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Ein relevantes Gesundheitsproblem, von dem

Deutschland unmittelbar nach der Wiedervereini-

gung im Jahre 1990 betroffen war, stellten unzurei-

chende Behandlungsstandards für Patienten mit an-

geborenen Herzfehlern in den neuen Bundesländern

dar. Wegen begrenzter Behandlungskapazitäten

hatte in der Deutschen Demokratischen Republik -

im Gegensatz zur Bundesrepublik Deutschland - nur

eine Minderheit der betroffenen Patienten die

Chance auf eine adäquate Behandlung (46). 

Die Angleichung der Betreuungsstandards für Herz-

fehlerpatienten in Ostdeutschland hat etwa acht

Jahre gedauert (Abb. 1). Dabei hat Deutschland spe-

zielle Erfahrungen erworben.

Deshalb konnte bereits 1997 gefolgert werden, dass

dieses Gesundheitsproblem exemplarisch für die

Transformation ehemaliger staatssozialistischer Ge-

sundheitssysteme ist und sich deshalb ähnliche Ent-

wicklungen wie in Ostdeutschland mit zeitlicher

Verzögerung auch in den mittel- und osteuropäi-

schen Staaten (MOE-Staaten) vollziehen werden 

(19, 40).

Mit der Weitergabe eigener Erfahrungen in bilatera-

len und multilateralen Modellprojekten unterstützte

und unterstützt Deutschland den Transformations-

prozess in den Gesundheitssystemen der mittel- und

osteuropäischen Staaten mit dem Ziel, das große Ge-

fälle in den Gesundheitsstandards – besonders in der

kostenintensiven hochspezialisierten medizinischen

Betreuung – zwischen Deutschland und den mittel-

und osteuropäischen Nachbarländern langfristig zu

vermindern. Nach der EU-Erweiterung im Jahre

2004 wäre ein langfristiger Fortbestand eines Gefäl-

les in der medizinischen Versorgung zwischen alten

und neuen EU-Ländern auch für Deutschland nach-

teilig.

Vor diesem Hintergrund wurde in den Jahren 1998

bis 2003 das Modellprojekt des Bundesministeriums

für Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS)1

»Partnership for the Heart« mit den drei baltischen

Ländern (Estland, Lettland, Litauen) konzipiert und

durchgeführt. Als allgemeines medizinisches Ziel

des Vorhabens wurde definiert, durch einen Transfer

von hochspezialisiertem Know-how aus Deutsch-

land die Betreuungssituation für Patienten mit ange-

borenen Herzfehlern in Estland, Lettland und Li-

tauen nachhaltig zu verbessern. Erstmals sollten

dabei auch telemedizinische Verfahren zum Einsatz

kommen.

Darüber hinaus sollten induktiv allgemeine Prinzi-

pien zur Konzeption, zum Ausschreibungsverfahren,

zur Durchführung und zur Evaluation künftiger bila-

teraler Know-how-Transferprojekte in anderen medi-

zinischen Disziplinen und mit anderen MOE-Staaten

begründet werden.  

Bewusst wurden die drei baltischen Staaten für das

BMGS-Modellprojekt ausgewählt. Als Republiken

der ehemaligen Sowjetunion besaßen diese Länder

zum Zeitpunkt der erneuten staatlichen Unabhän-

gigkeit im Jahre 1991 ein vergleichbares Niveau

untereinander, sowohl gesamtökonomisch, als auch

in der medizinischen Betreuung.

Innerhalb der letzten 14 Jahre mussten die baltischen

Länder im Gesundheitswesen, wie in allen anderen

gesellschaftlichen Bereichen, gleichzeitig 

� die Hinterlassenschaften des sowjetischen 

Zentralismus überwinden,

� effiziente nationale Strukturen aufbauen und 

� Souveränität durch den EU-Beitritt teilweise 

abtreten.

Kolumne/Titel/Platzhalter1. Einleitung 
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1) Bis zum Jahre 2002 lautete die offizielle Bezeichnung Bundesministerium für Gesundheit (BMG); das BMG ging im Jahre 2002 in das Bundes-

ministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) auf. Zur Vereinfachung wird im weiteren Text im Zusammenhang mit dem Modell-

projekt »Partnership for the Heart« durchgehend die Abkürzung BMGS auch für die Zeit vor 2002 verwendet.



Für diese Transformation waren große nationale An-

strengungen nötig. Durch bilaterale und multinatio-

nale Förderprogramme (z.B. »Transform-Programm«

der Bundesregierung, EU-Programm »PHARE«),

private Initiativen und Nongovernmental Organiza-

tions (z.B. Deutsch-Baltische Ärztevereinung e. V.)

ist diese Entwicklung von internationaler Seite

unterstützt worden (95, 107).

Deutschland war neben den skandinavischen Län-

dern von Anfang an maßgeblich an der ausländi-

schen Hilfe im Gesundheitswesen für die drei balti-

schen Länder beteiligt.

Für das deutsche Engagement waren drei Gründe

wesentlich:

� Es bestand eine Jahrhunderte lange Verbindung

der deutschen Medizin in die baltische Region,

die besonders im 19. Jahrhundert einen Höhe-

punkt erreichte (83). Der Nachhall des prägenden

deutschen Einflusses lässt sich auch daran mes-

sen, dass beispielsweise die estnische Medizin-

sprache viele Worte mit deutschen Sprachwur-

zeln verwendet (z.B. »arst« für Arzt, »velsker« für

Feldscher oder »neer« für Niere). 

Selbst während der Sowjetherrschaft rissen die

Kontakte - insbesondere in die DDR - nie gänz-

lich ab, so dass die Situation der baltischen Medi-

zin im Jahre 1991 in Deutschland bekannt war.

� Deutschland hatte in der Folge der Wiederverei-

nigung als einziges EU-Mitgliedsland empirisch

Erkenntnisse in der Transformation eines staats-

sozialistischen Gesundheitswesens erworben. Die

deutschen Erfahrungen und Ergebnisse mit der in

der 1. Hälfte der neunziger Jahre weitgehend ab-

geschlossenen Umgestaltung und Modernisierung

des ostdeutschen Gesundheitswesens wurden von

den baltischen Ländern mit besonderem Inter-

esse für den eigenen, länger andauernden Trans-

formationsprozess betrachtet (48, 76).

� Bei vergleichbarem Ausgangsniveau im Jahre

1991 ließen die von Anfang an sehr unterschiedli-

che Gesundheitspolitik Estlands, Lettlands und-

Litauens auch unterschiedliche Ergebnisse bei

den bilateralen Gesundheitsprojekten Deutsch-

lands mit diesen Ländern erwarten. Aus der Ana-

lyse dieser Verläufe sollten sich induktiv Prinzi-

pien für künftige bilaterale Gesundheitsvorhaben

Deutschlands mit anderen ost- und mitteleuropä-

ischen Ländern ableiten lassen.

Konsequenterweise wurde deshalb für diesen Ver-

gleich ein einziger medizinischer Bereich – die Diag-

nostik und Therapie angeborener Herzfehler – für

drei zeitgleiche bilaterale Gesundheitsprojekte mit

Estland, Lettland und Litauen gewählt. Durch die

ärztlichen Kontakte nach Deutschland war bekannt,

dass alle drei Länder über jeweils ein nationales

Herzzentrum zur Behandlung der Patienten mit an-

geborenen Herzfehlern (Tartu, Riga und Vilnius)

verfügten. Veränderungen in diesen Zentren mussten

somit zwingend zu Veränderungen im Betreuungs-

standard für Herzfehlererkrankungen innerhalb des

jeweiligen Landes führen.

Das BMGS-Modellprojekt »Partnership for the He-

art« ist somit zum einen ein praktisches Beispiel für

die internationale Gesundheitspolitik der Bundesre-

publik Deutschland mit den Staaten Ost- und Mittel-

europas. Zum anderem repräsentiert das Projekt

eine der ersten internationalen Interventionsstudien

mit MOE-Staaten innerhalb der kardiologischen

Versorgungsforschung (113). 

Dieser Doppelrolle trägt auch der Aufbau des Ab-

schlussberichtes Rechnung. Zunächst wird der medi-

zinische Hintergrund zu angeborenen Herzfehlern

nach klinischen, epidemiologischen, medizinhistori-

schen und versorgungswissenschaftlichen Kriterien

erläutert, um dann daraus die Auswahl des medizini-

schen Projektgegenstandes abzuleiten. Die Projekt-

voraussetzungen in den baltischen Staaten werden in

einem Abriss zur Entwicklung der Gesundheitssys-

teme in Estland, Lettland und Litauen seit 1991 un-

ter besonderer Betrachtung der Betreuungssituation

von Herzfehlerpatienten begründet. Das Modellpro-

jekt „Partnership for the Heart“ wird in separaten

Präsentationen jedes bilateralen Teilprojektes darge-

stellt. Abschließend werden Schlussfolgerungen für

künftige bilaterale Gesundheitsprojekte des BMGS

induktiv entwickelt. 

Der Abschlußbericht richtet sich an Mediziner ver-

schiedener Fachdisziplinen (Kardiologie; Kinderkar-

diologie, Kardiochirurgie, Public Health u.a.), Politi-

ker, Diplomaten, NGO’s und Wirtschaftsvertreter in

Deutschland und aus MOE-Staaten. Wegen dieses

unterschiedlichen professionellen Hintergrundes

wird für eine erleichterte Lesbarkeit den Kapiteln zu

den Projektvoraussetzungen (Kapitel 2, 3 und 4) eine

allgemeinverständliche Kurzfassung vorangestellt.

Einleitung
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Die Diagnostik und Therapie angeborener Herzfeh-

ler bilden den medizinischen Projektgegenstand des

BMGS-Modellprojektes »Partnership for the Heart«. 

Angeborene Herzfehler repräsentieren die häufigste

angeborene Fehlbildung und umfassen ein Spektrum

von ca. 90 verschiedenen Typen kardialer Fehlbil-

dungen. Die noch sehr eingeschränkten Kenntnisse

zur Krankheitsentstehung lassen derzeit keine effek-

tive Prophylaxe zu (Kapitel 2.1 Ätiologie und Pathogenese). 

Knapp jedes hundertste Neugeborene hat einen an-

geborenen Herzfehler. Damit lässt sich aus der Ge-

burtenzahl die Zahl der jährlichen Neuerkrankungen

für jedes Land abschätzen. Im Gegensatz zu der seit

Jahrzehnten konstanten Inzidenz ist die Größe der

Gesamtkohorte aller Patienten mit angeborenen

Herzfehlern vom Standard der medizinischen Be-

treuung abhängig. Während noch vor 40 Jahren zwei

Drittel der Patienten im Säuglings- und Kleinkindal-

ter verstarben, können dank moderner diagnosti-

scher und therapeutischen Methoden heute 85 % der

Patienten das Erwachsenenalter bei guter Lebens-

qualität erreichen. Therapeutischer Standard ist die

frühe Korrekturoperation, häufig im Säuglingsalter.

Die Säuglingssterblichkeit als epidemiologischer

Schlüsselindikator für den Entwicklungsstand eines

nationalen Gesundheitswesens wird vom medizini-

schen Versorgungsstandard von Patienten mit ange-

borenen Herzfehlern direkt beeinflusst (Kapitel 2.2.
Epidemiologie).

Die Rasanz der Entwicklung von einem therapeuti-

schen Nihilismus hin zum multidisziplinären Dise-

ase Management führte dazu, daß es für angeborene

Herzfehler bis heute keine einheitliche Terminologie

und Klassifikation gibt. Für Vergleiche der eigenen

klinischen Projektergebnisse mit bereits publizierten

Daten war deshalb unbedingt eine eindeutige Defini-

tion der verwendeten Terminologiesysteme notwen-

dig (Kapitel 2.3. Terminologie und Klassifikationskonzepte). 

Eine weitere Besonderheit des Gebietes der angebo-

renen Herzfehler im Vergleich zu anderen Bereichen

der hochspezialisierten Medizin ist der von Anfang

an über alle politischen Hindernisse hinweg prakti-

zierte internationale Erfahrungsaustausch. So hat

Deutschland in den fünfziger und frühen sechziger

Jahren Know-how aus den USA, Großbritannien und

Skandinavien empfangen und damit die eigene Ent-

wicklung deutlich beschleunigt. Mittlerweile hat sich

die Bundesrepublik Deutschland zu einem »Expor-

teur« von hochspezialisiertem medizinischem

Know-how entwickelt. In einem kurzen medizinhis-

torischen Abriss wird die Entwicklung des Fachge-

bietes besonders unter dem Aspekt des internationa-

len Know-how Transfers betrachtet. (Kapitel 2.4.
Medizinhistorischer Abriss zur Diagnostik und Therapie angebo-
rene Herzfehler).

Voraussetzungen für eine moderne Herzfehlerthera-

pie ist die multidisziplinäre Zusammenarbeit in spe-

zialisierten Zentren (Kapitel 2.5. Diagnostik und

Therapie angeborene Herzfehler als interdisziplinä-

res Behandlungskonzept).

In Deutschland existiert flächendeckend ein hervor-

ragend ausgestattetes Netz von Kinderherzzentren,

die einen Therapiestandard für angeborene Herzfeh-

ler auf höchstem Niveau bieten. Durch die Sozialver-

sicherungssysteme der Bundesrepublik ist der Zu-

gang für jeden betroffenen Patienten zur dieser auch

finanziell aufwendigen 

Behandlungsform gewährleistet. Die Operationska-

pazität entspricht dem Bedarf, so dass es keine War-

teliste auf Herzoperationen gibt (Kapitel 2.6. Aktuel-

ler Stand der Betreuungssituation von Patienten mit

angeborenen Herzfehlern in der Bundesrepublik

Deutschland).

. 

Zukunftsweisende Entwicklungen sind die Speziali-

sierung und Profilierung bei der Behandlung be-

stimmter Herzfehler in den bestimmten Kinderherz-

zentren (Centres of Excellence), so dass über höhere

Leistungszahlen und eine Bündelung vom Kompe-

tenzen die Qualität insbesondere bei sehr seltenen

komplexen Herzfehlern gesteigert werden kann. Ein

weiteres Instrument der Qualitätssteigerung im na-

tionalen Rahmen stellt das vom Bundesministerium

für Bildung und Forschung (BMBF) unterstützte

Kolumne/Titel/Platzhalter
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2. Angeborene Herzfehler – 
Medizinischer Projekthintergrund

Die Diagnostik und Therapie angeborener Herzfehler bilden den medizini-

schen Projektgegenstand des BMGS-Modellprojektes »Partnership for the

Heart«.

Angeborene Herzfehler repräsentieren die häufigste angeborene Fehlbildung

und umfassen ein Spektrum von ca. 90 verschiedenen Typen kardialer Fehl-

bildungen. Die noch sehr eingeschränkten Kenntnisse zur Krankheitsentste-

hung lassen derzeit keine effektive Prophylaxe zu.

(Kapitel 2.1 Ätiologie und Pathogenese)

Weltweit hat knapp jedes hundertste Neugeborene einen angeborenen Herz-

fehler. Damit lässt sich aus der Zahl der Lebendgeburten die Zahl der jähr-

lichen Neuerkrankungen für jedes Land abschätzen. Im Gegensatz zu der

seit Jahrzehnten konstanten Inzidenz ist die Kohortengröße aller Patienten

mit angeborenen Herzfehlern vom Standard der medizinischen Betreuung

abhängig. Während noch vor 40 Jahren zwei Drittel der Patienten im Säug-

lings- und Kleinkindalter verstarben, können dank moderner diagnosti-

scher und therapeutischer Methoden heute 85 Prozent der Patienten das Er-

wachsenenalter bei guter Lebensqualität erreichen. Therapeutischer

Standard ist die frühe Korrekturoperation, häufig im Säuglingsalter. Die Säug-

lingssterblichkeit als epidemiologischer Schlüsselindikator für den Ent-

wicklungsstand eines nationalen Gesundheitswesens wird vom medizini-

schen Versorgungsstandard der Patienten mit angeborenen Herzfehlern 

direkt beeinflusst.

(Kapitel 2.2. Epidemiologie)

Die Rasanz der Entwicklung von einem therapeutischen Nihilismus hin zum

multidisziplinären Disease Management führte dazu, dass es für angeborene

Herzfehler bis heute keine einheitliche Terminologie und Klassifikation gibt.

Für Vergleiche der eigenen klinischen Projektergebnisse mit bereits publi-

zierten Daten war deshalb unbedingt eine eindeutige Definition des verwen-

deten Terminologiesystems notwendig.

(Kapitel 2.3. Terminologie und Klassifikationskonzepte)

Eine weitere Besonderheit des Gebietes der angeborenen Herzfehler im Ver-

gleich zu anderen Bereichen der hochspezialisierten Medizin ist der von An-

fang an über alle politischen Hindernisse hinweg praktizierte internationale

Erfahrungsaustausch. So hat Deutschland in den fünfziger und frühen 

Kurzfassung



Kompetenznetz »Angeborene Herzfehler« dar, das

auf die schnelle Überleitung von Erkenntnissen der

Grundlagenforschung in die Klinik („from bench to

bedside“) abzielt. 

Der gegenwärtige Betreuungsstandard für angebo-

rene Herzfehler in der Bundesrepublik Deutschland

prägt den internationalen Goldstandard mit. 

Im Jahre 2002 erreichte Deutschland mit einer kar-

diovaskulär bedingten Säuglingssterblichkeit von

5,13 pro 10.000 Lebendgeborenen im weltweiten

Ländervergleich den 12. Platz. 

Angeborene Herzfehler – Medizinischer Projekthintergrund
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sechziger Jahren Know-how aus den USA, Großbritannien und Skandinavien

empfangen und damit die eigene Entwicklung deutlich beschleunigt. Mittler-

weile hat sich die Bundesrepublik Deutschland zu einem »Exporteur« von

hochspezialisiertem medizinischen Know-how entwickelt. In einem kurzen

medizinhistorischen Abriss wird die Entwicklung des Fachgebietes besonders

unter dem Aspekt des internationalen Know-how-Transfers betrachtet.

(Kapitel 2.4. Medizinhistorischer Abriss zur Diagnostik 
und Therapie angeborener Herzfehler)

Voraussetzungen für eine moderne Herzfehlertherapie ist die multidiszipli-

näre Zusammenarbeit in spezialisierten Zentren.

(Kapitel 2.5. Diagnostik und Therapie angeborener 
Herzfehler als interdisziplinäres Behandlungskonzept)

In Deutschland existiert flächendeckend ein hervorragend ausgestattetes

Netz von Kinderherzzentren, die einen Therapiestandard für angeborene

Herzfehler auf höchstem Niveau bieten. Durch die Sozialversicherungssys-

teme der Bundesrepublik ist der Zugang für jeden betroffenen Patienten zu

dieser auch finanziell aufwendigen Behandlungsform gewährleistet. Die

Operationskapazität entspricht dem Bedarf, so dass es keine Warteliste auf

Herzoperationen gibt.

(Kapitel 2.6. Aktueller Stand der Betreuungssituation von Patienten 
mit angeborenen Herzfehlern in der Bundesrepublik Deutschland)

Zukunftsweisende Entwicklungen sind die Spezialisierung und Profilierung

bei der Behandlung bestimmter Herzfehler in ausgewählten Kinderherzzen-

tren, so dass über höhere Leistungszahlen und über eine Bündelung von

Kompetenzen die Qualität insbesondere bei sehr seltenen komplexen Herz-

fehlern gesteigert werden kann. Ein weiteres Instrument der Qualitätssteige-

rung im nationalen Rahmen stellt das vom Bundesministerium für Bildung

und Forschung (BMBF) unterstützte Kompetenznetz »Angeborene Herzfeh-

ler« dar, das auf die schnelle Überleitung von Erkenntnissen der Grundla-

genforschung in die Klinik (»from bench to bedside«) abzielt. 

Der gegenwärtige Betreuungsstandard für angeborene Herzfehler in der

Bundesrepublik Deutschland prägt den internationalen Goldstandard mit. 

Im Jahre 2002 erreichte Deutschland mit einer kardiovaskulär bedingten

Säuglingssterblichkeit von 5,13 pro 10.000 Lebendgeborenen im weltweiten

Ländervergleich den 12. Platz. 



2.1.
Ätiologie und Pathogenese 
angeborener Herzfehler

Angeborene Herzfehler (AHF) sind als isolierte Fehl-

bildung oder als Teil eines mehrere Organsysteme

umfassenden Fehlbildungskomplexes mit einem An-

teil von 25 Prozent die häufigsten angeborenen Fehl-

bildungen (51). 

Die Ursachen für das Entstehen von angeborenen

Herzfehlern sind noch wenig gesichert und bilden

gegenwärtig einen Schwerpunkt der kinderkardiolo-

gischen Grundlagenforschung. Die Organogenese

des Herzens und der großen Gefäße ist am 60. Tag

post conceptionem abgeschlossen. Auf Grund der

Komplexität der embryonalen Herzentwicklung ent-

steht ein breites Spektrum von etwa 90 verschiede-

nen pathoanatomischen Fehlbildungen, deren Be-

deutung von einer prognostisch unbedeutenden

Formvariante bis zu schwersten, mit dem intrauteri-

nen oder extrauterinen Leben nicht vereinbaren kar-

dialen Fehlbildungen reicht.

Nur für sechs Prozent der Patienten mit angebore-

nen Herzfehlern ist eine chromosomale oder mono-

genetische Ursache gesichert. So weist jedes zweite

Kind mit Down-Syndrom (Trisomie 21) einen ange-

borenen Herzfehler auf (57). 

Externe Faktoren bilden in neun Prozent der Fälle

die Ursache für das Entstehen von angeborenen Herz-

fehlern. Zu den gesicherten Umweltrisikofaktoren

zählen Alkoholabusus, Diabetes mellitus, Valproin-

säuremedikation (Antiepileptika-Embryofetopathie),

Talidomidexposition oder eine mütterliche Rötelin-

fektion in der Frühschwangerschaft. 

Für ca. 85 Prozent der angeborenen Herzfehler müs-

sen multifaktorielle Ursachen in einer komplexen

Gen-Umwelt-Interaktion angenommen werden. 

Die noch sehr eingeschränkten Kenntnisse zur Ätio-

logie und Pathogenese angeborener Herzfehler las-

sen noch keine effektive Prophylaxe zu.

2.2.
Epidemiologie 
angeborener Herzfehler

2.2.1.
Inzidenz angeborener Herzfehler
Die Inzidenz angeborener Herzfehler – definiert als

Quotient aus der Zahl der Lebendgeborenen mit 

angeborenen Herzfehlern, bezogen auf die Gesamt-

zahl aller Lebendgeburten eines Jahrgangs – beträgt

weltweit einheitlich 5-8/1.000 Lebendgeborene (20,
30, 35, 63). 

Die Inzidenz ist seit Jahrzehnten konstant (67). Selbst

massive Veränderungen in den Umweltbedingungen

(z.B. Tschernobylkatastrophe) führten kurz- und

mittelfristig zu keinem Anstieg der Herzfehlerhäu-

figkeit (32). 

Die moderne pränatale Diagnostik, die heute eine

exakte pathomorphologische Beschreibung kardialer

Fehlbildungen bereits ab der 14. Schwangerschafts-

woche zulässt, hat nur einen vernachlässigbaren

quantitativen Einfluss auf die Inzidenz kardialer

Fehlbildungen im Vergleich zu Ländern ohne präna-

tale Feindiagnostik2. 

Aus den beiden epidemiologischen Größen der Inzi-

denz und der Anzahl der Lebendgeburten lässt sich

die Zahl der jährlich neu betroffenen Patienten in je-

dem Land hinreichend abschätzen. 

Weder in Deutschland noch in den baltischen Staa-

ten gibt es eine Meldepflicht für angeborene Herz-

fehler oder verbindliche nationale Herzfehlerregister. 
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2) Für das hypoplastische Linksherzsyndrom (zwei Prozent aller Herzfehler) konnte zu Beginn der neunziger Jahre eine signifikant erhöhte Zahl

von Schwangerschaftsabbrüchen nach pränataler Diagnosesicherung nachgewiesen werden (2). Zu jener Zeit betrug die mittlere Überlebens-

zeit für diesen Herzfehler durchschnittlich sieben Tage (3). Heute bestehen in Exzellenzzentren Therapiemöglichkeiten (Norwood-Operation,

Transplantation), die wiederum Einfluss auf die Zahl der Schwangerschaftsabbrüche in tendenziell umgekehrter Richtung nehmen (10, 53, 85)

Inzidenz
AHF

=

Zahl der Lebendgeburten 
eines Jahrgangs mit AHF

Zahl der Lebendgeburten
eines Jahrgangs



2.2.2.
Prävalenz angeborener Herzfehler

Die Prävalenz angeborener Herzfehler – definiert als

Quotient aus der Zahl aller Patienten mit angebore-

nen Herzfehlern, bezogen auf die Gesamtbevölkerung

– kann wegen (noch) fehlender nationaler Herzfehler-

register nur geschätzt werden. Grundlage für die Kal-

kulation einer Herzfehlerkohorte bilden die Inzidenz

und die Überlebenswahrscheinlichkeit. Ohne recht-

zeitige kardiochirurgische und/oder katheterinterven-

tionelle Therapie versterben 70 Prozent der kinder-

kardiologischen Patienten bereits im Säuglings- und

Kleinkindalter (73, 75). Heute können durch moderne

Diagnostik- und Therapieverfahren über 90 Prozent

aller Säuglinge mit angeborenen Herzfehlern das erste

Lebensjahr überleben. Rund 85 Prozent aller pädiatri-

schen Herzfehlerpatienten erreichen heute das Er-

wachsenenalter mit guter Lebensqualität (35, 50, 80).
Damit hat sich ein völliger Wandel in der Prognose

von einer schicksalhaften Krankheit zu einem über-

wiegend kurativen Behandlungskonzept vollzogen.

Der medizinisch gegenwärtig mögliche Therapiestan-

dard kann somit durch die oben genannten Sterblich-

keitsziffern quantitativ definiert werden.

Daraus leiten sich vier relevante Konsequenzen ab:

� Auch unter optimalen Bedingungen verbleibt

derzeit eine Minderheit von Säuglingen mit ange-

borenen Herzfehlern (im Jahre 2002 in Deutsch-

land 369 Säuglinge), für die entweder keine kar-

diochirurgische Therapieoption besteht oder die

im Zusammenhang mit therapeutischen Bemü-

hungen versterben (11). 

� Immer mehr operierte Patienten erreichen das 

Erwachsenenalter, so dass bereits im Jahre 2004

die Zahl der Erwachsenen mit angeborenen Herz-

fehlern in Deutschland größer war als die aller 

pädiatrischen Herzfehlerpatienten. Wegen dieser

demographischen Veränderungen in der Herzfeh-

lerkohorte sind angeborene Herzfehler längst

nicht mehr nur eine kinderkardiologisch-kardio-

chirurgische Versorgungsaufgabe, sondern sie be-

dürfen eines interdisziplinären Disease Manage-

ments (Kap. 2.5.).

� Die medizinische Effektivität von Investitionen 

in die Betreuung von Patienten mit angeborenen

Herzfehlern (z.B. verbesserte apparative Ausstat-

tung und/oder Erhöhung des Ausbildungsstandes

des spezialisierten Personals) lässt sich an einer

Verminderung der jährlichen Mortalität durch

angeborene Herzfehler – definiert als Quotient

aus der Zahl aller verstorbenen Patienten mit 

angeborenen Herzfehlern eines Jahres, bezogen

auf die Gesamtbevölkerung des selben Jahres –

bestimmen.

� Über die Gegenüberstellung der Mortalität durch

angeborene Herzfehler ließe sich der Therapie-

standard für angeborene Herzfehler zwischen

verschiedenen Ländern vergleichen. Eine exakte

Mortalitätsstatistik für angeborene Herzfehler

wird in den Mitgliedsländern der WHO jedoch

meist nur für das erste Lebensjahr geführt (111).
Internationale Vergleiche zum Betreuungsstan-

dard für angeborene Herzfehler sind deshalb nur

näherungsweise über Vergleiche der kardiovasku-

lären Säuglingssterblichkeitsziffern möglich. Die

Mortalität der gesamten Kohorte hängt jedoch

sehr stark von der Qualität der Behandlung der

bereits im Säuglingsalter operationspflichtigen 

Vitien ab. So betrug im Jahre 2002 in Deutschland

der Anteil der Säuglinge an der Gesamtzahl der

wegen angeborenen Herzfehlern verstorbenen Pa-

tienten 59 Prozent (369/625). Deshalb sind inter-

nationale Vergleiche der kardiovaskulären Säug-

lingssterblichkeitsziffern nicht nur aus Ermange-

lung epidemiologischer Daten, sondern auch aus

medizinischen Gründen akzeptabel (11).

2.2.3.
Kardiovaskuläre Säuglingssterblichkeit
Die Säuglingssterblichkeit und die mittlere Lebens-

erwartung sind die wichtigsten Indikatoren für den

Entwicklungsstand eines nationalen Gesundheitswe-

sens (31, 64, 87). Der Betreuungsstandard für angebo-

rene Herzfehler beeinflusst beide Größen. Der un-
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Prävalenz
AHF =

Zahl aller Patienten mit AHF

Gesamtbevölkerung

Mortalität
AHF

=

Zahl aller verstorbenen Patienten 
mit AHF eines Jahres

Gesamtbevölkerung
des selben Jahres



mittelbare Effekt des Betreuungsstandards auf die

Säuglingssterblichkeit ist ausgeprägter als der Effekt

auf die Erhöhung der Lebenserwartung der Gesamt-

bevölkerung durch die steigende Lebenserwartung

in der Herzfehlerkohorte.

So hatte im Jahre 2001 die geschätzte Herzfehlerko-

horte von 220.000 pädiatrischen und erwachsenen

Patienten einen Anteil von 0,26 Prozent an der Ge-

samtbevölkerung in Deutschland, während der An-

teil der Herzfehlerpatienten unter den Säuglingen

mit 0,8 Prozent dreifach höher lag. 

Aus diesem Grund erfolgt im weiteren nur die Be-

trachtung der beiden epidemiologischen Größen 

a) Säuglingssterblichkeit und b) kardiovaskuläre Säug-

lingssterblichkeit, wobei die letztere eine Teilmenge

der Säuglingssterblichkeit darstellt. 

Die Säuglingssterblichkeit ist definiert als Quotient aus

der Zahl der innerhalb des ersten Lebensjahres ver-

storbenen Neugeborenen und Säuglinge, bezogen auf

die Gesamtzahl aller Lebendgeburten eines Jahrgangs.

Die kardiovaskuläre Säuglingssterblichkeit3 ist defi-

niert als Quotient aus der Zahl der innerhalb des er-

sten Lebensjahrs wegen Herz-Kreislauferkrankungen

verstorbenen Säuglinge bezogen, auf die Gesamtzahl

aller Lebendgeburten eines Jahrgangs.

Die kardiovaskuläre Säuglingssterblichkeit muss ge-

trennt betrachtet werden von einer anderen, sehr

häufig in der Kinderkardiologie und Kinderherzchi-

rurgie verwendeten epidemiologischen Größe der

Einjahresüberlebensrate für Säuglinge und Neugebo-

rene mit angeborenen Herzfehlern (27).

Die Einjahresüberlebensrate für Patienten mit ange-

borenen Herzfehlern ist eine lediglich approximierte

Letalitätsziffer für die Kohorte der Säuglinge mit an-

geborenen Herzfehlern, weil die für das Säuglingsal-

ter nur abschätzbare Herzfehlerprävalenz in die For-

mel eingeht. (Kap 2.2.1. und Kap 2.2.2.)

In entwickelten Ländern liegt der absolute Wert der

Säuglingssterblichkeit unter 5 pro 1.000 Lebendge-

burten (Tabelle 1). In den zehn Ländern mit der niedrigs-

ten Säuglingssterblichkeit erreicht der relative Anteil

der kardiovaskulären Säuglingssterblichkeit am Ab-

solutwert der Säuglingssterblichkeit Werte zwischen

8,4 Prozent (Finnland) und 18,7 Prozent (Japan).

Dieser uneinheitliche Anteil resultiert aus zwei Ein-

flussfaktoren: 

� einem uneinheitlichen Betreuungsstandard für

angeborene Herzfehler. So sind nur die Hälfte der

Länder – Singapur, Schweden, Finnland, Frank-

reich und Schweiz – aus dem Top Ten Ranking

der Länder mit der niedrigsten Säuglingssterb-

lichkeit auch im Top Ten Ranking der Länder mit

der niedrigsten kardiovaskulären Säuglingssterb-

lichkeit vertreten (Tabelle 2).

� einem uneinheitlichen Betreuungsstandard in 

allen nichtkardiologischen Fachdisziplinen (z.B. 

Neonatalogie, Kinderchirurgie, Intensivmedizin,

Neurochirurgie), die Neugeborene und Säuglinge

mit nichtkardiologischen lebensbedrohlichen Er-

krankungen betreuen.
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Säuglings-
sterblichkeit =

Zahl der innerhalb des ersten
Lebensjahres verstorbenen

Neugeborenen und Säuglinge

Zahl aller 
Lebendgeburten
eines Jahrgangs

Einjahres-
überlebens-

rate
= –

Zahl der 
verstorbenen 

Säuglinge mit AHF

Zahl der 
Säuglinge 
mit AHF

100 %

kardiovaskuläre
Säuglings-

sterblichkeit
=

Zahl der innerhalb des ersten
Lebensjahres wegen Herz-Kreis-
lauferkrankungen verstorbenen
Neugeborenen und Säuglinge 

Zahl aller 
Lebendgeburten
eines Jahrgangs

3) Die kardiovaskuläre Säuglingssterblichkeit ist überwiegend durch angeborene Herzfehler bedingt. Erworbene Herzerkrankungen 

im Säuglingsalter (z.B. Myokarditiden) stellen in der pädiatrischen Kardiologie Raritäten dar.



Es besteht deshalb keine lineare Beziehung zwischen

dem Absolutwert der Säuglingssterblichkeit und

dem relativen Anteil der kardiovaskulären Säuglings-

sterblichkeit, so dass gegenseitige Abschätzungen

nicht zulässig sind (71). Beispielsweise erreichte

Schweden im Jahre 2002 mit einer Säuglingssterb-

lichkeit von 3,44 pro 1.000 Lebendgeburten den er-

sten Platz im internationalen Vergleich, belegte aber

im internationalen Ranking bezüglich der kardiovas-

kulären Säuglingssterblichkeit mit 4,98 pro 10.000

Lebendgeburten nur Platz 10 (Tabelle 1 und 2).

Australien, Großbritannien, die USA und Kanada

konnten sich dagegen im internationalen Ranking der

Säuglingssterblichkeit nicht unter den zehn besten

Ländern platzieren, belegten aber Spitzenplätze im

internationalen Ländervergleich bezüglich der kardio-

vaskulären Säuglingssterblichkeit mit Werten von un-

ter 4,5 pro 10.000 Lebendgeborenen.

Als Endpunkt von internationalen Interventionsstu-
dien zur Verbesserung des Betreuungsstandards für
Herzfehlerpatienten kann deshalb gegenwärtig nur
die Senkung des Absolutwertes der kardiovaskulä-
ren Säuglingssterblichkeit gelten.
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Säuglingssterblichkeit je 1.000 Lebendgeborene im Jahre 2002 (106, 111)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

29

47

60

Säuglingssterblichkeit
je 1.000 Lebendgeborene

Anzahl der
Lebendgeborenen

Rang

Schweden

Island

Singapur

Finnland

Japan

Norwegen

Niederlande

Österreich

Frankreich

Schweiz

Deutschland

Estland

Litauen

Lettland

Land Anzahl der ver-
storbenen Säuglinge

3,44

3,53

3,60

3,76

3,84

3,90

4,31

4,39

4,41

4,42

4,65

5,74

8,00

9,85

68.314

3.116

24.444

43.883

910.677

58.974

235.266

72.437

769.388

72.372

719.250

13.003

30.014

19.995

235

11

88

165

3.497

230

1.014

318

3.393

320

3.344

75

241

197

Kardiovaskuläre Säuglingssterblichkeit je 10.000 Lebendgeborene im Jahre 2002 (106, 111)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

Kardiovaskuläre Säuglingssterblichkeit
je 10.000 Lebendgeborene

Prävalenz für AHF
bei Säuglingen

Rang

Finnland

Australien

Niederlande

Großbritannien

Kanada

USA

Frankreich

Schweiz

Singapur

Schweden

Österreich

Deutschland

Land Anzahl der verstorbenen
Säuglinge mit AHF

3,19

3,66

3,83

4,33

4,37

4,40

4,64

4,70

4,91

4,98

5,11

5,13

579

2.318

1.882

5.133

2.807

33.525

6.155

585

195

546

579

5.754

14

95

90

278

154

1.842

357

34

12

34

37

369

Tabelle 2

Tabelle 1



2.3.
Klassifikationen und Terminologie angeborener
Herzfehler

Es existiert keine einheitliche Klassifikation und Ter-

minologie für angeborene Herzfehler, so dass eine

klare Festlegung auf das in der eigenen Untersu-

chung verwendete Terminologiesystem erfolgen

muss.

Die verschiedenen Systematisierungen (z.B. Eintei-

lungen nach Linksherz- oder Rechtsherzbeteiligung,

Druck und/oder Volumenbelastung, Vorhandensein

oder Fehlen einer Zyanose) werden verwendet, um

nach bestimmten pathogenetischen oder klinischen

Merkmalen Herzfehler zu kategorisieren. Daneben

existieren teilweise uneinheitliche Terminologien

innerhalb einzelner Fachgebiete (z.B. das Konzept

der Segmentanalyse versus Syndromkonzeption in-

nerhalb der Pathologie) (34, 47, 49, 52). 

Die Internationale Klassifikation der Krankheiten

und Todesursachen 10. Version (ICD 10) orientiert

sich an der Terminologie der Segmentanalyse und

bildet die Grundlage der internationalen Gesund-

heitsberichterstattung (Ziffern: Q 20 – Q 28). Auf

dem ICD 10 bzw. dem vorangegangenen ICD 9 ba-

sieren die internationalen Vergleiche zur kardiovas-

kulären Säuglingssterblichkeit. 

Unter dem Gesichtspunkt der kardiologischen Ver-

sorgungsforschung wird für die eigene Untersuchung

eine Einteilung in einfache und komplexe Herzfehler

verwendet. Diese Systematisierung fokusiert sowohl

auf die Häufigkeit der einzelnen Herzfehler als auch

auf die unterschiedlichen Anforderungen in der kar-

diochirurgischen Therapie der einzelnen Herzfehler.

Diese Kategorisierung hat jedoch nur eingeschränk-

ten Bezug auf die Prognose quo ad vitam4. 

2.3.1.
Einfache Herzfehler
Einfache Herzfehler betreffen definitionsgemäß eine

Malformation in einem einzigen kardialen Struktur-

element (z.B. Herzklappe, Vorhofscheidewand, Kam-

merscheidewand, große Arterien etc.). Einfache

Herzfehler betreffen etwa 80 Prozent der Patienten.

Je nach Schwere der Einzelläsion gibt es Patienten

mit einer frühen (innerhalb des ersten Lebensjahres)

oder mit einer späten klinischen Erstmanifestation.

Viele der einfachen Herzfehler können heute mit ka-

theterinterventionellen Methoden behandelt werden

und bedürfen damit keiner chirurgischen Therapie

mehr.

2.3.2.
Komplexe Herzfehler
Komplexe Herzfehler sind durch die Kombination

von Malformationen in mehreren kardialen Struk-

turelementen pathoanatomisch charakterisiert. Pa-

tienten mit komplexen Herzfehlern betreffen etwa

20 Prozent der Patienten (72). Die allermeisten kom-

plexen Herzfehler sind durch die Schwere der kar-

dialen Fehlbildungen bereits im Säuglingsalter symp-

tomatisch und therapiebedürftig. Patienten mit be-

sonders schweren komplexen Herzfehlern, die be-

reits im ersten Lebensmonat symptomatisch und

therapiepflichtig werden, werden als Infants with

critical heart disease bezeichnet (74).

Für die Mehrzahl dieser Patienten ist eine einzeitige

oder mehrzeitige kardiochirurgische Therapie im

Neugeborenen-, Säuglings- und Kleinkindalter zwin-

gend. Für manche Herzfehler, insbesondere bei 

Infants with critical heart disease, besteht die Mög-

lichkeit einer Kombinationstherapie aus Katheter-

verfahren und Kardiochirurgie (interventionell-kar-

diochirugische Hybridtherapie). Viele der Patienten

benötigen einen Zweit- und Dritteingriff im Schul-

und Adoleszentenalter. Die Minderzahl aller Herz-

fehlerpatienten, für die derzeit noch keine Therapie-

option besteht, betrifft ausschließlich Neugeborene

mit komplexen Herzfehlern.
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4) So kann die verspätete Diagnostik eines einfachen Herzfehlers, z. B. eines Ventrikelseptumdefektes mit Ausbildung einer pulmonalen Hyper-

tonie, die Inoperabilität und damit eine kürzere Lebenserwartung bedeuten. Im Vergleich dazu kann ein Patient mit balanciertem Pinque-Fal-

lot als Form eines komplexen Herzfehlers mit einer einzigen, technisch einfachen Operation die Lebenserwartung eines Gesunden erreichen.



2.4
Medizinhistorischer Abriss der Entwicklung von
Diagnostik und Therapie angeborener Herzfehler
unter besonderer Berücksichtigung des interna-
tionalen Know-how-Transfers 

Der nachfolgende kurze Abriss skizziert die Meilen-

steine auf dem Weg von der einst unheilbaren

Krankheit bis zum heutigen Therapiestandard, ohne

einen Anspruch auf Vollständigkeit zu erheben. Den

Schwerpunkt bildet vielmehr der Aspekt des interna-

tionalen Wissenstransfers zwischen den Protagonis-

ten trotz schwierigster politischer und wirtschaft-

licher Verhältnisse.

Bis zum Beginn der kardiochirurgischen Ära in der

Mitte des 20. Jahrhunderts wurden angeborene

Herzfehler nur auf dem Sektionstisch diagnostiziert.

Dabei wurden die rund 90 verschiedenen Herzfehler-

entitäten pathoanatomisch definiert (z.B. Morbus

Fallot 1888, Morbus Ebstein 1866). Die Kanadierin

Abbot veröffentlichte im Jahre 1936 einen »Atlas of

Congenital Heart Disease«, in dem von ihr erstmals

alle pathoanatomischen Herzfehlerentitäten zusam-

mengefasst wurden. Die eigentliche Bedeutung des

Buches für die weitere Entwicklung von Diagnostik

und Therapie angeborener Herzfehler besteht jedoch

darin, dass zu jedem Vitium die typischen Diagnos-

tikkriterien der körperlichen Untersuchung und 

prognostischen Aussagen zum natürlichen (d.h. un-

behandelten) Krankheitsverlauf aufgeführt wurden.

Nur zwei Jahre später führte Gross in Boston die

weltweit erste geplante Herzoperation bei einem 

7-jährigen Mädchen mit angeborenem Herzfehler

erfolgreich durch (Verschluss des Ductus arterio-

sus) (36). 

Es vollzog sich eine rasche Entwicklung des Fachge-

bietes Herzchirurgie mit folgenden Meilensteinen

(15):

� Verschluss eines Ductus arteriosus persistens

(Gross, Boston 1938; Frey, Düsseldorf 1938) 

� Blacklock-Taussig-Shunt als erster lebensver-

längernder Palliativeingriff für »blue-babies« 

(Blalock/Taussig, Baltimore 1945),

� Operation einer Isthmusstenose als erster Kor-

rekturoperation eines komplexen Herzfehlers

(Crafoord, Stockholm 1945),

� Herzoperationen mit Herz-Lungen-Maschine als

Voraussetzung für intrakardiale Korrekturopera-

tionen am temporär nicht schlagenden Herzen

(Kirklin, Rochester 1953).

Die Verfahren wurden immer bei Patienten mit an-

geborenen Herzfehlern als ultima ratio zur Verhin-

derung des Todes im Kindesalter erstmals ange-

wandt, bevor eine methodische Übertragung auf die

viel häufigeren erworbenen Herzfehler des Erwach-

senenalters erfolgte. Diese Pionierleistungen begrün-

deten zudem einen großen Know-how-Vorsprung

der angelsächsischen Herzchirurgie. 

In der Herzfehlerdiagnostik vollzog sich eine umge-

kehrte Entwicklung. Bereits vor dem Zweiten Welt-

krieg wurden Methoden der Erwachsenenkardiolo-

gie auch auf kinderkardiologische Fälle angewandt.

So erfolgte im Jahres 1936, acht Jahre nachdem der

Berliner Charité-Chirurg Forßmann (Nobelpreis

1952) im Selbstversuch die weltweit erste Herzkathe-

terisierung durchgeführt hatte, die erste Angiokar-

diographie eines angeborenen Herzfehlers durch

Castelanos in Havanna. 

Deutschland war durch die Nazi-Herrschaft und die

Kriegsfolgen ab Mitte der dreißiger Jahre nahezu völ-

lig von der internationalen Entwicklung in der Herz-

chirurgie abgekoppelt. Die ersten Herzoperationen

bei angeborenen Herzfehlern wurden Ende der vier-

ziger Jahre in Westdeutschland als Übernahme der

amerikanischen, englischen und schwedischen Ope-

rationsmethoden durchgeführt. Einigen ambitionier-

ten Kinderkardiologen und Kardiologen wurde in

den fünfziger Jahren die Möglichkeit gegeben, in den

kinderkardiologischen Exzellenzzentren der USA zu

hospitieren. Zu dieser Gruppe deutscher Hospitan-

ten zählte Bühlmeyer, späterer Direktor des ersten

Kinderherzzentrums Deutschlands in München. Den

ersten Lehrstuhl für Kinderkardiologie in Deutsch-

land erhielt Beuren 1960 in Göttingen, nachdem er

aus den USA zurückgekehrt war.

Bereits fünf Jahre nach der Erstanwendung wurde im

Jahre 1958 durch ein deutsch-amerikanisches Team

am Uniklinikum Berlin-Charlottenburg, Klinikum

Westend, erstmals in Deutschland die Kirklin’sche

Herz-Lungen-Maschine erfolgreich eingesetzt. 

