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GrulBwort

Bundesministerium
fiir Gesundheit

Quelle: BMG/Jochen Zick

GruBwort

Hermann Gréhe

Wie kénnen wir den Fortschritt in Medizin und Technik so nutzen, dass er schnell zum Wohle der Pati-
entinnen und Patienten eingesetzt werden kann? Wo kdnnen wir Zugangshtirden abbauen oder Mauern
zwischen den Versorgungsbereichen Uberwinden und mit Hilfe von Innovationen die Zusammenarbeit
der verschiedenen Behandler starken?

Diese Fragen beschéaftigen uns in der Gesundheitspolitik. Die Suche nach Verbesserungen treibt
aber natlrlich vor allem auch diejenigen an, die im Gesundheitswesen arbeiten und den von der Politik
gesetzten rechtlichen Rahmen mit Leben flllen.

Der Gesundheitspreis der MSD SHARP & DOHME GmbH riickt in diesem Jahr bereits zum flinften Mal
herausragende Ideengeber ins Rampenlicht, die zeigen, wie wir unsere gute Gesundheitsversorgung
gezielt weiter entwickeln kénnen. Sehr gerne habe ich dafir erneut die Schirmherrschaft Gbernommen.

Kreativ und mutig sind die Urheber der eingereichten Projekte voran gegangen. Sie haben Spielrdume
genutzt und Mdoglichkeiten ausgelotet, vielleicht auch manchem Gegenwind standgehalten. Der MSD
Gesundheitspreis bestétigt sie: der eingeschlagene Weg ist richtig. Und vor allem macht der Gesund-
heitspreis auf gute Losungen aufmerksam: es lohnt sich auch fir andere in unserem Gesundheitswe-
sen, den aufgezeigten Weg zu gehen. Als Wegweiser werden alle eingereichten Projekte — ob preisge-
kront oder nicht — in einer Datenbank zuganglich gemacht.

Ich danke den Ideengebern fir lhren beispielhaften Einsatz und ich danke der MSD SHARP & DOHME
GmbH fir die Blhne, die das MSD Forum GesundheitsPARTNER bietet, um fortschrittliche Lésungen
zugunsten der Patientenversorgung miteinander auszutauschen.

fown i

Hermann Gréhe
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Gemeinsam Versorgung gestalten.

MSD Forum Gesundheits PARTNER
und MSD Gesundheitspreis

Mensch, bist du grof3 geworden! Diesen Satz sagen meist nicht die Eltern,
die ihren Kindern taglich beim Wachsen zusehen — sondern diejenigen
Freunde und Bekannte, die nur alle paar Monate und Jahre zu sehen
Dr. Susanne Fiedler bekommen, wie sich die Dinge in der Zwischenzeit entwickelt haben.

Als ich 2010 fir MSD zunéachst in die USA und dann nach Australien ging, planten meine Kollegen in
Deutschland gerade das erste MSD Forum GesundheitsPARTNER. Als ich Anfang dieses Jahres als
Managing Director nach Deutschland zurlickgekehrte und die Vorbereitungen des diesjahrigen Forums
schon in vollem Gange waren, da dachte auch ich: Mensch, bist du grof3 geworden!

Bemerkenswert finde ich dabei aber l1angst nicht nur die Entwicklung, die das MSD Forum Gesundheits-
PARTNER genommen hat —auch wenn es uns natdrlich freut, dass sich die Veranstaltung bei den wich-
tigen Partnern im Gesundheitswesen so gut etabliert hat und wir mit 70 Bewerbungen fir den MSD
Gesundheitspreis einen neuerlichen Teilnehmerrekord aufstellen konnten. Bemerkenswert finde ich vor
allem, wie sich die Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Partnern in den vergangenen Jahren
verbessert hat — zum Wohle der Patienten.

Diese Veranstaltung soll getragen werden von einem ganz speziellen Geist. Meine Kollegen haben diese
Leitgedanken schon zum ersten Forum vor finf Jahren formuliert: Kooperation statt Konfrontation; mit
Verstandnis flreinander und gegenseitigem Vertrauen Hirden und Vorurteile abbauen, Briicken flr neue
Wege aufbauen — und letztendlich gemeinsam Versorgung gestalten.

Das alles gilt natlrlich heute noch immer. Viele, die taglich um die Verbesserung der Versorgung kdmp-
fen, missen noch immer zahlreiche Rlckschlage verkraften, Hindernisse beseitigen und verkrustete
Strukturen aufbrechen. Doch fir jemanden wie mich — der die deutsche Gesundheitslandschaft in den
letzten Jahren nur von Australien aus beobachten konnte — fiir den steht ohne Zweifel fest: Wir sind auf
dem richtigen Weg.

NatUrlich — und auch das ist klar — kdnnen wir gemeinsam noch viel mehr erreichen. MSD sieht sich
hier seit vielen Jahren schon in der Verantwortung. Und deswegen wollen wir mit dem MSD Forum
GesundheitsPARTNER auch weiterhin den Austausch und die Zusammenarbeit foérdern, wir wol-
len das vernetzte Denken und Handeln starken — flr eine effizientere Versorgung, zum Wohle der
Patienten. Wir wollen Versorgung gemeinsam mit lhnen gestalten — als echter Partner im Gesund-
heitswesen.

MSD Gesundheit
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Gemeinsam Versorgung gestalten

Ein wichtiges Ziel dieses Dialogs muss sein, die gegenseitigen Bedlrfnisse und Interessen zu verste-
hen. Denn selbstverstandlich gibt es in einem System mit vielen Akteuren zwangslaufig Interessens-
und Zielkonflikte. Verstandnis fir die Situation des jeweils Anderen ist daher Voraussetzung fir erfolg-
reiche Kooperation.

Der allerwichtigste Erfolgsfaktor ist meines Erachtens aber vor allem die Konzentration auf das eine
grolRe Ubergeordnete und vor allen Dingen gemeinsame Ziel: Die Menschen in diesem Land ein Stlick
gestinder zu machen.

Der MSD Gesundheitspreis und vor allem natUrlich die Projekte, die sich hier bewerben, kdnnen uns
dabei allen Mut machen: Sie zeigen, dass es mdglich ist, echte Innovationen zum Wohle der Patienten
zu verwirklichen. Sie zeigen, dass es moglich ist, Grenzen zu Uberwinden und Briicken zu bauen. Und
sie zeigen vor allem, dass es genug Menschen gibt, die sich mit viel Leidenschaft und viel Engagement
flr eine bessere Versorgung einsetzen. Wir bei MSD sind stolz darauf, diese Menschen auch in Zukunft
férdern und unterstiitzen zu kénnen.

Susanne Fiedler

Die Preistrager des MSD Gesundheitspreises 2016 — sechs ganz unterschiedliche Projekte, ein gemein-
sames Ziel: die Patienten in Deutschland noch besser zu versorgen.

D Forum GesundheitsPARTNEH i n
SD F

Dr. Monika Schliffke (QuaMaDi), Dr. Markus Moessner (ProYouth), Dr. Werner Wyrwich (Diabetisches Fusyndrom),

Prof. Dr. Dr. h.c. Peter C. Scriba (Jury), Prof. Dr. Jochen Gensichen (Jena PARADIES), Harald Méhimann (Diabetisches FulRsyndrom),
Petra Riesner (Diabetisches FuRsyndrom), Dr. Peter Cleef (Diabetisches FuBsyndrom), Lea Grabley (Diabetisches FuRsyndrom),
Thomas S. Hiller (Jena PARADIES), Marion Forster (MZEB), Prof. Dr. Boris Zernikow (Schmerz im Griff), Dr. Georg Poppele (MZEB),
Ulrich Scheibel (MZEB), Birgit Pohler (MZEB), Dr. Jutta Wendel-Schrief (Jury, MSD), Dr. Rolf Koschorrek (Jury), Prof. Dr. Volker
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Vorwort

Dem deutschen Gesundheitswesen mangelt es nicht an Innovationen. Die zunehmende Zahl und die
Vielgestaltigkeit der Antrage fir den MSD Gesundheitspreis belegen bereits, dass es neben dem medi-
zinisch-technischen Fortschritt in der Medizin auch eine Vielzahl struktureller Neuentwicklungen gibt,
die zunehmend auch telemedizinische und digitalisierte Bausteine haben.

Trotz der wettbewerblichen Ausrichtung von Vertragen der Krankenkassen haben es die Initiatoren sol-
cher Neuentwicklungen aber oft schwer, ihre Entwicklungen wirksam in der Versorgung zu etablieren.
Eine Krankenkasse als Forderer hat nicht die notwendige Zahl von Versicherten, um Arzte, Krankenhau-
ser und Gesundheitsberufe zu bewegen, ihre Praxisstrukturen darauf auszurichten. Leistungserbringer-
gemeinschaften als Initiatoren struktureller Neuentwicklungen, die mit einer Krankenkasse einen Ver-
trag abgeschlossen haben, blockieren damit haufig Vertragsabschlisse mit anderen Krankenkassen, die
sich im Vertragswettbewerb eigenstandig profilieren wollen.

Es ist vor diesem Hintergrund zunachst positiv zu bewerten, dass der Gesetzgeber mit der Einrichtung
des Innovationsfonds beim G-BA diese Barriere des Vertragswettbewerbs durchbrechen will. Die mit
einer Krankenkasse vereinbarte, innovative Versorgungsstruktur bekommt die Chance, in ihrer Weiter-
entwicklung geférdert zu werden — wenn sie in einem Evaluationsprogramm ihre Effizienz fiir eine Uber-
nahme in die Regelversorgung unter Beweis stellt.

Der mit 300 Millionen Euro attraktiv ausgestatte Fonds birgt aber auch Risiken. Die Vielzahl eingereich-
ter Antrage erweckt den Eindruck, als wiirde der Innovationsfonds als Katalysator fir die Anerkennung
von Innovationen im GKV-System angesehen. Die Ablehnung eines Antrages kdme dann einer entspre-
chenden Aberkennung gleich. Eine derartige Monopolstellung wiirde die Bedeutung dieses Fonds bei
weitem Uberhdhen — insbesondere fir die haufig weltweit ausgerichtete Versorgungsforschung.

In vergleichbar hochdotierten Wettbewerben der Wissenschaft, wie zum Beispiel dem Exzellenzwett-
bewerb der Hochschulen, ist es ohnehin normal, dass hochstens flnf bis zehn Prozent der eingereichten
Projekte gefordert werden — ohne dass Zweifel an der hervorragenden Qualitat der abgelehnten Antrage
aufkommen.

Auch fir Versorgungsprojekte ist mit Ablehnungen durchaus innovativer Antrage zu rechnen, da der
Schwerpunkt der Férderung zu stark auf ihre Ubertragbarkeit in die Regelversorgung ausgerichtet ist.
Gezielt auf den Vertragswettbewerb der Krankenkassen ausgerichtete Versorgungsmodelle stehen da-
her zumindest nicht im Zentrum der Férderung. Von ihnen erwarten sich die Initiatoren aber Vergiitungs-
regelungen, die in der Regelversorgung so nicht anbietbar sind.

FUr die Forderung aller schlissig eingebrachten Antrage dirften die Mittel aus dem Innovationsfonds
ohnehin nicht ausreichen. Sie sind schon jetzt durch die Zahl der Antrdge und deren Antragsvolumen
weit Gberbucht. Die qualitative Bewertung einer Innovation im Gesundheitswesen darf somit nicht vom

MSD Gesundheit

PARTNER | FORUM | PREIS



Vorwort

positiven Bescheid Uber den Erhalt von Fordermitteln aus dem Innovationsfonds abhéangig gemacht
werden. Allen Beteiligten im Gesundheitswesen muss auch ohne die Beantragung von Fdrdermitteln
beim G-BA die Mdglichkeit offenstehen, neue Entwicklungen im Gesundheitswesen anzustoRen und
sie zur gegebenen Zeit in das daflir gesetzlich vorgesehene Bewertungsverfahren einzubringen.

Insbesondere die Uberfiihrung einer Innovation in eine konkrete Leistung der GKV wird auch in Zukunft
ohnehin nicht durch die Vergabe von Fordermitteln fir ein Versorgungsprojekt entschieden, sondern
bedarf der Anerkennung des medizinischen Nutzens durch den G-BA in einem darauf gerichteten Me-
thoden-Bewertungsverfahren. Die Forderung soll in vielen Fallen gerade dazu dienen, den medizini-
schen Zusatznutzen einer Neuentwicklung gegeniber bisherigen Standardverfahren zu belegen und
damit den Weg fir eine Anerkennung durch den G-BA frei zu machen.

Mit besonderer Spannung sind neu entwickelte und geférderte Versorgungsstrukturmodelle zu betrach-
ten, deren Forderung nach den gesetzlichen Vorgaben von einer begleitenden externen Evaluation der
Ergebnisse abhangig gemacht wird. Entsprechende Wahltarife nach 8§ 73b, 140a SGB V der einzelnen
Krankenkassen waren bisher dadurch gepragt, dass ihre Ergebnisse als Betriebsgeheimnisse sorgfaltig
gehitet werden. Sie sind auch einer Bewertung durch den G-BA entzogen, weil der G-BA keine Zustan-
digkeit fir die Bewertung und Anerkennung solcher Versorgungsstrukturen hat (z. B. Gatekeeper-Mo-
delle oder Kooperationsnetzwerke unter starkerer Einbindung der Pflege). |hre Einfihrung als Bestand-
teil der Regelversorgung kann daher nur durch den Gesetzgeber erfolgen, der solchen in Besitzstdnde
eingreifenden strukturpolitischen Entscheidungen bisher ausgewichen ist.

Von besonderem Interesse ist deswegen auch nicht so sehr, wer welche Fdrdermittel erhalt, sondern
welche Schwerpunkte bei Zuteilung oder Ablehnung einer Férderung zu erkennen sein werden*.

Liegt der Schwerpunkt in der Telemedizin, in vernetzten, sektorenlbergreifenden oder interdisziplinaren
Organisationsstrukturen mit oder ohne Ausrichtung auf bestimmte Krankheitsbilder, in der Erstellung
und Nutzung regionaler Versorgungsplane, in Konzepten zur Sicherstellung der Versorgung durch Ko-
operationsmodelle oder in der Nutzung neuer Technologien im Gesundheitswesen? Werden neue Tech-
nologien wie Digitalisierung oder aber Arznei-, Heil- und Hilfsmittel bewusst ausgegrenzt, auch wenn sie
mit neuen Versorgungsstrukturen verbunden sind? Sind es ganz Uberwiegend GroRRprojekte mit einer
Ausrichtung auf grofRe Populationen oder auch kleinere Projekte? Und werden auch solche Projekte
gefordert, deren Zielsetzung jedenfalls nicht nur auf Aufnahme in die Regelversorgung gerichtet ist? Je
nachdem, ob und welche Trends sich bei der Vergabe von Férdermitteln ergeben, wird deutlich, in wel-
che Richtung aus Sicht des Innovationsausschusses eine Weiterentwicklung der Regelversorgung erfol-
gen sollte. Denn der Weg in die Regelversorgung muss in den Antragen auf Férderung auch rechtlich
plausibel dargestellt worden sein.

Bezogen auf den MSD-Gesundheitspreis ist zunachst festzustellen, dass die bisher dazu eingereichten
Antrage dieses aufgezeigte grolRe Feld innovativer Entwicklungen im Gesundheitswesen weitgehend

¥ Zum Zeitpunkt der Abfassung dieses Vorwortes lag eine Entscheidung des Innovationsausschusses Uber die
erste Tranche der Férderungsantrdge noch nicht vor.

&
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abgebildet haben. Die Jury erwartet deswegen auch mit grofder Spannung die Auswirkungen der Ent-
scheidungen des Innovationsausschusses auf die nachstjahrigen Bewerber zum MSD Gesundheits-
preis. Bleibt deren Vielfalt erhalten? Wie viele und welche davon sind vorher durch das Verfahren beim
G-BA gelaufen und mit welchem Ergebnis? Die Jury wird sich davon beeindrucken lassen, in der Unab-
hangigkeit ihrer Entscheidung aber frei bleiben.

Wir brauchen auch in Deutschland — soweit es Nutzen und Kosten neuer Versorgungsstrukturen betrifft
— eine Diskussionskultur, die auf der Grundlage objektivierbarer Daten und Evaluationsergebnisse die
Bereitschaft erhoht, auch eigene Positionen zu Gunsten gemeinsam zu tragender neuer Losungen in
Frage stellen zu lassen. Wenn die Handhabung des neuen Innovationsfonds dazu beitragt, dann hatte
sich dessen Einflihrung bereits gelohnt.

Fiir die Jury

Volker E. Amelung, Rainer Hess, Rolf Koschorrek, Mirjam Mann, Friedrich Wilhelm Schwartz,
Peter C. Scriba, Jutta Wendel-Schrief

Fiir die Geschéftsfihrung von MSD

Susanne Fiedler
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Gesundheitswesen auf Innovationskurs

Ist das deutsche Gesundheitswesen innovationsfreundlich? Wie kann der Innovationsfonds zu einem
innovationsfreundlichen Klima beitragen? Und welche Rolle spielt die Zusammenarbeit der verschiede-
nen Akteure im Gesundheitswesen? Diese und weitere Fragen rund um das Thema ,Gesundheitswe-
sen auf Innovationskurs” erérterten beim 6. MSD Forum Gesundheits PARTNER:

e Dr. Hans-Joachim Helming, Vorsitzen-
der des Vorstandes der Kassenarztli- A
chen Vereinigung Brandenburg

e Dr. Rainer Hess, Rechtsanwalt und
ehemaliger Vorsitzender des Gemein-
samen Bundesausschuss

e Dr. Markus Muschenich, Griinder und
Managing Partner von FLYING
HEALTH und Vorstand im Bundesver-
band Internetmedizin

e Gerhard Potuschek, Landesgeschafts- Dr. H.-J. Helmig, Dr. M. Miischenich, Moderator P. Goller, G. Potuschek,
fuhrer Bayern der BARMER GEK Dr. R. Hess (v.L.n.r.)

e Philipp Goller, Moderation

Wir haben die wichtigsten Aussagen der Podiumsdiskussion zusammengestellt.

Zum Innovationsfonds

.lch hoffe, dass der Innovationsschuss vor allem die Evaluationskonzepte der eingereichten Projekte
sorgfaltig prift und sicherstellt, dass die Evaluationsergebnisse wirklich Grundlage sein konnen fiir die
Entscheidung, ob das Projekt in die Regelversorgung Gbernommen werden kann oder nicht.”

Rainer Hess

.Der Innovationsfonds hat die Bereitschaft zur Zusammenarbeit zwischen den unterschiedlichen Akteu-
ren eindeutig gefordert. Wenn der Fonds also dabei helfen kann, die Sektorengrenzen zu Gberwinden,
dann ist auch das bereits ein Gewinn. Ganz grundsatzlich brauchen wir in aller erster Linie Strukturinnova-
tionen. Schliellich nutzt alle Innovation nichts, wenn es uns nicht gelingt, die Innovation zu den Versicher-
ten, zu den Patienten zu bringen. Ich hoffe also, dass die Projekte des Innovationsfonds die Politik motivie-
ren, ganz generell die Rahmenbedingungen fir besondere Versorgungsformen freier zu gestalten.”
Gerhard Potuschek

<
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,Durch die Uberregulierung des Gesundheitswesens ist der gestalterische Rahmen so eng gesteckt,
dass bestimmte kreative Ideen nicht umgesetzt werden kdnnen. Der Innovationsfonds andert zwar zu-
nachst nichts an diesen politischen, gestalterischen und sozialrechtlichen Rahmenbedingungen im Ge-
sundheitswesen. Allerdings haben wir nun die Mdglichkeit, in den kommenden vier Jahren die vom Fonds
geforderten Projekte erfolgreich umzusetzen und dem Gesetzgeber so zu zeigen, welche Veranderungen
notig waren, um solche Projekte auch in der Breite erfolgreich zu machen.”

Hans-Joachim Helming

.Die digitale Welt hat den Innovationsfonds zunachst sehr positiv aufgenommen, war aber letztlich doch
enttauscht von der Gestaltung. Ein Zeithorizont von vier Jahren ist einfach viel zu lang fir Start-ups, die
gerade mal ein paar Monate alt sind und in viel kirzeren Zyklen denken. Zudem ist der Fonds in seiner
Ausrichtung zu stark auf Deutschland beschrankt, wahrend die digitalen Start-ups viel internationaler
denken. Trotzdem wird der Innovationsfonds ohne Frage dem deutschen Gesundheitswesen gut tun.”
Markus Mtischenich

Zur Digitalisierung im Gesundheitswesen

.Beim Thema Digitalisierung kdnnen alte und neue Player sicher viel voneinander lernen. Heute operieren
sie allerdings oft noch in Parallelwelten. Dabei haben die neuen Player gar nicht unbedingt andere Ideen
—sie sind oft nur viel schneller und internationaler. Hier prallen noch zwei komplett andere Kulturen aufei-
nander. Gleichzeitig tut sich aber auch sehr viel: Vor allem die Krankenkassen sind aufgewacht und starten
viele sehr interessante Projekte, Uber die man sogar im Silicon Valley spricht.”

Markus Mischenich

.Wir hdngen der digitalen Welt meilenweit hinterher. Schon seit 2006 steht im Gesetz, dass wir eine
Telematik-Plattform brauchen — die es aber immer noch nicht gibt. Das muss man der Politik vielleicht
vorwerfen: Sie wartet zu lange, bis sich die Interessensgruppen in Deutschland verstdndigen und gestal-
tet zu wenig selbst.”

Rainer Hess

.Nur durch Apps alleine kénnen wir das deutsche Gesundheitswesen nicht verbessern. Wir dirfen
bei aller Begeisterung fir innovative, digitale Einzelldsungen nicht vergessen, dass wir uns in erster
Linie darum kiimmern mussen, die Qualitat und den Standard des deutschen Gesundheitswesens zu
sichern. Innovative Einzelldsungen mussen also sinnvoll in das Gesamtsystem integriert werden —
dann kdnnen sie helfen, das System als Ganzes weiterzuentwickeln.”

Hans-Joachim Helming

.Indennéchsten Jahren wird der Versorgungsdruck in vielen Regionen zunehmen. Deshalb sind die Struk-
turinnovationen so wichtig: Wie konnen wir Strukturen schaffen, um erfolgreich Versorgung in der Flache
zu gestalten? Das wird ohne digitale Unterstitzung nicht gehen.”

Gerhard Potuschek

MSD Gesundheit

PARTNER | FORUM | PREIS



Gesundheitswesen auf Innovationskurs

Zu den Rahmenbedingungen

.Es gibt sicher digitale Anwendungen, die deutlich schneller Zugang zum Markt haben sollten als das
heute moglich ist — weil sie sich selbst schnell weiterentwickeln und alle Patienten sofort von ihrer Ein-
fahrung profitieren kénnten. In diesem Fall kdnnte es sinnvoll sein, diese Innovation nicht im Rahmen
des Vertragswettbewerbs der Kassen ins System zu bringen, sondern sie im Gesamtsystem zu erpro-
ben. Dazu brauchte es einen neuen Weg — und den musste aber der Gesetzgeber schaffen.”

Rainer Hess

SWir missen verstehen: Das deutsche Gesundheitssystem ist im Wettbewerb — im Wettbewerb der
Gesundheitssysteme. Darauf missen wir uns einstellen. Der Gesetzgeber muss also dafir sorgen, dass
die digitale Kommunikation in der Gesundheitsversorgung auch wirklich funktioniert und gelebt wird.
Und wir brauchen einen schnellen und qualitdtsgesicherten Weg in die Versorgung, um nicht dauerhaft
von Playern wie Apple oder Google Uberholt zu werden.”

Markus Mtdischenich

. NatUrlich missen wir zundchst unsere eigenen Handlungsmaoglichkeiten voll ausschdpfen — und davon
haben wir genug. Nichtsdestotrotz sollte die Politik die Rahmenbedingungen flexibilisieren.”
Gerhard Potuschek

.Vor allem missen wir uns kooperativ und nicht konfrontativ mit den Strukturen auseinandersetzen. Die
Erfahrung zeigt, dass man so auch erfolgreicher ist. Es gibt viele Beispiele, wo Innovation erst durch die
Kooperation moglich wurde. Denn immer wenn Sie partnerschaftlich an einer Sache arbeiten, ist das
Konkurrenzdenken zumindest beherrschbar — und Offenheit tritt an seine Stelle.”

Hans-Joachim Helming
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Workshop-Ergebnisse

Workshop 1

AMNOG - stratifizierte Medizin

Leitung: Keynote-Speaker:
S. Baumann Dr. A. Behring, Dr. J. Bruns, Dr. A. L. G. Reimann, Dr. J. Wendel-Schrief

In diesem Workshop diskutierten die Teilnehmer die Chancen und Risiken der Stratifizierung in der Arz-
neimitteltherapie — und die damit verbundenen Herausforderungen fir die Nutzenbewertung (AMNOG).
Vier Referenten stellten das Thema aus ihrer Perspektive vor:

e Dr. Antje Behring, Gemeinsamer Bundesausschusses
e Dr. med. Johannes Bruns, Deutsche Krebsgesellschaft Berlin

e Dr. Andreas L. G. Reimann, Geschéftsfihrender Gesellschafter der admedicum Business for Patients
GmbH & Co KG

e Dr. Jutta Wendel-Schrief, Direktor Market Access bei MSD

Dr. Antje Behring erklarte, der Begriff ,, personalisierte Medizin” sei in der Praxis nicht exakt abgrenzbar,
da unterschiedliche Definitionen verwendet werden. Haufig werde bei stratifizierter Medizin nur an
molekularbiologische Parameter gedacht. Entscheidend seien aber auch individuelle Patientengegeben-
heiten, wie Alter, Vortherapien oder Begleiterkrankungen. In Studien werden flr personalisierte Thera-
pieformen bestimmte Kombinationen dieser Patientencharakteristika untersucht, fir die haufig ein Zu-
satznutzen nachweisbar ist. Fir die anderen vom Anwendungsbereich des Arzneimittels umfassten,
aber nicht untersuchten Konstellationen, ist der Nachweis des Zusatznutzen dann allerdings erschwert.
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Klarungsbedarf bestehe somit insofern zu generellen Fragen rund um die Themen Evidenz, Umgang mit
Daten, Kosten, Evaluation, etc.

Laut Dr. med. Johannes Bruns musse trotz vieler dkonomisch vorgebrachter Probleme ein Weg gefun-
den werden, die Chancen einer Medizin zu nutzen, die als personalisiert oder stratifiziert bezeichnet
wird. Neue Leistungen mussten flir Patienten zuganglich gemacht werden. Der AMNOG-Prozess solle
dabei aber immer die gesamte Behandlung betrachten — und nicht nur die Arzneimittel. Sollten neue
Leistungen in das System lbernommen werden, missten diese ausreichend, zweckmaRig und wirt-
schaftlich sein. Insgesamt aber seien noch deutlich mehr Erkenntnisse zum Thema nétig, die durch
transnationale Zentren und Strukturen gewonnen werden kdnnten.

Die Sichtweise der Patienten vertrat Dr. Andreas Reimann. Fir ihn bietet stratifizierte Medizin Patienten
die Maoglichkeit, wirksamere Therapien mit weniger Nebenwirkungen zu erhalten. Sie stelle allerdings
neue Anforderungen an Zulassungsverfahren und Nutzenbewertungen. Die Medizin entwickle sich ak-
tuell vom Modell ,,one fits all” hin zu stratifizierter Medizin — die tendenziell besser sei. Bei der Zulassung
von Medikamenten sei das Wissen darUber aber oft nicht ausreichend. Wiinschenswert ware laut Rei-
mann daher eine internationale, systematische, evidenzbasierte Bewertung medizinischer Verfahren
und Technologien.

Dr. Jutta Wendel-Schrief stellte dar, dass besonders in der Onkologie Krankheiten sehr unterschiedlich
verlaufen und ebenso unterschiedliche molekulare oder genetische Bedingungen aufweisen kénnen.
Auch deshalb sei es sinnvoll, eine Therapie individuell anzupassen. Anhand einer qualitdtsgesicherten
Diagnostik konne dies oft erreicht werden —auch wenn es aufwendig sei. Sie betonte, eine stratifizierte
Arzneimitteltherapie kdnne eine grofe Chance flr Patienten bieten: Patienten konnten gezielter thera-
piert werden, mit Vorteilen fur Wirksamkeit und Sicherheit. Eine Herausforderung sei es, diese Vorteile
im AMNOG bei der Bewertung des Arzneimittels addquat abzubilden. Zukinftig bleibe zu klaren, wie
etwa Diagnostikleistungen, wie die derzeit nach dem EBM ausgeschlossenen sog. ,liquid biopsies” fi-
nanziert und erstattet werden konnten. Der Entwurf des Arzneimittelversorgungsstarkungsgesetzes
gehe mit dem Erstattungsauftrag echter ,Companion Diagnostics” einen Schritt in die richtige Richtung.

Die anschlief3ende Diskussion unter der Leitung von Frau Silke Baumann hatte zwei Schwerpunkte:

e Welche Chancen und Risiken sind mit einer Stratifizierung in der Arzneimitteltherapie fir die Versor-
gung von Patienten verbunden?

¢ Welche Herausforderungen ergeben sich fir die Nutzenbewertung?

Ein Workshop-Teilnehmer merkte an, dass in der Praxis unter personalisierter Medizin verstanden
werde: ,Ganz flr mich”. Stratifizierte Medizin sei aber grundsatzlich eher eine Ausschlussmedizin:
.Diese Leistung bekommst Du nicht”. Weiterhin wurde diskutiert, dass man den Begriff , stratifizierte
Medizin” vermeiden sollte — es sei ein marketingverdachtiger Begriff. Vorgeschlagen wurde, eher von
.pPharmazeutisch prazisierter Medizin” zu sprechen.
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Wichtig sei es, die Behandlung umfassend zu betrachten und auch die Situation des Patienten mitein-
zubeziehen. Es wird angenommen, dass eine stratifizierte Medizin dem Patienten die richtige Therapie
mit weniger Nebenwirkungen ermaoglicht. Jedoch ist in einigen Féllen unklar, wie diese Leistungen
bewertet oder finanziert werden sollen (wie beispielsweise eine Biomarker-Diagnostik).

Es wurde diskutiert, ob stratifizierte Medizin wirtschaftlicher sei. Die Meinungen dazu gingen auseinan-
der. Mehrheitlich wurde aber eine Ausgabenreduktion durch zielgenaue Therapie angenommen.

Um Arzneimittel nach Nutzen oder Zusatznutzen zu bewerten, sei Evidenz notwendig. Es wurde disku-
tiert, ob man die notwendigen Daten bei hoher Stratifizierung generieren oder man von internationalen
Daten profitieren konne. In Zukunft werde es immer mehr Unterschiede bei der individuellen Behand-
lung einer Krankheit geben. Alle Workshop-Teilnehmer waren sich einig, dass mehr Wissen auf dem
Gebiet der stratifizierten Medizin gesammelt werden miisse.
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Workshop 2

Compliance und Adherence

Leitung: Keynote-Speaker:
M. Linz Prof. Dr. R. Horne, Dipl.-Med. I. Dédnschel, Prof. Dr. M. Schulz, B. Kédser

In diesem Workshop diskutierten die Teilnehmer, wie eine effiziente, effektive und nachhaltige Patien-
tenversorgung erfolgreich gestaltet werden kann — und welche Rolle Arzte und Apotheker bei der Ver-
besserung der Adharenz (Einnahme-/Therapietreue) spielen. Vier Referenten stellten das Thema aus
ihrer Perspektive vor:

e Prof. Dr. Robert Horne, Direktor des Center for Behavioural Medicine, London

e Dipl.-Med. Ingrid Dénschel, Stellv. Bundesvorsitzende des Deutschen Hausarzteverband e.V.
e Prof. Dr. Martin Schulz, Vorsitzender der Arzneimittelkommission der Deutschen Apotheker
e Brigitte Kaser, AOK Niedersachsen

Prof. Dr. Robert Horne erlauterte die komplexen Zusammmenhénge der Motivation von Patienten im Um-
gang mit ihrer Medikation sowie einige von ihm entwickelte Ansatze, die dazu beitragen, die Sichtweise
unterschiedlicher Patienten auf ihre Krankheit und Therapie zu verstehen. Der Patient brauche klare und
einfache Anweisungen. Er misse verstehen, dass die Therapie notwendig ist. Mogliche Bedenken
mussten ausreichend abgeklart werden. Prof. Dr. Horne schlagt daher den Ansatz PAPA (Perceptions
and Praticalities Approach) vor: hierbei werden zuerst jene psychologischen und verhaltensbedingten
Faktoren erfasst, welche beeinflussen, ob und wie ein Patient seine Therapie annimmt und wie sie fur
den jeweiligen Patienten im Alltag umsetzbar ist. Im Anschluss daran werden dann patientenindividuelle
Unterstitzungsmalfinahmen erstellt — maldgeschneidert auf das jeweilige Patientenprofil — sowie auf
praktische Aspekte der Therapie eingegangen, die die Motivation und die Fahigkeit des einzelnen Pati-
enten beeinflussen, das beste Ergebnis der Behandlung zu erzielen. Hier kdnnen verschiedene Kanéle
genutzt werden, um den Patienten verstandlich zu informieren; vor allem durch Arzt und Apotheker.

<
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Dipl.-Med. Ingrid Danschel referierte Uber die Probleme der Multimedikation: chronisch kranke Patien-
ten nehmen oft viele Medikamente gleichzeitig ein, die haufig von unterschiedlichen Arzten verordnet
und nicht untereinander abgestimmt werden. Dadurch wissen Patienten oft nicht immer genau, welche
Arzneimittel sie wann und warum einnehmen sollen; dies kann zu unerwinschten Nebenwirkungen
fuhren. Auch die Selbstmedikation kdnne Wechselwirkungen verstarken. Dipl.-Med. Ingrid Danschel
schlug daraufhin vor, sich an der hausarztlichen Leitlinie Multimedikation zu orientieren: Hier werden alle
Medikamente des Patienten erfasst und bewertet. Der Hausarzt erstellt einen Medikamentenplan und
bespricht diesen mit dem Patienten. Voraussetzung ist eine verpflichtende Information aller Behandler
an die Hausarzte. Ein verbesserter Beipackzettel soll dem Patienten helfen, die ihm verordneten Thera-
pien leichter zu verstehen.

Prof. Dr. Martin Schulz beschrieb, wie Apotheker die Therapietreue von Patienten positiv beeinflussen
kénnen. Die vorhandene Evidenz zeigt, dass Apotheker umfassender als bisher einbezogen werden
sollten. Zusatzlich kénne und sollte der Apotheker eine Gesamtmedikationsanalyse erstellen und ge-
meinsam mit dem Arzt und dem Patienten die notwendige Gesamtmedikation konsolidieren — Stichwort
aktueller, auf Risiken geprufter und fortlaufend elektronisch gepflegter Medikationsplan (wie in ARMIN
umgesetzt!). Insgesamt kdnnen laut Schulz apothekenbasierte, kontinuierliche Interventionen die Thera-
pietreue verbessern; die Arzneimitteltherapie wére so effizienter und effektiver.

Laut Brigitte Kaser sei es sinnvoll, den Begriff Compliance durch Adhérenz abzuldsen. ,Compliance”
bedeute, dass sich der Patient an die Therapievorgaben des Arztes hélt. Der Patient ist selbst verant-
wortlich. Der Begriff ,,Adharenz” bedeute hingegen, dass sich der Patient an Therapieziele halt, die er
gemeinsam mit dem Arzt vereinbart hat. Hier seien Arzt und Patient gemeinsam verantwortlich. In der
Praxis solle der Arzt aktiv mit einem Apotheker zusammenarbeiten, um beispielsweise Multimedikation
oder unerwinschte Wechselwirkungen zu vermeiden. Durch die Einbindung des Apothekers kénne der
Arzt den Patienten besser aufklaren, die Adharenz des informierten Patienten kdnne steigen. Zudem
sollte der Patient einen vollstandigen Medikationsplan erhalten. Letztlich seien Kommunikation, Zusam-
menarbeit und ein besseres Selbstmanagement des Patienten zentrale Erfolgskriterien flr eine bessere
Adharenz. Brigitte Kaser stellte auRerdem ein Programm der AOK vor, mit dem die Adharenz von Blut-
hochdruck-Patienten gesteigert werden soll.

Magdalene Linz, Prasidentin der Apothekenkammer Niedersachsen, leitete die anschlieRende Diskus-
sion mit den folgenden Schwerpunkten:

e \Welchen Einfluss kénnen und wollen Apotheker und Arzte bei der Optimierung der Patientenadhé-
renz nehmen?

e \Was sind die Erfolgsfaktoren (und Stolpersteine) flr die gemeinsame Gestaltung einer effizienteren,
effektiveren und nachhaltigen Patientenversorgung?

Die Workshop-Teilnehmer waren sich einig, dass Patienten nicht nur dem Arzt und Apotheker vertrauen
missten. Entscheidend sei auch, dass Patienten an die Therapie glauben. Mégliche Angste gegentiber
Therapie und Medikation wirden aber haufig nicht thematisiert. Arzt und Apotheker sollten den Patien-
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ten gemeinsam auf mogliche Angste ansprechen. Der Patient miisse auch verstehen, wie die Therapie
wirkt und wie er bessere Erfolge erzielen kann.

Nicht nur die Zusammenarbeit zwischen Arzt und Apotheker sei wichtig. Zudem sollten auch das soziale
Umfeld und die Pflegeberufe mit einbezogen werden. Frau Dipl.-Med. Danschel war der Meinung, die
Arbeit der Arzte und Apotheker alleine reiche nicht aus. Ein verbesserter Beipackzettel sollte kurz, knapp
und v. a. verstandlich informieren.

Laut Prof. Dr. Schulz ist ein aktueller, vollstandiger und zwischen Arzt und Apotheker konsolidierter Me-
dikationsplan zentral. Erste Erfolge erzielte der bundeseinheitliche Medikationsplan (BMP) im Rahmen
des Modellprojektes PRIMA in Sachsen und Thiringen. Arzte und Apotheker sollten auf alle relevanten
Medikationsdaten elektronisch zugreifen kdnnen. Hier dient das Modellvorhaben nach §63 SGB V AR-
MIN als Vorbild. Der Apotheker erfasst die gesamte Medikation elektronisch, analysiert sie aus pharma-
zeutischer Sicht, nimmt notwendige Anpassungen (Selbstmedikation!) vor und stellt Uber eine sichere
Datenleitung den vorladufigen Medikationsplan dem Arzt per Server zur Verfligung, der dann nach medi-
zinischer Priifung notwendige Anpassungen und Anderungen in Abstimmung mit dem Patienten vor-
nimmt und an den Apotheker zurlickmeldet. Fir Prof. Dr. Horne ist es entscheidend, den Patienten
richtig zu informieren. In diesem Modellprojekt ist der Arzt flr die verordneten Medikamente zustandig,
der Apotheker fir die Selbstmedikation der Patienten. Die Aufgaben werden verteilt und sind vertraglich
geregelt. Kommuniziert wird telefonisch und Uber einen Server. Fir eine bessere Arbeit in der Praxis
kdnnte man sich auch neue Ansatze wie Skype-Konsultationen vorstellen.

Letztlich kdnnten alle diskutierten Aspekte dazu beitragen, das Patientenverhalten zu verandern und die
Compliance oder besser die Adhérenz zu steigern.
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Workshop 3

Lassen sich Versorgungsqualitidt und Wirtschaftlichkeit miteinander
vereinen?

Leitung: Keynote-Speaker:
M. Wiistefeld D. Béhler, T. Steimle, J. Fischaleck, T. Husemann

In diesem Workshop diskutierten die Teilnehmer, ob sich Qualitdt und Wirtschaftlichkeit vereinen las-
sen, zielorientierte Prozesssteuerung Erfolgsvoraussetzung ist und nach welchen Kriterien Qualitat und
Wirtschaftlichkeit beurteilt werden kdnnen. Vier Referenten stellten das Thema aus ihrer Perspektive
VOr:

Detlef Bohler, BARMER GEK

Tim Steimle, Techniker Krankenkasse (TK)

Johann Fischaleck, Kassenarztliche Vereinigung Bayerns
e Tim Husemann, MSD

Detlef Bohler stellte die Initiative Biolike der BARMER GEK vor. Durch Vertrdge mit Kassenérztlichen
Vereinigungen fordert und steuert sie den zielgerichteten und wirtschaftlichen Einsatz von Biologika und
Biosimilars bei den Indikationen entziindliche rheumatische Erkrankungen und chronisch entziindliche
Darmerkrankungen. Mit der Initiative sollen Patienten qualitativ besser und gleichzeitig wirtschaftlicher
versorgt werden. Teilnehmende Arzte erhalten eine Strukturpauschale fiir den Mehraufwand und wer-
den an den Einsparungen beteiligt.

Fir Tim Steimle bedeutet Wirtschaftlichkeit, dass die Versicherten qualitativ bestmdglich und zu einem
adaquaten Preis versorgt werden. Fur die TK sei Wirtschaftlichkeit daher niemals ohne Qualitat zu errei-
chen. Kosteneffizienz kdnne unter anderem durch Arzneimittel gesteigert werden, die beispielsweise Kli-
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nikaufenthalte ersetzen, Krankheiten heilen oder auch zu glinstigeren Therapien bei vergleichbarem Out-
come flhren. Fir eine erfolgreiche Prozesssteuerung gebe es bereits regional erfolgreich umgesetzte
Beispiele; bundesweit seidies jedoch nur eingeschrankt der Fall—aufgrund fehlenden einheitlichen Vorga-
ben.

Johann Fischaleck berichtete von der ersten bundesweiten richtgroRenablésenden Wirkstoffvereinba-
rung in Bayern — Steuern statt priifen —, mit der mehr als 70 Prozent der verordneten Arzneimittel Uber
Wirtschaftlichkeitsziele UND Bedarf gesteuert werden (Generika- und Leitsubstanzquoten). Dazu wur-
den auf Basis von DDDs Verordnungsquoten fir bestimmte Wirkstoffgruppen definiert, um eine wirt-
schaftliche UND gleichzeitig qualitativ hochwertige Versorgung zu erreichen. Diese Steuerung beruhe
auf einer sehr zeitnahen, quartalsweisen ,Wasserstandsmeldung” an die Arzte. Zukiinftig wiirden wei-
tere Zielkomponenten in die Wirkstoffvereinbarung integriert werden. Insgesamt seien Qualitat und
Wirtschaftlichkeit vereinbar, wenn man die objektiven Vor- und Nachteile medizinischer Leistungen
kennt. Hierzu sei eine fachlich unabhangige Evidenz erforderlich, die auch den Therapiealltag berticksich-
tigt. Die Steuerung Uber DDD Quoten ermoglicht eine gerechtere, patientenorientierte und zugleich
wirtschaftliche Arzneimitteltherapie und zeigt sich der traditionellen Steuerung, die primar auf Kosten
beruht, klar Uberlegen.