Die Erstanwendung in Deutschland erfolgte wiede-

rum bei einem Patienten mit angeborenem Herz-

fehler. 
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Insgesamt kann gesagt werden, dass Deutschland in

den fünfziger und zu Beginn der sechziger Jahre

Empfänger medizinischen Know-hows aus den an-

gelsächsischen und skandinavischen Ländern war.

Damit wurde möglich, »relativ schnell an ein hohes

internationales Leistungsniveau anzuschließen und

erneut eigene Beiträge zum Fortschritt zu leisten«

(6). Bühlmeyer schätzt, dass dieses Know-how-Trans-

ferprogramm, insbesondere der USA, Deutschland

damals half, einen etwa fünfjährigen Entwicklungs-

rückstand zu überwinden. 

Zu Zeiten des Kalten Krieges wurde der internatio-

nale Know-how-Transfer auch über den Eisernen Vor-

hang hinweg aufrechterhalten. So erfolgte 1966 der

perkutane Ductusverschluss, d.h. der Beginn der The-

rapie mit Herzkathetern anstelle der Herzchirurgie an

der Berliner Charité durch Porstmann at al. (61). Diese

Pioniertat fand in Ost und West gleichermaßen Be-

achtung. So wurden beispielsweise ca. 20 Patienten

aus der Bundesrepublik zur Behandlung in die DDR

überwiesen. Bühlmeyer (München) und Kaltenbach

(Frankfurt/Main) hielten sich bereits ein Jahr nach 

der Erstveröffentlichung zu Hospitationsaufenthalten

in Ostberlin auf, bevor 1974 Porstmann in Frank-

furt/Main diese Methode auch in der Bundesrepublik

einführte. Auch in Richtung Osteuropa fand ein reger

Austausch statt. So hielt sich der Inaugurator der

Herzkatheterisierung in Estland, der Herzchirurg 

Sulling (Tallinn) ebenfalls zu einem längeren Hospita-

tionsaufenthalt bei Porstmann an der Charité auf. 

Als eines der ersten amerikanisch-sowjetischen Zi-

vilprojekte der Entspannungspolitik zu Beginn der

siebziger Jahre wurde neben dem gemeinsamen

Apollo 15/Sojus 21 Raumflug auch ein Expertenpro-

gramm für angeborene Herzfehler aufgelegt (13).

In der Folge des 1987 zwischen der Bundesrepublik

Deutschland und der Sowjetunion geschlossenen

Gesundheitsabkommens konnte der heutige Direktor

der Kardiochirugischen Klinik am Universitätsklini-

kum Vilnius, Sirvydis, im Jahre 1988 erstmals in ei-

nem westlichen Land für fünf Tage am Deutschen

Herzzentrum München hospitieren.

Zusammenfassend lassen sich aus dem medizinhis-

torischen Abriss zwei Folgerungen ableiten:

� Der Entwicklung der Therapie angeborener Herz-

fehler kommt eine Schrittmacherrolle für die Ent-

wicklung der gesamten Kardiologie/Kardiochi-

rurgie zu. 

� Seit den Anfängen der interventionellen Kardio-

logie/Herzchirurgie ist der internationale Erfah-

rungsaustausch dem Fachgebiet immanent. 

Als besonders effiziente Weiterbildungsformen 

haben sich dabei 

� die Experten-(Kurz-)hospitation in ausländischen

Exzellenzzentren,

� die Trainingskurse durch ausländische Experten

in nationalen Exzellenzzentren und

� Vorträge ausländischer Experten auf nationalen

Tagungen 

erwiesen.

2.5 
Diagnostik und Therapie angeborener Herzfehler
als interdisziplinäres Behandlungskonzept

Die gegenwärtige Diagnostik- und Therapiekonzep-

tion für angeborene Herzfehler ist ein charakteristi-

sches Beispiel für den Zusammenhang zwischen

Leistungsfähigkeit und Komplexizität in der hoch-

spezialisierten Medizin (»third level medicine«). Von

der pränatalen Diagnostik bis zur (postoperativen)

kardiologischen Langzeitbetreuung im Erwachse-

nenalter sind das Überleben und die Lebensqualität

der Patienten davon abhängig, dass in einem Herz-

zentrum mehrere Fachdisziplinen eng interdiszipli-

när zusammenarbeiten und die Patienten dort le-

benslang ambulant und stationär versorgt werden.

Bezüglich der apparativen Ausstattungsanforderun-

gen und der notwendigen ärztlichen Qualifikationen

für ein Kinderherzzentrum existieren internationale

Standards (56). 

In der Behandlung von Patienten mit angeborenen

Herzfehlern sind folgende medizinischen Fachrich-

tungen direkt beteiligt:

� Gynäkologie (pränatale Herzfehlerdiagnostik,

Schwangerschaftsbetreuung von erwachsenen

Herzfehlerpatientinnen) (44), 

� Kinderkardiologie (Diagnostik, medikamentöse

und katheterinterventionelle Therapie von Pa-

tienten bis zum 18. Lebensjahr)
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� Kardiochirurgie (palliative oder korrigierende

Herzoperationen von Patienten vom Neugebore-

nenalter bis zum hohen Erwachsenenalter)

� Kardioanästhesie (intraoperative und postopera-

tive intensivmedizinische Betreuung von Patien-

ten vom Neugeborenenalter bis zum hohen Er-

wachsenenalter) (86)

� Kardiologie (Medikamentöse Therapie, Diagnos-

tik und Therapie von Rhythmusstörungen, nicht-

invasive und invasive bildgebende Diagnostik,

kardiologische Funktionsdiagnostik, katheter-

interventionelle Therapie, kardiologische Mit-

betreuung bei nichtkardialen Operationen, z.B.

nach Unfällen von Patienten ab dem 18. Lebens-

jahr) (22, 25, 58)

Die Betreuung der Patienten in den Herzzentren be-

darf der Ergänzung 

� durch ein Netz ambulanter Kinderkardiologen

und Kardiologen für Erwachsene mit angebore-

nen Herzfehlern, 

� durch spezialisierte Rehabilitationskliniken

� durch eine spezielle soziale Betreuung sowie

� die Einbeziehung von Eltern- und Patienten-

selbsthilfegruppen (18).

2.6
Aktueller Stand der Betreuung von Patienten
mit angeborenen Herzfehlern in Deutschland 

Es wird davon ausgegangen, dass in Deutschland

jährlich etwa 6.500 Kinder mit angeborenen Herz-

fehlern zur Welt kommen. Die Prävalenz wird auf 

etwa 100.000 kinderkardiologische Patienten und

etwa 120.000 Erwachsene mit angeborenen Herzfeh-

lern geschätzt (35). Im Jahre 2002 betrug die kardio-

vaskuläre Säuglingssterblichkeit 5,13/10.000 Lebend-

geborene (11). 

Die nachfolgenden Daten beziehen sich auf Angaben

der den seit 1988 jährlich von Bruckenberg et al. vor-

gelegten Herzbericht zur aktuellen Versorgungssitu-

ation herzchirurgischer, kardiologischer und kinder-

kardiologischer Patienten in Deutschland (11, 91, 104).

Nach der Wiedervereinigung des Landes hat es etwa

acht Jahre gedauert, bis das Betreuungsgefälle zwi-

schen alten und neuen Ländern ausgeglichen war.

(siehe Abb. 1)
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Im Jahre 2003 wurden insgesamt 5.868 Operationen

und ca. 2.000 katheterinterventionelle Behandlungen

bei Neugeborenen, Säuglingen, Jugendlichen und 

Erwachsenen mit angeborenen Herzfehlern in

Deutschland durchgeführt. 

Bei den Operationen wurden 4.415 Eingriffe mit

Hilfe der Herz-Lungen-Maschine durchgeführt. Da-

von wurden 1.741 Operationen (39,4 Prozent) im

Säuglingsalter ausgeführt. Bei den 883 Operationen

(20 Prozent) im Erwachsenenalter handelte es sich

um mehrheitlich Zweit- oder Dritteingriffe. Mit

1.791 Operationen (40,6 Prozent) wurde die Mehr-

zahl aller Eingriffe bei Patienten mit angeborenen

Herzfehlern bei Kindern zwischen einem Jahr und

17 Jahren ausgeführt (Abb. 2). 

Ohne Herz-Lungen-Maschine wurden 1.453 Herzo-

perationen durchgeführt; davon waren 981 Eingriffe

(67,5 Prozent) im Säuglingsalter. 

Derzeit besteht in Deutschland keine Warteliste; die

Zahl der Behandlungen deutscher Patienten im Aus-

land ist vernachlässigbar gering. Eine Statistik zur

Zahl in Deutschland operierter ausländischer Patien-

ten wird nicht geführt. 

Operationen an Neugeborenen und Säuglingen mit

Hilfe der Herz-Lungen-Maschine wurden in 28 der

insgesamt 78 deutschen Herzzentren durchgeführt,

wobei die Operationsfrequenz zwischen den einzel-

nen Zentren extrem von einander abwich (von einem

Eingriff/a bis 182 Eingriffe/a). 

So wurden rund die Hälfte (51 Prozent) aller Herz-

operationen mit Herz-Lungen-Maschine  im Säuglings-

alter (n= 918) in sieben Herzzentren in Deutschland

durchgeführt. 

In zehn weiteren Herzzentren wurden insgesamt 518

Operationen mit Herz-Lungen-Maschine im Säug-

lingsalter (36 Prozent) durchgeführt. Dies entspricht

im statistischen Mittel einer Operationsfrequenz von

einer Operation bei einem Säugling pro Woche.

An weiteren elf deutschen Kinderherzzentren wur-

den insgesamt 205 Operationen mit Herz-Lungen-

maschine im Säuglingsalter (13 Prozent) durchge-

führt. Dies entspricht was im statistischen Mittel

einer Operationsfrequenz von rund zwei Operatio-

nen bei Säuglingen im Monat entspricht. 

Seit langem ist ein Zusammenhang zwischen der

Operationsfrequenz und der Operationsmortalität

und -morbidität gesichert (17, 29, 81).

In diesem Zusammenhang wurde von der Deutschen

Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie

und von der Deutschen Gesellschaft für pädiatrische

Kardiologie empfohlen, dass ein auf angeborene

Herzfehler spezialisiertes Herzzentrum mindestes

250 Operationen in allen Altersgruppen pro Jahr

durchführen sollte und der Anteil Säuglingsherzchi-

rurgie mindestens 40 Prozent (n=100) betragen

sollte. Diese beiden quantitativen Kriterien erfüllen

derzeit sechs deutsche Herzzentren. Würde man die

beiden Kriterien für Mindestzahlen bei Operationen

mit angeborenen Herzfehlern auf den jährlichen Ge-

samtoperationsbedarf von 5.868 Eingriffen beziehen,

benötigte die Bundesrepublik im statistischen Mittel

23 Kinderherzzentren. Bezogen auf die jährliche

Herzfehlerinzidenz (Kapitel 2.2.2.) bedeutete dies ein

Einzugsgebiet von 3,58 Mio. Einwohner pro Kinder-

herzzentrum (78). 

Diese Kliniken sind in Deutschland vorhanden, so

dass sich angesichts der absehbaren Fallpauschalen-

vergütung und der Forderung nach Mindestzahlen

für operative Eingriffe aus Gründen der Qualitätssi-

cherung und der Wirtschaftlichkeit in Deutschland

ein weiterer Konzentrations- und Profilierungspro-

zess zwischen den existierenden Herzzentren voll-

ziehen wird (90, 101). 

Dennoch ist auch dann weiterhin eine flächen-

deckende Versorgung in Deutschland gegeben, bei

der jedem Herzfehlerpatienten im Umkreis von max.

150 km vom Wohnort ein nach modernsten Ansprü-

chen technisch ausgestattetes Exzellenzzentrum zur

Verfügung steht.
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Die durchschnittlichen Kosten für eine Herzopera-

tion mit Herz-Lungen-Maschine bei einem Patienten

mit angeborenem Herzfehler betrugen im Jahre 2002

etwa 25.000 Euro, die mittleren jährlichen Behand-

lungskosten für Vor- und Nachsorge beliefen sich auf

ca. 3.000 Euro pro Patient. Daraus kann abgeschätzt

werden, dass für die gesamte Therapie bei Patienten

mit angeborenen Herzfehlern derzeit etwa 365 Mio.

Euro pro Jahr in Deutschland aufgewendet werden

müssen. Dies entsprach 12 Prozent der Gesamtkos-

ten für alle Herzoperationen und Herzkatheter-

interventionen in Deutschland im Jahre 2003. Der

Anteil der Operationen mit Herz-Lungen-Maschi-

nen bei angeborenen Herzfehlern betrug jedoch nur

4,66 Prozent an der Gesamtzahl von insgesamt

94.712 durchgeführten Herzoperationen mit Herz-

Lungen-Maschine.

Insgesamt waren am 31.12.2003 bundesweit 295 Kin-

derkardiologen (davon 107 in freier Praxis) tätig.

Dies entspricht einem Verhältnis von einem Kinder-

kardiologen auf 350 kinderkardiologische Patienten

(bis 18 Jahre). 

In dem interdisziplinären Versorgungskonzept be-

stehen aktuell Defizite insbesondere in der Betreu-

ung von Erwachsenen mit angeborenen Herzfehlern.

Dafür ist eine spezielle kardiologische Weiterbildung

(Kardiologie für angeborene Herzfehler im Erwach-

senenalter) erforderlich, die derzeit auf der Basis 

eines Curriculum nur in Großbritannien oder Ka-

nada erworben werden kann. Dieses Versorgungs-

problem wird sich durch die steigenden Patienten-

zahlen in den nächsten Jahren noch verschärfen

(Kap. 2.2.2.). So wurde auf der Jahrestagung des

Bundesverbandes »Herzkrankes Kind e.V.« – der

größten deutschen Patientenselbsthilfegruppen – im

März 2003 als Hauptforderung die Weiterbildung

von Kardiologen in dieser kardiologischen Spezial-

richtung formuliert. 

Einen weiteren Meilenstein für die Weiterentwick-

lung des Niveaus in der Betreuung der Patienten mit

angeborenen Herzfehlern bildet das vom Bundesmi-

nisterium für Bildung und Forschung (BMBF) im

Jahr 2002 implementierte »Kompetenznetz Angebo-

rener Herzfehler« (89). Hier sind alle wesentlichen

Einrichtungen Deutschlands integriert. 

Geplant sind:

� die schnelle Umsetzung von Ergebnissen der

Grundlagenforschung und der klinischen For-

schung in die Patientenbetreuung »from bench 

to bedside«,

� der Aufbau eines nationalen deutschen Herz-

fehlerregisters.

In der mittelfristigen Perspektive plant das Kompe-

tenznetz eine Zusammenarbeit mit anderen Ländern. 
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Die Entwicklung der Gesundheitssysteme in Estland,

Lettland und Litauen. von 1991 bis 2003

Kurzfassung 

In allen drei baltischen Staaten war bis zur erneuten

staatlichen Unabhängigkeit im Jahre 1991 das staatli-

che sowjetische Gesundheitssystem etabliert. Bei

dieser Ausgangslage waren die Strukturen der Ge-

sundheitssysteme als auch deren Leistungsfähigkeit

untereinander vergleichbar. Auf der Agenda der

innenpolitischen Ziele der Baltischen Länder nahm

und nimmt die Transformation der Gesundheitssys-

tems eine sehr unterschiedliche Priorität ein. Auch

die jeweiligen Modelle der Umgestaltung unterschei-

den sich untereinander grundlegend. 

In Estland wurde der Systemwechsel von einem

staatssozialistischen Gesundheitswesen hin zu ei-

nem leistungsorientierten und dem Solidarprinzip

verpflichteten Sozialsystems schon kurz nach der er-

neuten staatlichen Unabhängigkeit im Jahre 1991 mit

einschneidenden Gesundheitsreformen eingeleitet.

Mit der Gründung des Central Sick Fund of Estonia

(seit 2001 Estonian Health Insurance Fund) als einzi-

ger Krankenkasse des Landes am 1.1.1992 besitzt

Estland seit 13 Jahren Erfahrungen mit einer Bürger-

versicherung

(Kapitel 3.1. Das Gesundheitssystem in der Republik

Estland).

In Lettland wird das in der Verfassung garantierte

Grundrecht auf medizinische Versorgung wird durch

ein staatliches System umgesetzt. Das lettische Ge-

sundheitswesen befindet sich seit der erneuten staat-

lichen Unabhängigkeit in einem permanenten Struk-

turwandel. Das Gesundheitssystem wird aus Steuern

und den Zuzahlungen der Patienten finanziert. Das

lettische Gesundheitswesen weist eine geteilte Ent-

wicklung auf. Während sich auf der Seite der Leis-

tungsanbieter moderne Strukturen mit einer klaren

fachlichen Ausdifferenzierung entwickeln, besteht

auf der Seite der Leistungserstattung ein starres,

nicht wettbewerbsorientiertes System der Verteilung

von Steuergeldern weiter. Wann es Lettland gelingen

wird, diese in den langfristigen Folgen bedrohliche

Imbalance auszugleichen, ist gegenwärtig nicht ab-

sehbar (Kapitel 3.2. Das Gesundheitssystem in der

Republik Lettland).

In Litauen musste zunächst die Selbständigkeit des

Landes politisch und ökonomisch gesichert werden,

bevor in den letzten Jahren einschneidende Wirt-

schafts- und Gesellschaftsreformen in Vorbereitung

auf den EU-Beitritt des Landes im Vordergrund

standen. Dagegen wurden im Gesundheitsbereich

nur sehr allmählich und behutsam Strukturreformen

auf den Weg gebracht, so dass das gegenwärtige Sys-

tem noch in hohem Maße von einem direkten staat-

lichen Einfluss geprägt ist. Im Jahre 1996 ist das li-

tauische Gesundheitsversicherungsgesetz

verabschiedet worden. In der Folge wurde die staatli-

che Einheitskrankenkasse Valstybine ligoniu kasa ge-

schaffen, in der alle Einwohner Litauens, unabhängig

von der Staatsangehörigkeit, pflichtversichert sind. 

Das litauische Gesundheitssystem ähnelt in seiner

Struktur sehr der Staatlichen Sozialversicherung in

der ehemaligen DDR. 

(Kapitel 3.3. Das Gesundheitssystem in der Republik

Litauen).

Eine der direkten Folgen einer divergierenden Ent-

wicklung der Gesundheitssysteme in den Baltischen

Ländern war, dass bis zum Jahre 2001 praktisch alle

aus sowjetischer Zeit bestehenden Kooperations-

strukturen und Arbeitsteilungen zwischen den drei

Ländern zusammenbrachen. Lediglich im Bereich

der ärztlichen Fortbildung besteht eine Kontinuität

der Beziehungen zwischen den nationalen Fachge-

sellschaften weiter. Erst ein trilaterales Gesundheits-

abkommen aus dem Jahre 2001 öffnete den Weg für

erneute Gesundheitskooperationen, einschließlich

gegenseitiger Patientenbetreuung in der Region ().

Die innerbaltischen Kooperationen spielen gegen-

wärtig im Vergleich zu den Kooperationen mit west-

lichen Ländern nur eine marginale Rolle. 

Zwei weitere Nachwirkungen des sowjetischen Ge-

sundheitssystems prägen als Besonderheiten die Me-

dizin in den Baltischen Ländern bis heute. So beträgt

der Frauenanteil in der Ärzteschaft zwischen 71 Pro-

zent in Estland und 83 Prozent in Lettland. Des wei-
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teren verstehen rund 40 Prozent aller baltischen

Ärzte und Ärztinnen Deutsch als einzige westliche

(Fortbildungs-)sprache, so dass ein großer Teil der

Ärzteschaft die überwiegend in Englisch publizierte

medizinische Literatur nur indirekt über deutsche

Fachliteratur oder über die wenigen Übersetzungen

in die Landessprache erreicht. 

Der Transformationsprozeß im Gesundheitswesen

der Baltischen Staaten ist von Anfang an von der

Bundesrepublik Deutschland durch Know-how

Transfer unterstützt worden (Kapitel 3.4. Projekte

des Bundesministeriums für Gesundheit in den Bal-

tischen Staaten 1991-1998).

Nachfolgend werden die Methodik und die Ergeb-

nisse des Transformationsprozesses für jedes ein-

zelne Land in gleicher Weise analysiert. Zu Beginn

wird das Krankenversicherungssystem des jeweiligen

Landes analysiert. Danach erfolgen Darstellungen 

der Struktur der ambulanten und stationären Ver-

sorgung, 

der Struktur der Ärzteschaft und 

des Systems der ärztlichen Aus –und Weiterbildung, 

bevor die Ergebnisse des jeweiligen Umgestaltungs-

prozesses erörtert werden. Wichtige landeskundliche

Informationen werden in einer tabellarischen Über-

sicht erfasst. 

Um die Ausgangssituation des BMGS-Modellprojek-

tes „Partnership for the Heart“ besser zu verdeut-

lichen, erfolgt im Kapitel 4 eine separate Darstellung

der Entwicklungen des Betreuungssystems für Pa-

tienten mit angeborenen Herzfehlern in den balti-

schen Staaten bis zum Beginn der ersten Fortbil-

dungsaktivitäten des BMGS-Modellprojektes im

Jahre 1999.
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In Lettland wird das in der Verfassung garantierte Grundrecht auf medizini-

sche Versorgung durch ein staatliches System umgesetzt. Das lettische Ge-

sundheitswesen befindet sich seit der erneuten staatlichen Unabhängigkeit

in einem permanenten Strukturwandel. Das Gesundheitssystem wird aus

Steuern und den Zuzahlungen der Patienten finanziert. Das lettische Ge-

sundheitswesen weist eine geteilte Entwicklung auf. Während sich auf der

Seite der Leistungsanbieter moderne Strukturen mit einer klaren fachlichen

Ausdifferenzierung entwickeln, besteht auf der Seite der Leistungserstattung

ein starres, nicht wettbewerbsorientiertes System der Verteilung von Steuer-

geldern weiter. Wann es Lettland gelingen wird, diese in den langfristigen

Folgen bedrohliche Imbalance auszugleichen, ist gegenwärtig nicht absehbar.

(Kapitel 3.2. Das Gesundheitssystem in der Republik Lettland).

In Litauen musste zunächst die Selbständigkeit des Landes politisch und öko-

nomisch gesichert werden. Dabei standen einschneidende Wirtschafts- und

Gesellschaftsreformen in Vorbereitung auf den EU-Beitritt des Landes im

Vordergrund. Dagegen wurden im Gesundheitsbereich nur sehr allmählich

und behutsam Strukturreformen auf den Weg gebracht, so dass das gegen-

wärtige System noch in hohem Maße von einem direkten staatlichen Einfluss

geprägt ist. Im Jahre 1996 wurde das litauische Gesundheitsversicherungsge-

setz verabschiedet. In der Folge wurde die staatliche Einheitskrankenkasse

Valstybine ligoniu kasa geschaffen, in der alle Einwohner Litauens, unabhän-

gig von der Staatsangehörigkeit, pflichtversichert sind.

(Kapitel 3.3. Das Gesundheitssystem in der Republik Litauen).

Eine der direkten Folgen einer divergierenden Entwicklung der Gesundheits-

systeme in den baltischen Ländern war, dass bis zum Jahre 2001 praktisch alle

aus sowjetischer Zeit bestehenden Kooperationsstrukturen und Arbeitstei-

lungen zwischen den drei Ländern zusammenbrachen. Lediglich im Bereich

der ärztlichen Fortbildung besteht eine Kontinuität der Beziehungen zwischen

den nationalen Fachgesellschaften weiter. Erst ein trilaterales Gesundheitsab-

kommen aus dem Jahre 2001 öffnete den Weg für erneute Gesundheitskoope-

rationen, einschließlich gegenseitiger Patientenbetreuung in der Region. Die

innerbaltischen Kooperationen spielen gegenwärtig im Vergleich zu den Ko-

operationen mit westlichen Ländern nur eine marginale Rolle. 

Zwei weitere Nachwirkungen des sowjetischen Gesundheitssystems prägen

als Besonderheiten die Medizin in den baltischen Ländern bis heute. So be-

trägt der Frauenanteil in der Ärzteschaft zwischen 71 Prozent in Estland und

83 Prozent in Lettland. Des weiteren verstehen rund 40 Prozent aller balti-

schen Ärzte und Ärztinnen Deutsch als einzige westliche (Fortbildungs-)

sprache, so dass ein großer Teil der Ärzteschaft die überwiegend in Englisch

publizierte medizinische Literatur nur indirekt über deutsche Fachliteratur

oder über die wenigen Übersetzungen in die Landessprache erreicht. 
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Der Transformationsprozess im Gesundheitswesen der baltischen Staaten ist

von Anfang an von der Bundesrepublik Deutschland durch Know-how

Transfer unterstützt worden.

(Kapitel 3.4. Projekte des Bundesministeriums für Gesundheit 
in den baltischen Staaten 1991–1998)

Nachfolgend werden die Methodik und die Ergebnisse des Transformations-

prozesses für jedes einzelne Land in gleicher Weise analysiert. Beginnend

mit der Analyse des Krankenversicherungssystem des jeweiligen Landes 

erfolgen danach Darstellungen 

� der Struktur der ambulanten und stationären Versorgung, 

� der Struktur der Ärzteschaft und 

� des Systems der ärztlichen Aus- und Weiterbildung. 

bevor die Ergebnisse des jeweiligen Umgestaltungsprozesses erörtert werden.

Wichtige landeskundliche Informationen werden in einer tabellarischen

Übersicht erfasst. 

Um die Ausgangssituation des BMGS-Modellprojektes »Partnership for the

Heart« besser zu verdeutlichen, erfolgt im Kapitel 4 eine separate Darstel-

lung der Entwicklungen des Betreuungssystems für Patienten mit angebore-

nen Herzfehlern in den baltischen Staaten bis zum Beginn der ersten Fortbil-

dungsaktivitäten des BMGS-Modellprojektes im Jahre 1999.



3.1.
Das Gesundheitssystem in der Republik Estland

3.1.1.
Krankenversicherungssystem

Am 1. Januar 1992 wurde der Central Sick Fund of

Estonia (seit 2001: Estonian Health Insurance Fund)

als einzige Krankenkasse des Landes gegründet, in

der alle estnischen Staatsbürger pflichtversichert 

sind (92). Der Krankenversicherungsbeitrag beträgt 13

Prozent des Bruttoeinkommens und wird zusammen

mit der Rentenversicherung als sogenannte Sozial-

steuer von den Arbeitgebern direkt abgeführt. Rent-

ner, Schwerbehinderte, Militärangehörige, Kinder,

Studenten, Schwangere, Arbeitslose, Mütter oder Vä-

ter innerhalb des dreijährigen Erziehungsurlaubs und

pflegende Angehörige von Pflegebedürftigen sind bei

vollem Leistungsanspruch beitragsfrei versichert. Das

Gesamtbudget der estnischen Krankenkasse wurde

im Jahre 2001 zu 69 Prozent durch Beiträge bestrit-

ten. Ein Drittel des Krankenkassenhaushaltes (31 Pro-

zent) wurde durch Steuern finanziert. Mit dieser

Form einer Bürgerversicherung wird jeder Estin und

jedem Esten im Bedarfsfall eine gleichwertige ambu-

lante und stationäre medizinische Versorgung gesi-

chert. Das Leistungsspektrum der estnischen Kran-

kenversicherung entspricht weitgehend dem Katalog

der deutschen gesetzlichen Krankenversicherungen.

Nicht versichert sind alle zahnärztlichen Leistungen

bei Erwachsenen, Medikamente sind durchgängig zu-

zahlungspflichtig. Im Jahre 2001 betrug das Budget

des Estonian Health Insurance Fund 214,25 Euro pro

Versichertem. 
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Tallinn Narva

100 km

Tartu

Kothla-
Järve

Fläche: 45.227 km2

(Niedersachsen: 47.348 km2)

Hauptstadt: Tallinn (397.200 Einwohner)

Größte Städte Tartu (Dorpat) 101.200,
(nach Einwohnern) Narva 67.800,

Kothla-Järva 46.800 

Landesgrenzen: 677 km (Lettland, Russland)

Bevölkerung: 1,35 Mio. (Mitte 2003)

Bevölkerungs- 68 % Esten, 28 % Russen,
gruppen: 4 % Andere

Sprache: Estnisch (finnisch-ugrische Sprache)

Religionen: 79 % Protestanten, Estnisch-
Orthodoxe, Baptisten

Staatsordnung: Parlamentarische Republik 
(seit 1991)

Landeswährung: EEK (Estnische Krone) 
1 EUR = 15, 6566 EEK

Bruttoinlands- 6,1 Mrd. EUR, Wachstum 6,0 %,
produkt (2002): pro Kopf 5.082 EUR  

Inflationsrate: 1,3 % (2003)

Arbeitslosenrate: 10,3 % (2002)

Handel mit 0,93 Mrd. EUR (2003), Deutschland 
Deutschland: ist drittgrößter Handelspartner 

Internetnutzungs- 47 % (2003)
rate:

Wichtige Internetadressen:
www.sm.ee – Sozialministerium 

der Republik Estland
www.haigekassa.ee– Krankenkasse 

der Republik Estland 
www.kliinikum.ee – Universitätsklinikum Tartu
www.ut.ee – Universität Tartu
www.riik.ee – Offizielle Website 

der Republik Estland

Republik Estland – Eesti Vabariik



In Estland gibt es keine priv. Krankenversicherungen.

Im Jahre 2001 wurden 6,1 Prozent des Bruttoinlands-

produktes für das Gesundheitswesen ausgegeben

(103).

3.1.2.
Struktur der ambulanten und 
stationären Betreuung

Mitte der neunziger Jahre begann eine Strukturre-

form der ambulanten Primarversorgung. Kernstück

der medizinischen Grundversorgung bildet dabei der

sogenannte Familienarzt in freier Niederlassung. Der

Erfolg einer regelrecht einsetzenden Niederlassungs-

welle führte dazu, dass die letzten staatlichen Polikli-

niken mit angestellten Ärzten Ende der neunziger

Jahre geschlossen wurden. Im Jahre 2001 bestanden

insgesamt 587 Einzel- und Gemeinschaftspraxen.

Nur auf Überweisung eines Familienarztes kann die

ambulante Vorstellung eines Patienten bei einem

Facharzt erfolgen. Für jeden Arztbesuch ist vom Pa-

tienten eine Praxisgebühr zu zahlen. Die Vergütung

der niedergelassenen Ärzte erfolgt über jährliche

Einzelverträge mit den sieben regionalen Vertretun-

gen des Estonian Health Insurance Fund, teilweise

als Kopfpauschalen, teilweise für Einzelleistungen

auf der Basis einer Modifikation des deutschen

Punktesystems. 

Im Jahr 2000 erfolgte die Verabschiedung eines Mas-

terplans für die langfristige Enwicklung des stationä-

ren Bereichs (Estonian Masterplan of Health Care)

(94). 

Er beinhaltet zum einen den Abbau überzähliger,

nicht benötigter Bettenkapazitäten (z.B. ehem. Re-

servelazarette der Roten Armee oder überwiegend

pflegerisch genutzter stationärer Einrichtungen).

Zum anderen sieht der Plan die umfassende Rekon-

struktion der zwei Krankenhäuser der Maximalver-

sorgung (Universitätsklinikum Tartu, Akademisches

Lehrkrankenhaus Tallinn) und die Modernisierun-

gen der Regionalkrankenhäusern vor. In der Umset-

zung des Masterplans verringerte sich bis zum Jahre

2001 die Zahl der Krankenhäuser von 118 auf 67 Ein-

richtungen. Dies entsprach einer Reduktion um rund

4000 Betten auf rund 9.000 Betten. (2001: 64 Kran-

kenhausbetten pro 10.000 Einwohner). 

Die Krankenhäuser sind in kommunalem oder priva-

tem Besitz, agieren als wirtschaftlich selbstständige

Einheiten und stehen im Wettbewerb untereinander.

Die Leistungsvergütung erfolgt Fall-basiert (DRG-

System).

Mit dem Masterplan soll sichergestellt werden, dass

Estland in der spezialisierten Medizin (»second level

medicine«) und in der hochspezialisierten Medizin

(»third level medicine«) sich selbst versorgen kann

und dadurch die Zahl notwendiger Auslandbehand-

lungen auf wenige Ausnahmen reduziert werden

kann.

3.1.3.
Ärzteschaft

In Estland sind insgesamt 4.190 Ärztinnen und Ärzte

(Arztdichte 30,4/10.000 Einwohner) tätig, davon sind

2.970 Frauen (71 Prozent) (82). Das durchschnittliche

Monatseinkommen von Krankenhausärztinnen/-ärz-

ten beträgt ca. 1.000 Euro und liegt damit doppelt so

hoch als das estnische Durchschnittseinkommen von

ca. 400 Euro. Das Durchschnittsgehalt der 9.936 exa-

minierten Krankenschwestern beträgt dagegen nur

350 Euro im Monat (103). 

3.1.4.
Medizinische Aus- und Weiterbildung

Die Medizinische Fakultät der Universität Tartu ist

die einzige Aus- und Weiterbildungseinrichtung des

Landes. Jährlich absolvieren etwa 80 estnische Stu-

denten die Fakultät. Die im Jahre 2001 reformierte

estnische Weiterbildungsordnung enthält 37 Fach-

arztspezialisierungen. Typisch für die meist fünfjäh-

rige Facharztfortbildung (Residentur) sind bei fast al-

len Kollegen längere Auslandsaufenthalte. Ein

relevantes gegenwärtiges Problem ist die Abwande-

rung vieler Absolventen in medizinfremde Bereiche,

zum Beispiel als Vertreter pharmazeutischer Firmen. 

Alle estnischen Ärzte sind zu einer kontinuierlichen

Weiterbildung (CME) verpflichtet. So muß ein Fami-

lienarzt jährlich 60 CME-Stunden nachweisen.

Hauptträger der zertifizierten Fortbildung ist das

Universitätsklinikum Tartu, das jährlich etwa 150

verschiedene Fortbildungsveranstaltungen anbietet.

Die Entwicklung der Gesundheitssysteme in Estland, Lettland und Litauen von 1991 bis 2003

23



3.1.5.
Ergebnisse der Transformation des estnischen
Gesundheitswesens

Die Säuglingssterblichkeit des Landes konnte von

15,7 ‰ Lebendgeborenen im Jahre 1992 auf 5,74 ‰

Lebendgeborenen im Jahre 2002 gesenkt werden

(103, 105). In einem Vergleich der Säuglingssterblich-

keit aller 44 europäischen Staaten im Jahre 2002 er-

reichte Estland Platz 29 (106, Anlage 1). Die mittlere

Lebenserwartung betrug im Jahre 2000 für Frauen

76,0 Jahre und für Männer 65,1 Jahre.

Seit 1994 werden in Estland erfolgreich Nierentrans-

plantationen und seit 1998 auch Knochenmarktrans-

plantationen (KMT) im einzigen baltischen KMT-

Zentrum durchgeführt. Im Kontext einer beein-

druckenden Entwicklung beim Einsatz von Informa-

tionstechnologien in Estland wurde die Entwicklung

telemedizinischer Anwendungen sowohl innerhalb

des Landes als auch für einen elektronischen Daten-

austausch mit ausländischen Exzellenzzentren vor-

angetrieben. 

Eines der anstehenden Probleme des estnischen Ge-

sundheitswesens betrifft die Kostenexplosion für

Arzneimittel. Die Arzneimittelpreise sind frei. Seit

1999 sind die Arzneimittelkosten um rund 30 Pro-

zent gestiegen. Eine bestehende Positivliste ist für

die Verschreibungspraxis noch unverbindlich.

Eine andere Herausforderung stellt der Anstieg der

HIV-Inzidenz seit dem Jahre 2000 dar.

Während noch 1999 lediglich zwölf Neuerkrankun-

gen auftraten, wurden im Jahre 2001 1.474 neue HIV-

Infizierte diagnostiziert (103). In 90 Prozent dieser

Neuerkrankungen besteht ein Zusammenhang mit

intravenösem Drogenkonsum Jugendlicher zwischen

15 und 24 Jahren (108). Estland hat ein nationales

HIV/AIDS Programm aufgelegt. Das Land ist zudem

in regionalen Programmen der Ostseeanrainerstaa-

ten ebenso wie in globalen Netzwerken (z.B. Joint

United Nations Programm on HIV/AIDS) aktiv be-

teiligt. Im Ergebnis konnte die Zahl der HIV-Neuer-

krankungsfälle auf 245 im Jahre 2003 gesenkt werden.
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3.2.
Das Gesundheitssystem in der Republik Lettland

3.2.1.
Krankenversicherungssystem

Das im lettischen Staatshaushalt eingestellte Gesund-

heitsbudget (2002: 255.933.398 Euro) wird durch

die Staatsagentur der Gesundheitspflichtversiche-

rung (Health Compulsory Insurance State Agency)

an sieben regionalen Krankenkassen aufgeteilt (70, 98).
Die Staatsagentur der Gesundheitspflichtversiche-

rung – eine dem Gesundheitsministerium unterstell-

te Behörde – ist zudem für einen zentralen Medika-

menteneinkauf für das gesamte Land auf der Basis

einer Positivliste zuständig und führt Ausschreibun-

gen für medizinische Investitionen durch.

Die sieben regionalen Krankenkassen sind die direk-

ten Partner der Leistungserbringer (Krankenhäuser,

Gesundheitszentren, Ärzte in freier Niederlassung)

für die Vergütungen medizinischer Leistungen. Im

Jahre 2002 wurden über dieses System Gesundheits-

leistungen für durchschnittlich 104 Euro pro Kopf

der Bevölkerung finanziert. 

Dieses System sichert jedem lettischen Staatsbürger

die kostenlose Notfallversorgung sowie durch-

schnittlich 80 Prozent der Aufwendungen für die

ambulante und stationäre Versorgung. In der Grund-

versorgung sind für Erwachsene 20 Prozent Zuzah-

lungen, maximal jedoch 130 Euro pro Person und

Jahr vorgeschrieben. Dieser Zuzahlungsbetrag ent-

spricht einem halben Durchschnittsmonatslohn in

Lettland. 
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Liepaja

Daugavpils

Jelgava

100 km

L E T T L A N DRiga

Fläche: 64.589 km2

(Bayern: 70.548 km2) 

Hauptstadt: Riga (759.186 Einwohner)

Größte Städte Daugavpils (114.131),
(nach Einwohnern) Liepaja (89.135), Jelgava (63.455),

Jurmala (55.839)

Landesgrenzen: 1862 km (Litauen, Estland,
Russland, Weißrussland)

Bevölkerung: 2.321 Mio. (Okt. 2003)

Bevölkerungs- 58 %Letten, 30 % Russen,
gruppen: 4 % Weissrussen, 3 % Polen,

5 % Andere 

Sprache: Lettisch (baltische Sprache der
indoeuropäischen Sprachfamilie) 

Religionen: 48 % Protestanten,
28,3 % Katholiken, 23 % Russisch-
Orthodoxe

Staatsordnung: Parlamentarische Republik 
(seit 1991)

Landeswährung: Lats (LVL), 1  = 0.66 LVL

Bruttoinlands- 8.91 Mrd. EUR, Wachstum 6.1 %,
produkt (2002): pro Kopf 3810  

Inflationsrate: 2,9 % (2003)

Arbeitslosenrate: 8,5 % (Oktober 2003)

Handel mit 0,88 Mrd.  (2002), Deutschland ist
Deutschland: zweitwichtigster Handelspartner 

Internetnutzungs- 17 %
rate:

Wichtige Internetadressen:
www.vm.gov.lv – Gesundheitsministerium der 

Republik Lettland
www.vsmta.lv – Agentur der Gesundheitsstatistik 
www.voava.lv – Staatsagentur der Gesundheits-

pflichtversicherung

Republik Lettland – Latvijas Republika



Zusätzlich sind die zahnärztlichen Leistungen in vol-

ler Höhe durch die Patienten selbst zu tragen. 

Von Zuzahlungen für Medikamente sind nur Kinder

und Patienten mit bestimmten chronischen Erkran-

kungen (Diabetes, onkologische und psychiatrische

Erkrankungen) vollständig befreit. Für Medikamente

der Positivliste beträgt die Rückerstattung zwischen

50 und 100 Prozent. 

Viele lettische Patienten, insbesondere Rentner und

Teile der Landbevölkerung können die hohen Zu-

zahlungen nicht leisten. 

In der Folge des überproportional hohen Anteils der

Gesundheitsausgaben an den Lebenshaltungskosten

bieten viele Unternehmen Ihren Mitarbeitern die

Mitgliedschaft in Gruppenversicherungen privater

Krankenversicherer als zusätzliche Arbeitgeberleis-

tung an. 

Einige Unternehmen beschäftigen sogar eigene Allge-

meinmediziner und Zahnärzte für Ihre Mitarbeiter.

Mit den Gutverdienenden entwickelt sich ein florie-

render privater Krankenversicherungsmarkt.

Insgesamt erreichten im Jahre 2002 die Ausgaben für

das Gesundheitswesen 3,5 Prozent des lettischen

Bruttoinlandsproduktes (112).

3.2.2.
Struktur der ambulanten und 
stationären Betreuung

Die ambulante Grundversorgung wird durch Famili-

enärzte gewährleistet, die in Gesundheitszentren oder

in freier Niederlassung praktizieren. Bei den Gesund-

heitszentren handelt es sich um die ehemaligen staat-

lichen Polikliniken oder Krankenhausambulanzen, die

meist in der Form einer GmbH betrieben werden.

Die Familienärzte werden mit einer Kopfpauschale

vergütet, da sich alle lettischen Patienten bei einem

Hausarzt fest anmelden müssen, um sie die staatlich

garantierten medizinischen Leistungen zu erhalten.

Jeder Lette hat das Recht, innerhalb eines Jahres

seine Familienarztregistrierung zu wechseln. Fach-

arztbesuche sind an eine Überweisung des Familien-

arztes gebunden, wobei dies zu Lasten seines Bud-

gets erfolgt. So befürchten manche Patienten, dass

zu wenige Facharztüberweisungen erfolgen. Dane-

ben dürfen alle Familienärzte individuelle Gesund-

heitsleistungen (IGeL) anbieten und direkt mit den

Patienten abrechnen.

Durch die Zunahme der privat Krankenversicherten

entstehen immer mehr hervorragend ausgestattete

Privatarztpraxen (Gynäkologie, Kardiologie, Derma-

tologie, ambulante Chirurgie).

Eine Besonderheit des Lettischen Gesundheitswe-

sens sind die noch rund 350 praktizierenden Feld-

schere aus sowjetischer Zeit. Mit ihrer dreijährigen

Medizinalausbildung sind sie meist in der Grundver-

sorgung im ländlichen Bereich oder in der Notfall-

medizin tätig, ohne jedoch die hausärztliche Funk-

tionen (z.B. Überweisungen) auszuüben.

In Lettland gibt es gegenwärtig 129 staatliche Kran-

kenhäuser (2003: 77,6 Krankenbetten auf 10 000 Ein-

wohner) (96). Alle Einrichtungen der hochspeziali-

sierten Medizin (»third level medicine«) befinden

sich im Großraum Riga. In Lettland gibt es drei Pri-

vatkliniken.

3.2.3.
Ärzteschaft

In Lettland sind gegenwärtig 7.900 Ärzte und Ärz-

tinnen (Arztdichte: 34/10.000 Einwohner) und

14.600 Krankenschwestern bzw. weiteres medizini-

sches Assistenzpersonal tätig. Im lettischen Gesund-

heitswesen sind 83 % der Beschäftigten Frauen. 

Das monatliche Durchschnittsgehalt der Ärzte und

Ärztinnen beträgt seit 1. November 2003 ca. 433

Euro. Eine Krankenschwester erhält durchschnittlich

255 Euro pro Monat.

Der monatliche Durchschnittslohn in Lettland be-

trug im Dezember 2003 ca. 242 Euro (112). 

Die Interessenvertretung der lettischen Ärzte gegen-

über dem lettischen Staat erfüllt in Grundsatzfragen

(z.B. Nationale Ethikrat) die Gesellschaft der Ärzte

Lettlands. Die Tarifverhandlungen mit dem Gesund-

heitsministerium führt die 18.000 Mitglieder starke

Gesundheitsgewerkschaft. Die größte medizinische

Fachgesellschaft des Landes ist die Lettische 

Zahnärztegesellschaft mit 1800 Mitgliedern. 
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3.2.4.
Medizinische Aus – und Weiterbildung

In Lettland gibt es zwei medizinische Fakultäten –

an der P. Stradins Universität Riga (1950 gegründet)

und an der Universität Lettlands in Riga (1920 ge-

gründet, 1998 wiedereröffnet). Jährlich beenden ca.

90–100 Studenten das sechsjährige Medizinstudium.

Dem schließt sich eine drei- bis fünfjährige Facharzt-

ausbildung (Residentur) an. In Lettland gibt es

gegenwärtig 40 Spezialisierungsrichtungen. Am

Ende der Residentur erfolgt eine Facharztprüfung

(Zertifikation) vor der Zertifizierungskommission

der Gesellschaft der Ärzte Lettlands. Die Facharz-

tanerkennung erfolgt nur auf fünf Jahre befristet.

Alle fünf Jahre müssen sich die Fachärzte einer Re-

Zertifikation unterziehen. Neben dem Nachweis ei-

ner permanenten ärztlichen Tätigkeit im jeweiligen

Fachgebiet ist für die Zulassung zu der aus einem

schriftlichen und mündlichen Prüfungsteil bestehen-

den Rezertifikation auch die Vorlage von Weiterbil-

dungszertifikaten (Kongressteilnahme) erforderlich. 

3.2.5.
Ergebnisse der Transformation des 
lettischen Gesundheitswesens

Die Säuglingssterblichkeit in Lettland konnte zwar

von 17,4 ‰ Lebendgeborenen im Jahre 1992 auf 

9,85 ‰ Lebendgeborenen im Jahre 2002 gesenkt

werden (106), bildet damit aber immer noch den letz-

ten Platz im EU-Vergleich (Anlage 2). Die mittlere Le-

benserwartung betrug im Jahre 2002 für Frauen 75

Jahre und für Männer 64,9 Jahre.

Es gelang, für alle Kernbereiche der hochspezialisier-

ten Medizin (z.B. Kardiologie/Kardiochirugie) leis-

tungsfähige und gut ausgestatte Einrichtungen in

Lettland aufzubauen. Im Gegensatz zu vielen Nach-

folgestaaten der Sowjetunion wurden dabei von An-

fang an eurokompatible Klinikstrukturen geschaffen.