Tim Husemann betonte die Notwendigkeit einer gemeinsamen Optimierung der Versorgung —im Sinne
von Miteinander sprechen anstatt libereinander. Auch fir ihn sind Qualitdt und Wirtschaftlichkeit un-
trennbar verbunden und vereinbar. Zielfiihrend wére, wenn jeder zunachst die (Kosten-) Effizienz seiner
eigenen Leistung regelmaf3ig hinterfragt und systematisch optimiert, bevor lber die Dritter diskutiert
wird, im Sinne von ,,wenn jeder vor der eigenen Haustiire kehrt, wird DIE GANZE Stral3e sauber”. Leis-
tungen unterhalb eines definierten Standards kdnnten nur unwirtschaftlich sein; Premiumkosten muss-
ten sich grundsétzlich durch eine héhere (Versorgungs-) Qualitat rechtfertigen. Es gabe keinen echten
Geldmangel, sondern vielmehr eine inadaquate, weil nicht primar patientenorientierte, Mittelverwen-
dung in praktisch allen Bereichen. Doch eines sollte bei allen Uberlegungen klar sein. Gesundheit kostet
Geld und bedarf einer hohen (hoheren) Wertschatzung, bei Kranken und (noch) Gesunden.

Die anschliefiende Diskussion moderierte Michael Wiuistefeld von OPTI-med. Gesundheitsmanage-
ment. Sie umfasste die folgenden zwei Schwerpunkte:

e \Wonach bemessen sich Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der Versorgungssteuerung?

¢ |st eine zielorientiert entwickelte Prozesssteuerung Voraussetzung fir Qualitat bei gleichzeitiger Wirt-
schaftlichkeit in der Versorgung?

Es wurde kontrovers diskutiert, was den Begriff Qualitat ausmache. Zunachst wurde festgehalten, dass
der Gesetzgeber zwar zu einer Qualitatssicherung aufruft, den Begriff Qualitat aber nicht klar definiert.
Ohne Zielwerte sei jedoch keine Qualitatsmessung mdglich. Daher sei es notwendig, gemeinsam eine
Qualitatsdefinition sowie Qualitatsindikatoren zu erarbeiten. Die Teilnehmer des Workshops waren sich
einig, dass dies nicht Aufgabe des Gesetzgebers sein sollte; stattdessen sollten Qualitatsindikatoren
gemeinsam und auf regionaler Ebene entwickelt werden — beispielsweise in Arztnetzstrukturen oder in

<
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der Praxis gemeinsam mit Kostentragern und qualifizierten, neutralen Experten. Um Qualitdt zu mes-
sen, sei dartber hinaus zwingend eine sektorenlbergreifende Betrachtung erforderlich. Zudem sollte
nicht nur qualitativ besser, sondern auch wirtschaftlicher versorgt werden. Hier wurde als Beispiel die
Wirkstoffvereinbarung in Bayern genannt. Die Teilnehmer diskutierten die Idee, die unterschiedlichen,
regionalen Arzneimittelvereinbarungen bundesweit zu vereinheitlichen — und somit gegebenenfalls auch
die Versorgungsqualitat zu steigern.

Um Versorgungsqualitdt zu erreichen und zu messen, sei des Weiteren eine strukturierte Prozesssteue-
rung notwendig. Uber Selektivvertrage konnten diese Prozesse auf regionaler Ebene gestaltet werden.
Auf jeden Fall missten alle an der Versorgung Beteiligten mit einbezogen werden — ,,auch” die Patien-
ten.

Kritisch hinterfragt wurde aber, ob die entwickelten Qualitatsparameter und Prozesse von Patienten
umgesetzt werden kdnnten. Den Patienten ohne Anreize zu steuern sei schwierig. Angebote, beispiels-
weise zum Thema Therapietreue (Adharenz), seien nicht verpflichtend und wiirden bisher leider nur von
relativ wenigen Patienten beansprucht. Es seien neue Anreizsysteme notwendig, moglicherweise finan-
zieller Art, um das Bewusstsein der Patienten fir Therapietreue und Pravention zu verdndern.

Gemeinsam Qualitatsindikatoren und eine gezielte Prozesssteuerung zu definieren, sei zwar miRig — die
Workshop-Teilnehmer waren sich dennoch einig, das man diesen Weg gemeinsam gehen muss, um
auch langfristig die Versorgungsqualitdt hoch und bezahlbar zu gestalten.
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Workshop 4

Versorgungslosungen fiir die Region

Leitung: Keynote-Speaker:
C. Schrewe Prof. Dr. C. Fliigel-Bleienheuft, E. Béing, T. Miiller, H. Méhimann

In diesem Workshop diskutierten die Teilnehmer die unterschiedlichen Impulse und Ziele fur die Inves-
tition in regionale Versorgung — und die bisherigen Ergebnisse sowie die Perspektiven der Projekte. Vier
Referenten stellten das Thema aus ihrer Perspektive vor:

e Prof. Dr. med. Christian Fligel-Bleienheuft, Vorstandsvorsitzender des Gesundheitsnetzes Kéln Sad
e Elisabeth Boing, Stadtverwaltung Bocholt

e Thomas Mdller, Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe

e Harald Méhlmann, Berater des Vorstandes der AOK Nordost

Prof. Dr. med. Christian Fllgel-Bleienheuft stellte ein Projekt aus der Region Koln-Eifel vor. Typische
Merkmale einer strukturstarken Region seien eine hohe Arztdichte, ein attraktiver Standort und gelebte
Teamarbeit. Strukturschwache Regionen seien dagegen v.a. gekennzeichnet durch Arztemangel. Politi-
sche Impulse beispielsweise mit finanziellen Anreizen oder Pflichtpraktika auf dem Land flhren hier
nicht zu einer nachhaltigen Verbesserung. Im eigenen Vorhaben Uber eine Vernetzung der beiden Regi-
onen seien Schwachstellen der Versorgung ermittelt und eine extra Arbeitsgemeinschaft gegriindet
worden. Hierbei sollten Arzte des Gesundheitsnetzes KdIn Std die Eifel-Arzte unterstitzen. ,In diesem
konkreten Fall scheiterte das Konzept an Kommunikationsdefiziten, achten Sie darauf!” mahnte Flligel-
Bleienheuft und schloss einen neuerlichen Angang nicht aus.

Elisabeth Boing beschrieb die grundlegende Bedeutung der medizinischen Versorgung fiir die Stadte.
Eine Kommune misse Katalysator fir zukunftsfahige Versorgungsldsungen sein. Als Beispiel fir eine



6. MSD Forum GesundheitsPARTNER e MSD Gesundheitspreis 2016

solche regionale Losung stellte sie das Projekt Arztenetz BOHRIS e. V. vor. Haus- und Fachérzte in den
Regionen Bocholt, Rhede und Isselburg griindeten BOHRIS 2016 mit Unterstlitzung der Kommunen um
dem drohenden Arztemangel entgegenzuwirken. Sie betonte, effektive Versorgungslésungen seien nur
gemeinsam machbar.

Thomas Mdller erlauterte, wie Praxisnetze von der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe gefor-
dert und anerkannt werden. Um als forderungswdrdig zu gelten, missten solche Netze eine bestimmte
Struktur haben und bestimmte Ziele verfolgen. So sollen die Beteiligten besser zusammenarbeiten,
Patienten optimaler versorgen und insgesamt effizientere Prozesse etablieren. Insgesamt seien 16 Pra-
xisnetze mit 1.739 Arzten in Westfalen-Lippe anerkannt worden — in ganz Deutschland seinen es bereits
41. Es sei gesetzlich geregelt worden, dass ab 2015 anerkannte Netze auch gesondert vergutet werden
mussen. Kassenarztliche Vereinigungen und Krankenkassen kdnnten zusatzliche Férderungen vereinba-
ren. Denn solche Strukturen seien attraktiv — sowohl flr die Politik als auch fir den arztlichen Nach-
wuchs. Um Praxisnetze zuklnftig noch besser gestalten zu kénnen, solle beispielsweise eine Fortbil-
dung zum Netzwerkmanager angeboten werden.

Nach Ansicht von Harald Méhlmann kann die Versorgung nur regional effizienter gestaltet werden. Er
beschrieb zunachst die aktuellen Herausforderungen der Region Nordost: Unter anderem wirden sich
die Rahmenbedingungen zwischen Flachenland und Metropole stark unterscheiden. Daher brauche es
auch unterschiedliche Ldsungen. Versorgungskonzepte der AOK konzentrierten sich auf die Bereiche
Strukturen, Indikationen und Zielgruppen. So wolle man beispielsweise Volkskrankheiten oder Multimor-
bide besser versorgen. Projekte wie RlickenSPEZIAL oder das AOK Gesundheitsnetz wurden initiiert.
Programme wie VERAH-care oder agnes zwei sollen landliche Strukturen verbessern und Ressourcen
besser verteilen. Solche Ansétze, bei denen die normale Versorgung durch gleichzeitige Selektivvertrage
ausgebaut wird, erhdhen den Nutzen flr die Patienten.

Die anschlieRende Diskussion leitete Moderatorin Claudia Schrewe. Die Schwerpunkte waren hier:
e \Was war der entscheidende Impuls und die Zielsetzung fur Ihr Investment in regionale Versorgung?
* Wie bewerten Sie die bisherigen Ergebnisse und die Perspektive lhres Vorhabens?

Kassenarztliche Vereinigungen, Krankenkassen und Arzte seien typischerweise zustandig fiir die medi-
zinische Versorgung in Deutschland — und damit auch fir die regionalen Versorgungslosungen. Die Kom-
munen geben ihrerseits nach VSG aktuell nun vermehrt Impulse und beschéftigten sich mit der Attrak-
tivitat ihres Standorts. Festgestellt wurde, dass die Beteiligten identische Ziele verfolgen und alle sich
einig sind, dass Veranderung bendtigt wird. So wird die Auspragung von gut vernetzten Strukturen noch
einige Zeit zu erproben sein, um neue Erkenntnisse generieren zu kénnen. Dies ist nicht zuletzt fur at-
traktive Bedingungen flr den arztlichen Nachwuchs notwendig!

Die Bilanz bisheriger Versuche ist positiv: Das Engagement lohne sich. Konzepte konnten professioneller
gestaltet werden, indem man aus eigenen Fehlern lernte. Menschliche Faktoren, wie eine mangelnde
Kommunikation, gefdhrden Projekte besonders.
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Die Krankenkassen gaben an, die Perspektiven solcher Projekte noch nicht vollkkommen einschatzen zu
kdnnen. In vieler Hinsicht stehe man noch am Anfang. Ergebnisse konnten noch nicht abschliefsend
bewertet werden — dies sei aber notwendig, um langfristige Finanzierungen zu begrinden.



6. MSD Forum GesundheitsPARTNER ¢ MSD Gesundheitspreis 2016

Workshop 5

Herausforderung Fliichtlingsversorgung

Leitung: Keynote-Speaker:
Dr. D. Parow Dr. H.-J. Helming, P. K. Josenhans, Prof. Dr. S. Jedamzik, R. Salman

In diesem Workshop diskutierten die Teilnehmer, wie eine gute Versorgung von Flichtlingen gestaltet
werden kann — und was das fir Arzte und Kostentrager bedeutet. Vier Referenten stellten das Thema
aus ihrer Perspektive vor:

e Dr. Hans-Joachim Helming, Vorsitzender des Vorstandes der Kassenarztlichen Vereinigung Branden-
burg (KVBB)

e Prof. Dr. Siegfried Jedamzik, Bayerische TelemedAllianz
e Ramazan Salman, Ethno-Medizinisches Zentrum e. V.
e Peter Kurt Josenhans, AOK Bremen/Bremerhaven

Dr. Hans-Joachim Helming erlauterte, wie die Fllchtlinge in Brandenburg versorgt werden. Die Versor-
gung sei zwar nicht optimal, aber mit der Einfihrung der eG-Card unbdurokratisch. Es habe sich auch
bestatigt, dass alleine die Einfihrung einer elektronischen Gesundheitskarte fir die Flichtlinge die zahl-
reichen Versorgungsherausforderungen, vor allem das Sprachproblem, nicht 16st. Dr. Helming fordert
daher unter anderem spezielle Fortbildungsangebote fiir Arzte und eine dem Mehraufwand entspre-
chende Honorierung. Zudem sollte eine Pool-Losung fir Dolmetscherdienste geschaffen werden; die
Kommunikation zwischen den medizinischen Erstuntersuchungseinrichtungen und den weiterbehan-
delnden Arzten sollten verbessert werden.

FUr Peter Kurt Josenhans ist die elektronische Gesundheitskarte hingegen zentral, um Fllchtlinge opti-
mal zu versorgen. Dies habe die AOK Bremen/Bremerhaven in dem Bremer Modell gezeigt, in dessen
Rahmen die AOK die Gesundheitsversorgung der Flichtlinge in den Bundeslandern Bremen und Ham-
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burg Gbernimmt. Jeder Fllchtling bekommt hier eine elektronische Gesundheitskarte — wie alle anderen
Versicherten auch. Arzte und Behdrden kdnnen an der Karte nicht erkennen, ob der Patient Fliichtling ist
oder nicht. Die Betroffenen haben einen diskrimminierungsfreien und schnellen Zugang zur Versorgung.
Arzte und andere Leistungserbringer miissen sich nicht mehr mit der Frage der Anspruchsberechtigung
auseinandersetzen und ob die Behandlung der Flichtlinge bezahlt wird. Sie kdnnen sich voll darauf kon-
zentrieren, die Patienten zu behandeln.

Prof. Dr. Siegfried Jedamzik beschrieb eine Versorgungsldsung, die auf einer elektronischen Patienten-
akte basiert: Eine Fliichtlingsakte, die in die bestehende Software der Arzte integriert ist. Diese Fliicht-
lingsakte ermoglicht es dem Arzt beispielsweise, den Anamnesebogen der Erstuntersuchung einzuse-
hen. Den Erstanamnese-Fragebogen gibt es in 13 verschiedenen Sprachen. Um weitere Sprachbarrieren
zu Uberwinden, sollen zusatzlich ein telefonischer Dolmetscherdienst und — insbesondere fir traumati-
sierte Flichtlinge eine persdnlicher Dolmetscherdienst etabliert werden. Jeder Arzt, der den Fllchtling
behandelt, kann Daten eingeben, die dann von anderen Arzten gesehen werden kdnnen. Patienten
werden schneller versorgt. Zudem ist die Versorgung einfacher zu koordinieren, da Informationen zwi-
schen allen Arzten und Krankenh&usern geteilt werden kénnen.

Ramazan Salman hob den Wert der Gesundheit hervor — fir Migranten im Allgemeinen, fir Flichtlinge,
aber auch fiir die deutschstammige Bevélkerung — und betonte, dass Arztinnen und Arzte insbesondere
wahrend der ,Flichtlingskrise” grofRartiges geleistet haben. Gesundheit ermdgliche Teilhabe. Damit
dies gelingt, sei es zentral, spezifische Barrieren wie beispielsweise sprachliche Hirden oder kulturelle
Verstandnisprobleme abzubauen. Fortbildungsangebote kdnnten Gesundheitsdienstleister dabei unter-
stltzen. Wichtig fir ihre Arbeit fir Flichtlinge und Migranten sei es, eine Losung insbesondere fiir die
Verstandigungsproblematik auf sprachlicher Ebene zu finden. Eine Losung flr die Bereitstellung und die
Finanzierung von Dolmetschern, die fir den Gesundheitsbereich qualifiziert sind, sollte zeitnah gefun-
den werden. Wichtig sei es auch, Migranten und Flichtlinge in ihrer Gesundheitskompetenz zu stérken,
z.B. durch Projekte wie ,MiMi" (,,Gesundheit mit Migranten fir Migranten®).

Die Diskussion im Anschluss an die Prasentationen moderierte Dr. Detlev Parow von der DAK-Gesund-
heit. Diese zwei Fragen standen im Fokus:

 \Welche Herausforderungen bestehen fir Arzte und Kostentrager?
¢ Wie muss eine gute Versorgung von Migranten im deutschen Gesundheitssystem gestaltet werden?

Uber die bestehenden Herausforderungen waren sich alle Teilnehmer einig. Nicht nur unterschiedliche
Sprachen, sondern auch unterschiedliche Werte und Normen erschwerten die Kommunikation zwi-
schen Migranten, insbesondere Flichtlingen und Arzten. Auch hatten die Migranten zum Teil andere
Erkrankungen und gesundheitliche Probleme. Deutlich hervorgehoben wurde die mangeinde Vernet-
zung zwischen den einzelnen Arzten und Behorden. Medizinische Informationen von den Erstuntersu-
chungen wiirden von den Aufnahmeeinrichtungen selten an diejenigen Arzte weitergeleitet, die die
Flichtlinge anschlielRend behandeln. Die Verantwortlichkeiten fiir die Versorgung der Flichtlinge dndere
sich haufig. Dariiber immer genau informiert zu sein, sei fir Fliichtlinge wie auch Arzte herausfordernd.

<
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Fir eine bessere Versorgung von Migranten, sowohl der Fliichtlinge als auch derjenigen, die bereits hier
leben, mussten Arzte besser iiber die typischen Erkrankungen aber auch Uber die Kultur der Migranten
informiert werden. Die Migranten wiederum mussten wissen, welche Rechte sie in Deutschland haben.
Obwohl kontrovers diskutiert wurde, waren sich die Teilnehmer groRtenteils einig, dass die elektroni-
sche Gesundheitskarte wichtig und sinnvoll wére. Die damit verbundene Anonymitat wurde als win-
schenswert bewertet; Flichtlinge sollten mdglichst so behandelt werden wie auch jeder gesetzlich
Versicherte.

Schlussendlich wurde hervorgehoben, dass Flichtlinge integriert versorgt werden mussten. Daher sei
es vor allem wichtig, dass Arzte starker miteinander kommunizieren.

Die Workshop-Teilnehmer waren sich einig, dass man aus den aktuellen Erfahrungen Lehren und Er-
kenntnisse ziehen misse, um dauerhafte Losungen fir die Zukunft zu erarbeiten.

MSD Gesundheit

PARTNER | FORUM | PREIS



Workshop-Ergebnisse

Workshop 6

Digitalisierung im Gesundheitswesen

Leitung: Keynote-Speaker:
Prof. Dr. C. Dierks  Dr. H.-J. Beckmann, Dr. M. Miischenich, G. Potuschek, Dr. M. Schliffke

In diesem Workshop diskutierten die Teilnehmer, wo die Digitalisierung die Versorgung bereits konkret
verbessert hat — und klarten, ob es hinsichtlich Verordnung und Erstattung der digitalen Anwendungen
eine Clearingstelle braucht. Vier Referenten stellten das Thema aus ihrer Perspektive vor:

e Dr. Hans-Jirgen Beckmann, MuM (Medizin und Mehr) Genossenschaft

e Dr. Markus Muschenich, Bundesverband der Internetmedizin

e Gerhard Potuschek, BARMER GEK Bayern

e Dr. Monika Schliffke, Kassenérztliche Vereinigung Schleswig-Holstein (KVSH)

Dr. Hans-Jirgen Beckmann stellte das Pilotprojekt elektronische Visite elVi® der MuM vor. Es wird seit
Mitte Juni 2016 gemeinsam mit Pflegeheimen regional umgesetzt, gefordert von der Kassenarztlichen
Vereinigung Westfalen-Lippe. Inhalt von elVi® sind elektronische Visiten mit der Option der Befundiber-
mittlung: Arzte betreuen die Patienten in Pflegeheimen aus der Ferne. Sie miissen nicht zwangslaufig in
die Heime und Patienten nicht mit viel Aufwand in Arztpraxen gebracht werden, somit ein Gewinn fir
alle! Die Evaluation des Projektes lauft parallel durch das Zentrum fir Telematik und Telemedizin GmbH
(ZTG) in Bochum. Bisher nahmen neun Pflegeheime und dreizehn Arzte teil. Obwohl die Patienten in der
Regel die online-Visiten als willkommene Abwechslung betrachten, hatten insbesondere éaltere Mitarbei-
terinnen in den Pflegeheimen Berlhrungsangste. Diese liefien jedoch mit der Zeit nach. Solch digitale
Lésungen seinen auch deshalb notwendig, weil es kiinftig zu wenig Pflegekrafte und Arzte geben werde.

Diverse Trends aus dem Bereich der Internetmedizin stellte Dr. Markus Mischenich vor. Als Beispiel fur
digitale Therapien nannte er die Caterna Sehschulung. Die BARMER GEK bietet das Medizinprodukt seit

<
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2014 fir Amblyopie-Patienten an, deren bisherige Therapie erfolglos blieb. Eine weitere digitale Losung
ist patientus — eine Online-Videosprechstunde. Dieses Projekt wird seit 2015 gemeinsam mit der Tech-
niker Krankenkasse im Bereich Dermatologie angeboten. Zu den groRen datenbasierten Anwendungen
gehdre beispielsweise M-Sense. Dieses App-basierte Medizinprodukt wurde flr Patienten mit Migrane
und Kopfschmerzen entwickelt. Ziel ist es unter anderem, den Ausloser fir die Schmerzen zu finden —
anhand unterschiedlicher Daten, die der Patient eintragt oder auch anhand von Informationen zum Wet-
ter. All diese Losungen zeigten deutlich, dass die digitale Zukunft teils bereits stattfindet — und die Ver-
sorgung weitreichend verandern wird.

Gerhard Potuschek stellte die Perspektive der Krankenkassen vor. Das Gesundheitswesen brauche Kon-
zepte, bei denen Arzte Patienten (iber eine raumliche Entfernung hinweg versorgen. Durch Telemedizin
lasse sich unter anderem die Versorgung in Gebieten mit wenigen Arzten sicherstellen. Diverse Projekte
zur Telemedizin bestehen bereits. Dennoch sei die Telemedizin in der deutschen Versorgung noch nicht
etabliert. Viele groRe Hirden gelte es noch zu Uberbriicken. Beispielsweise missten die Infrastruktur
mitsamt Schnittstellen ausgebaut, gemeinsame Standards festgelegt und die Vergltung der Leistungen
geregelt werden. Wichtig sei aber, dass der Nutzen von Telemedizin deutlich gezeigt wird — insbeson-
dere der Patientennutzen. Zudem musse auch der Datenschutz der Patientendaten gewahrleistet sein.

Dr. Monika Schliffke stellte das Projekt e-QuaMaDi vor, ein Programm zur strukturierten qualitatsgesi-
cherten Brustkrebsdiagnostik. Zur Prozessverbesserung soll eine fachlbergreifende und sektorentber-
greifende telematische Infrastruktur errichtet werden. Darlber werden Bild- und Befundergebnisse zwi-
schen den Arzten ausgetauscht. Die Digitalisierung wird die Diagnosezeit verkirzen und primar valide
Daten fur die Evaluation ermoglichen. Bisher werden bei QuaMaDi jahrlich etwa 250.000 Papierbdgen
bearbeitet und radiologische Bilder per Kurier durchs Land bewegt. Die KVSH erwartet nach Anfangsin-
vestitionskosten Einsparungen von fast 50 Prozent der Programmkosten. Neben den Druck-, Kurier- und
Portokosten wirden auch die Personalkosten sinken. Die Investitionskosten belaufen sich auf etwa 1,6
Millionen Euro. Die Digitalisierung werde somit genutzt, um einen etablierten Prozesse effizienter zu
gestalten.

Prof. Dr. Christian Dierks moderierte im Anschluss die Diskussion zu folgenden Themen:
e \Wo kann Digitalisierung bereits heute einen konkreten Nutzen fir die Versorgung stiften?

e Brauchen wir eine Clearingstelle fir digitale Anwendungen im Hinblick auf Verordnung und Erstat-
tung?

Die Diskussion war sehr rege und teilweise kontrovers. Dennoch bestand Konsens darlber, dass Tele-
medizin der Gesundheitsversorgung nutzt — vor allem in Regionen mit wenigen Arzten, groRen Distan-
zen oder wenig mobiler Bevdlkerung. Der Zugang zur Medizin sei somit ein konkreter Nutzen, der bereits
heute realisiert werde.

Dabei gebe es zweierlei Nutzen der Digitalisierung: einmal, wenn vorhandene Leistungen (wie Blut-
druckmessungen) digitalisiert werden, und einmal, wenn wirklich grundlegend neue Therapien maglich
werden. Dabei kdnne der jeweilige Nutzen medizinisch oder auch 6konomisch sein. Bereits heute kdnn-

MSD Gesundheit

PARTNER | FORUM | PREIS



Workshop-Ergebnisse

ten durch digitale Losungen Patienten aktiv in ihre Behandlung eingebunden werden — was sich positiv
auf die Therapietreue auswirken kénnte. Wichtig sei aber, dass die Patientendaten geschitzt werden
und nur der Patient bzw. die Angehdorige entscheiden, wer die Gesundheitsdaten erhalt.

Die Workshop-Teilnehmer diskutierten kontrovers, ob eine zentrale Instanz tber die Nutzung und Vergu-
tung von digitalen Anwendungen entscheiden sollte. Noch gibt es eine solche Stelle nicht. Dennoch
bestehen derzeit bereits einige Regelungen fir digitale Anwendungen. So ist der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) verantwortlich, digitale Therapien in die Leistungen aufzunehmen, die alle gesetzlich
Versicherten erhalten. Nach Ansicht der Workshop-Teilnehmer sei dies fir einige Anwendungen ein
langwieriger und eventuell zu aufwandiger Prozess. Zudem wiirden bereits heute digitale Anwendungen
als Medizinprodukt zugelassen. Vereinzelte Krankenkassen kénnen diese Produkte ihren Versicherten
anbieten. Die durchaus kontroversen Uberlegungen fihrten zu dem gemeinsamen Schluss, dass es ei-
ner anderen Fragestellung bedirfe. Es misse zunachst klar sein, welche Art Clearingstelle gemeint ist:
Was waren ihre Aufgaben? Wirde sie Empfehlungen aussprechen oder Entscheidungen fallen?



6. MSD Forum GesundheitsPARTNER ¢ MSD Gesundheitspreis 2016

Workshop 7

Krankenhausversorgung — neu geplant

Leitung: Prof.Dr. Keynote-Speaker:
G.Neubauer Prof. Dr. B. Augurzky, L. 0. Freiberg, PD Dr. J. Seybold MBA, Dr. J. Thorméhlen M.H.A.

In diesem Workshop diskutierten die Teilnehmer, wie Indikations- und Ergebnisqualitat intersektoral
gewahrleistet werden kdénnen — und welche Rolle sektorenibergreifende Sicherstellungszuschlage in
der intersektoralen Versorgung spielen. Vier Referenten stellten das Thema aus ihrer Perspektive vor:

Prof. Dr. Boris Augurzky, RWI Leibniz-Institut fir Wirtschaftsforschung

Lutz O. Freiberg, Geschaftsflhrer der IGiB (Innovative Gesundheitsversorgung in Brandenburg)

PD Dr. Joachim Seybold MBA, stellvertretender arztlicher Direktor der Charité Berlin

Dr. Johannes Thormahlen M.H.A., GWQ ServicePlus AG

Prof. Dr. Augurzky thematisierte die Probleme im Krankenhausbereich: die teils schlechte wirtschaftliche
Lage, ungenigende Patientensteuerung, geringe sektorenlbergreifende Vernetzung oder ungenigende
elektronische Vernetzung. Mit der Umsetzung des Krankenhausstrukturgesetzes (KSHG) sollte die Versor-
gungsqualitat gesteigert, Versorgungsstrukturen sollten optimiert, Leistungsmengenzuwéachse begrenzt
und die Pflege am Bett sollte gestérkt werden. Zwar seien in der Tat einige Probleme gemindert oder be-
hoben worden, andere blieben aber ungeldst. Prof. Dr. Augurzky zeigte auf, mit welchen Instrumenten das
KHSG umgesetzt wurde. Anschliefend sprach er Giber Kostenentwicklung bei den Krankenkassen. Da das
Kostenwachstum das Erléswachstum kiinftig immer weiter Ubersteigen wiirde, ist fiir 2017 wohl wieder
mit einem Gesetz zur Kostendampfung zu rechnen. Es brauche aufRerdem Impulse, um Angebot und
Nachfrage zu starken; beispielsweise sollten Kassen und Leistungserbringer freier handeln dirfen. Lieber
mehr Transparenz und im Gegenzug weniger Regulierung. Auch das aktuelle Vergiitungssystem des Kran-
kenhaussektors misse weiterentwickelt werden — hin zu einem ,,DRG 2.0".
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Lutz O. Freiberg stellte das Projekt IGIB-StimMT vor (Strukturmigration im Mittelbereich Templin). Krank-
heitslast und Pflegebedirftigkeit steigen, was zu einer verdnderten Versorgungsnachfrage fihrt. Das
regionale Angebot misse daher angepasst werden. Als Antwort darauf entstand 2013 ein erstes inter-
sektorales Angebot: die Geriatrische Versorgung im KV RegioMed Zentrum/Sana Krankenhaus. Uber-
dies wurde festgestellt, dass die Mehrzahl an diagnostischen MalRnahmen auch ambulant statt stationar
durchflhrbar sind. Durch ein ambulant-stationares Zentrum sollen alle Beteiligten der Region vernetzt
werden, zum Beispiel Krankenkassen, Leistungserbringer, Institutionen oder Unternehmen. So konne
die hochwertige Versorgung auch im landlichen Raum langfristig sichergestellt werden.

PD Dr. Joachim Seybold sprach Uber die Herausforderungen von Maximalversorgern. Zum einen wer-
den immer mehr Leistungen ambulant angeboten. Zum anderen wlrden spezialisierte Zentren gebildet,
wie das Charité Comprehensive Cancer Center (CCCC) — ein Tumorzentrum zur sektorenlbergreifenden
Versorgung. Innovationen innerhalb des CCCC sollen eine qualitativ hochwertige Versorgung sicherstel-
len, etwa eine Portalambulanz mit interdisziplinaren Sprechstunden, eine Krebshotline oder ortsunab-
hangige Teletumorkonferenzen. Letztere werden durch das CCCC auch fiir andere Krankenhauser durch-
gefuhrt, die Patienten im eigenen Haus entsprechend den Empfehlungen des CCCC behandeln kdnnen.
Seybold stellte weitere Versorgungsmoglichkeiten vor, um Patienten intersektoral zu versorgen. Dies
kdbnne mit medizinischen Versorgungszentren (MVZs), Telemedizin und der ambulanten spezialarztlichen
Versorgung (ASV) verwirklicht werden, die das CCCC zudem erganzen.

Dr. Johannes Thormahlen berichtete von der Entwicklung des Krankenhausstrukturgesetzes — vom Ent-
wurf im April 2014 bis zum Inkrafttreten im Januar 2016. Das Ziel, Probleme wie beispielsweise Uber-
kapazitaten abzuschwéachen oder zu I6sen, sei verfehlt worden. Das Gesetz habe sich negativ entwickelt
— zu Lasten der Krankenkassen und Beitragszahler. Thormahlen belegte sein Fazit mit vielen aussage-
kraftigen Zitaten aus dem Gesundheitssektor.

Die anschlieRende Diskussion unter Leitung von Prof. Dr. Glinter Neubauer hatte zwei Schwerpunkte:
e Wie kdnnen Indikations- und Ergebnisqualitat intersektoral gewahrleistet werden?

e Eignen sich sektorenlbergreifende Sicherstellungszuschlage zur Optimierung der intersektoralen Ver-
sorgung?

Die Teilnehmer stimmten Uberein, dass nicht Sektoren sondern Prozesse betrachtet werden sollten —
auf einer regionalen und konkreten Ebene. Vorab sei eine Bedarfsanalyse nétig, flr die wiederum Pati-
entendaten verflgbar sein missten. AnschlieRend solle eine sektorenlbergreifende Versorgungspla-
nung erfolgen. Die Ubergange zwischen Sektoren missten hierfir allerdings anders gestalten werden.
Die Tumorkonferenzen des CCCC seien hierfiir ein Vorbild. Uber eine Zweitmeinung kdnnten sektoren-
Ubergreifend sowohl Qualitat als auch Ergebnisse verbessert werden. Diese Idee sei auf andere Gebiete
Ubertragbar.

Jedoch mussten all diese intersektoralen Strukturen auch entsprechend vergltet werden. Sicherstel-
lungszuschlage bieten keine ausreichende Ldsung — sie setzen nur punktuell an. Es misse daher syste-
matisch etwas verandert werden. Hier sah die Runde groRen Klarungsbedarf.

<
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AuRerdem wurde angefligt, dass das KHSG die gemeinsame Versorgung nicht fordere; eher sei das
Gegenteil der Fall: Krankenhauser vermieden es, mit Partnern zusammenzuarbeiten, da sie ohne Partner
besser gestellt sind. Dass sich die Situation des Krankenhausmarktes so entwickelt, sei duf3erst negativ
zu bewerten.
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Workshop 8

Der Patient im Mittelpunkt — Wunsch oder Wirklichkeit?

Leitung: Keynote-Speaker:
H. Miiller Dr. N. Fritz, M. Milde, Dr. S. Petak-Opel, D. Mdéhler

In diesem Workshop diskutierten die Teilnehmer, was die Fokussierung auf den Patienten beglnstigt
und was sie hemmt — und was dieser Ansatz fiir die einzelnen Akteure im System bedeutet (Arzte, Kas-
sen, Pharmaunternehmen, Selbsthilfe). Vier Referenten stellten das Thema aus ihrer Perspektive vor:

e Dr. Nicola Fritz, Arztin
e Marius Milde, Bereichsleiter des Versorgungsmanagements der AOK PLUS Sachsen Thiringen
e Dr. Silvia Petak-Opel, Managerin fir Patient Relations bei MSD

e Dieter Mohler, Vorstandsmitglied der Diabetesstiftung Mittelpunkt Mensch, Mitglied des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA)

FUr Dr. Nicola Fritz sind Arzt und Patient ein Team. Anhand |hrer eigenen Jameda-Bewertung (Online-
Arztbewertung) zeigte sie auf, was Patienten erwarten: einen Arzt, dem sie vertrauen kénnen, der sich
Zeit fUr sie nimmt, kompetent und freundlich ist. In ihrem Praxisalltag wende sie neben der Patientenver-
sorgung vor allem fiir administrative Aufgaben viel Zeit auf — wie Abrechnung, Personalverwaltung, Buch-
haltung, Praxismanagement (z. B. Mietkosten, Instandhaltung u.a.). Gleichzeitig erwarten Patienten im-
mer mehr vom Arzt. Dr. Fritz glaubt daher, dass es kiinftig weniger Arzte geben werde, die das Risiko der
Selbststandigkeit auf sich nehmen werden. Des Weiteren ist ein groRer Teil der heutigen Medizinstuden-
ten weiblich. Damit kommen neben der oft nicht mehr kalkulierbaren Mehrarbeit der Selbststandigen
auch Aspekte der personlichen Lebensplanung, wie die Umsetzung von Familie und Beruf in einem
entscheidenden Lebensabschnitt dazu. Damit Arzte den Patienten wieder in den Mittelpunkt stellen
kdnnten, missten sie entlastet werden. Es muss neue Arbeitsmodelle und trotzdem die Mdglichkeit der
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selbstbestimmten arztlichen Tatigkeit geben. Ansonsten ist eine investorengesteuerte ambulante Medi-
zin ohne persodnliche Zuwendung (wie sie sich Patienten aber winschen) die Folge. Gemeinsam mit
Kostentragern sollte ermittelt werden, wie Dokumentations- und Verwaltungsaufgaben vereinfacht wer-
den kénnen und der Arztberuf attraktiv gehalten wird. Ansonsten komme es nicht nur in Iandlichen Regi-
onen zu einem Arztemangel, sondern auch in Stadten. Patienten mussten ldnger warten und Privatleis-
tungen wirden zunehmen. Darunter wirde das Verhaltnis zwischen Arzt und Patient leiden.

Marius Milde vertrat die Meinung, die Versorgung kénne nicht nur auf die individuellen BedUrfnisse des
Patienten ausgerichtet werden. Wichtig sei auch, was fur die immer alter werdende Bevolkerung sinn-
voll ist. Arzt und Patient sollten gemeinsam besprechen, was der Patient tatsachlich braucht. Solche
patientenorientierten Versorgungsleitlinien starken sowohl den Patienten selbst, als auch die Arzt-Pati-
enten-Beziehung. In der Praxis scheitere dies aber oft an Problemen wie mangelnder Zeit, fehlender
Bindung zum Arzt oder wirtschaftlichen Fehlanreizen. Dabei fehle es nicht an geniigend Geld, sondern
an genudgend Zeit. Daher sei es beispielsweise sinnvoll, wenn jeder Patient einen festen Arzt hatte; auch
Digitalisierung und Vernetzung wirden helfen. Projekte der AOK erproben beispielsweise Online-
Sprechstunden, elektronische Patientenakten oder Apps zur Information oder Vernetzung der Arzte.
Durch eine effizientere Versorgung kénnte sich der Arzt wieder mehr an den individuellen Patientener-
wartungen orientieren. Der Patient wiirde wieder mehr in den Mittelpunkt gestellt werden.

Dr. Silvia Petak-Opel stellte die Sicht von MSD vor: ,,Nichts tber Patienten ohne Patienten”. Der Patient
solle aufgrund seiner Betroffenenkompetenz stets ernstgenommen und wertgeschatzt werden. Dr.
Petak-Opel prasentierte dazu vielfaltige indikationsspezifische und indikationslbergreifende Projekte bei
MSD. Ein wichtiger Baustein der Patientenzentrierung bei MSD ist die optimale Information der Patien-
ten. Das sei auch Ziel der AG Beipackzettel, die Beipackzettel flr Patienten verstandlich aufzubereiten.
Zudem existieren weitere nutzerzentrierte Projekte, die dazu beitragen, Krankheiten moglichst frih zu
erkennen, die Barrierefreiheit zu férdern und die Arzneimitteltherapiesicherheit zu erhéhen. Dabei stin-
den die Bedrfnisse der Patienten stets im Mittelpunkt. Voraussetzung fir patientenzentrierte Versor-
gung sei eine interprofessionelle und gemeinsame Herangehensweise aller Akteure, fir die sich MSD
weiter einsetzen mdchte.

Dieter Mohler beschrieb vor allem die Rolle der Patientenvertretung des G-BA. Er beflirchtet, dass die
Patientenvertretung im G-BA lediglich als eine Art Testlauf angesehen wird: Man wolle lediglich Gberpri-
fen, ob negative Reaktionen auf bestimmte Entscheidungen zu erwarten seien. Die Aufgabe der Patien-
tenvertretung sei zudem auch in der Gesellschaft nicht ausreichend bekannt. Besonders bei der Bewer-
tung des Zusatznutzen von neuen Medikamenten sieht Mohler Probleme: Die Patientensicht werde
nicht ausreichend beachtet, es gebe viele inhaltliche Schwachstellen. Hier sollten Selbsthilfeorganisati-
onen und Patientenvertreter frihzeitig eingebunden werden. Dazu gehore auch, notwendige Daten zu
generieren, die den Patientennutzen erfassen und bemessen. Nur so kdnne der Patient im Mittelpunkt
stehen.

Die anschliefRende Diskussion wurde moderiert von Hardy Miiller, Geschéftsflhrer des Aktionsblndnis
Patientensicherheit e.V. (APS). Folgende Schwerpunkte wurden gesetzt:
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¢ \Was behindert und was férdert die Starkung der Patienten?
e \Was sind die prioritaren Aktionsfelder auf dem Weg zum Ziel ,Der Patient im Mittelpunkt”?

Die Gruppe war sich einig, dass der Patient auf jeden Fall im Mittelpunkt stehen misse. Das Problem
sei aber mangelnde Zeit im Arbeitsalltag der Arzte. Hierbei diirfe nicht nur die Anzahl an Arzten betrach-
tet werden. Problematisch sei auch die Verteilung der Arzte — sowohl geografisch (Arztemangel in land-
lichen Regionen) als auch indikationsspezifisch (zu wenig Allgemeinmediziner). Die Digitalisierung wird
als Chance angesehen, den Patienten zu starken (Patient-Empowerment). Sie kénne aber auch Gefahr
sein, sich noch weiter vom Patienten zu entfernen. Diskutiert wurde auch die Mdglichkeit, arztliche
Aufgaben auf andere Berufsgruppen zu lbertragen (Delegation und Substitution). So soll der Arzt mehr
Zeit fur den Patienten haben. Dies kdnne nur funktionieren, wenn das Personal entsprechend ausgebil-
det ist und Patienten ausreichend informiert sind. Auch strukturelle Herausforderungen wurden ange-
sprochen. Anstatt jeden einzelnen Patienten in den Mittelpunkt zu rlicken, kdnnte es heilden , Die Pati-
enten/innen im Mittelpunkt”. Das deutsche Gesundheitssystem sei nicht darauf ausgelegt, alle Patienten
einzeln zu betrachten.

Besonders wichtig sei es, patientenorientierte Endpunkte bei Nutzenbewertungen verstarkt zu betrach-
ten. Nur so kénne bewertet werden, was flir den Patienten tatsachlich relevant ist. Aufserdem sollten
Patienten konkrete Ansprechpartner haben — in allen Organisationen und Programmen. Die Situation
kénnte auch durch finanzielle Anreize verbessert werden. Der einheitliche Bewertungsmalstab (EBM)
kdnnte dementsprechend verandert werden. AuRerdem miusse Birokratie abgebaut werden.
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Statement zum
MSD Gesundheitspreis

Liebe Nominierte, verehrte Damen und Herren,

das alljahrliche Motto dieser Veranstaltungsreihe: MSD Forum Gesund-
heitsPARTNER: Gesundheitspartner: naja, da denkt man zuerst an die
Dr. Martin Lang Medizingerate-Industrie, Pharmafirmen, Krankenkassen, Gesundheits-

politiker, Krankenhausgesellschaften, arztliche Selbstverwaltung, Arz-
tekammern, Verbdnde. An die, von denen man tagtaglich lesen und horen darf, dass sie Gesundheit
gestalten.

Dieser Nachmittagsteil der Veranstaltung zeigt aber eine weitere Facette der Gesundheitspartner-
schaft — das habe ich im letzten Jahr sehr intensiv empfunden.

Die Verleihung des MSD Gesundheitspreises signalisiert eine Partnerschaft zwischen den ,,Grofsen”,
den Machern, den Entscheidern zur Gesundheitsversorgung und den , Kleinen”, den Leidenschaftli-
chen, den Kreativen, den Hilfesuchenden unserer Branche. Das — und erlauben Sie mir dieses ganz
personliche Statement — macht diese Veranstaltung so besonders.

Ausgezeichnet wurde ich vor einem Jahr, als Leiter des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte
in Bayern fir unser telemedizinisches Konsiliararztsystem Padexpert®. Ich hatte die Idee zu Padex-
pert®im Sommer 2011, als der Fachwelt mehr und mehr klar wurde, dass es eine grofse Herausforde-
rung sein wurde, die ambulante medizinische Versorgung in Deutschland tber Jahre hinaus zu sichern.
Die Arbeitsplatze in den Praxen auf dem Lande galten als zunehmend unattraktiv, die Schere zu den
medizinischen Hightech-Zentren wuchs und wuchs. Noch mehr beunruhigte mich die damals stark
ausgepragte Konkurrenzsituation zwischen den Allgemeinmedizinern und den Fachspezialisten in un-
seren Reihen.

Wir Kinder- und Jugendarzte haben ja versorgungspolitisch eine einmalige Zwitterfunktion. Wir sind
zum einen die Hausarzte und Grundversorger des Entwicklungsalters, also der Kinder- und Jugendli-
chen und hier fir alle grof3en und kleinen Wehwehchen des Kérpers, des Geistes und sogar der see-
lischen Entwicklung gefragt. Wir sind gleichzeitig aber auch hochspezialisiert in vielen Fachbereichen
und immer mehr mit seltenen Krankheiten und individualisierten Therapieansatzen konfrontiert.