So sind bespielsweise die Fächer Anästhesie/Inten-

sivtherapie und Kardiologie, die in sowjetischer Zeit

Nebenfächer innerhalb chirurgischer bzw. kardio-

chirugischer Kliniken waren, in Lettland zu eigen-

ständigen Disziplinen in Klink, Forschung und Lehre

entwickelt worden. In diesen Einrichtungen wird

eine intensive internationale Kooperation betrieben.

Lettland unterhält ein Transplantationsprogramm

(erste Herztransplantation 2002). 

Eine der großen Herausforderungen an das lettische

Gesundheitswesen stellt die Bekämpfung der Tuber-

kulose (Tbc) und der HIV-Infektion dar.

Mit 65,9 TBC-Neuerkrankungsfällen pro 100.000

Einwohner im Jahre 2002 konnte die TBC-Ausbrei-

tung im Vergleich zum Inzidenzgipfel des Jahres

1999 (70 Neuerkrankungsfälle pro 100.000 Einwoh-

ner) zwar gestoppt werden, dennoch ist dies die

höchste TBC-Inzidenzrate in allen baltischen Län-

dern. 

Auch die Zahl der HIV-Neuerkrankungsfälle steigt

kontinuierlich. Während im Jahre 1995 nur 21 Neu-

erkrankungsfälle diagnostiziert wurden, lag die Zahl

der Neuerkrankungen in Lettland im Jahre 2003 bei

403 Fällen (108).
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3.3.
Das Gesundheitssystem in der Republik Litauen

3.3.1.
Krankenversicherungssystem 

Im Jahre 1996 wurde in Litauen das Gesundheitsver-

sicherungsgesetz verabschiedet. In der Folge wurde

die staatliche Einheitskrankenkasse Valstybine ligo-

niu kasa geschaffen, in der alle Einwohner Litauens,

unabhängig von der Staatsangehörigkeit, pflichtver-

sichert sind. Rentner, Kinder, Arbeitslose sind bei

vollem Leistungsanspruch beitragsfrei versichert (109).
Das Gesundheitsversicherungsgesetz läßt zwar die

Möglichkeit privater Krankenversicherungen zu, bis

heute existiert aber in Litauen kein relevanter Kran-

kenversicherungsmarkt (Ausnahme Auslandskran-

kenversicherungen).

Die Einnahmen der litauischen Einheitskranken-

kasse bestehen aus den Beiträgen der Versicherten

(76,5 Prozent) und einem direktem staatlichen Zu-

schuss von 23,3 Prozent des Gesamtetats. Der Bei-

tragssatz der Arbeitnehmer zur Krankenversiche-

rung beträgt 17 Prozent des Bruttoeinkommens und

wird vom Arbeitgeber überwiesen. 

Darüber hinaus muß jeder litauische Arbeitnehmer

drei Prozent seines Bruttojahreseinkommens für Ge-

sundheitsausgaben selbst tragen. 

Von der staatlichen Krankenkasse wurden im Jahre

2003 für jeden Versicherten durchschnittlich 158,8 €

ausgegeben. Von der Pflichtversicherung werden alle
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Fläche: 65.300 km2 (Bayern 70.548 km2)

Hauptstadt: Vilnius (545.000 Einwohner)

Größte Städte Kaunas 377.000, Klaipeda (Memel)
(nach Einwohnern) 193.000, Siauliai 134.000,

Panevezys 119.000

Landesgrenzen: 1.624 km (Lettland, Weißrussland,
Polen, Russland)

Bevölkerung: 3,45 Mio. (Mitte 2003)

Bevölkerungs- 83,5 % Litauer, 6,7 % Polen,
gruppen: 6,3 % Russen, 1,2 % Weissrussen

Sprache: Litauisch (baltische Sprache der
indoeuropäischen Sprachfamilie) 

Religionen: 79 % Katholiken, daneben Protes-
tanten, Russisch-Orthodoxe, Juden

Staatsordnung: Parlamentarische Republik 
(seit 1991)

Landeswährung: Litas (LTL), 1  = 3,4528 LTL

Bruttoinlands- 14,71 Mrd. EUR, Wachstum 6,7 %,
produkt (2002): pro Kopf 4.223 EUR  

Inflationsrate: – 1 % (2002)

Arbeitslosenrate: 11,3 % (2002)

Handel mit 2,22 Mrd.  (2002), Deutschland ist
Deutschland: zweitgrößter Handelspartner 

Internetnutzungs- 21 % (2002)
rate:

Wichtige Internetadressen:
www.sam.lt – Gesundheitsministerium
www.lsic.lt – Informationszentrum für Gesundheit
www.vvspt.lt – Staatliches öffentliches Amt für Ge-

sundheitsaufsicht
www.mf.vu.lt – Med. Fakultät der Universität Vilnius
www.kmu.lt – Medizinische Universität Kaunas
www.santa.lt – Universitätsklinik Santariskes
www.vlk.lt – Staatliche Krankenkasse

Republik Litauen – Lietuvos Respublika



ambulanten und stationäre medizinischen Leistun-

gen und sowie Rehabilitationsmaßnahmen über-

nommen. 

Die Medikamente sind zwischen 50 und 100 Prozent

rückerstattungsfähig. Für die Rückerstattung ist die

Verschreibung von Präparaten einer vom Gesund-

heitsministerium erstellten Positivliste Voraussetzung.

Insgesamt erreichten im Jahre 2002 die Ausgaben für

das Gesundheitswesen 5,8 Prozent des litauischen

Bruttoinlandsproduktes (99). 

3.3.2.
Struktur der ambulanten und 
stationären Betreuung 

Die ambulante Medizin ist weiterhin geprägt durch

452 staatliche Polikliniken. Die dort tätigen Ärzte

sind als Angestellte des öffentlichen Dienstes mit ei-

nem Festgehalt beschäftigt. Nur im Bereich der

zahnärztlichen Versorgung ist die private Niederlas-

sung relevant. So praktizieren knapp 50 Prozent der

2.309 Zahnärzte des Landes in insgesamt 816 priva-

ten Zahnarztpraxen. Zahnärztliche Leistungen gehö-

ren nur zu einem geringen Teil zum Leistungskatalog

der Pflichtkrankenkasse, so dass mehrheitlich eine

Erstattung durch den Patienten selbst erfolgt. 

Auch 182 von insgesamt 188 Krankenhäusern des

Landes (2002: 89,6 Krankenhausbetten pro 10.000

Einwohner) sind staatliche Einrichtungen. Die appa-

rative Ausstattung der beiden Häuser der Tertiärver-

sorgung (Universitätsklinikum Vilnius und Medizi-

nische Universität Kaunas) ist modern. 

In Litauen werden sechs Krankenhäuser als rein

kommerzielle Einrichtungen betrieben. 

3.3.3.
Ärzteschaft

Im Jahre 2003 waren in Litauen 13.856 Ärztinnen

und Ärzte (Arztdichte: 39,8/10.000 Einwohner) so-

wie 26.918 Krankenschwestern bzw. medizinisches

Assistenzpersonal tätig. Im Litauischen Gesundheits-

wesen sind 80 Prozent der Beschäftigten Frauen.

Das monatliche Durchschnittsgehalt der Ärztinnen

und Ärzte liegt bei ca. 357 Euro; eine Kranken-

schwester erhält durchschnittlich 223 Euro. Das li-

tauische Durchschnittseinkommen beträgt 340 Euro

pro Monat. Mit dem staatlichen Gehalt allein kann

der Lebensunterhalt einer Arztfamilie nicht gesi-

chert werden. Viele Ärzte sind deshalb gezwungen,

eine zweite ärztliche oder nicht ärztliche Tätigkeit

auszuüben. 

3.3.4.
Medizinische Aus- und Weiterbildung

Pro Jahr erhalten 300 bis 350 Absolventen der Medi-

zinischen Fakultät der Universität Vilnius (gegründet

1781) und der Medizinischen Universität Kaunas

(gegründet 1922) die Approbation. An das Medizin-

studium schließt sich obligatorisch eine einjährige

»Internatur« an, der je nach Fachrichtung eine drei-

bis fünfjährige »Residentur« folgt.

Die Residentur ist der Facharztausbildung in

Deutschland vergleichbar. Die Residenturstellen für

insgesamt 44 verschiedene Spezialisierungsrichtun-

gen werden mehrheitlich vom Gesundheitsminis-

terium vergeben. Rund jeder fünfte Absolvent wählt

die Residentur für Allgemeinmedizin.

Die ärztliche Aus- und Weiterbildungsordnung

wurde zum 31. 10. 2003 grundlegend reformiert. So

verpflichtet das neue Gesetz jeden Arzt zur kontinu-

ierlichen ärztlichen Fortbildung (CME). Jeder litaui-

sche Arzt muß innerhalb von fünf Jahre insgesamt

200 CME-Stunden nachweisen, darunter 120 CME-

Stunden aus Weiterbildungsveranstaltungen der bei-

den medizinischen Fakultäten.

3.3.5.
Ergebnisse der Transformation des 
Litauischen Gesundheitswesens 

Die Säuglingssterblichkeit des Landes konnte von

10,3 ‰ Lebendgeborenen im Jahre 1992 auf 8,00 ‰

Lebendgeborenen im Jahre 2002 gesenkt werden. 

Die mittlere Lebenserwartung betrug im Jahre 2002

für Frauen 77 Jahre und für Männer 66 Jahre (106,
Anlage 3).
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Angesichts der im Jahre 2002 mit 1137,3 Todesfällen

pro 100.000 Einwohner im Europäischen Vergleich

überdurchschnittlich hohen kardiovaskulären Mor-

talität (Deutschland 2002: 637,7 kardiovaskuläre To-

desfälle pro 100.000 Einwohner) wurde die Kardio-

chirurgie zu einem der leistungsstärksten Bereiche

des litauischen Gesundheitswesens entwickelt. Seit

1964 gibt es am Universitätsklinikum Vilnius die Kli-

nik für Herzchirurgie. Nach der erneuten Unabhän-

gigkeit Litauens konnte die Klinik zum größten kar-

diochirurgischen Kompetenzzentrum in der

baltischen Region entwickelt werden. Dazu erfolgten

1999/2000 eine über staatliche Kredite finanzierte

Modernisierung der 6 Operationssäle und der post-

operativen Intensivstation. Bis heute werden weiter-

hin Patienten aus Weißrussland und dem ehemaligen

Königsberger Gebiet (russische Enklave) zu Herzo-

perationen nach Vilnius überwiesen. Im Jahre 1986

erfolgte in Vilnius die erste Herztransplantation in

der Baltischen Region. Zwei weitere litauische Herz-

chirurgiezentren - ausschließlich für aortokoronare

Bypasschirurgie und Klappenersatzoperationen bei

Erwachsenen - existieren in Kaunas und Klaipeda.

Insgesamt wurden im Jahre 2002 in Litauen 2500

Operationen mit Herz-Lungenmaschine durchge-

führt. Litauen erreicht mit 1,08 Herzoperationen mit

Herzlungenmaschine pro 1.000 Einwohner einen zu

Deutschland vergleichbaren Versorgungsgrad (2002:

1,17 Herzoperationen mit Herzlungenmaschine pro

1.000 Einwohner) (11).

Zu den besonderen Herausforderungen des litaui-

schen Gesundheitswesens zählt die Bekämpfung der

Tuberkulose (TBC) und der HIV-Infektion.

Zwar konnte mit 60,4 TBC-Neuerkrankungsfällen

pro 100.000 Einwohner im Jahre 2002die TBC-Aus-

breitung im Vergleich zum Inzidenzgipfel des Jahres

1999 (72,6 Neuerkrankungsfälle pro 100.000 Ein-

wohner) eingedämmt werden, das Niveau liegt aber

immer noch weit über dem europäischen Durch-

schnitt (z.B. Deutschland 2002: 8,9 TBC-Neuerkran-

kungsfälle pro 100.000 Einwohner).

In diesem Zusammenhang bedeutsam ist die epide-

mische TBC-Ausbreitung im benachbarten ehemali-

gen Königsberger Gebiet (2002: 110,5 Tbc-Neuer-

krankungsfälle pro 100.000 Einwohner) (66). Der

Transitverkehr zwischen dieser russischen Enklave

und dem russischen Kernland erfolgt über litaui-

sches Gebiet.

Besorgniserregend, aber im Vergleich zu den Nach-

barstaaten auf einem deutlich niedrigeren Prävalenz-

niveau als in den Nachbarstaaten, ist der konti-

nuierliche Anstieg der HIV-Neuerkrankungsfälle.

Während im Jahre 1995 nur 40 Neuerkrankungsfälle

diagnostiziert wurden, lag die Zahl der Neuerkran-

kungen in Litauen im Jahre 2002 bei 378 Fällen (108).

Insgesamt wird die weitere Entwicklung des litaui-

schen Gesundheitswesens wesentlich von der Um-

setzung eines Strukturreformprozesses hin zu mehr

selbstverwalteten Strukturen und zu mehr Wettbe-

werbsorientierung im Gesundheitsbereich abhängen. 

3.4.
Projekte des Bundesministeriums für Gesundheit
in den baltischen Staaten 1991–1998

In den Jahren 1991 bis 1998 unterstützte das dama-

lige Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) den

Transformationsprozess im Gesundheitswesen der

drei Baltischen Länder durch ein gesundheitspoliti-

sches Beratungsprogramm für den Aufbau von

Krankenversicherungssystemen. 

Die Beratungskonzeption umfasste drei Stufen. In

der Phase I wurden Entscheidungsträgern aus Est-

land, Lettland und Litauen Informationen über

Grundzüge des deutschen Gesundheitswesens in Se-

minaren in den baltischen Ländern sowie bei einer

Studienreise baltischer Experten nach Köln/Bonn

bereitgestellt. In der Phase II erfolgte praxisnahe 

Beratungen beim Aufbau der Krankenversicherungs-

systeme (z.B. Vertragsgestaltung mit Leistungser-

bringern, Qualitätssicherungsaufgaben, Abrech-

nungsverfahren, Haushaltplanung etc.) vor Ort. In

Phase III sollte eine spezifische Weiterbildung von

baltischen Führungskräften bei Krankenversicherun-

gen in Deutschland erfolgen.

Von 1991–1993 beriet das BMG jedes der drei balti-

schen Staaten getrennt durch Experten aus den eige-

nen Haus in organisatorischer Zusammenarbeit mit

der Gesellschaft für Versicherungswissenschaft und

-gestaltung e.V. Köln als Projektträger (26). Ab 1994

wurde dieses Consulting im Rahmen des »Trans-

form-Programms« der Bundesregierung fortgeführt

(107). Ab 1996 erfolgten die Beratungen gemeinsam

für alle baltischen Staaten. Insgesamt wurden im

Rahmen des Beratungsprogramms 14 Workshops
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und eine Studienreise von Entscheidungsträgern

nach Köln/Bonn durchgeführt.

Das Beratungsprogramm hat besonders in prakti-

schen Details des Krankenversicherungssystems in

Estland nachhaltige Ergebnisse erbracht (82). So

wurde aus Deutschland der auf einem Punktesystem

basierende Abrechungsmodus mit den niedergelas-

senen Ärzten übernommen. Durch das geringe Re-

formtempo in Litauen und Lettland sowie durch die

estnische Entscheidungen zu Gunsten einer vom

deutschen System völlig abweichenden Bürgerversi-

cherung bestand keine Grundlage mehr für die in

der Phase III des Beratungsprogramms geplante Ex-

pertenweiterbildung in deutschen Krankenkassen.

Dieser Projektteil wurde deshalb nicht durchgeführt. 

Von 1991 bis 1998 betrugen die Gesamtkosten des

Projektes 838.500 Euro. Die Finanzierung wurde zu

100 Prozent vom BMS getragen (76).
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4. Entwicklung der Betreuung von Patienten mit an-

geborenen Herzfehlern in den Baltischen Staaten bis

1999

Kurzfassung

Die Betreuungssituation von Patienten mit angebo-

renen Herzfehlern in den Baltischen Staaten wurde

und wird sowohl durch die Entwicklung des medizi-

nischen Fachgebietes (Kapitel 2) als auch durch Ent-

wicklung der Gesundheitssysteme in Estland, Lett-

land und Litauen (Kapitel 3) geprägt. Die Darstellung

der Entwicklung wird im Kapital 4 zeitlich bis zum

Jahr 1999 begrenzt, um so die Ausgangssituation für

das BMGS-Modellprojekt „Partnership fort the He-

art“ zu beschreiben (Kapitel 5).

Die sehr eingeschränkte Datenlage basiert auf zwei

Quellen; zum einen auf dem Bericht von Bühlmeyer

et al. über eine Studienreise vom 31.08.-04.09.1998

durch alle Herzzentren in den Baltischen Ländern

und zum anderen auf den (nicht publizierten) Prä-

sentationen der drei baltischen Kinderherzzentren

(Universitätsklinikum Tartu/Estland, Staatliches Let-

tisches Zentrum für Kinderkardiologie Riga/Lettland

und Universitätsklinikum Vilnius/Litauen) auf dem

1. Deutsch-Baltischen Kolloquium „Therapie der

Herzinsuffizienz im Kindes- und Adoleszentenalter“

vom 27-29.04.1999 in Netzeband. 

Danach existierte 1999 in jedem der drei Länder ein

nationales Zentrum, in dem jeweils alle pädiatri-

schen Herzfehlerpatienten eines Landes behandelt

wurden. Auch der ärztliche Ausbildungsstand in den

einzelnen Zentren hatte im Jahre 1999 ein hohes,

untereinander vergleichbares Niveau erreicht. 

Hinsichtlich der Kriterien:

der Operationszahlen, 

des Portfolios der angewendeten Operationsverfah-

ren,

der Struktur des Klinikaufbaus 

der Standards in der apparativen Ausstattung und

der Know-how Defizite

gab es jedoch große Unterschiede. 

In Estland wurden seit 1975 alle Herzfehlerpatienten

am Universitätsklinikum Tartu operiert. Bedingt

durch die niedrige Herzfehlerprävalenz des Landes

sind die Operationszahlen mit durchschnittlich 65

Operationen pro Jahr in dem sehr modern ausgestat-

teten Klinikum zu niedrig, um durch die eigenen Pa-

tienten das gesamte Spektrum therapeutischer Mög-

lichkeiten zu beherrschen. Know-how-Defizite

bestanden vor allem im Bereich der Therapie kom-

plexer Herzfehler ( Kapitel 4.1. Entwicklung der Be-

treuung von Patienten mit angeborenen Herzfehlern

in Estland bis 1999).

Die kardiovaskuläre Säuglingssterblichkeit betrug im

Zeitraum 1997-1999* durchschnittlich 9,68 pro

10.000 Lebendgeborenen (vgl. Anlage 1). 

* Wegen der sehr niedrigen jährlichen Patientenzah-

len (vgl. Tabelle ) erfolgt eine Betrachtung in Drei-

jahresintervallen. Der Zeitraum 1997 bis 1999 um-

fasste das Dreijahresintervall vor dem

BMGS-Modellprojekt. Das Dreijahresintervall 2000-

2002 repräsentierte die Kernzeit des Projektes. Für

eine bessere Vergleichbarkeit wird auch für Lettland

und Litauen die kardiovaskuläre Säuglingssterblich-

keit in Dreijahresintervallen angegeben. 

In Lettland wurde 1994 in einem nichtuniversitären

Rigaer Krankenhaus der Maximalversorgung (Klini-

kum „Gailezers“) das Staatliche Lettische Zentrum

für Kinderkardiologie gegründet, in dem alle letti-

schen Herzfehlerpatienten bis 18 Jahren behandelt

werden. Im Jahre 1999 verfügte die Einrichtung über

keinen Herzkatheterplatz, so dass dort alle Operatio-

nenindikationen nur a. uf klinischen und echokar-

dio-graphischen Diagnostikkriterien gestellt wurden

und katheterinterventionelle Methoden gar nicht zur

Anwendung kamen. In Netzeband wurde über ca.

120 Operationen mit und ohne Herzlungenmaschine

im Jahre 1998 berichtet. 

In der kardiologischen Klinik des Universitätsklini-

kums „P. Stradins“ werden bis heute alle erwachse-

nen Patienten mit angeborenen Herzfehlern betreut.

Know-how—Defizite in dieser nach neuestem Stan-

dard eingerichteten Klinik betrafen vor allem die ka-

theterinterventionelle Therapie einfacher Herzfehler

(Kapitel 4.2. Entwicklung der Betreuung von Patien-

ten mit angeborenen Herzfehlern in Lettland bis

1999). Die kardiovaskuläre Säuglingssterblichkeit be-

trug im Zeitraum 1997-1999* durchschnittlich 13,46

pro 10.000 Lebendgeborene. (vgl. Anlage 2)

In Litauen besteht mit der Klinik für Herzchirurgie

am Universitätsklinikum „Santariskes“ der Univer-

sität Vilnius seit 1964 das leistungsfähigste Herzzen-

trum in der gesamten baltischen Region (1300 Ope-

rationen mit Herz-Lungenmaschine im Jahre 2002).

Alle modernen kardiochirurgischen Operationsver-

fahren kommen in dem modern ausgestatteten Ex-

zellenzzentrum zur Anwendung. Know-How Defi-

zite bestanden im Jahre 1999 in Vilnius vor allem im

Bereich der Betreuung von Erwachsenen mit ange-

borenen Herzfehlern (Kapitel 4. 3. Entwicklung der

Kolumne/Titel/Platzhalter
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4. Entwicklung der Betreuung 
von Patienten mit angeborenen Herzfehlern 

in den baltischen Staaten

Kurzfassung

Die Betreuungssituation von Patienten mit angeborenen Herzfehlern in den

Baltischen Staaten wurde und wird sowohl durch die Entwicklung des medi-

zinischen Fachgebietes (Kapitel 2) als auch durch Entwicklung der Gesund-

heitssysteme in Estland, Lettland und Litauen (Kapitel 3) geprägt. Die Darstel-

lung in Kapital 4 bis zum Jahr 1999 beschreibt die Ausgangssituation für das

BMGS-Modellprojekt »Partnership fort the Heart« (Kapitel 5).

Die sehr eingeschränkte Datenlage basiert auf zwei Quellen; zum einen auf

dem Bericht von Bühlmeyer et al. an das BMGS über eine Studienreise vom

31.8.–4.9.1998 durch alle Herzzentren in den Baltischen Ländern und zum

anderen auf den (nicht publizierten) Präsentationen der drei baltischen Kin-

derherzzentren (Universitätsklinikum Tartu/Estland, Staatliches Lettisches

Zentrum für Kinderkardiologie Riga/Lettland und Universitätsklinikum Vil-

nius/Litauen) auf dem 1. Deutsch-Baltischen Kolloquium »Therapie der

Herzinsuffizienz im Kindes- und Adoleszentenalter« vom 27.-29.4.1999 in

Netzeband. 

Danach existierte 1999 in jedem der drei Länder ein nationales Zentrum, in

dem jeweils alle pädiatrischen Herzfehlerpatienten eines Landes behandelt

wurden. Auch der ärztliche Ausbildungsstand in den einzelnen Zentren

hatte im Jahre 1999 ein hohes, untereinander vergleichbares Niveau erreicht. 

Hinsichtlich der Kriterien:

� der Operationszahlen, 

� des Portfolios der angewendeten Operationsverfahren,

� der Struktur des Klinikaufbaus 

� der Standards in der apparativen Ausstattung und

� der Know-how-Defizite

gab es jedoch große Unterschiede. 

In Estland wurden seit 1975 alle Herzfehlerpatienten am Universitätsklini-

kum Tartu operiert. Bedingt durch die niedrige Herzfehlerprävalenz des

Landes sind die Operationszahlen mit durchschnittlich 65 Operationen pro

Jahr in dem sehr modern ausgestatteten Klinikum zu niedrig, um durch die

eigenen Patienten das gesamte Spektrum therapeutischer Möglichkeiten zu

beherrschen. Know-how-Defizite bestanden vor allem im Bereich der The-

rapie komplexer Herzfehler.

Die kardiovaskuläre Säuglingssterblichkeit betrug im Zeitraum 1997–1999

durchschnittlich 9,65 pro 10.000 Lebendgeborenen (Anlage 1).

(Kapitel 4.1. Entwicklung der Betreuung von Patienten 
mit angeborenen Herzfehlern in Estland)



Betreuung von Patienten mit angeborenen Herzfeh-

lern in Litauen bis 1999).

Die kardiovaskuläre Säuglingssterblichkeit betrug im

Zeitraum 1997-1999* durchschnittlich 12,28 pro

10.000 Lebendgeborene. (vgl. Anlage 3) 
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In Lettland wurde 1994 in einem nichtuniversitären Rigaer Krankenhaus der

Maximalversorgung (Klinikum »Gailezers«) das Staatliche Lettische Zentrum

für Kinderkardiologie gegründet, in dem alle lettischen Herzfehlerpatienten

bis 18 Jahren behandelt werden. Im Jahre 1999 verfügte die Einrichtung über

keinen Herzkatheterplatz, so dass dort alle Operationenindikationen nur auf

klinischen und echokardiographischen Diagnostikkriterien gestellt wurden

und katheterinterventionelle Methoden gar nicht zur Anwendung kamen. In

Netzeband wurde über ca. 120 Operationen mit und ohne Herzlungenma-

schine im Jahre 1998 berichtet. 

In der kardiologischen Klinik des Universitätsklinikums »P. Stradins« wer-

den bis heute alle erwachsenen Patienten mit angeborenen Herzfehlern be-

treut. Know-how-Defizite in dieser nach neuestem Standard eingerichteten

Klinik betrafen vor allem die katheterinterventionelle Therapie einfacher

Herzfehler.

Die kardiovaskuläre Säuglingssterblichkeit betrug im Zeitraum 1997–1999

durchschnittlich 13,46 pro 10.000 Lebendgeborene (Anlage 2).

(Kapitel 4.2. Entwicklung der Betreuung von Patienten 
mit angeborenen Herzfehlern in Lettland)

In Litauen besteht mit der Klinik für Herzchirurgie am Universitätsklinikum

»Santariskes« der Universität Vilnius seit 1964 das leistungsfähigste Herz-

zentrum in der gesamten baltischen Region (1300 Operationen mit Herz-

Lungenmaschine im Jahre 2002). Alle modernen kardiochirurgischen Ope-

rationsverfahren kommen in dem modern ausgestatteten Exzellenzzentrum

zur Anwendung. Know-How-Defizite bestanden im Jahre 1999 in Vilnius

vor allem im Bereich der Betreuung von Erwachsenen mit angeborenen

Herzfehlern.

Die kardiovaskuläre Säuglingssterblichkeit betrug im Zeitraum 1997–1999

durchschnittlich 12,85 pro 10.000 Lebendgeborene. (Anlage 2)

(Kapitel 4. 3. Entwicklung der Betreuung von Patienten 
mit angeborenen Herzfehlern in Litauen)



4.1.
Entwicklung der Betreuung von Patienten mit
angeborenen Herzfehlern in Estland

Bei einer seit 1997 stabilen Geburtenzahl von durch-

schnittlich 12.400 Geburten kommen in Estland

schätzungsweise jährlich ca. 100 Neugeborene mit

angeborenen Herzfehlern zur Welt. Davon ist etwa

von 80 Neugeborenen mit einfachen Herzfehlern

und von etwa 20 Neugeborenen mit komplexen

Herzvitien auszugehen (Kapitel 2.3.1., Kapitel 2.3.2.). Ge-

naue Angaben zur Prävalenz der estnischen Herzfeh-

lerkohorte gibt es nicht bzw. sie lassen sich nicht

hinreichend abschätzen, weil keine zentralisierte

(Langzeit-) Nachbetreuung der operierten Patienten

erfolgt. Die kardiovaskuläre Säuglingssterblichkeit

betrug im Zeitraum 1997–1999 durchschnittlich

9,65 pro 10.000 Lebendgeborenen (Anlage 1).

Alle estnischen Patienten mit angeborenen Herzfeh-

lern werden seit 1975 am einzigen Universitätsklini-

kum des Landes in Tartu versorgt. In der Struktur

des Klinikaufbaus wurde das Modell einer Kardio-

chirurgischen Abteilung, in der Vertreter anderer

Fachgebiete (z.B. Kinderkardiologie, Kardioanäs-

thesie) unter fachlicher Führung eines Herzchirur-

gen arbeiten, beibehalten. In den Jahren 1999–2000

erfolgten erhebliche staatliche Investitionen in die

apparative Ausstattung (biplane Herzkatheteranlage,

moderne Echokardiographiegeräte, Modernisierung

der Intensivstation mit sechs Beatmungsbetten, 

Modernisierung der zwei Operationssäle). Die kar-

diochirurgische Abteilung des Klinikums Tartu ent-

spricht damit seit 1999 den internationalen Anforde-

rungen bezüglich apparativer Ausstattung (56). 

Für eine Klassifikation als Kompetenzzentrum wird

neben der apparativen Ausstattung die Durchführung

von mindestens 250 Operationen pro Jahr bei kinder-

kardiologischen Patienten gefordert (17, 81). Ange-

sichts der niedrigen Neuerkrankungsrate in Estland

ist es objektiv nicht möglich, die notwendige thera-

peutische Erfahrung für die gesamte Breite kardiovas-

kulärer Malformationen im Lande selbst zu erwerben.

Eine bis 1991 bestehende Kooperation mit Lettland

umfasste auch einen Patiententransfer. Mit der erneu-

ten Unabhängigkeit brach diese klinische Zusammen-

arbeit ab. Wegen fehlender politischer und wirtschaft-

licher Rahmenbedingungen werden seit 1991 auch

keine Herzfehlerkinder mehr aus den angrenzenden

Regionen der Russischen Föderation in Tartu behandelt.

Alle einfachen Herzfehler konnten in Estland seit den

neunziger Jahren »state of the art« behandelt werden.

Know-how-Defizite betrafen das Therapiemanage-

ment der selteneren und therapeutisch anspruchsvol-

leren komplexen Herzfehler. Estland ist eine der Vor-

reiter interventionskardiologischer Verfahren in den

baltischen Ländern. So werden in Tartu seit 1996 ein-

fache angeborene Herzfehler in jährlich steigender

durch Kathetermethoden behandelt.

Ein spezielles Nachsorgeprogramm für Erwachsene

mit angeborenen Herzfehlern gab und gibt es in Est-

land nicht.
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4.2.
Entwicklung der Betreuung von Patienten mit
angeborenen Herzfehlern in Lettland 

Bei einer seit 1996 stabilen Geburtenzahl von durch-

schnittlich 19.000 Geburten kommen in Lettland

schätzungsweise jährlich ca. 150 Neugeborene mit

angeborenen Herzfehlern zur Welt. Dabei ist jährlich

von etwa 120 Neugeborenen mit einfachen Herzfeh-

lern und etwa Neugeborenen mit 30 komplexen

Herzfehlern zu rechnen. Prävalenzdaten zur Größe

der Lettischen Herzfehlerkohorte liegen nicht vor.

Die kardiovaskuläre Säuglingssterblichkeit betrug im

Zeitraum 1997 bis 1999 durchschnittlich 13,46 pro

10.000 Lebendgeborene (Anlage 2).

Bis 1994 wurden alle Lettischen Patienten mit ange-

borenem Herzfehler am Universitätsklinikum »P.

Stradins« in Riga betreut. Im Jahr 1994 wurde diese

Abteilung der kardiochirugischen Klinik geschlossen.

Dafür wurde an dem nichtuniversitären Rigaer Kran-

kenhaus der Maximalversorgung »Gailezers« das

Staatliche Lettische Zentrums für Kinderkardiologie

gegründet. Das Zentrum stellt eine Abteilung inner-

halb der Pädiatrischen Klinik dar. Die interne Organi-

sationsstruktur wurde vom Universitätsklinikum »P.

Stradins« übernommen, d.h. auch hier arbeiten, von

einem Herzchirurgen geführt, alle anderen Fachdiszi-

plinen mit Ausnahme der Intensivtherapie in einer

Klinik. Die operative Ausstattung der Klinik war 1999

nicht hinreichend bezüglich der Standards, um als

kardiovaskuläres Exzellenzzentrum zu gelten. Der

größte Ausstattungsmangel bestand im fehlenden

Herzkatheterplatz. Es war nicht möglich, den am Uni-

versitätsklinikum »P. Stradins« vorhandenen Kathet-

erplatz auch für pädiatrische Patienten zu nutzen. Auf

dem Netzebander Symposium wurde über 120 Opera-

tionen (63 davon mit Herz-Lungen-Maschine) im

Jahre 1998 berichtet. Durch die Einbindung in eine

Kinderklinik war das 18. Lebensjahr als obere Alters-

begrenzung für kardiologische Patienten festgelegt.

Alle erwachsenen Patienten mit angeborenem Herz-

fehler werden weiterhin in der kardiologischen Klinik

des Universitätsklinikums »P. Stradins« behandelt. Hier

ist eine Trennung von Kardiologie und Kardiochirur-

gie in jeweils selbstständige Kliniken – wie sie in allen

westlichen Universitätskliniken üblich ist – vollzogen

worden. Viele Patienten mit einfachen Herzfehlern wer-

den dort im Erwachsenenalter erstdiagnostiziert und

bis 1999 – bei vorhandener Operabilität – ausschließ-

lich durch kardiochirurgische Verfahren behandelt.

Ein spezielles Nachsorgeprogramm für Erwachsene

mit angeborenen Herzfehlern gab und gibt es in Lett-

land nicht.

4.3.
Entwicklung der Betreuung von Patienten mit
angeborenen Herzfehlern in Litauen

In Litauen fiel seit Beginn der neunziger Jahre die

Geburtenrate stetig von 56.219 Neugeborenen im

Jahre 1991 auf einen Tiefststand von 30.014 Neuge-

borenen im Jahre 2002 (Abb. 6, Anlage 3). Daraus ergab

sich für das Jahr 1999 mit einer Geburtenzahl von

36.415 Neugeborenen eine geschätzte Neuerkran-

kungsrate von etwa rund 290 Neugeborenen mit an-

geborenen Herzfehlern. Dabei war von 230 Neuge-

borenen mit einfachen Herzfehlern und etwa 60

Neugeborenen mit komplexen Herzfehlern auszuge-

hen. Die gesamte Herzfehlerkohorte in Litauen

konnte 1999 auf etwa 7.000 Patienten geschätzt wer-

den. Davon wurden und werden rund 5.000 Patien-

ten lebenslang in der Kardiochirurgische Ambulanz

des Universitätsklinikums Vilnius nachbetreut. Die

kardiovaskuläre Säuglingssterblichkeit betrug im

Zeitraum 1997 bis 1999 durchschnittlich 12,85 pro

10.000 Lebendgeborene.

Die Klinik für Herzchirurgie am Universitätsklinikum

»Santariskes« der Universität Vilnius wurde im Jahr

1964 gegründet. Im Jahre 1991 war es das drittgrößte

Herzzentrum der ehemaligen Sowjetunion (nach

Moskau und Nowosibirsk) und erhielt Patientenzu-

weisungen aus der gesamten ehemaligen UdSSR.

Jährlich wurden und werden etwa 1.300 bis 1.500

Herzoperation mit Herz-Lungen-Maschine durchge-

führt. Seit 1994 wurden jährliche durchschnittlich

250 Patienten aller Altersklassen wegen angeborener

Herzfehler in Vilnius operiert. Im Jahre 2002 und lag

damit die Operationszahl wegen angeborener Herz-

fehler erstmals höher als die geschätzte Neuerkran-

kungsrate. Dies erklärt sich zu einem durch die auch

nach der staatlichen Unabhängigkeit des Landes be-

stehenden Patientenzuweisungen aus Nachbarlän-

dern, insbesondere dem ehemaligen Königsberger

Gebiet (russische Föderation), aus Weißrussland und

anderen GUS-Staaten. Ein zweiter Grund besteht in

den Reoperationen bei Adoleszenten (16.–18. Le-

bensjahr) und bei Erwachsenen: Der Anteil dieser Pa-

tientengruppe betrug im Zentrum Vilnius zwischen

1994 und 2000 durchschnittlich elf Prozent.
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In den Jahren ab 1996 folgte das Zentrum in Vilnius

in der Säuglingsherzchirurgie der internationalen

Entwicklung und vollzog den Wechsel im Therapie-

konzept vom zweizeitigen Vorgehen auf die primäre

Korrekturoperation5. In diesem Prozess durchlief das

Zentrum eine übliche Lernkurve mit einem zunächst

Anstieg der postoperativen Mortalität (Anlage 10).

Da es sich um das einzige Zentrum des Landes han-

delte, führte dies im Jahre 1999 auch zu einem ver-

gleichsweise hohen Niveau der kardiovaskulären

Säuglingssterblichkeit. Ein direkte Vergleichbarkeit

dieses Indikators mit den Werte des Zentrums Tartu,

das im Jahre 1999 – erkennbar am Anteil der Opera-

tionen ohne Herz-Lungen-Maschine im Säuglingsal-

ter – überwiegend noch am zweizeitigen Vorgehen

bei komplexen Herzfehlern festhielt, war damit nicht

gegeben (4, 27, 33, 84, Abb. 5). 

Die operative Ausstattung wurde durch ein staatli-

ches Investitionsprogramm in den Jahren 1999 bis

2002 auf den neuesten Stand gebracht. Es stehen ins-

gesamt sechs Operationsräume und eine adäquate

intensivmedizinische Kapazität (15 Intensivbetten,

10 Überwachungsbetten) zur Verfügung.

Die Patienten bleiben postoperativ mit Ausnahme

weniger einfacher Herzfehler, die keiner speziellen

Nachsorge bedürfen, lebenslang in einem Dispensai-

resystem.

Die Klinikstruktur wurde seit 1964 nicht grund-

legend geändert. Auch hier arbeiten in einer kardio-

chirurgischen Klinik Kardiologen, Kinderkardiologen

unter der fachlichen Führung eines Kardiochirurgen.

Einen besonderen Schwerpunkt des Hauses bildet

die interdisziplinäre Betreuung von schwangeren 

Patientinnen mit angeborenen Herzfehlern.
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5) Bis in die späten achtziger Jahre bestand die übliche Vorgehensweise bei vielen Herzfehlern darin, zunächst mit einem vergleichsweise ein-

fachen und risikoarmen Palliativeingriff das Überleben des Säuglings zu sichern, bevor der eigentlich korrigierende (Zweit-)eingriff im Klein-

kindalter durchgeführt wurde. Wegen signifikant besserer Langzeitresultate gegenüber dem zweizeitigen Vorgehen besteht der heutige

Standard in der sehr anspruchsvollen Methode der Primärkorrektur im Säuglingsalter.
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Der zeitliche Ablauf des BMGS-Modellprojektes

»Partnership for the Heart« gliederte sich in eine

zweijährige Vorbereitungsphase (9/1998–10/2000)

und in die eigentliche Projektphase (11/2000–

10/2003). 

Den Ausgangspunkt des gesamten Vorhabens bildete

ein Vortrag zu Problemen der Transformation staats-

sozialistischer Gesundheitssysteme am Beispiel der

Versorgung von Patienten mit angeborenen Herzfeh-

lern in den neuen Bundesländern, der im August

1997 auf dem 49. Jahreskongress der Inter-nationa-

len Vereinigung der Sanitätsoffiziere der

Reserve (CIOMR) in Aalborg/Dänemark gehalten

wurde (40).

Auf Grund der positiven Resonanz und traditioneller

Beziehungen des Universitätsklinikums Charité zu

Kliniken in den baltischen Ländern erfolgte im Sep-

tember 1998 eine fünftägige Studienreise durch alle

Herzzentren Estlands, Lettlands und Litauens. 

Das Hauptergebnis dieser Reise war, dass es in allen

baltischen Ländern einen Bedarf und einen Koope-

rationswunsch gab, hochspezialisiertes Know-how

aus Deutschland in die drei nationalen Kinderherz-

zentren zu transferieren.

Im April 1999 führte das Universitätsklinikum Cha-

rité – mit einer Förderung des BMGS – in Netze-

band das »1. Deutsch-Baltische Symposium zur The-

rapie der Herzinsuffizienz bei Kindern und

Adoleszenten« durch. Hier trafen die Leiter der drei

baltischen Herzzentren erstmals mit führenden

deutschen Kinderkardiologen, Kardiologen und Kar-

diochirurgen zusammen. Auf dem Symposium wa-

ren auch das BMGS und die Botschaften Estlands,

Lettlands und Litauens in Deutschland offiziell ver-

treten. In Übersichtsdarstellungen wurden aktuelle

Probleme und Lösungsansätze bei der Betreuung

von Herzfehlerpatienten in den jeweiligen Ländern

präsentiert. 

Den fachlichen Höhepunkt der Veranstaltung bildete

die Live-Demonstration damaliger telemedizinischer

Möglichkeiten durch den Sanitätsdienst der Bundes-

wehr, um diese Technologie als modernes Instrument

für internationalen Know-how-Transfer zu präsen-

tieren. Das Symposium wurde mit einem Empfang

bei Bundespräsident a. D. Herzog im Schloss Belle-

vue abgeschlossen, der alle Beteiligten ermutigte,

konkrete Kooperationsprojekte vorzubereiten. 

Bis zum Jahr 2000 wurden die nachfolgend aufge-

führten Grundzüge für ein deutsch-baltisches Ko-

operationsprojekt mit dem Arbeitstitel »Partnership

for the Heart« – in sprachlicher Anlehnung an das

für die baltischen Länder auf dem Weg zur NATO-

Vollmitgliedschaft damals sehr präsente NATO-Pro-

gramm »Partnership for Peace« – entworfen:

� Unter dem gemeinsamen Projektnamen »Partner-

ship for the Heart« sollte das Vorhaben in drei in-

haltlich und organisatorisch selbstständige bilate-

rale Teilprojekte gegliedert werden. Durch einen

gegenseitigen Informationsfluss sollten die Teil-

projekte untereinander vernetzt werden. Der deut-

sche Vorschlag eines auf die gesamte Region aus-

gerichteten internationalen Gesamtprojektes löste

Befürchtungen bei den Partnern aus, dass etablierte

Betreuungsstrukturen von »außen« grundlegend

verändert werden sollten. Der aus der deutschen

Versorgungsstruktur (Kapitel 2.6.) abgeleitete Kon-

zeptvorschlag wurde deshalb übereinstimmend

von allen baltischen Projektpartnern zu Gunsten

des Konzepts bilateraler Teilprojekte frühzeitig

verworfen.

� Man kam überein, für jedes Teilprojekt spezifi-

sche Projektziele mit konkreten Endpunktdefini-

tionen festzulegen. 

Kolumne/Titel/Platzhalter

39

5. Modellprojekt des Bundesministeriums 
für Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) 

»Partnership for the Heart« 1998 bis 2003



� Jedes Teilprojekt sollte aus den gleichen Koopera-

tionsformen aufgebaut werden. Als mögliche Ko-

operationsformen wurden definiert:

� Kurzzeithospitationen baltischer Experten in

Deutschland,

� Trainingskurse deutscher und baltischer Ex-

perten in den baltischen Partnerländern,

� gemeinsame Durchführung nationaler Fortbil-

dungskongresse in den baltischen Partnerlän-

dern für einen Know-how-Transfer in den

hausärztlichen Bereich, 

� Nutzung moderner Informationstechnologien

für den bilateralen Know-how-Transfer und

� gemeinsame klinische Forschungsprojekte.

� Man vereinbarte, die Behandlungen einzelner bal-

tischer Patienten in Deutschland und die Finan-

zierung medizinischer Geräte von den bilateralen

Kooperationen auszuschließen. 

� Die Kooperationen mit Deutschland sollten nicht

auf ein einziges Zentrum begrenzt sein, sondern

mehrere deutsche Exzellenzzentren umfassen.

� Für alle Teilprojekte wurde eine gemeinsame per-

sonelle Grundstruktur vorgesehen. Jeweils eine

deutsche Ärztin/Arzt und eine Ärztin/Arzt aus

den Partnerländern sollten als »Landeskoordina-

toren« die gesamte Administration eines bilatera-

len Teilprojektes umsetzen und als primäre An-

sprechpartner für alle Belange des Teilprojektes

fungieren. Für eine bessere Abstimmung sowohl

zwischen den beteiligten deutschen Exzellenzzen-

tren als auch zur Förderung des Informationsflus-

ses zwischen den drei Teilprojekten wurde ver-

einbart, die gesamte Projektkoordination der

deutschen Seite in einem Zentrum am Universi-

tätsklinikum Charité Berlin zu konzentrieren.

Für die Umsetzung diese Programms erfolgten da-

nach Beantragungen von Fördermitteln bei Pro-

grammen in allen vier Ländern, bei internationalen

Organisationen (z.B. NATO-Science Programme)

und über die Private-Public-Partnership.

Im September 2000 entschied das BMGS über eine

Förderung als Modellprojekt.

Das BMGS-Modellprojekt begann offiziell im No-

vember 2000. Im Rahmen des Staatsbesuches von

Estlands Staatspräsident a. D. Meri in Deutschland

wurde am 7.11.2000 die Telemedizinbrücke zwi-

schen dem Universitätsklinikum Tartu und dem Uni-

versitätsklinikum Charité im Beisein des Bundesprä-

sidenten a. D. Rau eröffnet.

Die BMGS-Förderung für das Projekt »Partnership

for the Heart« kam planmäßig am 31.10.2003 zum

Abschluss.

An Stelle einer chronologischen Berichtsführung

werden die drei Teilprojekte für die Analyse als 

Modell für künftige bilaterale Gesundheitskoopera-

tionen hinsichtlich der Projektziele, der Projekt-

struktur, der Projektdurchführung und der Projekt-

ergebnisse getrennt dargestellt. 
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5.1.
Projektziele

5.1.1.
Projektziel für Deutschland

Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale

Sicherung (BMGS) förderte und fördert internatio-

nale Kooperationen mit den baltischen Staaten und

den Nachfolgestaaten der Sowjetunion (GUS) auf der

Grundlage des Gesundheitsabkommens zwischen

der Bundesrepublik Deutschland und der ehemali-

gen UdSSR aus dem Jahre 1987 mit folgenden För-

derinstrumenten:

� Kurzhospitationen ausländischer Spezialisten in

Deutschland, 

� Reisekosten deutscher Experten ins Partnerland, 

� die Durchführung bilateraler Workshops und die

Beteiligung an nationalen Fortbildungskongressen.

Von der BMGS-Förderung ausgeschlossen sind:

� medizinische Behandlungskosten für einzelne 

Patienten 

� Finanzierungen von medizinischen Geräten, 

Medikamenten und anderen Heilmitteln

� Langzeitaufenthalte ausländischer Ärzte mit dem

Ziel einer direkten ärztlichen Tätigkeit (z.B. Fach-

arztausbildungen).

Als Projektziel für Deutschland wurde definiert, mit

den genannten BMGS-Förderinstrumenten drei bila-

terale Know-how-Transferprojekte umzusetzen, die

zu einer nachhaltigen Verbesserung der Betreuung

von Herzfehlerpatienten in Estland, Lettland und Li-

tauen führen sollten. Im Hinblick auf künftige Pro-

jekte des BMGS sollten dabei neue Prinzipien 

� im Projektmanagement (dezentrale Projektfüh-

rung, Vernetzung verschiedener deutscher Kom-

petenzzentren in den jeweiligen bilateralen Teil-

projekten) und

� in der Projektfinanzierung (BMGS-Teilförderung,

Private-Public-Partnership und Kofinanzierung

durch die Partnerländer).

erprobt werden. 

Zudem sollten erstmals telemedizinische Verfahren

in einem internationalen BMGS-Projekt zur Anwen-

dung kommen. 

5.1.2.
Projektziel des deutsch-estnischen Teilprojektes 

Als Projektziel für das estnische Teilprojekt wurde im

Jahre 1999 in Abstimmung mit dem Bundesministe-

rium für Gesundheit (BMGS), dem estnischen Sozial-

ministerium, dem Universitätsklinikum Charité 

Berlin, dem Universitätsklinikum Tartu sowie der est-

nischen Krankenkasse (Estonian Health Insurance

Fund) ein Entwicklungskonzept für die Therapie kom-

plexer angeborener Herzfehler in Estland vereinbart.

Dieses Disease-Management Programm ordnet sich

in den estnischen Masterplan zur Entwicklung der

stationären Versorgung (»Estonian Hospital Master

Plan 2015«) ein (94). 

Das Programm umfasste folgende Elemente: 

� Durch gezielte multidisziplinäre Weiterbildung in

Deutschland und durch Trainingskurse deutscher

Experten in Estland sollten häufiger vorkommende

kardiochirurgische und katheterinterventionelle

Technologien in der Therapie komplexer Herzfeh-

ler (z.B. Klappenersatz mit Homografts, interven-

tionell-kardiochirurgische Hybridtechnik, Ross-

Operation) in Tartu eingeführt werden, damit

nahezu 90 Prozent aller Herzfehler in Estland 

versorgt werden können. 

� Die gesamte präoperative Diagnostik (einschließ-

lich Herzkatheterdiagnostik) aller estnischen

Herzfehlerpatienten sollte in Tartu durchgeführt

werden. Durch die Telemedizin sollte eine Bera-

tungsmöglichkeit (Tele-Consulting) mit einem

ausländischen Kompetenzzentrum (Universitäts-

klinikum Charité Berlin) geschaffen werden.

� Sehr seltene Eingriffe (n < 3/a) mit sehr hohem

Erfahrungsbedarf (z.B. Norwood-Operation,

Switch-Operation) sollten auch langfristig in aus-

ländischen Kompetenzzentren – vorzugsweise

innerhalb der baltischen Region (Universitätskli-

nikum Vilnius) – durchgeführt werden. 

� Die ambulante postoperative Betreuung aller est-

nischen Herzfehlerpatienten sollte lebenslang in

einem Zentrum (Universitätsklinikum Tartu)

durchgeführt werden. Auch dabei sollten teleme-

dizinische Beratungsmöglichkeiten (Tele-Consul-

ting) mit einem ausländischen Kompetenzzen-

trum (Universitätsklinikum Charité Berlin)

geschaffen werden.
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� Für eine langfristige Qualitätssicherung sollte ein

nationales Herzfehlerregister eingeführt werden.

� Es sollten Fortbildungen für estnische Familien-

ärzte über die dann neu verfügbaren therapeuti-

schen Möglichkeiten in der Herzfehlertherapie

durchgeführt werden. 

Von estnischer Seite wurden deutsche Vorschläge

für klinische Wissenschaftsvorhaben (z.B. Lebens-

qualitätsuntersuchungen) zunächst zurückgestellt.

In Zusammenarbeit mit der Abteilung für Öffent-

lichkeitsarbeit am Universitätsklinikum Tartu wurde

eine Kommunikationskonzeption vereinbart.

5.1.3.
Projektziel des deutsch-lettischen Teilprojektes

Im Jahr 1999 gelang es nicht, mit dem Staatlichen

Lettischen Zentrum für Kinderkardiologie ein lang-

fristiges Projektziel zu definieren. Als Ursache müs-

sen vier Faktoren angesehen werden, die den Grund-

voraussetzungen eines Know-how-Transferprojektes

des BMGS widersprachen:

� Es gab in Lettland keinen nationalen Entwick-

lungsplan für Kinderkardiologie/Kinderherz-

chirurgie

� Es erfolgte keine Abstimmung mit der Kranken-

versicherung und dem damaligen lettischen Sozi-

alministerium 

� Seitens des lettischen Projektpartners bestand vor

allem das Interesse an einer Verbesserung der ap-

parativen Ausstattung mit medizinischen Groß-

geräten an Stelle von Know-how-Transfer, wobei

die Erwartungen dazu einen Umfang von ca. 1,5

Mio. Euro umfassten.

� Zudem war man nur bereit, mit Einrichtungen in

den alten Bundesländern zu kooperieren. Bei den

Kinderherzzentren in den neuen Bundesländern

sei (1999!) noch von einem noch zu starken Ein-

fluss der ehemaligen DDR auszugehen, so dass

diese Zentren keinen Know-how-Transfer nach

Lettland leisten könnten. 

Einen Vorschlag von Hess und Bühlmeyer (DHZ

München) aus dem Jahre 1998, Hilfe für einen drin-

gend benötigten Herzkatheterplatz leisten zu wollen,

lehnte das Staatliche Lettische Zentrum für Kinder-

kardiologie ab. Zu diesem Zeitpunkt wurde gerade in

München die dortige hochwertige biplane Anlage

mit konventioneller Röntgenfilmaufzeichnung wegen

fehlender digitaler Bildaufzeichnungsmöglichkeit 

ersetzt. Der Vorschlag bestand darin, durch eine Pri-

vate-Public-Partnership mit der Firma Siemens AG

die etwa 500.000 Euro teure Anlage technisch noch-

mals zu überholen und dann kostenlos in Lettland

wieder aufzustellen. Begründet wurde die Ableh-

nung damit, dass Hilfe nur in Form hinreichender 

finanzieller Zuwendungen für Neugeräte akzeptiert

würde. Bis heute besitzt das Zentrum keinen

Katheterplatz.

Im Dezember 2001 erfolgte – auf Anregung der li-

tauischen Teilprojektleiterin – die Kontaktaufnahme

zur Kardiologischen Klinik des Universitätsklini-

kums »P. Stradins« in Riga. Danach wurde als Pro-

jektziel des deutsch-lettischen Teilprojektes die Ein-

führung der interventionskardiologischen Methode

des perkutanen Verschlusses des Ductus arteriosus

persistens6 und von Vorhofseptumdefekten7 vereinbart.

5.1.3.
Projektziel des deutsch-litauischen Teilprojektes

Als Projektziel für das litauische Teilprojekt wurde

im Jahre 1999 in Abstimmung mit dem Bundesmi-

nisterium für Gesundheit und Soziale Sicherung

(BMGS), mit dem Litauischen Gesundheitsministe-

rium, dem Universitätsklinikum Charité Berlin und

dem Deutschen Herzzentrum München (DHZ Mün-

chen) ein Entwicklungskonzept für das Kardiologi-

sche Teilgebiet der Betreuung von erwachsenen Pa-

tienten mit angeborenen Herzfehlern vereinbart.

Innerhalb der baltischen Region sollte die kardiochi-

rurgische Universitätsambulanz Vilnius zum ersten

Kompetenzzentrum für Erwachsene mit angebore-

nen Herzfehlern  profiliert werden. 

Dieses Programm wurde dem litauischen Master-

plan zur Verbesserung der Versorgung kardiovasku-

lärer Erkrankungen als Element  zugeordnet (99). 
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Das Entwicklungskonzept sah folgende Kernele-

mente vor:

� Während kurzer Hospitationen sollten den acht

Kardiologen der kardiochirurgischen Universi-

tätsambulanz Vilnius die zwei verschiedenen Ver-

sorgungsformen für die Betreuung von Erwachse-

nen mit angeborenen Herzfehlern in Deutschland

präsentiert werden:

Erstes Versorgungsmodell:
Betreuung im Rahmen einer Herzfehlerklinik

vom Säugling bis zum Greis (z.B. DHZ München)

Zweites Versorgungsmodell:
Betreuung der Patienten ab dem 18. Lebensjahr in

einer kardiologischen Klinik (z.B. Charité Berlin)

� Durch eine Kurzhospitation des Leiters des Herz-

katheterlabors in Vilnius und durch einen Trai-

ningskurs deutscher Experten in Litauen sollte

ein in Deutschland gerade erst entwickeltes Dia-

gnostik- und Therapieprotokoll für Hochrisikopa-

tienten mit pulmonaler Hypertonie8 in Vilnius

eingeführt werden (9, 59).

� Die Jahrestagung der Litauischen Gesellschaft für

Kardiologie im Jahre 2001 sollte als gemeinsame

Jahrestagung mit der Deutschen Gesellschaft für

Kardiologie dem Thema »Angeborene Herzfehler

im Erwachsenenalter« gewidmet werden, um so

etwa 90 Prozent der litauischen Kardiologen eine

Weiterbildung auf diesem Spezialgebiet zu er-

möglichen. Im Vorfeld sollte im wissenschaft-

lichen Journal der Litauischen Gesellschaft für

Kardiologie »Seminars in Cardiology« ein The-

menheft mit Beiträgen aus Deutschland und Li-

tauen in litauischer Sprache publiziert werden.

� Für eine Evaluierbarkeit künftiger Verbesserun-

gen in der Betreuung von Herzfehlerpatienten im

Erwachsenenalter sollte eine Baseline-Study zur

Lebensqualität von erwachsenen Patienten mit

angeborenen Herzfehlern in Litauen durchge-

führt werden. Diese Studie sollte die Grundlage

für eine Langzeituntersuchung bilden . Ein wei-

teres Ziel dieser ersten in einer ehemaligen 

Sowjetrepublik bei chronisch kranken Patienten

durchzuführenden Lebensqualitätsstudie sollte

sein, den Einfluss von sozialen Faktoren und von   

Krankheitsfaktoren auf die Lebensqualität der Pa-

tienten zu differenzieren. Dazu sollte eine analoge

Lebensqualitätsuntersuchung in Deutschland

durchgeführt werden (68, 69). 

5.2.
Projektstruktur und Projektkoordination

5.2.1.
Aufbau und Funktion des Koordinationszentrums
am Universitätsklinikum Charité 

Am 1.11.2002 wurde das Koordinationszentrum

»Partnership for the Heart« am Universitätsklinikum

Charité eröffnet. Dem Zentrum stand ein kardiologi-

scher Oberarzt über die gesamte Dauer des Projektes

vor. Vom 1.2.2001 bis 28.2.2002 war eine Assistentin

beschäftigt. Vom 1.6.2001 bis zum 30.11.2003 war eine

Projektsekretärin im Koordinationszentrum tätig.

Die Tätigkeit des Koordinationszentrums gliederte

sich in medizinische, administrative, wissenschaft-

liche und sonstige Aufgaben. 

Medizinische Aufgaben
Das Koordinationszentrum organisierte eine 24-

stündige Bereitschaft für die Telemedizinverbindung

nach Estland.

In Abstimmung mit den Landeskoordinatoren/-in-

nen wurden alle im Rahmen der Trainingskurse vor

Ort zur Behandlung vorgesehenen Fälle den deut-

schen Experten vorab in allen Einzelbefunden vorge-

stellt. 

Das Koordinationszentrum führt ein Register aller

gemeinsam behandelten Patienten einschließlich fol-

low-up.

Administrative Aufgaben
In Zusammenarbeit mit den Landeskoordinatoren/

-innen organisierte das Koordinationszentrum die

Planung, Durchführung und Auswertung aller ver-

einbarten Einzelaktivitäten in den drei Teilprojekten.

Weiterhin erfolgten die Abstimmungen mit den 
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beteiligten deutschen Kompetenzzentren (z.B. be-

züglich der Hospitationen bzw. der Entsendung von

deutschen Experten in die baltischen Partnerländer) 

und mit der politischen Ebene (Bundesministerium

für Gesundheit und Soziale Sicherung, Bundesminis-

terium für Bildung und Forschung, Botschaften der

baltischen Länder in Deutschland).

Das gesamte Fundraising in Deutschland im Rahmen

von »Private-Public-Partnership« wurde durch das

Zentrum dargestellt.

Weitere administrative Aufgaben umfassten die ge-

samte Berichterstattung und die Rechnungsprüfungen

(mit Ausnahme der Kofinanzierungen der baltischen

Partner).

Wissenschaftliche Aufgaben
Das Koordinationszentrum hielt Kontakt zu den für

das Projekt relevanten internationalen Fachgesell-

schaften (Deutsche Gesellschaft für Kardiologie, Eu-

ropäische Gesellschaft für Kardiologie, International

Society for Adult Congenital Heart Disease, Interna-

tional Society for Telemedicine & eHealth).

Durch das Zentrum wurde das wissenschaftliche

Programm aller sechs Symposien, Minisymposien

und Kongresse komplett oder zu großen Teilen kon-

zipiert und umgesetzt (Anlage 4). 

Das Koordinationszentrum war federführend bei

den peer review Publikationen zum Gesamtprojekt. 

Sonstige Aufgaben
Das Koordinationszentrum organisierte die Öffent-

lichkeitsarbeit in Deutschland.

Das Kernelement dabei bestand in der Erarbeitung

eines Internetauftrittes, der in Zusammenarbeit mit

der Fortbildungsagentur CimData GmbH Berlin im

Rahmen von Private-Public-Partnership konzipiert

und umgesetzt wurde (www.-partnership-for-the-heart.com).

Neben Informationen zu den einzelnen Projektakti-

vitäten beinhaltete die Internetseite des Modellpro-

jektes ein Forum. Es bestand aus den beiden Elementen

Patientenforum und Ärzteforum. Das Ärzteforum

sollte über einen geschützten Zugang Familienärzten

in den Partnerländern die Möglichkeit geben, für Fra-

gen zur ambulanten Betreuung von Herzfehlerpa-

tienten entweder das nationale Kompetenzzentrum

oder internationale Experten konsultieren zu können.

Das offene Internetforum sollte dem Informations-

austausch zwischen betroffenen Patienten und/oder

Selbsthilfegruppen in den baltischen Ländern dienen.

Hintergrund für dieses Teilvorhaben bildete die hohe

Internetnutzungsrate in den baltischen Ländern.

Das Projekt wurde in der Grundversion erarbeitet.

Für einen Abschluss des gesamten Vorhabens, insbe-

sondere für die Übersetzung des Patientenforums in

die zwei baltischen Sprachen und ins Estnische war

ein Finanzierungsbedarf von etwa 20.000 Euro ange-

setzt worden. Nach einer Interessenbekundung der

SAP AG (World Child Foundation) erfolgte jedoch

keine Realisierung des erweiterten Internetprojektes.

Eine Alternativfinanzierung im Bereich von Private-

Public-Partnership konnte nicht eingeworben werden.

Eine weitere Sonderaufgabe des Koordinationszen-

trums betraf die Betreuung der Eltern jener drei est-

nischen Kinder, die in Deutschland operiert wurden.

In dieser schwierigen psychischen Situation der An-

gehörigen, die sich teilweise überhaupt das erste Mal

im Ausland aufhielten und weder der deutschen

noch der englischen Sprache mächtig waren, konnte

in Zusammenarbeit mit dem Ronald McDonald-

Haus Berlin ein Zuhause auf Zeit (Mutter-Kind-Ap-

partements) gewährleistet werden. Die Angehörigen

wurden dort auch durch die Hilfe der Deutsch-Balti-

schen Ärztegesellschaft e. V. in ihrer Landessprache

psychologisch betreut. Die Finanzierung der Eltern-

betreuung erfolgte durch Private-Public-Partnership

(Zehnacker GmbH) (100).
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5.2.2.
Struktur und Koordination des 
estnischen Teilprojektes 

Die Projektstruktur (Abb. 9) ist auch nach Abschluss

der BMGS-Förderung im Jahre 2003 vollständig auf-

rechterhalten worden. 

Eine Oberärztin des Arbeitsbereiches Kardioanäs-

thesie/Intensivmedizin erfüllt die Funktion der Lan-

deskoordinatorin von Beginn der Vorbereitungs-

phase bis zur Gegenwart (Kapitel 7). 

Zu den Aufgaben der Landeskoordinatorin gehörten

medizinische, administrative und sonstige Aufgaben. 

Medizinische Aufgaben
Schwerpunkt der medizinischen Aufgaben bildete

die Auswahl und Einbestellung von geeigneten Pa-

tienten für die Trainingskurse in Tartu bzw. in Berlin.

Dies schloss auch Vereinbarungen mit der estni-

schen Krankenkasse (Estonian Health Insurance

Fund) über die Kostenübernahme ein. 

Administrative Aufgaben
Die Landeskoordinatorin organisierte in Zusammen-

arbeit mit dem Koordinationszentrum die Planung,

Durchführung und Auswertung aller Einzelaktivitä-

ten des estnischen Teilprojektes. Dazu gehörten ins-

besondere die organisatorische Vorbereitung der

Hospitationen in Deutschland und der Traningskurse

in Tartu. Durch die Projektkoordinatorin wurde

außerdem das Fundraising in Estland durchgeführt.

Sonstige Aufgaben
Mit großem Engagement widmete sich die estnische

Koordinatorin auch der Betreuung deutscher Gäste

in Estland. Nicht zuletzt wegen dieses persönlichen

Einsatzes fanden die Trainingskurse in einer von 

großer Gastfreundschaft geprägten Atmosphäre statt.
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5.2.3.
Struktur und Koordination des 
lettischen Teilprojektes 

Die Besonderheit des lettischen Teilprojektes war die

der Aufgabe angemessene sehr flache Projektstruktur

(Abb. 10), die im Dezember 2003 planmäßig aufgelöst

wurde.

Ein Facharzt für Kardiologie des Herzkatheterlabors

erfüllte die Funktion des Landeskoordinators von 

Februar 2002 bis Dezember 2003. 

Seine Tätigkeit umfasste medizinische, administra-

tive und wissenschaftliche Aktivitäten. 

Medizinische Aufgaben
Die medizinischen Aufgaben bestanden in der Auswahl

und Einbestellung geeigneter Patienten für den inter-

ventionskardiologischen Trainingskurs im Juni 2002.

Administrative Aufgaben
Der Landeskoordinator organisierte in Zusammen-

arbeit mit dem Koordinationszentrum die Planung,

Durchführung und Auswertung der Hospitationen in

Deutschland und des Trainingskurses in Riga. Durch

den Projektkoordinator wurde das Fundraising in

Lettland durchgeführt.

Wissenschaftliche Aufgaben
Der Landeskoordinator war Ko-Autor der beiden

peer review Publikationen zum lettischen Teilprojekt

und präsentierte einen wissenschaftlichen Vortrag

auf dem Minisymposium »Angeborene Herzfehler

im Erwachsenenalter« in Vilnius 2002 (Anlage 4).
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5.2.4.
Struktur und Koordination des 
litauischen Teilprojektes 

Die leitende Oberärztin der Abteilung für angebo-

rene Herzfehler im Erwachsenenalter erfüllte die

Funktion der Landeskoordinatorin von Beginn der

Vorbereitungsphase bis zur Gegenwart (Kapitel 7). 

Eine Besonderheit der Struktur des litauischen Teil-

projektes (Abb. 11) bildete ein zusätzliches internatio-

nales Beratergremium (Working Group 22 der Euro-

päischen Gesellschaft für Kardiologie, International

Society for Adult Congenital Heart Disease). Nach

Abschluss der BMGS-Förderung wurden nur die-

jenigen Strukturelemente des Teilprojektes auf-

rechterhalten, die für den Abschluss der klinischen 

Forschungsprojekte weiterhin erforderlich sind.

Zu den Aufgaben der Landeskoordinatorin gehörten

medizinische, administrative und sonstige Aufgaben. 
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Medizinische Aufgaben
Durch die Landeskoordinatorin erfolgte die Auswahl

der in den beiden Trainingskursen in Vilnius zur Be-

handlung vorgesehenen Fälle.

Administrative Aufgaben
Die Landeskoordinatorin organisierte in Zusammen-

arbeit mit dem Projektkoordinationszentrum die

Planung, Durchführung und Auswertung aller Ein-

zelaktivitäten des litauischen Teilprojektes. Weiter-

hin führte sie die Abstimmung mit dem litauischen

Ministerium für Gesundheit sowie das Fundrasing

für die gesamte litauische Kofinanzierung durch.

Unter den Einzelaktivitäten ragt besonders die Orga-

nisation der Jahrestagung der Litauischen Gesell-

schaft für Kardiologie im Juni 2001 mit über 220

Teilnehmern hervor. Weiterhin war die Koordinato-

rin in Zusammenarbeit mit dem Koordinationszen-

trum Berlin maßgeblich am Antragsverfahren für

beide Förderanträge im Rahmen des EU-Programm

PHARE beteiligt.

Wissenschaftliche Aufgaben
Die beiden wissenschaftlichen Forschungsvorhaben

zur Lebensqualität und zum Einsatz telemedizini-

scher Verfahren wurden durch die Landeskoordina-

torin geleitet. Die Landeskoordinatorin konzipierte

das wissenschaftlichen Programm für die beiden

Fortbildungsveranstaltungen in Litauen (Nationaler

Fortbildungskongress 2001, Minisymposium »Ange-

borene Herzfehler im Erwachsenenalter« 2002). 

Sie war zudem federführend an der Publikation und

der Übersetzung der deutschen Beiträge für das The-

menheft in der litauischen Zeitschrift für Kardiologie

»Seminars in Cardiology« und bei beiden peer review

Publikationen zum litauischen Teilprojekt beteiligt.

Sonstige Aufgaben
Mit überwältigender Gastfreundschaft engagierte

sich die Landeskoordinatorin bei der Betreuung aller

ausländischen Experten in Litauen, um ihnen wäh-

rend ihrer Aufenthalte auch einen Eindruck vom ge-

samten Land zum vermitteln.

5.3.
Projektumsetzung der Teilprojekte

5.3.1.
Umsetzung des estnischen Teilprojektes

Hospitationen in Deutschland
Zwischen April 1999 und September 2003 fanden

insgesamt 20 Hospitationen estnischer Ärztinnen

und Ärzte (n=10) sowie estnischer Krankenschwes-

tern (n=3) an zusammen 403 Hospitationstagen in

Deutschland statt. Hospitationsorte waren das Uni-

versitätsklinikum Charité Berlin (18 Hospitationen)

und das Deutsche Herzzentrum München (zwei

Hospitationen). Es hospitierten vier Anästhesisten,

zwei Kardiochirurgen, eine Kinderkardiologin, eine

Erwachsenenkardiologin, ein Interventionskardio-

loge, eine Fachärztin für Public Health und drei 

Intensivkrankenschwestern. Die durchschnittliche

Aufenthaltsdauer betrug 21 d ± 13 d (4d–48d). Eine

Anästhesistin hospitierte insgesamt viermal (dreimal

in Berlin und einmal in München). Ein Kardiochi-

rurg hospitierte insgesamt dreimal (zweimal in Ber-

lin und einmal in München), eine weitere Anästhe-

sistin und ein weiterer Kardiochirurg waren jeweils

zweimal in Berlin. Alle anderen Ärzte und Kranken-

schwestern hospitierten einmal in Berlin. 

Wegen Gefahr quo ad vitam wurden während eines

Hospitationsaufenthaltes in Berlin zwei Kinder aus

Estland zur Operation eingeflogen, die von einem

deutsch-estnischen Team operiert wurden. Ein drit-

tes Kleinkind wurde elektiv nach Berlin eingeflogen

und dort von dem deutsch-estnischen Ärzteteam

korrigierend operiert. Die Behandlungskosten für

die drei Kinder wurden vom Estonian Health Insu-

rance Fund übernommen.

Nach Rückkehr in das Heimatland erfolgte eine 

anonyme Evaluation der Hospitationen mit einem

Fragebogen 

� zur eigenen Hospitationsvorbereitung 

(Hospitationsziel) 

� zum Einsatzort während der Hospitation

� zu neu gewonnenen Erkenntnissen 

� zur Übertragbarkeit neuer Erkenntnisse auf 

den eigenen Arbeitsbereich im Heimatland

� zur Dauer des Aufenthaltes 

� zum Gesamteindruck der Hospitation.

Die Auswertung der Frageböden erfolgte nach Ab-

schluss des Modellprojektes.
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Trainingskurse in Estland
Insgesamt erfolgten zwischen Mai 2000 und Dezem-

ber 2002 drei kardiochirurgische Trainingskurse

deutscher Experten in Tartu. Dabei wurden insge-

samt acht Operationen, zwei Interventionen und 

41 Echokardiographieuntersuchungen durchgeführt.

Das deutsche Team bestand aus einem Herzchirur-

gen, einem Anästhesisten, einem Interventionskin-

derkardiologen und einem Erwachsenenkardiologen. 

Ein weiterer interventionskardiologischer Trainings-

kurs fand im März 2001 in Tartu statt. Das deutsche

Team bestand aus einem Interventionskinderkardio-

logen und einem Erwachsenenkardiologen. Dabei

wurden drei Interventionen, drei komplexe diagnos-

tische Herzkatheterisierungen (im Vorfeld eines kar-

diochirurgischen Trainingskurses) sowie 19 Echo-

kardiograhieuntersuchungen durchgeführt.

Die Aufenthaltsdauer der deutschen Experten in Est-

land betrug jeweils drei Tage.

Während der Trainingskurse erfolgte jeweils ein kli-

nisches und echokardiographisches follow-up aller

bis dahin gemeinsam behandelten Patienten. 

Operation im benachbarten Ausland
Im August 2002 wurde bei einem Neugeborenen mit

einem komplexem Herzfehler (Diagnose: Transposi-

tion der großen Arterien) erstmals im Ergebnis einer

telemedizinischen Konsultation zwischen dem Klini-

kum Tartu und der Charité Berlin eine Akutopera-

tion im nächstgelegenen Kompetenzzentrum (Vil-

nius/Litauen) vermittelt. Die »state of the art –

Operation« (Switch der großen Arterien) wurde dort

erfolgreich durchgeführt. Die Kosten für den Eingriff

in Litauen entsprachen denen von Estland und be-

trugen nur ein Fünftel der Kosten einer Behandlung

in Deutschland.

Telemedizinisches Consulting
Im November 2000 wurde die Telemedizinverbin-

dung zwischen den Herzkatheterlaboren in Berlin

und Tartu eröffnet. Die Konsultationen betrafen zwi-

schen den Jahren 2000 und 2003 insgesamt sieben

estnische Patienten mit komplexen Vitien. Bei fünf

Patienten handelte es sich um eine second opinion.

Ein Neugeborenes mit komplexem Herzfehler (Dia-

gnose: Transposition der großen Gefäße) wurde im

Ergebnis der Telekonsultationen ins nächstgelegene

Exzellenzzentren nach Vilnius vermittelt. Bei einem

weiteren Neugeborenen mit komplexem Herzfehler

(Diagnose: Truncus arteriosus communis) erfolgten

telemedizinische Konsultationen über insgesamt 16

Sitzungen (von der Neugeborenenperiode über die

postoperative Betreuung nach einem ersten Palliativ-

eingriff bis zur ambulanten postoperativen Betreuung

nach Korrekturoperation in Berlin). 

Nationaler Fortbildungskongress 
Am 31.5.2002 fand in Jochvi/Estland der Jahreskon-

gress der Estnischen Gesellschaft für Kardiologie

statt. An dieser Veranstaltung nahmen 81 Prozent

(n=91) der niedergelassenen Kardiologen und Inter-

nisten mit kardiologischem Schwerpunkt Estlands

teil. Dabei wurden sechs Referate aus dem Universi-

tätsklinikum Charite zu neuen Verfahren in der The-

rapie der chronischen Herzinsuffizienz präsentiert.

Die Vorträge aus Deutschland wurden in englischer

Sprache gehalten. Diese erste gemeinsame deutsch-

estnische Fortbildungsveranstaltung wurde vom Ko-

ordinationszentrum in Berlin in Kooperation mit der

Universitätsklinik für Kardiologie in Tartu organisiert.

Die Abstracts der Vorträge wurden in einem Kon-

gressband publiziert. 

Es erfolgte eine anonyme Evaluation der deutschen

Vortragenden nach dem Muster für zertifizierte

Fortbildungsveranstaltungen (CME) in Deutschland. 

Der Fragebogen enthielt sieben Fragen in englischer

Sprache: 

� zur Relevanz des Themen für die eigene Arbeit

� zur Originalität der präsentierten Daten 

� zur Präsentationstechnik 

� zur Diskussion

� zur Anregung für eigenes vertiefendes Selbst-

studium

� zur Wahrung der Produktneutralität durch den

Vortragenden 

� zum Gesamteindruck des Vortrages. 

Für diese sieben Fragen wurde eine skalierte Bewer-

tung von 1 (sehr gut) bis 6 (ungenügend) benutzt.

Eine achte Frage bat um weitere Anregungen, die in

freiem Text formuliert werden konnten. 
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Wissenschaftsprogramm
Bis zum Jahr 2001 sahen die estnischen Partnern die

Initiierung von Forschungsvorhaben in der klinischen

Forschung und in der Grundlagenforschung als nach-

rangig gegenüber der Einführung des modifizierten

Eigenversorgungsmodells für komplexe Herzfehler

als Problem der Versorgungsforschung an. Entwick-

lungen in Estland (Gründung des Estonian Genome

Project) und bilaterale Vereinbarungen zwischen den

deutschen und estnischen Forschungsministerien aus

dem Jahre 2001 mit einer Schwerpunktbildung für bi-

laterale wissenschaftlich-technische Projekte (WTZ)

auf die Bereiche Populationsgenomik/Biotechnologie

und Telemedizin führten zu vier WTZ-Projekten 

(Kapitel 5.5.1.5).

Das zu diesem Zeitpunkt bereits erfolgreiche Teil-

projekt von »Partnership for the Heart« unterstützte

den Einstieg führender deutscher Genforschungs-

zentren (Max-Delbrück-Center Berlin-Buch; Max-

Planck-Institut für Molekulare Genetik; Institut für

Klinische Pharmakologie des Universitätsklinikums

Charité) in eine Kooperation mit dem Estonian Ge-

nome Project (38, 55). Die Erwartungen beider Seiten

an die Populationsgenomik betrafen grundlegend

neue Ansätze, um prioritäre Fragestellungen in der

Grundlagenforschung zur Krankheitsentstehung,

u.a. zur Genese von Herzfehlbildungen, gemeinsam

zu erarbeiten. In Zusammenarbeit mit dem BMBF

(Grant: EST 01/Q06) fand unter aktiver Beteiligung

des Koordinationszentrums ein internationaler

Workshop »Genome Data Bases – Perspectives for

Cardiovascular Diseases« im Januar 2002 in Berlin

statt. Auf der zweitägigen Veranstaltung war  das

BMGS offiziell vertreten. In der Folge wurde ein

WTZ-Projekt (EST 02/02) zur Genomforschung 

zwischen dem Institut für Klinische Pharmakologie

des Universitätsklinikums Charité, dem Max-Planck-

Institut für Molekulare Genetik und der Estonian

Genome Project Fundation realisiert. Im Juni 2002

reichten die gleichen Partner ein Expression of 

Interest (EoL) im Rahmen des 6. EU-Rahmenpro-

gramms ein.

Auf Vorschlag des estnischen Partners erfolgte im

Jahre 2002 eine WTZ-Anbahnung (EST 02/A01) zu

experimentellen Untersuchungen bei Endokarditis

von Herzklappenprothesen. Durch den Wechsel des

estnischen Antragsstellers in die freie Wirtschaft

wurde das Vorhaben nicht zu einem WTZ-Vollpro-

jekt weiterentwickelt. 

Ein deutsch-estnisches WTZ-Projekt im Bereich Te-

lekardiologie (Grant: EST 02/04) wurde im Jahre

2002 direkt von den Partnern des Teilprojektes im-

plementiert (24, 43, 62). Das Ziel des bis 2005 laufen-

den Projektes ist eine Machbarkeitsstudie zur Detek-

tion intermittierender Rhythmusstörungen mittels

Eventrecordern (System: Rhythmcard®) bei Kindern

und jungen Erwachsenen im Langzeitverlauf nach

Korrekturoperationen angeborener Herzfehler und

die Antragsstellung eines Großforschungsantrages.

Förderanträge im Rahmen des EU-Programms
»PHARE«
In den Jahren 2002 und 2003 wurden zwei Förderan-

träge im Rahmen EU-Programms »PHARE« gestellt,

um für das modifizierte Eigenversorgungsmodell

vorrangig notwendige Investitionen (z.B. die Moder-

nisierung und Erweiterung der Telemedizinausstat-

tung am Universitätsklinikum Tartu und der Aufbau

eines nationalen estnischen Herzfehlerregisters) leis-

ten zu können.

Im Jahr 2002 erfolgte die erste Antragsablehnung

wegen relevanter Verstöße gegen die Ausschrei-

bungsrichtlinien.

Im Jahr 2003 wurde der Antrag wegen eines frag-

lichen Formfehlers ebenfalls nur bis zur ersten Be-

gutachtungsstufe bearbeitet. Zwar gewährte das est-

nische Finanzministerium den Antragstellern die in

den Ausschreibungsrichtlinien vorgesehene Korrek-

turmöglichkeit innerhalb eines 48 stündigen Zeit-

raums, akzeptierte aber bei einem Gesamtantrags-

volumen von 300.000 Euro (mit 60.000 Euro

Eigenanteil) nicht die Begründung für eine Dienst-

reise von Tallinn nach London in Höhe von 300 Euro

zum Studium des einzigen nationalen Herzfehlerre-

gisters in Europa. In den 2003 überarbeiteten För-

derrichtlinien waren Dienstreisen innerhalb der ge-

samten EU nur im Ausnahmefall zulässig, eine

Regelförderung bestand nur für Dienstreisen inner-

halb der Ostseeregion und innerhalb bestimmter

Teile der Nordseeregion.

Darstellung des Teilprojektes 
in der Öffentlichkeit
Von Anfang an hatte das Teilprojekt eine große Re-

sonanz in den öffentlichen Medien in Estland und in

Deutschland.
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Über den Projektauftakt am 7.11.2000 mit der Eröff-

nung der Telemedizinbrücke im Beisein des Bundes-

präsidenten a. D. Rau und des estnischen Staatsprä-

sidenten a. D. Meri wurde in einem ausführlichen

Bericht in der Tageszeitung »Die Welt« sowie im est-

nischen Fernsehen direkt berichtet. Ein Trainings-

kurs in Estland (2002) wurde von einem Fernseh-

team des Ostdeutschen Rundfunks Brandenburg

(ORB) begleitet. Die Dokumentation wurde mehr-

fach in den dritten Programmen ausgestrahlt. Über

einen Hospitationsaufenthalt estnischer Experten in

Deutschland im September 2001 sendete die ARD

einen Kurzbeitrag. Ein Interview zum Teilprojekt mit

dem Mitteldeutschen Rundfunk (MDR) erfolgte im

Rahmen einer großen Estlandreportage, die im Au-

gust 2002 gesendet wurde.

Im Dezember 2002 begleitete ein Team von »Spiegel

TV« erneut das deutsche Expertenteam zu einem

Trainingskurs nach Estland. Auf Grund der großen

Resonanz auf den Beitrag gestaltete der Fernsehsen-

der XXP im Februar 2003 einen Themenabend zum

Teilprojekt. 

Im Juni 2002 und im Juni 2004 präsentiert sich das

Teilprojekt aus Anlass des »Tages der offenen Tür

der Charité« mit einem eigenen Stand. In Estland er-

folgten mehrere Zeitungsreportagen und Fernsehbe-

richte im Dezember 2001, im Dezember 2002 und

aus Anlass des Besuchs des Regierenden Bürger-

meisters von Berlin Wowereit im September 2003 in

Tallinn. Über ein in Vilnius operiertes Neugeborenes

im August 2002 wurde in den estnischen und litaui-

schen Printmedien ausführlich berichtet.

5.3.2.
Umsetzung des lettischen Teilprojektes

Die Umsetzung des lettischen Teilprojektes wies als

Besonderheit einen zweizeitigen Verlauf mit jeweils

zwei Projektpartnern auf. Zwischen 1998 und 2000

war das Staatliche Lettische Zentrum für Kinderkar-

diologie lettischer Projektpartner. Es gelang jedoch

nicht, evaluierbare Ziele für das Teilprojekt zu defi-

nieren und eine Projektstruktur aufzubauen. Auf

Wunsch des lettischen Zentrums erfolgte 1999 als

Soforthilfe die Zusage über zwei mehrmonatige Hos-

pitationen in Deutschland für eine Anästhesistin und

für eine Kardiotechnikerin. Beide Arbeitsbereiche

waren durch die Hospitantinnen autodidaktisch auf-

gebaut worden, so dass ein längerfristiger Aufenthalt

in deutschen Exzellenzzentren einen sofortigen Nut-

zen für das Rigaer Zentrum erwarten ließ. 

Ein weiterer Hospitationswunsch für zwei Kranken-

schwestern wurde im Dezember 2000 durch das Ko-

ordinationszentrum Berlin umfassend vorbereitet.

Als am vereinbarten Anreisetag keiner der Gäste er-

schien, wurde auf Nachfrage die Hospitation vom Ri-

gaer Zentrum ohne weitere Begründung abgesagt. 

Im Januar 2001 erfolgte ein vorläufiger Abbruch des

lettischen Teilprojektes. 

Auf Anregung der litauischen Landeskoordiantorin

kam im Dezember 2001 eine Anbahnungsreise in das

Universitätsklinikum »Peter Stradins« nach Riga zu-

stande. Hier gelang es schnell, ausgehend vom estni-

schen und vom litauischen Teilprojekt, ein Projekt-

ziel zu definieren und eine kompatible Struktur für

das lettische Teilprojekt aufzubauen. 

Weiterbildung in Deutschland
Die Kardiotechnikerin, die niemals zuvor im Ausland

war, wurde im Jahre 1999 für zwei Monate am Uni-

versitätsklinikum Charité ausgebildet. Von ihren

deutschen Tutoren wurde das Engagement der Kol-

legin als herausragend beurteilt. Die zweite Langzeit-

hospitation betraf eine Anästhesistin, die für jeweils

vier Wochen am Universitätsklinikum Charité, am

DHZ München und an der RWTH Aachen das post-

operative Management von Herzfehlerpatienten

kennen lernen sollte. Die Ärztin nahm jedoch nur

die Hospitationsmöglichkeiten in Berlin und Mün-

chen wahr und erschien, ohne Angabe von Gründen,

nicht zur vereinbarten Hospitation in Aachen. 

Im Rahmen des zweiten Teilprojektes hospitierten

im Januar und im März 2002 drei lettischen Kardio-

logen an zusammen 25 Hospitationstagen in

Deutschland. Die durchschnittliche Aufenthalts-

dauer betrug 7 d (7d–9d). Hospitationsort war das

Universitätsklinikum Charité (Herzkatheterbereich).

Während der Hospitationen wurden gezielt Patien-

ten mit elektiven Indikationen zum Verschluss von

Vorhofseptumdefekten einbestellt, so dass den Hos-

pitanten in Berlin ein sehr intensives Programm hin-

sichtlich ihres angestrebten Projektzieles geboten

werden konnte. 

Modellprojekt des Bundesministeriums für Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) »Partnership for the Heart« 1998 bis 2003

51



Nach Rückkehr in das Heimatland erfolgte eine an-

onyme Evaluation der drei Hospitationen im Jahre

2002 mit einem Fragebogen 

� zur eigenen Hospitationsvorbereitung 

(Hospitationsziel) 

� zum Einsatzort während der Hospitation

� zu neu gewonnenen Erkenntnissen 

� zur Übertragbarkeit neuer Erkenntnisse auf 

den eigenen Arbeitsbereich im Heimatland

� zur Dauer des Aufenthaltes 

� zum Gesamteindruck der Hospitation.

Die Auswertung der Frageböden erfolgte nach Ab-

schluss des Modellprojektes.

Trainingskurs in Lettland
Im Juni 2002 wurde ein zweitägiger interventions-

kardiologischer Trainingskurs in Riga durchgeführt.

Dabei führte ein deutsch-lettisches Team insgesamt

drei Interventionen durch. 

5.3.3.
Umsetzung des litauischen Teilprojektes

Weiterbildung in Deutschland
Zwischen April 1999 und Mai 2003 fanden insgesamt

17 Hospitationen an zusammen 213 Hospitationsta-

gen in Deutschland statt. Hospitationsorte waren:

� das Universitätsklinikum Charité Berlin 

11 Hospitationen

� das Deutsche Herzzentrum München

3 Hospitationen

� das RWTH-Universitätsklinikum Aachen 

1 Hospitation 

� das Universitätsklinikum Tübingen 

1 Hospitation

� das Universitätsklinikum Heidelberg

1 Hospitation.

Es hospitierten ein Interventionskardiologe, ein Er-

wachsenenkardiologe und sechs Erwachsenenkar-

diologinnen.

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betrug 

11d ± 2d (5d–30d). Eine Kardiologin hospitierte ins-

gesamt viermal (einmal in München, dreimal in Ber-

lin). Jeweils dreimal hospitierten eine Kinderkardio-

login (einmal in München, einmal in Berlin und

einmal in Aachen für jeweils vier Wochen) und eine

Erwachsenenkardiologin (einmal in Heidelberg, ein-

mal in München und einmal in Berlin für jeweils

eine Woche). Eine Erwachsenenkardiologin hospi-

tierte zweimal (einmal in Berlin, einmal in Tübin-

gen). Fünf litauische Ärzte und Ärztinnen hospitier-

ten einmal in Berlin. 

Nach Rückkehr in das Heimatland erfolgte eine ano-

nyme Evaluation der Hospitationen  mit einem Frage-

bogen

� zur eigenen Hospitationsvorbereitung 

(Hospitationsziel) 

� zum Einsatzort während der Hospitation

� zu neu gewonnenen Erkenntnissen 

� zur Übertragbarkeit neuer Erkenntnisse auf den

eigenen Arbeitsbereich im Heimatland

� zur Dauer des Aufenthaltes 

� zum Gesamteindruck der Hospitation.

Die Auswertung der Frageböden erfolgte nach Ab-

schluss des Modellprojektes.

Trainingskurs in Litauen
Ein interventionskardiologischer/intensivmedizini-

scher Trainingskurs fand im März 2001 in Vilnius

statt. Ein deutsches Team, bestehend aus zwei Inter-

ventionskardiologen (Universitätsklinikum Charité)

und aus einem Pulmologen (Universitätsklinikum

Greifswald), demonstrierte im Herzkatheterlabor in

Vilnius ein invasives Diagnostikprotokoll für Patien-

ten mit pulmonaler Hypertonie. Dieses Verfahren

wurde bei insgesamt drei Patienten komplikationslos

angewandt. 

Im November 2002 fand ein klinischer Trainingskurs

unter Leitung von Frau Prof. Somerville in Vilnius

statt. Neben einem Fortbildungsvortrag wurde der

diagnostische und therapeutische Entscheidungs-

prozess bei Risikokonstellationen erwachsener Pa-

tienten mit komplexen Herzfehlern an Hand von

fünf litauischen Kasuistiken den Kollegen der kar-

diochirurgischen Ambulanz Vilnius demonstriert.

Zu diesem Minisymposium wurden ein Kardiologe

aus Lettland und eine Kinderkardiologin aus Estland

eingeladen. 
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Nationaler Fortbildungskongress
Am 8. Juni 2001 fand in Vilnius die erste gemein-

same Tagung der Litauischen Gesellschaft für Kar-

diologie und der Deutschen Gesellschaft für Kardio-

logie zum Thema »Angeborene Herzfehler im

Erwachsenenalter« statt. Diese Fortbildungsveran-

staltung wurde durch die Europäische Gesellschaft

für Kardiologie unterstützt. Zu diesem Meeting wa-

ren 220 Teilnehmer angemeldet. Damit wurden etwa

80 Prozent aller litauischen Kardiologen erreicht.

Auf der Veranstaltung wurden 12 Vorträge von Ver-

tretern verschiedener Kompetenzzentren in Deutsch-

land (Berlin, München, Heidelberg, Greifswald) ge-

halten. Im Vorfeld erfolgte die Publikation eines

Themenhefts im wissenschaftlichen Journal der 

litauischen Gesellschaft für Kardiologie »Seminars 

in Cardiology« in litauischer Sprache. 

Es erfolgte keine Evaluation der Vortragenden nach

dem Muster für zertifizierte Fortbildungsveranstal-

tungen. 

Wissenschaftsprogramm
Wissenschaftsprojekte waren von Beginn an Be-

standteil des litauischen Teilprojektes. Insgesamt

wurden zwei klinische Forschungsprojekte initiiert

und umgesetzt.

Ein Projekt betraf die Analyse von Lebensqualität

von erwachsenen Patienten mit angeborenem Herz-

fehler und von gesunden Blutspendern. Hier wurde

an eine vergleichbare Studie, die in Deutschland

durchgeführt worden war, angeknüpft (69). Die dabei

verwendeten Fragebögen (z.B. SF 36) wurden in Zu-

sammenarbeit mit dem Institut für Baltistik, der

Universität Greifswald und dem Germanistikinstitut

der Universität Vilnius entsprechend den für diese

Standardfragebögen festgelegten Übersetzungsprin-

zipien ins Litauische übertragen. Die entsprechende

Studie wurde im Januar 2005 abgeschlossen und be-

findet sich im Stadium der wissenschaftlichen Aus-

wertung. Das Vorhaben wurde mit einer univer-

sitären Forschungsförderung der Charité (Projekt 

Nr. 300/01) gefördert. 