Vor diesem Hintergrund setzt Padexpert® an. Das Telekonsil vernetzt den hauptverantwortlichen All-
gemeinpadiater am Ort eines kranken Kindes und seiner Familie mit Fachspezialisten bundesweit, die
ihn mit diagnostischer und therapeutischer Beratung unterstiitzen und coachen kdnnen. Eigentlich
ganz einfach. Und so haben die einen anfangs dariber geldchelt, die anderen in Vorahnung maoglicher
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Systemanderungen erst einmal Widerstand signalisiert. Es war die Politik der kleinen Schritte, auch
Beharrlichkeit und Uberzeugung, die Sie liebe Nominierten 2016 genauso an den Tag gelegt haben,
von denen sie in der einen oder anderen Form genauso berichten kdnnen.

Schlie3lich konnten wir Padexpert® als Modellprojekt in Bayern realisieren und haben im Jahre 2015
bayernweit 470 interessante medizinische Félle Uber dieses Telemedizinsystem behandeln kénnen,
mit Uberzeugenden Evaluationsergebnissen. Das war genau vor einem Jahr, als wir unser Projekt bei
MSD zum Gesundheitspreis angemeldet haben. Der Erfolg des Preises gab dem Bekanntheitsgrad von
Padexpert® noch einmal einen erfreulichen Schub. Und so kam das Projekt Anfang 2016 noch besser
in Schwung.

Zu verdanken ist das in erster Linie den Verantwortlichen der BARMER GEK, die als Erste die Markt-
fahigkeit und den Versorgungswert erkannt haben und in atemberaubender Geschwindigkeit mit uns
gemeinsam Padexpert® als Versorgungsleistung flr ihre Versicherten realisiert haben. Zeitgleich fan-
den im Jahr 2016 Gesprache mit verschiedenen Kostentragern statt und wir bekamen im Sommer
dieses Jahres einen zweiten grofden Vertrag mit der AOK Bayern.

Ich versichere Ihnen, es werden weitere folgen.

Mehr noch: durch das Engagement von MSD fir seine Preistrager, das am Nachmittag der Preisver-
leihung nicht endet — sondern eigentlich erst beginnt und eine konstruktive Unterstitzungsbasis anbie-
tet, hatten wir gemeinsame Gesprache mit Frau Staatssekretarin Fischbach, die sich wie auch Herr
Minister Grohe, professionell und fundiert mit unserem preisgekronten Projekt auseinandergesetzt
hat.

MSD hat uns auch Kontakte in die anderen Fachgruppen hinein gebracht. Im Frihjahr bekam ich die
Gelegenheit auf dem Deutschen Internistenkongress in Mannheim zu sprechen und Kontakte zu knlp-
fen. Und ich kann Ihnen sagen: auch hier entstehen neue Knospen. Es gibt derzeit Anséatze ein konsi-
liardrztliches Expertensystem nach dem Vorbild von Padexpert® etwa bei den Rheumatologen, den
Neurologen und auch den Gynakologen aufzubauen. Padexpert® selbst wird ebenfalls inhaltlich wach-
sen. Wir haben neue Konzepte aus der Neuropadiatrie, der Kindernephrologie, der Kinderendokrinolo-
gie und Gastroenterologie in Entwicklung.

Was mich aber am meisten freut: wir haben im Jahr der seelischen Kindergesundheit in Bayern gute
und enge Kontakte mit den Kinder- und Jugendpsychiatern in Bayern sowie auch bundesweit ge-
knupft und beabsichtigen hier gemeinsam telemedizinische Projekte anzubieten. Wir denken hier an
ein Therapiemonitoring und Behandlungscoaching fir die Kinder- und jugendpsychiatrischen Akutfalle,
die in unseren Praxen aufschlagen und auf die Schnelle auch nicht ansatzweise die Mdglichkeit eines
raschen Termins bei einem Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie haben.

Ich weil, dass dies ein groRes Versorgungsthema ist und auch Uber Jahre bleiben wird. Hier kann
konsiliararztliche Telemedizin helfen, die Licken zu schlieRen. Und ..., was dieses Beispiel sehr gut
illustriert: Gesundheitsversorgung und Telemedizin sind nicht in erster Linie technische Fragen und
Herausforderungen (fir die sie primar oft gehalten und 6ffentlich dargestellt werden). Telemedizin aus

o
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unserer Sicht fufdt auf der intensiven Vernetzung miteinander bekannter Spezialisten und medizini-
schen Experten, die, je besser sie sich kennen, und je besser sie sich vernetzen, ein umso wertvolle-
res Gesamtmanagement flr den Patienten leisten konnen.

Ich bedanke mich bei lhnen im Saal fir Ihren Beitrag, fir Inr Engagement, dass Padexpert® den Schritt
von der Idee 2011 und einem kleinen Modellprojekt 2014 in die etablierte Gesundheitsversorgung
2016 realisieren konnte. Ich freue mich auf die Preistrager 2016 und dricke Ihnen die Daumen fiir die
anstehende Verleihung.

Martin Lang
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AmbA - Atemnot-Ambulanz Miinchen

AmbA

Atemnot-Ambulanz Miinchen

Autoren: Michaela Schunk, Rudolf Maria Huber und Claudia Bausewein

Management Summary

Die Atemnot-Ambulanz Minchen moéchte Patienten mit fortgeschrittenen chronischen Erkrankungen
helfen, besser mit dem Symptom Atemnot umzugehen und mehr Kontrolle Uber die Atemnot zu be-
kommen.

Die Atemnot-Ambulanz arbeitet symptomfokussiert und krankheitstbergreifend. Sie ist als standardi-
sierte Kurzzeitintervention konzeptioniert. Die Patienten werden durch eine Reihe von Maflinahmen un-
terstltzt. Beispielsweise wird gezeigt, wie sie ihr Selbstmanagement verbessern kénnen, Atemibun-
gen werden trainiert, hilfreiche Kérperhaltungen erlernt oder Medikamente verschrieben, die die Atem-
not lindern sollen.

In der Atemnot-Ambulanz arbeiten Palliativmediziner und Lungenfachéarzte zusammen, die sich beson-
ders gut mit dem Symptom Atemnot auskennen; durch den Kontakt zum Pneumologen ist sicherge-
stellt, dass die Grunderkrankung optimal behandelt ist. Palliativmediziner und Pneumologen werden von
einem Team aus verschiedenen Berufsgruppen unterstttzt.

Eine randomisierte kontrollierte Studie evaluiert, wie wirksam und kosteneffektiv dieses fir Deutsch-
land neuartige Angebot ist. Es soll zuklnftig als Modell fir weitere Atemnot-Ambulanzen dienen.

Initiiert wurde die Atemnot-Ambulanz von Prof. Dr. Claudia Bausewein, Direktorin der Klinik und Poliklinik
far Palliativmedizin am Klinikum der Universitat Minchen, in Kooperation mit Professor Dr. Rudolf Maria
Huber, Leiter der Sektion Pneumologie Innenstadt und Thorakale Onkologie (Medizinische Klinik und
Poliklinik V).

Versorgungsherausforderung

Atemnot ist keine Krankheit, sondern ein Symptom zahlreicher Grunderkrankungen — etwa von Lungen-
erkrankungen wie die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) oder die Lungenfibrose, aber
auch von Tumor- und kardiologischen Erkrankungen, wie Herzinsuffizienz. Unter Atemnot leiden Schat-
zungen zufolge 10 bis 70 Prozent der Patienten mit Tumorerkrankungen und 60 bis 95 Prozent der

<
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Patienten mit nicht-malignen Erkrankungen wie COPD oder Herzinsuffizienz. Das Symptom Atemnot
bleibt oft chronisch, auch wenn die Grunderkrankung optimal therapiert wurde (Bausewein et al., 2010).

Je nach Krankheitsverlauf kann die Atemnot bereits bei geringer kdrperlicher Betatigung einsetzen,
etwa beim Anziehen oder beim Gang auf die Toilette. Viele Patienten beschreiben, dass sie bei
Atemnot angstlich und panisch werden, manche Patienten berichten von Kraftlosigkeit als Folge der
Atemnot.

In Deutschland sind bis zu dreizehn Prozent der Menschen an COPD erkrankt (Geldmacher et al., 2008).
Im fortgeschrittenen Stadium leiden die COPD-Patienten an keinem anderen Symptom haufiger als an
Atemnot. Dies belastet die Patienten hdufig so sehr, dass sie sich sozial zurlickziehen und auch dngstlich
bis depressiv werden kénnen. Dadurch werden auch pflegende Angehdrige erheblich belastet. Grund-
satzlich verringert die Atemnot bei vielen Patienten den Lebenswillen (Barbera et al., 2010).

Mit einer gezielten Anleitung zum besseren Umgang mit Atemnot kénnen sich Patienten in einer akuten
Situation selbst helfen, sie kénnen ihren Kérper und ihre Angste wieder besser kontrollieren und dadurch
ein grolRes Stlck Lebensqualitat zurlickgewinnen. Das zu erreichen, ist Ziel der deutschlandweit ersten
Atemnot-Ambulanz am Klinikum der Universitat Minchen (LMU).

Trotz zahlreicher Forschungsbemiihungen kann bis heute noch nicht genau erklart werden, wie Atemnot
entsteht. Deshalb ist es auch noch nicht moglich, die Ursache der Atemnot, die trotz bestmaoglicher
Behandlung der zugrundeliegenden Erkrankung weiter besteht, zufriedenstellend zu therapieren.

Die Schwere der Atemnot wird in drei Stufen klassifiziert: Atemnot bei Belastungen, in Ruhe und die
terminale Atemnot. Lungenfunktionsprifungen oder andere Untersuchungen kénnen nicht darstellen,
wie der Patient die Atemnot selbst empfindet. Da sich das Erleben von Atemnot somit schlecht
quantifizieren lasst, besprechen viele Patienten diese Symptome erst gar nicht mit ihrem Arzt. Arzte
und Pflegepersonal kdnnen wiederum die Patienten nur selten anleiten, besser mit der Atemnot um-
zugehen.

Grundsatzlich kann Atemnot nur beschrankt behandelt werden. Allerdings gibt es einige medikamen-
tése und nicht-medikamentdse Malinahmen, die dem Patienten helfen, besser mit der Atemnot zu le-
ben (Bausewein, 2016). Der Schwerpunkt der Therapie sollte das subjektive Erleben der Atemnot beim
Patienten in den Vordergrund stellen — und nicht die objektive Quantifizierung.

Um die individuelle Atemnot des Patienten verstehen zu kdnnen, muss erfragt werden, wie haufig die
Atemnot auftritt, wie eine akute Attacke verlauft, ob sich der Patient emotional belastet oder im Alltag
eingeschrankt fihlt. Diese Hinweise geben Aufschluss auf die Umstande, die im Umfeld des Patienten
die Atemnot ausldsen, verstarken oder auch lindern. Aufgrund dieser Erkenntnisse kann der Patient
dann informiert werden, wie er seinen Tagesablauf optimieren kdnnte — und es kann geplant werden,
wie der Patient im akuten Fall mit der Atemnot umgehen sollte.

Neben solchen verhaltensorientierten Ansatzen kann die Atemnot auch medikamentds therapiert wer-
den. Dies wird umso wichtiger, je schwerer die Atemnot ist. Die Wirksamkeit von Opioiden wie Mor-
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phin ist bereits gut erforscht; die haufig verwendeten Benzodiazepine wirken eher Uber die Angstlo-
sung, allerdings ist ihre Effektivitat nicht so gut belegt wie bei Opioiden. Als nicht-medikamentdse
Therapieformen bewahrt haben sich die Unterstltzung durch Rollatoren oder Handventilatoren, aber
auch neuromuskulére elektrische Stimulation oder Akupunktur. Zusatzlich hilft den Patienten auch eine
physio- und psychotherapeutische Betreuung. Um einen Patienten erfolgreich zu behandeln, werden
meistens mehrere MalRnahmen kombiniert. Hierzu missen die Behandelnden interdisziplinar und
multiprofessionell zusammenarbeiten — und strukturiert und konsequent behandeln. Ein solches Be-
handlungsprogramm ist im normalen Praxisalltag schwierig bis unmaoglich. Bei der Atemnot-Ambulanz
Minchen konnen die bendtigten Fachkompetenzen geblndelt und die Patienten individuell therapiert
werden.

Entstehungsgeschichte

In England wurde vor einigen Jahren in der Palliativmedizin eine multiprofessionelle Atemnot-Ambulanz
konzipiert. In Cambridge wurde der Breathlessness Intervention Service aufgebaut und am King's
College in London der Breathlessness Support Service (Higginson, Bausewein et al., 2014; Farquhar
et al., 2014). Beide Angebote wurden stufenweise evaluiert (bis hin zu randomisiert kontrollierten
Studien). Diese Studien konnten zeigen, dass Patienten, die die Atemnot-Ambulanzen besuchten, ihre
Atemnot besser kontrollieren und ginstiger versorgt werden konnten. Diese Ergebnisse konnen jedoch
nicht unmittelbar auf das deutsche Gesundheitssystem Ubertragen werden, da Patienten hier in unter-
schiedlicher Weise pneumologisch und palliativmedizinisch versorgt werden. In England werden Patien-
ten Uberwiegend Uber Krankenhauser facharztlich versorgt, was haufig in Form von Ambulanzen orga-
nisiert ist. Patienten kdnnen sich nicht direkt an facharztliche Ambulanzen wenden, sondern missen von
ihrem Hausarzt Uberwiesen werden. Oft missen Patienten lange auf einen entsprechenden Termin
warten.

Um die Atemnot-Ambulanz an die Bediirfnisse deutscher Patienten, Angehériger, Arzte und weiterer
Berufsgruppen anpassen zu kdnnen, wurde zundchst eine qualitative Studie durchgefiihrt. Die Ergeb-
nisse zeigten, dass sich niedergelassene Allgemein- und Facharzte winschten, Patienten wirden zeit-
nah ambulant und interdisziplinar versorgt werden kénnen.

Den Patienten war es wichtig, dass ihre Symptomatik als individuell wahrgenommen und dass ihnen
nicht-medikamentdse Hilfe angeboten wird. Patienten und Angehdrige wollen verstanden und die Belas-
tungen und Angste sollen adaquat wahrgenommen werden.

In Deutschland kdnnen Patienten durch die ambulanten palliativmedizinischen Dienste multiprofessio-
nell versorgt werden — mit dem Ziel, die Lebensqualitdt der Patienten zu erhalten und zu verbessern.
Dieses Angebot mochte die Atemnot-Ambulanz niedrigschwellig erganzen, indem sie Patienten struktu-
riert und individuell behandelt.
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Eine 2014 initiierte Studie —im Design der randomisiert kontrollierten Studie der Atemnot-Ambulanzen
in England — begleitet die deutsche Atemnot-Ambulanz an der Klinik fur Palliativmedizin am Klinikum der
Universitat Minchen.

Kernelemente

Zielgruppe

Zielgruppe sind Patienten mit Atemnot, die Uberwiegend an respiratorischen oder kardiozirkulatorischen
Erkrankungen leiden. Die Patienten mussen kdrperlich und geistig fit genug sein, um sich ambulant be-
handeln zu lassen — und sie missen genug Kraft haben fir das Selbstmanagement. Sie sollten zudem
motiviert sein, sich aktiv mit ihrer Atemnot auseinanderzusetzen und die empfohlenen Mafinahmen wie
Atem- oder Entspannungsibungen regelmalig anzuwenden. Angehdrige sind eingeladen, den Patien-
ten zu begleiten, um dessen Fragen und Sorgen zu besprechen. AuRerdem sollen sie ebenso informiert
werden, um so den Patienten besser unterstltzen zu kdnnen.

Versorgungskonzept

Das Ziel der palliativmedizinischen Behandlung ist es, die Lebensqualitat der Patienten zu erhalten und
zu verbessern. Hier bietet das deutsche Gesundheitssystem durch ambulante palliativmedizinische
Dienste (AAPV/SAPV) eine multiprofessionell ausgerichtete Behandlung. Die Atemnotambulanz stellt
dazu eine fir Patienten niederschwellige Erganzung dar, die auf einem strukturierten Behandlungspro-
gramm und enger Kooperation von Palliativmedizinern mit Haus- und Fachéarzten basiert. Zielsetzung ist,
eine solche MalRRnahme als Kurzzeitintervention anzubieten. Damit soll die Belastung der Patienten mini-
miert werden und deren gesamte gesundheitliche Situation fir die Dauer der Intervention hinreichend
stabil sein.

Individuell abgestimmte MalRnahmen und Hilfsmittel sollen dem Patienten ermaoglichen, die Atemnot
selbst besser managen und kontrollieren zu kénnen.

Im Abstand von finf bis sechs Wochen besucht der Patient zwei Mal die Atemnot-Ambulanz; dazwi-
schen wird er wochentlich atemphysiotherapeutisch behandelt. Falls es notwendig ist, kann der Patient
auch noch durch Mitarbeiter aus dem psychosozialen Team der Klinik fir Palliativmedizin betreut und
therapiert werden. Mit nach Hause nehmen kénnen die Patienten ein speziell fur Atemnot entwickeltes
Behandlungshandbuch sowie Materialien wie einen Handventilator und eine Entspannungs-CD.

Wichtig ist, dass die Grunderkrankung von einem Facharzt optimal behandelt wird. Dies wird auch noch-
mals durch den Pneumologen sichergestellt. Das Programm zielt auch darauf ab, Fach- und Hausérzte
zu entlasten, indem die Atemnot-Ambulanz als zeitlich begrenzte zusatzliche Intervention Unterstiitzung
bei der Betreuung dieser Patienten bietet.
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Abbildung 1 Einflussfaktoren auf Atemnot
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Quelle: Eigene Darstellung (adaptiert an Chin & Booth, 2016)

Patienten werden entweder von den niedergelassenen Arzten an die Atemnot-Ambulanz (iberwiesen
oder sie stellen sich von sich aus vor, aufgrund einer Empfehlung ihres Arztes oder eines anderen Be-
handlers. Die Patienten werden zunachst Uber Atmung und Lunge informiert; ihnen wird erklart, wie sie
durch bestimmte Atemtechniken und Korperhaltungen mit der Atemnot umgehen kdnnen. Fir viele
Patienten ist ein kihler Luftzug hilfreich, etwa durch einen kleinen Handventilator. Die Patienten lernen,
die erlebte emotionale Belastung zu kontrollieren, indem sie Uben, entspannt und achtsam zu sein. Es
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kénnen auch Rituale eingelbt werden, wie beispielsweise die Kombination eines Mantras mit einer ak-
tiven Korperhaltung und einem Ventilator. Durch solche Rituale kdnnen sich viele Patienten beruhigen
und ihre Atemnot schneller wieder kontrollieren. Die Patienten werden auch angeleitet, korperlich aktiv
zu sein, da mangelnde Bewegung den Kérper schwacht und die Atemnot verstarkt.

Ist die Atemnot schon starker fortgeschritten, kann sie zusatzlich medikamentés behandelt werden.
Viele Studien haben gezeigt, dass Medikamente wie Morphin oder andere Opiate die Atemnot gut lin-
dern kénnen, haufig schon in niedriger Dosis. Diese Medikamente werden normalerweise verwendet,
um Schmerzen zu therapieren. Sie kdnnen aber auch bei Atemnot sicher angewendet werden, wenn sie
richtig eingesetzt werden. Wenn Patienten aufgrund ihrer Atemnot besonders angstlich sind, kédnnen
kurzfristig auch Beruhigungsmittel hilfreich sein, um den Teufelskreis zwischen Angst und Atemnot zu
durchbrechen. Bei manchen Patienten kann Sauerstoff die Atmung unterstlitzen, etwa bei Patienten mit
COPD oder niedrigen Sauerstoffwerten im Blut (Hypoxie). Bei Patienten mit normalen Sauerstoffwerten
im Blut kann ein kihler Luftzug bereits genauso effektiv sein.

Diese MaRnahmen werden gemeinsam mit dem Patienten erarbeitet und dann als Behandlungsziele
und Empfehlungen in einem ausfihrlichen Arztbrief dokumentiert. Dieser wird an den Patienten gerich-
tet und als Kopie dem behandelnden Arzt sowie der Physiotherapie Ubersendet. Zwischen den Ambu-
lanzterminen kénnen sich Patienten mit dem speziell entwickelten Behandlungshandbuch informieren
und Materialien wie den Handventilator und die Entspannungs-CD aktiv nutzen. Hierdurch kénnen sie
erproben, wie sie sich verhalten kénnen und was ihnen gut tut.

Abbildung 2 Ambulanzkonzept
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Quelle: Eigene Darstellung.

Der Patient wird viermal physiotherapeutisch behandelt und erlernt dabei AtemUbungen, Korperhaltun-
gen und andere Mafinahmen, die er selbst bei Atemnot einsetzen kann. Daneben wird je nach individu-
eller Situation vorgeschlagen, wie der Patient seinen Tagesrhythmus anpassen und starker kérperlich
aktiv sein konnte. Individuell kénnen weitere Berufsgruppen hinzugezogen werden (zum Beispiel Psy-
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chologen, Sozialarbeiter). AbschlieRend besucht der Patient die Atemnot-Ambulanz ein zweites Mal und
bespricht gemeinsam mit Arzten und Angehérigen, wie er die Behandlungsmaglichkeiten umsetzen
konnte; die Arzte empfehlen bei Bedarf mdgliche Alternativen. Falls notwendig, kann der Arzt veranlas-
sen, dass der Patient palliativmedizinisch betreut wird. Die Ergebnisse werden in einem weiteren aus-
fahrlichen Arztbrief an den Patienten dokumentiert.

Mehrwert und Patientenorientierung

Die Atemnot-Ambulanzist fir die Patienten besonders wertvoll, deren Grunderkrankung optimal behan-
delt ist, deren Atemnot sie aber trotzdem stark belastet und ihre Lebensqualitat einschrankt. Die Atem-
not-Ambulanz tragt damit dazu bei, dass Patienten ambulant, qualitativ hochwertig und wirtschaftlich
versorgt werden konnen. Die ersten Patienten der Atemnot-Ambulanz haben zurlickgemeldet, dass sie
der Atemnot nicht mehr langer hilflos gegeniberstehen. Viele sind dankbar, dass sie ganzheitlich behan-
delt, informiert und angeleitet werden, insbesondere auch durch den Physiotherapeuten.

Dadurch, dass die Patienten besser mit ihrer Atemnot umgehen kénnen, steigert sich ihre Lebensquali-
tat. Sie werden seltener noteingewiesen und nutzen seltener den ambulanten Notfalldienst, deshalb
werden sie insgesamt kostenglnstiger behandelt.

Aber auch die Méglichkeit, tber ihre Sorgen und Angste sprechen kénnen, unterstiitzt die Patienten, mit
der Lebenssituation besser zurechtzukommen. Da gerade Patienten mit chronischen Lungen- und Herz-
erkrankungen schon sehr lange vor ihrem Tod unter Atemnot leiden, wirden viele dieser Patienten gar
nicht oder erst viel spater von einem Palliativmediziner therapiert werden. Doch nicht nur ein sterbender
Patient kann von der palliativmedizinischen Betreuung profitieren. Im Gegenteil: Wenn die Patienten
eher betreut werden, kénnen Probleme frihzeitig erkannt und angegangen werden. Das Konzept nennt
sich Early Palliative Care.

Die Erfahrungen aus der Atemnot-Ambulanz sollen genutzt werden, um Arzte und andere Berufsgrup-
pen fort- und weiterzubilden. Wenn nachgewiesen werden kann, dass die Atemnot-Ambulanz wirksam
und wirtschaftlich ist, konnte dieses Modell dazu dienen, weitere Atemnot-Ambulanzen zu etablieren
und vergleichbare integrierte Versorgungskonzepte weiterzuentwickeln.

Finanzierung

Die Atemnot-Ambulanz wird am Klinikum der Universitat Minchen (LMU) — an der Klinik und Poliklinik
far Palliativmedizin angeboten, in Kooperation mit der Medizinischen Klinik und Poliklinik V, Sektion
Pneumologie Innenstadt und Thorakale Onkologie. Wahrend die Ambulanz noch erprobt wird, wird sie
weitgehend aus dem stationaren Sektor finanziert.

Anschliefsend wird angestrebt, dass die Atemnot-Ambulanz sektorenlbergreifend finanziert wird und
Krankenkassen als Vertragspartner miteinbezogen werden.
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Die wissenschaftliche Begleitstudie wird vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung im Rah-
men der Férdermalinahme ,, Studien in der Versorgungsforschung II” zum Versorgungsgeschehen ge-
férdert (BMBF 01GY1331).

Management

Patienten melden sich in der Atemnot-Ambulanz, weil dies von ihrem behandelnden Arzt empfohlen
wurde oder weil sie von ihm Uberwiesen wurden. Zusatzlich wird auch tber Flyer und andere Medien
geworben. Ob der Patient eine optimal behandelte, fortgeschrittene Grunderkrankung hat, wird anhand
der Diagnose- und Behandlungsinformationen aus aktuellen Arztbriefen evaluiert. Alle in der Ambulanz
tatigen Arzte und nicht-drztliche Berufsgruppen werden geschult. Behandlungsprozesse werden ge-
meinschaftlich von Studienkoordinator und dem Behandlungsteam kontinuierlich optimiert. Pro Patient
wird im Kliniksystem dokumentiert, wie er behandelt wurde.

Evaluation

Die Atemnot-Ambulanzin Minchen orientiert sich konzeptionell sehr an der Atemnot-Ambulanz in Lon-
don. Die Atemnot-Ambulanz am Kings College Hospital in London wurde anhand von 105 Patienten
evaluiert, die unterschiedliche Grunderkrankungen hatten (20 Prozent Tumor, 54 Prozent COPD, 18 Pro-
zent ILD; Higginson et al., 2014). Die Patienten dieser Atemnot-Ambulanz wurden Uber einen Zeitraum
von vier Wochen zweimal einbestellt. Beim ersten Besuch wurden sie von einem pneumologischen
Facharzt und einem Palliativmediziner behandelt, beim Abschlussbesuch nur von einem Palliativmedizi-
ner. Zusatzlich wurden sie von einem Physio-/Ergotherapeuten zu Hause besucht. Bei den insgesamt
105 Patienten der Evaluationsstudie zeigte sich, dass die Interventionsgruppe gegentber der Warte-
gruppe nach sechs Wochen besser mit ihrer Atemnot umgehen konnte. Dies wurde anhand des Chronic
Respiratory Questionnaires (CRQ) und der Subskala Mastery erfragt. Aufserdem konnte fiir die Patienten
mit nicht-malignen Erkrankungen ein Uberlebensvorteil bei Patienten der Interventionsgruppe festge-
stellt werden. Dass die Patienten weniger Gesundheitsdienste/Kosten in Anspruch nahmen, konnte
nicht gezeigt werden.

Die Atemnot-Ambulanz Minchen ist mit finf bis sechs Wochen ein wenig langer angelegt als die
des Kings College Hospitals in London. Der Patient besucht in Minchen zweimal die Ambulanz und
wird zuséatzlich viermal therapiert. In Mlinchen wird bei den Patienten, die nicht engmaschig von
niedergelassenen Pneumologen betreut werden, zusatzlich noch die Lungenfunktion gemessen, um
beurteilen zu kénnen, ob sie angemessen behandelt werden. Wie wirksam und kosteneffizient die
Atemnot-Ambulanz in Minchen ist, wird mit einer randomisiert-kontrollierten Studie untersucht.
Die Patienten werden viermal Uber einen Zeitraum von 28 Wochen befragt. Dabei wird wie bei der
Londoner Studie anhand des CRQ und der Subskala Mastery erfragt, wie gut sie mit ihrer Atemnot
umgehen koénnen. Aktuell sind 80 Patienten in die Studie eingeschlossen. Die Studie soll voraussicht-
lich im Herbst 2017 beendet werden. Mit den Ergebnissen werden erstmals Daten fir Deutschland
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vorliegen, die zeigen ob symptomfokussierte Early Palliative Care wirksam und kosteneffizient ist bei
Uberwiegend nicht-onkologischen Patienten.

Nachste Schritte

Die Atemnot-Ambulanz lasst sich auf eine Vielzahl von regionalen Versorgungsstrukturen Ubertragen.
Bundesweit interessieren sich Facharzte und palliativmedizinische Versorgungstrager fir das Behand-
lungskonzept. Wenn nachgewiesen werden konnte, dass das Konzept wirksam ist und die Atemnot-
Ambulanz in Minchen als gesundheitsdkonomisch giinstig beurteilt wird, sollen weitere Atemnot-Am-
bulanzen in verschiedenen Regionen Deutschlands etabliert werden. In landlichen Gebieten kénnen
Atemnot-Ambulanzen in modifizierter Konzeption pilotiert werden, die in den UK bereits evaluiert wor-
den sind (Farquhar et al., 2014, 2016).

ZukuUnftig sollen solche Konzepte vor allem sektorentbergreifend finanziert werden (Anbindung an Klini-
ken, integrierte Versorgungszentren, ambulante palliativmedizinische Dienste, Selektivvertrdge mit
Krankenkassen als Vertragspartnern). Weitere Begleitstudien sind notwendig, um genau zu evaluieren,
wie wirksam und kosteneffizient die Ambulanz in den unterschiedlichen Versorgungskontexten ware.
AulBerdem muss untersucht werden, wie den Patienten die Teilnahme erleichtert wird und wie die Kon-
zepte umgesetzt werden kdnnen. Ziel ist es, in einigen Jahren in moglichst vielen Regionen Patienten
behandeln zu kénnen.
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Management Summary

Mit ihrem Versorgungsprogramm will die AOK Nordost ihre Versicherten, die an Diabetischem FuRsyn-
drom (DFS) erkrankt sind, qualitativ besser versorgen und die Zahl der Amputationen reduzieren.

Die AOK Nordost initiierte den Versorgungsvertrag DFS im Jahr 2011. Das Versorgungsprogramm rich-
tet sich an Diabetespatienten, die am DFS leiden oder ein erhdhtes Risiko haben, am DFS zu erkranken.

<
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Die Diabetologen, die an dem Vertrag teilnehmen, miissen umfangreiche Qualifizierungen und Koopera-
tionen flr die Versorgung des Diabetischen FuRsyndroms nachweisen kénnen. Zuséatzlich sind die Pra-
xen als ambulante FulRbehandlungseinrichtung nach den Kriterien der AG FuRR der Deutschen Diabetes
Gesellschaft (DDG) zertifiziert.

Aktuell nehmen 24 Diabetologen in 16 Berliner Praxen sowie circa 1.500 Versicherte an dem Versor-
gungsprogramm teil (Stand 10/2016).

Die Evaluation des laufenden Versorgungsprogrammes der AOK Nordost hat insbesondere gezeigt,
dass bei den Programmteilnehmern das Risiko einer Amputation um 16 Prozent niedriger lag als bei der
Kontrollgruppe.

Versorgungsherausforderung

Etwa ein Viertel aller Diabetiker erleidet im Laufe des Lebens ein DFS (Lawall, 2016). Davon muss bei
jedem Flnften innerhalb von fiinf Jahren der Fuld oder das Bein amputiert werden (Spraul, 2011). Patien-
ten sind nach der Amputation nicht nur enorm eingeschrankt, sie versterben auch schneller. 50 Prozent
der Patienten, denen der ganze Ful oberhalb des Knéchels amputiert wurde (Majoramputation), verster-
ben nach drei Jahren (Spraul, 2011). Komplikationen wie das DFS verursachen 80 Prozent der Gesamt-
kosten, mit welchen Diabetes das Gesundheitssystem belastet — flr Krankenhausaufenthalte, Medika-
mente, Hilfsmittel und Pflege. Hinzu kommen indirekte Kosten wegen Arbeitsunfahigkeit und Frihbe-
rentung (Koster et al., 2005).

Disease-Management-Programme (DMP) fir Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 bestehen bereits seit
mehr als zehn Jahren. Sie bieten qualitdtssichernde MalRnahmen, um Diabetespatienten besser zu ver-
sorgen und Folgeerkrankungen friihzeitig zu erkennen und behandeln zu kénnen. Wird das DFS namlich
rechtzeitig multiprofessionell behandelt, kénnen schwere Endstadien verhindert werden (AOK Nordost,
2016). Zur Friherkennung und Behandlung des DFS gibt das DMP vor, dass bei allen Diabetikern die
FURe mindestens einmal pro Jahr fachgerecht untersucht werden sollen. Liegt bereits ein erhdhtes Ri-
siko fUr ein DFS vor, missen die Patienten entsprechend 6fter fachéarztlich untersucht und betreut wer-
den. Hierflr bedarf es eines multiprofessionellen Teams (u.a. Wundschwestern, Podologen, Orthopé-
dieschuhmacher).

Entstehungsgeschichte

Die AOK Nordost betreut Versicherte in Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern. Insgesamt
leiden 350.000 Versicherte der AOK Nordost an Diabetes mellitus Typ 1 oder 2, das entspricht bis zu 20
Prozent der Versicherten (AOK Nordost, 2015a).

Eine gezielte Prifung der Qualitatsziele im DMP Diabetes mellitus zeigte, dass trotz der klaren Vorgaben
nicht bei allen Patienten einmal pro Jahr die FiiRe untersucht wurden. Patienten mit auffalligem Ful3sta-
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tus wiederum wurden zu spat oder gar nicht an spezialisierte Arzte Uberwiesen. Damit erfolgte die Mit-
und Weiterbehandlung auffalliger FlRe nur stark verzdgert. Zudem wurde festgestellt, dass Gliedmalden
amputiert wurden, obwohl zuvor konstant nur ein niedriger Schweregrad des DFS im DMP dokumen-
tiert worden war.

Eine Stichprobenbefragung der AOK Nordost unter ihren betroffenen Versicherten ergab, dass circa 83
Prozent der hausarztlich betreuten Versicherten nicht an — auf DFS spezialisierte — Facharzte Uberwiesen
wurden (Riesner & Feldt, 2016).

Die AOK Nordost sah hier dringenden Handlungsbedarf. Sie initiierte das Versorgungsprogramm zum
DFS, mit dem Ziel diabetesbedingte Amputationen positiv zu beeinflussen und in der Folge zu senken,
um damit letztendlich die Lebensqualitat der Versicherten zu erhalten.

Kernelemente

Zielgruppe

Das Versorgungsprogramm richtet sich an Versicherte der AOK Nordost, die

e am DMP Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2 teilnehmen und

e bei denen ein auffélliger FuRstatus erhoben wurde (Risikogruppe)

e oder die bereits an einem Diabetischen FuRsyndrom erkrankt sind (Risikogruppe).

Ein hohes Risiko bedeutet, dass der Fuf? von dem Arzt als ,,auffallig” (nach Wagner/Armstrong) klassifi-
ziert wird, der im Rahmen des DMP die FiRe des Patienten untersucht. Alle diese Versicherten haben
ein erhohtes Risiko fir immer wieder auftretende Wunden am FulR und letztendlich auch ein Risiko, eine
Amputation zu erleiden.

Am Versorgungsvertrag dirfen niedergelassene Diabetologen teilnehmen, die sich auf die Behandlung
des DFS spezialisiert haben. Es wird vorausgesetzt, dass die Praxis als ambulante FuRbehandlungsein-
richtung nach AG FuR der DDG zertifiziert ist. Darliber hinaus miissen die Arzte fir die Teilnahme an den
DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 zugelassen sowie als Koordinationsarzt weitergebildet sein.
Verpflichtend ist zudem, dass die Arzte an zwei von vier jahrlichen Qualitatszirkeln teilnehmen und sie
sich und das Praxispersonal regelmaRig weiterbilden.

Versorgungskonzept

Mit Hilfe des Versorgungsprogrammes Diabetischer Fuf$ sollen betroffene Patienten besser koordiniert
sowie engmaschig, aufeinander abgestimmt und qualitatsgesichert behandelt werden. Das Versor-
gungsprogramm orientiert sich an der Versorgungspyramide (siehe Abbildung 3) und ergénzt diese.

Auf der ersten Stufe werden alle Versicherten praventiv beraten und informiert. Die AOK Nordost ladt
die Versicherten und ihre Angehdrigen regelmalig zu Veranstaltungen ein. Hier klaren am Vertrag teil-
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nehmende Arzte die Versicherten tiber das Krankheitsbild DFS auf — auch in tirkischer Sprache. Das
Praxispersonal untersucht die FiRe kostenfrei direkt vor Ort.

Abbildung 3 Behandlungsstufen des Diabetes entlang der Versorgungspyramide

- Zustand des Versicherten Detaillierung

e Diabetes + schwere
Begleiterkrankungen

¢ Pflegebedirftig

e Betreuung durch Fallmanager/
Casemanager (telefonisch/
personlicher Kontakt)

Einbezug des Umfeldes

e Krankheit schreitet voran Intervention bei bestehenden/

drohenden Folgeerkrankungen

Programme zur Erhéhung der
Therapietreue (z.B. telemetriege-
stltzte Module zur Medikamenten-
einnahme, Blutzuckerkontrollen etc.)

e Komplikationen
(DFS, Nierenunsuffizi-
enz, Retinopathie etc.)

* Diagnose Diabetes DMP-Einschreibung

mellitus Diagnostik und Therapie
. Diak_)etesbehandlung Controlling
beginnt

Evaluation und Qualitdtsberichte

Zunehmende Komplexitat der Erkrankung

Alle Versicherten
Praventionsangebote

e Pravention

Quelle: Eigene Darstellung.

Auf der zweiten Stufe werden Diabetespatienten im DMP nach Leitlinie versorgt und lebenslang konti-
nuierlich betreut. Im DMP werden wichtige Vertragsvereinbarungen tberwacht und die Qualitat des
Programmes wird regelmaRig evaluiert.

Sind Patienten schwerer an Diabetes erkrankt, z.B. weil bereits Folgeerkrankungen dazu gekommen
sind, muss die Behandlung intensiviert werden und es kommen erganzende Komponenten hinzu (dritte
Stufe). Unter Anderem soll die Therapietreue untersttitzt werden, das kann durch gezielte Schulungen
erfolgen, Erinnerung an Arzttermine oder temporar begleitete Coachingprogramme. Ein weiterer wich-
tiger Aspekt stellen hierbei auch telemedizinische Module dar. Beispielsweise wird kontrolliert, ob die
Patienten ihre Medikamente regelmal3ig einnehmen, sie ihren Blutzucker regelmaf3ig kontrollieren und

richtig dosiert die Insulineinheiten injizieren.

An der Spitze der Versorgungspyramide steht bei Bedarf das individuelle Case Management. Ein Fallma-
nager betreut den Betroffenen individuell — auch wenn der Patient pflegebedurftig ist. Er steht telefo-
nisch oder personlich eng mit dem Patienten und seinen Angehdrigen in Kontakt.

Das Versorgungsprogramm DFS soll die bestehenden DMP fir Diabetes Typ 1 und 2 sinnvoll ergénzen.
Dazu arbeiten qualifizierte arztliche und nichtarztliche Spezialisten eng zusammen und orientieren sich
an den aktuellen Leitlinien der Deutschen Diabetes Gesellschaft zur Diagnostik, Therapie, Verlaufskont-
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rolle und Pravention des diabetischen Ful3syndroms (DDG, 2008). Ziel dieser Leitlinien und damit auch
far diesen Versorgungsvertrag ist es, schwere Wundstadien, Amputationen und Rezidive zu verzégern
oder gar zu vermeiden. Hierzu zahlt auch, dass die Wundheilungszeit verklrzt wird und Patienten selte-
ner stationar aufgenommen werden mussen.

Die teilnehmenden Arzte informieren die in Frage kommenden Patienten Uber das Versorgungspro-
gramm DFS und schreiben diese in den Vertrag ein. Zusatzlich hat die AOK Nordost ein Informations-
blatt entwickelt, um Patienten und Arzte detailliert Gber den Vertrag zu informieren. Nimmt der Arzt
selbst nicht am Programm teil, kann er den Patienten an die teilnehmenden Praxen weiterleiten.

Im Programm werden Patienten mit DFS nach abgestimmtem Behandlungspfaden qualitatsgesichert
versorgt. Die FlfRe der betroffenen Patienten werden regelmafig untersucht und — ganz wichtig — das
Schuhwerk kontrolliert.

Das Versorgungsprogramm ist bewusst nicht zeitlich befristet — schlief3lich missen Patienten mit die-
sem Risiko langfristig und dauerhaft betreut werden. Nur so Iasst sich beispielsweise friihzeitig erken-
nen, ob eine abgeheilte WWunde erneut auftritt. Die Patienten werden daher angehalten, sich regelmaRig
in der Praxis zur Kontrolluntersuchung vorzustellen, auch wenn aktuell keine Wunde vorliegt.

FUr den Erfolg des Programmes ist daher auch aufRerordentlich wichtig, dass die Patienten aktiv teilneh-
men, dass sie sich informieren und aufklaren lassen. Der Einbindung von Angehoérigen kommt dabei ein
hoher Stellenwert zu.

Neben der leitliniengerechten Behandlung der Patienten koordinieren die Vertragsarzte den Behand-
lungsprozess und beziehen dazu andere Leistungserbringer und weitere notwendige Berufsgruppen mit
ein, hierzu gehoren: qualifizierte Wundschwestern, Orthopadieschuhmacher und Podologen. Es hat sich
gezeigt, dass gerade die Podologen die Versicherten haufig erst auf das Versorgungsprogramm der AOK
Nordost aufmerksam machen und die teiinehmenden Arzte empfehlen (AOK Nordost, 2015b). Die Ver-
tragsarzte dokumentieren die Behandlung einheitlich und detailliert geméaR dem Dokumentationsbogen
der AG Fufd der DDG. Bestandteil der Datenerhebung ist auch die Fotodokumentation.

Ein unabhéngiges Institut fihrt eine Qualitatssicherung durch. Auf Basis der Daten- und Fotodokumen-
tation sind Vergleiche auch unter den Arzten maéglich. In Qualitatszirkeln findet ein offenes Benchmar-
king statt und die Vorstellung exemplarischer Behandlungsfalle. Damit stehen auch die Vertragspartner
im regelmalfdigen Austausch, um die Qualitat der Versorgung zu verbessern.

Mehrwert und Patientenorientierung

Durch das Versorgungsprogramm werden die Versicherten spezialisiert, koordiniert, abgestimmt und
systematisch behandelt. Die Patienten werden miteinbezogen und motiviert, die Compliance wird ent-
sprechend verbessert. Darlber hinaus steigt die Lebensqualitat. Die Risiken fir Fuflamputationen,
schwere Wunden oder Krankenhausaufenthalte sinken.

Durch die Kombination mit dem praventiven Ansatz bei Veranstaltungen und Informationen profitieren
nicht nur Betroffene, sondern auch Angehorige von diesem Programm.

a
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Die Leistungserbringer erhalten eine zusatzliche VergUtung fir die ambulante hochspezialisierte Behand-
lung, die kontinuierliche Betreuung und Begleitung, die Uber das Mal} der Regelversorgung hinausgeht.

Finanzierung
Die teilnehmenden Vertragsarzte werden Uber zwei Komponenten verglitet:

e Sie erhalten eine Basisvergltung fur die Behandlung des Fuf3es und die korrekte Dokumentation des
FuRstatus. Die Hohe der Vergltung richtet sich nach dem Schweregrad der Wunde (gemessen an-
hand der Wagner/Armstrong-Klassifikation).

e Zusétzlich kénnen die teilnehmenden Arzte eine qualitdtsabhangige Vergiitung erhalten. Dabei wer-
den Zielguoten flr wiederauftretende Wunden (Rezidive) und Amputationen zugrunde gelegt.