Ein zweites deutsch-litauisches Projekt (WTZ-LIT

02/01) betraf eine Machbarkeitsstudie zur Anwen-

dung telemedizinischer Verfahren in der Langzeitbe-

treuung von Erwachsenen mit angeborenem Herz-

fehler in Litauen. Das Projekt wird im Dezember

2005 abgeschlossen.

Förderanträge im Rahmen des EU-Programms
»PHARE«
Im Jahre 2002 und 2003 wurden zwei Förderanträge

im Rahmen EU-Programms »PHARE« für die Förde-

rungen von Investitionen gestellt, um die kardiochi-

rurgische Ambulanz des Universitätsklinikums Vil-

nius zur führenden Einrichtung in der gesamten

baltischen Region für die Betreuung von erwachsenen

Patienten mit angeborenen Herzfehler zu profilieren.

Die im Rahmen des Teilprojektes erarbeiteten EU-An-

träge stellten die ersten internationalen Großfor-

schungsanträge des Universitätsklinikums Vilnius dar. 

Im Jahr 2002 wurden alle drei Stufen des gestaffelten

Antragsverfahrens erfolgreich absolviert, jedoch er-

folgte aus politischen Gründen keine Förderent-

scheidung. Die beantragte Fördersumme hätte ein

Drittel des Gesamtetats der Ausschreibung umfasst.

Gefördert wurden dann zehn kleinere Einzelprojekte

mit dem Schwerpunkt der regionalen Touristikent-

wicklung. Im Jahr 2003 wurde der Antrag wegen ei-

nes fraglichen formalen Grundes von untergeordne-

ter Bedeutung nur bis zur ersten Begutachtungsstufe

bearbeitet. Von der in den Ausschreibungsrichtlinien

vorgesehene Korrekturmöglichkeit innerhalb von 48

Stunden machte das litauische Finanzministerium

als bearbeitende Institution keinen Gebrauch. 

Öffentlichkeitsarbeit
Das Universitätsklinikum Vilnius fokusierte die Öf-

fentlichkeitsarbeit auf eine Projektdarstellung im po-

litischen Raum. So fand im November 2002 ein Ge-

spräch zwischen der Ehrenvorsitzenden der Working

Group 22 (Grown up Congenital Heart Defects) der

Europäischen Gesellschaft für Kardiologie Somer-

ville und dem litauischen Gesundheitsminister Do-

brovolskis statt. Ziel der zweistündigen Unterredung

war es, für einen zweiten EU-Antrag des Universi-

tätsklinikums Vilnius im Rahmen des PHARE-Pro-

gramms um politische Unterstützung zu werben.
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5.4.
Projektergebnis in Bezug auf die Betreuungs-
situation von Patienten mit angeborenen 
Herzfehlern in den baltischen Staaten 

5.4.1.
Estland

Das Ziel des Teilprojektes, ein modifiziertes Eigen-

versorgungsmodell für Patienten mit komplexen an-

geborenen Herzfehlern in Estland innerhalb von vier

Jahren zu konzipieren und zu implementieren,

wurde erreicht. Die Effektivität dieses Teilprojektes

lässt sich nach medizinischen und gesundheitsöko-

nomischen Kriterien bewerten. 

5.4.1.1.
Medizinische Effektivitätsbetrachtung

Für die medizinische Effektivitätsbetrachtung des

Teilprojektes werden fünf Kriterien herangezogen:

� Follow-up der durch das deutsch-estnische Team

gemeinsam kardiochirurgisch und/oder katheter-

interventionell behandelten Patienten 

� Anzahl und Follow-up von Operationen, die vom

estnischen Team mit Operationsverfahren behan-

delt wurden, die zuvor während der Tainings-

kurse in Estland eingeführt worden waren

� Veränderungen der kardiovaskulären Säuglings-

sterblichkeit im Projektzeitraum

� Evaluation der Hospitationen in Deutschland

� Evaluation des nationalen Fortbildungs-

kongresses 2002 

� Anzahl und Verlauf der begonnenen klinischen

Forschungsprojekte.

Follow-up der durch das deutsch-estnische Team
gemeinsam kardiochirurgisch und/oder katheter-
interventionell behandelten Patienten
Insgesamt wurden 15 Patienten durch das deutsch-

estnische Team gemeinsam kardiochirurgisch

und/oder katheterinterventionell behandelt. Das 

Alter der Patienten betrug zwischen sieben Tagen

und 29 Jahren. Bei allen gemeinsam durchgeführten

Herzoperationen und Katheterinterventionen kamen

ausschließlich Behandlungsverfahren zur Anwen-

dung, die vorher noch niemals in Estland ausgeführt

worden waren (z.B. Konduittechnologie, Klappenre-

konstruktionen, Ross-Operation, Ballondilatation

von Re-Koarktationen). Diese kardiochirurgischen

und katheterinterventionellen Techniken ließen

nach Einführung eine häufigere Anwendung sowohl

bei angeborenen als auch bei erworbenen Herzfeh-

lern erwarten.

Die kardiochirurgisch behandelte Patientengruppe

(n=10) bestand aus einem Säugling (<1a), drei Klein-

kindern (< 3 a), drei Vorschulkindern (3–6a), einem

Adoleszenten (14–18a) und zwei Erwachsenen 

(>18a). Bis auf den Säugling waren alle anderen 

Patienten mindestens einmal palliativ voroperiert.

Bei einem mittleren follow-up (Stand 15.9.2005) von 

4,0a ± 1a (range: 2,75a–5,3a) betrug die Langzeit-

mortalität in dieser Patientengruppe null Prozent

(Anlage 5). 

Die katheterinterventionell behandelte Patienten-

gruppe (n=5) bestand aus drei Neugeborenen (7–28d

post partum), einem Schulkind (6–14a) sowie einem

Adoleszenten (14–18a) (Anlage 6).

Bei den Neugeborenen handelte es sich ausschließ-

lich um palliative Eingriffe im Sinne einer ultima ra-

tio. Zwei Neugeborene verstarben nach 14 Tagen

bzw. sechs Monaten am Grundleiden. Bei den drei

anderen Patienten verlief das mittlere follow up von

4,2a kardial ereignisfrei (kein Todesfall; keine er-

neute Hospitalisation).

Die 30 Tage-Mortalität aller gemeinsam behandelten

Patienten betrug 6,6 Prozent (n=1).

Anzahl und Follow-up von Operationen, die nach
Einführung des jeweiligen Verfahrens im Rahmen
der Vor-Ort-Ausbildung vom estnischen Team 
danach allein durchgeführt wurden
Als nachhaltiges Ergebnis des Weiterbildungspro-

gramms wurden zwischen 1/2003 und 5/2005 in

Tartu mittlerweile drei Konduit-Operationen und

drei Ross-Operationen erfolgreich durch ein estni-

sches Team allein durchgeführt. Die 30 Tage-Morta-

lität betrug 16 Prozent (n=1/6). 

Ab dem Jahre 1996 stieg zudem die Zahl der Ka-

theterinterventionen für einfache Herzfehler an
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(Abbildung 12). Dieser Indikationswechsel bei der The-

rapie einfacher Herzfehler von chirurgischen Verfah-

ren auf interventionelle Behandlungen erklärt die

Verringerung der Operationszahlen am Zentrum

Tartu ab dem Jahre 2001 (vgl. Abb. 12). Erkennbar an

der steigenden Zahl von Herzoperationen mit Herz-

Lungen-Maschine im Säuglingsalter stieg seit der

Jahrtausendwende die Zahl der korrierenden Opera-

tionen bei komplexen Herzfehlern. Es werden absolut

gesehen weniger, aber komplexere Operationen bei

angeborenen Herzfehlern durchgeführt (Abbildung 13).

Veränderungen der kardiovaskulären 
Säuglingssterblichkeit im Projektzeitraum
Auf Grund der in Estland auf das erste Lebensjahr

begrenzten Gesundheitsdokumentation zur Mor-

talität von Patienten mit angeborenen Herzfehlern

lassen sich Veränderungen seit der Einführung des

modifizierten Eigenversorgungsmodells auf den Be-

treuungsstandard der gesamten Herzfehlerkohorte

Estlands nur für die Teilmenge der Säuglinge darstel-

len (Kapitel 2.2.3.).

Bei einer seit 1997 stabilen Geburtenzahl in Estland

hat sich die Anzahl der verstorbenen Säuglinge

durch angeborene Herzfehler im Projektzeitraum

(2000–2002) im Vergleich zum vorangegangenen 

3-Jahreszeitraum (1997–1999) von 36 Patienten auf

30 Patienten um 17 Prozent verringert. 

Während die Säuglingssterblichkeit Estlands im Pro-

jektzeitraum (2000–2002) im Vergleich zum voran-

gegangenen 3-Jahreszeitraum (1997–1999) um 21

Prozent von Ø 9,66 ‰ auf Ø 7,65 ‰ fiel, ist die kar-

diovaskuläre Säuglingssterblichkeit in den Vergleich-

zeiträumen von 9,66/10.000 Lebendgeborenen auf

7,75/10.000 Lebendgeborenen um 20 Prozent ge-

senkt worden (Anlage 1).

Ein direkter Einfluss des Know-how-Transferpro-

gramms auf die Säuglingssterblichkeit bzw. die kar-

diovaskuläre Säuglingssterblichkeit war durch die

zwei Operationen eines Säuglings, durch die inter-

ventionelle Therapie bei drei Säuglingen sowie durch

die telemedizinischen Konsultationen bei fünf Säug-

lingen gegeben.

Evaluationen der Hospitationen in Deutschland
Die Rücklaufquote der Fragebögen betrug 100 Pro-

zent (20/20). Zur Wahrung der Anonymität konnte

keine Differenzierung nach Hospitationsorten vorge-

nommen werden. 
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Anzahl der Operationen und Katheterinterventionen in Estland
bei Patienten mit angeborenem Herzfehler, 1992 – 2004
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Hatten Sie vor der Abreiseein konkretes Hospitationsziel?

ja nein
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genau
richtig

nicht
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Sechs von zwanzig Hospitanten (30 Prozent) gaben

an, vor der Abreise nach Deutschland ein konkretes

Hospitationsziel besessen zu haben. Bezüglich der

Auswahl des Hospitationsplatzes meinten 18/20

Hospitanten (90 Prozent), genau richtig eingesetzt

worden zu sein. Zwei 2/20 Hospitanten (10 Prozent)

fühlten sich einem falschen Weiterbildungsplatz zu-

geordnet. Grundlegend neue Erkenntnisse gewannen

19/20 Hospitanten (95 Prozent). Ein Hospitant gab

an, nichts Neues während seines Aufenthaltes gese-

hen zu haben. Die neuen Erkenntnisse meinten

17/20 Hospitanten (85 Prozent) in die eigene Arbeit

im Heimatland übertragen zu können. Drei Hospi-

tanten (15 Prozent) schlossen diese Möglichkeit aus.

Die Dauer des Aufenthaltes wurde von 14/20 Hospi-

tanten (70 Prozent) als genau richtig eingeschätzt;

Fünf Hospitanten (25 Prozent) wären gern länger ge-

blieben. Ein Hospitant wäre lieber kürzer in

Deutschland geblieben. Den gesamten Aufenthalt

bewerteten 8/20 Gäste (40 Prozent) mit »Sehr gut«,

11/20 Hospitanten (55 Prozent) mit »Gut« und 

1 Hospitant (5 Prozent) mit »Befriedigend«. 

Evaluation des nationalen 
Fortbildungskongresses 2002
Die Auswertung des im Jahre 2002 auf dem Fortbil-

dungskongress in Jochvi verwendeten englischspra-

chigen Fragebogens ergab kein repräsentatives Bild.

Bei 91 registrierten Teilnehmern waren nur 36 Fra-

gebögen (39 Prozent) vollständig beantwortet wor-

den. Die Kernfrage des Fragebogens bezüglich der

Relevanz der Vorträge aus Deutschland für die ei-

gene Tätigkeit wurde von 24 Teilnehmerinnen und

Teilnehmern (65 Prozent) mit dem Urteil »sehr

wichtig« und von weiteren sechs Teilnehmerinnen

und Teilnehmer mit dem Urteil »wichtig« (17 Pro-

zent) bewertet. Die Bewertung des Gesamteindrucks

für die sechs Einzelvorträge lag zwischen 1,8 und 2,4

Mittelwert 2,0 – auf einer Skala, die von 1 (überra-

gend) bis 6 (unzureichend) reichte.

Auf 21 Fragebögen (58 Prozent) fanden sich freie

Texteingaben mit Anregungen für künftige Veran-

staltungen. Als häufigster Wunsch (n=11) wurde ge-

äußert, bei künftigen Fortbildungen die Vorträge in

Deutsch und/oder in Russisch an Stelle von Englisch

zu präsentieren.

Anzahl und Verlauf der begonnenen klinischen
Forschungsprojekte
Von vier Projekten der bilateralen wissenschaftlich-

technischen Zusammenarbeit (WTZ) des BMBF

führte nur das Telemedizinprojekt (EST 02/04; Tele-

medizin Estland) zu einem relevanten Nachfolge-

förderantrag (90). Das WTZ-Projekt selbst wird im

Dezember  2005 abgeschlossen. 

5.4.1.2.
Gesundheitsökonomische 
Effektivitätsbetrachtung 

Für die gesundheitsökonomische Effektivitätsbe-

trachtung des Teilprojektes werden zwei Kriterien

herangezogen:

� Kosten-Nutzen Betrachtung des modifizierten 

Eigenversorgungsmodells

� Analyse der wirtschaftliche Verluste des Teil-

projektes 

Kosten-Nutzen Betrachtung des modifizierten 
Eigenversorgungsmodells
In einem fiktiven Kostenansatz wären für die Aus-

landsbehandlung aller 15 gemeinsam behandelten

Patienten in einem westeuropäischen Exzellenzzen-

trum unter Marktbedingungen etwa 500.000 Euro

aufzuwenden gewesen. Diese Summe wäre mehr als

doppelt so hoch wie das jährliche Gesamtbudget des

Estonian Health Insurance Fund für jedwede Form

von Auslandsbehandlungen (2002: 191.693 Euro) (92).
Die Mehrzahl der gemeinsam behandelten Patienten

hätte aus wirtschaftlichen Gründen nicht zur Opera-

tion ins Ausland geschickt werden können und wäre

verstorben. Gesundheitsökonomisch betrachtet war

für Estland die Implementierung des modifizierten

Eigenversorgungsmodells alternativlos. 

Die ökonomische Basis des modifizierten Eigenver-

sorgungsmodells bilden die Operationskosten in

Tartu, die mit durchschnittlich 6.000 Euro/Patient

nur ein Fünftel der Kosten westlicher Zentren aus-

machen. Ein ähnlicher Kostenansatz gilt für das

Kompetenzzentrum Vilnius, so dass die Behandlung

sehr seltener komplexer Herzfehler innerhalb der

baltischen Region unter wirtschaftlichen Aspekten

gegenwärtig keinen Unterschied macht und somit

nur de jure als Auslandsbehandlung gilt. 
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Durch den Abschluss des Hospitationsprogramms

estnischer Spezialisten in Deutschland entstehen für

Estland dadurch keine permanenten Folgekosten. 

Für die weitere Profilierung des estnischen Zen-

trums bedarf nach dessen eigener Einschätzung der

Fortsetzung der kardiochirurgischen und interven-

tionskardiologischen Trainingskurse in Tartu für

weitere vier Jahre bezogen auf den Zeitpunkt des Ab-

schlusses der BMGS-Förderung im Jahre 2003. Im

Vergleich zur Fortbildung estnischer Experten im

Ausland ist diese Lehrmethode preisgünstiger und

nachhaltiger. Konsequenterweise werden die Reise-

und Aufenthaltskosten des Charité-Teams für die

Fortsetzung der Ausbildung vor Ort seit 2004 vom

Estonian Health Insurance Fund und durch das Uni-

versitätsklinikum Tartu finanziert (Kapitel 7.1.).

Permanente Zusatzkosten des modifizierten Eigen-

versorgungsmodells gegenüber einem klassischen Ei-

genversorgungsmodell (z.B. Litauen) entstehen

durch den Telemedizineinsatz. Für notwendige In-

vestitionen in die Modernisierung der Telemedizin

(z.B. internetbasierte Telemedizin, Einbeziehung des

Universitätsklinikums Vilnius/Litauen, Einbeziehung

von Echokardiographie und Magnetresonanztomo-

graphie) sowie für Betriebskosten ist ein jährlicher

Kostenansatz von 30.000 Euro anzusetzen. Durch die

Vermeidung unnötiger Zusatzuntersuchungen und

unnötiger Behandlungen ist der Telemedizineinsatz

ein Teil der Qualitätssicherung und hat über diese

Einsparungen ein Refinanzierungspotential.

Analyse der wirtschaftlichen Verluste 
des estnischen Teilprojektes 
Mit einem Aufwand von zusammen sechs Monaten

Tätigkeit des Koordinationszentrums zuzüglich zweier

Dienstreisen nach Estland müssen die Kosten für die

Antragstellung von EU-Fördermitteln im Rahmen

des PHARE-Programms in den Jahren 2002 und

2003 als größter wirtschaftlicher Verlust des Teilpro-

jektes gelten.

Für diese Abschreibung war ein Betrag etwa 60.000

Euro anzusetzen, was etwa 8,6 Prozent der Gesamt-

kosten des Teilprojektes entspricht (Kapitel 5.5.1.).

5.4.2.
Lettland

Das Ziel des Teilprojektes, die interventionelle Me-

thode des perkutanen Verschlusses für die Indikatio-

nen Ductus arteriosus persistens und Vorhofseptum-

defekte in Lettland einzuführen wurde erreicht.

Damit wurde das interventionelle Methodenspek-

trum am Universitätsklinikum »Peter Stradins« ver-

vollständigt. Die Effektivität des Teilprojektes lässt

sich nach medizinischen und gesundheitsökonomi-

schen Kriterien bewerten.

5.4.2.1 
Medizinische Effektivitätsbetrachtung

Für die medizinische Effektivitätsbetrachtung des

Teilprojektes werden drei Kriterien herangezogen. 

� Follow-up der durch das deutsch-lettische Team

gemeinsam katheterinterventionell behandelten

Patienten

� Anzahl und Follow-up der Patienten, die nach

Einführung der Methode vom lettischen Team 

behandelt wurden

� Evaluation der Hospitationen in Deutschland

Follow-up der durch das deutsch-lettische 
Team gemeinsam katheterinterventionell 
behandelten Patienten
Insgesamt wurden zwei Patienten mit Vorhofsept-

umdefekt und ein Patient mit Ductus arteriosus per-

sistens katheterinterventionell behandelt (Anlage 7).

Die Patienten (zwei Männer und eine Frau) waren

zwischen 19 und 54 Jahre alt. Bei allen drei Patienten

konnten die atrialen Septumdefekte komplikations-

los mit dem System Amplatzer® verschlossen wer-

den. Die 30-Tage Mortalität und Morbidität betrug

null Prozent. Bei einem follow-up von 39 Monaten

sind bei den drei Patienten keine bedeutenden kar-

diovaskulären Ereignisse (Tod; Schlaganfall, statio-

näre Aufenthalte wegen jeder Form einer Herzer-

krankung) aufgetreten (Anlage 7).

Anzahl und Verlauf von Interventionen, die nach
der Einführung des Verfahrens vom lettischen
Team selbst durchgeführt wurden
Insgesamt wurden in Riga seit Juni 2002 bei 30 er-

wachsenen Patienten Vorhofseptumdefekte mit ei-
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nem perkutanen Verschlusssystem verschlossen.

Weitere sieben Patienten mit einem Ductus arterio-

sus persistens konnten ebenfalls mit der Methode er-

folgreich behandelt werden. Die Langzeitmortalität

betrug null Prozent. Hervorzuheben ist die interven-

tionelle Notfalltherapie bei einer Schwangeren mit

Vorhofseptumdefekt im sechsten Schwangerschafts-

monat. Bei ihr konnte durch die neu eingeführte Me-

thode ein drohendes Rechtsherzversagen vermieden

werden und so die Schwangerschaft zum Termin

ausgetragen werden.

Das medizinische Ergebnis des lettischen Teilprojek-

tes ist publiziert worden (37). Ein Case report über

die interventionellen Notfallbehandlung der schwan-

geren Patientin befindet sich in Vorbereitung.

Evaluation der Hospitationen in Deutschland
Evaluiert wurden nur die fünf Hospitationen der

Ärzte aus dem Universitätsklinikums »P. Stradins«

Riga im Jahre 2002.

Die Rücklaufquote der Fragebögen betrug 100 Prozent.

Alle fünf Hospitanten (100 Prozent) gaben an, vor

der Abreise nach Deutschland ein konkretes Hospi-

tationsziel besessen zu haben. Bezüglich der Aus-

wahl des Hospitationsplatzes meinten alle fünf Hos-

pitanten (100 Prozent), genau richtig eingesetzt

worden zu sein und grundlegend neue Erkenntnisse

gewonnen zu haben. Diese neuen Erkenntnisse

glaubten 4/5 Hospitanten (80 Prozent) in die eigene

Arbeit im Heimatland übertragen zu können. Die

Dauer des Aufenthaltes wurde von allen fünf Hospi-

tanten (100 Prozent) als genau richtig eingeschätzt;

Den Gesamteindruck des Aufenthaltes bewerteten

alle fünf Gäste (100 Prozent) mit »Sehr gut«. 

5.4.2.2.
Gesundheitsökonomische 
Effektivitätsbetrachtung

Eine Kosten-Nutzen-Betrachtung für das gesamte

lettische Teilprojektes ist durch den zweizeitigen

Projektverlauf nur eingeschränkt möglich. 

Die Kosten für die beiden Langzeitaufenthalte der

beiden Hospitantinnen aus dem Staatlichen Letti-

schen Zentrum für Kinderkardiologie im Jahre 1999

betrugen insgesamt 10.429 Euro, was einem Anteil

von neun Prozent an den Gesamtkosten des Teilpro-

jektes entspricht (Kapitel 5.5.1.). Der gesundheitsöko-

nomische Nutzen der Aufenthalte ließ sich nicht

quantifizieren. 

Die Einführung der interventionellen Methode des

Verschlusses von Vorhofseptumdefekten in Lettland

stellt im Vergleich zu der bis zum Jahre 2002 geübten

konventionellen kardiochirurgischen Methode zu-

nächst eine ernorme Kostensteigerung dar. Die Kos-

ten für das Verschlusssystem entsprachen in etwa ei-

nem Viertel des Jahresgehalts eines Herzchirurgen in

Riga. Hier offenbart sich eine Besonderheit von

Schwellenländern im Vergleich zu den westlichen

Zentren, in denen das interventionelle Verfahren

durch die niedrigeren Personalkosten und durch ge-

ringere Krankenhausaufenthaltskosten der konven-

tionellen kardiochirurgischen Methode auch aus

ökonomischen Gründen überlegen ist. Eine gesund-

heitsökonomische Begründung, die interventionelle

Verschlussmethode dennoch in Lettland einzufüh-

ren, belegt die erfolgreiche Behandlung der schwan-

geren Patientin. Ohne die neue Therapieoption in

Riga hätte die Patientin zur Abwendung eines le-

bensbedrohlichen Zustandes in ein westliches Zen-

trum geflogen werden müssen. Die dafür anzuset-

zenden Kosten hätten etwa dem Materialeinsatz für

12 Patienten entsprochen. 

Mit den Ergebnissen des Teilprojektes, gelang es dar-

über hinaus, vom Hersteller des Verschlusssystems
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Fragebogen Lettland 5/5

Hatten Sie vor der Abreise ein konkretes Hospitationsziel?

ja

Wie waren Sie bezüglich des Hospitationsplatzes eingesetzt?

genau
richtig

Haben Sie grundlegend neue Erkenntnisse gewonnen?

ja

Können Sie diese Erkenntnisse auf Ihre Arbeit im Heimatland übertragen?

ja nein

Wie Schätzen Sie die Dauer des Aufenthaltes ein?

genau
richtig

sehr gut

Wie bewerten Sie  den gesamten Aufenthalt?



einen relevanten Sonderrabatt für das lettische Zen-

trum zu vereinbaren. Damit wird eine bedarfsge-

rechte Versorgung in den nächsten drei Jahren in

Lettland finanzierbar. 

5.4.3.
Litauen

Das Ziel des Teilprojektes, das kardiologische Teilge-

biet der angeborenen Herzfehler im Erwachsenenal-

ter in Vilnius weiter zu entwickeln, wurde erreicht.

Die Effektivität des Teilprojektes lässt sich nach me-

dizinischen und gesundheitsökonomischen Kriterien

bewerten.

5.4.3.1 
Medizinische Effektivitätsbetrachtung

Für die medizinische Effektivitätsbetrachtung des

Teilprojektes werden drei Kriterien herangezogen.

� Follow-up der vom deutsch-litauische Team ge-

meinsam behandelten Patienten

� Evaluation der Hospitationen in Deutschland

� Anzahl und Verlauf der begonnenen Forschungs-

projekte

Follow-up der vom deutsch-litauischen Team ge-
meinsam behandelten Patienten
Bei den drei Patienten, die zur individuellen Indika-

tionsprüfung für den Einsatz  pulmonaler Vasodi-

latatoren dem invasiven Untersuchungsprotokoll un-

terzogen worden waren, verstarb niemand innerhalb

von 30 Tagen nach der Testung (Anlage 8). In der

Folge der Untersuchung wurde bei einer 24-jährigen

Patientin mit primärer pulmonaler Hypertonie eine

Dauertherapie mit einem pulmonalen Gefäßdilatator

(Illoprost) begonnen. Sie verstarb 14 Monate nach

Therapiebeginn am Grundleiden. Ein neunjähriger

Junge mit Eisenmenger-Erkrankung wurde durch die

Untersuchung als »non-responder« identifiziert und

verstarb 19 Monate nach der Testung am Grundlei-

den.  Eine 24-jährige  Frau  mit Eisenmenger-Erkran-

kung wurde ebenfalls als »non-responder« identizifi-

ziert und verstarb 42 Monate nach der Testung am

Grundleiden (Anlage 8).

Durch die Anwendung des im Jahre 2001 eingeführ-

ten Testprotokolls wurde eine Patientin mit primärer

pulmonaler Hypertonie im Jahre 2004 als »respon-

der« getestet und einer Therapie mit pulmonalen

Gefäßdilatatoren unterzogen.

Evaluation der Hospitationen in Deutschland
Die Rücklaufquote der Fragebögen betrug 88 Prozent

(15/17). Zur Wahrung der Anonymität konnte keine

Differenzierung nach Hospitationsorten vorgenommen

werden. Acht von fünfzehn Hospitanten (53 Prozent)

gaben an, nach Deutschland mit einem konkreten

Hospitationsziel gefahren zu sein. Bezüglich der

Auswahl des Hospitationsplatzes meinten alle 15

Hospitanten (100 Prozent), genau dem richtigen

Weiterbildungsort zugeordnet worden zu sein. 

Grundlegend Neues während der Hospitation kennen

gelernt zu haben, gaben 11 von 15 Hospitanten (73 Pro-

zent) an. Vier Hospitanten (27 Prozent) meinten, nichts

Neues während ihres Aufenthaltes gesehen zu haben.

Sieben Hospitanten (47 Prozent) waren überzeugt, die

neuen Erkenntnisse in den eigenen Arbeitsbereich

übertragen zu können. Acht Hospitanten (53 Prozent)

sahen die Möglichkeit einer Übertragbarkeit nicht. Die

Dauer des Aufenthaltes wurde von 14 Hospitanten (86

Prozent) als genau richtig eingeschätzt, ein Hospitant

(7 Prozent) wäre lieber länger in Deutschland geblie-

ben. Den Gesamteindruck des Aufenthaltes bewerteten

15 von 15 Hospitanten (100 Prozent) mit »Sehr gut«.
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Fragebogen Litauen 15/17

Hatten Sie vor der Abreise ein konkretes Hospitationsziel?

ja nein

Wie waren Sie bezüglich des Hospitationsplatzes eingesetzt?

genau
richtig

Haben Sie grundlegend neue Erkenntnisse gewonnen?

ja nein

Können Sie diese Erkenntnisse auf Ihre Arbeit im Heimatland übertragen?

ja nein

Wie Schätzen Sie die Dauer des Aufenthaltes ein?

genau
richtig

zu kurz

sehr gut

Wie bewerten Sie  den gesamten Aufenthalt?



Anzahl und Verlauf der begonnenen 
Forschungsprojekte
Zwei klinische Forschungsprojekte wurden begon-

nen. Das Projekt zur Analyse der Lebensqualität 

befindet sich im Status der Auswertung. Das Tele-

medizinprojekt im Rahmen der wissenschaftlich-

technischen Zusammenarbeit (WTZ) des BMBF

wird noch bis Ende 2005 durchgeführt.

5.4.3.2
Gesundheitsökonomische 
Effektivitätsbetrachtung

Für die gesundheitsökonomische Effektivität des

Teilprojektes werden drei Kriterien herangezogen:

� die wirtschaftliche Bedeutung des eingeführten

Diagnostikverfahrens

� die externe Begutachtung des wirtschaftlichen

Aufwandes zur Errichtung eines Kompetenzzen-

trum für erwachsene Patienten mit angeborenen

Herzfehlern in Vilnius

� die Analyse der wirtschaftliche Verluste des 

Projektes 

Wirtschaftliche Bedeutung des eingeführten Dia-
gnostikverfahrens
Seit etwa 1999 stehen erstmals effektive Therapiefor-

men für Patienten mit pulmonaler Hypertonie zur

Verfügung (23). Für bestimmte Medikamente liegen

die Tagestherapiekosten bei 1000 Euro, die jedoch

nur bei einem bestimmten Prozentsatz der Patienten

eine Wirkung erzielen (»responder«). Angesichts ex-

trem eingeschränkter Ressourcen war die Einfüh-

rung eines Diagnostikverfahrens zur besseren Identi-

fizierung von »respondern« und »non respondern«

für den Einsatz dieser Therapieformen auch gesund-

heitsökonomisch relevant. 

Externe Begutachtung des wirtschaftlichen 
Aufwandes zur Errichtung eines Kompetenz-
zentrums für erwachsene Patienten mit an-
geborenen Herzfehlern in Vilnius 
Als Teil des NATO-Grants (Kapitel 5.5.1.6.) erarbeite

Somerville (Working Group 22 der Europäischen

Gesellschaft für Kardiologie) im November 2002 ein

Gutachten zur aktuellen Betreuungssituation von er-

wachsenen Patienten mit angeborenen Herzfehlern

in Vilnius. Darin erfolgte die Abschätzung eines In-

vestitionsbedarfs von 300.000 Euro, um die kardio-

chirurgische Universitätsambulanz Vilnius zum er-

sten Kompetenzzentrum für erwachsene Patienten

mit angeborenen Herzfehlern in der baltischen Regi-

on profilieren zu können. Das Gutachten wurde dem

litauischen Gesundheitsministerium übergeben und

bildete eine der Grundlagen für den EU-Antrag

(PHARE). 

Analyse der wirtschaftlichen Verluste 
des Projektes 
Für die Erstellung des PHARE-Antrages war ein Ge-

samtaufwand von sechs Monaten Tätigkeit des Koor-

dinationszentrums, zwei Dienstreisen nach Litauen,

eine vierwöchige Tätigkeit der litauischen Projekt-

koordinatorin und Kosten für die Übersetzung ins

Englische notwendig. Der Aufwand für das nicht er-

folgreiche EU-Antragsverfahren in den Jahren 2002

und 2003 muss als wirtschaftlicher Verlust des Teil-

projektes angesehen werden. Dafür musste eine Ab-

schreibung von etwa 75.000 EUR angesetzt werden,

was etwa ein Drittel der Gesamtkosten des Teilpro-

jektes (34 Prozent) entspricht.

5.5.
Projektergebnis in Bezug auf die 
Projektfinanzierung 

Ein weiteres Projektergebnis stellt der einnahme-

und ausgabenseitig ausgeglichene Projekthaushalt in

Höhe von 1.006.571 Euro stellt dar. Das BMGS als

größter Förderer hat dabei das Modellprojekt »Part-

nership for the Heart« mit insgesamt 361.386 Euro

(35,9 Prozent) teilgefördert. 

Eine zusätzliche Drittmitteleinwerbung mit einer

Summe von 645.185 Euro (64,1 Prozent) erbrachte

nahezu den doppelten Betrag der BMGS-Förderung. 

Die Finanzierungen aller einzelnen Projektaktivitä-

ten wurden deshalb als Mischfinanzierung verschie-
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dener Förderer umgesetzt. Dabei wurde das Prinzip

des Verbots von Doppelförderungen durch Bundes-

mittel streng beachtet; jährliche Finanzrevisionen

der verschiedenen Fördergeber verliefen ohne Bean-

standungen. Für das BMGS und alle anderen Förder-

geber bestehen nach Abschluss der Förderung im

Jahre 1993 keine finanziellen Langzeitfolgen. 

5.5.1.
Projektförderungen

Die Gesamtförderung des Projektes »Partnership for

the Heart« betrug 1.006.57 Euro. (Abbildung 14)

Abbildung 14

Die Gesamtfinanzierung des Modellprojektes 

erfolgte durch (Abbildung 15)

� Förderungen des Bundesministerium für Gesund-

heit und Soziale Sicherung (BMGS),

� Förderungen des Universitätsklinikums Charité, 

� Kofinanzierungen der baltischen Projektpartner,

� Private-Public-Partnerships (PPP),

� Förderungen des Bundesministerium für Bildung

und Forschung (BMBF),

� Förderung durch das NATO Science Programme,

� sonstige Förderungen.

Abbildung 15

5.5.1.1.
Förderungen durch das Bundesministerium für
Gesundheit und Soziale Sicherung ( Projektnum-
mern: E 22-4077-22 B18/1)

Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale

Sicherung (BMGS) hat das Modellprojekt vom

1.10.1998 bis 31.10.2003 mit insgesamt 361.386 Euro

gefördert. Diese Summe entspricht 35,9 Prozent der

Gesamtprojektkosten. Das BMGS war damit der

Hauptförderer des Modellprojektes.

BMGS-Förderung im Verlauf
In den beiden Jahren 1998 und 1999 (Vorbereitungs-

phase) betrug der relative Anteil der BMGS-Förde-

rung 30,1 Prozent bzw. 21,4 Prozent an der jähr-

lichen Projektgesamtfinanzierung (Tabelle 3). 

Während der dreijährigen Phase der Projektdurch-

führung von 2000 bis 2003 blieb der absolute Betrag

der jährlichen BMGS-Förderung mit durchschnitt-

lich 109.195 Euro nahezu konstant. Im gleichen Zei-

traum fiel jedoch der Gesamtprojekthaushalt um 33

Prozent im Projektzeitraum 2001/2002 bzw. um 24

Prozent im Projektjahr 2002/2003, bezogen auf den

absoluten Wert des vorangegangenen Jahres. Der re-

lative Anteil der BMGS-Förderung stieg deshalb ste-

tig und erreichte im letzten Projektjahr mit 50 Pro-

zent den höchsten relativen Anteil (vgl. Tabelle 3).
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Relative Anteile der einzelnen Förderungen
an den Projektgesamtkosten

35,9
BMGS

Anteile in %

2,3
sonstige

15,6
PPP

21,4
Universitäts-

klinikum
Charité

17,5
baltische

Projektpartner

7,0
BMBF

0,1
NATO Science
Programme gesamt

1.006.571
Euro

Relative Anteile der Teilprojekte (Länder)
an den Projektgesamtkosten

697.760
(69,3 %)

Estland

in Euro, Anteile in %

116.251
(11,5 %)
Lettland

192.561
(19,2 %)
Litauen

gesamt
1.006.571

Euro



Tabelle 3

BMGS-Förderung nach der Art der Förderung
Durch das BMGS wurden gefördert (Abbildung 16): 

� 319.875 Euro (88,5 Prozent) für die Grundfinan-

zierung der Personalkosten für das Koordina-

tionszentrum in Berlin während der Projekt-

durchführungsphase (1.11.2000 bis 31.10.2003) 

� 26.741,87 Euro (7,4 Prozent) für Hospitationsauf-

enthalte baltischer Ärzte und Krankenschwestern

in Deutschland 

� 12.081 Euro (3,4 Prozent) für Reisekosten 

deutscher Experten in die baltischen Staaten

(Trainingskurse) 

� 391 Euro (0,01 Prozent) für die Förderung 

eines Fortbildungskongresses in Litauen 

(Kostenübernahme für ein Flugticket) 

� 2.298 Euro (0,6 Prozent) für sonstige Ausgaben

(z.B. Reisekosten des Projektkoordinators zu fünf

Arbeitstreffen am BMGS-Dienstsitz Bonn, Schreib-

arbeiten für den Abschlussbericht).

Abbildung 16

BMGS Förderung nach Ländern
Eine Aufgliederung der BMGS-Förderung zu Gun-

sten des jeweiligen baltischen Landes basiert auf der

Summe 

� der an Bürger des Landes direkt gezahlten

BMGS-Förderungen für Aufenthaltskosten wäh-

rend der Hospitationen in Deutschland

� der Reisekosten von deutschen Experten in das

jeweilige Land und 

� der Anteile der Arbeitsleistung des Koordina-

tionszentrums zu Gunsten des jeweiligen Landes.

Für eine näherungsweise Abschätzung wurden

die vom BMGS getragenen Personalkosten des

Koordinationszentrums im Verhältnis zu den 

jeweiligen Hospitationstagen und den Tagen der

Vor-Ort-Trainingskursen geteilt.
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BMGS-Förderung im Verlauf des Programms

9/1998 – 9/1999

9/1999 – 9/2000

9/2000 – 9/2001

9/2001 – 9/2002

9/2002 – 9/2003

 gesamt

Gesamtprojektkosten
nach Jahren in Euro

Veränd. zum
Vorjahr in %

BMGS-Förderung
in Euro

BMGS-Förderung
zum Vorjahr in %

Anteil BMGS-Förderung
an Gesamtkosten in %

58.776

73.531

400.579

269.700

203.986

1.006.571

—

+ 25,1

+ 544,8

– 32,7

– 24,4

17.792

15.710

127.479

97.662

102.444

361.386

—

– 11,7

+ 811,4

– 23,3

+ 4,9

30,3

21,4

31,8

36,2

50,2

35,9

Zeitraum

Anteile der einzelnen Förderungensarten
an der BMGS-Förderung

88,5
Personalkosten für

Koordinations-
zentrum Berlin

in %

0,6
sonstige

7,4
Hospitationen
in Deutschland

3,4
Reisekosten für
Trainingskurse

0,01
Kongresskosten

gesamt
361.386

Euro



Danach förderte das BMGS während des gesamten

Projektzeitraums (vgl. Abb. 17) 

� 192.014 Euro für Estland (53,1 Prozent), 

� 95.354 Euro für Litauen (26,4 Prozent),

� 74.019 Euro für Lettland (20,5 Prozent). 

Abbildung 17

5.5.1.2.
Förderungen durch das Universitätsklinikum
Charité Berlin

Das Projekt wurde im Gesamtzeitraum mit insge-

samt 215.106 Euro durch das Universitätsklinikum

Charité kofinanziert, was einem Anteil von 21,4 Pro-

zent an der Gesamtfinanzierung entspricht. 

Durch die Charité wurden finanziert (vgl. Abb. 18) 

� 144.545 Euro (67,2 Prozent) durch den Honorar-

verzicht9 aller zu Trainingskursen in den drei bal-

tischen Ländern entsandten Experten, 

� 28.500 Euro (13,2 Prozent) durch die kostenlose

Bereitstellung von speziellen Herzklappen für das

Zentrum in Tartu durch die Autotissue GmbH

(Spin-off Unternehmen der Charité),

� 27.588 Euro (12,8 Prozent) für Bonusfinanzierung

im Rahmen der universitären Forschungsförde-

rung (93),

� 11.394 Euro (5,3 Prozent) für Betriebskosten des

Koordinationszentrums (Wachschutz, Reinigung,

Flächenbereitstellung und Telefonkosten),

� 3.078 Euro (1,4 Prozent) für telemedizinische 

Betriebskosten.

Abbildung 18

5.5.1.3.
Kofinanzierungen der baltischen Projektpartner

Eine Kofinanzierung durch die baltischen Projektpart-

ner umfasste insgesamt 175.233 Euro. Diese Summe

entsprach 17,5 Prozent der Gesamtförderungen. Die

Kofinanzierungen der baltischen Länder begann mit

der Projektdurchführungsphase am 1.11.2000.

Grundlage der Kofinanzierung bildeten die Förder-

prinzipien des BMGS für die bilaterale Zusammen-

arbeit im Gesundheitswesen und die Förderprinzipien

des BMBF in der bilateralen wissenschaftlich-techni-

schen Zusammenarbeit (WTZ). Danach ist es für

den internationalen Expertenaustausch üblich, dass

das jeweils entsendende Land die Reisekosten trägt

und die Aufenthaltskosten vom jeweiligen Gastgeber

übernommen werden. 

Des weiteren wurden alle individuellen Behand-

lungskosten für jene Patienten, die im Rahmen der

Trainigskurse in den Heimatländern oder in

Deutschland behandelt worden waren, ausnahmslos

von den Krankenkassen der jeweiligen Länder kom-

plett finanziert.
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Relative Anteile der Teilprojekte (Länder)
an der BMGS-Förderung

53,1
Estland

in %

20,5
Lettland

26,4
Litauen

gesamt
361.387

Euro

9) Grundlage für die Kalkulation bildeten hier die Rechnungssätze für vergleichbare kommerzielle Angebote des Universitätsklinikums Charité.

Förderung durch das Universitätsklinikum Charité

67,2
Honorarverzicht

in %

1,4
Betriebskosten
Telemedizin

13,2
Bereitstellung von
Herzklappen

12,8
Bonusfinanzierung

5,3
Betriebskosten
Koordinations-
zentrum

gesamt
215.106

Euro



Auch die nationalen Fortbildungskongresse (ein-

schließlich der Publikationskosten für die begleiten-

den Publikationen) wurden zu großen Teilen von den

baltischen Partnern getragen.

Kofinanzierung der baltischen Projektpartner
nach Ländern
Bezugsgröße für eine Vergleichbarkeit der Kofinan-

zierung der drei Länder bilden die Gesamtprojekt-

kosten der drei bilateralen Teilprojekte (Tabelle 4).

Die finanztechnische Abwicklung der Kofinanzie-

rung der baltischen Länder erfolgte in völliger Eigen-

verantwortung der jeweiligen Partner auf der Basis

der Finanzgesetze der Partnerländer. 

Estland:
Die Projektkosten des Teilprojekts Estland wurden

von der estnischen Seite mit insgesamt 114.094 Euro

kofinanziert, was einem Anteil von 16,4 Prozent an

den Gesamtkosten des Teilprojektes entspricht.

Davon wurden 95.743 Euro (83,9 Prozent) vom Esto-

nian Health Insurance Fund für individuelle Behand-

lungskosten der 15 im Rahmen der Trainingskurse

kardiochirurgisch und/oder interventionell behan-

delten Patienten getragen.

Für Reisekosten der 20 estnischen Hospitanten nach

Deutschland wurden insgesamt 9.842 Euro (8,6 Pro-

zent) vom Universitätsklinikum Tartu finanziert. Die

Reisekosten betrugen somit pro Hospitation 492

Euro. Dieser Betrag entspricht exakt dem damaligen

Marktpreis der Flugtickets.

Tabelle 4

Die Aufenthaltskosten für deutsche Spezialisten

während der Trainingskurse in Tartu umfassten mit

Gesamtausgaben von 2421 Euro einen Anteil von 2,1

Prozent der estnischen Kofinanzierung (Abb. 19).

Für Betriebskosten des auf ISDN-Technologie basie-

renden Telemedizinsystems wurde vom Universi-

tätsklinikum Tartu ein Betrag von 3078 Euro über-

nommen. Dieser Betrag entspricht 2,7 Prozent der

estnischen Kofinanzierung.

Für die sechs deutschen Referenten aus Anlass der

deutsch-estnischen Jahrestagung für Kardiologie in

Jochvi 2002 wurden die Aufenthaltskosten in Höhe

von 3.000 Euro von der estnischen Seite getragen,

was einem Anteil von 2,6 Prozent an  der estnischen

Kofinanzierung entspricht. 

Die Tätigkeit der estnischen Projektkoordinatorin er-

folgte auf der Basis einer bedarfsgerechten Freistel-

lung im Rahmen des bestehenden Arbeitsverhältnis-

ses, und wird als Kostenstelle deshalb vernachlässigt.

Abbildung 19
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Relative Anteile der estnischen Kofinanzierung
nach Art der Förderung

83,9
Behandlungskosten

in %

2,1
Aufenthalts-
kosten

8,6
Reisekosten

2,7
Betriebs-
kosten

2,6
Kongress-
kosten gesamt

114.094
Euro

Kosten der bilateralen Teilprojekte und Anteil der Kofinanzierung durch die baltischen Länder

Estland

Lettland

Litauen

 gesamt

Gesamtkosten der
Teilprojekte in Euro

Kofinanzierung der
baltischen Länder in Euro

Anteil der Kofinanzierung an den
Gesamtkosten der Teilprojekte in %

697.760

116.251

192.561

1.006.571

114.094

17.259

43.880

175.233

16,4

14,8

22,8

17,5

Teilprojekte



Lettland 
Das lettische Teilprojekt wurde von der lettischen

Seite mit insgesamt 17.259 Euro kofinanziert, was ei-

nem Anteil von 14,8 Prozent an den Gesamtkosten

des Teilprojektes entspricht (Abb. 20).

Durch die Staatsagentur für Gesundheitspflichtversi-

cherung wurden davon 15.000 Euro (86,9 Prozent)

für die individuellen Behandlungskosten von drei im

Rahmen des Trainingskurses interventionell behan-

delten Patienten getragen.

Für Reisekosten der fünf lettischen Hospitanten nach

Deutschland wurden insgesamt 1.641 Euro (9,5 Pro-

zent) vom lettischen Partner finanziert. Die Reise-

kosten resultierten aus drei Flugtickets und zwei

Fernbustickets.