Die Versorgungsprogrammkosten sollen vor allem auch durch den sekundar- und tertiarpraventiven An-
satz refinanziert werden: Das Krankheitsbild wird friihzeitig erkannt und in Folge friher behandelt. Des-
halb kann verhindert werden, dass Patienten stationdr aufgenommen und/oder Gliedmafien amputiert
werden missen.

Management

Die Leitung und das Vertragsmanagement des Programms liegen bei der AOK Nordost. Die AOK Nord-
ost prift kontinuierlich die Qualititsvoraussetzungen bei den Arzten, die Durchfiihrung der Qualitétszir-
kel sowie die Teilnahmevoraussetzungen bei den Versicherten.

Sie fuhrt Abrechnungsprifungen durch und vergtitet die arztlichen Vertragspartner.

Ferner koordiniert sie die regelméaRigen Lenkungsgremien, flihrt diese durch und protokolliert sie. Das
Lenkungsgremium setzt sich zusammen aus Vertretern der teilnehmenden Arzte, der AOK Nordost so-
wie dem unabhangigen Institut.

Evaluation

Im Anschluss an eine erste Evaluation mit erkennbar positiven Effekten, wurde das Programm modifi-
ziert und nach einer Laufzeit von drei Jahren erneut evaluiert. Die zweite Evaluation sollte die folgenden
Fragen zu den Vertragszielen beantworten:

1. Kénnen Amputationen in der Interventionsgruppe (IG) im Vergleich zu einer Kontrollgruppe (KG) ver-
mindert werden?

2. Kénnen die Kosten fir Krankenhausaufenthalte mit Amputationen in der IG im Vergleich zur KG ge-
senkt werden?

3. Kénnen die Inanspruchnahme und die Kosten von weiteren mit Diabetes assoziierten Leistungen in
der IG im Vergleich zur KG vermindert bzw. gesenkt werden?
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Die Evaluation war als retrospektive Beobachtungsstudie angelegt. Es wurde eine Interventionsgruppe
(IG) gebildet sowie eine Kontrollgruppe (KG) — bestehend aus Patienten, bei denen zwischen Anfang
2011 und Ende 2012 ein auffalliger FuRstatus im Rahmen des DMP dokumentiert wurde. So konnten
folgende Gruppen gebildet werden:

Abbildung 4 Aufteilung der Patienten in die Interventions- und Kontrollgruppe

Studienpopulation

Nicht-
Vertragsteilnehmer
(KG)

KG=6.885

Vertragsteilnehmer
(16)

1G=1.252

Amputationsgefahrdete
Subpopulation

Amputationsgefahrdete
Subpopulation

577 =680 1485 =5.400

Praventionspopulation Praventionspopulation

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Analyse basierte auf den Abrechnungsdaten der AOK Nordost sowie den Daten der DMP-Doku-
mentation. Es wurden Uber die gesamte Beobachtungsperiode (bis Ende 2013) die Amputationsquote
bestimmt, die Inzidenzrate fir Amputationen, das Amputationsrisiko und die Erreichung der Vertrags-
ziele. Weiterhin wurde verglichen, wie viel diabetesassoziierte Leistungen kosteten. Dazu zahlten stati-
onare Aufenthalte, Medikamente sowie Heil- und Hilfsmittel. Die Ergebnisse wurden statistisch ausge-
wertet.

Mit Hilfe einer multivariaten COX-Regression wurden die Effekte auf das Risiko einer Amputation unter-
sucht (siehe Tabelle 1). Es zeigte sich, dass das Amputationsrisiko in der IG um 16 Prozent niedriger war
als in der KG. In der IG wurde zudem seltener amputiert und auch deutlich weniger majoramputiert.
Ebenso waren die Risikozeiten in Tagen und Jahren wesentlich kirzer. Ein wichtiger Indikator ist ebenso
die Inzidenzrate, also die Anzahl der Personen mit einer Ful3amputation, bezogen auf 100 Personenjahre.
Diese war in der |G geringer als in der KG (AOK Nordost, 2014).
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Tabelle 1 Subgruppenergebnisse der Effekte des Versorgungsprogramms auf das Risiko einer

Amputation
KG
(amputationsgefahrdete 209 572.823 1.569 18,8
Subpopulation)
IG
(amputationsgefahrdete 75 355.847 975 77

Subpopulation)

Quelle: Eigene Darstellung.

Im Vergleich zur ersten Evaluation des Versorgungsprogrammes konnte gezeigt werden, dass sich die
Kosten positiv entwickelten — weil seltener amputiert und statt Major- eher Minoramputationen erfolg-
ten. Zusatzlich sanken die Kosten im stationaren Bereich.

Die 1G wurde verglichen zur KG deutlich besser versorgt und leitliniengerecht behandelt. Dadurch verur-
sachte die |G mehr Kosten, insbesondere durch mehr Heil- und Hilfsmittel (z. B. medizinische FuRpflege,
Diabetesschutzschuhe, Prothesen). Insgesamt konnten die Kosten flir das Versorgungsprogramm durch
die Einsparungen im stationdren Bereich aber refinanziert werden.

Zusatzlich zur 6konomischen Betrachtung fand in 2015 eine Befragung der AOK-Versicherten im Versor-
gungsprogramm (siehe Abbildung 5) statt, unter anderem bezUglich:

e jhrer Wundsymptome,

e der Mobilitat,

e ihrer Stimmung

e und ihres allgemeinen Gesundheitszustandes, seitdem sie am Programm teilnehmen.

Circa ein Drittel der Befragten gab an, dass sich diese Aspekte verbesserten — ein sehr gutes Ergebnis.
Uber die Halfte der Befragten gab an, dass sich nichts geandert hatte — auch dieses Ergebnis kann als
sehr gut gewertet werden, wenn die genannten Parameter nicht mit einer Verschlechterungstendenz
bei einem progredient verlaufenden Krankheitsbild, wie dem DFS, wahrgenommen werden. (AOK Nord-
ost, 2015h).

Zusammengefasst lasst sich aus den Evaluationsergebnissen ableiten: Wenn das DFS qualitativ besser
behandelt wird, werden weniger FliRe amputiert. Das steigert gleichzeitig die Lebensqualitat der Patien-
ten. Die Programmkosten kdnnen gesenkt werden, weil weniger amputiert wird und die Kosten fir die
stationaren Aufenthalte reduziert werden. Andere Leistungsbereiche kénnen weiterhin wirtschaftlich
optimiert werden.

MSD Gesundheit

PARTNER | FORUM | PREIS



AOK Nordost — Versorgungsprogramm Diabetisches FuBsyndrom

Abbildung 5 Ergebnisse der Patientenbefragung 2015 (n=503)

Hat sich Ihr Gesundheitszustand Haben sich Ihr Wohlbefinden und
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0 10 20 30 40 50 60 Angabe 0 20 40 60

Quelle: Eigene Darstellung.

Nichste Schritte

ZukUnftig soll das Programm weiterentwickelt werden, um die Patienten noch besser zu versorgen.
Dabei werden die Ergebnisse der Evaluation sowie der Versichertenbefragung herangezogen. Aus die-
sen Quellen wurde ein Handlungskatalog abgeleitet. So sollen beispielsweise weitere Leistungserbrin-
ger intersektoral vernetzt werden — wie stationare Einrichtungen (z.B. Gefél3diagnostik und -interven-
tion) oder die Starkung der Versorgung in der Hauslichkeit.

Das Programm soll erneut evaluiert werden: Je langer das Programm lauft, desto mehr Patientendaten
kdénnen analysiert werden — die Ergebnisse werden verlasslicher und detaillierter.

2017 sollen die Versicherten erneut personlich befragt werden. Dabei werden die gleichen Fragen ge-
stellt, um die Ergebnisse mit den vorherigen vergleichen zu kénnen.
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Home CIMT - Zu Hause den Armeinsatz im Alltag trainieren

Home CIMT - Zu Hause den Armeinsatz im Alltag
trainieren

Constraint-induced movement therapy fiir Schlaganfallpatienten
in der ambulanten Versorgung

Autoren: Anne Barzel, Gesche Ketels, Britta Tetzlaff und Anne Stark

Management Summary

Mit dem Therapiekonzept home CIMT kdénnen Schlaganfallpatienten gezielt zu Hause trainieren ihren
motorisch eingeschrankten Arm wieder verstarkt einzusetzen. Die Patienten sollen dank des Trainings
wieder mehr alltdgliche Aufgaben verrichten kénnen.

Speziell in home CIMT geschulte Therapeuten besuchen den Patienten finf Mal innerhalb von vier Wo-
chen. Therapeut und Patient legen gemeinsam Therapieziele fest, sie besprechen Ubungen und passen
diese je nach individuellem Fortschritt an. Die Ubungen fihrt der Patient selbststandig durch und wird
dabei unterstiitzt von einem nicht-professionellen Ubungsbegleiter, zum Beispiel einem Angehdrigen
oder Freund. Das tagliche Training wird zudem dokumentiert.

Das Therapiekonzept home CIMT basiert auf der evidenzbasierten Constraint-induced movement therapy
(CIMT), bei der alltagsrelevante Fahigkeiten wiederholt gelibt werden. CIMT, auch Taub’sches Training oder
Forced-use Therapy genannt, wird von Leitlinien empfohlen (DGN, 2012; DEGAM, 2012) und gilt in der
Forderung des Armeinsatzes im Alltag als wirksam und gegendiber tblichen Therapieverfahren (berlegen.

Eine Forschergruppe aus Arztinnen und Physiotherapeutinnen entwickelte am Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf in den Jahren 2005 bis 2006 die modifizierte Form home CIMT, speziell fir den
Einsatz in der ambulanten Therapie.

Das Bundesministerium fur Bildung und Forschung forderte von 2011 bis 2014 eine Evaluation des Kon-
zeptes in Ergo- und Physiotherapiepraxen in Norddeutschland. Die Forschergruppe konnte zeigen, dass
Schlaganfallpatienten durch home CIMT den betroffenen Arm im Alltag aktiver nutzen als Patienten, die
eine Ubliche Therapie bekamen.

Versorgungsherausforderung

Der Schlaganfall ist eine haufige, folgenreiche sowie behandlungsintensive Krankheit, die die Patienten
oft lebenslang beeintrachtigt. So bleibt beispielsweise oft die Armfunktion eingeschrankt und somit die

<
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Teilhabe am alltaglichen Leben beeintrachtigt (Kolominsky-Rabas, Heuschmann, 2002; Schneider et al.,
2009). Dariber hinaus verursacht die Erkrankung in den westlichen Industrienationen rund zwei bis flnf
Prozent der gesamten Gesundheitskosten (Murray et al., 2012; Saka, McGuire, Wolfe, 2009).

Da die Folgen der Erkrankung sehr unterschiedlich sind, missen die Patienten auch individuell therapiert
beziehungsweise rehabilitiert werden. In Kliniken wird in der Regel im multiprofessionellen Team ent-
schieden, welche Therapieformen angewendet werden. Hier kénnen auch neuere Therapiekonzepte
wie die CIMT eingesetzt werden.

In der ambulanten Versorgung erfolgt die Therapie ausschlielich auf Basis von Heilmittelverordnungen
gemal der geltenden Heilmittelrichtlinie. Danach sind fir Schlaganfallpatienten mit motorischen Beein-
trachtigungen folgende Heilmittel verordnungsfahig:

Ergotherapie mit den Heilmitteln
* MFB (Motorisch-funktionelle Behandlung)

e SPB (Sensomotorisch-perzeptive Behandlung)

Physiotherapie mit den Heilmitteln
e KG-ZNS (Spezielle Krankengymnastik zur Behandlung von Erkrankungen des Zentralen Nervensystems)

e KG (Krankengymnastik)

Die Therapeuten behandeln die Patienten entsprechend ihrer therapeutischen Kenntnisse. Uber die De-
tails der durchgefiihrten Therapie ist wenig bekannt — insbesondere ist nicht klar, inwieweit die Therapie
die Starkung der Teilhabe zum Ziel hat. Dies liegt zum einen daran, dass Therapie und Erfolg der Thera-
pie nicht strukturiert dokumentiert werden (De Wit et al., 2006; Hart et al., 2014). Zum anderen sind
weder Patienten noch verordnende Arzte strukturiert informiert Uber die Qualifikation und Expertise
ambulant tatiger Physio- und Ergotherapeuten fir die Behandlung von Schlaganfallpatienten. Erschwert
ist der Zugang zu einer adaquaten Therapie besonders oft beim Ubergang von der stationaren in die
ambulante Versorgung.

Insbesondere fehlt aber in der vertragsarztlichen Versorgung ein Therapiekonzept, das sich gezielt der
Teilhabe am alltaglichen Leben widmet. Die Aktivitaten des alltédglichen Lebens zu verbessern, ist aber
eines der Hauptziele in der Rehabilitation nach einem Schlaganfall — vor allem in der sogenannten chro-
nischen Phase (sechs Monate und mehr nach dem Schlaganfallereignis).

Die Constraint-induced movement therapy (CIMT) ist ein aufgabenorientiertes, repetitives Verfahren,
welches als besonders vielversprechend flr Patienten mit motorischer Beeintrachtigung der oberen
Extremitat gilt — auch im Hinblick auf die Teilhabe an Alltagsaktivitaten (Langhorne, 2009). Die Wirksam-
keit der CIMT wurde in mehreren Studien nachgewiesen. Allerdings ist diese Therapieform bislang in
Deutschland als ,Heilmittel” nicht verordnungsfahig.
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Die zehntagige original CIMT (sechs Stunden pro Tag durch eine Therapeutin) ist zeit- und kostenintensiv
und in dieser Form in ambulanten Therapiepraxen nicht durchflihrbar. Daher wurde das Konzept modifi-
ziert: home CIMT erfordert weniger Kontaktzeit mit den Therapeuten und ermdéglicht Schlaganfallpatien-
ten auch im chronischen Stadium eine evidenzbasierte, teilhabeférdernde ambulante Therapie.

Entstehungsgeschichte

In der Physiotherapie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) wird seit dem Jahr 2000 die
Constraint-induced movement therapy (CIMT) flr Patienten angeboten, die bereit sind, diese Therapie
selbst zu bezahlen. Im Jahr 2005 adaptierte eine Arbeitsgruppe aus Arztinnen und Physiotherapeutin-
nen die CIMT so, dass die Therapie auch ambulant eingesetzt werden kann.

In einer Pilotstudie wurde die neu entwickelte Form home CIMT als vierwochiges Heimibungspro-
gramm erprobt: Patienten Ubten gemeinsam mit einem Angehdorigen Uber vier Wochen hinweg taglich
zwei Stunden zu Hause. Eine CIMT-erfahrene Physiotherapeutin besuchte die Teilnehmer zu Hause und
leitete diese an. Die Patienten erlebten, wie sie den motorisch eingeschrankten Arm immer besser be-
wegen und nutzen konnten. Es zeigte sich, dass die Angehérigen aktiv in das tagliche Ubungsprogramm
mit einbezogen werden konnten — was Patienten und Angehdrigen half, besser mit der Behinderung
umzugehen. Gleichzeitig konnte nachgewiesen werden, dass home CIMT ahnlich effektiv ist wie die
original CIMT (Barzel et al., 2009).

Um eine mogliche Einfihrung von home CIMT in die ambulante Therapie vorzubereiten, entwickelte die
Forschergruppe ein Schulungskonzept — zusammen mit ambulant tatigen Physio- und Ergotherapeuten
(Tetzlaff, 2010).

In der nachfolgend vorgestellten Studie HOMECIMT wurde dieses Schulungskonzept in Physio- und
Ergotherapiepraxen eingesetzt. Ziel der Studie war es zu untersuchen, wie sich home CIMTim Vergleich
zu der Ublicherweise bei Schlaganfallpatienten durchgeflihrten Physio- und Ergotherapie auf den Ge-
brauch des betroffenen Armes im Alltag auswirkt.

Kernelemente

Zielgruppe

home CIMT ist flir Schlaganfallpatienten konzipiert, deren geldhmter Arm zumindest teilweise funktions-
fahig ist und bei denen der Schlaganfall mindestens sechs Monate zurlickliegt. Es wird vorausgesetzt,
dass die Patienten ihre Hand minimal bewegen kdnnen und motiviert sind, vier Wochen lang intensiv zu
trainieren.

Die Therapie ist flr Patienten jeden Alters geeignet. Auch Jahre nach dem Schlaganfallereignis kdnnen
sich die Armfunktionen der Patienten mittels Therapie noch verbessern.

@



6. MSD Forum GesundheitsPARTNER ¢ MSD Gesundheitspreis 2016

Ein Angehoriger oder ein Freund muss sich vor Therapiebeginn bereit erklaren, konsequent taglich mit
dem Patienten zu trainieren.

Abbildung 6 Elemente und Ablauf von home CIMT

Erster Hausbesuch (professionelle Therapie)

In home CIMT geschulte Therapeuten besuchen den Patienten zu Hause:
e Die Prinzipien der CIMT und die Durchflihrung des taglichen Trainings werden erklart.

e Therapeuten und Patienten wahlen gemeinsam geeignete Ziele aus und vereinbaren schriftlich
einen Therapievertrag.

e Erste Ubungen werden ausgewahlt und gemeinsam durchgefihrt.

e Um den Einsatz des betroffenen Armes zu férdern soll der weniger betroffene Arm mit einem
Handschuh ruhig gestellt werden.

Kontinuierliches Training zu Hause (nicht-professionelles Training)

Der Patient fiihrt in Begleitung eines Angehdrigen oder Freundes (nicht-professioneller Ubungs-

begleiter) selbststandig das Training durch:

¢ Innerhalb von vier Wochen soll an 20 Tagen zwei Stunden taglich gelibt werden (entspricht
40 Stunden Training).

e Die Ubungen werden mit dem betroffenen Arm repetitiv durchgefihrt, mit jeweils zehn Durch-
géngen innerhalb von 30 bis 60 Sekunden.

e Der Ubungsbegleiter dokumentiert fiir jeden Ubungsdurchgang die bendtigte Zeit bzw. die Anzahl
der Wiederholungen und die Gesamtlibungszeit.

RegelmalRige Besuche des Therapeuten (professionelle Therapie)

Waochentlich besuchen die Therapeuten den Patienten zu Hause:
e Sie besprechen den Fortschritt und klaren Fragen zur Ubungsdurchfiihrung.

. §ie Uberprifen, ob die gesteckten Ziele erreicht wurden und passen die Ubungen und die
Ubungsintensitat entsprechend an.

e Sie wahlen jeweils zwei bis drei neue Ubungen aus.

Quelle: Eigene Darstellung.
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Ambulant tatige Ergo- und Physiotherapeuten dirfen das Therapiekonzept anbieten, wenn sie nachwei-
sen konnen, dass sie seit mindestens zwei Jahren Schlaganfallpatienten behandeln und an einer zertifi-
zierten home CIMT-Fortbildung teilgenommen haben.

Versorgungskonzept

Das home CIMT-Training findet bei den Patienten zu Hause statt. Die Versorgungselemente umfassen
die professionelle therapeutische Begleitung durch zertifizierte Therapeuten (professionelle Therapie)
und das von Patienten und Ubungsbegleitern tiglich durchgefiihrte zweistiindige Ubungsprogramm
(nicht-professionelles Training) einschliellich der erforderlichen Dokumentation. Die Elemente und der
Ablauf von home CIMT werden nachfolgend beschrieben (siehe Abbildung 6).

Bei home CIMT sind der Patient und sein nicht-professioneller Ubungsbegleiter selbst dafiir verantwort-
lich, konsequent taglich und intensiv zu trainieren. Nur das haufige und regelméaRige Uben ermdglicht die
entsprechenden Erfolge.

Beispielhaft zeigt Abbildung 7 einen Patienten (links), der das Therapieziel ,, mit Messer und Gabel es-
sen” hat und repetitiv das Aufpicken eines Apfelstiickchens trainiert. Hierbei misst die Ubungsbegleite-
rin (rechts), wie lange der Patient braucht, um ein Apfelstlick mit der Gabel aufzunehmen und in den
Mund zu fihren.

Abbildung 7 Patient und Ubungsbegleiterin beim téglichen Training zu Hause

Quelle: Eigene Darstellung.
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Mehrwert und Patientenorientierung

CIMT wird bislang nur in ausgewahlten Zentren eingesetzt. Mit der modifizierten Form home CIMT
kénnen zukinftig auch Patienten im chronischen Stadium nach einem Schlaganfall ambulant therapiert
werden. Das eigenverantwortlich durchgeflhrte tagliche Training fordert die Aktivitat im Alltag und
wirkt positiv auf die Lebensqualitat. Auch mehrere Jahre nach einem Schlaganfall kbnnen Patienten mit
home CIMT trainieren und den Einsatz ihres durch den Schlaganfall betroffenen Armes im Alltag ver-
bessern.

Dass Angehorige aktiv miteinbezogen werden, erleben viele Patienten und Angehorige als vorteilhaft.
Fir manche kann es aber auch belastend sein, da taglich zwei Stunden gemeinsam trainiert werden
muss. Die Mdglichkeit, dass die Patienten und ihre Ubungsbegleiter die Trainingszeiten flexibel selbst
bestimmen kdnnen, wird dagegen durchweg als positiv beschrieben.

Finanzierung

Die Pilotstudie wurde im Rahmen des Projektvorhabens ,Versorgungsrealitat und Rehabilitationsmag-
lichkeiten nach Schlaganfall in der vertragsarztlichen Nachsorgephase” durchgeflhrt und durch die Stif-
tung Deutsche Schlaganfallhilfe gefordert.

Die nachfolgende cluster-randomisierte, kontrollierte Interventionsstudie wurde im Rahmen des Forder-
schwerpunktes zur versorgungsnahen Forschung ,,Chronische Krankheiten und Patientenorientierung”
durchgeflhrt. Dieser Schwerpunkt wurde durch die Bundesministerien flr Bildung und Forschung
(BMBF), fur Gesundheit (BMG) sowie fur Arbeit und Soziales (BMAS), die deutsche Rentenversicherung
(DRV), die Spitzenverbédnde der gesetzlichen Krankenkassen und den Verband der privaten Krankenver-
sicherung finanziert.

Management

Eine Forschergruppe aus Arzten, Physiotherapeutinnen und einer Ergotherapeutin am UKE hat die
HOMECIMT Studie durchgefihrt. Zusatzlich waren ambulant tatige Physio- und Ergotherapeuten in
Norddeutschland beteiligt.

Das Projekt wurde von Dr. med. Anne Barzel (Fachérztin fr Allgemeinmedizin; Physiotherapeutin, wis-
senschaftliche Mitarbeiterin am Institut fir Allgemeinmedizin) und Gesche Ketels (Gesundheitsokono-
min; Physiotherapeutin, Leitungsteam Physiotherapie) geleitet.

Evaluation

In einer Pilotstudie wurde zunachst das hausliche Therapieprogramm home CIMT erprobt und mit der
original CIMT verglichen. Das Therapiekonzept erwies sich als durchfihrbar und im Vergleich mit CIMT
als ebenfalls effektiv (Barzel et al., 2009). Durch home CIMT verbesserten die Patienten nachhaltig den
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Einsatz ihres durch den Schlaganfall betroffenen Armes im Alltag. Darlber hinaus steigerte sich die Le-
bensqualitdt. Die Patienten waren motivierter und eigenverantwortlicher. Angehorige konnten gut als
nicht-professionelle Ubungsbegleiter mit einbezogen werden.

Eine weitere Pilotstudie untersuchte, ob Patienten nach der Therapie mit CIMT auch noch von einer
weiteren Therapie mit home CIMT profitieren wirden — was der Fall war (Rijntjes et al., 2009).

In der internationalen Wissenschaft wurde home CIMT als vielversprechend beurteilt, insbesondere
weil vorhandene Ressourcen beriicksichtigt wurden (Viana, Teasell, 2012).

Schlielich wurde eine grofRe cluster-randomisierte, kontrollierte Interventionsstudie mit Physio- und
Ergotherapiepraxen durchgefiihrt, um die Fragestellung zu untersuchen:

Setzen Schlaganfallpatienten nach der Therapie mit home CIMT ihren beeintrdachtigten Arm im Alltag
aktiver ein, verglichen mit Schlaganfallpatienten, die mit (blicher Physio- oder Ergotherapie behandelt
werden?

Alle Patienten erhielten Uber vier Wochen eine wirksame Therapie: 85 Patienten wurden mit home
CIMT therapiert, 71 Patienten mit den Ublichen Therapieformen.

Die Studie zeigte, dass beide Gruppen nach vier Wochen den beeintrachtigten Arm besser einsetzen
konnten. Der Armeinsatz im Alltag war bei den Patienten der home CIMT-Gruppe allerdings signifikant
besser als in der Kontrollgruppe. Nach sechs Monaten nahmen aktiv noch 94 Prozent an der Studie teil
(Barzel et al., 2015). Insgesamt zeigte sich home CIMT als wirksame Therapie, die Schlaganfallpatien-
ten helfen kann, durch ein individuelles alltagsorientiertes Training wieder aktiv am Alltag teilzuhaben.

In zwei weiteren qualitativen Studien wurden die Patienten und ihre nicht-professionellen Ubungsbeglei-
ter befragt (Stark, 2013; Stark et al., submitted). In den leitfadengestitzten Interviews wurde deutlich,
dass die Patienten nicht nur ihre Hand stérker im Alltag einsetzten, sondern teilweise auch sportlichen
Ehrgeiz entwickelten. Beruflich und/oder familiar verpflichtete Ubungsbegleiter erlebten das tagliche
Ubungsprogramm manchmal als belastend. Fiir Patienten wie auch Ubungsbegleiter war es zum Teil
herausfordernd die home CIMT-spezifischen Therapieelemente umzusetzen.

Physiotherapeuten und Ergotherapeuten berichteten in Fokusgruppen Uber ihre Erfahrungen mit dem
neuen Therapiekonzept. Die flnfstiindige Schulung habe sie gut darauf vorbereitet, home CIMT durch-
zuflhren. Dank der gemeinsamen und strukturierten Zielvereinbarung seien die Patienten motivierter
und auch auRerhalb des Trainings aktiver gewesen. Teilweise berichteten die Therapeuten aber auch,
dass die Durchfiihrung der Hausbesuche in ihrer taglichen Praxis-Routine belastend gewesen sei.

Weiterhin wurde in einer Starken-Schwachen-Analyse untersucht, wie home CIMT in die ambulante
Regelversorgung integriert werden kdnnte. Die Ergebnisse wurden mit Leistungserbringern aus der
Allgemeinmedizin, Neurologie, Physiotherapie und Ergotherapie diskutiert — unter anderem, weil die
Kosten nicht immer adaquat erstattet werden. Des Weiteren wurden die ndchsten Schritte zur Umset-
zung priorisiert.
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Nachste Schritte

FUr Therapeutinnen und Therapeuten soll zukinftig eine zertifizierte Fortbildung fir home CIMT an der
UKE-Akademie Bildung und Karriere angeboten werden. Aktuell werden die Erkenntnisse aus den Fo-
kusgruppendiskussionen mit Therapeuten und aus den Interviews mit Patienten und nicht-professionel-

len Ubungsbegleitern eingearbeitet.

Ansprechpartner

Dr. med. Anne Barzel

Projektleitung,

Wissenschaftliche Mitarbeiterin, Facharztin far
Allgemeinmedizin

Institut fur Allgemeinmedizin,
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
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20246 Hamburg
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Gesche Ketels, B.A.

Leitung Physiotherapie
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20246 Hamburg
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2. Preis

Jena-PARADIES

Patient Activation foR Anxiety DiIsordErS

Autoren: Jochen Gensichen, Thomas S. Hiller

Management Summary

Das Projekt Jena-PARADIES hat zum Ziel, dass Angststdrungen in der Hausarztpraxis besser diagnosti-
ziert und therapiert werden.

Rund sieben Prozent der Patienten deutscher Hausarztpraxen leiden an einer Angststérung, die in den
meisten Fallen auch nur durch den Hausarzt behandelt wird. Allerdings ist es im Praxisalltag der meisten
Hausarztpraxen nicht moglich, Angstpatienten engmaschig und wirksam zu therapieren.

Das Projekt Jena-PARADIES hat deshalb psychologische Therapieverfahren an den Hausarztalltag ange-
passt. Mit diesem praxisbasierten Case Management werden Angstpatienten kontinuierlich versorgt
und kognitiv verhaltenstherapeutisch behandelt.
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Jena-PARADIES

Das Programm wurde mit 419 Patienten mit Panikstérung und/oder Agoraphobie aus 73 Hausarztpraxen
wissenschaftlich evaluiert. Die Studie konnte zeigen, dass Patienten, die am Programm teilnahmen,
besser mit der Angst zurechtkommen als durch die Standardversorgung.

Initilert wurde das Projekt durch Prof. Dr. Jochen Gensichen, Institut fir Allgemeinmedizin LMU Mdn-
chen und Prof. Dr. Jirgen Margraf, AE Klinische Psychologie & Psychotherapie, Ruhr-Universitat Bo-
chum. Das Projekt wurde durch das Bundesministerium fir Bildung und Forschung gefordert.

Versorgungsherausforderung

Angsterkrankungen sind eine der haufigsten psychischen Stérungen. In Deutschland leiden rund
14,5 Prozent der Bevolkerung an einer Angststorung, die zumeist chronisch verlauft (Hiller, 2013). Viele
Patienten kdnnen aufgrund der Erkrankung nicht arbeiten. Sie scheiden oft bereits sehr friih ganz aus
dem Arbeitsleben aus. Sie sind auch privat stark eingeschrankt; ihre Lebensqualitat ist langfristig be-
eintrachtigt.

Da die Patienten sehr stark unter kdrperlichen Symptomen leiden, wird haufig irrtimlicherweise eine
schwere korperliche Erkrankung angenommen. Deshalb wird die Angststorung haufig erst Jahre spater
diagnostiziert (Wittchen, 2004).

Hausarztliche Praxen sind in der Regel bei Angsterkrankungen die ersten Ansprechpartner flr Patienten.
Es ist umfassend belegt, wie Angstpatienten psychotherapeutisch und medikamentds behandelt wer-
den kdénnen. Insbesondere psychotherapeutische Methoden der kognitiven Verhaltenstherapie flihren
zu sehr guten Heilungsaussichten und werden daher von nationalen sowie internationalen Versorgungs-
leitlinien empfohlen. Allerdings sind psychotherapeutische Behandlungen zeitlich oder regional oft nicht
verfugbar. Auch die Wartezeiten auf einen Termin sind beim Facharzt teilweise extrem lang: Durch-
schnittlich warten die betroffenen Patienten 12,5 Wochen auf ein Erstgesprach, circa 32 Prozent warten
sogar langer. Kénnen die Patienten wahrend der Wartezeiten nicht behandelt werden, kann sich die Er-
krankung verschlimmern oder gar chronifizieren (Gensichen et al., 2009).

Die Patienten missen also oft langfristig ausschlielich durch den Hausarzt betreut werden. Fir die
Hausérzte existieren in Deutschland allerdings bislang keine evidenzbasierten Interventionsprogramme,
die klinisch wirksam und kosteneffektiv durchgeflihrt werden kénnten.

Das Projekt Jena-PARADIES entwickelte und evaluierte daher ein solches evidenzbasiertes Programm
fr die Hausarztpraxis zur Behandlung von Patienten mit Panikstérung und Platzangst.

Entstehungsgeschichte

Das Forschungsprojekt Jena-PARADIES wurde inspiriert von der PRoMPT-Studie (Primary Care Moni-
toring for depressive Patients Trial), die untersuchte, wie Depressionen hausarztbasiert behandelt wer-
den kénnen. Die Studie zeigte, dass depressive Patienten durch ein hausarztzentriertes, niedrigschwel-
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liges Case Management besser wohnortnah und ambulant behandelt werden kdnnen (Gensichen et al.,
2009). Case-Management-Curricula entstanden in Zusammenarbeit mit der Bundesarztekammer, der
Landesarztekammer Hessen und dem Deutschen Hauséarzteverband. Inzwischen werden die Curricula
genutzt, um Medizinische Fachangestellte (MFA) gezielt weiterzubilden.

Prof. Dr. Gensichen von der LMU und Prof. Dr. JUrgen Margraf von der Ruhr-Universitat Bochum entwi-
ckelten auf Basis dieser Ergebnisse ab 2009 das Konzept fir Jena-PARADIES. Seit 2011 fordert das
Bundesministerium fir Bildung und Forschung das Vorhaben. Eine Evaluationsstudie wurde zunachst
fur eine Laufzeit von drei Jahren bewilligt (Februar 2012 bis Februar 2015) und bis Juni 2016 durch Ei-
genmittel des Instituts verlangert.

Kernelemente

Zielgruppe

Teilnehmer bei Jena-PARADIES waren volljahrige Patienten mit einer Panikstérung, mit oder ohne Platz-
angst (ICD-10: F40.01 oder F41.0), die hausarztlich versorgt werden. Ausgeschlossen waren Patienten,
die alkohol- oder drogenabhéangig sind, die eine Psychose haben oder die akut suizidal, schwanger oder
schwer korperlich erkrankt sind — sowie Patienten mit einer Lebenserwartung von unter einem Jahr und
Patienten, denen die Intervention grundsatzlich nicht empfohlen wurde. Ferner sollten keine Patienten
in die Studie aufgenommen werden, die aktuell bereits psychotherapeutisch und angstspezifisch behan-
delt wurden.

Die an der Studie teiinehmenden Hauséarzte waren Facharzte fir Allgemeinmedizin, praktische Arzte,
Fachérzte fiir Innere Medizin, Diplom-Mediziner oder Arzte ohne Gebietsbezeichnung. Sie bildeten zu-
sammen mit jeweils einem nicht-arztlichen Praxishelfer die verantwortlichen Praxisteams. Die Praxis-
helfer waren als Medizinische Fachangestellte oder Krankenpfleger ausgebildet oder verfligten Uber
eine gleichwertige Ausbildung.

Versorgungskonzept

Da Interventionen und Instrumente aus der facharztlichen Behandlung nicht ohne weiteres auf die All-
gemeinarztpraxis Ubertragbar sind, wurden in diesem Projekt spezifische Instrumente und Interventio-
nen flr die hausarztliche Versorgung entwickelt.

Jena-PARADIES ist ein niedrigschwelliges Behandlungs- und Ubungsprogramm, mit dessen Hilfe
Angstpatienten wohnortnah und ambulant psychotherapeutisch behandelt werden kénnen. Es ist zu-
dem praktikabel, effizient und patientenaktivierend gestaltet. Das Versorgungskonzept basiert auf Be-
handlungselementen der kognitiven Verhaltenstherapie, die strukturiert und teambasiert in der Haus-
arztpraxis umgesetzt werden kénnen. Es umfasst drei wesentliche Komponenten (siehe Abbildung 8).
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Abbildung 8 Die drei wesentlichen Komponenten des Jena-PARADIES-Projekts

Arzt/MFA-

Schulung

Quelle: Eigene Darstellung.

Patienten-
Ubungen

Management

Fir das Programm schulten Mitarbeiter des Instituts fir Allgemeinmedizin die teilnehmenden Arzte und
Praxishelfer zweieinhalb Stunden in der Anwendung verhaltenstherapeutischer Interventionen. Die Pra-
xisteams wurden Uber die Symptome bei Panikstérungen und Platzangst informiert sowie Uber dessen
Diagnose und Behandlung. Um die Patienten anzusprechen, nutzten die Praxisteams vorbereitete Pati-
entenmaterialien. Diese legten sie auch in den Praxen aus.

Arzt/MFA-

Schulung

Da die Studie, die im Folgenden vorgestellt wird, aus einer Interventions-
und Kontrollgruppe bestand, erhielten die Praxisteams der Interventions-
gruppe ein zusatzliches, dreistindiges Training, in dem sie lernten, das
Expositionstraining nach Art des Case Managements anzuwenden.

Hauséarzte lernten die Methoden der behandlungsbezogenen Mafinah-
men kennen und erfuhren, wie sie Patienten anleiten, motivieren und
supervidieren kdnnen.

Fir die MFA lagen die Schwerpunkte des Trainings auf dem protokollba-
sierten Telefon-Monitoring, inklusive der Dokumentation des Symptom-
und Behandlungsverlaufes und der Berichterstattung an den Hausarzt.
DarUber hinaus wurde der behandlungsunterstitzend-motivierende Um-
gang mit Angstpatienten erlautert.
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In drei jeweils zwanzigminttigen Sitzungen flihrten die Praxisteams das
Expositionstraining dann gemeinsam mit den Patienten in der Hausarzt-
praxis durch. Die mit dem Arzt vereinbarten und erprobten Ubungen wie-
derholten die Patienten selbststandig zu Hause.

Der Behandlungsplan umfasste zum einen vier Arzttermine, bei denen
drei Behandlungselemente sukzessive umgesetzt wurden (siehe Abbil-
dung 9). Diese Elemente orientierten sich an der kognitiven Verhaltens-
therapie (KVT).

Patienten-

Ubungen

Abbildung 9 KVT-orientierte Behandlungselemente von Jena-PARADIES

Exposition Exposition
von Symptomen von Situationen

Psychoedukation

Der Patient provoziert Wahrend des Arztter-
bestimmte Symptome mins werden individu-
z.B. hyperventiliert elle Ubungen auspro-
er bewusst. Zunachst biert, bei denen sich der
nur gemeinsam mit Patient der geflirchteten
dem Hausarzt, dann Situation exponiert.
selbstandig zu Hause. Diese werden syste-
Hierdurch sollen matisch wiederholt. Da
Angstreaktionen ab- die geflirchtete Situation
nehmen. kontrolliert ausgelost
wird, kann sich der
Patient allmahlich an
die Situation gewohnen
und seine Angst kontrol-
lieren.

Stérungs- und Behand-
lungswissen wird
vermittelt, dadurch
wird das Krankheits-
bild transparent und
der Patient erhalt eine

kognitive Grundlage,
um Angstreaktionen
abbauen zu kénnen.

Quelle: Eigene Darstellung.

Der Patient libte selbststéndig, nach klar beschriebenen Regeln zwei Mal pro Woche und protokollierte den
Verlauf der Ubung. Den Erfolg dieser Expositionsiibungen untersuchte im Rahmen der Studie ein Priifarzt.

Zudem kontaktierten die Praxishelfer den Patienten in regelmaRigen Absténden, insgesamt zehn Mal,
telefonisch und protokollierten die Entwicklung von Symptomen und Behandlung. Der Hausarzt erhielt
die Ergebnisse zeitnah und konnte so umgehend therapeutisch reagieren.
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In der Kontrollgruppe wiederum wurden die Patienten routinemaRig behandelt (freie Behandlungsent-
scheidungen des Arztes). Insgesamt dauerten die Interventionen finf Monate an.

Die dritte wesentliche Komponente von Jena-
PARADIES ist das Case Management, das den
Rahmen fir das praxisteam-unterstitzte Expo-
sitionstraining bildete. Case Management ist ein
wichtiges Element des sogenannten Chronic
Care Modells, nach dem ,aktivierte” Patienten
und ,vorausschauende/proaktive” Praxisteams
die gesundheitliche Situation der Patienten ver-
bessern kénnen.

Case

Management

Unter Case Management versteht man, dass Patienten situationsgeleitet und kontinuierlich betreut wer-
den, um zu vermeiden, dass sich die Krankheit wieder verschlechtert. Dabei sind folgende Komponen-
ten besonders wichtig:

Identifikation: bedirftige Patienten werden aktiv erfasst und ausgewahilt.

e Assessment: es wird regelmal3ig erfasst, was der Patient braucht.

Planung: gemeinsam mit dem Patienten werden Therapieziele festgelegt.

Koordination: der Patient wird interdisziplinar behandelt.
e Monitoring: es wird kontinuierlich beobachtet, wie erfolgreich der Patient behandelt wird.

FUr die Ansprache der Patienten nutzten die Praxisteams vorbereitete Patientenmaterialien zur Auslage
in der Praxis. Zudem wurden validierte Patientenfragebdgen eingesetzt, zum Beispiel die ins Deutsche
Ubersetzte Overall Anxiety Severity and Impairment Scale. Bereitgestellt wurden auch Materialien, um
Angststérungen besser identifizieren zu kdnnen.

Mehrwert und Patientenorientierung

Um die Komponenten praktikabel in der Hausarztpraxis umsetzen zu konnen, sollte das Konzept zum
einen besonders effizient sein, zum anderen sollten die Patienten aktiv in die Therapie einbezogen wer-
den. Sind die Patienten ndmlich aktiv und agieren eigenverantwortlich, kann das Praxisteam auch selbst
effizienter und gezielter arbeiten.

Patienten, die ein Expositionstraining erhalten, profitieren von der Teilnahme an Jena-PARADIES. Sie
sind im Vergleich zur Routineversorgung nachhaltig mental gesinder und haben eine hdhere Lebens-
qualitat. Zudem ermoglicht das Case Management, dass Patienten gezielter, individueller und schneller
behandelt werden, wenn die Symptome wieder zunehmen. Dies flhrt zu besseren Behandlungsergeb-
nissen und die Patientensicherheit wird erh6ht. Zudem kann der Hausarzt als langjahriger Vertrauter die
Patienten heimatnah effektiv therapieren.

<
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Finanzierung

Das Bundesministerium fur Bildung und Forschung férderte das Projekt im Rahmen des Forderschwer-
punkts , Studien und Empirische Analysen in der Versorgungsforschung Module 4: Interventional Trials
in Health Care Research”. Das Fordervolumen betrug 632.149 Euro und wurde laufend durch Eigenmit-
tel des Instituts flr Allgemeinmedizin aufgestockt. Zukinftig wird diskutiert, wie die Stiftung Allgemein-
medizin das Projekt fordern konnte.

Management

Das Institut fur Allgemeinmedizin, Universitatsklinikum Jena, Friedrich Schiller Universitat fihrte die
Studie zum Jena-PARADIES Projekt durch (Institutsdirektor und Studienleiter war Prof. Dr. Jochen Gen-
sichen). Thomas Hiller koordinierte das Projekt (wissenschaftlicher Mitarbeiter). Das Projektteam am
Institut far Allgemeinmedizin bestand ferner aus Jorg Breitbart (arztlich-wissenschaftlicher Mitarbeiter),
Mercedes Schelle (Study Nurse) sowie Nico Schneider (zur Unterstitzung des Datenmanagements).
Unterstitzt wurde das Projekt durch Mitarbeiter in Bochum und Hamburg.

Evaluation

Bislang wurde das Konzept Jena-PARADIES mit 419 Patienten mit einer Panikstérung und/oder Agora-
phobie aus 73 Hausarztpraxen in Mitteldeutschland wissenschaftlich Gber finf Monate evaluiert.

Die 73 Hausarztpraxen wurden zuféllig in Interventions- und Kontrollteams eingeteilt. In die Expositions-
trainingsgruppe wurden 230 Patienten aus 36 Praxen eingeschlossen und in die Standardversorgungs-
gruppe 189 Patienten aus 37 Praxen. Bei der Standardversorgungsgruppe diagnostizierte der Hausarzt
anhand der praxis-kompatiblen diagnostischen Materialien die Angststorung und behandelte die Patien-
ten dann allerdings wie gewohnt.

Die Hauptstudie zeigte, dass in beiden Gruppen Angstsymptome (Hauptergebnisparameter), Vermei-
dung und Depressivitat zurlickgingen. Auferdem beurteilten die Patienten ihren eigenen Gesundheits-
zustand besser als zuvor. In beiden Behandlungsgruppen konsumierten die Patienten weniger Psycho-
pharmaka.