Die Aufenthaltskosten für zwei deutsche Spezialisten

während des Trainingskurses in Riga umfassten mit

Gesamtausgaben von 618 Euro einen Anteil von 3,6

Prozent der lettischen Kofinanzierung. 

Die Tätigkeit des seit Dezember 2001 tätigen letti-

schen Projektkoordinators erfolgte auf der Basis ei-

ner bedarfsgerechten Freistellung im Rahmen des

bestehenden Arbeitsverhältnisses und wird als Kos-

tenstelle deshalb vernachlässigt. 

Abbildung 20

Litauen
Die Projektkosten des Teilprojektes Litauen wurden

von der litauischen Seite mit insgesamt 43.880 Euro

kofinanziert, was einem Anteil von 22,8 Prozent 

an den Gesamtkosten des Teilprojektes entspricht

(Abb. 21). 

Davon wurden 15.000 Euro (34,2 Prozent) von der

staatlichen Einheitskrankenkasse für individuelle Be-

handlungskosten für drei im Rahmen eines Trainings-

kurses im Jahre 2001 in Vilnius interventionell und in-

tensivmedizinisch behandelte Patienten getragen.

Für Reisekosten der 15 litauischen Hospitanten nach

Deutschland wurden insgesamt 5.974 Euro (13,6 Pro-

zent) vom litauischen Partner bereitgestellt. Die Rei-

sekosten betrugen damit pro Hospitation 398 Euro.

Dieser Betrag entsprach exakt dem damaligen Markt-

preis der Flugtickets für Direktflüge Vilnius-Berlin.

Die Aufenthaltskosten für deutsche Spezialisten

während der zwei Trainingskurse in Vilnius umfas-

sten Gesamtausgaben von 1.432 Euro, was einem

Anteil von 3,2 Prozent der litauischen Kofinanzie-

rung entspricht. 

Mit einem Betrag von 21.474 Euro (48,9 Prozent)

machten die Kosten die Durchführung der gemein-

samen Jahrestagung der Deutschen und Litauischen

Gesellschaften für Kardiologie in Vilnius 2001 na-

hezu die Hälfte der litauischen Kofinanzierung aus. 

Abbildung 21
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Relative Anteile der lettischen Kofinanzierung
nach Art der Förderung

86,9
Behandlungskosten

in %

3,6
Aufenthaltskosten

9,5
Reisekosten
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17.259

Euro

Relative Anteile der litauischen Kofinanzierung
nach Art der Förderung
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Dazu zählten die Aufenthaltskosten der deutschen

Referenten und die Herausgabe eines Sonderheftes

der litauischen Zeitschrift für Kardiologie »Seminars

in Cardiology«. 

Die Tätigkeit der litauischen Projektkoordinatorin er-

folgte auf der Basis einer bedarfsgerechten Freistel-

lung im Rahmen des bestehenden Arbeitsverhältnis-

ses; sie wird als Kostenstelle deshalb vernachlässigt.

5.5.1.4.
Private-Public Partnership mit Industriepartnern
in Deutschland

Durch Private-Public Partnership mit insgesamt 

12 Industriepartnern wurden insgesamt Drittmittel

in Höhe von 156.633 Euro eingeworben. Diese

Summe entsprach 15,6 Prozent der Gesamtprojektfi-

nanzierung. 

In allen 12 Fällen basierte die Private-Public Part-

nership mit Industriepartnern in Deutschland 

� auf Vereinbarungen über die Zweckbindung 

der Spenden,

� auf Sponsorenverträgen bzw. 

� Drittmittelverträgen.

Größter Industrieförderer war die Siemens AG Mün-

chen, die das Modellprojekt mit insgesamt 60.971

Euro (38,4 Prozent) unterstützte. Sie förderte die Ge-

samtinvestition der Telemedizinverbindung zwischen

dem Universitätsklinikum Tartu und der Charité, die

Kosten für die Durchführung der offiziellen Eröff-

nungsfeier am 7.11.2000 im Beisein des Bundespräsi-

denten und des estnischen Präsidenten und die Publi-

kation der Projektergebnisse in einem Supplement der

Deutschen Medizinischen Wochenschrift (DMW).

Zweitgrößter Industriepartner war die Firma Berlin-

Chemie AG, Berlin. Dieses Unternehmen stellte von

Beginn der Vorbereitungsphase im Jahre 1998 bis zur

Publikation des DMW-Supplements im Jahre 2004

finanzielle Mittel in Höhe von 28.556 Euro (18,2 Pro-

zent) zur Verfügung. Die Förderung des Pharmaun-

ternehmens umfasste die Anbahnungsreise im Jahre

1998 durch alle baltischen Herzzentren, wesentliche

Teile des ersten Deutsch-Baltischen Symposiums

1999, den Transport der IT-Computeranlagen ein-

schließlich Verzollung für die Projektkoordinatoren

nach Estland und Litauen und ebenfalls einen Publi-

kationszuschuss für das DMW-Supplement.

Drittgrößter Industriepartner war mit 23.313 Euro

(14,9 Prozent) die Firma Zehnacker GmbH, Singen.

Durch dieses Haus wurde die IT-Infrastruktur für

die vier Projektkoordinatoren in Estland, Lettland,

Litauen und Deutschland bereitgestellt. Zudem

übernahm die Zehnacker GmbH die gesamten Kos-

ten für die Betreuung der Angehörigen von im Rah-

men des Hospitationsprogramms in Deutschland

operierten Patienten.

Die Firma Pfizer GmbH, Karlsruhe förderte mit

16.731 Euro (10,7 Prozent) ein Minisymposium im

November 2001 und war im Januar 2002 Exklusiv-

industriesponsor des Genom-Workshop/Berlin.

Die Firma CimData GmbH, Berlin – ein Unterneh-

men für Erwachsenenqualifikation – stellte im Rah-

men einer Abschlussarbeit von Absolventen kosten-

frei ein Internetportal im Wert von 12.782 Euro (8,2

Prozent) zur Verfügung. 

Die Firma Büro für Reklame, Berlin hat die Logo-

Entwicklung sowie die Gestaltung von Präsenta-

tionstafeln im Rahmen des Corporate Design zur

Verfügung gestellt, was einschließlich der unbe-

grenzten kostenfreien Nutzung einem geldwerten

Vorteil von 5.113 Euro (3,3 Prozent) entsprach.

Einzelspenden der Firmen Boehringer-Ingelheim

GmbH, Sanofi-Synthelabo Gmbh, Medtronic GmbH,

Telemedsysteme Chemnitz GmbH, Schering AG und

Orion Pharma GmbH umfassten Beträge zwischen

946,16 Euro und maximal 2000 Euro, die als Publika-

tionszuschuss für das DMW-Supplement verwendet

wurden. Die Summe aller Einzelspenden dieser sechs

Industrieförderern betrug 9.946,16 Euro (6,3 Prozent). 

Ein conflict of interests bezüglich Beschaffungsent-

scheidungen des Projektträgers bestand in keinem

Fall.

5.5.1.5.
Förderungen durch das Bundesministerium 
für Bildung und Forschung

Das Bundesministerium für Bildung und Forschung

(BMBF) hat das Modellprojekt vom 1.1.2002 bis

31.10.2003 mit insgesamt 70.391,99 Euro gefördert.

Diese Summe entsprach 7 Prozent der Gesamtpro-

jektfinanzierung.
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Grundlage der Förderung bilden folgende Projekte

der wissenschaftlich-technischen Zusammenarbeit

(WTZ):

� EST 01/Q06 

(Genom-Workshop, Berlin) 17.053 Euro

� EST 02/A01 

(Kardiochirurgie Estland) 9.710 Euro

� EST 02/04 

(Telemedizin Estland) 12.454 Euro

� EST 02/A02 

(Genom Estland) 13.049 Euro

� LIT 02/03 

(Telemedizin Litauen) 11.226 Euro

� EST 02/02 

(Publikationszuschuss) 2.140 Euro

� WE 03/A01 

(Telemedizin Norwegen) 4.290 Euro

� CAN 03/A01 

(Telemedizin Kanada) 470 Euro

Gesamt: 70.392 Euro

Durch das BMBF wurden gefördert:
� 24.580 Euro (35 Prozent) für die Förderung von

zwei wissenschaftlichen Symposien (Genom-

Workshop/Berlin, Januar 2002; Jahrestagung der

Estnischen Gesellschaft für Kardiologie

Jochvi/Estland, Juni 2002) sowie für die Präsenta-

tion des Telemedizinprojektes auf dem World

Congress of Telemedicine, Tromsö/Norwegen,

Sept. 2003)

� 45.812 Euro (65 Prozent) für die Anbahnung bi-

lateraler Wissenschaftsprojekte, für die Érstellung

von EU-Wissenschaftsanträgen mit den Schwer-

punkten Telemedizin und Pharmakogenetik so-

wie für wissenschaftliche Publikationen in peer

review Journals 

Die WTZ-Projekte (EST 02/04; EST 02/A02 und LIT

02/03) werden im Jahre 2005 abgeschlossen.

5.5.1.6.
NATO Science Programme (Grant LST.EV.978857)

Das NATO Science Programme förderte das Projekt

einmalig mit 5.000 US-Dollar. Der Anteil des NATO

Science Programme an der Gesamtfinanzierung be-

trug 0,05 Prozent. Damit wurde im November 2002

ein zweitätiger internationaler Workshop für ange-

borene Herzfehler im Erwachsenenalter in Vilnius

unter Leitung von Somerville, London (GB), gefördert.

5.5.1.7.
Sonstige Einnahmen

Insgesamt wurden 22.684 Euro als sonstige Einnah-

men verbucht, was einem Anteil von 2,25 Prozent

der Gesamtförderung entsprach.

Den größten Teil bildete mit 12.262 Euro (54,2 Pro-

zent) ein Lohnkostenzuschuss der Stiftung zur För-

derung von Arbeit für Behinderte, Berlin für die be-

rufliche Reintegration der schwerbeschädigten

Sekretärin des Projektkoordinators.

Ein Spendenkonto beim Verein der Freunde und För-

derer der Charité umfasste insgesamt 7.354 Euro (32

Prozent). Hier wurden private und industrielle Ein-

zelspenden ohne feste Zweckbindung an bestimmte

Einzelaktivitäten innerhalb des Gesamtprojektes ver-

bucht. Die Verwendungsnachweise für das Spenden-

konto wurden jährlich von einer externen Finanzre-

vision geprüft.

Durch die Deutsch-Baltische Ärztegesellschaft e.V.

erfolgten geldwerte Leistungen in Höhe von 2.058

Euro (9,1 Prozent) durch Gewährung eines Bonus

bei der Unterbringung von Hospitanten in der ver-

einseigenen Berliner Wohnung. 

Durch Nutzung eines Vielfliegerprogrammes konnte

ein Flug für 930 Euro (4,1 Prozent) nach Vilnius fi-

nanziert werden.

Der finanzielle Aufwand für die Präsentation einer

Telemedizinsitzung nach Sarajewo durch den Sanitäts-

dienst der Bundeswehr auf dem Symposium in Netze-

band 1999 konnte nicht exakt spezifiziert werden.
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5.5.2.
Kosten und Kostenstruktur 

Die Gesamtkosten des Projektes »Partnership for the

Heart« betrugen 1.006.571 Euro.

Die Ausgaben gliederten sich in 

� Kosten für das Koordinationszentrum an der

Charité Berlin,

� individuelle Behandlungskosten für die im Rah-

men der Trainingskurse gemeinsam behandelten

Patienten,

� Kosten des Weiterbildungsprogramms, 

� Kosten für Forschungsprojekte 

� Investitionskosten

� Kosten für Publikation und 

� sonstige Kosten.

5.5.2.1.
Kosten des Koordinationszentrums

Die Kosten für das vom 1.11.2000 bis 31.10.2003 am

Universitätsklinikum Charité Berlin betriebene Ko-

ordinationszentrum betrugen insgesamt 348.561

Euro, was einem Anteil von 34,6 Prozent an den Ge-

samtkosten des Projektes entspricht. 

Die Kosten setzen sich aus den Personalkosten von

337.167 Euro (96,7 Prozent) und den Betriebskosten

mit 11.394 Euro (3,3 Prozent) zusammen. Den mit

319.875 Euro überwiegenden Teil der Personalkosten

für die Tätigkeit

� des Projektkoordinators für 36 Monate 

(Vergütungsgruppe BAT IA Ost), 

� der Projektassistentin für 14 Monate 

(Vergütungsgruppe BAT V Ost) sowie 

� der Projektsekretärin für 26 Monate 

(Vergütungsgruppe BAT VII Ost)

trug das BMGS. 

Für weitere fünf Monate wurde die Tätigkeit der Pro-

jektsekretärin durch Industriemittel, sonstige Ein-

nahmen (Stiftung zur Förderung von Arbeit für Be-

hinderte) sowie durch das Universitätsklinikum

Charité finanziert. 

Die Kosten für den technischen Betrieb des Koordi-

nationszentrums (Wachschutz, Reinigung, Flächen-

bereitstellung und Telefonkosten) in Höhe von

11.394 Euro wurden vollständig durch die Charité

getragen. 

5.5.2.2.
Individuelle Behandlungskosten für die 
im Rahmen der Trainingskurse gemeinsam 
behandelten Patienten

Die individuellen Behandlungskosten der insgesamt

21 im Rahmen der Trainingskurse behandelten Pa-

tienten umfassten 304.944 Euro, was einem Anteil

von 30,3 Prozent an den Gesamtkosten des Projektes

gleichkommt. Von den jeweiligen Krankenkassen der

baltischen Partnerländer wurden Kosten in Höhe

von 128.831 Euro (42,2 Prozent) übernommen.

Durch das Universitätsklinikum Charité wurden

176.123 Euro (57,8 Prozent) durch Honorarverzicht

aller zu den Trainingskursen entsandten Experten

und durch die kostenfreie Überlassung von Herz-

klappen getragen.

5.5.2.3.
Kosten des Programms

Die Gesamtkosten des Weiterbildungsprogramms be-

trugen 181.480 Euro, was einem Anteil von 18 Prozent

an den Gesamtkosten des Projektes entsprach.

Die Finanzierung von zwei nationalen Fortbildungs-

kongressen in Litauen und Estland, von einem wis-

senschaftlichen Symposium in Netzeband und Berlin

sowie von drei kardiologischen Workshops in Berlin

umfasste mit 106.160 Euro (58 Prozent) den größten

Teil der Kosten des Weiterbildungsprogramms 

(Anlage 4). Wichtigste Förderer waren hier die balti-

schen Länder, das BMBF und Industriepartner. 
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Die Kosten für Hospitationen in Deutschland betru-

gen 57.838 Euro (32 Prozent). Davon wurden 26.742

Euro von BMGS, 17.457 Euro durch die Partnerländer

und 6.552 Euro durch sonstige Einnahmen finanziert.

Die direkten Kosten der Trainingskurse umfassten

17.482 Euro (9,6 Prozent). Das BMGS trug mit

12.181 Euro mehr als zwei Drittel der Kosten. Für

4.371 Euro wurden Aufenthaltskosten von den balti-

schen Gastgebern getragen. Weitere 930 Euro für

Flugkosten konnten durch Nutzung eines Vielflieger-

bonus eingespart werden.

5.5.2.4.
Kosten für Klinische Forschungsprojekte

Insgesamt wurden 115.804 Euro für klinische For-

schungsprojekte und Forschungsanbahnung ausgege-

ben. Diese Summe entsprach 11,5 Prozent der Ge-

samtprojektkosten. Der mit 57.145 Euro (49,3

Prozent) größte Anteil wurde durch Private-Public

Partnership aufgebracht. Die Finanzierung des BMBF

umfasste 43.672 Euro (37,7 Prozent). Die universitäre

Forschungsförderung der Charité betrug im gesam-

ten Projektzeitraum 9.770 Euro (8,2 Prozent).

5.5.2.5.
Investitionskosten 

Für die technische Betriebsbereitschaft des Koordi-

nationszentrums einschließlich des Aufbaus einer

Telemedizinverbindung zwischen Berlin und Tartu

waren IT-Investitionen von insgesamt 33.166 Euro

notwendig, was einem Anteil von 3,4 Prozent der

Projektgesamtkosten entsprach. Die Investitionen

wurden ausschließlich durch Private-Public-Part-

nership finanziert. 

5.5.2.6.
Publikationskosten 

Für wissenschaftliche Publikationen in peer-review

Journals (Supplement der Deutschen Medizinischen

Wochenschrift 1/2004; Health policy 2004) wurden

insgesamt 14.140 Euro ausgegeben, was einen Anteil

von 1,4 Prozent der Gesamtprojektkosten ausmacht.

Davon wurde ein Betrag von 12.000 Euro (85 Pro-

zent) durch Private-Public Partnership aufgebracht.

Ein Publikationszuschuss des BMBF betrug 2.140

Euro (15 Prozent).

5.5.2.7.
sonstige Kosten 

Die sonstigen Kosten betrugen 7.665 Euro; dies 

bedeutet einen Anteil von 0,8 Prozent der Gesamt-

projektkosten. Das BMGS trug 2.297,77 Euro (30

Prozent), um überwiegend Dienstreisen des Projekt-

koordinators zum Dienstsitz des BMGS nach Bonn

zu finanzieren. Ein Betrag von 5367,58 Euro (70 Pro-

zent), der durch sonstige Einnahmen eingestellt wor-

den war, diente der Deckung allgemeiner Betriebs-

kosten (z.B. Papier, Reparaturen).
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Die Diagnostik und Therapie angeborener Herzfeh-

ler demonstriert mit dem Wandel von einer schick-

salhaften Erkrankung hin zur Behandelbarkeit für

den überwiegenden Teil der betroffenen Patienten

eindrucksvoll die Möglichkeiten moderner Hochleis-

tungsmedizin in den letzten 50 Jahren. Von diesem

Fortschritt konnten jedoch meist nur die Patienten

in entwickelten Ländern profitieren, weil diese Be-

handlungen eine hochspezialisierte medizinische In-

frastruktur und einen großen finanziellen und tech-

nologischem Aufwand voraussetzen. 

Es hat deshalb frühzeitig Bemühungen gegeben,

Herzfehlerpatienten auch aus wirtschaftlich geringer

entwickelten Ländern eine adäquate Therapie zu-

gänglich zu machen (1, 5). Dabei lassen sich vier ver-

schiedene Grundkonzeptionen unterscheiden. 

Zum einen gab und gibt es zahlreiche rein karitative

Projekte, bei denen durch Spendensammlungen die

Behandlungskosten für ein einzelnes Kind aus einem

Entwicklungs- oder Schwellenland aufgebracht wer-

den, um das Kind dann in einem westlichen Herz-

zentrum operieren zu können, z.B. Ronald McDo-

nald Fundation (100). Diese Projekte freiwilliger

Helfer für einen sonst aussichtlosen Einzelfall verdie-

nen die allergrößte Wertschätzung als positive Be-

spiele humanitären Engagements. 

Dennoch muss sich diese Methode – wie auch alle

anderen Hilfskonzeptionen – in Bezug auf das Krite-

rium der Nachhaltigkeit einer Effizienzbetrachtung

stellen. Der Vorteil dieser Art rein karitativer Pro-

jekte liegt darin, dass außer einem Arzt der Grund-

versorgung, der die klinische Verdachtsdiagnose ei-

nes Herzfehlers stellt, keine Anforderungen an die

medizinische Infrastruktur im Heimatland des Pa-

tienten bestehen. Diese Unterstützungsform hat je-

doch zwei wesentliche Nachteile. Durch die hohen

Kosten für den einzelnen Patienten kann nur einer

sehr geringen Anzahl der Patienten nach eher zufäl-

ligen Auswahlkriterien geholfen werden. Zudem ist

in den meisten Entwicklungsländern eine qualifi-

zierte (Langzeit-)Nachsorge, die einen wesentlichen

Prognosefaktor für den Langzeiterfolg des einzelnen

Patienten besitzt, nicht gegeben (22).

Das zweite Modell betrifft die Entsendung von meist

freiwillig und unentgeltlich tätigen Operationsteams

zu Kurzaufenthalten in Entwicklungsländer, um vor

Ort bei geringen Kosten eine größere Anzahl einfa-

cher Herzfehler behandeln zu können (16, 77). Vor-

aussetzung dafür ist ein für die Grund- und Regel-

versorgung (»second level medicine«) ausgestattetes

Operationszentrum im Zielland. Ein erfolgreiches

Beispiel für diese Form der Hilfe ist das Engagement

eines deutschen Ärzteteams aus dem Kinderherz-

zentrum Sankt Augustin in Eritrea (79). Im Vergleich

zur Einzelhandlung in Deutschland besteht der Vor-

teil darin, mit geringerem finanziellen Einsatz vor

Ort mehr Patienten behandeln zu können. Als Nach-

teile bestehen eine Diskontinuität der Hilfsaktionen

sowie die Beschränkung auf Patienten mit einfachen

Herzfehlern. 

Ein drittes Konzept betreibt seit 1995 mit Erfolg die

israelische Stiftung «Save a Child’s Heart« (14). Die

Zielländer für dieses Projekt sind Staaten, die min-

destens ein für die Grund- und Regelversorgung

(»second level medicine«) ausgestattetes Opera-

tionszentrum besitzen, jedoch über kein eigenes kar-

diochirurgisches Zentrum mit Erfahrungen bei ange-

borenen Herzfehlern verfügen. Zu den Partnerländern

zählen Moldawien, Äthopien, zwei chinesische Pro-

vinzen, Gebiete der palästinensischen Autonomiebe-

hörde, Nigeria und Tansania. 

Aus diesen Ländern werden Ärzte und Kranken-

schwestern zur Hospitation nach Israel eingeladen,

um nach Rückkehr ins Heimatland sowohl die Aus-

wahl gemeinsam zu behandelnder Patienten vorzu-

nehmen als auch die Nachsorge im Rahmen der pri-

märärztlichen Versorgung zu organisieren. Für die

Behandlung von 26 Patienten mit einfachen Herz-

fehlern flogen israelische Teams zwischen 1996 und

1999 insgesamt elf Mal in Partnerländer; weitere 360

Patienten mit einfachen und komplexen Herzfehlern

wurden im gleichen Zeitraum in das Wolfson Medi-
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cal-Center (WMC) nach Tel Aviv zur Operation ge-

bracht. Die beteiligten Ärzte führten diese Eingriffe

ohne Lohn freiwillig aus. Die sonstigen Projektkos-

ten trägt eine Stiftung, die auch Förderungen durch

das israelische Gesundheits- und durch das Außen-

ministerium erhält. Das Projekt ist das bisher größte

internationale Hilfsprogramm für angeborene Herz-

fehler. Vorauswahl und Nachsorge der Patienten sind

gut gelöst. Das grundsätzliche Problem dieses Pro-

jektes besteht trotz großen ehrenamtlichen Engage-

ments in den hohen Kosten, weil die Mehrzahl der

Patienten in einem Hochpreisland operiert werden

muss. Das Projekt »Save a Child’s Heart« wird auch

von deutscher Seite durch das Herzzentrum Mün-

chen-Großhadern und von anderen Förderern aus

Industrie und Politik unterstützt (102). 

Ein viertes Modell stellt das Osteuropaprogramm

der Europäischen Assoziation für Herz- und Gefäß-

chirurgie dar (7, 8). Zielländer dieses schon kurz nach

dem Fall des »Eisernen Vorhangs« aufgelegten Pro-

jektes waren die Staaten des ehemaligen Ostblocks

und die Nachfolgestaaten der Sowjetunion. Im

Gegensatz zu Entwicklungsländern waren in diesen

Staaten herzchirurgische Einrichtungen vorhanden,

die jedoch sehr große Unterschiede im Standard der

apparativen Ausstattung und im Ausbildungsstand

des ärztlichen Personals aufwiesen und aufweisen.

Den Projektfokus bildet deshalb die Aus- und

Weiterbildung von Herzchirurgen, Kardioanästhesis-

ten sowie von kardiochirurgischem Assistenzperso-

nal durch Langzeithospitationen in westlichen

Exzellenzentren. Für einige Länder (Russland, Molda-

wien, Georgien) konnte zudem eine substantielle

materielle Unterstützung geleistet werden. Die Be-

handlung einzelner Patienten aus den Staaten der

Hospitanten war und ist explizit ausgeschlossen. Im

Gegensatz zu den o. g. Hilfsprogrammen mit Ent-

wicklungsländern zielte dieses Programm auf eine

nachhaltige Verbesserung der kardiochirurgischen

Grundversorgung (Bypasschirurgie, Chirurgie er-

worbener Klappenfehler) in den Partnerländern

durch verbesserte Ausbildung. Angeborene Herzfeh-

ler umfassten nur einen Randaspekt des Weiterbil-

dungsprogramms. Den Vorteil dieses Programms

bildeten die hohe Kosteneffizienz sowie die Möglich-

keit zur Netzwerkbildung. Eines der Beispiele dafür

ist die bereits zu Beginn der 80er Jahre begonnene

Ausbildung polnischer Herzchirurgen in Westeuropa

und Nordamerika; mittlerweile bilden polnische

Zentren Kollegen aus den GUS-Staaten im Rahmen

desselben Programms aus. Nachteilig für das Pro-

gramm sind schwierige rechtliche Probleme bei der

gegenseitigen Anerkennung von Berufsabschlüssen.

Ein zweiter Nachteil ist die Definition des Endpunkts

des Programms (Verbesserung der ärztlichen Quali-

fikation), bezogen auf das Projektziel einer verbes-

serten kardiochirurgischen Grundversorgung vor

Ort. Dieser Zusammenhang ist nur dann gegeben,

wenn die qualifizierten Hospitanten auch wieder an

Ihren Heimatorten tätig werden und sich nicht auf ei-

nem offenen europäischen Arbeitsmarkt präsentieren.

Im Entwicklungsstand der kardiologisch-kardiochi-

rurgischen Versorgung nahmen die baltischen Län-

der unter den Nachfolgestaaten der Sowjetunion eine

herausgehobene Sonderstellung ein. Alle drei Länder

besaßen zum Zeitpunkt der erneuten staatlichen Un-

abhängigkeit etablierte nationale Herzzentren mit Er-

fahrungen in der Behandlung von angeborenen

Herzfehlern. Mit diesem Entwicklungsniveau gehör-

ten sie nicht mehr zu den primären Zielländern des

Osteuropaprogramms der Europäischen Assoziation

für Herz- und Gefäßchirurgie.

Ende der neunziger Jahre entschieden diese Länder

unabhängig voneinander, die kardiochirurgische

Grundversorgung zu einer umfassenden kardiochi-

rurgischen Versorgung auf »High-End«-Niveau zu

entwickeln. In Litauen und Estland gehörte zu den

inhaltlichen Schwerpunkten dieser Profilierung auch

ein Disease Management für angeborene Herzfehler.

In der Konsequenz erfolgten erhebliche staatliche

Investitionen in die apparative Ausstattung der na-

tionalen Herzzentren. Etwa um das Jahr 2000 entwi-

ckelte sich daraus eine Diskrepanz zwischen der sehr

guten apparativen Ausstattung und den im Vergleich

zu westlichen Spitzenzentren damals noch durch-

schnittlichen Ergebnissen bei komplexen kardiochi-

rurgischen Operationsverfahren. Diese Kluft lag in

einem Know-how-Defizit begründet, das durch

interne Qualitätssicherungsmaßnahmen und/oder

durch internationale Kooperationen (z.B. Entwick-

lung der kardiovaskulären Säuglingssterblichkeit in

Estland nach der Implementierung des modifizierten

Eigenversorgungsmodells) ausgeglichen werden sollte.

Deshalb musste ein – im Vergleich zu den bereits er-

läuterten Kooperationsformen mit Entwicklungs-

und Schwellenländern – neuartiges Know-how-

Transferprogramm konzipiert werden. 
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Die gleichzeitige Anwendung der gleichen Projekt-

grundkonzeption in Estland, Lettland und Litauen

bot zusätzlich die Chance, die eingesetzten Innova-

tionen nicht nur hinsichtlich des Fachgebietes der

angeborenen Herzfehler zu betrachten, sondern

auch in einem allgemein gültigen Zusammenhang

für die prinzipielle Übertragbarkeit auf andere Län-

der im gleichen Fachgebiet bzw. auf andere Fachge-

biete zu untersuchen. Auch der gewählte Zeitpunkt

am Ende der 90er Jahre bot ideale Voraussetzungen

für das BMGS-Modellprojekt »Partnership for the

Heart«, um diese Doppelfunktion sowohl als spezifi-

sche kardiologische Problemlösung als auch als Mo-

dell für andere mittel- und osteuropäische Gesund-

heitskooperationen der Zukunft ausfüllen zu können

Im Jahre der erneuten staatlichen Unabhängigkeit

(1991) hatten die drei ehemaligen baltischen Sowjet-

republiken ein vergleichbares ökonomisches Aus-

gangsniveau. Auch die aus zugänglichen Gesundheits-

daten abgeleiteten Abschätzungen des Betreuungs-

standards für angeborene Herzfehler anhand der

kardiovaskulären Säuglingssterblichkeit befanden

sich im Jahre 1991 auf einem vergleichbaren Stand.

Im weiteren Verlauf der neunziger Jahre wiesen die

drei Länder als gemeinsame Merkmale ein stetiges

Wirtschaftswachstum, eine Stabilität der politischen

Institutionen und einen starken Geburtenrückgang

auf. Hingegen bestanden bei der Verbesserung der

Betreuung von Patienten mit angeborenen Herzfeh-

lern schon am Ende der neunziger Jahre relevante

Unterschiede.

Die Analyse zur Entwicklung der baltischen Länder

in den neunziger Jahren bestätigte erneut die Er-

kenntnis, dass es keine lineare Beziehung zwischen

makroökonomischen Indikatoren (z.B. Bruttoin-

landsprodukt pro Kopf der Bevölkerung oder Ge-

sundheitsausgeben pro Kopf der Bevölkerung) und

den Indikatoren für den Betreuungsstandard von

Herzfehlerpatienten gibt (51).

Notwendig waren deshalb genaue Ausgangsanalysen

vor Ort. Diese Projektvoraussetzung wurde durch

eine intensiv vorbereitete Informationsreise in alle

baltisches Herzzentren und durch ein deutsch-balti-

sches Symposium in Deutschland umgesetzt. 

Die Zentralisierung der hochspezialisierten 
Medizin (third level medicine) in Nationalen 
Therapiezentren als charakteristisches 
Organisationsprinzip von MOE-Staaten

Das wichtigste Ergebnis der Analyse der Ausgangssi-

tuation vor Ort bestand in der Erkenntnis, dass die

baltischen Länder – wie viele andere MOE-Staaten

(z.B. Ukraine) – an der Tradition der Zentralisierung

der hochspezialisierten Medizin (»third level medi-

cine«) in nationalen Therapiezentren auch in Zu-

kunft festhalten werden. 

Die Tragfähigkeit dieses Konzeptes ließ sich unter

anderem an den stabilen Zuweiserbeziehungen der

drei Kinderherzzentren erkennen. Trotz weitrei-

chender Umstrukturierungen der gesamten ambu-

lanten Medizin näherte sich die Zahl der in den

Herzzentren betreuten Patienten mit angeborenen

Herzfehlern sehr genau den aus epidemiologischen

Formeln – auf der Basis einer Inzidenz von acht

Neuerkrankungen pro 1.000 Neuerkrankungen – 

ermittelten Schätzungen. 

Eine Folge zentralisierter hochspezialisierter Medi-

zin besteht darin, dass grundlegende strukturelle

oder personelle Veränderungen in einem Zentrum

zwingend zu positiven oder negativen Folgen für das

ganze Land führen. 

Ein markantes Beispiel dafür bildet die Entwicklung

der kardiovaskulären Säuglingssterblichkeit in Li-

tauen und in Estland (Kapitel 4). 

Das Universitätsklinikum Vilnius hatte im Dreijah-

resintervall 1997–1999 bei häufigeren komplexen

Herzfehlern die in den Langzeitergebnissen überle-

gene, aber operationstechnisch höchst anspruchs-

volle Primärkorrektur im Säuglingsalter (mit Herz-

Lungen-Maschine) eingeführt (Kapitel 4). Das Zentrum

befand sich im Jahre 1999 auf dem Tiefpunkt der un-

vermeidbaren Lernkurve, erkennbar an einer hohen

postoperativen Mortalität (Anlage 10). In der Folge

dieses grundlegenden Wandels im therapeutischen

Vorgehen im Zentrum Vilnius stieg der Indikator der

kardiovaskulären Säuglingssterblichkeit für Litauen

im Vergleich zum vorhergegangenen Dreijahresin-

tervall (1994–1996). Die Bewältigung dieses Struk-

turwandels aus eigener Kraft lässt sich an der Ver-

minderung der postoperativen Mortalität im Verlauf

des nachfolgenden Dreijahresintervalls (2000–2002)

erkennen, die mit einer Verminderu der 26 %igen
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kardiovaskulären Säuglingssterblichkeit in ganz Li-

tauen einherging (Anlage 10). 

Die kardiovaskuläre Säuglingssterblichkeit in Estland

war im Jahre 1999 niedriger als in Litauen, weil das

Zentrum in Tartu zu diesem Zeitpunkt überwiegend

noch am traditionellen zweizeitigen Vorgehen – be-

stehend aus einem risikoarmen Palliativeingriff im

Säuglingsalter und einer nachfolgenden Korrektur-

operation im Kindesalter – festhielt.

Das Zentrum in Tartu vollzieht seit dem Jahre 2000

mit deutscher Unterstützung im Rahmen des

BMGS-Modellprojektes die notwendige Umstellung

im Therapiekonzept allmählich; das heißt in Abhän-

gigkeit von der Schwere des jeweiligen Herzfehlers

und in Abhängigkeit vom Stand des Know-how-

Transfers werden in der Übergangsphase noch beide

Therapieprinzipien angewandt. In der Folge sinkt die

kardiovaskuläre Säuglingssterblichkeit in Estland seit

2000 weiter kontinuierlich.

Erst in den Langzeitergebnissen wird die unter-

schiedliche Umsetzung des therapeutischen Paradig-

menwechsels in den beiden Zentren auch einen

Unterschied in den spezifischen Morbiditäts- und

Mortalitätsdaten (Hospitalisierungsrate bzw. Sterb-

lichkeit wegen angeborener Herzfehler) zwischen

beiden Länder erwarten lassen, der in dieser beson-

deren Umstrukturierungsphase durch einen einfa-

chen Vergleich der kardiovaskulären Säuglingssterb-

lichkeiten nicht direkt erkennbar wird (4, 88).

Ein weiteres wichtiges Merkmal zentralisierter hoch-

spezialisierter Medizin in MOE-Staaten ist die di-

rekte Verbindung zwischen nationalen Therapiezen-

tren und den Spitzenentscheidungsebenen in der

Gesundheitspolitik und bei den Krankenkassen. 

Daraus resultierte eine der wesentlichen Erfahrungen

des Projektes, dass der wichtigste Faktor für den Er-

folg oder Nichterfolg der Kooperationsvorhaben das

Vorhandensein eines nationalen Entwicklungspro-

gramms für das jeweilige Gesundheitsproblem war.

Es war nicht zufällig, dass es in Estland und Litauen

relativ schnell gelang, Projektziele im Kontext dieser

Entwicklungspläne festzulegen und eine Projekt-

struktur mit jeweils nationalen Projektkoordinatoren

zu implementieren.

Das Fehlen dieser beiden Voraussetzungen wird so-

mit auch als entscheidender Faktor für das Scheitern

des ersten lettischen Teilprojektes angesehen. Nicht

zuletzt bewies der Erfolg des zweiten lettischen Teil-

projektes mit Einbindung in ein nationales Ent-

wicklungsprogramm und Implementierung einer

vergleichbaren Projektstruktur die Notwendigkeit

dieser Ausgangsvoraussetzungen für bilaterale Ge-

sundheitskooperationen. Es liegt deshalb nicht am

einzelnen Land ob ein Projekt erfolgreich ist oder

scheitert. Umgekehrt müssen people-to-people-Ini-

tiativen in der hochspezialisierten Medizin im Hin-

blick auf eine Wirksamkeit im nationalen Rahmen

als wenig aussichtreich gelten. 

Ein Zusammenhang zwischen der Struktur der Part-

nereinrichtung und dem Verlauf des Projektes zeigte

sich auch in einer unterschiedlichen Sichtweise der

baltischen Projektpartner, sich an klinischer For-

schung zu beteiligen.

In der Versorgungsforschung ist der Zusammenhang

zwischen verbesserter Betreuung in Anhängigkeit von

klinischer Wissenschaft seit langem gesichert.

Das Gebiet der angeborenen Herzfehler hat sich nur

durch eine enge Verknüpfung von klinischer Praxis

und klinischer Forschung zur Speerspitze der Kar-

diochirurgie entwickelt. Es war daher zu erwarten,

dass sich Wissenschaftsprojekte mit Zentren, die die

gesamte Herzfehlerkohorte einer Population be-

treuen, sich zum gegenseitigen Nutzen entwickeln

und durchführen lassen würden. 

Hier zeigte sich in allen drei Herzzentren ein völlig

unterschiedliches Bild. In Vilnius, wo eine klassische

universitäre Einheit von Klinik, Forschung und Lehre

besteht, war von an Anfang der Wunsch groß, ein

klinisches Forschungsprogramm als Teil des Know-

how-Transfers zu integrieren.

Ein anderer Verlauf zeigte sich dagegen in Estland.

Hier wurde 1999 eine Trennung zwischen dem ei-

gentlichen Krankenhausbetrieb (Tartu University

Clinics) und der medizinischen Fakultät (University

of Tartu) vollzogen. Diese Trennung führte dazu,

dass innerhalb der Tartu University Clinics klinische

Forschungsaufgaben zunächst nicht als prioritär im

Vergleich zum Ziel einer wirtschaftlich arbeitenden

Patientenversorgung anerkannt wurden. In der Folge

wurden in der Anfangsphase des Projektes deutsche

Vorschläge für gemeinsame Forschungsprojekte zu-

nächst zurückgestellt.
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Zwischenzeitlich vollzogen sich weitere Umstruktu-

rierungen an der Medizinischen Fakultät Tartu in

der Entwicklung zu einem klinischen Forschungs-

standort. Konsequenterweise wird die Kooperation

zwischen der Charité und dem Universitätsklinikum

Tartu nach Abschluß der BMGS-Förderung durch

die Forschungskooperation im Rahmen des »Gast-

professor-Programms« getragen.

Mit dem in allen drei Ländern fest etablierten Kon-

zept der Zentralisierung in nationalen Herzzentren

wurden ursprüngliche deutsche Überlegungen zur

Förderung eines Gesamtprojektes mit einer transna-

tionalen Zielsetzung ähnlich den BENELUX-Staaten

sehr frühzeitig zu Gunsten selbstständiger bilateraler

Teilprojektes verworfen.

Die Ergebnisse müssen deshalb auch für jedes Land

getrennt betrachtet werden.

Das modifizierte Eigenversorgungsmodell für
komplexe angeborene Herzfehler in Estland 

Die Betreuung von Patienten mit komplexen angebo-

renen Herzfehlern in Estland kann als charakteristi-

sches Beispiel für die hoch spezialisierte Medizin

(»third level medicine«) von EU-Mitgliedsländern

mit weniger als 2,0 Millionen Einwohnern (Luxem-

burg, Malta, Slowenien, Zypern) gelten. Der bevölke-

rungsbedingt sehr niedrigen Prävalenz bei vergleichs-

weise selteneren Erkrankungen wie Herzfehlern steht

ein hoher Investitions- und Erfahrungsbedarf für

eine qualitativ hoch stehende Versorgung gegenüber.

In der Folge mussten bzw. müssen diese kleineren

Länder eine Grundsatzentscheidung für ein entwe-

der auf Eigenversorgung oder ein auf Auslandsbe-

handlungen basierendes Betreuungskonzept treffen.

Die Entscheidung ist geprägt von der jeweiligen na-

tionalen Gesamtplanung im Gesundheitswesen, den

finanziellen Ressourcen und der Zahl betroffener Pa-

tienten. So wurden und werden bei einer Inzidenz

von jährlich ca. 40 Neuerkrankungen alle luxembur-

gischen Herzfehlerpatienten im Ausland behandelt.

Mit den Vorgaben des Estonian Hospital Master

Plan, den begrenzten finanziellen Ressourcen des Es-

tonian Health Insurance Fund für Auslandsbehand-

lungen und mit dem modernisierten Nationalen

Herzzentrum Tartu bei jährlich etwa 20 betroffenen

Patienten war das gemeinsam festgelegte Projektziel

der Entwicklung eines Eigenversorgungsmodells fol-

gerichtig. Auf Grund der durch die niedrige Gebur-

tenrate auch langfristig niedrigen Fallzahlen musste

das estnische Eigenversorgungsmodell gegenüber

dem Konzept einer vollständigen nationalen Eigen-

versorgung (z.B. Litauen) und gemessen an der Ex-

zellenzzentrumsdefinition der Deutschen Gesell-

schaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie und

von der Deutschen Gesellschaft für pädiatrische

Kardiologie (Kapitel 2.6.) modifiziert werden.

Der Kern der Modifikation des Eigenversorgungs-

modells betraf den Aufbau einer langfristigen Ko-

operation mit einem ausländischen Kompetenzzen-

trum (Universitätsklinikum Charité Berlin). Für den

Erfolg der Zusammenarbeit war wesentlich, dass –

wiederum im Kontext eines estnischen Gesamtkon-

zeptes zur Entwicklung der Telemedizin (42, 43) –

auch telemedizinische Verfahren (telekardiologische

Konsultationsmöglichkeiten bei Problemfällen) zum

Einsatz kamen. Entgegen der ursprünglichen Pla-

nung vollzog sich die Profilierung am Zentrum in

Tartu zügiger, so dass ein Patiententransfer zur Ope-

ration extrem seltener Einzelfälle innerhalb der Bal-

tischen Region (Universitätsklinikum Vilnius) nur in

einen einzigen Fall notwendig wurde. An diesem Ele-

ment des modifizierten Eigenversorgungsmodells

wird jedoch im Sinne einer »back-up-Option« fest-

gehalten.

Insgesamt konnte bereits vier Jahre nach der Einfüh-

rung des modifizierten Eigenversorgungsmodells in

Estland eine Qualitätssteigerung der Herzfehlerbe-

treuung in Estland bei hoher wirtschaftlicher Effekti-

vität erreicht werden. Innerhalb des Zentrums in

Tartu sind aber weitere Qualitätssicherungsmaßnahmen

nötig, die mindestens weitere drei Jahre benötigen.

Dazu zählen 

� die Ausbildung eines Kinderkardiologen, zum

Beispiel auf der Basis des Curriculum der Deut-

schen Gesellschaft für Kinderkardiologie oder

entsprechender Ausbildungsstandards anderer

führender Länder des Fachgebietes (28, 110),

� die Einführung eines nationalen Herzfehlerregis-

ters zur Qualitätssicherung für die gesamte Herz-

fehlerkohorte,

� der Aufbau einer flächendeckenden pränatalen

Herzfehlerdiagnostik, so dass eine individuelle

Therapieplanung bereits pränatal erfolgen kann,
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� der Aufbau einer ambulanten hoch spezialisierten

kardiologischen Betreuung für die stetig anwach-

sende Zahl erwachsener Patienten mit (operier-

ten) Herzfehlern (36, 80). 
Diese Aufgaben sind auch nur durch internationale

Kooperationen unter Nutzung telemedizinischer

Verfahren umsetzbar. 

Mit der zunehmenden fachlichen Profilierung des

Herzzentrums Tartu ergeben sich mittelfristig Chan-

cen, als Therapiezentrum im internationalen Bereich

unter Marktbedingungen auftreten zu können, ins-

besondere auch für russische Patienten.

Zu den potentiellen Wettbewerbsvorteilen des Tar-

tuer Zentrums auf dem chronisch unterversorgten

russischen Gesundheitsmarkt könnten 

� das günstige Preis–Leistungsverhältnis 

(z. B. 6000 $ pro Operation in Tartu versus

25.000 $ in Berlin)

� die geographische Lage (Entfernung Tartu – 

St. Peterburg ca. 300 Km) und

� die Kenntnis der Sprache und der kulturellen Be-

sonderheiten russischer Patienten zählen.

Neben den zusätzlichen Einnahmen durch ausländi-

sche Patienten könnte so auch das Strukturproblem

der niedrigen Operationszahlen in Tartu überwun-

den werden. Höhere Fallzahlen führen über eine hö-

here Auslastung der Investitionen zu einer Verbesse-

rung des wirtschaftlichen Gesamtertrages der Klinik

und zu einem weiteren medizinischen Qualitätsan-

stieg, der letztlich auch den estnischen Patienten zu

Gute kommt.

Ein solches internationales Konzept ist aber direkt

abhängig von einer noch ausstehenden grundsätz-

lichen Verbesserung der politischen Beziehungen

zwischen Estland und der Russischen Föderation. 

Vermittlungen einzelner medizinischer 
Methoden und Techniken – das lettische Teil-
projekt als Beispiel für kurzfristigen und nach-
haltigen Know-how-Transfer 

Während das estnische Teilprojekt von den Anfän-

gen der Vorbereitungsphase bis zum geplanten Ab-

schluss im Jahre 2007 fast ein Jahrzehnt umfassen

wird, ist das lettische Teilprojekt ein Beispiel für

kurzfristig und mit geringen Kosten umsetzbaren

Know-how-Transfer, der dennoch zu nachhaltigen

Verbesserungen der medizinischen Versorgung füh-

ren kann. Im Vergleich zur Komplexizität eines Dis-

ease Management Programms lassen sich Projekte

mit dem Ziel der Vermittlung einer einzelnen medi-

zinischen Methode leicht auf andere medizinische

Disziplinen und auf andere Länder übertragen. Mit

dieser Flexibilität hat eine solche Form bilateraler

Zusammenarbeit im Gesundheitswesen das Poten-

tial als effektive Sofortmaßnahme.

Die durch das Scheitern des initialen lettischen Teil-

projektes offenkundig gewordenen Defizite im Be-

reich der Versorgung kinderkardiologischer Patien-

ten in Lettland bedürfen zuerst konsequenter

Strukturentscheidungen von Seiten der lettischen

Gesundheitspolitik. Angesichts der zunehmenden

Schere im Betreuungsstandard zwischen den Nach-

barländern Estland und Litauens ist anzunehmen,

dass von den betroffenen Eltern der Druck zu Verän-

derungen wachsen wird, wobei allein die Bündelung

vorhandener Ressourcen schon zu relevanten Ver-

besserungen führen sollte (54).  