In der Expositionstrainingsgruppe verbesserten sich alle Zielgrofien signifikant starker als in der Stan-
dardversorgungsgruppe. Auch nachdem die Behandlungsphase abgeschlossen war, bestand der Unter-
schied. Die Teilnehmer der Expositionstrainingsgruppe gaben dartber hinaus noch an, dass sie sich
besser versorgt flhlten.

Die Auswertung von Verlaufsvariablen zeigte: Auch die Praxisteams profitierten von Jena-PARADIES. In
beiden Behandlungsgruppen kontaktierten die Patienten seltener ihren Hausarzt. Patienten, die struktu-
riert versorgt werden, sind also auch besser steuerbar; selbst bei anspruchsvollen Patienten kann so Zeit
eingespart werden.
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In einer flankierenden qualitativen Studie gaben die Patienten der Expositionstrainingsgruppe an, dass
sie durch den Hausarzt strukturiert angeleitet und durch die Praxishelfer ungewohnt intensiv betreut
wurden. Sie flhlten sich dadurch sicher genug, eigenstandig zu Hause zu Uben. Inhaltlich empfanden
sowohl die Patienten als auch die Arzte die Psychoedukation als hoch wirksam und hilfreich fir die Be-
waltigung der Panikstorung.

Als sehr unterstltzend beschrieben sowohl Patienten als auch Arzte das ausgehandigte Ubungsbuch.
Es wurde von den Patienten sowohl alleine zu Hause genutzt als auch bei den Praxisterminen gemein-
sam mit dem Arzt.

Die teilnehmenden Arzte schatzten das strukturierte Versorgungsprogramm Jena-PARADIES sehr, vor
allem, weil sie damit eine aus ihrer Sicht unterversorgte Patientengruppe gezielt — und zumeist erfolg-
reich — therapieren konnten.

Grunde fur die derzeitige Unterversorgung von Angstpatienten sind flr Hausarzte vor allem die langen
Wartezeiten auf einen Facharzttermin sowie die Stigmatisierung der Psychotherapie. Deshalb sei es fir
viele Patienten wichtig, in der Hausarztpraxis gut behandelt zu werden.

Die Praxishelfer beurteilten positiv, dass sie die Behandlung und die telefonische Betreuung weitrei-
chend und selbstverantwortlich planen kénnen. Das Praxishelfer generell bereit sind starker eigenver-
antwortlich zu handeln, wurde von den Arzten sehr positiv wahrgenommen. Die Arzte selbst werden so
nur geringflgig mehr belastet; die Kosten bleiben stabil. Dazu muss das Programm jedoch noch umfas-
sender gesundheitstkonomisch ausgewertet werden (Brettschneider et al., 2015; Schone et al., 2015).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass das Behandlungsprogramm erfolgreich von hausarztlichen
Praxen umgesetzt werden kann. Zudem profitieren Patienten mit Panikstérung und Agoraphobie deut-
lich und kdnnen im gewohnten Umfeld friihzeitig diagnostiziert und leitliniengerecht therapiert werden.

Nachste Schritte

Das Projekt soll abschlielend gesundheitstkonomisch analysiert werden.

Zukinftig soll das Projekt weiter in andere Regionen ausgerollt werden. Dazu soll untersucht werden,
wie das Projekt nachhaltig und praktikabel eingesetzt werden kann, ohne die studienbedingten Zusatz-
aufgaben fir die Praxisteams.

Zunachst wird das studienbedingt stark standardisierte Behandlungsprogramm zusammen mit den Stu-
dienarzten so optimiert, dass es auch gut in den Praxisalltag zu integrieren ist. Behandlungsrelevante
Materialien werden nach professionellen kommunikationswissenschaftlichen Standards Uberarbeitet
(unter anderem didaktisches Layout, interaktive Lehr- und Lernelemente). Zusatzliches Patientenaufkla-
rungsmaterial flr die Hausarztpraxen wird erstellt.

Um das Behandlungsprogramm besser verfligbar zu machen, wird derzeit geprift, wie es in Compute-
rassistenzsystemen eingebettet werden konnte.

<
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Des Weiteren werden gezielte Schulungsangebote entwickelt, die das Praxisteam befahigen sollen,
Patienten eigenstandig zu behandeln. Diese Schulungskonzepte sollen an bestehende Strukturen ange-
bunden werden, wie die Weiterbildungsangebote der Landesarztekammern und lokale Qualitatszirkel.
Deshalb soll zuklnftig mit Bildungstragern der Praxishelfer-Ausbildung kooperiert werden.

Ansprechpartner

Prof. Dr. Jochen Gensichen

Institut far Allgemeinmedizin

Klinikum der Ludwigs-Maximilians-Universitat Minchen
Pettenkoferstrale 8a

80336 Minchen

Telefon: 089 — 440 053 779

E-Mail: jochen.gensichen@med.uni-muenchen.de
www.allgemeinmedizin.med.uni-muenchen.de
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Medizinisches Zentrum fiir erwachsene Menschen mit Behinderung
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Management Summary

Das Sengelmann Institut flir Medizin und Inklusion (SIMI) ist ein Medizinisches Zentrum flr erwachsene
Menschen mit Behinderung (MZEB). Hier werden Patienten versorgt, die aufgrund der Art, Schwere oder
Komplexitat ihrer Behinderung speziell behandelt werden missen. Ziel ist es, Krankheiten rechtzeitig zu
erkennen, angemessen zu behandeln und damit ein selbstbestimmtes Leben der Patienten zu férdern.

<
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Niedergelassene Arzte kdnnen ihre Patienten ins MZEB (iberweisen, wenn sie aufgrund der Behinde-
rung des Patienten an fachliche Grenzen stolRen. Im MZEB arbeitet ein interdisziplinares und multipro-
fessionelles Team zusammen: Facharzte flr Innere Medizin, Neurologie, Psychiatrie und (Neuro-)Ortho-
padie, Pflegekrafte, Psychologen, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten und Logopéden, erganzt durch
Fachkrafte aus der Eingliederungshilfe. Sie konsultieren den Patienten gemeinsam, in multiprofessionel-
len Fallbesprechungen stellen sie gemeinsam die Diagnosen und erarbeiten die Therapieempfehlungen,
die von den niedergelassenen Arzten und Therapeuten umgesetzt werden.

Die Evangelische Stiftung Alsterdorf in Hamburg arbeitete bei der Konzeption des MZEB eng mit Betrof-
fenenverbanden sowie Institutionen des Gesundheitssystems zusammen.

Seit September 2016 wird ein Kompetenznetz aufgebaut, um die wohnortnahe medizinische Versor-
gung der Menschen mit Behinderung langfristig zu sichern. Dazu sollen unter anderem niedergelassene
Arzte weitergebildet und weitere Fachdisziplinen eingebunden werden.

Versorgungsherausforderung

Menschen, die eine geistige oder komplexe Behinderung haben, sind besonderen Gesundheitsproble-
men und Erkrankungsrisiken ausgesetzt (Dieckmann, Metzler, 2013; Schuppener, 2004). Im Vergleich
zur Allgemeinbevdlkerung treten zahlreiche Beeintrachtigungen und Erkrankungen bei ihnen haufiger
und oftmals friher auf. Dazu zahlen etwa die grofen Volkskrankheiten wie Diabetes mellitus Typ 2,
Herz-Kreislauf- oder Augenerkrankungen.

Gleichzeitig sind diese Menschen in Deutschland aber meist nicht ausreichend versorgt. Das hat zum
einen strukturelle Grinde: Viele Arztpraxen sind nur Uber Treppen zuganglich, die Behandlungsraume
sind zu eng fir Rollstuhlfahrer, die Toiletten sind nicht befahrbar.

Neben den rdumlichen Barrieren gibt es weitere Barrieren, die eine gute Versorgung erschweren:
e Die Patienten konnen haufig nicht sprechen und/oder sie sind stark verhaltensauffallig.
e Sie brauchen eine spezielle angst- und barrierefreie Umgebung.

e Untersuchungen dauern in der Regel langer, beispielsweise weil Korperbewegungen eingeschrankt
sind, Hektik vermieden wird oder zeitaufwandiger erklart werden muss.

e Die Patienten konnen aufgrund von komplexen Behinderungen nicht in der tblichen Form untersucht
werden. Manchmal sind besondere Untersuchungsverfahren oder Spezialgerate notwendig.

e Mediziner, Pflegekrafte und Therapeuten brauchen medizinisches Spezialwissen in Diagnostik und
Therapie. So muss beispielsweise das soziale Umfeld in Anamnese und Diagnostik integriert werden
— und bei sich Uberlagernden Symptomen und Verhaltensweisen muss ,detektivisch” vorgegangen
werden (Mau et al., 2015).

Vielen Facharzten fehlen die notwendigen speziellen Kenntnisse, um Personen mit geistigen und kom-
plexen Behinderungen angemessen zu versorgen. Krankheiten werden daher haufig nicht rechtzeitig
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erkannt und behandelt. Wahrend Kinder und Jugendliche mit Behinderungen in den Sozialpadiatrischen
Zentren gut betreut sind, fehlt ein vergleichbares Angebot fiir Erwachsene véllig. Patienten leiden unno-
tig lang unter Schmerzen; die Teilhabe am Alltag ist stark eingeschréankt.

Entstehungsgeschichte

Im Auftrag der Evangelischen Stiftung Alsterdorf untersuchten das Deutsche Krankenhaus Institut (DKI)
und die Hochschule fir Angewandte Wissenschaften im Jahr 2011 die medizinische Versorgung von
Menschen mit geistiger Behinderung in zwei Hamburger Bezirken. Die Untersuchung zeigte, dass diese
Patientengruppe gravierend schlechter medizinisch versorgt wird als Menschen ohne Behinderung. Es
wurde deutlich, dass zu wenig niedergelassene Arzte auf die besonderen Bediirfnisse dieser Zielgruppe
vorbereitet sind.

2013 lud die Evangelische Stiftung Alsterdorf gemeinsam mit der Bundesarbeitsgemeinschaft Arzte fiir
Menschen mit Behinderung zu einer bundesweiten Fachtagung ein. Auf dieser Tagung wurde diskutiert,
ob und in welchen Bereichen Menschen mit Behinderung defizitar versorgt werden — und wie man die
Versorgung verbessern kdnnte.

Auf Initiative der Evangelischen Stiftung Alsterdorf arbeiteten zahlreiche Institutionen und Vertreter un-
terschiedlicher Interessensgruppen zusammen, um ein neues Konzept zu entwickeln. Es entstand das
MZEB, das Medizinische Zentrum flr erwachsene Menschen mit Behinderung. Mitgewirkt haben unter
anderem: Trager der Eingliederungshilfe, Wohnbeirdte von Menschen mit Behinderung, Arztekammer,
Krankenkassen, Kassenarztliche Vereinigung und die Behdrde fir Gesundheit.

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) prifte das Konzept und beurteilte es positiv.
Hamburgs Gesundheitssenatorin Cornelia Prifer-Storcks setzte sich intensiv dafir ein, dass bundesweit
weitere Angebote nach Vorbild des MZEB entstehen — unter anderem wurde diese Forderung in den
Koalitionsvertrag der Bundesregierung aufgenommen und umgesetzt. Am 23.7.2015 trat der neuge-
schaffene 8119¢c SGB V in Kraft, der die Einrichtung Medizinischer Behandlungszentren fir erwachsene
Menschen mit geistiger oder schwerer Mehrfachbehinderung ermdglicht, um die ausreichende Versor-
gung sicherzustellen.

Kernelemente

Zielgruppe

Zielgruppe sind erwachsene Menschen, die eine geistige oder komplexe Behinderung haben. Sie kdn-
nen sich in der Regel nicht selbst dufRern. Folgende Kriterien missen erflllt sein, um einen Patienten in
das MZEB Uberweisen zu kdnnen:

e Patienten missen einen Schwerbehindertenausweis mit einem Grad der Behinderung von mindes-
tens 70 und mindestens eines der folgenden Merkzeichen haben: erheblich gehbehindert (G), aul3er-
gewohnlich gehbehindert (aG), hilflos (H), gehorlos (Gl), blind (BI).

a
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Zusatzlich muss eine Intelligenzminderung diagnostiziert sein, ggf. auch mit einer Verhaltensstorung
(F-Diagnosen 70.1, F 71, F 72, F 73, F 78), Zerebralparese (G 80), eine autistische Stdérung (F 84), eine
angeborene Stérung aus dem Bereich der Q-Diagnosen (Q00-99) oder eine Persdnlichkeits- oder
Verhaltensstérung bei spat erworbener Behinderung (FO7).

In Hamburg erflllen schatzungsweise rund 6.000 Patienten diese Kriterien.

Versorgungskonzept

Menschen mit Behinderung werden in das MZEB (iberwiesen, wenn niedergelassene Arzte aufgrund
der Art, Schwere oder Komplexitat der Behinderung fachlich an Grenzen stofien und zusétzliche Exper-
tise notig ist. Dies kann beispielsweise vorkommen,

e wenn der Patient akut komplex erkrankt ist,
e Schmerzen nicht abgeklart werden kénnen oder
e der Patient ungeklarte Probleme beim Schlucken oder Atmen hat.

Ebenfalls muss haufig abgeklart werden, ob eine somatische und/oder psychiatrische und/oder psycho-
soziale Stérung vorliegt.

Im MZEB arbeitet ein interdisziplindres und multiprofessionelles Team zusammen: Facharzte fir Innere
Medizin, Neurologie, Psychiatrie und (Neuro-)Orthopadie, Psychologen, Physiotherapeuten, Ergothera-
peuten und Logopaden. Das Team wird erganzt von spezialisiertem Pflegepersonal und Fachkraften aus
der Eingliederungshilfe.

Tabelle 2 Besonderheiten der Versorgung im MZEB

Patient & soziales Umfeld

e Der Patientenwunsch wird erfasst, der Patient kann sein Wissen bei der Diagnose und Therapie
mit einbringen.

e Das soziale Umfeld wird bei der Anamnese und Diagnostik mit einbezogen.

Strategie & Kompetenzen

¢ Es wird eine aufdeckende Strategie beim Diagnostizieren verfolgt.
¢ Die Behandler verfligen Uber fachliches Detailwissen bei z.T. seltenen Erkrankungen.

¢ Es wird berlcksichtigt, dass die Patienten oft nur eingeschrankt fahig sind, therapeutische Emp-
fehlungen umzusetzen und sich aktiv am Genesungsprozess zu beteiligen.

¢ Die Komplexitat von Problemlagen wird strategisch integriert, sodass die Zusammenarbeit unter-
schiedlicher Akteure gefordert wird.

Quelle: Eigene Darstellung.
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Jeder Patient wird von mindestens zwei Disziplinen untersucht, um die Ursachen der Behinderung zu
klaren, das Risiko flr Begleit- und Folgeerkrankungen abzuschétzen und untypische Symptomlagen zu
diagnostizieren. Sowohl die Diagnoseverfahren als auch die Untersuchungsablaufe sind im MZEB spezi-
ell auf die besonderen BedUrfnisse von Menschen mit komplexen Behinderungen zugeschnitten.

Folgende Herangehensweisen zeichnen die Versorgung im MZEB aus (siehe Tabelle 2).

Alle Mitarbeitenden des MZEB sind medizinisch speziell fir die teils seltenen und komplexen Symptome
fortgebildet. Sie erweitern ihr Wissen kontinuierlich durch strukturierte Fortbildungsmafinahmen. Es
gibt in der Dienstbesprechung wdchentlich eine kurze Fortbildungseinheit; einmal im Quartal besuchen
die Mitarbeiter ein vierstindiges Fortbildungsseminar — und sie nehmen am strukturierten Curriculum
Medizinische Versorgung von Menschen mit Behinderung teil, das von der Bundesarztekammer zertifi-
ziert wurde.

Die Mitarbeiter missen aber nicht nur Uber medizinisches Fachwissen verfligen, sie missen mit der
Zielgruppe auch kompetent kommunizieren kénnen. Dazu werden sie in ,,Leichter Sprache"” geschult.

Die Leistungserbringer im MZEB besprechen die einzelnen Félle gemeinsam und empfehlen den nieder-
gelassenen Arzten eine geeignete Therapie. Um den Patienten namlich wohnortnah behandeln zu kon-
nen, wird er nach dem Besuch im MZEB im Regelversorgungssystem weiter versorgt. Das Team des
MZEB tauscht sich dazu mit den Haus- und Facharzten telefonisch aus, um Diagnostik und Therapie zu
besprechen. AuRerdem finden regelméalig Qualitatszirkel statt.

Wenn es notwendig ist, werden Patienten an externe Facharzte Uberwiesen, zum Beispiel an Gynako-
logen, Urologen, HNO-Arzte, Augenarzte, Hautarzte, Zahnarzte, etc.

Um die Patienten und ihre Angehdrigen umfassend versorgen zu kénnen, kooperiert das MZEB aulRer-
dem mit folgenden Partnern:

e Beratungs- und Ombudsstelle Medizin des Elternvereins Leben mit Behinderung Hamburg
e Pro Familia (Beratungsgesprache zu gynakologischen Erkrankungen und Sexualitdt im MZEB)
e Werner Otto Institut und Flehming-Institut als Sozialpadiatrische Zentren in Hamburg (Thema Transition)

e Evangelisches Krankenhaus Alsterdorf, das aus seiner Geschichte heraus einen besonderen Versor-
gungsauftrag fir Menschen mit Behinderung hat (sektorenibergreifende Versorgung)

e Fortbildungsakademie der Arztekammer Hamburg (Veranstalter der Fortbildungsseminare fiir Arzte
zu Themen rund um die Gesundheit/Erkrankungen von Menschen mit Behinderung; Referenten aus
dem MZEB)

e Hochschule fir Angewandte Wissenschaften Hamburg (wissenschaftliche Begleitforschung)

Das Versorgungskonzept wird gemeinsam mit den Partnern fortlaufend tberprift und gegebenenfalls
angepasst. Auf Bundesebene tauscht sich der Leiter des MZEB, Dr. Georg Poppele, standig eng mit
anderen Experten aus.
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Mehrwert und Patientenorientierung

Das MZEB bietet sowohl flr den einzelnen Patienten Vorteile als auch strukturell flir das gesamte Ge-
sundheitssystem.

Erwachsene mit komplexen Behinderungen profitieren vom MZEB, weil im besten Fall Krankheiten
schneller erkannt und besser behandelt werden als in der Regelversorgung. In einigen Fallen kann
sogar ein todlicher Krankheitsverlauf verzdogert oder gestoppt werden. Menschen mit komplexen Be-
hinderungen profitieren nicht nur von der medizinischen Expertise, sondern auch davon, dass sowohl
die Mitarbeiter als auch die Raumlichkeiten auf die besonderen Bedurfnisse dieser Zielgruppe optimal
vorbereitet sind. Die Patienten werden aul3erdem unterstitzt, ein moglichst selbstbestimmtes Leben
zu fUhren.

Zudem schliel3t das MZEB die Versorgungslicke in der medizinischen Betreuung von erwachsenen
Menschen mit Behinderung. Gesundheitspolitik, Kassenarztliche Vereinigungen und auch die Kranken-
kassen begrifRen das Angebot, weil es eine vulnerable Patientengruppe sicher versorgt. Dabei arbeitet
das MZEB erganzend zur Regelversorgung, ohne Doppelstrukturen zu schaffen. Durch die interdiszipli-
nare und berufsgruppenibergreifende Zusammenarbeit profitiert die Versorgung insbesondere an den
Schnittstellen von Medizin/Therapie/Pflege/Eingliederungshilfe.

Ob das MZEB dem Gesundheitssystem letztlich Geld spart oder es Geld kostet, ist schwer zu Uberpri-
fen. Einerseits wird durch die ausgehandelte Pauschale das Gesundheitssystem zusétzlich belastet;
andererseits werden Patienten nicht mehr doppelt untersucht und gezielter diagnostiziert und therapiert
—zum Teil kénnen schwere Krankheitsverldufe vermieden werden.

Finanzierung

Nach langen und intensiven Verhandlungen wird das MZEB Uber einen Vertrag finanziert, den die
Kassenarztliche Vereinigung Hamburg, die Krankenkassen und das Evangelische Krankenhaus Alster-
dorf als Trager des MZEB miteinander geschlossen haben. Uber Quartalspauschalen wird der erfor-
derliche, hohe und vor allem zeitintensive Aufwand der Leistungen des MZEB abgedeckt. Grundlage
des Vertrages ist, dass das MZEB durch den Zulassungsausschuss der Kassenarztlichen Vereinigung
Hamburg zugelassen wurde auf Basis des §119a SGB V. Zum Zeitpunkt der Zulassung des Hambur-
ger MZEB (1.4.2015) war §119¢c SGB V noch nicht in kraft getreten. Vor Zulassung prifte die Kassen-
arztliche Vereinigung den Bedarf.

Das Evangelische Krankenhaus Alsterdorf fangt die Verluste auf, die wahrend des Aufbaus des MZEB
entstanden sind. Spenden finanzieren spezielle medizinische Geratschaften, wie zum Beispiel eine War-
mebildkamera oder ein mobiles Ultraschallgerat.
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Management

Das MZEB wird von einem Internisten chefarztlich geleitet. Dazu kommt eine Koordinatorin fir die Or-
ganisation und die Eingliederungshilfe. Das Team bespricht wochentlich den Dienst (Arzte, Therapeu-
ten, Pflegekrafte, Verwaltung).

Zweimal monatlich kommt die Steuerungsgruppe zusammen, zu der neben dem Chefarzt und der Koor-
dinatorin auch der Geschaftsflihrer des Krankenhauses gehort (der gleichzeitig Geschaftsfiihrer des
MZEB ist). Hier werden unter anderem Personalfragen geklart.

Eine Lenkungsgruppe trifft sich monatlich und berat, wie das MZEB gesamtheitlich gesteuert und wei-
terentwickelt werden kann. Sie besteht aus dem Vorstand der Evangelischen Stiftung Alsterdorf (Trager
des Evangelischen Krankenhauses Alsterdorf), dem Geschaftsfiihrer, dem Arztlichen Leiter, der Koordi-
natorin und einer Professorin der Hochschule fir Angewandte Wissenschaften Hamburg. Diese Gruppe
ist fir die Evaluation des Projekts verantwortlich.

Eine Projektgruppe trifft sich schlielich einmal im Quartal. Zu dieser Gruppe gehodren auch Vertreter aus
den Bereichen IT, Controlling und Offentlichkeitsarbeit.

Evaluation

Das Projekt wird begleitend wissenschaftlich evaluiert von einem Team der Hochschule fiir Angewandte
Wissenschaften Hamburg. Die Evaluation soll untersuchen, ob die Zielgruppe medizinisch besser ver-
sorgt wird.

Folgende konkrete Fragen sollen beantwortet werden:
e |nwiefern wirkt sich das MZEB auf die (gesundheitsbezogene) Lebensqualitat der Betroffenen aus?
e Wie zufrieden sind Patienten und inre Angehorigen bzw. rechtliche Betreuer mit der neuen Situation?

 Wie zufrieden sind die verschiedenen kooperierenden Akteure (zum Beispiel Arzte, Eingliederungs-
hilfe) mit der Arbeit des MZEB?

Um diese Fragen beantworten zu konnen, wird ein Mixed-Methods-Ansatz umgesetzt. Dabei wird ein
deskriptives, retrospektives Querschnittsdesign gewahlt; zusatzlich werden explorativ Daten erhoben.
Grundsatzlich sollen verschiedene Analysen umgesetzt werden (siehe Tabelle 3).

Um die Patienten und Begleitpersonen zu befragen, wird Gberwiegend ein standardisierter Fragebogen
genutzt, der durch offene Anteile im Fragebogen erweitert wurde. Die Personengruppen werden posta-
lisch befragt. Angestrebt ist eine Vollerhebung bei allen Patienten (mit je einer Begleitperson), die seit
dem Start des MZEB dort aufgenommen wurden. Die Erhebung mit Patienten und Begleitpersonen
begann im Mai 2016. AuRerdem ist eine Vollerhebung aller behandelnden Arzte angestrebt, die (iber
den Arztbrief eine Therapieempfehlung fir ihre jeweiligen Patienten erhalten haben. Diese Befragung
startete im Marz 2016.

@



6. MSD Forum GesundheitsPARTNER ¢ MSD Gesundheitspreis 2016

Tabelle 3 Forschungsstrange im MZEB

Forschungsstrang Population und Amputationen Design Dauer der Datenerhebung

A) Erfassung der Zufriedenheit mit dem  A-1) ca. 200 Menschen mit Behinderung Beobachtungsstudie mit deskriptivem

MZEB und dem Nutzen A-2) ca. 200 Begleitpersonen der Men-  Querschnittdesign postalische, standar-
schen mit Behinderung disierte Befragung und Critical Incident
Technique

B) Erfassung der Arbeitszufriedenheit Vollerhebung von 15 im MZEB tatigen Beobachtungsstudie mit deskriptivem
derim MZEB Tatigen oder Beauftrag- Mitarbeiter/innen oder vom MZEB re- Design

ten Auftragnehmer/Innen gelmaRig beauftragten Auftragnehmer/  postalische, standardisierte Befragung
innen
C) Erfassung und Uberpriifung des Mitglieder der Lenkungsgruppe des Fokusgruppeninterview und Inhalts-
Konzeptanspruches des MZEB Projektes analytische Auswertung in Anlehnung
hinsichtlich einer interdisziplindren an Mayring

und multidisziplindren Arbeitsweise

D) Erfassung der Zufriedenheit der Ca. 20 padagogisch ausgebildete Mit- qualitatives Design mit teilstandardisier-
Mitarbeiter/innen der Eingliederungs- arbeiter/innen der Eingliederungshilfe ter telefonischer Expertenbefragung
hilfe und Haus- und Fachérzten der B Datenauswertung in Anlehnung an
Nutzer/innen Ca. 200 behandelnde Arzte/innen der Mayring

Nutzer/innen
Beobachtungsstudie mit deskriptivem
Design
postalische, standardisierte Befragung

Quelle: Eigene Darstellung.

Zudem soll transparent dargestellt werden, wie das Projekt ablauft und wie die gesetzten Ziele erreicht
werden. Ergédnzend werden die Mitarbeiter des MZEB befragt.

Da eine vulnerable Gruppe befragt wird, wurde das Vorhaben bei der Ethikkommission des Competence
Center Gesundheit (CCG) geprift und bewilligt.

Die Ergebnisse der ersten drei Quartale lassen vermuten, dass die Patienten tatsachlich besser versorgt
werden.

Nachste Schritte

Das 2015 gegrindete MZEB ist der erste Teil eines mittelfristig angelegten Projektes, um Menschen
mit geistigen und/oder komplexen Behinderungen wohnortnah medizinisch zu versorgen (Projekt ,, Kom-
petenznetz Evangelische Stiftung Alsterdorf und Partner”).

Insbesondere die Schnittstellen zwischen den verschiedenen medizinischen Systemen und denen der
Eingliederungshilfe sollen zuklnftig verbessert werden. Hierzu werden Qualitatskriterien etabliert, die
sowohl medizinische als auch kommunikative Standards beinhalten sollen.

AuRerdem ist es erforderlich, dass die Leistungserbringer vor Ort, also niedergelassene Arzte und The-
rapeuten, nicht nur bei Bedarf Patienten ins MZEB Uberweisen konnen, sondern selbst mehr Expertise
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und Sicherheit erlangen, um diese Zielgruppe zu diagnostizieren und zu behandeln. Deshalb sollen mehr
Aus- und Fortbildungen konzipiert und angeboten werden.

Um die wohnortnahe medizinische Versorgung weiter zu starken, wird ab September 2016 ein Kompe-
tenznetz aufgebaut, das unter anderem weitere Fachdisziplinen einbindet und Beratungs- und Informa-
tionsangebote etabliert (siehe Abbildung 10). Auf der Website www.gesundheit25.de gibt es aktuelle
Informationen zum Stand des Projektes.

Abbildung 10 Aufbau eines Kompetenznetzes

Zuschlag fiir
. hiedergelassene
Arzte (finanzieller Aus-
gleich des zeitlichen
Mehrbedarfs)

Aus- und
Fortbildungen fiir
Haus- und Facharzte
und andere Gesund-
heitsherufe

Information und
Transparenz durch
Internetportal

Kongresse

Fachtagung

Quelle: Eigene Darstellung.
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Niederrhein.online

Niederrhein.online

Das Gesundheitskonto des Patienten

Autoren: Wolfgang Bachmann, Markus Bénig und Karl-Heinz Schmitz

Management Summary

Mit dem Projekt Niederrhein.online bietet das Arztenetz Niederrhein seinen Patienten den Zugang zu
einem personlichen Gesundheitskonto, mit dem sie selbst Herr Uber alle relevanten Daten sind, die ihre
Gesundheit betreffen. Niederrhein.online nutzt dazu das etablierte Patientenkonto der vitabook GmbH.

Fir eine effektive und zielgerichtete Versorgung der Patienten ist es zwingend notwendig, dass sich die
unterschiedlichen Behandler des Patienten austauschen kénnen — und dass sie Uber alle relevanten Da-
ten verfligen. Auch kénnen lebensbedrohliche Situationen, wie unerwilinschte Arzneimittelereignisse so
vermieden werden.

Mit dem Gesundheitskonto von vitabook kdnnen Patienten ihre Gesundheitsdaten zentral sammeln: Me-
dikationslisten, Rontgenbilder, Laborbefunde, Arztbriefe und vieles mehr. Erlaubt es der Patient, kdnnen
alle an der Versorgung beteiligten Leistungserbringer darauf zugreifen; auch national und international.

Das Arztenetz Niederrhein startete die Plattform Niederrhein.online Ende 2015. Bundesweit sind bei
vitabook bereits knapp 106.000 Patienten registriert.

Versorgungsherausforderung

Im Jahr 2011 bekamen ca. 18 Millionen Menschen mindestens drei oder mehr Arzneimittel verschrie-
ben. Werden mehr als drei Arzneimittel verordnet, wird dies als Polymedikation bezeichnet. Polymedi-
kation hat fir die Patienten zum Teil gravierende Folgen: Medikationsfehler, unerwiinschte Arzneimittel-
nebenwirkungen oder -wechselwirkungen, erhdhte Krankenhauseinweisungen oder sogar Todesfolgen
(ABDA, 2015a; ABDA, 2015b; Jaehde, Hanke, Demgenski, 2008).

Damit unerwtiinschte Wechselwirkungen von Medikamenten Uberhaupt erkannt werden kdnnen, muss
die gesamte Medikation des Patienten bekannt sein. Da Patienten meist mehrere Arzte und auch Apo-
theken aufsuchen, verfligen weder der Hausarzt noch die Apotheke Uber eine vollstandige Ubersicht
der Medikation.

Neben einer strukturierten Darstellung der Medikation brauchen Arzte auch weitere Informationen, um
effizient und effektiv behandeln zu kénnen — zum Beispiel Rontgenbilder, Vorbefunde, Laborwerte, etc.
Da haufig auch weitere Behandler hinzugezogen werden (Fachéarzte, Krankenhausarzte, etc.), missen
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diese Informationen auch fir alle beteiligten Behandler gleichermafien verflgbar sein. Bislang liegen all
diese Informationen aber ausschlieRlich fragmentiert vor. Jeder Akteur im Gesundheitswesen verflgt
Uber eine eigene Aktenlage. Auch der Patient selbst kann meist nur Ilickenhaft oder gar nicht Uber ver-
gangene oder aktuelle Erkrankungen oder Uber seine Medikationen Auskunft geben.

Daher ist es notwendig, dass alle an der Behandlung beteiligten Akteure Zugriff auf die Gesundheitsin-
formationen des Patienten haben — beispielsweise in seiner digitalen Gesundheitsakte. Der Patient
muss dabei stets Eigentlimer dieser Daten sein — aus Grinden des Datenschutzes kann nur er selbst
gestatten, dass sich mehrere Akteure Uber seine Daten austauschen. Fir den Erfolg einer solchen digi-
talen Gesundheitsakte ist es notwendig, dass der Patient wirklich jedem beliebigen Arzt, jeder beliebi-
gen Apotheke und jedem beliebigen Krankenhaus Zugriff gewéhren kann.

Niederrhein.online stellt nun eine digitale Gesundheitsakte zur Verfligung, die alle genannten Vorausset-
zungen erfillt.

Entstehungsgeschichte

Im Jahr 2011 entwickelte das Unternehmen ordermed GmbH zunéachst eine Plattform fir ein elektroni-
sches Rezept. Ab 2012 konnten die Patienten bei ihrem Arzt digital Folgerezepte anfordern und die
Medikamente bei ihrer Apotheke bestellen. Fir diesen Service erwies sich ein Medikationsplan fir Pa-
tienten und Apotheker als sinnvoll. Nach und nach bekamen auch Arzte, Pflegedienste und Sanitatshau-
ser Zugang zu den Daten — sofern der Patient damit einverstanden war.

Aus dieser Transaktionsplattform fir Rezepte, Medikamente und Hilfsmittel entwickelte sich eine Art
Patientenkonto. Auf dieser Basis entwickelte ordermed GmbH ab 2014 das komplexe Gesundheitskonto
vitabook, in dem der Patient alle Informationen rund um seine Gesundheit strukturiert ablegen und ver-
walten kann. DarlUber hinaus kann der Patient mittlerweile mit jedem Arzt online Termine vereinbaren
oder Folgerezepte und Uberweisungen anfragen. Auch kénnen alle Akteure untereinander Nachrichten
jeglicher Art austauschen — mit und ohne Anhang.

Das Arztenetz Niederrhein e. V. hat sich im Jahr 2015 daflr entschieden, seinen Patienten ein eigenes
vitabook zur Verfliigung zu stellen. Die in diesem Gesundheitskonto gespeicherten Daten kann der Pati-
ent mit den Arzten im Gesundheitsnetz nach Belieben teilen. Es werden also die Patienten mit ihren
Arzten vernetzt, nicht jedoch die Arzte direkt untereinander.

Kernelemente

Zielgruppe

Zur Zielgruppe gehoren alle Akteure im Gesundheitswesen, an erster Stelle steht allerdings der Patient
selbst. Er kann Uber vitabook mit beliebig vielen niedergelassenen Haus- und Facharzten kommunizie-
ren; er kann Klinken, seine Stammapotheke und — wenn erforderlich — auch den Pflegedienst, das Pfle-
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geheim oder das Sanitdtshaus einbinden. Auch pflegende Angehdrige kdnnen vitabook nutzen. Die
Abbildung 11 stellt die verschiedenen Patientengruppen dar, die vitabook anspricht.

Fir die Mitglieder des Arztenetzes Niederrhein e. V. ist das vitabook ein wichtiges Alleinstellungsmerk-

mal.

Abbildung 11 Patientengruppen fiir vitabook

Moderne GKV-Patienten
die selbst bestimmen wollen, weil sie auf Augenhdhe
mit ihrem Arzt kommunizieren méchten.

Implantattrager ~ N
die alle wichtigen Infos zu
ihren Implantaten immer

dabei haben wollen.

Chroniker

die Folgerezepte und

Medikamente online

nachbestellen wollen.

Frauen und Miitter

die alle Informationen
Uber sich und ihre Kinder
sicher speichern wollen
und bei jedem Arztbesuch
dabei haben wollen.

U40
die gesund bleiben wollen

\

Pflegebediirftige

und deren Angehdrige.
Auch fir deren Pflege-
dienst und Pflegeheim.

Zahnarzt-Patienten
die Rontgenbilder digital
erhalten wollen.

\@/

Privatpatienten
die selbst bestimmen wollen und um
Rechnungen einfacher einzureichen.

Quelle: Eigene Darstellung.

Versorgungskonzept

vitabook ist eine umfassende Losung fiir die digitale Kommunikation zwischen Patienten und ihren Arz-
ten sowie deren Helfern. Mit dem patienteneigenen Gesundheitskonto und seinen zahlreichen Funktio-
nen (siehe Abbildung 12) kann der Patient seine Gesundheit selbst organisieren; er kann beispielsweise
wichtige Medikations- und Befunddaten hinterlegen oder online Arzttermine vereinbaren. Auch kénnen
Medikamente auf Wechselwirkungen hin Gberpriift werden.
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Abbildung 12 Elemente des Gesundheitskontos
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Quelle: Eigene Darstellung.

Der Patient kann das Gesundheitskonto selbst eréffnen — mit seinem Einverstédndnis konnen das auch
Arzt, Klinik, Pflegedienst oder Apotheke flr ihn tun. Das Konto lasst sich online verknlpfen mit einer
Patientenkarte bzw. auch mit der Gesundheitskarte der Krankenkassen (siehe Abbildung 13).

Abbildung 13 Verkniipfung Gesundheitskarte und Gesundheitskonto

Gesundheitskarte

= —
M Gl

§ Logir-Code o Lesearsicht
au wivew vitabook. de

Erika Mustermann
106415300 (“A123456789 ——

Quelle: vitabook.

Fir den Zugang zum vitabook bendtigt der Patient lediglich die Versichertennummer und die Nummer
auf dem Login-Code-Aufkleber der Gesundheitskarte; alternativ die Kartennummer und den Sicherheits-
code der Patienten- oder Privatpatientenkarte, die der Arzt dem Patienten Uberreicht. Die beiden jewei-
ligen Nummern bilden eine Art ,Gesundheits-IBAN" des Patienten. Auf dieses Konto lassen sich dann
beliebige Gesundheitsdaten “Uberweisen” (Abbildung 14 zeigt ein Beispiel). Wird zusétzlich ein Aufkle-
ber auf der Gesundheitskarte angebracht, ist es moglich die Akte auch im Notfall zu 6ffnen.
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Abbildung 14 Daten fiir das Gesundheitskonto
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Quelle: Eigene Darstellung.

Mit dem Konto verfligt der Patient sofort Uber eine eigene, sichere, digitale Identitat. Grundsatzlich kann
nur der Patient den Inhalt einsehen, Daten andern und auch wieder I6schen. Er kann aber einzelnen
Arzten, Apotheken, Kliniken oder Pflegediensten erlauben, auf die Akte zuzugreifen — oder auch Daten
und Dokumente an das Konto zu senden. Dies ist mdglich Gber eine Weboberflache fir Behandler mit
eigenem Zugang, Uber das Primarsystem des Behandlers (zum Beispiel das Krankenhaus-Informations-
System) oder Uber die Weboberflache flr die Notfall-Leseansicht.

Fir das Arztenetz Niederrhein wurde mit www.niederrhein.online eine eigene Landingpage eingerich-
tet. Von hier aus kdnnen Patienten und autorisierte Arzte direkt auf das vitabook zugreifen.

Mehrwert und Patientenorientierung

Vom Patientenkonto vitabook profitieren sowohl die Patienten als auch Arzte und deren Helfer.

Der Patient kann den Behandlern Zugriff auf das Gesundheitskonto mit all seinen Informationen gestat-
ten und schnell und prazise Uber bisherige Erkrankungen oder die Medikation informieren. Die Arzte sind
besser informiert und konnen ihre Patienten so besser und sicherer versorgen. Der Medikationsplan und
die Wechselwirkungschecks erhdhen die Medikationssicherheit.

<
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Im Notfall konnen die jeweiligen Behandler inre Entscheidungen auf Grundlage einer kompletten Daten-
basis treffen; konkrete Informationen zum Patienten stehen sofort und umfassend zur Verfligung. Le-
bensgefahrliche Situationen kénnen so zum Teil vermieden werden.

Da Behandler auf die Akte zugreifen und auch selbst Daten an die Akte senden kénnen, sind sie faktisch
auch untereinander vernetzt. Diese Vernetzung erhoht ebenfalls die Patientensicherheit, die Behandlung
wird effizienter.

Auch Apotheken, Labore, private Arztabrechner und Kliniken profitieren von vitabook: Sie kdnnen ihre
Transaktionen effizienter abbilden und somit Kosten einsparen.
Finanzierung

Apotheken, Labore, private Arztabrechner und Kliniken finanzieren das Projekt. Fiir Arzte und Patienten
ist Niederrhein.online kostenfrei.

Management

Ordermed GmbH stellt das Grundpaket vitabook zur Verfligung. Die regionale Plattform Niederrhein.
online wird auf Initiative des Arztenetzes Niederrhein e. V. betrieben. Vitabook ist fiir das Plattformma-
nagement verantwortlich, das Arztenetz Niederrhein fiir die regionale Projektkoordination der Arzte und
Behandler sowie die Einschreibung der Patienten.

Evaluation

Im Arztenetz Niederrhein liegen noch keine validen Evaluierungsergebnisse vor, da das Projekt erst seit
Ende 2015 lauft.

Erste Erfahrungen zeigen jedoch, dass Patienten das Konzept positiv bewerten. Knapp 90 Prozent der
Patienten gaben bei einer Befragung an, gerne auf ihre eigenen Gesundheitsdaten zugreifen zu kénnen.

Es hat sich gezeigt, dass insbesondere die enge Zusammenarbeit von regionalen Kliniken mit dem Arz-
tenetz bedeutend ist fir den Erfolg von Niederrhein.online.

Nichste Schritte

Der Schwerpunkt im Jahr 2016 liegt darauf, die Plattform Niederrhein.online allen an der Patientenver-
sorgung beteiligten Akteuren am Niederrhein vorzustellen. Der Fokus liegt hier auf der Einbindung von
zentralen Laborversorgern, Kliniken sowie Pflege- und Rehabilitationseinrichtungen.

Akteure, die in angrenzenden Regionen tatig sind, wurden bereits auf die Losung aufmerksam und wol-
len sie nun ebenfalls auf Basis einer eigenen Zugangsplattform nutzen.
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Dr. Markus Moessner, Jurorin Dr. Jutta Wendel-Schrief (v.I.)

3. Preis

ProYouth

Internetbhasierte Gesundheitsforderung, Pravention und
Frithintervention bei Essstorungen

Autoren: Stephanie Bauer und Markus Moessner

Management Summary

ProYouth ist eine Initiative zur Pravention, Friherkennung und Frihintervention bei Essstorungen; sie
bietet eine niederschwellige, anonyme Maoglichkeit sich Uber das Thema Essstdérungen online zu infor-
mieren und sich bei Bedarf professionell beraten zu lassen. ProYouth dient damit als eine erste Anlauf-
stelle fur Jugendliche und junge Erwachsene. Zielgruppe sind dabei Jugendliche und junge Erwach-
sene, die ein erhohtes Risiko aufweisen an einer Essstorung zu erkranken oder bereits erste Symptome
zeigen. Fur Personen, die bereits eine volle Essstérung haben, ist das Programm nicht geeignet; sie
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ProYouth

bendtigen eine intensivere Form der Behandlung und werden von den ProYouth Mitarbeitern auch ge-
zielt dabei unterstitzt face-to-face Behandlung in Anspruch zu nehmen.

Vor der Registrierung missen sie einen Screening-Fragebogen (Selbsttest) ausflllen und erhalten darauf-
hin eine individuelle Rickmeldung zu ihrem personlichen Risiko. Nach dem Login stehen den Teilnehmern
umfangreiche Informationen zu Essstdérungen zur Verfligung, der Zugang zu einem moderierten Forum
und ein News Blog. In Gruppenchats, die von Psychologen moderiert werden, kénnen die Teilnehmer
Fragen stellen, Erfahrungen austauschen und sich gegenseitig unterstitzen. Fir sensiblere und private
Themen kénnen die Teilnehmer auch Einzelchats buchen. Ein weiterer wichtiger Bestandteil des Ange-
bots ist das Monitoring-Tool, bei dem die Teilnehmer wéchentlich Fragen beantworten und in Abhangig-
keit ihres momentanen Zustandes sowie Veranderungen eine individuelle Rickmeldung bekommen. Zei-
gen sie deutliche Symptome einer Essstdrung, werden sie von einem ProYouth-Berater kontaktiert.