Kompetenzzentrum für angeborene Herzfehler
im Erwachsenenalter für die gesamte 
Baltische Region – Vision und Wirklichkeit 
des litauischen Teilprojektes

Die Umsetzung des litauischen Teilprojektes besaß

zunächst die größten Chancen auf erfolgreiche Um-

setzung. Alle Ausgangsvoraussetzungen bezüglich

der apparativen Ausstattung und des Ausbildungs-

standes der Ärzte waren und sind in Vilnius vorhan-

den, um dort ein Kompetenzzentrum für angeborene

Herzfehler im Erwachsenenalter zu errichten, das

neben der Betreuung litauischer Patienten gleichzei-

tig für die gesamte baltische Region Aufgaben in der

ärztlichen Weiterbildung erfüllen kann. Darüber

hinaus hatte das Universitätsklinikum Vilnius von

Beginn des Teilprojektes an Interesse an einer klini-

schen Forschung.

Im einhelligen Urteil des internationalen Beratergre-

miums wurden die entsprechenden Vorarbeiten des

Universitätsklinikums, insbesondere die Durchfüh-

rung eines nationalen Fortbildungskongresses im

Jahre 2001 sowie eines internationalen Workshops
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unter Beteiligung von Experten aus Lettland und aus

Estland im Jahre 2002 als in hervorragender Weise

durchgeführt eingeschätzt.

Der Bedarf an ergänzenden Investitionen (z.B. für

die Einrichtung eines litauischen Registers für ange-

borene Herzfehler) wurde vom Universitätsklinikum

Vilnius selbst und unabhängig davon durch ein ex-

ternes Beratergremium auf etwa 300.000 Euro ge-

schätzt, was einem Aufwand von ca. 40 Euro pro Pa-

tient bedeutet. 

Von politischer Seite wurde dem Zentrum geraten,

sich um EU-Mittel im Rahmen des vom litauischen

Finanzministerium dezentral administrierten Pro-

gramms »PHARE« zu bewerben, zumal das Jahr

2003 als Jahr der Behinderten begangen wurde. In

die Zeit der EU-Bewerbungen im Jahre 2002 und

2003 fielen Wahlkämpfe und Regierungsumbildun-

gen in Litauen. Mit der Ablehnung beider Förderan-

träge konnte (bis heute) kein »Leuchtturm« (franz.:

phare) für erwachsene Patienten mit angeborenen

Herzfehlern in der baltischen Region als nachhaltig-

stes Ergebnis des Teilprojektes errichtet werden. Der

Verlauf des litauischen Teilprojektes unterstreicht

die Bedeutung von politischer Beratung und Unter-

stützung in Bezug auf das Ergebnis bilateraler Ge-

sundheitsprojekte.   

Nutzen des Modellprojektes 
»Partnership for the Heart« aus Sicht 
der Bundesrepublik Deutschland

Bei der Nutzenanalyse des Modellprojekts aus deut-

scher Sicht ist eine Unterscheidung zwischen der

staatlich-politischen Ebene und der Ebene der Pro-

jektträger zu treffen.

Nutzen des Modellprojektes 
»Partnership for the Heart« für das BMGS 

In der öffentlichen Wahrnehmung der Partnerländer

wurden die erfolgreichen Behandlungen herzkranker

Kindern und junger Erwachsener, die ohne das Mo-

dellprojekt keine oder nur unzureichende Therapie-

formen erhalten hätten, in erster Linie als Leistung

der Bundesrepublik Deutschland wahrgenommen.

Mit dem direkten Projektergebnis überlebender Pa-

tienten wurde das Ansehen Deutschlands in der Re-

gion gestärkt. So wurden vier Mitglieder des Cha-

rité-Teams mit dem estnischen Orden vom Roten

Kreuz III. Klasse durch die estnischen Staatpräsiden-

ten Meri bzw. Rüütel ausgezeichnet.

Für künftige bilaterale Gesundheitsprojekte besitzen

die drei Teilprojekte zudem den Charakter von Pro-

jektprototypen. Bei durchaus unterschiedlichen Er-

wartungshaltungen der MOE-Staaten bezüglich der

Inhalte und der Größenordnungen bilateraler Ge-

sundheitsprojekte kann so von Seiten des BMGS ge-

zeigt werden, dass immaterieller Know-how-Trans-

fer eine umsetzbare und effektive Hilfe Deutschlands

bei der Transformation ehemals staatssozialischer

Gesundheitssysteme darstellt. 

Darüber hinaus setzte das BMGS erfolgreich Innova-

tionen im Projektmanagement ein, die in künftigen

Projekten sofort angewandt werden können, um die

Effizienz der eingesetzten Mittel zu steigern.

Die wichtigste Innovation im Projektmanagement

des BMGS betraf die Projektfinanzierung. So wurde

ein Wechsel von der 100%igen Vollfinanzierung der

deutsch-baltischen Gesundheitsprojekte aus den

neunziger Jahren zu einer BMGS-Teilfinanzierung

vollzogen. Wesentlich für die Tragfähigkeit dieses

Konzeptes war aber hier nicht allein die Höhe der

BMGS-(Teil)-förderung, sondern auch die Art der

Förderung durch den Bund. Den Schwerpunkt der

BMGS-Förderung bildete das Koordinationszentrum

des Projektträgers mit dem Ziel, dass dieses Zen-

trum – neben anderen Aufgaben – die Finanzierung

des Gesamtprojektes durch Einwerbung weiterer

Drittmittel, durch »Private-Public-Partnerships« und

durch Kofinanzierungen der baltischen Partner dar-

stellt. Der einnahmen- und ausgabenseitig ausge-

glichene Projekthaushalt, dessen Gesamtumfang

etwa dreimal höher als die BMGS-Förderung war,

belegt den Erfolg dieses Konzeptes. 

Das Prinzip der Teilfinanzierung ergab für das

BMGS einen unmittelbaren Nutzen bezüglich: 

a) einer (relativen) Kostenreduktion; d.h. bei glei-

chem Mitteleinsatz konnten Teilprojekte größe-

ren Volumens durchgeführt werden. 

b) einer leichten Administrierbarkeit der Fördermit-

tel; d.h. auf Grund der vergleichsweise einfachen

Kostenstruktur der BMGS-Förderung (überwie-

gend Personalkosten) konnte eine direkte Ab-
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rechnung und Rechnungsprüfung zwischen dem

Ministerium und dem Projektträger (Drittmittel-

stelle) erfolgen. 

c) einer hohen politischen und öffentlichen Akzep-

tanz für das Förderprinzip der bilateralen Kofi-

nanzierung; d.h. die entstandenen Kosten wurden

überwiegend von dem Land getragen, in dem sie

entstanden. 

Dieser Finanzierungsgrundsatz führt dazu, dass die

aus Steuern finanzierten Fördermittel auch im jewei-

ligen Land mehrheitlich umgesetzt wurden. Der in

der öffentlichen Diskussion zu jedweder Art von bi-

lateralen Kooperationsprojekten sowohl in Deutsch-

land als auch in den Partnerländern teilweise geäu-

ßerte populistische Vorwurf eines direkten Exports

von Steuermitteln konnte so für das PfH-Projekt ein-

deutig entkräftet werden.

Nutzen des Modellprojektes 
»Partnership for the Heart« für 
den Projektträger 

Die erfolgreiche Umsetzung von Know-how-Trans-

ferprojekten des BMGS eröffnet dem Projektträger

langfristige Perspektiven sowohl im Bereich der

Wettbewerbsfähigkeit der deutschen Hochleistungs-

medizin in einem globalen Medizinmarkt als auch in

der Schaffung strategischer Wissenschaftskoopera-

tionen.

Der Export von hoch spezialisiertem medizinischen

Know-how eröffnet auch die Perspektive eines Erfolg

versprechenden Marktfeldes für deutsche Kompe-

tenzzentren. 

Während die Behandlung ausländischer Privatpa-

tienten in Deutschland im Vergleich zum angelsäch-

sischen Raum überschaubare Dimensionen erreicht,

bieten sich im Know-how-Transfer für die deutsche

Universitätsmedizin, die sich in wirtschaftlich ange-

spannter Situation befindet, gute Chancen.

Im Gegensatz zu anderen Wirtschaftsbereichen kön-

nen mit diesem Konzept hoch qualifizierte Arbeits-

plätze in der Medizin in Deutschland durch die Glo-

balisierung langfristig gesichert werden.  

Einen besondereren Vorteil auf dem internationalen

Gesundheitsmarkt hat Deutschland dabei durch die

breite Basis forschender Weltunternehmen in allen

Bereichen der Pharmazie und in der Medizintechnik.

Wenngleich dieses Potential von Synergien nicht an-

nähernd ausgeschöpft wird, gibt es doch erste viel

versprechende Ansätze. So soll beispielsweise zur

Expo 2008 ein deutsches Universitätskrankenhaus in

Shanghai eröffnet werden, dessen Geräteausstattung

überwiegend aus Deutschland stammt und dessen

Personal von der Medizinischen Hochschule Hanno-

ver in Hospitationen in Deutschland und durch län-

gerfristige Trainingskurse deutscher Experten vor

Ort ausgebildet werden soll. Das Klinikum selbst

wird jedoch von chinesischer Seite geführt und be-

trieben.

Einen weiteren Hauptaspekt für universitäre Projekt-

träger, internationale Know-how-Transferprojekte

durchzuführen, bildet die Schaffung von strategi-

schen Wissenschaftskooperationen. Wegen großer

Defizite der klinischen Forschung in Europa im Ver-

gleich zur Grundlagenforschung werden zunehmend

Ressourcen auch für klinische Forschungsprojekte

im 6. bzw. 7. EU-Rahmenprogramm ausgeschrieben.

Die wichtigsten Fördervoraussetzungen sind dabei

Netzwerke internationaler Kompetenzzentren. Hier

bieten die Kooperationen mit den neuen EU-

Mitgliedsländern große Perspektiven für deutsche

Hochschuleinrichtungen. Diese Entwicklung zeich-

net sich bereits in den Forschungsvorhaben im

Rahmen der »PfH-Gastprofessuren« ab. 

Perspektiven des PfH-Projektes bezüglich des
Einsatzes telemedizinischer Verfahren 

Durch das PfH-Projekt konnte zudem die Schlüssel-

rolle neuer IT-Verfahren beispielsweise in der Tele-

medizin oder in der ärztlichen Fortbildung für den

internationalen Know-how-Transfer gezeigt werden. 

Die internationalen Erfahrungen in der Nutzung die-

ser Technologien kommen jetzt auch den deutschen

Patienten zu Gute (39, 45).

In den Jahren 2000 bis 2004 stagnierte in Deutsch-

land praktisch die Entwicklung der Telemedizin, weil

angenommen wurde, dass es durch die hohe medizi-

nische Versorgungsdichte keinen relevanten teleme-

dizinischen Bedarf gäbe.
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Drei Faktoren der künftigen demographischen Ent-

wicklung in der Bundesrepublik haben hier jedoch

zu einem Umdenken dahingehend geführt,  dass Te-

lemedizinanwendungen rasch in Deutschland zu

entwickeln und in das deutsche Gesundheitswesen

einzuführen sind:

a) Die erhöhte Lebenserwartung der Bevölkerung ist

verbunden mit einer höheren Morbidität. Tele-

medizinische Systeme sind eine Option, einen 

erhöhten Bedarf der älteren Bevölkerung an kos-

tenintensiven stationären Aufenthalten zu redu-

zieren.

b) Das Durchschnittsalter der Hausärzte, insbeson-

dere in ländlichen und strukturarmen Gegenden,

steigt wegen fehlenden ärztlichen Nachwuchses,

so dass dort absehbar ein ärztliches Versorgungs-

problem entsteht (z.Z. ist jeder dritte Hausarzt in

Sachsen-Anhalt älter als 60 Jahre).

c) Die innerdeutsche Wanderung junger Fachkräfte

aus strukturarmen Gegenden in Ballungszentren

führt zu einer Überalterung der verbleibenden

Bevölkerung. 

Konsequenterweise wurden die gesundheitspoliti-

schen Rahmenbedingungen für Telemedizin mit

dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz und der

Einführung der Telematikplattform grundlegend

verbessert.

Damit abgestimmt wurde im Jahr 2004 ein Pro-

gramm des Bundesministeriums für Wirtschaft und

Arbeit (BMWA) zur Förderung von Telemedizin in

Deutschland aufgelegt. Nicht zuletzt wegen eigener

erfolgreicher Vorarbeiten in der internationalen An-

wendung von Telemedizin war ein Konsortium mit

zwei Industriepartnern unter Führung der Charité in

dem mit einer Fördersumme von 5 Millionen Euro

größten je in Deutschland aufgelegten Telemedizin-

technologieförderprogramm erfolgreich (90). 

Zusammenfassend sind sich sowohl in den Balti-

schen Ländern als auch in Deutschland nachhaltig

positive Wirkungen des PfH-Projektes nachweisbar. 

Eine absehbar mindestens 15 Jahre umfassende

Transformation staatssozialistischer Gesundheits-

systeme in den MOE-Staaten lässt erwarten, dass die

im »Partnership for the Heart«-Projekt erarbeiteten

Kriterien für künftige BMGS-Projekte durchaus

noch längerfristige Gültigkeit haben werden.
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7. Verlauf und Perspektiven des 
Modellprojektes »Partnership for the Heart« nach 

Abschluss der BMGS-Förderung (31.10.2003)

81

7.1.
Verlauf und Perspektiven der bilateralen 
Know-how-Transfer-(Teil)-projekte 

7.1.1.
Projektverlauf vom 1.11.2003 bis zum 31.8.2005

Im ersten Halbjahr 2004 konnten alle Teilprojekte mit

der Publikation von zumindest zwei peer review Arti-

keln abgeschlossen werden. Diese Artikel erschienen

am 16. April 2004 in einem Supplement der Deut-

schen Medizinischen Wochenzeitschrift (DMW). Aus

Anlass dieser gemeinsamen Publikation und in Wür-

digung der Ergebnisse des estnischen Teilprojektes

fand am 5.5.2005 ein Staatsempfang des estnischen

Staatspräsidenten Rüütel in Tallinn statt (48).

Während dieses Aufenthaltes wurde vereinbart, die

Trainingskurse des Charité-Teams am Universitätskli-

nikum Tartu für weitere drei Jahre fortzusetzen. 

Die Finanzierung der Aufenthalte erfolgt durch das

Universitätsklinikum Tartu, den Estonian Health In-

surance Fund, das Universitätsklinikum Charité und

durch eine Private-Public-Partnership mit zwei

Unternehmen. So setzt die ZEHNACKER GmbH Ber-

lin ihr Engagement fort. Als neuer Förderer trat die

Scuderia Berlin GmbH, offizielle Repräsentanz von

Ferrari und Maserati in Berlin/Brandenburg, dazu. 

Hervorzuheben ist das Engagement des Botschafts-

rates Bruch der Luxemburgischen Botschaft in Ber-

lin im Jahre 2004. Er hatte eine CD produziert, deren

Erlös zu 100 Prozent dem estnischen Teilprojekt zu

Gute kam. 

Vom 31.8.2004 bis 2.9.2004 wurde ein weiterer Trai-

ningskurs in Tartu durchgeführt. Dabei wurden zwei

Operationen durchgeführt. Einer der Patienten war

ein inzwischen dreijähriges Kind mit komplexem

Herzfehler, bei dem nach Operationen in Berlin und

Tartu ein planmäßiger Dritteingriff stadiengerecht

durchgeführt wurde. Der notwendige Vierteingriff

(Anlage einer Totalen Kavo-pumonalen Anasto-

mose) wurde im nachfolgenden Trainingskurs

durchgeführt. Bei diesem Trainingskurs vom 31.5 –

3.6.2005 wurden insgesamt vier Oparationen ausge-

führt (Anlage 9). 

Die Kooperation mit der lettischen Partnereinrich-

tung ist von einem schweren Schicksalsschlag getrof-

fen worden. Der Gründungsdirektor der Kardiologi-

schen Klinik am Universitätsklinikum »P. Stradins«

verstarb 2004 am plötzlichen Herztod. Wegen der-

zeit laufender personeller Umstrukturierungen ist

eine kontinuierliche Fortsetzung der Kooperation

mit dem Rigaer Zentrum unrealistisch.

Den Schwerpunkt der laufenden Kooperation mit

der litauischen Partnereinrichtung bildet der erfolg-

reiche Abschluss der beiden Wissenschaftsprojekte.

7.1.2.
BMBF-Kompetenznetz »Angeborene Herzfehler«

Von Seiten des BMBF besteht die Anregung, auch

internationale Kooperationen in das Kompetenznetz

»Angeborene Herzfehler« einzubinden. Das Teilpro-

jekt Estland strebt deshalb den Status eines assoziier-

ten Projekt des Kompetenznetzes an. Das würde be-

deuten, dass keine finanzielle Förderung durch das

BMBF erfolgt, jedoch die Infrastruktur des Kompe-

tenznetzes genutzt werden könnte. Ein wichtiges

Ziel der Assoziation wäre dabei, aufbauend auf den

deutschen Erfahrungen ein estnisches Herzfehler-

register schneller erstellen zu können. 



7.1.3.
EU-Programm INTAS 

Für ein Symposium »Pneumologie und EU-Oster-

weiterung« auf dem 46. Kongress der Deutschen Ge-

sellschaft für Pneumologie erfolgte auf Anregung der

Litauischen Botschaft in Deutschland eine Kontakt-

aufnahme zum Universitätsklinikum Kaunas. Dieses

Klinikum ist das nationale Kompetenzzentrum zur

Bekämpfung der Tuberkulose in Litauen (Kapitel 3).
Malakauskas berichtete auf dem Kongress auch über

erste Ansätze, in Kaunas telemedizinische Technolo-

gien in der Tuberkulosebehandlung einzusetzen. Er

regte dazu an, einen trinationalen Förderantrag zu-

sammen mit dem Königsberger Gebiet (Russische

Föderation) und Deutschland im Rahmen des EU-

Programms INTAC zu erarbeiten. 

Schwerpunkte sollten dabei eine Machbarkeitsstudie

zu 

� telemedizinischen Verfahren für den Bildtransfer

in der Pneumologie,

� telemedizinischer Mikrobiologie und zu 

� individuellem telemedizinischen Therapie-

monitoring 

bilden. 

In Vorbereitung einer gemeinsamen Projektskizze

für das INTAC-Programm erfolgt im November

2005 eine Anbahnungsreise deutscher Pulmologen

nach Kaunas (Kapitel 8). 

7.2.
Verlauf und Perspektiven der bilateralen 
klinischen Wissenschaftskooperationen

PhD/Gastprofessorprogramm 
der Universität Tartu

Die Medizinische Fakultät der Universität Tartu voll-

zieht eine konsequente Modernisierung, um europä-

ischen Qualitätsansprüchen nicht nur in der Kran-

kenversorgung, sondern auch in Forschung und

Lehre zu genügen. Nachdem zuerst eine moderne

universitäre Forschungsinfrastruktur (Forschungs-

komplex Biomedicum) aufgebaut worden ist, steht

gegenwärtig die wissenschaftliche Nachwuchsförde-

rung im Mittelpunkt. Beispielgebend ist das Fach

Anästhesie und Intensivmedizin. Zu Zeiten der

Sowjetunion oft als »Anhängsel« der chirurgischen

Disziplinen angesehen, hat die Anästhesie sich auch

in Estland als eigenständige Fachdisziplin etabliert. 

Die erste Generation der »neuen« Anästhesisten

wurde in mehrjährigen Auslandsaufenthalten, bevor-

zugt in Skandinavien, wissenschaftlich ausgebildet

und ist jetzt auf Führungspositionen berufen wor-

den. Die zweite Generation junger Nachwuchswis-

senschaftler soll an der Medizinischen Fakultät Tartu

innerhalb von drei Jahren zur Habilitation (PhD) ge-

führt werden. Die Ko-Betreuung soll ein ausländi-

scher Wissenschaftler mit dem Status eines »Gast-

professors« übernehmen (65). 

Anknüpfend an die seit über vier Jahren bestehende

klinische Kooperation im Rahmen des Modellprojek-

tes »Partnership for the Heart«, wurde Herr PD 

Dr. H. Kern aus dem deutschen Team der Trainings-

kurse im September 2003 als erster deutscher Gast-

professor nach der erneuten Unabhängigkeit Est-

lands an die Medizinische Fakultät der Universität

Tartu berufen. Nach einer ursprünglich einjährigen

Befristung wurde die Berufung im September 2004

für weitere drei Jahre verlängert. Der Lehrauftrag des

deutschen Gastprofessors umfasst Teile der Haupt-

vorlesung im Fach Anästhesie für Studenten sowie

Vorlesungen im Rahmen eines Postgraduierten-Kol-

legs in Tartu. 

Dieses wissenschaftliche Kooperationsmodell wurde

gemeinsam durch die beiden medizinischen Fakultä-

ten (Charité, Medizinische Fakultät Tartu) und

durch das Koordinationszentrum »Partnership for

the Heart » konzipiert. Die Kosten für das PhD-Pro-

Verlauf und Perspektiven des Modellprojektes »Partnership for the Heart« nach Abschluss der BMGS-Förderung

82



gramm tragen beide Medizinischen Fakultäten antei-

lig in Anlehnung an das Finanzierungsmodell des

Modellprojektes für Hospitationen und Trainings-

kurse.

Zwei weitere Berufungen erfolgten zum Winterse-

mester 2005/2006. Am 1. Juni 2004 wurde Prof.

Wolfgang Konertz, Charité – Universitätsmedizin

Berlin, als Gastprofessur für Kardiochirurgie beru-

fen. Die Berufung von Herrn PD Dr. Martin Schnei-

der, Sankt Augustin, als Gastprofessor für Kinderkar-

diologie erfolgte zum 1.7.2005. 

Aus deutscher Sicht kann sich hier  ein perspektiv-

reiches Instrument der akademischen Nachwuchs-

förderung entwickeln. Der Aufbau klinischer For-

schungskooperationen mit MOE-Staaten erscheint zu

anderen auch in Anbetracht der Forderungen des

6. und des künftigen 7. EU-Rahmenprogramms nach

internationalen Forschungsnetzwerken als zukunfts-

weisend. 

WTZ-Projekte Telemedizin 
mit Litauen und Estland 

Telemedizin wird in der künftigen Entwicklung des

Gesundheitswesens sowohl in Deutschland als auch

in den baltischen Staaten einen bedeutenden Stellen-

wert einnehmen. Neben der hohen gesellschaftlichen

Akzeptanz für neue Informationstechnologien in

den baltischen Staaten resultiert die Perpektive für

erfolgreiche bilaterale Entwicklungen in der Teleme-

dizin auch aus der Zentralisierung der hochspeziali-

sierten Medizin in Estland, Lettland und Litauen.

Von diesen nationalen Zentren leben die Patienten

mitunter bis zu 300 km entfernt. 

Künftige bilaterale Forschungsprojekte in der Tele-

medizin richten sich deshalb auf die Entwicklung

von Home-Care-Monitorsystemen für Risikopatien-

ten. Basierend – auch auf den telemedizinischen

WTZ-Projekten – hat sich das Universitätsklinikum

Charité erfolgreich an dem vom Bundeswirtschafts-

ministerium für Wirtschaft und Arbeit (BMWA) ge-

förderte Wettbewerb »nextgenerationmedia.de« zur

IT-Technologieentwicklung mit einem Plattform-

konzept für Home-Care-Monitoring beteiligt. Das

Fördervolumen beträgt 5,0 Mio. Euro bei Gesamt-

kosten von 8 Mio. Euro. Im Rahmen dieser auf drei

Jahre angesetzten Entwicklung soll in einem Pilot-

programm in Estland ab dem Jahre 2007 die Eignung

des neuen Home-Care-Monitoring-Systems auch für

pädiatrische Patienten geprüft werden (39). 

Ein weiterer Bereich für künftige bilaterale IT-

Anwendungen in der Medizin betrifft e-Learning.

Hier gibt es Vorarbeiten in Zusammenarbeit mit

dem Lehrstuhl für Allgemeinmedizin des Uni-

versitätsklinikums Tartu, im Rahmen einer Private-

Public-Partnership ein völlig neues kardiologisches

Weiterbildungsprogramm (CME) für estnische Fa-

milienärzte zu entwickeln. Auf Grund der hohen

Internetnutzungsrate und der hohen Sprachkompe-

tenz für Deutsch unter den estnischen Hausärzten

soll dieses CME-Konzept aus einer Verbindung zwi-

schen CME-Internetportal der Deutschen Medizi-

nischen Wochenschrift (DMW) und dazu abge-

stimmten Vorträgen aus Deutschland und Estland

auf nationalen Fortbildungskongressen bestehen. Für

beide Fortbildungsformen erfolgt eine Zertifizierung.

Im Rahmen einer wissenschaftlichen Begleitfor-

schung soll dieses CME-Modell bezüglich Effekti-

vität und möglicher Übertragbarkeit auf andere

Fachbereiche und auf andere MOE-Staaten unter-

sucht werden. 
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Neben den direkten medizinischen Ergebnissen für

die drei baltischen Länder lassen sich aus dem Mo-

dellprojekt »Partnership for the Heart« Grundzüge

für künftige Know-how-Transferprojekte im Rah-

men der bilateralen Gesundheitskooperationen mit

anderen mittel- und osteuropäischen Staaten (MOE-

Staaten) ableiten. 

Die Analyse des Modellprojektes führt dabei zu sie-

ben Prinzipien, die sich in allen drei bilateralen Teil-

projekten als Prädiktoren für das Erreichen der Pro-

jektziele herausgestellt haben. 

I.
Prinzip der Integration von BMGS-Projekten 
in nationale Entwicklungskonzeptionen im 
MOE-Partnerland

Eine fundamentale Erfahrung des Modellprojektes

war, dass über Know-How-Transferprogramme ge-

botene Hilfe zur Selbsthilfe dann erfolgreich war,

wenn es im MOE-Partnerland tragfähige Entwick-

lungskonzeptionen für das entsprechende medizini-

sche Versorgungsproblem gab. 

In Estland war diese Voraussetzung mit dem Gesetz

zur Einführung einer Bürgerversicherung aus dem

Jahre 1992 und mit dem Masterplan zur Entwicklung

der stationären Betreuung in Estland aus dem Jahre

2000 gegeben (41, 94).

In Lettland mißlang im Jahre 1999 der Versuch eines

ersten Know-How-Transferprojektes für die Behand-

lung von Säuglingen und Kleinkindern mit komplexen

Herzfehlern vor allem wegen eines fehlenden natio-

nalen kinderkardiologischen Entwicklungsprogram-

mes. Die im Jahre 2001 begonnene erfolgreiche 

Kooperation mit demUniversitätsklinikum »P. Stran-

dins« Riga ordnete sich dagegen in das nationale

Programm zur Bekämpfung von Herz-Kreislaufer-

krankungen aus dem Jahre 1996 ein (97). Als eine

Priorität wurde darin der Aufbau eines nationalen

Kompetenzzentrums für invasive Kardiologie festge-

legt, in dem alle international üblichen invasiven

kardiologischen Techniken vorgehalten werden. 

In Litauen wurde im Rahmen des vom litauischen

Gesundheitsministerium im Jahre 1999 aufgestellten

nationalen Entwicklungsplanes für Herzchirurgie

das Universitätsklinikum Vilnius als alleiniges Zen-

trum für die Behandlung von Patienten mit angebo-

renen Herzfehlern festgelegt (99). 

Aus der Anforderung an künftige Projektanträge an

das BMGS, den Nachweis einer Einbindung des Vor-

habens in ein entsprechendes nationales Entwick-

lungskonzept des MOE-Partnerlandes zu führen, lei-

ten sich zwei direkte Konsequenzen ab:

� Nur mit diesem Nachweis bestehen Chancen für

eine politische und finanzielle Beteiligung des

MOE-Landes an dem Vorhaben.

� Ohne diesen Nachweis besteht die Gefahr einer

BMGS-Förderung von Projekten, die entweder

der Weiterführung überholter und ineffizienter

Strukturen in den MOE-Partnerländern dienen

oder die nur aus der Sicht des deutschen Projekt-

antragsstellers als nützlich für die Partnerländer

angesehen werden.

Eine Projektablehnung zur Vermeidung einer Förde-

rung überholter Strukturen im Partnerland bedarf

jedoch einer sehr genauen Analyse, die sich nicht

ausschließlich am Muster vergleichbarer Einrichtun-

gen in der Bundesrepublik orientieren sollte.

Die Stellung des Faches Kinderkardiologie in Litauen

und Estland gibt hier ein gutes Beispiel (Kapitel 4).

Geprägt durch den Fächerkanon in der ehemaligen

UdSSR, ist die Kinderkardiologie in den Zentren in

Vilnius und Tartu kein in Lehre, Forschung und Pa-

tientenbetreuung selbstständiges Fach, sondern sie

ist weiterhin in die jeweilige Kardiochirurgische Kli-

nik integriert. Diese zum Klinikaufbau deutscher

Herzzentren nicht vergleichbare Struktur hat sich
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aber in beiden Ländern nicht zuletzt wegen der ge-

ringen Patientenzahlen sehr bewährt. In beiden Län-

dern war die Anerkennung dieser Struktur eine con-

ditio sine qua non für den Projekterfolg.

Umgekehrt konnte ein Know-how-Transferprojekt

für komplexe angeborene Herzfehler trotz eines rea-

len Bedarfs für das initiale lettische Teilprojekt auch

deshalb nicht fortgeführt werden, solange im Staat-

lichen Lettischen Kinderherzzentrums Kinder auch

mit komplexen Herzfehlern ohne Herzkatheter-

diagnostik operiert wurden, obwohl es im nur zehn

Kilometer entfernten Universitätsklinikum »P. Stra-

dins« ein hochmodernes Herzkatheterlabor gab.

Dieses therapeutische Vorgehen gilt in Deutschland

als Kunstfehler, so dass eine solche Betreuungsstruk-

tur im MOE-Land nicht durch ausländische Förde-

rung aufrecht erhalten werden darf. 

II.
Prinzip des internationalen Know-how-
Transfers anstelle von Hardware-Export

Im Modellprojekt konnte gezeigt werden, dass die im

internationalen Wissenstransfer eingesetzten BMGS-

Förderinstrumente (Kurzhospitationen ausländi-

scher Spezialisten in Deutschland, Reisekosten deut-

scher Experten ins Partnerland, die Durchführung

bilateraler Trainingskurse und die Beteiligung an

nationalen Fortbildungskongressen) effektiv sind 

(Kapitel 5.1.1), und zu einer nachhaltigen Verbesse-

rung der medizinischen Versorgung im MOE-Part-

nerland beitragen.

Dies ist möglich, indem die genannten Förderinstru-

mente – unter Einbeziehung weiterer Drittmittelein-

werbungen – zu einem Programm mit evaluierbaren

Leistungskriterien integriert werden. Mit den glei-

chen Förderinstrumenten können zudem völlig unter-

schiedliche Komplexitätsgrade für das jeweilige

Know-how-Transferprogramm erreicht werden (Ska-

lierbarkeit). So wurde in Estland ein Disease-Ma-

nagement-Programm umgesetzt. Im litauischen Teil-

projekt wurde ein einzelnes Fachgebiet weiterentwi-

ckelt und in Lettland eine einzige Therapie-methode

erfolgreich eingeführt.

Auch die Förderausschlüsse des BMGS (Behand-

lungskosten für einzelne Patienten aus MOE-Staaten;

Hardwarefinanzierungen, ärztliche Langezeitaufent-

halte in Deutschland zum Zwecke einer Facharztaus-

bildung etc.) haben sich als sinnvolle Steuerungs-

elemente erwiesen. Die Nichtbeachtung dieser

Ausschlusskriterien hätte unabschätzbare finanzielle

und rechtliche Folgen für die Bundesrepublik

Deutschland. Darüber hinaus nimmt indirekt der

Förderausschluß von Hardware-Investionen Einfluss

auf die Auswahl von MOE-Staaten für Know-how-

Transferprogramme. Das Vorhandensein der ent-

sprechenden medizinischen Technik im MOE-Land

stellt somit eine der unabdingbaren Voraussetzungen

dar, bevor - zumindest in Bereichen der hochspezia-

lisierten Medizin (»third level medicine«) – Know-

how-Transferprogramme mit definierten Endpunk-

ten konzipiert werden können. Tatsächlich verfügen

die meisten MOE-Staaten – im Gegensatz zu vielen

Entwicklungsländern – heute in mindestens einem

Zentrum über dieses notwendige medizintechnische

Niveau, so dass damit auch die entsprechenden Part-

nereinrichtungen festgelegt sind.

III.
Prinzip des Einsatzes moderner Informations-
technologien im internationalen Know-how
Transfer mit MOE-Staaten

In vielen MOE-Staaten ist eine hinreichende bis gute

Infrastruktur für den internationalen Einsatz von

moderner Informationstechnologie im Gesundheits-

wesen (e-health, Telemedizin) vorhanden. Insbeson-

dere in klinischen Projekten kann der medizinische

Wissensaustausch durch telemedizinische Lösungen

entweder die traditionellen Formen des Know-how-

Transfers (Hospitationen, Expertenentsendungen)

durch eine permanente Kontaktmöglichkeit ergän-

zen oder teilweise sogar ersetzen (z.B. Videoübertra-

gungen anstelle von Kongressreisen). 

Durch das BMGS sollte geprüft werden, inwieweit

neue Informationstechnologien (z.B. Teleconsulting,

e-learning; Videokonferenzen) das bisherige För-

derinstrumentarium des BMGS in geeigneter Form

ergänzen können. Auf Grund der hohen Sprachkom-

petenz für Deutsch in den MOE-Staaten wäre hier

zum Beispiel die Übernahme der online CME-Pro-

gramme führender deutscher Medizinjournale

(DMW; Ärzteblatt) eine sehr preiswerte sowie ein

über Ergebniskontrollen und Internetzugriffszahlen

sehr klar zu evaluierende Form des e-learning. 
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Im Modellprojekt konnte darüber hinaus gezeigt

werden, dass bei einem internationalen Telemedizin-

einsatz mit MOE-Staaten sowohl für notwendige In-

vestitionen und als auch für den telemedizinischen

Betrieb es einer Private-Public-Partnership bedurfte.

Private-Public-Partnerships sollten auch deshalb

Komponenten künftiger BMGS-Projekte sein.

Hier ergibt sich jedoch der Bedarf, durch das BMGS

klare rechtliche Grundlagen solcher Private-Public-

Partnerships zu definieren. Beispielsweise gibt es in

manchen MOE-Staaten eine sehr unterschiedliche

Praxis bezüglich der zu fordernden Neutralität einer

Private-Public-Partnership im Verhältnis zu den son-

stigen Geschäftsbeziehungen eines Unternehmens

mit den Projektträgern.

IV.
Prinzip der dezentralen Projektdurchführung 
zur Kostensenkung und zur Sicherung einer 
hohen fachlichen Kompetenz

Sehr bewährt hat sich der BMGS-Grundsatz, bilate-

rale medizinische Know-How-Transferprojekte nicht

selbst durchzuführen. Die Vorhaben werden meist

von universitären Projektträgern oder von Non-Go-

vernmental Organizations (NGO) konzipiert, beim

BMGS mit einer MOE-Partnereinrichtung bean-

tragt, fachlich selbst durchgeführt und 

wissenschaftlich ausgewertet.

Für internationale Know-How-Transferprojekte im

Bereich der hoch spezialisierten Medizin bieten da-

bei universitäre Projektträger (einschließlich akade-

mischer Lehrkrankenhäuser) besonders günstige

Voraussetzungen:

� Die Universitätsklinika repräsentieren die fach-

lichen Kompetenzzentren, in denen das zu trans-

ferierende medizinische Know-how durch Grund-

lagenforschung und klinische Forschung zu

wesentlichen Teilen generiert wird.

� Weil Lehre und Forschung zum gesetzlichen Auf-

trag jeder medizinischen Fakultät gehören, unter-

liegen deren Mitarbeiter einer permanenten di-

daktischen Fortbildung.

� Die meisten universitären Einrichtungen haben

versicherungsrechtliche Rahmenvereinbarungen

zur Arzthaftpflicht für in- und ausländische Hos-

pitanten getroffen und besitzen entsprechende

Erfahrungen in der Betreuung in- und ausländi-

scher Gäste. 

� Mit der Einwerbung von Gesundheitsprojekten

des Bundes erfolgen in der Regel universitäre Ko-

finanzierungen (Bonusförderungen im Rahmen

der Forschungsförderungen, Bereitstellung von

Büroflächen, Freistellungen von Mitarbeitern).

� Für die ordnungsgemäße Projektadministration

ist in jeder medizinischen Fakultät eine Drittmit-

telstelle vorhanden. 

� Zu den Aufgaben universitärer Einrichtungen ge-

hört die Einwerbung weiterer Drittmittel. Nicht

zuletzt weil die Drittmitteleinwerbung eines der

wichtigsten universitären Leistungskriterien so-

wohl innerhalb einer medizinischen Fakultät als

auch im Wetterwerb zwischen den medizinischen

Fakultäten untereinander darstellt, bestehen

breite universitäre Erfahrungen im fundraising.

Die im Modellprojekt praktizierte enge Abstimmung

zwischen der medizinischen Ebene des Projektträges

und der politischen Ebene im BMGS erwies sich zu-

dem als sehr effektiv, um Barrieren im internati-

onalen Arbeitsrecht, die die Projektdurchführung 

gefährdet hätten, zu beseitigen. Die beiden wesent-

lichen Probleme betrafen hierbei die Anerkennung

der Approbation deutscher Experten im ausländi-

schen Partnerland und den Arzthaftpflichtversiche-

rungsschutz für deren Tätigkeit im MOE-Partner-

land.

Der Fall eines englischen Herzchirurgen aus dem

Jahre 2002 hat – zumindest in den baltischen Län-

dern – zu einer Sensibilisierung für dieses Spezial-

problem des internationalen Arbeitsrechtes geführt.

Beide von ihm in Litauen operierte Patienten ver-

starben perioperativ. Im Prozeß gegen den ausländi-

schen Experten wurde die Anklage unter anderem

mit der formal fehlenden befristeten Arbeitserlaub-

nis in Litauen begründet.

Im BMGS-Modellprojekt »Partnership for Heart«

wurde von Anfang an vor jeder Entsendung deut-

scher Experten bei den zuständigen Sozialministe-

rien ein Antrag auf befristete Arbeitserlaubnis und

auf Anerkennung der Approbation gestellt. Im Vor-

feld wurde jeweils die befristete Übernahme einer
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Arzthaftpflichtversicherung für die deutschen Ex-

perten durch die Gasteinrichtung vereinbart. Dieser

hohe administrative Aufwand war unter anderem

nötig, weil zwischen Deutschland und den balti-

schen Ländern bis heute keine Gesundheitsabkom-

men bestehen.

Es wird deshalb empfohlen, in künftigen bilateralen

Gesundheitsabkommen mit MOE-Staaten zu verein-

fachten arbeitsrechtlichen Regelungen für BMGS-

geförderte Know-how-Transferprojekte zu kommen.

V.
Prinzip der Projektfinanzierung durch 
bilaterale staatliche Förderungen und Ein-
werbung weiterer Drittmittel in Deutschland
und in den MOE-Staaten

Im Modellprojekt hat sich der BMGS-Fördergrund-

satz bewährt, die bilateralen Vorhaben nur partiell

zu finanzieren. Angesichts sehr beschränkter Haus-

haltmittel besteht damit für das BMGS die Möglich-

keit, mehrere Projekte gleichzeitig durchführen zu

können – im Gegensatz zu einer Vollfinanzierung,

wie sie in den gesundheitspolitischen Beratungspro-

grammen der frühen neunziger Jahre praktiziert

worden war (Kapitel 3.4).

Die daraus folgende Notwendigkeit einer Kofinanzie-

rung wurde durch die MOE-Partner auch deshalb ak-

zeptiert, weil das Erreichen der Projektziele, die auch

Teil nationaler Entwicklungspläne waren, im Allein-

gang für die Partnerländer deutlich teurer wäre.

Das Prinzip einer Kofinanzierung durch das MOE-

Partnerland sollte deshalb verbindliches Element je-

des künftigen Know-how-Transferprojektes des

BMGS werden.

Bewährt hat sich, die Höhe der Kofinanzierung nicht

a priori pauschal festzusetzen, sondern den Mittel-

einsatz des MOE-Landes für jedes Einzelvorhaben

(z.B. für einen nationalen Fortbildungskongress)

innerhalb eines bilateralen Teilprojektes zu bestim-

men. Dabei dienten internationale Standards als

Orientierung. So ist es für den internationalen Ex-

pertenaustausch üblich geworden, dass das jeweils

entsendende Land die Reisekosten trägt und die Auf-

enthaltskosten vom jeweiligen Gastgeber übernom-

men werden.

In Anlehnung an die Förderpraxis der Europäischen

Union (z.B. PHARE-Programm) sollte der Anteil der

Kofinanzierung des MOE-Partnerlandes an den Pro-

jektgesamtkosten etwa das Verhältnis der Brutto-

sozialprodukte pro Kopf der Bevölkerung von

Deutschland und dem jeweiligen MOE-Partnerland

erreichen. Bei den meisten mittel- und osteuropäi-

schen Ländern entspricht dies etwa einem 15–20

prozentigen Anteil an den Gesamtprojektkosten.

Im Modellprojekt wurden in die Kofinanzierung des

MOE-Partnerlandes auch die von den Projektträgern

im MOE-Partnerland eingeworbenen Drittmittel,

z.B. im Rahmen von Private-Public-Partnerships,

eingerechnet.

VI.
Prinzip der internen und externen 
Qualitätssicherung

In die Zeit der Projektdurchführung fiel die Entwick-

lung der zertifizierten ärztlichen Fortbildung in

Deutschland und in den baltischen Ländern (12, 21,
60). Unter Berücksichtigung dieser Entwicklung wur-

den Fragebögen für die Hospitationen in Deutsch-

land und für den Nationalen Fortbildungskongress

der Estnischen Gesellschaft für Kardiologie im Jahre

2002 eingesetzt, die sich an den Standards der

Bundesärztekammer orientierten. Insbesondere für

das Förderinstrument bilateral durchgeführter Na-

tionaler Fortbildungskongresse in den MOE-Staaten

sollte eine Qualitätssicherung über das CME-Verfah-

ren zwingend für künftige Know-how-Transferpro-

jekte befolgt werden. Durch die Verpflichtung zur

zertifizierten Fortbildung in vielen MOE-Ländern ist

von der Anwendung dieses Verfahrens auch eine

hohe individuelle Motivation des einzelnen Arztes

zu erwarten, sich an Aktivitäten innerhalb bilateraler

Know-how-Projekte zu beteiligen.

Als Form der externen Qualitätssicherung von künfti-

gen Know-how-Transferprojekten ist die Publikation

der Gesamtergebnisse in peer-review-Journals zu for-

dern. Durch das externe Beurteilungsverfahren der

Artikel erfolgt indirekt eine auswärtige wissenschaftli-

che Beurteilung von Methodik und Ergebnissen des

jeweiligen Vorhabens. Zudem lässt sich über Publika-

tionen mit Aufnahme in das PUBMED-Zitationssys-

tem eine große Verbreitung von Projektergebnissen in

der wissenschaftlichen Gemeinschaft erzielen.
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VII.
Prinzip der innovativen Projektadministration
durch BMGS

Für das Modellprojekt wesentlich war die Praxis des

BMGS, neben Ausschreibungen von Modellprojek-

ten auch ein permanentes Antragsverfahren zuzulas-

sen, da manche Projekte nicht über Jahre vorgeplant

werden können. Als Beispiel kann etwa der dramati-

sche Anstieg der AIDS-Erkrankungen in den balti-

schen Ländern zwischen 1999 und 2001 gelten. Über

diese spontanen Projektanträge erhält das BMGS

quasi von der Basis einen sehr direkten und schnel-

len Überblick über aktuelle gesundheitspolitische

Problemfelder und Lösungsansätze in den MOE-

Partnerländern. 

Auf der Basis der Erfahrungen im Modellprojekt

wird für dieses permanente Antragsverfahren für bi-

laterale Know-How-Transferprojekte ein zweitstufi-

ger Ablauf vorgeschlagen.

Die erste Stufe umfasst dabei einen Anbahnungsan-

trag. Darin sollten die Ausgangslage, das Projektziel,

die Kompetenz der Projektpartner und die geplante

Umsetzung kurz beschrieben sein. Ziel dieses Antra-

ges sind dann zwei gegenseitige Besuche der poten-

tiellen Projektkoordinatoren in Deutschland und im

Partnerland. 

An Hand des Berichtes über die Anbahnungsreise

beurteilt das BMGS 

� das Projektziel im Kontext der deutschen Prio-

ritäten in den jeweiligen bilateralen Gesundheits-

beziehungen,

� die Balance von Projektziel und geplanter Projek-

tumsetzung (einschließlich der bilateraler Finan-

zierung),

� die Qualifikation der Projektpartner und

� die Berücksichtigung der oben genannten 

Förderprinzipien.

Im positiven Fall werden die Antragssteller ermutigt

und unterstützt, einen Hauptantrag im für alle Pro-

jekte des Bundes üblichen EASY-Format mit dem

Ziel einer Projektförderung zu stellen.

Der große Vorzug des vorgeschlagenen zweistufigen

Antragsverfahrens liegt in der hohen Effektivität für

Antragsteller und BMGS.

Für Antragssteller ist der zeitliche und finanzielle

Aufwand für einen Anbahnungsantrag umschrieben.

Für das BMGS erlaubt das Screening eine schnelle

Beurteilung der Förderfähigkeit – ein Umstand, der

letztlich zu einer schnelleren Projektumsetzung

führt und eine hohe Erfolgsrate erwarten lässt.