Die Forschungsstelle fir Psychotherapie an der Universitatsklinik Heidelberg initiilerte ProYouth im Jahr
2011. Von 2006 bis 2011 wurden verschiedene Vorgédngerprogramme erprobt. Partner der Initiative sind
Schulen, Universitdten, Beratungsstellen und therapeutische Einrichtungen. Ko-finanziert von der EU
wurde ProYouth in einer Reihe europaischer Lander grof3flachig implementiert, u.a. in Frankreich, Irland,
Italien, den Niederlanden, Rumanien, Tschechien, der Turkei und Ungarn.

In Deutschland haben bereits Gber 10.200 Personen an dem Screening teilgenommen. Aktuell gibt es
Uber 5.000 registrierte Teilnehmer im Portal. Zahlt man die européischen Lander hinzu, so nahmen Uber
25.000 Teilnehmer am Screening teil; Gber 10.000 Personen haben sich registriert.

Versorgungsherausforderung

Essstorungen sind schwere psychische Erkrankungen, die haufig im Jugend- und friihen Erwachsenen-
alter auftreten. Sie betreffen insbesondere Madchen und junge Frauen. Nur finf bis zehn Prozent sind
Manner (Fichter, 2008).

Die Erkrankung bedingt haufig Folgeerkrankungen und wirkt sich unter anderem auf den schulischen
und/oder beruflichen Werdegang aus (Herpertz et al., 2011). Krankheitsverlaufe sind oft langwierig und
eine Chronifizierung ist haufig. Zudem gehen Essstdérungen mit erheblichen psychischen, kdrperlichen,
sozialen und gesellschaftlichen Beeintrachtigungen einher. Die Erkrankung verursacht zudem hohe Kos-
ten fir das Gesundheitssystem (Haas et al., 2011; Herpertz et al., 2011; Krauth, Buser, Vogel, 2002).

Es gibt unterschiedliche Arten von Essstorungen, die wichtig sind:

1. Magersucht (Anorexia)

Das Leitsymptom der Magersucht ist eine selbst herbeigefiihrte Mangelerndhrung; die Betroffenen
nehmen stark ab. Laut Definition liegt eine Magersucht vor bei einem Body-Mass-Index (BMI) von klei-
ner 17,5 kg/m? (Herpertz et al., 2011). Trotz des niedrigen Gewichts bestimmen die Angst vor Gewichts-
zunahme und einer schlaffen Kérperform das Denken und Handeln der Betroffenen. 0,2 bis 0,8 Prozent
aller jungen Frauen im Alter von 14 bis 20 Jahren leiden an Magersucht (Fichter, 2008; Hoek, van Hoeken,
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2003). Nur bei 40 Prozent gibt es gute Heilungserfolge; jeweils 25 bis 30 Prozent der Magerstichtigen
haben mittelmafige oder sogar schlechte Heilungserfolge (Zipfel et al., 2000).

2. Ess-Brech-Sucht (Bulimia nervosa)

Bei der Ess-Brech-Sucht nehmen die Betroffenen Gbermalig und unkontrolliert hochkalorische Nahrung
auf und erbrechen sich anschlieRend. Betroffene neigen auch dazu stark zu fasten und Abfihrmittel
oder Diuretika einzunehmen (Herpertz et al., 2011). Rund ein bis zwei Prozent der Bevdlkerung sind an
einer Ess-Brech-Sucht erkrankt (Fichter, 2008; Hoek, van Hoeken, 2003). Etwa 50 Prozent aller Betrof-
fenen gelten nach mehr als finf Jahren als geheilt; circa 20 Prozent leiden aber auch dann noch an der
Stérung (Keel et al., 1999).

3. Ess-Sucht (Binge-Eating-Stdérung)

Bei der Ess-Sucht leiden die Betroffenen unter wiederholten Essattacken. Die Patienten verschlingen
grofRe Mengen an Nahrung und verlieren die Kontrolle tber das Essen. Allerdings folgt diesen Essatta-
cken kein extremer Sport, kein Hungern und auch kein Erbrechen. Die Betroffenen sind deshalb haufig
(aber nicht zwingend) Ubergewichtig (BZgA, 2016). Ess-Sucht ist vergleichsweise wenig erforscht (Her-
pertz et al., 2011). Die Pravalenz liegt in der Allgemeinbevdlkerung zwischen 0,7 und 4,3 Prozent (Bas-
devant et al., 1995; Spitzer et al., 1993). Frauen sind 1,5-mal haufiger betroffen als Manner (de Zwaan,
2001). Die Prognose bei Ess-Sucht ist mit Heilungserfolgen von 50 bis 80 Prozent gut (de Zwaan et al.,
2005; Peterson et al., 2001).

Je friher ein Betroffener professionell unterstitzt wird, desto besser sind die Heilungschancen. Weni-
ger als ein Viertel der betroffenen Jugendlichen nimmt professionelle Hilfe in Anspruch (beispielsweise
bei Beratungsstellen, Psychotherapeuten oder Arzten), die wenigen, die Hilfe aufsuchen, tun dies in der
Regel sehr spéat (Hart et al., 2011). Dies liegt unter anderem daran, dass sie sich selbst nicht krank fihlen,
sie nicht viel Uber die Erkrankung wissen, sich unsicher flihlen oder an ihrer Angst vor Stigmatisierung.
Zudem gibt es nur begrenzte Praventions- bzw. Friihinterventionsangebote.

ProYouth zielt darauf ab, gefahrdete Jugendliche praventiv und bereits betroffene Jugendliche friihzeitig
anzusprechen.

Entstehungsgeschichte

Die Forschungsstelle flr Psychotherapie an der Universitatsklinik Heidelberg beschaftigt sich seit Gber
15 Jahren mit der Frage, wie man Informations- und Kommunikationstechnologien nutzen kann, um
Patienten psychosozial und psychotherapeutisch besser zu versorgen. Im Rahmen dieser Tatigkeiten hat
die Forschungsstelle eine Reihe von internet- und smartphonebasierten Angeboten entwickelt — fur
unterschiedliche Zielgruppen und Versorgungskontexte.

Im Bereich der Pravention und Frihintervention bei Essstdérungen erschien es naheliegend, technikge-
stltzte Interventionen zu konzipieren. Denn zum einen kann mit geringen Kosten eine grof3e Anzahl von
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Betroffenen angesprochen werden. Zum anderen ist die Hirde fir die Betroffenen bei einem digitalen
Angebot nicht so hoch wie bei persdnlichen Beratungsangeboten. 2005 und 2008 entstanden zunachst
die Programme Essprit und YoungEssprit. Diese waren die Vorlaufer der hier vorgestellten ProYouth-
Initiative.

Das ProYouth-Internetportal entstand aus der Zusammenarbeit von Experten aus den Bereichen Public
Health, Gesundheitsforderung, Praventionsforschung, E-Mental-Health und Essstérungen.

Kernelemente

Zielgruppe

Das Programm wurde flr 15- bis 25-jahrige entwickelt, da Essstérungen in dieser Altersgruppe am hau-
figsten erstmals auftreten. Da das ProYouth-Portal im Internet frei verfligbar ist, kann es aber generell
von jedem genutzt werden — also auch von élteren Betroffenen.

Versorgungskonzept

Die ProYouth-Initiative will die Versorgung von Menschen mit Essstérungen verbessern. Die wesentli-
chen Ziele sind in Abbildung 15 dargestellt.

Abbildung 15 Ziele des ProYouth Internetportals

. Uber seelische Gesundheit, Gesundheitsforderung und Essstérungen infor-
mieren und aufklaren

. jungen Leuten helfen, problematische Einstellungen und riskante Verhal-
tensweisen zu erkennen

. Tipps geben, wie man sich selbst oder anderen mit solchen Problemen hel-
fen kann

. Uber das Internet Unterstlitzung anbieten (durch Gleichaltrige, Moderatoren
und Experten) und dadurch der Entwicklung von Essstérungen und damit
verbundenen Problemen entgegenwirken

. den Zugang zum Gesundheitssystem erleichtern (z.B. Beratung, Therapie)
und dadurch die Zeitspanne zwischen dem Auftreten von Symptomen und
der Inanspruchnahme professioneller Hilfe verkirzen.

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Teilnahme am niedrigschwelligen, webbasierten ProYouth-Portal ist freiwillig, anonym und kostenfrei.
Unter der URL www.proyouth.eu kann man auf das Portal zugreifen. Hier finden Jugendliche online eine
erste Anlaufstelle, die sie Uber Essstorungen aufklart bzw. die entsprechende Praventionsangebote bie-
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tet. Bei Teilnehmern mit schwerwiegenderen Essstérungssymptomen zielt ProYouth darauf ab, mdg-
lichst friihzeitig eine professionelle Beratung oder Behandlung zu vermitteln.

ProYouth besteht aus mehreren zielgruppenspezifischen Modulen, die von den Teilnehmern flexibel und
individuell genutzt werden konnen (siehe Abbildung 16). Der Nutzer nimmt zunéchst an einem unver-
bindlichen Online-Screening teil. Hier beantwortet er Fragen zu essstorungsrelevanten Einstellungen
und Verhaltensweisen. Das System meldet dem Nutzer anschlieRend automatisch zurtick, ob ein erhoh-
tes Risiko fir eine Essstorung vorliegt. Weisen Teilnehmer im Screening bereits eine deutliche Esssto-
rungs-Symptomatik auf, so wird ihnen empfohlen, sich an konventionelle Beratungs- oder Behandlungs-
stellen zu wenden.

Abbildung 16 Module des ProYouth-Portals

Screening Monitoring

e Zentrales Modul
e |ndividualisiertes Selbst-
monitoring

e Vor der Registrierung
e Selbsttest zu essstérungs-
relevanten Fragen

¢ |ndividuelle Rickmeldung
in Bezug auf das Risiko,
eine Essstorung zu ent-
wickeln

Rickmeldesystem
Waéchentliche E-Mail mit
Bitte, online einen Kurz-
fragebogen auszufillen

Module mit personlichem Kontakt

.Peer-to-peer support”

News Blog
e Austausch zwischen den

Teilnehmern wird gefor-
dert

Quelle: Eigene Darstellung.
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Gegenseitig unterstitzen
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Das Modul Psychoedukation soll vor allem Informationen zur Erkrankung liefern — zielgruppengerecht
aufbereitet. Unter anderem sind hier zahlreiche Fallbeispiele und Patientengeschichten hinterlegt. Die-
ses Modul soll in erster Linie informieren und damit zu einer Entstigmatisierung von Essstérungen bei-
tragen.

Ein weiteres Modul ist die Chatberatung. Hier sind Gruppen- oder Einzelchats maoglich, die von einer
Psychologin moderiert werden. Im News Blog und im Forum konnen die Teilnehmer selbst aktiv wer-
den, sich austauschen und gegenseitig untersttitzen. Das Forum wird moderiert von geschulten Mode-
ratoren.

Ein zentrales Modul von ProYouth ist das Monitoring: Jeder registrierte Nutzer wird einmal pro Woche
per E-Mail daran erinnert einen Fragebogen zum gegenwartigen Befinden und Zustand auszufillen. Im
Anschluss bekommt er eine individualisierte Rickmeldung, die sich auf die momentane Auspragung
und Verdanderungen seiner Essstorungssymptomatik bezieht. Berichtet ein Teilnehmer deutliche Symp-
tome einer Essstérung, benachrichtigt das Programm automatisch einen Berater. Dieser kontaktiert den
Teilnehmer personlich und vermittelt — je nach Bedarf — weitergehende Unterstiitzung.

Mehrwert und Patienten-/ Teilnehmerorientierung

ProYouth schafft sowohl auf der Patientenebene als auch auf der gesundheitsékonomischen Ebene
Mehrwert.

Patienten-/Teilnehmerebene:

Uber ProYouth kdénnen sich Kinder und Jugendliche wie auch Erwachsene niedrigschwellig, anonym,
unverbindlich und vertraulich tber Essstorungen und maogliche Unterstitzung informieren. ProYouth er-
reicht damit auch Betroffene angesprochen, die zu unsicher und dngstlich sind, um einen personlichen
Kontakt zu suchen. Neben der Hauptzielsetzung Pravention dient es damit als Anlaufstelle flr Betrof-
fene, die ohne ProYouth keinen Zugang zu adaquater Hilfe hatten.

Das Programm bietet den Teilnehmern aufierdem viele Maoglichkeiten selbst aktiv zu werden und sich
mit anderen Jugendlichen, die sich in einer dahnlichen Situation befinden, anonym auszutauschen (etwa
im News Blog oder im Forum).

Durch die Teilnahme am Programm kdénnen zudem essstérungsbezogene Belastungen reduziert wer-
den; das Risiko sinkt, an einer Essstérung zu erkranken.

AuRerdem nutzen stark belastete Teilnehmer vermehrt konventionelle Beratungs- und Therapieange-
bote. Dadurch wird die Leidenszeit verkirzt und eine bessere Prognose erzielt.

Gesundheitsbkonomische Ebene:

Dank ProYouth wird Betroffenen friiher als sonst geholfen. Durch diese Frihintervention kénnen Versor-
gungsangebote zeitnah und zielgenau vermittelt werden. Je friher ein Betroffener therapiert wird, umso
hoher sind seine Heilungschancen und umso erfolgreicher ist auch die Therapie. Wenn die Erkrankung
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aufgrund der Frihintervention nicht chronisch wird, kdnnen teure Behandlungen vermieden werden.
Dank des praventiven Charakters des Angebots werden aulRerdem zahlreiche Neuerkrankungen verhin-
dert. Zudem erlaubt der flexible Ansatz, dass personelle Ressourcen in erster Linie da eingesetzt wer-
den, wo sie am dringendsten bendtigt werden. Teilnehmer mit sehr niedrigem Symptomstatus haben
kaum personlichen Kontakt mit Psychologen, Teilnehmer mit deutlicheren Symptomen bekommen mehr
Beratungszeit. Auf diese Weise kdnnen auch groRe Teilnehmerzahlen effizient unterstitzt werden.

Finanzierung

Die Klaus Tschira Stiftung finanzierte eine Studie um die Wirksamkeit des Angebote an einer Stichprobe
von 1.667 Schilerinnen und Schilern zu untersuchen (Laufzeit: 2009 bis 2011). Im Anschluss daran
forderte das EU-Gesundheitsprogramm die Dissemination und Implementierung von ProYouth in meh-
reren europaischen Landern (Laufzeit: 2011 bis 2014). Dadurch konnte die Software weiterentwickelt, in
verschiedene Sprachen Ubersetzt und somit auch international eingesetzt werden.

In Deutschland wird das Projekt derzeit von der Forschungsstelle flir Psychotherapie an der Universitats-
klinik Heidelberg finanziert. Dadurch kann das Portal auch in den Partnerlandern kostenlos angeboten
werden.

Management

Die Forschungsstelle flr Psychotherapie am Universitatsklinikum Heidelberg unter der Leitung von PD
Dr. Stephanie Bauer leitet die ProYouth-Initiative. Um ProYouth in Deutschland zu verbreiten, werden
neue Kooperationen mit unterschiedlichen Partnern aufgebaut (beispielsweise Schulen und Beratungs-
stellen); das Online-Angebot wird von der Forschungsstelle inhaltlich betreut (etwa durch Schulung von
Moderatoren oder Psychologen).

In den verschiedenen européaischen Landern leiten etablierte Partner die lokalen ProYouth-Initiativen.
Auch sie kooperieren mit regionalen Partnern aus der Gesundheitsférderung, Préavention und Behand-
lung psychischer Erkrankungen. Dazu zahlen beispielsweise studentische Beratungsstellen, Studieren-
denvereinigungen, Schuldmter, Schulpsychologen, Praventionsbeauftragte, Krankenversicherungen und
Anbieter von Gesundheitsleistungen und der Krankenversorgung.

Evaluation

Mehrere Studien Uberpriften Wirksamkeit und Akzeptanz von ProYouth. Auch Kosten und Nutzen des
Programms wurden untersucht. Zusatzlich wurden die Prozesse und Ergebnisse umfassend evaluiert.
Da ProYouth ein internetbasierter Ansatz ist, werden alle Aktivitaten und die Kommunikation der Teilneh-
mer auf dem Portal automatisch dokumentiert. Darlber kann das Projekt kontinuierlich analysiert, die
Qualitat kontrolliert und das Programm fortlaufend den Bedurfnissen und Nutzergewohnheiten der Teil-
nehmer angepasst werden.
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Abbildung 17 illustriert die Ergebnisse der Evaluationen.

Abbildung 17 Zentrale Evaluationsergebnisse der ProYouth-Initiative

Positivere Einstellung zu professioneller Hilfe,
Steigerung des Inanspruchnahmeverhaltens

‘ Ansprache von unterversorgter Gruppe

Reduktion essstorungsbezogener Beeintrachtigungen, seltener essstorungsrelevante
Symptome

Bessere Prognose
Weniger Belastungen
Verklrzung der Leidenszeit

Verbesserung der Lebensqualitat

‘ Niederschwelliger Zugang zum Versorgungssystem

Quelle: Eigene Darstellung.

ProYouth erreicht auf effizientem Weg grof3e Personengruppen und wird von der Zielgruppe gut ange-
nommen: Bislang haben in den verschiedenen Landern tber 25.000 Teilnehmer den Selbsttest genutzt;
Uber 10.000 haben sich fir die Teilnahme am Programm registriert.

In Deutschland wurde eine randomisiert kontrollierte Studie an 395 Schulen durchgefihrt, um zu unter-
suchen, wie kosteneffektiv unterschiedliche Strategien sind, um Schulerinnen und Schler auf das Pro-
gramm aufmerksam zu machen. Die Ergebnisse zeigen, dass die ProYouth-Workshops an den Schulen
zwar die teuerste aber auch die kosteneffektivste Variante ist, um die Zielgruppe anzusprechen (Moess-
ner et al., 2015).

Ferner konnte gezeigt werden, dass die Teilnehmer gegenlber ProYouth positiv eingestellt und mit der
gebotenen Unterstitzung zufrieden sind (Minarik et al., 2013). Die ProYouth Teilnehmer nehmen profes-
sionelle Hilfe mehr wahr als Nicht-Teilnehmer.

Die meisten Teilnehmer gaben an, dass sie sich dank ProYouth erstmals mit dem Thema Essstérungen
beschaftigt haben und ProYouth das Hilfesucheverhalten von Betroffenen effektiv verbessern kann

(Moessner et al., 2016).
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In einer randomisiert kontrollierten Studie mit 350 Teilnehmern wurde untersucht, wie das Onlinepro-
gramm die essstorungsbezogenen Beeintrachtigungen der Teilnehmer reduziert. Teilnehmer, die an-
fangs stark belastet waren, waren dank der Teilnahme an ProYouth am Ende weniger belastet als die
Teilnehmer der Kontrollgruppe, die keinen Zugang zum Programm hatten (Aardoom et al., 2016).

Einen weiteren Beleg flir die Wirksamkeit des Programms liefert eine randomisiert kontrollierte Studie
mit circa 1.700 gesunden Schilern in Baden-Wirttemberg. In dieser Studie konnte gezeigt werden,
dass Teilnehmer der Interventionsgruppe (mit Zugang zum ProYouth-Vorlauferprogramm YoungEssprit)
innerhalb eines Jahres seltener essstérungsrelevante Symptome entwickelten als Teilnehmer der Kont-
rollgruppe, die das Programm nicht nutzen konnten (Lindenberg, Kordy, 2015).

Die gesunden und wenig belasteten Teilnehmer nutzen Uberwiegend die automatisierten Module. Sie sind
im Portal weniger aktiv. Die eher stark belasteten Teilnehmer nutzen vor allem die personalisierten — und
damit kostenintensiveren — Module (zum Beispiel die Chatberatung oder das Forum) (Bauer et al., in press).

Eine Analyse konnte zeigen, dass sich die Kosten des Angebots auf etwa 15 Euro pro Teilnehmer im Jahr
belaufen, wenn 1.000 Personen fir die Teilnahme registriert sind. Darin enthalten sind zum einen die
Kosten fir die Technik (z.B. Hard- oder Software Updates), zum anderen die Personalkosten (z.B. die
Chatberatungen oder die Moderation des Forums) (Minarik et al., 2013).

ProYouth ist auch im internationalen Vergleich eines der grof3ten, nachhaltig implementierten Internet-
portale fir die Gesundheitsférderung und Préavention im Bereich der Essstdrungen.

Nachste Schritte

In Deutschland wird das Programm hauptsachlich Gber das Internet bekannt gemacht und verbreitet.
Zusatzlich werden in Schulen Workshops und Informationsveranstaltungen zu Essstérungen und zum
ProYouth-Portal veranstaltet. Auch sollen verstérkt soziale Netzwerke genutzt werden, um die Initiative
bekannter zu machen.

Die ProYouth-Initiative soll zuklnftig weiterentwickelt werden. Die ProYouth-Software muss aktualisiert
werden, sodass alle Programmteile auch auf Tablets und Smartphones genutzt werden kénnen.

Weiterhin soll der Ansatz der ProYouth-Initiative auf andere psychische Erkrankungen ausgeweitet wer-
den — beispielsweise auf Angststérungen oder Depression. Diese treten bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen noch haufiger auf als Essstérungen.
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Hamburger Netz psychische Gesundheit

Autoren: Martin Héarter, Andreas Brandes und Martin Lambert

Management Summary

Das Projekt psychenet — Hamburger Netz flir psychische Gesundheit hat zum Ziel, die psychische Ge-
sundheit in der Metropolregion Hamburg zu fordern und die Diagnose sowie die Behandlung von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen zu verbessern.

In insgesamt elf Teilprojekten wurden finf inhaltliche Schwerpunkte umgesetzt:

Zur verbesserten Aufklarung und Bildung Uber psychische Erkrankungen setzte psychenet eine vierjah-
rige Medienkampagne um und richtete ein Internetprotal ein.

Zur Starkung der krankheitsdbergreifenden Pravention wurden unter anderem in Hamburger Unternehmen
und Schulen Begegnungsprojekte und trialogische Fortbildungen sowie Bildungsmalinahmen angeboten.

Zur Verbesserung der Diagnostik, Indikationsstellung und Therapie wurden finf Gesundheitsnetze auf-
gebaut und in ihrer Wirkung beforscht — zu Psychose, Depression, somatoformen Stérungen, Mager-
sucht und Bulimie sowie Alkohol im Jugendalter. Haus- und Facharzte sowie Psychotherapeuten aus
verschiedenen Settings wurden speziell geschult und unterstitzt.

Die Selbstwirksamkeit von Betroffenen und Angehdérigen wurde gestarkt durch den flachendeckenden
Aufbau von Peer-Support, also von Beratungsangeboten von Betroffenen fiir Betroffene sowie von An-
gehdrigen fir Angehorige.

Das flinfte Ziel war schlieRlich, Struktur, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung
zu verbessern.

Beteiligt waren mehr als 100 wissenschaftliche und medizinische Einrichtungen und Praxen, Beratungs-
stellen, der Hamburger Senat, die Hamburger Handelskammer, Krankenkassen, Arzte- und Psychothe-
rapeutenkammer, Universitaten und Bildungseinrichtungen, Unternehmen der Gesundheitsbranche so-
wie Betroffenen- und Angehdrigenverbande.

Versorgungsherausforderung

Zwischen 30 und 50 Prozent der Jugendlichen und Erwachsenen erkranken im Laufe ihres Lebens mindes-
tens einmal an einer psychischen Stérung (Steel et al., 2014; Merikangas et al., 2010). In Deutschland verur-
sachten psychische Erkrankungen im Jahre 2012 Kosten in Hohe von rund 64 Milliarden Euro (Statista, 2015).

<
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Die Dauer zwischen Erstauftreten der Erkrankung und einer adaquaten Therapie liegt im Durchschnitt
bei 6,8 Jahren (Wang et al., 2005; Lambert, et al., 2013). Die individuelle Dauer wird von verschiedenen
Faktoren beeinflusst, beispielsweise von der Art der Erkrankung. Personen, die bereits frih psychisch
erkranken, bleiben meist langer unbehandelt und haben haufig eine schlechtere Prognose.

An vielen Orten sind Therapiemaoglichkeiten rar. Doch selbst wenn die Betroffenen behandelt werden,
ist die Therapie oftmals nicht adaquat (Wang et al., 2007; Alonso, et al., 2004).

Bei psychenet arbeiten nun verschiedenste Institutionen und Leistungserbringer eng zusammen, um die
Patienten umfassend und adaquat versorgen zu konnen.

Entstehungsgeschichte

Im Jahr 2009 startete das Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) die Initiative Gesund-
heitsregionen der Zukunft: Fortschritt durch Forschung und Innovation. Dieser Wettbewerb sollte Ak-
teure aus Politik, Forschung, Wirtschaft und Versorgung dazu anregen, verstarkt zusammenzuarbeiten
— Uber die branchenublichen, fachlichen Grenzen hinweg. Ziele des Wettbewerbs waren die Erschlie-
Sung der Potenziale einer Region fir Innovationen im Gesundheitswesen durch Forschung und Entwick-
lung, die nachhaltige Starkung der regionalen Wertschépfungsketten in der Gesundheitswirtschaft und
die Verbesserung der Gesundheitsversorgung durch Steigerung von Qualitat und Effizienz von Prozes-
sen im gesamten Bereich der Gesundheitswirtschaft.

Zahlreiche wissenschaftliche und medizinische Einrichtungen, insbesondere die Universitat Hamburg mit
dem Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, der Hamburger Senat, die Hamburger Handelskammer,
Krankenkassen, Arzte- und Psychotherapeutenkammern sowie Betroffenen- und Angehdrigenverbande
entwickelten daraufhin das Projekt psychenet. Es wurde im Mai 2010 im Rahmen der oben genannten
BMBF-Initiative zur Gesundheitsregion der Zukunft gekirt und von 2011 bis 2015 finanziell gefordert.

Kernelemente

Zielgruppe

Das Projekt psychenet richtet sich an psychisch kranke Menschen sowie an Menschen, die gefahrdet
sind, psychisch zu erkranken, an deren Angehdrige und Behandler sowie an die Allgemeinbevolkerung.
Im Fokus stehen besonders hdufige und schwere psychische Erkrankungen wie Depressionen, somato-
forme Storungen, Magersucht, Bulimie, Alkoholstérungen im Jugendalter und Psychosen.

Versorgungskonzept

psychenet ist ein innovatives, versorgungszentriertes und wissenschaftlich fundiertes Gesamtkonzept,
das sich inhaltlich an den Arbeiten des Forums zur Entwicklung und Umsetzung von Gesundheitszielen
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in Deutschland (www.gesundheitsziele.de) orientiert. Dabei handelt es sich um einen Kooperationsver-
bund, der konsensual Gesundheitsziele entwickelt und initiiert.

psychenet besteht aus einer Vielzahl unterschiedlicher Teilprojekte (TP).

TP 1: Aufklarung und Bildung

TP 2: Kommunikationsplattform und interaktives Internetportal

TP 3: Betriebliche Gesundheit

Das erste TP richtet sich an die Allgemeinbevolkerung und an Professionelle mit einer umfassenden
Medien- und Aufklarungskampagne. TP 2 bietet Gesundheitsinformationen und Tools (z. B. Selbsttests)
fur Betroffene, Angehdrige, Behandler sowie die Allgemeinbevolkerung. TP 3 wiederum richtet sich an
Flhrungskrafte und deren Mitarbeiter.

Die Aufklarung und Information der jeweiligen Personengruppe erfolgte zum einen Uber die Betriebliche
Gesundheitsforderung, zum zweiten Uber eine grold angelegte Aufklarungskampagne und Gber Begeg-
nungsprojekte. Im Rahmen der Aufklarungskampagne wurden 16 Plakatmotive entwickelt, Gber 8.000
Citylight-Poster aufgehéngt sowie Annoncen in zwolf Zeitungen und Zeitschriften geschaltet. Zudem
wurden 6.000 Poster an die Praxen verteilt, Uber 800.000 Edgar-Karten ausgehandigt und 18 Poster-
Ausstellungen realisiert. Vier Kinospots wurden insgesamt ber 30.000 Mal in 50 Hamburger Kinos ge-
zeigt. Die Kampagne wurde flir acht Preise zur guten Gesundheitswerbung nominiert und auch prémiert.
Das Konzept wurde zusammen mit /rre menschlich Hamburg e. V. entwickelt und als Best Practice Modell
der EU sowie von der Universitat Hamburg ausgezeichnet. Es wurden zudem Uber 700 Begegnungspro-
jekte vor allem flr Schuiler und trialogische Fortbildungen fir unterschiedliche Berufe durchgefiihrt.

Ein weiteres wichtiges Modul ist das interaktive Internetportal psychenet.de. Es informiert mit sog.
.Fact-Sheets” umfassend zu elf Krankheitsbildern auf Deutsch, Englisch und TUrkisch; auch spezifische
Fach- und Patientenleitlinien sind dort zu finden. Interessierte kénnen ausgewahlte Screening-Bdgen
ausfillen und ihr Krankheitsrisiko selbst testen. Sie finden zudem evidenzbasierte Online-Entschei-
dungshilfen nach dem Modell des Shared Decision Making sowie eine einzigartige Suchfunktion zu
Behandlungsangeboten in Hamburg.

TP 4: Selbstmanagementforderung in der hausarztlichen Praxis

TP 4 unterstltzt Patienten mit angstbedingten, depressiven und somatoformen Storungen durch ge-
schulte Pflegekrafte. Hausarztpraxen stellen dazu Pflegekrafte ein und schulen sie. Die Pflegekrafte
erfassen die Bedlrfnisse der psychisch belasteten Patienten und klaren sie Uber Symptome und Ursa-
chen der Erkrankung auf. Sie bieten zudem Hilfe zur Selbsthilfe an.

Lo
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TP 5: Selbst- und Familienhilfe

TP 5 entwickelte eine sogenannte Peer-Beratung: Menschen mit chronisch psychischen Erkrankungen
beraten andere psychisch kranke Menschen und Angehdrige beraten Angehorige in psychiatrischen
Kliniken; so férdern sie auch die Selbsthilfe.

TP 6: Gesundheitsnetz Psychose

TP 6 richtet sich an von Psychose betroffene sowie gefahrdete Personen und deren Behandler (Haus-/Fach-
arzte, Psychotherapeuten, Fachkliniken). Im Hamburger Modell werden Patienten integriert versorgt und
von sogenannten therapeutischen Assertive Community Treatment (ACT) Teams behandelt. Das Behand-
lungsnetzwerk besteht aus diagnosespezifischen, stationaren, teilstationdren und ambulanten Institutionen
der Psychiatrie sowie aus niedergelassenen Psychiatern. Aufderklinische Trager wurden miteinbezogen.

TP 7: Gesundheitsnetz Depression

Dieses TP richtet sich an depressive und entsprechend gefahrdete Personen und deren Behandler. Das
Teilprojekt basiert auf einem Stepped und Collaborative Care-Modell (SCM) mit sechs Behandlungs-
moglichkeiten unterschiedlicher Intensitat. Dazu arbeiten niedergelassene Hausarzte, Facharzte, Psy-
chotherapeuten sowie stationare Einrichtungen zusammen. Das Modell orientiert sich an der Nationalen
Versorgungsleitlinie Unipolare Depression (www.versorgungsleitlinie.de). Im Rahmen des SCM wird
evidenzbasiert behandelt; Informationen zwischen allen Beteiligten werden besser ausgetauscht. Alle
gesetzlichen Krankenkassen forderten das Projekt.

TP 8: Gesundheitsnetz somatoforme Stérungen

TP 8 richtet sich an Betroffene mit somatoformen bzw. funktionellen Stérungen, gefahrdete Personen
sowie deren Behandler. Um Patienten wirksam zu behandeln, kooperieren ambulante und stationare
Versorger analog zu TP 7. Das sogenannte Sofu-Net integriert Screeningmalinahmen, ein sektoreniber-
greifendes Behandlernetzwerk, ein gestuftes Vorgehen und definierte Behandlungspfade.

TP 9: Gesundheitsnetz Magersucht und Bulimie

TP 9 richtet sich mit Praventions- und Friherkennungsprogrammen an gefdhrdete Personen, Schulklas-
sen sowie an ein interdisziplinares Versorgernetz. In Zusammenarbeit mit dem Landesinstitut flr Lehrer-
bildung und Schulentwicklung sowie dem Suchtpraventionszentrum wurde ein Programm zur friihzeiti-
gen Aufklarung, Pravention und Behandlung von Essstdrungen entwickelt, eingefiihrt und begleitet.
Vorhandene Versorgungsstrukturen wurden intensiver vernetzt. Ein Wegweiser Anorexie und Bulimie
wurde entwickelt (http://essstoerungen.psychenet.de).
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TP 10: Gesundheitsnetz Alkohol im Jugendalter

TP 10 richtet sich an Jugendliche, die wegen einer akuten Alkoholvergiftung stationdr behandelt werden
muUssen. Sie werden selektiv aufgeklart — durch eine manualisierte, motivierende Kurzintervention, ver-
bunden mit einer manualisierten Elternintervention in einem Hilfenetzwerk. Die Intervention basiert auf
der Verhaltenspravention von HalT-Hart am Limit, einem seit zehn Jahren in Deutschland etablierten
Programm, das bisher aber noch nicht systematisch evaluiert worden ist.

TP 11: Methodenberatung und Evaluation

Das Ubergeordnete TP 11 sicherte die methodische Qualitat und begleitete das Gesamt- sowie ausge-
wahlte Teilprojekte, insbesondere auch die Aufklarungskampagne, wissenschaftlich.
Mehrwert und Patientenorientierung

Betroffene kénnen direkter und optimierter versorgt werden. Eine Unter-, Uber- oder Fehlversorgung
wird reduziert.

Ein elementarer Bestandteil von allen Teilprojekten war die intensive Beteiligung der Patienten; sie
wurden direkt in alle Projekte mit einbezogen. Angehdrige psychisch Erkrankter wurden gestarkt, bei-
spielsweise durch individuelles Coaching von geschulten Angehorigen.
Insgesamt wird die Region Uber alle fiinf in Abbildung 18 dargestellten Aktionsfelder besser versorgt.
Abbildung 18 Mehrwert in den fiinf Aktionsfeldern
Aufklirung & Bildung Verbe.sserte.s WIS.S(.-:'n und Fordert Selbst.hnfe, Empower-
weniger Stigmatisierung ment & Friherkennung
. . Reduzierte Krankheitslast & Frihzeitige
Bessere Pravention ,
bessere Friherkennung Behandlung
Interprofessionell Bessere Diagnostik, Indi- Bessere Vernetzung &
P kationsstellung & Therapie optimierte Therapie

Selbsthilfe & Beteiligung %@ggggf;%q“ggﬁbpegggegner Erhohte
der Angehorigen i ErErienen Lebensqualitat

Innovative Krankheitsspezifische Bessere Diagnostik, Therapie,
Versorgungsstrukturen Netzwerke Wirksamkeit & Zufriedenheit

Quelle: Eigene Darstellung.
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Finanzierung
Das Bundesministerium fir Bildung und Forschung forderte das Projekt psychenet von 2011 bis 2015.
Die Partner von psychenet trugen weitere Kosten (Eigenmittel betrugen 50 Prozent der Gesamtsumme).

Um die einzelnen Teilprojekte verstetigen zu kénnen, wurden verschiedene Finanzierungsmodelle ange-
strebt, beispielsweise Uber den 820 des Praventionsgesetzes (Priméarpravention) sowie Versorgungs-
modelle im Rahmen der 8843, 137f und 140a-g des SGB V.

Management

Die Gesundheitswirtschaft Hamburg GmbH (GWHH) steuerte zusammen mit zwei wissenschaftlichen
Sprechern am UKE das gesamte Projekt. Zusatzlich gibt es vier Stabsstellen:

1. Projektstrategie

2. Forschungs- und Transferstelle Dienstleistungsgeschaftsmodelle
3. ambulante Netzwerke

4. Partizipation und Trialog

Unterstitzt wurde die Gesamtprojektleitung durch drei Gremien. Der regionale Beirat umfasst die Part-
nerorganisationen von psychenet. Der wissenschaftliche Beirat setzte sich zusammen aus Experten aus
den Bereichen Psychiatrie, psychosomatische Medizin, Psychotherapie, betriebliche Gesundheitsfor-
schung, Gesundheitsdkonomie, Dienstleistungsforschung und integrierte Versorgung.

Evaluation

Insgesamt wurden im Rahmen von psychenet Uber 100 wissenschaftliche Publikationen und zahlreiche
nationale und internationale Kongressbeitrage verfasst. Es wurden mehr als 100 regionale Netzwerkver-
anstaltungen durchgefihrt (inkl. vier groRer Symposien). An dieser Stelle werden nur exemplarische
Ergebnisse aufgefihrt.

Aufklarung und Bildung

Im Jahr 2015 kannten circa 114.000 Hamburger die Aufklarungskampagne. Befragte, die psychenet
kannten, stimmten in ihren Einstellungen haufiger mit den zentralen Botschaften der Kampagne Uberein
—verglichen zu Befragten, die psychenet nicht kannten. Die Begegnungsprojekte und trialogischen Fort-
bildungen konnten Angste abbauen und stereotype Sichtweisen korrigieren.

Das Internetportal psychenet.de verzeichnete im Méarz 2016 etwa 77.300 Besuche aus allen Kontinen-
ten. Es konnte gezeigt werden, dass 71 Prozent der Befragten das Portal als ,,gut” oder ,,sehr gut” be-
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werteten. 89 bis 96 Prozent gaben an, dass das Portal benutzerfreundlich sei, sie das Portal nutzen
wollen und den Inhalten vertrauen.

Pravention

Uber 2.000 Schler aus 23 Hamburger Schulen nahmen an einer cluster-randomisiert-kontrollierten
Studie teil, die Uberprifte, wie wirksam das Praventionsprojekt zum Thema Essstdrungen ist. Die teil-
nehmenden Schiler wussten mehr Uber das Thema und standen den Erkrankungen weniger dngstlich
gegeniber. Schilerinnen der elften Klassen konnten ihr Risiko reduzieren, an einer Essstérung zu er-
kranken.

Diagnostik, Indikationsstellung und Therapie

Eine randomisierte kontrollierte Studie evaluierte, wie wirksam Jugendliche und junge Erwachsene mit
Psychose durch das Hamburger Modell behandelt werden kdnnen. Die Interventionsgruppe wurde
zwolf Monate lang nach den Kriterien des Modells behandelt, die Kontrollgruppe nicht. Es zeigte sich,
dass die sechsmonatige psychofunktionale Remissionsrate in der Interventionsgruppe deutlich stieg.
Die Krankheitssymptome der behandelten Patienten lie3en deutlich nach (49 Prozent) — bei der Kontroll-
gruppe waren es nur 15 Prozent.

Im Vierjahresverlauf wurde deutlich, dass in der Interventionsgruppe unbehandelte Psychosen kiirzer
andauerten, dass sich die Symptomatik verbesserte und dass die Patienten besser im Alltag zurechtka-
men, verbunden mit einer hdheren Lebensqualitat.

Zudem konnten die Patienten im Vergleich zur Standardbehandlung kosteneffektiver behandelt werden.
Die direkten Behandlungskosten konnten signifikant reduziert werden und die Patienten gewannen an
qualitats-adjustierten Lebensjahren.

Stérkung der Betroffenen und Angehdrigen

In zehn Kliniken in Hamburg konnten insgesamt 18 ,, Betroffenen-Peers” und acht ,, Angehdrigen-Peers”
etabliert werden. Die Peer-Arbeit

e erreichte eine Patientengruppe, die oft zu kurz kommt,
e unterstitzte die Kliniken beim Entlassungsmanagement,

e unterstltzte die Betroffenen hinsichtlich ihrer Selbstwirksamkeit und verklrzte so stationdre Behand-
lungszeiten,

e unterstltzte die Angehdrigen, indem sie weniger belastet wurden; so stieg auch deren Lebensqualitat,
e bewirkte bei den Peer-Begleitern selbst eigene Empowerment- und Recovery-Prozesse,

e konnte stigmatisierende Sichtweisen in der Psychiatrie korrigieren.
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Entwicklung neuer Versorgungsstrukturen

Im Gesundheitsnetz Depression nahmen die tGber 90 ambulanten und stationaren Partner tber 600 Pa-
tienten auf und behandelten sie im Rahmen des Stepped und Collaborative Care Modells (SCM).

Uber 75 Prozent der Partner nutzen die eingesetzten SCM-Elemente und bewerteten diese Uberwie-
gend positiv (Screening-, Diagnose- und Monitoring-Checklisten, Leitlinien, niedrigschwellige Behand-
lungsangebote und IT-Tools).

Eine cluster-randomisierte kontrollierte Studie priifte die Wirksamkeit des SCM mithilfe des Fragebo-
gens PHQ-9, der die depressive Symptomatik von Patienten erfasst. Die Symptomatik war in der Inter-
ventionsgruppe nach zwolf Monaten signifikant niedriger als in der Kontrollgruppe.

Nachhaltigkeit der Ergebnisse

Viele Teilprojekte von psychenet konnten bereits verstetigt werden. So finanziert die Deutsche Gesell-
schaft fr Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) den Transfer
des Internetportals psychenet.de und fordert die bundesweite Implementierung.

Die Peer-Beratung wird von Krankenkassen zusammen mit der Hamburger Gesundheitsbehérde finan-
ziert. Aus Landesforschungsmitteln kann die Peerarbeit weiter evaluiert und vom Bereich des SGB V auf
den Bereich des SGB Xl| ausgeweitet werden.

Die Versorgungsmodelle aus den Gesundheitsnetzen Psychose und Alkohol konnten ebenfalls verstetigt
werden. Bei den weiteren Gesundheitsnetzen wird derzeit geprift, ob diese im Rahmen von Innovati-
onsfonds oder Selektivmodellen verstetigt werden kénnen.

Zudem wurden mehrere Antrage fir neue Projekte gestellt. Unter anderem wird das BMBF ein Koope-
rationsnetz fir Versorgungsforschung in Hamburg (HAM-NET) und ein Forschungsprojekt zur Collabora-
tive und Stepped Care bei psychischen Erkrankungen férdern (COMET).

Darlber hinaus wird geprift, Projektbestandteile in andere Lander Gbertragen, vor allem das Internet-
portal (beispielsweise nach Singapur).

Néachste Schritte
psychenet implementiert derzeit verschiedene Transferkonzepte:
e Die Region soll durch sektorenlbergreifende Ansatze besser versorgt werden.

e Spezifische gesundheitsbezogene Dienstleistungsprodukte sollen entwickelt werden, die langfristig
finanziert werden kdnnen (z.B. eine Internetseite, ein Train-the-Trainer-Bildungskonzept, integrierte
Versorgungsmodelle).

e Die Produkte sollen auf andere Regionen Ubertragen werden.

MSD Gesundheit

PARTNER | FORUM | PREIS



psychenet

Um diese drei Verwertungsansatze realisieren zu konnen, kooperieren Projektvertrieb und -anwendung
mit eigens gebildeten Strategie-, Forschungs- und Transferstellen sowie der Projektleitung. DarUtber hi-
naus werden relevante Akteure der Gesundheitswirtschaft eingebunden. Nahere Informationen sind

unter www.psychenet.de erhéltlich.