Ein Internet basiertes Antragsverfahren kann diesen

Prozess weiter optimieren.
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9. Anlagen

Anzahl
der

Lebendgeburten

Anzahl
der verstorbenen
Neugeborenen
und Säuglinge

Säuglings-
sterblichkeit
(pro 1.000

Neugeborene)

Anzahl
der

Neugeborenen
mit AHF

Anzahl
der verstorbenen
Neugeborenen
und Säuglinge

mit AHF

Kardiovaskuläre
Säuglings-

sterblichkeit
(pro 10.000

Neugeborene)

Einjahresüber-
lebensrate

für Neugeborene
und Säuglinge

mit AHF

Jahr

1991

1992

1993

1991-1993

1994

1995

1996

1994-1996

1997

1998

1999

1997-1999

2000

2001

2002

2000-2002

2003

Epidemiologie angeborener Herzfehler (AHF) bei Neugeborenen und Säuglingen in Estland 1991-2003 (103)

19.417

18.038

15.253

52.708

14.176

13.509

13.242

40.927

12.577

12.167

12.425

37.169

13.067

12.632

13.054

38.753

13.198

155

144

122

422

113

108

106

327

101

97

99

297

105

101

104

310

105

15,45

13,86

13,77

14,42

13,40

14,06

9,82

12,46

7,95

12,33

8,85

9,69

6,12

7,12

10,00

7,75

6,06

30

25

21

76

19

19

13

51

10

15

11

36

8

9

13

30

6

80,68

82,68

82,79

81,97

83,25

82,42

87,73

84,42

90,06

84,59

88,93

87,89

92,35

91,09

87,50

90,31

94,28

13,41

15,69

15,60

14,82

14,46

14,88

10,50

13,32

10,02

9,37

9,58

9,65

8,42

8,79

5,74

7,64

6,89

260

283

238

781

205

201

139

545

126

114

119

359

110

111

75

296

91
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Anzahl
der

Lebendgeburten

Anzahl
der verstorbenen
Neugeborenen
und Säuglinge

Säuglings-
sterblichkeit
(pro 1.000

Neugeborene)

Anzahl
der

Neugeborenen
mit AHF

Anzahl
der verstorbenen
Neugeborenen
und Säuglinge

mit AHF

Kardiovaskuläre
Säuglings-

sterblichkeit
(pro 10.000

Neugeborene)

Einjahresüber-
lebensrate für
Neugeborene
und Säuglinge

mit AHF

Jahr

1991

1992

1993

1991-1993

1994

1995

1996

1994-1996

1997

1998

1999

1997-1999

2000

2001

2002

2000-2002

Epidemiologie angeborener Herzfehler (AHF) bei Neugeborenen und Säuglingen in Lettland 1991-2002 (112)

34.829

32.251

26.556

93.636

23.722

21.641

19.748

65.111

18.788

18.367

19.328

56.483

20.186

19.658

19.995

59.839

279

258

212

749

190

173

158

521

150

147

155

452

161

157

160

479

keine Angabe

13,33

16,19

14,38

14,33

18,02

13,67

15,36

14,90

18,51

7,24

13,46

12,88

13,23

8,50

11,53

keine Angabe

43

43

86

34

39

27

100

28

34

14

76

26

26

17

69

keine Angabe

83,33

79,72

81,70

82,08

77,46

82,91

80,81

81,33

76,87

90,97

83,19

83,85

83,44

89,38

85,59

15,65

17,12

16,76

16,47

16,06

18,81

15,95

16,94

15,38

15,03

11,33

13,88

10,4

11,04

9,85

10,43

545

552

445

1.542

381

407

315

1.103

289

276

219

784

210

217

197

624
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Anzahl
der

Lebendgeburten

Anzahl
der verstorbenen
Neugeborenen
und Säuglinge

Säuglings-
sterblichkeit
(pro 1.000

Neugeborene)

Anzahl
der

Neugeborenen
mit AHF

Anzahl
der verstorbenen
Neugeborenen
und Säuglinge

mit AHF

Kardiovaskuläre
Säuglings-

sterblichkeit
(pro 10.000

Neugeborene)

Einjahresüber-
lebensrate für
Neugeborene
und Säuglinge

mit AHF

Jahr

1991

1992

1993

1991-1993

1994

1995

1996

1994-1996

1997

1998

1999

1997-1999

2000

2001

2002

2000-2002

2003

2004

2003-2004

Epidemiologie angeborener Herzfehler (AHF) bei Neugeborenen und Säuglingen in Litauen 1992-2004 (99)

56.219

53.617

47.464

157.300

42.376

41.195

39.066

122.637

37.812

37.019

36.415

111.246

34.149

31.546

30.014

95.709

30.598

30.419

61.017

450

429

380

1.259

339

329

312

980

302

296

291

889

273

252

240

765

245

243

244

keine Angabe

keine Angabe

keine Angabe

keine Angabe

9,44

15,05

9,22

11,25

14,28

14,05

10,16

12,85

10,54

7,61

10,32

9,51

8,82

10,84

9,83

keine Angabe

keine Angabe

keine Angabe

keine Angabe

40

62

36

138

54

52

37

143

36

24

31

91

27

33

60

keine Angabe

keine Angabe

keine Angabe

keine Angabe

88,20

81,16

88,46

85,92

82,12

82,43

87,29

83,91

86,81

90,48

87,08

88,10

89,00

86,41

87,70

14,34

16,54

15,72

15,50

14,23

12,48

10,11

12,33

10,34

9,37

9,26

9,43

8,42

8,79

7,99

8,20

6,73

7,89

7,31

806

887

746

2.439

603

514

395

1.512

391

343

315

1.049

294

250

241

785

206

240

446
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Kongresse

Jahrestagung der
Litauischen Gesellschaft
für Kardiologie 2001

Jahrestagung der
Estnischen Gesellschaft
für Kardiologie 2002

Symposium

1. Deutsch-Baltisches Symposium
»Therapie der Herzinsuffizenz im
Kindes- und Adoleszentenalter«

Workshops

»Congenital Heart Defects
in Adults«

Genome Data Bases – Perspectives
for Cardiovascular Diseases

Management of »Grown-up
Congenital Heart defects«

Litauen, Deutschland,
Großbritannien

Estland,
Deutschland

Deutschland, Estland,
Großbritannien, Lettland,
Litauen

Deutschland, Estland,
Litauen, USA

Deutschland, Estland,
Lettland, Litauen

Litauen, Estland,
Lettland, Deutschland,
Großbritannien

TeilnehmerzahlTagungsort Publikation

220
(80 % der Kardiologen
Litauens)

91
(81 % der Kardiologen
Estlands)

45

85

170

30

Sem. cardiol
2001; 7: 1-78

–

–

–

–

–

Datum

Übersicht über Kongresse, Symposien und Workshops, die durch das PfH-Projekt (mit-)organisiert wurden.

Vilnius

Jochvi

Netzeband,
Berlin

Berlin

Berlin

Vilnius

7.-8.6.2001

31.5.2005

27.-29.4.1999

7.11.2001

18./19.11.2002

20./21.11.2002

Herkunft
der Referenten
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Demographie der im Rahmen des estnischen Teilprojektes kardiochirurgisch behandelten Patienten

Altersgruppen (in Jahren)

Patientenanzahl

Geschlechterverteilung

präoperative Diagnose:

Double-outlet right ventricle mit
Mitralstenose

Double-outlet right ventricle

Aortenstenose

Truncus arteriosus communis Typ I

Morbus Fallot

Pinque Fallot

kongenitale Mitralinsuffizienz III°

mittleres Patientenalter zum
Zeitpunkt der Operation (in Jahren)

Art  der Operationen:

Atrioseptostomie und
Banding der A. pulmonalis

Re-Banding der A. pulmonalis

Ross-Operation

Pulmonalis-Homograft (Konduit)

Homograft der A. pulmonalis und der Aorta
(Doppelkonduit)

Verschluss eines Ventrikelseptumdefektes
bei Pinque Fallot

Aortenklappenersatz und  Rekonstruktion
der aneurysmatisch erweiterten  Aorta
ascendens

Mitralklappenrekonstruktion

mittleres ereignisfreies follow-up (in Jahren)

(Stand: 15.09.2005)

6-14

1

1/0

X

13,5

1

2,7

> 18

3

2/1

X

X

X

23,6

1

1

1

4,8

< 1

1

1/0

X

0,5

1

1

3,8

3-6

2

1/1

X

X

3,4

1

1

4,9

gesamt

10

7/3

1

1

2

1

3

1

1

Ø 9,1

1

1

4

1

1

1

1

1

Ø 4,0

1-3

3

2/1

X

X

X

1,6

2

1

3,1
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Altersgruppen (in Tagen* bzw. Jahren)

Patientenanzahl

Geschlechterverteilung (männlich/weiblich)

präinterventionelle Diagnosen:

Kritische Aortenstenose mit florider Endokarditis

Aortenisthmusrestenose

Kurzdarmsyndrom nach nekrotisierender Enteritis mit zentralvenöser
Thrombosierungen bei permanenter parenteraler Ernährung

Morbus Fallot (korrigiert) mit supravalvulären Pulmonalstenosen

Morbus Ebstein mit intaktem Vorhofseptum

Mittleres Patientenalter zum Zeitpunkt der Intervention
(in Tagen* bzw. in Jahren)

Art der Intervention

Aortale Valvuloplastie

Balloondilatation und Stenting einer Isthmusrestenose

Rekanalisation eines zentralvenösen Thrombus and Implantation eines
zentralvenösen Katheters für eine permanente parenterale Ernährung

Dilatation und Stenting  supravalvulärer Pulmonalstenosen (Hybridtherapie)

Atrioseptostomie

Mittleres ereignisfreies follow-up der Langzeitüberlebenden (in Jahren)
(** Die Patientin verstarb 14 Tagen nach der Valvuloplastie an septischem Multiorganversagen;
*** Der Patient verstarb 6 Monate nach der Intervention am plötzlichen Herztod)

(Stand: 15.09.2005)

6-14

1

1/0

X

8,4

1

4,5

14-18

1

0/1

X

16,4

1

3,7

Demographie der im Rahmen des estnischen Teilprojektes katheterinterventionell behandelten Patienten

< 28*

3

2/1

X

X

X

17*

1**

1***

1

4,5

Total

5

3/2

4,9

1

1

1

1

1

Ø 4,2
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Demographie der im Rahmen des lettischen Teilprojektes katheterinterventionell behandelten Patienten

Altersgruppen (in Jahren)

Patientenanzahl

Geschlechterverteilung (männlich/weiblich)

präinterventionelle Diagnosen:

Atrialer Septumdefekt vom Sekundumtyp (ASD II)

Ductus arteriosus persistens

Patientenalter zum Zeitpunkt der Intervention (in Jahren)

Art der Intervention:

Implantation eines Okkluders (System Amplatzer®)

mittleres ereignisfreies follow-up (in Jahren)

(Stand: 15.09.2005) 

18-30

1

1/0

X

19

1

3,2

> 30

2

1/1

X

X

Ø 46

2

3,2

gesamt

3

2/1

2

1

Ø 37

3

3,2
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Demographie der im Rahmen des litauischen Teilprojektes diagnostizierten und behandelten Patienten

Altersgruppen (in Jahren)

Patientenanzahl

Geschlechterverteilung (männlich/weiblich)

Diagnosen:

Pulmonale Hypertonie bei Ventrikelseptumdefekt (Eisenmengerkomplex)

Pulmonale Hypertonie bei Truncus arteriosus communis Typ I (Eisenmengerkomplex)

Primäre pulmonale Hypertonie (Zst. n. chirurgischer Septostomie 1980)

Patientenalter zum Zeitpunkt der invasiven Testung (in Jahren)

Ergebnisse der pulmonalen Gefässreagibilitätstestung

Non-Responder

Responder

Therapie mit pulmonalem Vasodilatator (Iloprost)

Überlebenszeit nach der invasiven Testung (in Jahren)

18-30

1

0/1

X

24

X

X

1,2

> 30

1

0/1

X

51

X

3,5

6-14

1

1/0

X

9

X

1,6

gesamt

3

1/2

1

1

1

Ø  28

2

1

1

Ø 2,1
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Altersgruppen (in Jahren)

Patientenanzahl

Geschlechterverteilung (männlich/weiblich)

Präoperative/präinterventionelle Diagnosen:

Double-outlet right ventricle mit Mitralstenose

Double-outlet right ventricle (Taussig-Bing)

kompletter atrioventrikulärer Septumdefekt bei Trisomie 21
(AV-Kanal)

Aortenisthmusrestenose

Aorteninsuffizienz IV + Aneurysma de Aorta Ascendens

kongenitale Mitralinsuffizienz III-IV

Patientenalter zum Zeitpunkt
der Operationen/Interventionen (in Jahren)

Art der Operationen/Interventionen:

Atrioseptostomie und Banding der A. pulmonalis

Korrektur des AV-Kanal

partielle kavopulmonale Anastomose (Glenn-Operation)

totale kavopulmonale Anastomose (modi. Fontan-Operation)

Ballondilatation und Stentimplantation der Rekoarktation

Homograft der Aorta ascendens und Aortenklappeneratz
(Konduit-Operation)

Mitralklappenersatz

mittleres ereignisfreies follow-up (in Jahren)

(Stand: 15.09.2005) 

6-14

1

1/0

X

9,0

1

0,25

> 18

2

1/1

X

X

Ø 23,6

1

1

0,6

Demographie der nach Abschluss der BMGS-Projektförderung (ab Nov. 2003) in Estland vom
deutsch-estnischen Team katheterinterventionell bzw. kardiochirurgisch behandelten Patienten

3-6

1

1/0

X

3,4

1

1

0,25

< 1

2

0/2

X

X

0,9

1

1

0,25

gesamt

6

3/3

1

1

1

1

1

1

Ø 9,1

1

1

1

1

1

1

1

Ø 0,4

Anlage 9
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Anlage 10

Anzahl der
AHF-

Operationen
bei Neuge-

borenen und
Säuglingen

Anzahl der
AHF-

Operationen
bei Neuge-

borenen und
Säuglingen
ohne HLM

Anteil der
AHF-

Operationen
bei Neuge-

borenen und
Säuglingen

ohne HLM (%)

Anzahl der
AHF-

Operationen
bei Säuglingen

und Neuge-
borenen
mit HLM

Anteil der
AHF-

Operationen
bei Neuge-

borenen und
Säuglingen

mit HLM (%)

Anzahl der
postoperativ

bis zum
vollendeten

1. Lebensjahr
verstorbene

AHF-Patienten

Postoperative
Einjahresleta-
lität bei AHF-
Operationen
bei Neugebo-

renen und
Säuglingen (%)

Jahr

1994

1995

1996

1994-1996

1997

1998

1999

1997-1999

2000

2001

2002

2000-2002

2003

2004

Die Entwicklung der postoperativen Einjahresjahresletalität in der Säuglingsherzchirurgie im nationalen
Behandlungszentrum Vilnius von 1994-2004 in Relation zur Komplexität der Eingriffe -mit und ohne
Herz-Lungen-Maschine (HLM)- und die Entwicklung der kardiovaskulären Säuglingssterblichkeit in Litauen.

30

30

48

108

54

60

60

174

83

58

89

230

61

74

11

15

23

49

28

26

29

83

27

17

31

75

25

19

36,66

50,00

47,19

45,37

51,85

43,33

48,33

47,70

32,53

29,31

34,83

32,60

42,62

25,67

19

15

25

59

26

34

31

91

56

41

58

155

35

55

63,33

50,00

52,08

54,62

48,15

56,67

51,67

52,30

67,47

70,69

65,17

67,39

57,38

74,32

14

8

10

32

11

15

25

51

20

10

14

44

12

14

46,6

26,7

20,8

29,6

20,4

25,0

41,6

29,3

24,1

17,2

15,8

19,1

19,7

18,9

9,44

15,05

9,22

11,25

14,28

14,05

10,16

12,85

10,54

7,61

10,32

9,51

8,82

10,84

Kardiovasku-
läre Säuglings-

sterblichkeit
pro 10.000

Neugeborene
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News

Herzspezialisten: Behandlung angeborener Herzfehler optimieren, "Versorgungslücken" in Deutschland schließen
In Deutschland sind 200.000 bis 300.000 Menschen aller Altersstufen von angeborenen Herzfehlern betroffen, jedes Jahr kommen rund 5000 weitere dazu. 
Herzspezialisten diagnostizieren allerdings auf dem Kardiologen-Kongress in Dresden "Versorgungslücken" für erwachsene Patienten, weil nicht ausreichend viele 
Ärzte für deren Behandlung ausgebildet sind: Sie müssen häufig in Kinderkliniken, oder von dafür nicht ausreichend ausgebildeten Erwachsenen-Kardiologen 
behandelt werden. Für eine optimale Betreuung sei nun ein "mehrstufiges Versorgungssystem anzustreben", fordert ein Strategiepapier des Kompetenznetzes 
Angeborene Herzfehler und einer interdisziplinären Task Force. › mehr 

Neugeborenenerhebung für angeborene Herzfehler beginnt 2006
Eine Studie im Rahmen des Nationalen Registers für angeborene Herzfehler erhebt erstmals systematisch die Häufigkeit angeborener Herzfehler bei Neugeborenen 
in Deutschland. Ziel ist die vollzählige und flächendeckende Datenerhebung aller Herzfehlbildungen im Geburtsjahrgang 2006. Auf den Jahrestagungen der 
Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) und der Deutschen Gesellschaft für Pädiatrische Kardiologie (DGPK) wurden Studienablauf und 
Studiendatenbank vorgestellt. › mehr 

Bereits 18.647 Patienten mit angeborenen Herzfehlern im Register angemeldet
Im Nationalen Register für angeborene Herzfehler werden deutschlandweit Patienten mit angeborenen Herzfehlern erfasst - bis August 2005 waren es schon 18.647. 
Die Beteiligung der Kliniken und Patienten ist regional sehr unterschiedlich. Die meisten Anmeldungen pro Million Einwohner kommen aus Berlin, Brandenburg, 
Sachsen und Sachsen-Anhalt. › mehr 

Thema des Monats

Thema des Monats: Schwangerschaft
Fast jede junge Frau, ob gesund oder krank, verspürt früher oder später den Wunsch nach einem eigenen Kind. Die Sorge und Angst, dass man als Mädchen/Frau 
mit einem Herzfehler auf etwas Wichtiges im Leben verzichten muss, lässt oft frühzeitig bei den Betroffenen, den Eltern der Mädchen und den Lebenspartnern die 
Frage auftauchen: Darf ich/sie schwanger werden? Werde/Wird ich/sie ein gesundes Kind zur Welt bringen können? Selbst wenn die Empfehlung der Ärzte bei 
chronisch-herzkranken Frauen aus medizinischen Gründen manchmal „nein“ lautet, kommt es vor, dass Patientinnen trotzdem irgendwann stolz in der Praxis oder 
Klinik erscheinen und verkünden: „Ich bin schwanger.“ In solchen Fällen kommt es leider häufig zur Fehlgeburt oder die werdende Mutter gerät selbst in eine 
lebensbedrohliche Situation.

In diesem Artikel sollen die Möglichkeiten und Grenzen für eine Schwangerschaft herzkranker Frauen aufgezeigt werden. Denn nur wer die Gefahren kennt, kann sie 
vermeiden und schwierige Situationen meistern.

› mehr 

Suche
Suchbegriff eingeben

Im Nationalen Register für angeborene Herzfehler werden deutschlandweit Patienten mit angeborenen Herzfehlern erfasst. Bisher beteiligen sich schon 18.500 
Kinder, Jugendliche und Erwachsene. › mehr 

Termine

Medica 16.11. - 19.11.2005, Düsseldorf 

2. Peter E. Lange - Symposium für Angeborene Herzfehler 21.01.2006, Berlin 

35. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie 19. - 22.02.2006, Hamburg 

http://www.kompetenznetz-ahf.de/content/ (1 von 2) [27.10.2005 11:01:17]

http://www.kompetenznetz-ahf.de/content/index.html
http://www.kompetenznetz-ahf.de/content/presse.htm
http://www.kompetenznetz-ahf.de/content/news.htm
http://www.kompetenznetz-ahf.de/content/kontakt.htm
http://www.kompetenznetz-ahf.de/intern/intern.asp
http://www.kompetenznetz-ahf.de/content/kompetenznetz.htm
http://www.kompetenznetz-ahf.de/content/angeborene_herzfehler.htm
http://www.kompetenznetz-ahf.de/content/forschung.htm
http://www.kompetenznetz-ahf.de/content/patienten.htm
http://www.kompetenznetz-ahf.de/content/news_archiv_1675.htm
http://www.kompetenznetz-ahf.de/content/news_archiv_1675.htm
http://www.kompetenznetz-ahf.de/content/news_archiv_1637.htm
http://www.kompetenznetz-ahf.de/content/news_archiv_1637.htm
http://www.kompetenznetz-ahf.de/content/news_archiv_1658.htm
http://www.kompetenznetz-ahf.de/content/news_archiv_1658.htm
http://www.kompetenznetz-ahf.de/content/patienten_leben_mit_angeb_herzfehlern_629.htm
http://www.kompetenznetz-ahf.de/content/patienten_leben_mit_angeb_herzfehlern_629.htm
http://www.kompetenznetz-ahf.de/content/forschung_projekte_596.htm
http://www.herzinsuffizienz2005.org/http://www11.medica.de/cipp/md_medica/custom/pub/content,ticket,g_u_e_s_t/lang,
http://www.dhzb.de/angeborene_herzfehler/lange_symposium_2006/lange_symposium_ahf.htm
http://www.dgthg.infoworks.de/dt_index.php


Kompetenznetz AHF | Home

zurück zum Seitenanfang
Impressum

http://www.kompetenznetz-ahf.de/content/ (2 von 2) [27.10.2005 11:01:17]

http://www.kompetenznetz-ahf.de/content/impressum.htm


Next Generation Media 

 

 

Startseite

Aktuelles

Auf einem Blick 

Ausschreibungsrichtlinie

Projekte 

Jury 

Begleitforschung 

Kontakt

Impressum

 

 

Förderinitiative des Bundesministeriums für Wirtschaft und Arbeit 
zu 

vernetzten intelligenten Systemen

 

 

Mit der Organisation ist das Deutsche Zentrum für Luft- und Raumfahrt, 
Projektträger Multimedia, beauftragt. 

 

 

http://www.nextgenerationmedia.de/ [27.10.2005 11:11:26]

http://www.nextgenerationmedia.de/index.htm
http://www.nextgenerationmedia.de/aktuelles.htm
http://www.nextgenerationmedia.de/blick.htm
http://www.nextgenerationmedia.de/ziele.htm
http://www.nextgenerationmedia.de/projekte.htm
http://www.nextgenerationmedia.de/jury.htm
http://www.nextgenerationmedia.de/begleitforschung.htm
http://www.nextgenerationmedia.de/kontakt.htm
http://www.nextgenerationmedia.de/impressum.htm


Homepage Dr. Bruckenberger

Dr. Ernst Bruckenberger 

Lehrbeauftragter der Medizinischen Hochschule Hannover

Willkommen auf meiner privaten Homepage.

Daten

Analysen

Thesen

Auf vielfachen Wunsch möchte ich auf diesem Wege eine 
Auswahl meiner privaten Aufsätze und Veröffentlichungen 
aus den Bereichen

●     Krankenhauspolitik, 
●     Krankenhausplanung, 
●     Krankenhausfinanzierung, 
●     Steuerung medizinisch, technischer Großgeräte 
●     medizinische Rehabilitation, 
●     sektorenübergreifende Kooperation, 
●     und verwandter Gebiete des Gesundheitswesens 

zur Verfügung stellen. Mein Anliegen ist es, den 
konsensorientierten Dialog bei der Dauerreform des 
Gesundheitswesens durch eine sachliche, aber auch 
deutliche Sprache, zu fördern. Dabei sollen

●     die sozialen und sozialpolitischen Hintergründe der 
bisherigen Entwicklung transparent gemacht, 

●     eine Fülle überzeugender Argumente und 
statistischer Fakten vorgestellt, 

●     Widersprüche zwischen Anspruch und Wirklichkeit 
aufgedeckt 

●     und Wege zum Machbaren aufgezeigt werden. 

letzte Änderung
02.10.2005

 

"Nicht an den 
Ankündigungen,
sondern an den 

Ergebnissen sollt
Ihr sie erkennen und 

beurteilen."

Seit 25 Jahren ein kritischer
Begleiter der 

Gesundheitspolitik.
Maßgeblicher Initiator der
Großgerätekooperation 

zwischen
Krankenhaus und Praxis,
der mobilen Lithotripsie,

der integrierten 
Versorgungskonzepte
und der Analyse von 

Versorgungsstrukturen.

Gleich gehts weiter.
Oder hier klicken.
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Dr. Ernst Bruckenberger 

Lehrbeauftragter der Medizinischen Hochschule Hannover

Willkommen auf meiner privaten Homepage.

Daten

Analysen

Thesen
Themen wählen Sie links.

+++ 17. Herzbericht 2004 ab sofort verfügbar +++
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Eesti Haigekassa

Kontakt  Sisukaart  Print 

Pealehekülg EST | ENG

» Kindlustatule

» Tööandjale

» Partnerile

» Haigekassa

» Blanketid

» Õigusaktid

» E-teenused

» Küsi

» Kontakt

» Lingid

Uudised

HAIGEKASSA INFOTELEFON 16363 E–R 8.30–16.30 (VÄLISMAALT HELISTADES +372 669 6630)

25.10. Täiendavat ravimihüvitist on tänavu makstud juba enam kui 1,67 miljonit krooni

24.10. Hinnakokkulepped alates 1. novembrist 2005

21.10. Laupäeval, 22. oktoobril 2005 kella 00.00–16.00ni võis esineda häireid Euroopa ravikindlustuskaartide taotlemisel kodanikuportaali www.eesti.ee kaudu. Vabandame!

10.10. Passiivset suitsetamist on rohkem kui pooltes Eesti kodudes

07.10. Kolmandat aastat järjest sai haigekassa avaliku sektori finantsaruandluse lipulaeva tiitli

04.10. Täiendav valik Tartu osakonnas

03.10. Riigikantselei korraldatud parima uuenduse konkursil 2005 sai esimese koha haigekassa perearsti nõuandetelefon 1220. Konkursile esitati paarkümmend projekti. 

23.09. Nõukogu kinnitas haigekassa selle aasta lisaeelarve

21.09. Hinnakokkulepped alates 1. oktoobrist 2005

20.09. 1992. aastal sündinud laste vaktsineerimine b-hepatiidi vastu 2005. aastal

16.09. Alates 1. oktoobrist 2005. a jõustub ravimiseaduse § 80 lg 4, mis sätestab ravimikoodi kasutamise kohustuse kõigile ravimi müügiloa hoidjatele ja ravimi käitlemise tegevusluba omavatele 
isikutele. Jätkuva sujuva ja tõrgeteta infovahetuse huvides aktsepteerib Eesti Haigekassa kuni 31. märtsini 2006. a retseptide vastuvõtmisel lisaks ravimikoodile ka vastavate ravimite Eesti Haigekassa 
poolt seni aktsepteeritud koode.

16.09. Muudatused Eesti Haigekassa ravimite loetelus ja piirhindades alates 1. oktoobrist 2005

08.09. Eestis haridust omandavate (üli)õpilaste kohta esitab alates 2002. aastast andmeid Haridusministeerium. Seega, Eesti Haigekassasse pole vaja tuua kooli tõendit. Kooli tõendi peavad esitama ise 
ainult välismaal õppijad. Täpsem info http://veeb.haigekassa.ee/kindlustatule/Ravikindlustus/opilased/.

02.09. Nõukogu kinnitas haigekassa järgmise aasta eelarve projekti nõuded 

01.08. Tööd alustab üleriigiline perearsti nõuandetelefon 1220, (välismaalt helistades +372 630 4107)
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Sotsiaalministeerium

tekstiversioon  eng  rus  

       

Võrdsed võimalused inimväärseks eluks 

Gonsiori 29, 15027 Tallinn
e-post: info@sm.ee

tel: 626 9301
faks: 699 2209

Trüki 

Tervishoiuministrid: linnugripp ei ohusta Euroopa inimesi

Londonis toimus kahepäevane mitteametlik tervishoiuministrite kokkusaamine, 
kus arutleti kolmel suuremal teemal: gripipandeemiaks valmisolek, väljakutsed 
tervishoiusüsteemides ja patsientide mobiilsu...

Loe edasi

Arhiiv

Ministeeriumi korraldatavad üritused 

Sotsiaalminister teeb ettepaneku töötuskindlustusmaksete muutmiseks
Sotsiaalminister teeb täna Töötukassale ettepaneku vähendada töötaja 
töötuskindlustusmakse määra ühelt protsendilt poolele. Samal ajal jääks tööandja 
töötuskindlustusmakse määr praegusele tasemele ni...

Loe edasi

Puudega inimest aitavad tööle uued tööturuteenused 
Septembris kiitis riigikogu heaks sotsiaalministeeriumis valminud tööturuteenuste ja -
toetuste seaduse, mis puuetega inimeste tööle aitamiseks näeb ette neli uut 
tööturuteenust: tööruumide ja –vahen...

Loe edasi

Regionaalsed infopäevad tööturu suundumustest ja muudatustest nii Eestis kui 
Euroopas
2006. aasta 1. jaanuarist jõustub uus Tööturuteenuste ja -toetuste seadus. Seoses 
sellega kutsub Sotsiaalministeerium Teid osa võtma seaduse infopäevast, kus antakse 
ülevaade peamistest tööturu suund...

Loe edasi

Tervisefoorumi portaal

Uudiste arhiiv

Lastekaitse kodulehekülg

Teave linnugripi kohta
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Kas plaanite end gripi vastu 
vaktsineerida? 
Jah, kindlasti  

Olen juba vaktsineeritud  

Pole sellele mõelnud  

Võibolla  

Ei, kindlasti mitte  
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LR Veselîbas ministrija

 

    

 Ceturtdiena, 2005. gada 27. oktobris  ENG

Aktualitâtes
Ministrija
Gada pârskati
Eiropas Savienîba
ES struktûrfondi
Sabiedrîbas 

veselîba
Farmâcija
Ârvalstu finanðu 

palîdzîba
Viesu grâmata
Saites, 

informâcijas 
pakalpojumi

Vakances
Informatîvie 

materiâli
Smçíçðana
Foto galerijas

 Informâcijai  

Veicinâs zâïu cenu veidoðanas procesa caurspîdîgumu 
  25.10.2005. - Ðodien, 25.oktobrî, Ministru kabinetâ tika apstiprinâts Veselîbas ministrijas 
izstrâdâtais noteikumu projekts „Zâïu cenu veidoðanas principi”, kura galvenais mçríis ir 
veicinât zâïu cenu veidoðanas procesa caurspîdîgumu. Lai ðo mçríi sasniegtu, noteikumi 
paredz noteikt zâïu raþoðanas uzòçmumam vai tâ pilnvarotai personai deklarçt raþotâja cenu 
Latvijâ. Raþotâjs vai tâ pârstâvis informâciju par zâïu cenu un tâs izmaiòâm sniegs Zâïu 
valsts aìentûrai, uzsâkot zâïu izplatîðanu Latvijas teritorijâ.

Svarîgâkais

 

Neatliekamâs medicîniskâs palîdzîbas dienesta attîstîbas pamatnostâdnes 
  Ðâ gada 12. jûlijâ Ministru kabinetâ akceptçtâs Neatliekamâs medicîniskâs palîdzîbas 
dienesta attîstîbas pamatnostâdnes paredz valstî veidot vienotu neatliekamâs medicîniskâs 
palîdzîbas (NMP) dienestu, lai nodroðinâtu visiem iedzîvotâjiem vienlîdzîgas iespçjas saòemt 
savlaicîgu NMP ikdienâ un ârkârtçjo medicînisko situâciju gadîjumos. Ðis dokuments noteiks 
valdîbas politikas izmaiòas neatliekamâs medicîniskâs palîdzîbas dienestâ lîdz 2010.gadam.

Ziòojums "Par rîcîbu gripas pandçmijas gadîjumâ" 
  Ministru kabinets ðodien, 18.oktobrî, pieòçma zinâðanai Veselîbas ministrijas sagatavoto 
informatîvo ziòojumu „Par rîcîbu gripas pandçmijas gadîjumâ”, gatavojoties iespçjamajai 
gripas pandçmijai. Tas paredz, ka 2005.-2006.gada sezonâ par valsts budþeta lîdzekïiem 
pret sezonâlo gripu tiks vakcinçti bçrni lîdz septiòu gadu vecumam un pieauguðie virs 65 
gadu vecuma. Tâpat valdîba nolçma, ka gripas pandçmijas gadîjumâ visiem gripas 
slimniekiem tiks nodroðinâta ârstçðanâs ar pretvîrusu lîdzekïiem. Gripas izraisîto 
komplikâciju gadîjumâ gripas slimnieki tiks nodroðinâti arî ar antibiotikâm.

ÂZIJÂ, TURCIJÂ UN RUMÂNIJÂ KONSTATÇTÂ PUTNU GRIPA NAV CILVÇKU GRIPA, 
kas katru gadu cirkulç sabiedrîbâ! 
  ÂZIJÂ, TURCIJÂ UN RUMÂNIJÂ KONSTATÇTÂ PUTNU GRIPA NAV CILVÇKU GRIPA, kas katru 
gadu cirkulç sabiedrîbâ! Putnu gripa ir putnu un nevis cilvçku slimîba un cilvçku inficçðanâs 
gadîjumi ar ðo vîrusu ir notikuði tikai tâdçï, ka saslimuðie cilvçki ir nonâkuði masîvâ 
saskarsmç ar ðo vîrusu. Tie cilvçki, kuri ir slimojuði ar putnu gripu, ar to nevar inficçt citus 
cilvçkus – pat ne savus ìimenes locekïus. Putnu gripa nevar izraisît gripas pandçmiju 
cilvçkiem, tâ izraisa tikai putnu gripas pandçmiju putniem.

Notikumu kalendârs

 Oktobris 2005 
P O T C P S Sv

 1 2
3 4 5 6 7 8 9
10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23
24 25 26 27 28 29 30
31  
 << >> 
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Par valsts budþeta lîdzekïiem iegâdâsies pretgripas vakcînas 
  25.10.2005. - Ministru kabinets ðodien pieòçma lçmumu, ka no Finanðu ministrijas 
lîdzekïiem neparedzçtiem gadîjumiem Veselîbas obligâtâs apdroðinâðanas valsts aìentûrai 
(VOAVA) tiks pieðíirts viens miljons latu pretgripas vakcînu iegâdei un vakcinâcijas 
pakalpojumu segðanai. Par valsts budþeta lîdzekïiem plânots iegâdâties 245 000 devu 
vakcînu.
Saòemtas pirmâs piecas par Eiropas naudu iegâdâtâs „âtrâs palîdzîbas” maðînas 
  25.10.2005. - Rît, 26.oktobrî, plkst. 13.00 veselîbas ministrs Gundars Bçrziòð un Ministru 
prezidents Aigars Kalvîtis piedalîsies svinîgâ pasâkumâ Katastrofu medicînas centrâ, kurâ tiks 
saòemtas pirmâs piecas par Eiropas Reìionâlâ attîstîbas fonda (ERAF) lîdzfinansçjumu 
iegâdâtâs neatliekamâs medicîniskâs palîdzîbas (NMP) automaðînas.
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Ceturtdiena, 27 
Oktobris; Lilita, 
Irita, Ita 

  

 

Uz sākumu   

Uz sākumu
Pilsēta
Pašvaldība
Ekonomika
Transports
Kultūra
Sports
Izglītība
Tūrisms
Jauniešiem
Projekti
Konference "Jaunie akcenti kult
ūrpolitikā"
Notikumu kalendārs
Valmieras centra rekonstrukcija
Vidzemes Olimpiskais centrs
 

Diskutē par bērniem draudzīgu 
skolu nominēšanu 

Pilsētas zi•as 
27. Oktobris 

Pirmdien, 24.oktobrī Valmierā notika 
konference „Bērniem draudzīga 
skola”. Konference ir viena no LR B
ērnu un •imenes lietu ministrijas 
projekta „Bērniem draudzīga skola” 
aktivitātēm. Pasākumā piedalījās 
12 Valmieras rajona skolu komandas 
no izglītības iestādēm, kas jau pag
ājušajā mācību gadā bija 
izteikušas vēlmi līdzdarboties projekt
ā. 

Florbola •empionātā (U-19) D
ānija- Latvija 2:3 

Sporta zi•as 
27. Oktobris 

26.oktobrī. aizvadīta neapšaubāmi 
viena aizraujošākajām spēlēm 
florbola pasaules •empionātā (U-19) 
junioriem.  Latvijas izlase izcīnīja 
savu pirmo uzvaru turnīrā, sīvā c
ī•ā pārspējot Dānjas venaudžus. 

Lai arī izvirzījušies vadībā spēles 
1.trešda•ā, latvijas izlase nespēja 
noturēt vadības grožus savās rokās 
un līdz pat spēles priekšpēdējajai 
minūtei rezultāts bija 2:2. ta•u tad 
veiksmīgs Arta Raituma metiens •
āva latviešiem izvirīties vadībā un 
savu pārsvaru noturēt līdz pat sp
ēles izska•ai. 

Izsludina sabiedrisko apspriešanu 
Valmieras tirgus teritorijas deta•pl
ānojuma 1.redakcijai 

Sabiedriskās apspriešanas 
27. Oktobris 

Notikumu kalendārs 

Oktobris 2005

39 1 2 

40 3 4 5 6 7 8 9 

41 10 11 12 13 14 15 16 

42 17 18 19 20 21 22 23 

43 24 25 26 27 28 29 30 

44 31 

Aktuālais jautājums 
Vai atbalstāt ideju atsegt publiskai apskatei 
Valmieras centrā atrastos 15.gs. tā saucamos R
īgas vārtus?

Jā

Nē

Nezinu

    

E-jaunumi 

Jaunākās zi•as par un ap Valmieru tavā 
e-pastā! 

E-pasts

 Pierakstīties

 Atrakstīties 
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Valmieras pašvaldība no 14.novembra 
izsludina sabiedrisko apspriešanu det
ālplānojuma 1.redakcijai teritorijai, 
kuru ierobežo Tērbatas iela, Lucas iela 
un Strauta iela, iek•aujot zemesgabalu 
Tērbatas ielā 2. Sabiedriskā 
apspriešana norisināsies laika posmā l
īdz 2.decembrim. 

No Kedai•iem - uz vairoga... 

Sporta zi•as 
27. Oktobris 

Pārl
ūkojot 
'Nevežis' 
sast
āvu,tur 
nevar 
atrast 

nevienu Lietuvas basketbola sp
īdekli.Nevar jau •emt vērā 
eksbaronu Janišu,kurš otrdienas ma•ā 
gan bija starp rezultatīvākajiem 
(10+12AB+5PB),ta•u aizmeta garām 
13 no 15 soda metieniem...Starp 
citu,arī Mārim Gulbim šajā rādītāj
ā 3/11,bet Akselam Vairogam 
katastrofāls realizācijas procents 
metienos no spēles:2-punkti 2/10 un 
treja•i 1/7...

Valmieras neatliekamās medic
īniskās palīdzības stacija 
sa•em jaunu, ekipētu automaš
īnu 

Pilsētas zi•as 
27. Oktobris 

Trešdien, 26.oktobrī plkst. 13.00 
Katastrofu medicīnas centrā svinīg
ā pasākumā Valmieras neatliekamās 
medicīniskās palīdzības stacijai 
tika nodota pilnībā ekipēta ERAF 
finansēta ātrās palīdzības maš
īna.

Valmierā īsteno vairākus soci
ālajā jomā nozīmīgus projektus 

Pilsētas zi•as 
27. Oktobris 

Oktobrī sabiedriskā organizācija 
(SO) „Valmieras jaunatnes atbalsta 
fonds” Valmierā īsteno vairākus soci
ālajā jomā nozīmīgus projektus. 
Organizācijas valdes priekšsēdētāja, 
projektu vadītāja Eva Sāre stāsta, 
ka pašreiz vienlaicīgi norit sešu 
projektu aktivitātes.

 

 

Pēdējās zi•as 
●     Diskutē par bērniem draudzīgu skolu 

nominēšanu 

●     Izsludina sabiedrisko apspriešanu 

Valmieras tirgus teritorijas deta•pl

ānojuma 1.redakcijai 

●     Izsludina sabiedrisko apspriešanu 

Valmieras tirgus teritorijas deta•pl

ānojuma 1.redakcijai 

●     No Kedai•iem - uz vairoga... 

●     'Valmiera-Lā•plēša alus' BBL spē•u 

kalendārs novembrim 

Saites 

Valmiera skait•os 2005
Valmiera skait•os 2005 (ang•u val.)

Konkursi un izsoles

Rindas pirmsskolas izglītības iestādēs

Sadarbības partneri 
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Valmieras rajona policijas p
ārvaldes informācija (27.10.) 

Pilsētas zi•as 
27. Oktobris 

Precizējam, ka vakar 
naktī zādzības no 
automašīnām izsitot 
stiklu pasažiera pusē un 
izraujot automagnetolas 
vai CD pleijerus veiktas 
Laicena ielā 15, Laicena 
ielā 12, Valdemāra 

Baloža ielā 20, Meža ielā 2B, Cēsu iel
ā 24. Visos gadījumos nozagtas 
magnetolas, CD pleijeri vai to priekš
ējo pane•u vāci•i. 

 

Tiks ielikts pamatakmens jaunam 
Tapro veikalam Valmierā 

Pilsētas zi•as 
27. Oktobris 

Š.g. 28.oktobrī Valmierā, Ed. Lācera 
ielā 4, klātesot Valmieras pilsētas 
domes priekšsēdētājam Inesim 
Bo•im un 
Norel b
ūvmateriāli 
valdes 
priekšsēd
ētājam 
Normundam Grīvam svinīgi tiks 
ielikts pamatakmens Tapro veikalam 
Valmierā. 

 

Valmierā viesojas Liepājas 
pašvaldības sabiedrisko attiecību 
speciālisti 

Pašvaldības zi•as 
27. Oktobris 

Trešdien, 26.oktobrī pieredzes 
apmai•as vizītē Valmierā viesojās 
Liepājas pašvaldības sabiedrisko 
attiecību vadības pārstāvji un speci
ālisti.Viesi iepazinās ar Valmieras 
pašvaldības Sabiedrisko attiecību 
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noda•as darbu, kompetenci un 
nodrošinājumu, lomu sabiedrisko 
apspriešanu organizēšanā un dažādu 
jautājumu skaidrošanā iedzīvot
ājiem, kā arī uzklausīja Valmieras 
pilsētas mākslinieces Ingas Brūkles 
ieceri par korporatīvā stila izstrādi 
pašvaldībā, informācijas tehnolo•iju 
noda•as pieredzi, veidojot pilsētas 
portālu internetā un citus jaut
ājumus.

Turpinās koncerti par godu 
Valmieras mūzikas skolas 85 gadu 
jubilejai 

Pilsētas zi•as 
27. Oktobris 

Jaunnedē• Valmierā turpināsies 
koncerti, kas veltīti Valmieras m
ūzikas skolas 85 gadu jubilejai. 

Lapas administratoram  |  Info  |  Domes apmeklētāju pie•emšanas noda•ai  |  Tūrisma informācijas 
centram 

© Valmieras pilsētas dome, 2005 
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English Meklçt    

Aìentûras vadîba un kontakti

Struktûra

Centrâlais birojs, darba laiki

Teritoriâlâs nodaïas

Aìentûras un teritoriâlo nodaïu 
nolikumi

Publiskie pakalpojumi

Publiskie izdevumi

Darba piedâvâjumi

Jûsu jautâjumi

Informâcija pakalpojumu 
sniedzçjiem

Saites

 

  Baznîcas iela 25, Rîga, LV-1010
  tel. 7043700, fakss 7043701
  e-pasts voava@voava.gov.lv

 

  Aktualitâtes, Preses relîzes   

Gripas klînikas, ârstçðanas un profilakses vadlînijas  
14.10.2005. 

Saistîbâ ar aktuâlo jautâjumu par gripas pandçmijas iespçjamo raðanos ''Latvijas 
infektoloìijas centrs '' sagatavojis ''Gripas klînikas, ârstçðanas un profilakses vadlînijas''.

Ârpus ìimenes ârstu darba laika ir iespçjams apmeklçt arî deþûrârstu  
14.10.2005. 

Ârpus ìimenes ârstu darba laika Rîgâ un citâs lielâkajâs pilsçtâs  pacientiem pieejami 
deþûrârsti. Aicinâm pacientus izmantot ðîs konsultâcijas, ar savu ìimenes ârstu jau savlaicîgi 
izrunâjot ârsta pieòemðanas laikus un sazinâðanâs iespçjas pçkðòu saslimðanu gadîjumos. 

Izdots informatîvs buklets par Eiropas veselîbas apdroðinâðanas kartçm – EVAK  
01.08.2005. 

No 2005.gada 1.augusta Veselîbas obligâtâs apdroðinâðanas valsts aìentûra (turpmâk – 
Aìentûra) papîra veidlapas E111 vietâ sâk izsniegt Eiropas veselîbas apdroðinâðanas kartes – 
EVAK.

Jaunumu arhîvs

 

  

AÌENTÛRAS MÇRÍI UN FUNKCIJAS
Aìentûras darbîbas mçríis ir administrçt valsts obligâtâs 
veselîbas apdroðinâðanas lîdzekïus valsts deleìçto funkciju 
ietvaros valsts obligâtâs veselîbas apdroðinâðanas jomâ.
Lasiet vairâk: Aìentûras darbîbas mçríi un uzdevumi 
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VOAVA

Latviski Search    

Function or main tasks

Structure

Territorial Departments

Contacts

 

  Baznicas street 25, Riga, LV1010
  Tel. +371 7043700
  EU Relations Unit +371 7043767
  Fax +371 7043701
  e-pasts voava@voava.lv

     Startpage » About agency 

 

 

 

Health Compulsory Insurance State Agency (HCISA) – supervisory state 
authority of Ministry of Health. 
 
Legal address:
Baznicas street 25, Riga, LV – 1010
Tel. +371 7043700, +371 7043767 (EU Relations Unit)
Fax 7043701
E-mail. voava@voava.lv
 
The main target of the Agency is to implement state policy for availability of 
health care services and administrate the state compulsory health insurance 
resources. 
 
The Agency acts in accordance with the laws, regulations, and legal documents 
of the Cabinet of Ministers and the legal documents issued by the Ministry of 
Health.
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