Ansprechpartner

Prof. Dr. med. Dr. phil. Martin Harter
Institutsdirektor

UKE, Institut und Poliklinik fir Medizinische
Psychologie

MartinistraRe 52

20246 Hamburg

Telefon: 040 — 741 052 978

E-Mail: m.haerter@uke.de

www.uke.de

Prof. Dr. med. Martin Lambert

Leiter Arbeitsbereich Psychosen, Leiter
Integrierte Versorgung, Oberarzt Station PA2
UKE, Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie

MartinistraRe 52

20246 Hamburg

Telefon: 040 — 741 024 041

E-Mail: lambert@uke.de

www.uke.de

Andreas Brandes

Projektmanager

Gesundheitswirtschaft Hamburg GmbH
Adolphsplatz 1

20457 Hamburg

Telefon: 040 — 361 389 403

E-Mail: Andreas.Brandes@gwhh.de
http://www.gwhh.de

Literatur

Alonso, J., Angermeyer, M.C., Bernert, S., et al., (2004). ESEMeD/MHEDEA 2000 Investigators, European Study
of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD) Project. Use of mental health services in Europe: results
from the European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD) project. Acta Psychiatr Scand
Suppl, 109: 47-54.

Lambert, M., Bock, T., Naber, D., et al., (2013). Die psychische Gesundheit von Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen — Teil 1: Haufigkeit, Stérungspersistenz, Belastungsfaktoren, Service-Inanspruchnahme und Be-
handlungsverzoégerung mit Konsequenzen, 81: 614-627.

Merikangas, K.R., He, J.P., Burstein, M., et al. (2010). Lifetime prevalence of mental disorders in U.S. adolescents:
results from the National Comorbidity Survey Replication — Adolescent Supplement (NCS-A). J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry, 49: 980-98.

Statista. Direkte Kosten psychischer Erkrankungen in Deutschland nach Krankheitsart in den Jahren 2002 bis 2012
(in Milliarden Euro)- verfligbar unter: http://de.statista.com/statistik/daten/studie/246590/umfrage/direkte-kos-
ten-psychischer-erkrankungen-in-deutschland-nach-krankheitsart/[Stand: 07.04.2015].

o



6. MSD Forum GesundheitsPARTNER e MSD Gesundheitspreis 2016

Steel, Z., Marnane, C., Iranpour, C., et al., (2014). The global prevalence of common mental disorders: a systematic
review and meta-analysis 1980-2013. Int J Epidemiol 43: 476-493.

Wang, P.S., Angermeyer, M., Borges, G, et al., (2007). Delay and failure in treatment seeking after first onset of
mental disorders in the World Health Organization’s World Mental Health Survey Initiative. World Psychiatry, 6:
177-185.

Wang, P.S., Berglund, P., Olfson, M., et al., (2005). Failure and delay in initial treatment contact after first onset of
mental disorders in the National Comorbidity Survey Replication. Arch Gen Psychiatry, 62: 603-613.

Ausgewadhlte Publikationen zu psychenet

Dirmaier, J., Liebherz, S., Sanger, S., Harter, M. & Tlach, L. (2015). Psychenet.de: Development and process eva-
luation of an e-mental health portal. Informatics for Health and Social Care, 41(3), 267-285.

Grochtdreis, T., Brettschneider, C., Wegener, A., Watzke, B., Riedel-Heller, S., Harter, M., Kénig, HH. (2014). Cost-
effectiveness of collaborative care for the treatment of depressive disorders in primary care: A systematic re-
view. PLoS One. 10(5):e0123078.

Harter, M., Kentgens, M., Brandes, A., Bock, T., Dirmaier, J., Erzberger, M., Firstenberg, W., Hillebrandt, B., Ka-
row, A., von dem Knesebeck, O., Kénig, H.-H., Loéwe, B., Meyer, H., Romer, G., Rouhiainen, T., Scherer, M.,
Thomasius, R., Watzke, B., Wegscheider, K. & Lambert, M. (2012). Rationale and content of psychenet: the
Hamburg Network for Mental Health. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci.; 262 Suppl 2: 57-63.

Heddaeus, D., Steinmann, M., Liebherz, S., Harter, M. & Watzke, B. (2015). psychenet — Hamburger Netz psychi-
sche Gesundheit: Evaluation des Gesundheitsnetzes Depression aus Sicht der teilnehmenden Hauséarzte, Psy-
chotherapeuten und Psychiater. Psychiatrische Praxis 42, Supplement 1: S54-559.

Lambert, M., Schéttle, D., Bock, T., Schulte-Markwort, M., Naber, D. Karow, A. (2014). Integrierte Versorgung nach
dem Hamburger Modell fir Patienten mit schweren psychotischen Erkrankungen: Behandlungsmodell, Patien-
tencharakteristika, Therapieintensitat und Effektivitdtsergebnisse. Psychotherapeut; 59: 95-99.

Mahlke, C., Kréamer, U., Kilian, R. & Becker, T. (2015). Bedeutung und Wirksamkeit von Peer-Arbeit in der psychiat-
rischen Versorgung. Nervenheilkunde 2015 34(4): 235-239.

Sack, P--M., Diestelkamp, S., Kistner, U. & Thomasius, R. (2012). Gesundheitsnetz ,Alkoholmissbrauch im Ju-
gendalter”: Verbesserung des Behandlungszugangs fir Kinder und Jugendliche mit riskantem Alkoholkonsum.
[Health network "“alcohol abuse in adolescence”: Improved access-to-care for children and adolescents with
at-risk alcohol use]. Suchttherapie, 13(1): 33-36.

Shedden-Mora, M. C., Lau, K., Kuby, A., GroR, B., Gladigau, M., Fabisch, A., & Léwe, B. (2015). Verbesserte Ver-
sorgung von Patienten mit somatoformen und funktionellen Stérungen: Ein koordiniertes gestuftes Netzwerk
(Sofu-Net). Psychiatrische Praxis (S01): 60-64.

von dem Knesebeck, O., Mnich, E., Kofahl, C., Makowski, A. C., Lambert, M., Karow, A., Bock, T., Harter, M., &
Angermeyer, M. C. (2013). Estimated prevalence of mental disorders and the desire for social distance — Re-
sults from population surveys in two large German cities. Psychiatry Research, 209(3), 670-674.

Zimmermann, T., Puschmann, E., Porzelt, S., Ebersbach, M., Ernst, A., Thomsen, T. & Scherer, M. (2015). Selbst-
managementférderung in der ambulanten Versorgung. Programm einer niedrigschwelligen, komplexen, psy-
chosozialen Intervention durch Pflegekrafte in der Hausarztpraxis. Zeitschrift fir Allgemeinmedizin, 91, 11:
456-462.

MSD Gesundheit

PARTNER | FORUM | PREIS



QuaMaDi

- || I|1||IIrJ_-r‘I

JpitsF A

Dr. Monika Schliffke, Juror Dr. Rainer Hess (v.l.)

2. Preis

QuaMaDi

Vollstindige Digitalisierung des interdisziplinar und intersektoral
strukturierten Diagnostikprozesses des Mammakarzinoms in
Schleswig-Holstein

Autoren: Doris Scharrel, Monika Schliffke und Sénke Schmidt

Management Summary

Mit dem Projekt Qualitdtsgesicherte Mammadiagnostik (QuaMaDi) hat sich die Kassenérztliche Vereini-
gung Schleswig-Holstein (KVSH) bereits 2001 das Ziel gesetzt, auf die hohe Inzidenz des Brustkrebses
(Mammakarzinoms) in Schleswig-Holstein zu reagieren und die Frihdiagnostik entsprechend zu verbes-
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sern. Dazu besteht ein Vertrag nach § 73¢c SGB V mit allen Krankenkassen. Am Vertrag beteiligt sind 371
Gynéakologen, 71 Radiologen, vier klinische Referenzzentren, 16 Pathologen sowie das Institut fir Kreb-
sepidemiologie am Universitatsklinikum Schleswig-Holstein Campus Libeck. Pro Jahr werden rund
75.000 Patientinnen diagnostiziert und kontrolliert.

Zu den Kernelementen des Vertrages gehoren die Risikoeinstufung der Patientinnen durch Gynakolo-
gen, die Zweitbefundung von Mammographien und Ultraschallbildern sowie die Einschaltung klinischer
Brustzentren im Falle von radiologischem Dissens oder primarem Malignitatsverdacht. Im Vergleich zum
gesetzlichen Mammographie-Screening ist QuaMaDi ein Kurativprogramm fir alle Altersgruppen. Einen
hohen Stellenwert haben die technische und fachliche Qualitatssicherung, die durch Feedback an die
Fachgruppen sowie jahrliche Evaluationsberichte unterstttzt werden.

QuaMaDi hat in Schleswig-Holstein in den vergangenen 15 Jahren eine Mortalitdtssenkung bei Brust-
krebs um 22 Prozent erreicht, die Fiinfiahres-Uberlebensrate hat den bundesdeutschen Mittelwert deut-
lich Gberholt. Zudem stieg die Lebensqualitat der Patientinnen.

Im nachsten Schritt soll QuaMaDi vollstandig digitalisiert werden. Alle Bilder und Befunde der beteilig-
ten Fachgruppen sollen dann auf einer zentralen telematischen Plattform gebilndelt werden. Der Diag-
nostikprozess kénnte so deutlich beschleunigt werden, die Patientinnen hatten schneller Gewissheit
Uber ihre Situation und Therapien kénnten friher begonnen werden.

Versorgungsherausforderung

Brustkrebs ist national wie international die haufigste bosartige Neubildung bei Frauen. Das Risiko an
Brustkrebs zu erkranken betragt in Deutschland etwa neun Prozent (RKI, 2015). Schleswig-Holstein hat
eine der bundesweit hdochsten Neuerkrankungsraten fur das Mammakarzinom mit 125 Fallen pro
100.000 Einwohnern; bundesweit liegt die Rate bei 115 pro 100.000. Ebenso liegt die Mortalitat mit 27
pro 100.000 deutlich tGber dem Bundesvergleich (23,9 pro 100.000; GEKID-Atlas, 2012).

Um Brustkrebs friihzeitiger erkennen zu kdénnen, wurden in den 2000er Jahren organisierte, landes-
weite Mammographie-Screening-Programme eingefiihrt. Das Screening wurde 2005 per Gesetz
beschlossen, in Schleswig-Holstein ab 2008 umgesetzt. Ziel war es, die Brustkrebssterblichkeit in
der anspruchsberechtigten Bevolkerungsgruppe zu senken (Frauen zwischen 50 und 69 Jahren).
Gleichzeitig sollten die Belastungen reduziert werden, die mit einem Mammographie-Screening ver-
bunden sein konnen.

Mit QuaMaDi wurde eine indikationsbasierte, kurative Brustkrebsdiagnostik implementiert — beglei-
tet durch besondere qualitatssichernde Mafinahmen und als Ergdnzung zur Regelversorgung. Mam-
makarzinome sollen so frihzeitig und fachlbergreifend diagnostiziert sowie zielfihrender therapiert
werden.
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Entstehungsgeschichte

Vor allem die hohen Neuerkrankungsraten in Schleswig-Holstein veranlassten die KVSH 2001, mit den
Krankenkassen gemafs § 73c SGB V einen Vertrag abzuschlie3en zur qualitdtsgesicherten Mammadiag-
nostik (QuaMaDi). Die Ergebnisse dieses Vertrages wurden von Beginn an jahrlich evaluiert. Im kurati-
ven QuaMaDi-Programm wird seit 2001 obligatorisch zweitbefundet. Im Dissens-Fall und im Falle diag-
nostizierter Tumoren wird eines der vier Referenzzentren eingeschaltet.

Das Versorgungsprogramm startete als Modellprojekt in der so genannten K.E.R.N.-Region (Kiel, Eckern-
forde, Rendsburg, Neumunster). Nach Abschluss der Modellphase wurde das Projekt im Jahr 2005 fla-
chendeckend auf ganz Schleswig-Holstein ausgedehnt.

Bislang laufen die strukturierten Prozesse in QuaMaDi papierbasiert. Bereits im Jahr 2010 wurde per
Ergénzungsvertrag zwischen KVSH und Krankenkassen vereinbart, dass Bilder kiinftig telemedizinisch
Ubertragen werden sollten. Diese Vereinbarung wurde bislang allerdings nicht umgesetzt, weil sich die
unterschiedlichen Datenbanksysteme der Radiologen als technisch nicht kompatibel herausstellten.

Ein QuaMaDi-Relaunch soll nun diese Problematik lberwinden und alle Prozesse digitalisieren — mit
folgenden Zielen:

1. Beschleunigung der Diagnostik
2. verbesserte Patientinnen-Arzt-Kommunikation zu allen Zeiten des Diagnostik-prozesses
3. Entblrokratisierung des Verfahrens

4. Kostensenkung

Kernelemente

Zielgruppe

Alle Frauen, die in Schleswig-Holstein wohnen, kénnen am QuaMaDi-Versorgungsvertrag teilnehmen,
sofern sie Verdachtssymptome zu Brustkrebs aufweisen oder zu einer Risikogruppe gehéren. Im Ge-
gensatz zum Mammographie-Screening ist es bei der Qualitdtsgesicherten Mammadiagnostik irrele-
vant, wie alt die Patientin ist.

Versorgungskonzept

Bei QuaMaDi sind folgende Fachrichtungen involviert: Gynakologie, Radiologie, klinische Referenzzent-
ren, Pathologen, die Projektgeschaftsstelle der KVSH und das Institut fir Krebsepidemiologie als Evalu-
ator. An den Schnittstellen zwischen diesen Akteuren gehen heute noch wertvolle Informationen verlo-
ren. Im QuaMaDi-Programm werden aktuell Gynakologiebefunde und Radiologiebefunde mit Mammo-
graphien/Sonographien per Kurier von einem Behandler zum anderen transportiert — auf Papier, CD oder
USB-Stick.

o
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Zwar ist es heute moglich, radiologische Bilder per DICOM-Mail zu versenden und befunden zu lassen
(DICOM = Digital Imaging and Communications in Medicine; Deutsch: Digitale Bildverarbeitung und
-kommunikation in der Medizin). Nach wie vor sind aber nicht alle Befunde eines Patienten strukturiert
eingebunden, Behandler kdnnen noch nicht digital auf Befunde zugreifen und noch kann der Prozess
nicht laufend evaluiert werden.

Uber eine telematische Plattform sollen deshalb alle Prozesse im Rahmen von QuaMabDi digitalisiert
werden:

e mit strukturierten Befunderhebungen aller Ebenen,

e einem digitalem Bildtransport,

e digitaler Prozesslberwachung,

e und der Bereitstellung primar plausibler Rohdaten zur Evaluation.

Abbildung 19 zeigt den Prozessablauf des Versorgungsprogramms.

Abbildung 19 QuaMaDiWorkflow
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Quelle: Eigene Darstellung.
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Stufe 1: Der von der Patientin aufgesuchte Gynakologe Uberprift anhand der Versichertendaten, ob die
formalen Bedingungen fur die Teilnahme an QuaMaDi vorliegen; Anamnese und Befund werden struk-
turiert erhoben.

Der Gynakologe macht zundchst einen Anamnese und einen Befund und klart die Patienten umfassend
zu Programm, Ablauf und Datenschutzvorgaben auf. Die Patientin unterschreibt eine Teilnahmeerkla-
rung und eine Datenschutzvereinbarung. Zusatzlich erhélt sie schriftliches Informationsmaterial.

Vorbefundete Risikopatientinnen werden kontinuierlich kontrolliert, um Tumoren maglichst frihzeitig er-
fassen zu konnen. Patientinnen mit Neubefunden werden einer friihen Diagnostik zugeleitet.

Wird eine Mammaographie erforderlich, wahlt sich der behandelnde Gynékologe mit seinen Zugangsdaten in
das Webportal des Datenzentrums ein. Hier dokumentiert er strukturiert seinen Befund. Der Arzt vereinbart
beim Radiologen eine Mammographie fiir die Patientin. Wird ein Tumor vermutet, erfolgt die Mammographie
am nachsten Werktag. Zudem erhélt die Patientin einen QuaMaDi-Aufkleber auf ihrer Versichertenkarte.

Stellt sich die Patientin dann beim Radiologen vor, wahlt sich die Radiologieassistentin mit ihren Zu-
gangsdaten in das Webportal des Datenzentrums ein und 6ffnet den Gynakologiebefund fir den Radio-
logen. Nach durchgefuhrter Mammographie befundet der Radiologe die Bilder und entscheidet, ob eine
Sonographie notwendig ist. Er erstellt auf der Webplattform alle Befunde strukturiert. Der Radiologe
speichert anschlieRend Bilder und Befunde in einem DICOM-Store der KVSH.

Stufe 2: Sobald Bilder und Befunde vorliegen, erstellt die Software automatisch eine so genannte
Worklist, um die Patientin zweitbefunden zu lassen. Die Software ermittelt freie Radiologen und weist
ihnen verschiedene Worklists zu. Die Radiologen haben téglich die ihnen zugewiesenen Zweitbefunde
zu bearbeiten. Dies geschieht Gber den DICOM-Viewer. Die Patientin erhalt somit bereits innerhalb
von 24 Stunden einen zweiten Befund.

Die Software prift nun Erst- und Zweitbefundung der Radiologen. Stimmen die Befunde Uberein und
liegt kein primarer Malignitdtsverdacht vor, wird automatisch der Gynakologe informiert, der wiederum
umgehend die Patientin benachrichtigen kann.

Stufe 3: Bei radiologischem Dissens oder einem primaren Malignitatsverdacht wird automatisch ein
Referenzzentrum benachrichtigt — bereits am dritten Tag, nachdem die Patientin das erste Mal unter-
sucht wurde. Der Radiologe im Referenzzentrum meldet sich mit seinen Zugangsdaten auf der Web-
plattform an und kann die Vorbefunde einsehen. Das Zentrum entscheidet dann, ob der Dissens der
Radiologen direkt I6sbar ist oder ob die Patientin einbestellt werden muss und weitere Untersuchungen
notwendig sind — wie etwa eine Biopsie. Auch ein abschlieRender, strukturierter pathologischer Befund
aus einer Stanz- oder Vakuumbiopsie kann direkt auf der Webplattform von allen Behandlern eingese-
hen werden. Mit Hilfe des QuaMaDi-Prozesses soll innerhalb von maximal finf bis sieben Arbeitstagen
der qualitdtsgesicherte Diagnoseprozess abgeschlossen sein.

Es ist auch geplant, die vorhandenen Daten direkt an das Krebsregister zu Ubertragen, sofern ein malig-
ner Befund vorliegt. Fir die Evaluation werden die anonymisierten Daten der Patientinnen digital weiter-
geleitet an das Institut fUr Krebsepidemiologie

o
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Tabelle 4 Mehrwert des QuaMaDi-Programms

Strategie & Kompetenzen

e Durch die strukturierte Prozessqualitdt bekommen die Patientinnen schnell Sicherheit.

* Notwendige Behandlungen werden schnell eingeleitet.

e FrlUhdiagnostizierte Tumore kénnen schonender behandelt werden und haben eine hdhere Hei-
lungschance.

e Der Gynéakologe bleibt der erste Ansprechpartner der Patientin im gesamten Programmkontext.

Indirekter Patientennutzen

 Erhohte 5-Jahres-Uberlebensrate und geringere Gesamtmortalitat.
e Keine Papierunterlagen mehr.

e Keine Datentrager kdnnen mehr verloren gehen.

¢ Alle Behandler sind immer umfassend und aktuell informiert.

Nutzen der Krankenkassen

¢ Die Programmkosten kénnen im sechsstelligen Bereich gesenkt werden.
e Es wird gesichert, dass Indikationen leitliniengerecht gestellt werden.

* Standig aktuelle Daten von Teilnehmerinnen und Arzten.

o Uberregionaler Wettbewerbsvorteil.

Nutzen der Geschéaftsstelle

¢ Es mussen keine Befundbdgen mehr manuell begutachtet werden, inklusiver aller damit verbunde-
nen Tatigkeiten, wie z.B. Rickfragen, Konsens-Dissens-Prifung etc.

Nutzen des Evaluationsinstitutes

¢ Durch die Digitalisierung werden nur noch plausible Daten Ubermittelt.
e Keine Papierbdgen missen mehr eingescannt werden.
e Es werden monatlich Feedbackberichte und Evaluationen verflgbar sein.

Nutzen der KVSH

* Die telematische Plattform kann auch fir andere Zwecke verwendet werden.
e Gesicherte Qualitat und Zweitmeinungsverfahren.

Quelle: Eigene Darstellung.

MSD Gesundheit

PARTNER | FORUM | PREIS



QuaMaDi

Durch QuaMaDi kénnen alle am Behandlungsprozess Beteiligten besser und kontinuierlicher kommuni-
zieren. Die Arzte dokumentieren ihre Befunde und Bildmaterialen in feststrukturierten Eingabemasken.
Auf diese Weise kann unmittelbar nach der Eingabe geprift werden, ob die Daten plausibel sind. Zum
anderen kénnen die Daten genutzt werden, um das Programm friihzeitig begleitend zu evaluieren.

Im Rahmen eines Modellversuchs verzichtet die KVSH entgegen der BMV-A-Vorgaben auf Uberwei-
sungsscheine. Eine automatische Abrechnung ist Uber die Geschaftsstelle mdoglich, auch wenn kein
personlicher Arzt-Patienten-Kontakt stattgefunden hat.

Die Qualitatssicherungsabteilung der KVSH priift kontinuierlich, ob die teiinehmenden Arzte und die
Referenzzentren die fachlichen und geratetechnischen Voraussetzungen erflllen. Ebenso unterliegen
alle eingesetzten technischen Geréate einer engmaschigen Kontrolle.

Mehrwert und Patientenorientierung

Alle Beteiligten des QuaMaDi-Programms profitieren, wie Tabelle 4 zeigt.

Finanzierung

Insgesamt kostet QuaMaDi derzeit rund 650.000 Euro pro Jahr. 180.000 Euro tragt die KVSH; die Rest-
summe wird auf alle Krankenkassen verteilt. Allein der Kurierdienst kostet pro Jahr circa 98.000 Euro.

Die QuaMaDi-Geschaftsstelle der KVSH begutachtet pro Jahr circa 250.000 papiergebundene Befunde
der beteiligten Fachgruppen. Dieselben 250.000 Papierbefunde werden anschlieRend an das Institut flr
Krebsepidemiologie Ubergeben und dort evaluiert. Das Institut muss die Papierbdgen einscannen, um
die Daten analysieren zu kdnnen; diese Analyse kostet derzeit 133.500 Euro pro Jahr.

Der digitale Relaunch des QuaMaDi-Programms soll Uber den Innovationsfonds finanziert werden. Bis
Uber die Finanzierung entschieden ist, Gbernimmt die KVSH die bis dahin anfallenden Kosten. Letztlich
soll die Digitalisierung die Kosten erheblich reduzieren, vor allem die Kosten fir die Bearbeitung der Pa-
pierbdgen oder flr die Kurierfahrten werden entfallen.

Zunachst sind aber folgende Investitionen notwendig:

1. europaweite Ausschreibung: circa 98.000 Euro

2. technische Entwicklungskosten: mittlerer sechsstelliger Bereich
3. Antrag flr Innovationsfonds: circa 40.000 bis 70.000 Euro

4. Ausstattung der radiologischen Praxen mit High-Speed-Dicom: circa 80.000 Euro (erst nach Finanzie-
rungszusage durch den Fonds)

Auch das QuaMaDi-Datenzentrum bei der KVSH wird nur errichtet, wenn ein Forderbescheid durch den
Innovationsfonds vorliegt.

o
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Management

Die Geschéftsstelle der KVSH wird das Programm weiter managen, zusammen mit der Abteilung Qua-
litatssicherung, der Vertrags- und Strukturabteilung sowie der IT-Abteilung. Zurzeit arbeiten eine Mitar-
beiterin der Vertrags- und Strukturabteilung sowie ein IT-Mitarbeiter dezidiert an dem Relaunch des
QuaMaDi-Programmes.

Quartalsweise tagt eine Lenkungsgruppe bestehend aus der Geschaftsstelle, den beteiligten Berufsver-
bénden, den klinischen Referenzzentren, dem Evaluationsinstitut und den Krankenkassen. In der ersten
Phase der Vertragsentwicklung trafen sich die Fachebenen der Krankenkassen 14-tagig. Ebenso sind
die Berufsverbdnde der beteiligten Fachgruppen bestandig eingebunden.

Evaluation

Die Evaluation hat ergeben, dass im Rahmen von QuaMaDi 22 Prozent mehr Frauen ihre Brustkrebser-
krankung Uberlebten als Frauen, die regelhaft versorgt wurden. Obwohl in Schleswig-Holstein deutlich
mehr Frauen erkranken als im Bundesdurchschnitt, ist die b-Jahreslberlebensrate mittlerweile besser
als im Bundesdurchschnitt (88,1 Prozent im Vergleich zu 86,5 Prozent; Obi et al., 2011).

Abbildung 20 Hauptindikationen im QuaMaDi-Programm 2013

Tastbarer Befund - 6 %

Tumornachsorge 15 %

Mastodynie 21 %

Mammakarzinom in der Anamnese 22 %
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43 %

Familiar erhohte Disposition

o
—
o
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Quelle: Eigene Darstellung.
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QuaMaDi

Durch die Einbeziehung der Experten in den Referenzzentrum konnten 5,2 Prozent mehr Mammakarzi-
nome entdeckt werden, als durch die in Deutschland Ubliche Zweitbefundung ohne die Einbindung der
Referenzzentren (Schéfer et al., 2009). Durch die obligatorische Ultraschalluntersuchung aller Frauen mit
einer hohen Brustdrisendichte konnten 15,9 Prozent mehr Mammakarzinome entdeckt werden (Sché-
fer et al.,, 2010).

Insgesamt werden 25 Prozent der Brustkrebserkrankungen bei Screenings entdeckt und 75 Prozent in
der kurativen Situation.

2013 waren 32 Prozent der Patientinnen unter 50 Jahren alt, 41 Prozent waren zwischen 50 und 69 Jah-
ren und 27 Prozent waren 70 Jahre oder alter. Die haufigste Hauptindikation war eine erhohte familiare
Disposition (siehe Abbildung 20; Qualitatsbericht QuaMaDi, 2013).

Niachste Schritte

Momentan wird der Vertragstext flr einen Vertrag nach § 140a SGB V neu strukturiert; neue Elemente
werden eingeschlossen.

Der Entscheidung des Innovationsfonds wird fiir Ende 2016 erwartet.

Bis dahin geschehen folgende Schritte:

1. Europaweite Ausschreibung der erforderlichen Telematik-Plattform

2. Entwicklung der Grundlagen fir die gesundheitsékonomische Evaluation

3. Mit den Krankenkassen wird die Umstellung des Versorgungsvertrages auf 8 140a SGB V verhandelt.

Fir den Fall einer Zusage des Innovationsfonds sind flr Ende des Jahres 2016 folgende Schritte
geplant:

1. Die Software wird programmiert.
2. Die radiologischen Praxen werden mit High-Speed-DICOM ausgestattet.
3. Ein KV-Datenzentrum wird eingerichtet und die Prozessablaufe werden getestet.

Das Programm soll dann im April 2017 starten.
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Schmerz im Griff
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1. Preis

Schmerz im Griff

Sektoreniibergreifende multimodale Behandlung
chronisch schmerzkranker Kinder und Jugendlicher:
Klinische Wirksamkeit und dkonomischer Nutzen

Autoren: Julia Wager, Ann-Kristin Ruhe und Boris Zernikow
Management Summary
Das Deutsche Kinderschmerzzentrum ist weltweit eine der grofdten Einrichtungen zur Behandlung von

chronischen Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen. Das Therapiekonzept Schmerz im Griff ist multi-
modal, interdisziplinar und sektorentbergreifend.

<
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Die Versorgung im Deutschen Kinderschmerzzentrum der Vestischen Kinder- und Jugendklinik Datteln
— Universitat Witten/Herdecke beginnt mit einer 90-minUtigen Erstvorstellung der Kinder bzw. Jugend-
lichen sowie ihrer Eltern, an der neben dem Kinder- und Jugendarzt auch ein Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut teilnimmt. Danach wird Uber die weitere Therapie entschieden: ambulant, in verhal-
tenstherapeutischen Gruppentherapien oder auf der Schmerzstation. Zeigt sich, dass die gewahlte The-
rapieform nicht ausreicht, kann die Therapieintensitat jederzeit erhdht werden.

Die Schmerztherapie am Deutschen Kinderschmerzzentrum flihrt bei circa 60 Prozent der Betroffenen zu
einer deutlichen und anhaltenden Verringerung der chronischen Schmerzen. Die Fehltage in der Schule
gehen auf ein normales Niveau zurlck. Gleichzeitig sinken die Inanspruchnahme des Gesundheitswe-
sens und die Ausgaben der Familien, so dass die Schmerztherapie auch einen ékonomischen Nutzen
bringt.

Versorgungsherausforderung

In Deutschland leben mehr als 350.000 Kinder und Jugendliche mit schweren chronischen Schmerzen.
Dabei gilt ein Schmerz als chronisch, wenn er seit mindestens drei Monaten permanent splrbar ist oder
mindestens einmal im Monat wiederkehrend auftritt. Zumeist handelt es sich um priméare Kopf-, Bauch-
oder Muskel- und Gelenkschmerzen, die nicht durch eine andere organische Erkrankung bedingt sind.
Chronische Schmerzen kénnen dazu flhren, dass die Kinder in ihrem Alltag stark beeintrachtigt sind.
Werden die Schmerzen nicht therapiert, bleiben sie oft bis ins Erwachsenenalter bestehen.

Die chronisch schmerzkranken Kinder werden in Deutschland meist nicht bedarfsorientiert spezialisiert
behandelt; Schmerzen werden oft nicht als eine eigenstandige Erkrankung wahrgenommen. Arzte
fokussieren sich vor allem auf die vermeintlich organischen Ursachen der Schmerzen. Da die Schmer-
zen jedoch bei den meisten dieser Patienten gar nicht durch einen Gewebsschaden entstehen, wird in
der Regel auch keine einzelne Ursache flr die Schmerzen gefunden. Nach unnétigen und teuren Unter-
suchungen werden die Patienten oft entweder nicht therapiert — oder sie erhalten ohne Diagnose und
Indikation Schmerzmittel (Zernikow et al., 2012). Kinder und Jugendliche sowie deren Eltern flhlen sich
mit ihrem Problem allein gelassen.

Stark beeintrachtigte Schmerzpatienten missen daher spezialisiert und multiprofessionell behandelt
werden. Das Versorgungsprojekt Schmerz im Griff ermoglicht eine solche bedarfsgerechte, multimo-
dale und sektorentbergreifende Behandlung.

Entstehungsgeschichte

Bis 1999 gab es in Deutschland keine multiprofessionelle padiatrische Schmerztherapie. Fir das Projekt
Schmerz im Griff mussten daher zunachst Klinikleitung und Kostentrager Uberzeugt und Sponsorengel-
der akquiriert werden.
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Schmerz im Griff

Nachdem zahlreiche blrokratische Hirden gemeistert waren, konnten Anfang 2000 die ersten Patien-
ten behandelt werden. Zunachst wurde eine Kinderschmerzambulanz und anschlief3end auch eine Kin-
derschmerzstation eréffnet. Die Peter und Ruth Wirts Stiftung (Schweiz) sowie die Vodafone Stiftung
Deutschland forderten das Projekt, das von Anfang an auch fundiert wissenschaftlich begleitet wurde.

Im Mai 2005 zogen die Kinderschmerzambulanz und die Kinderschmerzstation in neue Raume. Der
Umbau wurde finanziert vom Land Nordrhein-Westfalen, der Vodafone Stiftung Deutschland, privaten
Spendern und dem Trager der Kinder- und Jugendklinik, Datteln — Universitat Witten/Herdecke. 2011
zeichnete der Bundespréasident das Zentrum als ,, Ausgewahlter Ort 2011" aus.

Im Januar 2012 wurde schlielRlich das Deutsche Kinderschmerzzentrum (DKSZ) gegriindet — unter ande-
rem unterstltzt von der Kinderkommission des Deutschen Bundestages. Das DKSZ gilt als wichtigstes
nationales Zentrum fir die Versorgung schmerzkranker Kinder.

Im DKSZ wurde der Deutsche Schmerzfragebogen fir Kinder- und Jugendliche entwickelt und validiert.
Das Springer Lehrbuch der Kinderschmerztherapie wird von hier herausgegeben und mittlerweile in
seiner finften Auflage publiziert. Seit 2001 werden die Dattelner Kinderschmerztage veranstaltet — der
europaweit grofte Kongress zum Thema.

Um die flachendeckende Versorgung von schmerzkranken Kindern zu ermdglichen, sollen dhnliche Pro-
jekte auch in anderen Teilen Deutschlands realisiert werden.

Kernelemente

Zielgruppe

Hauptzielgruppe sind Kinder und Jugendliche mit schweren chronischen Schmerzen. Die Patienten kdn-
nen in drei Gruppen unterteilt werden:

1. Die grofste Gruppe sind Kinder mit priméren Kopf-, Bauch- oder Muskel- und Gelenkschmerzen. Sie
haben im Mittel seit 31 Monaten chronische Schmerzen. Die maximale Schmerzstarke der Kinder
liegt bei 8,2 (auf einer Skala von null/keine Schmerzen bis zehn/maximal starke Schmerzen). 30 Prozent
der Betroffenen haben dauerhaft Schmerzen, Uber 50 Prozent fehlen haufig in der Schule, 35 Prozent
nehmen ohne Indikation regelmafRig Schmerzmittel ein (Zernikow et al., 2012).

2. Die zweite Patientengruppe umfasst padiatrische Patienten mit sehr seltenen chronischen Schmerz-
krankheiten, wie dem Komplexen Regionalen Schmerzsyndrom (CRPS), der Erythromelalgie oder der
Paroxysmalen Hemikranie (Blankenburg et al., 2009).

3. Die dritte Patientengruppe sind Kinder, die aufgrund seltener Erkrankungen oder deren Therapie an
Schmerzen leiden, beispielsweise Kinder mit Epidermolysis Bullosa, niedrigmalignen Hirntumoren,
Knochentumoren oder Phokomelien.

o
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Versorgungskonzept

Das Projekt ist flr padiatrische Schmerzpatienten konzipiert. Die chronischen Schmerzen sollen verbes-
sert, die funktionellen Beeintrachtigungen reduziert und die Psyche der Patienten stabilisiert werden.

Schwer beeintrachtigte Patienten werden spezialisiert ambulant therapiert; extrem schmerzbedingt be-
eintrachtigte, sozial isolierte Patienten werden spezialisiert und intensiv stationdr behandelt. Die Patien-
ten werden schrittweise stratifiziert behandelt; eine bedarfsgerechte, multimodale und sektoreniber-
greifende Behandlung wird so mdglich.

Niedergelassene Kinder- oder Jugendarzte Uberweisen betroffene Kinder aus dem ganzen Bundesge-
biet, wenn die unimodale (rein medizinische) Therapie erfolglos blieb. Das Kind stellt sich dann erstmals
gemeinsam mit seiner Familie vor.

Um zu entscheiden, mit welcher Intensitat das Kind behandelt werden muss (Stratifizierung), werden
standardisierte Fragebdgen eingesetzt, etwa der Deutsche Schmerzfragebogen fir Kinder und Jugend-
liche oder Erfassungsinstrumente flr Depressivitat und Angst. An der 90-minUtigen Erstvorstellung der
Kinder bzw. Jugendlichen sowie ihrer Eltern nimmt neben dem Kinder- und Jugendarzt auch ein Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut teil. Fir die Therapieentscheidung sind folgende Kriterien ausschlag-
gebend:

a. schmerzbezogene Beeintrachtigung im Alltag sowie Anzahl der Schulfehltage

O

. fehlgeschlagene unimodale Schmerztherapien

c. Medikamenteneinnahmeverhalten

o

. psychische und physische Komorbiditat

e. die Bereitschaft des Kindes und der Familie, an dem Therapieprogramm teilzunehmen.

Im Anschluss wird Uber die weitere Therapie entschieden: ambulant, in verhaltenstherapeutischen
Gruppentherapien oder auf der Schmerzstation (Abbildung 21). Zeigt sich, dass die gewahlte Therapie-
form nicht ausreicht, kann die Therapieintensitat jederzeit erhdht werden.

Stufe 1: ambulante multimodale Schmerztherapie

Bei der Behandlung auf dieser Stufe spielt die Aufklarung Uber die Erkrankung eine wesentliche Rolle.
Hierflr wurden spezielle Videos entwickelt, die mittlerweile auch deutschlandweit eingesetzt werden;
fur die Eltern wurde ein Elternratgeber verfasst (Dobe, Zernikow, 2013). Die padiatrischen Schmerzpati-
enten und ihre Eltern werden dabei unterstiitzt, chronische Schmerzen zu verstehen und sie von akuten
Schmerzen abzugrenzen. Sie kdnnen lernen, schmerzauslésende Faktoren zu identifizieren und konkrete
Behandlungsziele zu benennen und zu verfolgen.

Bei Bedarf werden die Kinder auch medikamentds behandelt. Zusatzliche Erkrankungen wie Depressi-
onen oder posttraumatische Belastungsstorungen werden spezifischen Therapien zugefuhrt. Darlber
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Schmerz im Griff

hinaus werden die Patienten physiotherapeutisch behandelt. Sie erlernen Entspannungsverfahren und
Strategien zur Schmerzbewaltigung. Am Ende wird ein ausfihrlicher Behandlungsplan erstellt, der zu-
hause ambulant umgesetzt wird. Reicht eine solche ambulante Therapie nicht aus, werden die Teil-
nahme an einer Schmerzgruppe bzw. die Aufnahme auf der Kinderschmerzstation angeboten.

Die Ambulanzraume sind hell, kinderfreundlich und rollstuhlgeeignet gestaltet. Es sind keine Spritzen,
Kanllen oder andere medizinische Gerate sichtbar.

Abbildung 21 Drei Stufen und Therapieangebote des Projektes

»

stationare
multimodale
Schmerztherapie
(drei Wochen)

Intensitat

kognitiv-
verhaltenstherapeutische
Gruppentherapien
(insgesamt acht Sitzungen
Uber zwei Monate)

ambulante multimodale Schmerztherapie
( (Wiedervorstellungen alle drei Monate)

Quelle: Eigene Darstellung.

Stufe 2: kognitiv-verhaltenstherapeutische Gruppentherapien

Mussen Kinder und Jugendliche intensiver betreut werden, kdnnen sie in den Schmerzgruppen ,,Dick-
kopfe” (Kopfschmerzen) und ,,Bauchtanzer” (Bauchschmerzen) versorgt werden. Diese kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen Gruppentherapien orientieren sich an validierten Manualen, die teilweise von Mit-
arbeitern des DKSZ mitentwickelt wurden. Diese so genannten Schmerztrainings richten sich an Kinder
im Alter von neun bis 14 Jahren; die maximale Gruppengrof3e liegt bei sieben Teilnehmern. Es werden
acht Sitzungen von je 120 Minuten angeboten.
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Stufe 3: stationdre multimodale Schmerztherapie

Am intensivsten werden die Kinder in der stationdren Schmerztherapie versorgt. Jeder Patient wird von
einem medizinischen und psychologischen Schmerztherapeuten betreut. Uber einen Zeitraum von drei
Wochen erhalten die Patienten im Durchschnitt sechs bis acht Stunden Therapien pro Tag. Die Entwick-
lung der Schmerzkrankheit wird bei tadglichen Visiten von Arzt sowie Pflege- und Erziehungsteam sowie
wochentlich interdisziplinar besprochen. Das Konzept der stationdren Schmerztherapie ist in einem in-
ternationalen Therapiemanual ausfihrlich beschrieben (Dobe, Zernikow, 2013). Es enthalt sechs Module
(siehe Abbildung 22).

Abbildung 22 Elemente der stationdren Schmerzbehandlung

Zielerklarung &
Edukation

Medikamentose Schmerz-
Therapie & bewaltigungs-
Physiotherapie strategien

Stationare
Schmerz-

behandlung

_ Erprobung Therapie
im hauslichen O
Umfeld, Rickfall-

B I emotionaler
pNapohysorge Symptomatiken

Familien-
interventionen

Quelle: Eigene Darstellung.

Kinder mit chronischen Schmerzen, die bislang keine Patienten des DKSZ sind, kénnen sich auf der
Homepage altersspezifisch Uber das Thema ,chronischer Schmerz” informieren.
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Alle Mitarbeiter des Deutschen Kinderschmerzzentrums bilden sich monatlich weiter — im Rahmen von
Schmerzkonferenzen oder Fortbildungen.

Um die padiatrische Schmerztherapie in Deutschland weiter zu verbreiten, werden vielfaltige Weiterbil-
dungen angeboten: In Spezieller Schmerztherapie fir Padiater, Kurse flr Pain Nurses sowie Hospitatio-
nen und Schulungen vor Ort. Mittlerweile wurden neben dem Deutschen auch das Baden-Wirttember-
gische (Olgahospital Stuttgart) und das Augsburger Kinderschmerzzentrum gegriindet. Weitere Kliniken
in Basel (Schweiz) und in Nijmegen (Niederlande) planen ein schmerztherapeutisches Angebot nach
diesem Konzept. Das Dattelner Schmerzteam begleitet und unterstltzt sie dabei aktiv.

Mehrwert und Patientenorientierung

Die multimodale padiatrische Schmerztherapie bietet Vorteile auf folgenden Ebenen (siehe auch Evalu-
ationsergebnisse):

Individuelles Erleben des Patienten

Die ambulante und stationdre Schmerztherapie des Deutschen Kinderschmerzzentrums erreicht fir
mindestens 60 Prozent der Patienten eine signifikante, relevante und langanhaltende Schmerzreduktion;
auch gehen die Symptome von Angst und Depression signifikant zurtick.

Gesellschaftliche Funktionalitdt des Patienten

Vor der stationaren Behandlung kénnen die Patienten ihren alltaglichen Verpflichtungen zumeist nur
unzureichend nachkommen und versaumen im Mittel 25 Prozent der Schultage. Nach der Therapie am
DKSZ sind die Patienten weniger in ihrem Alltag beeintrachtigt und besuchen die Schule genauso regel-
maRkig wie gesunde Kinder.

Okonomischer Nutzen
Nachdem Patienten multimodal stationar therapiert wurden, beanspruchen sie seltener Leistungen des
Gesundheitswesens. Auch die beruflichen Fehlzeiten der Eltern gehen zurlck.

Ein weiterer Mehrwert der Arbeit am DKSZ besteht darin, dass ein Versorgungsmodell entwickelt und
evaluiert wurde, das von anderen Versorgern tbernommen werden kann und auch wird.

Absolute Patientenorientierung ist Voraussetzung fur den Erfolg des Projektes. Sie zeigt sich vor allem in
der entwicklungsadaptierten Schmerzedukation des Kindes oder des Jugendlichen und der wertschét-
zenden Einbeziehung der Eltern. Hierflr bietet das DKSZ unterschiedliche Materialien wie eine kind- und
elterngerechte Homepage, animierte Videos, Erklargrafiken sowie einen Elternratgeber. Das Konzept ist
interdisziplindr, modular und stark individualisiert. Es orientiert sich an den BedUrfnissen der Betroffenen
und Angehorigen. Durch die starke Patientenorientierung soll die Adharenz in der Therapie erhdht wer-
den.
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Finanzierung
Die multimodale interdisziplinare Schmerztherapie am DKSZ wird aus verschiedenen Quellen finanziert:

¢ Die ambulante medizinische Versorgung wird abgerechnet Gber die Qualitdtssicherungs-Vereinbarung
zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten gemafs § 135 Abs. 2
SGB V.

e Die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in der Schmerzambulanz werden aktuell Gber Spen-
den finanziert.

e |angfristig ist die Einrichtung eines sozialpadiatrischen Zentrums , Kinderschmerztherapie” win-
schenswert, um die multiprofessionelle Leistung abrechnen zu kénnen.

e Die Schmerzgruppen werden direkt Uber die Krankenkassen finanziert.
e Die stationare Schmerzbehandlung wird Gber DRGs abgerechnet (OPS 8-918).

e Alle weiteren Leistungen — wie die Edukationshomepage, animierte Aufklarungsvideos sowie die
begleitende Forschung — werden durch Drittmittel ermdglicht, etwa der Rudolf Augstein Stiftung, des
Bundesministeriums fir Gesundheit oder des Bundesministerium fir Bildung und Forschung.

Management

Das DKSZ — geleitet von Chefarzt Prof. Dr. Boris Zernikow — ist integraler Bestandteil der Vestischen
Kinder- und Jugendklinik, Datteln der Universitat Witten/Herdecke (Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Michael
Paulussen).

Die organisatorische Leitung liegt bei der Gesundheitswissenschaftlerin Ann-Kristin Ruhe, die auch fir
Fundraising und Offentlichkeitsarbeit zustandig ist.

Die Forschungstatigkeiten liegen beim Lehrstuhl fir Kinderschmerztherapie (Lehrstuhlinhaber Prof. Zerni-
kow). Leiterin des multiprofessionellen, sechskdpfigen Forscherteams ist die Psychologin Dr. Julia Wager.

Im aktiven Beirat des Deutschen Kinderschmerzzentrums sind die wichtigsten Akteure des Gesund-
heitswesens vertreten: unter anderem Dr. Jens Baas (Vorstand TK), Dr. Burkhard Lawrenz (Berufsver-
band Kinder- und Jugendarzte), Dr. Gerhard Nordmann (Vorstand KV-WL), Dr. Theodor Windhorst (Pra-
sident Arztekammer WL) oder Karin Schwartzenberger (Elternvertreterin).
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Evaluation

Sowohl die ambulante als auch die stationdre Versorgung am DKSZ wurden umfangreich evaluiert.

Ambulante Versorgung

Die Evaluation der ambulanten Versorgung zeigte, dass das Therapeutenteam der Kinderschmerzambu-
lanz die Patienten angemessen stratifiziert: Bei lediglich elf Prozent der ambulant behandelten Kinder
und Jugendlichen musste die Therapie intensiviert werden (Hechler et al., 2014).

Nach zwolf Monaten konnten bei 48 Prozent der Kinder die Schmerzen um 50 Prozent reduziert werden.
Uber 90 Prozent der Patienten besuchten wieder regelméRig die Schule.

Eine weitere Studie mit insgesamt 992 Patienten bestatigte die moderaten bis groRen Therapieeffekte
der ambulanten Behandlung (Hechler, Wager, Zernikow, 2014).

Stationére Versorgung
Zunachst untersuchten zwei grofRe Studien in einfachem Vorher-Nachher-Design die Wirksamkeit der
stationaren Therapie. Die Ergebnisse wurden national und international publiziert.

Auf dieser Basis wurde die weltweit erste randomisiert-kontrollierte Studie zur stationaren Schmerzthe-
rapie realisiert (Hechler et al., 2014) — analysiert von einem externen biometrischen Institut. Insgesamt
nahmen 104 Kinder und Jugendliche mit schwer beeintrachtigenden chronischen Schmerzen teil:

e |n der Interventionsgruppe wurden 52 Kinder und Jugendliche drei Wochen lang stationar behandelt.

e In der Wartekontrollgruppe mussten 52 Kinder und Jugendliche auf die stationare Therapie mindes-
tens drei Wochen warten.

Verglichen wurden die beiden Gruppen, nachdem die Interventionsgruppe schon behandelt worden
war, die Wartekontrollgruppe aber noch auf die Behandlung wartete. Bei 55 Prozent der Patienten aus
der Interventionsgruppe verbesserten sich die schmerzbedingten Beeintrachtigungen signifikant und
klinisch relevant. Die therapierten Kinder waren emotional gesiinder, sie gingen haufiger zur Schule und
ihre Schmerzen waren weniger intensiv. Dagegen verbesserten sich diese Parameter nur bei 14 Prozent
der Patienten in der Wartekontrollgruppe.

Zwolf Monate nach der intensiven Therapie beider Gruppen waren in Summe bei 60 Prozent der Patien-
ten Verbesserungen zu beobachten.

In der Studie wurden zudem 6konomische Parameter untersucht. In den sechs Monaten vor der Thera-
pie besuchten die Patienten etwa vier verschiedene Leistungsanbieter (maximal elf). Sechs und zwdlf
Monate nach der Therapie verringerte sich diese Zahlim Median auf eins (Ruhe et al., 2013). Die grof3ten
direkten Kosten entstanden den Familien durch Fahrtkosten und Arzneimittel. Knapp ein Viertel der El-
tern empfand die finanzielle Situation vor der Behandlung als stark bis sehr stark belastend; nach der
Behandlung sagten das nur noch drei Prozent der Eltern (Ruhe et al., 2013).

o
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65 Prozent der Eltern gaben an, in den sechs Monaten vor der stationaren Behandlung zeitweise nicht
zur Arbeit gegangen zu sein (im Mittel 4 Tage). Nach der Therapie ging die Zahl Arbeitsunfahigkeitstage
signifikant zurlick (Ruhe et al., 2013).

Eine klrzlich abgeschlossene Studie stellte fest, dass die stationar behandelten Patienten auch nach vier
Jahren stabil blieben hinsichtlich der betrachteten Wirksamkeitsparameter (Schmerzintensitat, schmerz-
bedingte Beeintrachtigung, Schulfehltage, emotionale Beeintrachtigung, 6konomische Effekte). Nach
einem Jahr waren diese Parameter bei circa 67 Prozent der Patienten klinisch relevant besser; nach vier
Jahren noch etwa bei 55 Prozent.

Eine weitere Studie konnte zeigen, dass die stratifizierte Therapie Uberversorgung verhindert. Die Studie
verglich Patienten, die eine stationare Therapieempfehlung erhielten, sich aber fir eine ambulante Thera-
pie entschieden, mit Patienten, die eine stationdre Therapieempfehlung erhielten und diese annahmen.

Beide Patientengruppen wurden zwdlf Monate beobachtet. Patienten, die die stationare Therapie wie
empfohlen absolvierten, waren vor allem weniger schmerzbedingt beeintrdchtigt. Sie gingen signifikant
ofter zur Schule als die Patienten, die die Empfehlung nicht befolgten und rein ambulant weiter betreut
wurden (Hechler, Wager, Zernikow, 2014).

Nachste Schritte

Momentan kdnnen 40 Prozent der Patienten noch nicht ausreichend therapiert werden. Deshalb muss
weiter intensiv geforscht werden, um auch diesen Kindern nachhaltig helfen zu kénnen. Sinnvoll er-
scheint eine Vernetzung mit Schulen, um Praventionsprogramme zu initiieren. Zusatzlich sollte bereits
der Kinder- und Jugendarzt frih und qualitadtsgesichert therapieren kénnen. Hierflr ist eine BMBF-For-
derung von mehr als einer Millionen Euro vorgesehen.

Da armere Familien seltener den Weg zu den oft weit entfernten Kinderschmerzzentren auf sich neh-
men kdénnen (Wager et al., 2013), sollen weitere Kinderschmerzzentren entstehen.

Bislang wird der psychologische Anteil der ambulanten Schmerztherapie noch Gber Spenden finanziert.
Diese Kosten kdnnten Uber den 8 119 SGB V abgerechnet werden, wenn die padiatrischen Schmerzzen-
tren als spezialisierte Sozialpadiatrische Zentren anerkannt wirden. Erste Gesprache hierzu sind vielver-
sprechend.

Ansprechpartner
Prof. Dr. med. Boris Zernikow 45711 Datteln
Chefarzt Telefon: 02363 — 975 187
Deutsches Kinderschmerzzentrum, E-Mail:
Vestische Kinder- und Jugendklinik, UWH b.zernikow@deutsches-Kinderschmerzzentrum.de
Dr.-Friedrich-Steiner-Str. 5 www.deutsches-kinderschmerzzentrum.de
MSD Gesundheit
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Schmerz im Griff

Dr. rer. nat. Dipl.-Psych. Julia Wager Ann-Kristin Ruhe, Msc PH

Leiterin des Forschungsteams Projekt-Managerin

Deutsches Kinderschmerzzentrum, Deutsches Kinderschmerzzentrum,
Vestische Kinder- und Jugendklinik, UWH Vestische Kinder- und Jugendklinik, UWH
Dr.-Friedrich-Steiner-Str. 5 Dr.-Friedrich-Steiner-Str. 5

45711 Datteln 45711 Datteln

Telefon: 02363 — 975 184 Telefon: 02363 — 975 183

E-Mail: E-Mail:
J.wager@deutsches-kinderschmerzzentrum.de a.ruhe@deutsches-kinderschmerzzentrum.de
www.deutsches-kinderschmerzzentrum.de www.deutsches-kinderschmerzzentrum.de
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Aktionshiindnis Schmerzfreie Stadt Miinster
(ABSM)

Autoren: Jiirgen Osterbrink, Cornelia Wilkens und Ursula Marschall

Management Summary

Das Aktionsblindnis Schmerzfreie Stadt Miinster (ABSM) analysierte zwischen 2009 und 2015 die
Schmerzversorgung des stadtischen Gesundheitssystems in MUnster — als erstes Forschungsprojekt
dieser Art weltweit. Das Ziel: Unter- und Fehlversorgungen zu vermeiden.

Das Projekt identifizierte Wissens- und Versorgungsliicken an den Schnittstellen von Krankenhausern,
Alten- und Pflegeeinrichtungen, Schmerzpraxen sowie Hospizen. Geschlossen werden sollten diese
Licken durch berufsgruppentbergreifende Schmerz-Arbeitsgruppen, durch Qualitatszirkel, Schulungen
zum Schmerzmanagement oder Weiterbildungen von Pain Nurses. Ein neu eingefiihrtes Schmerzma-
nagement konnte dazu beitragen, akute Schmerzen auf ein ertragliches Mal} zu reduzieren und Chroni-
fizierungen von Schmerz zu verhindern.

Folgende Kooperationspartner beteiligten sich am Projekt: Apothekerkammer Westfalen-Lippe, BAR-
MER GEK, Bezirksregierung Munster, Certkom e. V., DBfK, DGSS, MEDICA, DGP, Facharzt Initiative
(FIM), Hausarzte Verbund (HVM), Palliativnetz Munster e. V., Paracelsus Medizinische Privatuniversitat
in Salzburg, Praxis flr ganzheitliche Schmerztherapie Mnster, Schmerztherapiezentrum Minster, Stadt
Minster/Gesundheitsamt Miinster, Universitatsklinikum Miinster sowie Pflegekrafte, Arzte, Andsthe-
sisten, Hauséarzte, Psychologen, Physiotherapeuten und pflegende Angehdrige.

Umsetzung

Zwar werden verstarkt Anstrengungen unternommen, die Schmerzversorgung zu verbessern, dennoch
ist diese haufig noch unzureichend. Patienten in Krankenhausern klagen besonders haufig lber starke
Schmerzen, Bewohner von Altenhilfeeinrichtungen haben oft chronische Schmerzen, Patienten in
Schmerzpraxen leiden vielfach an chronischen Rickenschmerzen und Hospizbewohner haben vermehrt
Schmerzen, die durch Krebserkrankungen hervorgerufen werden. Griinde einer unzureichenden
Schmerzbehandlung sind hinlanglich bekannt:

e Ausbildungsdefizite
e mangelhafte Verfahrensregelungen in den jeweiligen Einrichtungen
e unzureichende Schulungen und Beratungen von Betroffenen

e ungenltgende Schmerzerfassung und -dokumentation
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Aktionsbindnis Schmerzfreie Stadt Minster (ABSM)

e Abstimmungsprobleme zwischen den beteiligten Berufsgruppen

interprofessionelle Interessenskonflikte

gesetzliche Rahmenbedingungen, die eine Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe erschweren

Um diesen Problemen in Minster zu begegnen, wurde das ABSM ins Leben gerufen (siehe Abbildung 23).

Abbildung 23 Organigramm von ABSM

Wissenschaftliche Projektgruppe
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Quelle: Eigene Darstellung.

Das ABSM beinhaltet folgende Versorgungselemente:

1.

2.

Erstevaluation des Ist-Zustandes zum Schmerzmanagement in allen teilnehmenden Einrichtungen

Interventionspakete (einrichtungsspezifische Einflihrung standardisierter Dokumentationsinstru-
mente zur Schmerzerfassung und -dokumentation, schriftliche Verfahrensregelungen zum Schmerz-
management, Schulungen, Qualitatszirkel)

. Reevaluation der eingefihrten Veranderungen und der Schmerzsituation der Betroffenen (unter ande-

rem Schmerzreduktion und -kontrolle, erhéhte Schlafqualitat, weniger Nebenwirkungen, mehr soziale
Aktivitaten)
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Die Ergebnisse der Reevaluation zeigen wichtige Verbesserungen. So konnten beispielsweise in den
Krankenhausern Ruhe-, Belastungs- und Maximalschmerzen deutlich reduziert werden. In der stationa-
ren Altenhilfe hatten Bewohner mit schweren geistigen Einschrankungen seltener Schmerzen. Durch
gezielte Offentlichkeitsarbeit konnte eine breite Masse der Minsteraner iiber das Thema ,Schmerz”
aufgeklart werden.

Nachste Schritte

Obwohl das ABSM inzwischen abgeschlossen ist, stellen die vielen Erkenntnisse aus dem Projekt wei-
terhin die Basis fir weitere Aktivitdten rund um das Thema Schmerzmanagement dar. Sie dienen unter
anderem als Ausgangspunkt fir

e die Ausbildung von Uber 100 Pain Nurses,
e die Grindung von Schmerzexperten-Foren,
e die Entwicklung eines Zertifizierungsverfahrens von Altenhilfeeinrichtungen,

e die Konzeption und Durchfliihrung weiterer Forschungsprojekte.

Ansprechpartner

Univ.-Prof. Dr. Dr. h. c. Jirgen Osterbrink Dr. Ursula Marschall

Vorstand des Instituts fir Pflegewissenschaft Leitende Medizinerin bei der BARMER GEK
und -praxis BARMER GEK

Paracelsus Medizinische Privatuniversitat Lichtscheider Straflse 89-95

Salzburg 42285 \Wuppertal

Strubergasse 21 Telefon: 0202 — 568 199 15 23

A-5020 Salzburg E-Mail: ursula.marschall@barmer-gek.de
Telefon: +43 662 — 242 080 300 www.barmer-gek.de

E-Mail: juergen.osterbrink@pmu.ac.at
http://www.pmu.ac.at/pflegewissenschaft-und-
praxis.html

Cornelia Wilkens

Dezernentin flr Soziales, Integration, Kultur und
Sport

Stadt MUnster

Stadthaus 1

48127 Minster

Telefon: 0251 — 492 70 50

E-Mail: wilkens@stadt-muenster.de
www.muenster.de
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Alevitische Seelsorge in Baden-Wiirttemberg

Alevitische Seelsorge in Baden-Wiirttemberg

Autoren: Basri Askin, Bernhard Bayer, Andreas Herpich und Sedat Korkmaz

Management Summary

Ziel des Modellprojekts Alevitische Seelsorge in Baden-Wlirttemberg ist es, einen Seelsorgelehrplan in
der alevitischen Sterbe- und Trauerbegleitung zu erstellen und umzusetzen. Die alevitische Seelsorge
basiert auf der alevitischen Glaubensrichtung des Islam.

Unterstitzt wurde das Modellprojekt vom Forderprogramm Palliative Praxis — Projekte fir alte Men-
schen der Robert Bosch Stiftung. Im Zeitraum von April 2013 bis September 2015 wurden 25 ehrenamt-
lich engagierte Frauen und Ménner flr die seelsorgerische Begleitung in Gemeinden und Hospizen
ausgebildet und betreut.

Die ehrenamtlichen Seelsorger sollen auf Wunsch der Betroffenen oder deren Angehdriger todkranken
und sterbenden Menschen in der letzten Lebensphase beistehen — zum Beispiel in Krankenhausern,
Altenheimen, Hospizen oder zu Hause.

Die Alevitische Akademie e. V. setzt das Projekt um. Es wird unterstitzt durch das Hospiz St. Martin in
Stuttgart und die Alpen-Adria Universitat Wien/Klagenfurt. Am Projekt beteiligen sich auch die aleviti-
schen Ortsgemeinden Stuttgart, Calw, Winnenden, Ludwigsburg, Boblingen, Mannheim, Heidenheim
und Ravensburg.

Umsetzung

Aleviten gehoren zu einer Religionsgemeinschaft des Islam, die vor allem in der Tlrkei anzutreffen ist.
Mit 800.000 bis 900.000 Mitgliedern sind die Aleviten in Deutschland die viertgrofste Religionsgemein-
schaft. Anders als im sunnitischen Brauch verabschieden die Aleviten ihre Toten nicht in einer Moschee,
sondern in einem sogenannten Cem-Haus. Dieses dient im Todesfall weitestgehend der rituellen Beer-
digungs- und Trauerzeremonie. Eine Sterbe- und/oder Trauerbegleitung wird meist nicht angeboten, da
es an Ehrenamtlichen und finanziellen Mitteln fehlt.

Im Zeitraum von April 2013 bis September 2015 wurden 25 ehrenamtlich engagierte Frauen und Méanner
in einem Kurs auf seelsorgerische Tatigkeit vorbereitet. Der Kurs gliederte sich in einen Theorieteil
(160 Stunden) und einen Praxisteil (30 Stunden). Die Module des Kurses sind in Abbildung 24 darge-
stellt:

Erfahrungen aus dem praktischen Teil wurden im Anschluss in der Gruppe ausgewertet, zum Beispiel in
Form von Fallbesprechungen.

<
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Abbildung 24 Module des Kurses fiir seelsorgerische Tatigkeit

Module des Kurses

Der sterbende Strukturen und Spiritualitat und Trauerbegleitung Rechtliche Krisenintervention
Mensch Besonderheiten der Seelsorge und Trauerarbeit Aspekte der in der
Hospiz und Palliativ- Vorsorge Telefonseelsorge

versorgung

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Auswertung des Projektes erfolgte Gber eine Selbstevaluation Uber die gesamte Laufzeit. Die Ergeb-
nisse wurden dokumentiert. Sowohl die Ehrenamtlichen als auch die pflegenden Angehdrigen gaben
an, positive Erfahrungen gemacht zu haben.

Niéchste Schritte

Tragfahige Strukturen sollen dabei helfen, sterbenskranke Menschen mit alevitischem Glauben schnell
und wohnortnah seelsorgerisch zu begleiten. Darum erscheint es sinnvoll, das Projekt weiterzuentwi-
ckeln. Durch die Kooperation mit dem Hospiz- und Palliativverband Baden-Wirttemberg soll das Projekt
in die bestehende Versorgung integriert werden. Hierflr sollen neue ehrenamtliche Mitarbeiter aus- und
kontinuierlich fortgebildet werden.

Der Lehrplan des Programms soll entsprechend der Erkenntnisse aus dem Modellprojekt angepasst und
verbessert werden. Kooperationspartner dafir ist die Elisabeth-Kibler-Ross-Akademie fir Bildung und
Forschung des Hospizes Stuttgart.

Der Lehrstuhl fir alevitische Theologie an der Akademie der Weltreligionen der Universitat Hamburg
nutzt die Erfahrungen aus dem Modellprojekt, um ein eigenstandiges Modul Alevitische Seelsorge zu
entwickeln.
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Alevitische Seelsorge in Baden-Wiirttemberg

Ansprechpartner

Sedat Korkmaz
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AllinGeriNation 4.0

Alterstraumatologischer Leipziger intersektoraler Geriatrischer
Nationaler Versorgungspfad

Autoren: Lysann Kasprick, Jiirgen Flohr, Katrin Zimmer

Management Summary

Ziel des Projektes Alterstraumatologischer Leipziger intersektoraler Geriatrischer Nationaler Versor-
gungspfad (AllinGeriNation 4.0) ist es, geriatrische Risikopatienten frihzeitig zu erkennen und ihnen
entsprechende Therapieoptionen aufzuzeigen. Das Projekt ermdglicht eine patientenorientierte und
qualitatsgesicherte Gesundheitsversorgung fir die Stadt Leipzig und Umgebung und unterstiitzt altere
Menschen beim Verbleib in der eigenen Hauslichkeit, geméalk dem Grundsatz ,,ambulant vor stationar”.

AllinGeriNation 4.0 richtet sich an Gber 70-jahrige, multimorbide Patienten, die beispielsweise an Diabe-
tes, Osteoporose und/oder Demenz erkrankt sind. Zu den Projektinitiatoren gehdren GeriNet Leipzig
(mit Gber 1.000 sozialen, pflegerischen, therapeutischen, klinischen und wissenschaftlichen Netzwerk-
partnern), die erste geriatrische Schwerpunktpraxis Katrin Zimmer, das Leipziger Gesundheitsnetz (mit
114 Haus-, Fachéarzten und Therapeuten), HEALTHY SAXONY, Landkreis Leipzig-Land e.V., DRK-Kreis-
verband Leipzig Land sowie AWO Sachsen-West.

Bisherige Meilensteine der Kooperationspartner waren unter anderem die Erstellung des geriatrischen
Versorgungslebenslaufs GeriVita im Jahr 2013, die Aufnahme des geriatrischen Kognitions- und Bewe-
gungsprogramms im européaischen Demografieplan, die Eréffnung der Geriatrischen Schwerpunktpraxis
mit integriertem Care- und Casemanagement 2014 und der Start des Strukturvertrages als auch die
Erdffnung der ersten Kognitions- und Bewegungssprechstunde GeriNeTrainer im Jahr 2015.

Umsetzung

Im Vergleich zu den anderen deutschen Bundeslandern hat Sachsen den hochsten Bevolkerungsanteil
an Uber 65-Jahrigen. Der Freistaat steht vor einer Vielzahl an Herausforderungen, die durch die
(Uber-)Alterung hervorgerufen werden. Altere Menschen bendtigen umfassendere und umfangreichere
Versorgungsprogramme als jlingere Generationen. Es muss gewahrleistet sein, dass beispielsweise
Menschen mit Demenz, Diabetes oder motorischen Einschrankungen nicht durch das Versorgungsnetz
fallen.
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AllinGeriNation 4.0

Abbildung 25 Die Méglichkeiten der sektoreniibergreifenden, individuellen und digitalisierten Betreu-
ung geriatrischer Risikogruppen im Uberblick
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AllinGeriNation 4.0 erfasst, begleitet und betreut Risikopatienten in allen Versorgungssektoren und
-situationen. Es bietet digitalisierte und individuelle Versorgungs- und Coachingprogramme flr die Be-
troffenen an, welche sowohl zu Hause als auch in einer Klinik in Anspruch genommen werden kénnen.

Mit Hilfe eines interprofessionell und multidisziplindr gestalteten Versorgungs- und Hilfeplans werden
die Betroffenen optimal durch die Sektoren des Versorgungssystems geleitet. AllinGeriNation 4.0 ver-
hindert auf diese Weise Unter-, Fehl- oder Uberversorgung von &lteren, multimorbiden Menschen.

Im Zentrum von AllinGeriNation 4.0 stehen alle Uber 70-jahrigen Patienten in der (Haus-) Arztpraxis
Selbst- und Fremdeinschatzungsbodgen aus (ANGELINA-Bogen, GeriNOT, Osteoporosefragebogen).
Die Ergebnisse geben dem Arzt Auskunft Uber die vorliegenden (geriatrischen) Erkrankungen und zei-
gen ihm mégliche Bedarfe und Weiterbehandlungsoptionen auf. Daraufhin wird dem Patienten und/oder
seinen Angehdrigen ein abgestimmter Therapieplan vorgeschlagen, welcher sich an dem intersektora-
len alterstraumatologischen Versorgungspfad orientiert. Dabei wird der Patient in den Entscheidungs-
prozess flr seine weitere Therapie mit einbezogen. Zusatzlich erfolgen regelméaRige Ricksprachen mit
dem Hausarzt und/oder der geriatrischen Schwerpunktpraxis, woraufhin die Therapie im Bedarfsfall
angepasst werden kann.

Die Wirksamkeit und der Nutzen von AllinGeriNation 4.0 konnten in verschiedenen Evaluationen pro
Sektor aufgezeigt werden. Im nachsten Schritt wird in Dissertationsvorhaben der sektorentbergrei-
fende Prozess veroffentlicht. In Zusammenarbeit mit der Internationalen Graduierten Akademie der
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg, der Universitat Leipzig und der TU Dresden werden Versor-
gungsforschungsprojekte durchgefihrt.

Nichste Schritte

In Zukunft sollen alle Daten im Rahmen von AllinGeriNation 4.0 digital erfasst und genutzt werden, dafir
ist die Einrichtung eines sogenannten Geriatrieboards angedacht. Des Weiteren soll eine mobile Reha-
bilitation in einem interdisziplindren und sektorentibergreifenden Behandlungsteam aufgebaut werden.

Ansprechpartner

Lysann Kasprick Katrin Zimmer
Netzwerkmanagement Geriatrische Schwerpunktpraxis
GeriNet Leipzig KolmstralRe 2

Bewegungs- und Kognitionssprechstunde 04299 Leipzig

KolmstralRe 2 Telefon: 0341 — 863 825 55
04299 Leipzig E-Mail: info@hausarzt-zimmer.de
Telefon: 0152 — 547 776 06 www.hausarzt-zimmer.de

E-Mail: lysann.kasprick@gerinet-leipzig.de
www.gerinet-leipzig.de
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AllinGeriNation 4.0

Dr. Jurgen Flohr

Vorstand

Leipziger Gesundheitsnetz

Prager StralRe 191

04299 Leipzig

Telefon: 0341 — 355 408 27

E-Mail: info@gesundheitsnetz-leipzig.de
www.gesundheitsnetz-leipzig.de
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Arzneimitteltherapiesicherheit mit
Genotypisierung (AMTS-Genotypisierung)

Autor: Michael Bangemann

Management Summary

Das Projekt Arzneimitteltherapiesicherheit mit Genotypisierung (AMTS-Genotypisierung) dient der Ver-
besserung von Versorgungsqualitdt und -sicherheit bei der medikamentésen Therapie. Es hilft uner-
wiulnschte Arzneimittelwirkungen und Arzneimittelunvertraglichkeiten zu vermeiden — und somit auch
unnotige Krankenhausaufenthalte. Auch kann die Therapietreue der Patienten verbessert werden.

Arzte erstellen dazu online eine arzneimittelbezogene Anamnese. Sie priifen die einzunehmenden Arz-
neimittel auf mogliche Wechselwirkungen und Vertraglichkeitsrisiken. Per Gentest aus einer normalen
Blutprobe werden daflir die Verstoffwechslungsgene individuell getestet.

Das Praxisnetz Nurnberg Sid hat das Projekt bereits im Jahr 2012 initiiert und in den Jahren 2015 und
2016 mit Hilfe von Fordermitteln des Bayerischen Wirtschaftsministeriums umgesetzt. Die technische
Unterstiitzung Gbernahm die HMG GmbH in Fiirth. Gegenwartig nehmen nur die Arzte des Praxisnetzes
Nirnberg Siid an dem Projekt teil; generell soll es aber allen Arzten zur Verfligung stehen. Prinzipiell
kann jeder Patient an der AMTS-Genotypisierung teilnehmen (Minderjahrige nur mit Zustimmung der
Eltern). Aus Kostengrinden nehmen aktuell jedoch vor allem multimorbide, chronisch kranke und éltere
Patienten teil, die in der Regel finf oder mehr Medikamente einnehmen (Polymedikation).

Da kein Vertrag mit den Krankenkassen besteht, werden die Leistungen des Projektes als Privatleistung
abgerechnet (Gebiihrenordnungsposition sowohl im EBM als auch in der GOA). Der Patient zahlt dabei
lediglich die Analysekosten.

Umsetzung

Das Projekt AMTS-Genotypisierung ist modular aufgebaut. Es bietet gegenwartig fir elf wichtige Er-
krankungen (wie Bluthochdruck oder Herzinsuffizienz) einen Arzneimittelcheck fur eine leitlinienge-
rechte Therapie mittels sogenannter Genotypisierung.

Unter www.amts-gentest.de kénnen die am Projekt teilnehmenden Arzte eine arzneimittelbezogene
Anamnese erstellen. Dort kdnnen sie bis zu 20 unterschiedliche Medikamente auf Wechselwirkungen
und Vertraglichkeitsrisiken priifen lassen. Dabei kdnnen auch freiverkaufliche Medikamente sowie Nah-
rungserganzungspraparate bertcksichtigt werden. Ein Humangenetiklabor typisiert dann anhand einer
Blutprobe die Gene des jeweiligen Patienten. Anschlie3end erhalt der behandelnde Arzt eine Rickmel-
dung zu den individuellen Verstoffwechslungsmaglichkeiten der Medikamente (PerforM). Sollten Unver-
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Arzneimitteltherapiesicherheit mit Genotypisierung (AMTS-Genotypisierung)

traglichkeiten vorliegen, erhalt der Arzt Ersatzvorschlage flr ahnlich wirksame Medikamente. Die umge-
stellte Medikation kann dann erneut geprift werden. Dies kann ohne neuerliche Blutabnahme gesche-
hen (siehe zu Konzept und Prozessablauf Abbildung 26).

Abbildung 26 Konzept und Prozessablauf der AMTS-Genotypisierung

Aufruf der Seite
www.amts-gentest.de

Unter ,Registrierung als Arzt”
Patienten- und Arztinformation
ausfiillen

Erhalt der Anmeldeunterlagen
per Post

Anmeldeunterlagen unterschrieben
per Post zuriicksenden

Erhalt Benutzername, Kennwort,
Labor- und Transportrohrchen
sowie Laborumschlag per Post

Quelle: Eigene Darstellung.

Berechnung der Indikation fiir die
Genotypisierung mit Patient
anhand des Krankheitshildes

Aufklarungsgesprach
(Arzt/Patient) entsprechend
Gendiagnostikgesetz

Unterzeichnung der Einwilligungs-
und Kosten(ibernahmeerklarung®

Erstellung der ausfiihrlichen
elektronischen Anamnese
(Dauer ca. 30 min.)

Nach Beendigung der Anamnese,

Ausdruck von Laborbogen mit Iden-

tifikationsnummer des Patienten

Blutabnahme und Markierung der
Blutprobe und der Laboriiberwei-
sung mit |dentifikationsnummer

Kopie der Einwilligungs- und

Kosteniibernahmeerklarung, Uber-

weisung mit Blutprobe an Labor

Erstellung des PGx-Profils durch
Blutanalyse und Arzneimittel-
Interaktionscheck

Generierung eines personalisierten

Berichts zur Medikation (PerforM)

Erhalt von PerforM und freie
Entscheidung tiber Anpassung
der Medikation

* zur Einreichung bei privaten
Krankenkassen zwecks Kosten-
erstattung

Um am Projekt teilnehmen zu kénnen, missen die Patienten eine schriftliche Einwilligungserklarung
abgeben - gemal dem Gendiagnostik- und Datenschutzgesetz.

Die Wilhelm-Léhe-Hochschule Flrth evaluiert derzeit die Akzeptanz sowie die Handhabung des Projek-

tes durch die Anwender.
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Niéchste Schritte

Es ist geplant, die Module zu erganzen — um weitere Medikamente und weitere Diagnosegruppen (etwa
psychische Erkrankungen, chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) oder Krebs). Dafliir muss
die Datenbank um entsprechende Informationen ergénzt werden.

Ansprechpartner

Dr. Michael Bangemann
Vorsitzender

Praxisnetz Nirnberg Sid e.V.
NibelungenstralRe 19

90461 Nirnberg

Telefon: 0911 — 815 16 22
E-Mail: info@pns-nbg.de
www.pns-nbg.de
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Arzneimitteltherapiesicherheit im Krankenhaus

Arzneimitteltherapiesicherheit im Krankenhaus

Autorin: Sarah Christina Palme

Management Summary

Ziel des Projektes Arzneimitteltherapiesicherheit im Krankenhaus ist eine sichere Arzneimitteltherapie.
Dazu erstellt ein Stationsapotheker auf den chirurgischen Stationen des Universitatsklinikums Berg-
mannsheil in Bochum eine umfassende Medikationsanalyse. Dies flhrt zu einer erhdhten Sicherheit und
einer verbesserten Qualitat in der medikamentdsen Therapie. Aufserdem haben die Patienten dadurch
groReres Vertrauen in die Therapie und flhlen sich im Klinikum besser aufgehoben.

Da neben den Patienten und dem Personal des Klinikums auch niedergelassene Hauséarzte sowie Pfle-
gepersonal von Altenheimen in das Projekt einbezogen sind, profitiert auch die Schnittstelle zwischen
stationdrem und ambulantem Sektor.

Ins Leben gerufen wurde das Projekt im Jahr 2009 durch die Krankenhausapotheke des Berufsgenos-
senschaftlichen Universitatsklinikums Bergmannsheil in Bochum. Dort arbeitet ein interdisziplinares
Team aus Apothekern, Arzten sowie Pflegepersonal der chirurgischen Abteilung.

Die Finanzierung des Projektes erfolgt durch das Klinikum selbst. Im Zuge der Einflihrung von Arzneimit-
teltherapiesicherheit im Krankenhaus wurden 1'/5 zusatzliche Apothekerstellen eingerichtet.

Umsetzung

Leider gehdren arzneimittelbezogene Probleme mit teilweise gravierenden Folgen zum klinischen All-
tag. Dazu zahlen zum Beispiel:

 Uber- oder Unterdosierungen

e Doppelverordnungen

e Wechselwirkungen zwischen Medikamenten
e schwerwiegende Nebenwirkungen

Die Griinde hierfiir sind vielfaltig. Auf Seiten der Arzte fehlt haufig Zeit bei der Aufnahme neuer Patien-
ten. Den betreuenden Pflegekraften mangelt es oft an Fachwissen. Andererseits sind auch Patienten
nicht ausreichend Uber die eigene Medikation informiert. Sie konnen diese haufig nicht vollstandig oder
sogar Uberhaupt nicht benennen. Auch kennen sie oft weder die zugehorige Starke oder die jeweiligen
Einnahmezeiten. Es treten ferner gehauft Probleme bei der Umstellung der Hausmedikation auf die
stationdre Medikation auf.

Lol
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Um dem entgegenzuwirken, wird im Rahmen von Arzneimitteltherapiesicherheit im Krankenhaus bei
neu aufgenommenen, unfallchirurgischen Patienten eine ausfiihrliche Arzneimittelanamnese mit folgen-
den Elementen durch einen Stationsapotheker durchgefiihrt:

Abbildung 27 Typischer Ablauf der Medikationsanalyse durch einen Stationsapotheker

Personliches Gesprach mit Patienten, Angehorigen, niedergelassenem Hausarzt, Pflegepersonal
Klarung der aktuellen Medikation
Umstellung der Medikation auf Klinikpraparate
Bestellung nicht vorratiger Praparate
Prifung Laborwerte; eventuell Anpassung der Medikation (z.B. bei verringerter Nierenfunktion)
Uberpriifung der Dosierung (Wirkstarke, Einnahmezeitpunkt und -intervall, Einnahmehinweise)
Prifung auf Indikation (unnétige Medikation, Doppelverordnungen, Kontraindikationen)
Interaktionscheck (Aufdeckung Wechselwirkungen, Kontraindikationen)
Dokumentation; schriftlicher Vermerk Arzneimittelkonsil Gber eingeleitete Schritte

Ricksprache mit Stationsarzt und Pflegepersonal

Abgabe Arzneimittelkonsil

Quelle: Eigene Darstellung.

Der behandelnde Arzt gibt durch seine Unterschrift auf dem Arzneimittelkonsil sein Einverstandnis zum
eventuell umgestellten Medikationsplan. Erst dann kann diese Verschreibung in die Patientenakte tUber-
nommen und das Arzneimittel von den Pflegekraften abgegeben werden.

Im Durchschnitt werden auf diese Weise pro Tag etwa 20 neue Patienten behandelt, die entweder lber
die Notaufnahme oder als geplanter Fall in die Unfallchirurgie kommen.
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Arzneimitteltherapiesicherheit im Krankenhaus

Nachste Schritte

Es ist geplant, die Hausmedikation im persdnlichen Gesprach mit den Patienten elektronisch zu erfas-
sen. Auch die Anpassung der Medikation und der Interaktionscheck sollen zuklnftig elektronisch erfol-
gen. Dadurch wird eine schnellere Erstellung der Arzneimittelkonsile moglich sein.

Diese Art der Arzneimittelanamnese kann auch auf weitere Stationen des Klinikums ausgeweitet wer-
den. Dies wurde entsprechend auch fir andere Bereiche der Klinik Verbesserungen flr die Arzneimittel-
therapie und deren Sicherheit bringen.

Ansprechpartner

Sarah Christina Palme

Apothekerin

Berufsgenossenschaftliches Universitatsklinikum Bergmannsheil
Birkle-de-la-Camp Platz 1

44789 Bochum

Telefon: 0234 - 302 64 22

E-Mail: sarah.palme@bergmannsheil.de
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Arztlich willkommen!

Ganz gelassen Niederlassen. In Niedersachsens Mitte

Autoren: Friedrich-Wilhelm Koop, Detlef Meyer und Michael Schmitz

Management Summary

Das Projekt Arztlich willkommen! ist eine Kampagne zur Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung
in der Region Niedersachsen Mitte. Die Region setzt sich fir flachendeckende Niederlassungen im
landlichen Raum ein — mit Engagement, regelmafRigem Austausch und finanzieller Forderung. Die Kam-
pagne wurde innerhalb des Regionalmanagements Mitte Niedersachsen (REM) erarbeitet. Sie wurde
Ende 2011 in Berlin durch den Minister fur Verkehr, Bau und Stadtentwicklung als Modellregion (MORO)
des Bundes vorgestellt.

Drei thematische Arbeitskreise (arztliche Versorgung, Mobilitat, Leerstand) entwickelten in diesem Rah-
men Ldsungsansatze flr eine regionale Daseinsvorsorge.

Die Kampagne startete 2015 und ist auf drei Jahre angelegt. Der Kostenverteilungsplan erstreckt sich
Uber den Zeitraum von 2015 bis 2017. Die Finanzierung erfolgt durch die Stadte, Gemeinden und Samt-
gemeinden. Mit einem festen Betrag beteiligen sich finanziell auRerdem die Kassenarztliche Vereini-
gung Niedersachsen (KVN), die Kreissparkassen Diepholz und Syke sowie die Sparkasse Nienburg und
die PVS Niedersachsen. Die restlichen Mittel werden Uber den Einwohnerschlissel auf die Kommunen
verteilt.

Umsetzung

Die Altersstruktur der Arzte im landlichen Raum Deutschlands wird in den kommenden Jahren zu einem
hohen Nachbesetzungsbedarf fihren. Immer mehr junge Mediziner entscheiden sich flr eine speziali-
sierte Laufbahn als Facharzt und gegen den Beruf des Allgemeinmediziners. Zudem bevorzugen junge
Mediziner stadtische Gebiete als Lebensmittelpunkt. In Hinblick auf diese Versorgungsherausforderung
sind Handlungsoptionen gefragt, die auf die Verbesserung der hausarztlichen Versorgung ausgerichtet
sind.

Die Region, die unterschiedlichen Angebote sowie die Kampagne zur Arztegewinnung sollen unter der-
selben Marke beworben werden. Zielgruppe von Arztlich willkommen! sind in erster Linie Arzte, die an
einer vertragsarztlichen Tatigkeit interessiert sind. Mediziner, Medien, Blirger, Industrie und Handel so-
wie niedergelassene Arzte sind dazu eingeladen, Teil der Kampagne zu werden. Die Zielgruppe wird
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Arztlich willkommen!

angesprochen und zu den Bereichen Niederlassungsangebote, Beruf, Leben und Familie sowie zur Re-
gion informiert.

Der zentrale und erste Ansprechpartner fir interessierte Arzte ist der Regionslotse. Er Gbermittelt Infor-
mationen zu den einzelnen Standorten und Angeboten. Der Lotse managt die bestmdgliche Information
und Betreuung, aktiviert alle beteiligten Akteure der Region und sorgt flr die Synchronisation mit der
KVN.

Daneben agieren die Landrate und Birgermeister als Schirmherren und Botschafter der Kampagne. Sie
sind regionale Helfer in den einzelnen Orten — sogenannte Ortslotsen — und stellen Verbindungen und
Kontakte her. Die KVN stellt Personal fir die fachliche Beratung und Unterstitzung der Kampagne.
Die teilnehmenden Kommunen verpflichten sich, sich an den einheitlichen Prozessen der Kampagne zu
beteiligen. Neben den festen Partnern nehmen auch Unternehmen an der Kampagne teil. Durch die
Einbindung der regionalen Wirtschaft kann eine echte Verankerung in der Region stattfinden. Es konn-
ten bereits vielfaltige Gesundheits- und Wirtschaftspartner gewonnen werden.

Der Arbeitskreis des REM hat Ziele zum Themenfeld hausarztliche Versorgung erarbeitet, um eine ge-
meindelbergreifende Versorgung der Einwohner dauerhaft zu gewaéhrleisten.

Tabelle 5 Ziele des REM-Arbeitskreises

1. Die Einwohner der Region sollen in maximal 15 Minuten PKW-Fahrtzeit den nachsten Hausarzt
erreichen. Die Zahl der Hausarzte soll fir beide Parteien eine qualitativ gute Versorgung zulassen

2. Es soll von dem , Scheckbuchwettbewerb” zwischen den Gemeinden um neue Arzte abgekehrt
werden

3. Interkommunale Vereinbarung:

a) Wenn die Zahl der Arzte Uber 60 Jahre in einem Mittelbereich und eine Quote iibersteigt oder
der nachste Hausarzt aus einem Teil der Region nicht mehr in 15 Minuten PKW-Fahrtzeit erreicht
werden kann, bilden die Kommunen zusammen eine , Task Force” zur Erérterung von Gegen-
mafnahmen

b) Die Kommunen unterstlitzen gemeinsam den Aufbau erforderlicher Strukturen. \Wenn die Versor-
gung damit nicht gewahrleistet werden kann, sind in weitergehenden Schritten auch Férderun-
gen und Investitionen vorgesehen

4. Eine Unterstitzungsstruktur fiir neue Hausarzte und eine Kommmunikationsstrategie zur Gewin-
nung neuer Hausarzte wird aufgebaut

5. Famulaturen und , Praktische Jahre” in der Region werden ausgebaut

6. Praxiszusammenlegungen in kritischen Mittelbereichen der Region werden unterstitzt

Quelle: Eigene Darstellung.



6. MSD Forum GesundheitsPARTNER e MSD Gesundheitspreis 2016

Auf der Webseite www.aerztlich-willkommen.de finden interessierte Studierende und Arzte gebiindelte
Informationen und Kontaktdaten zu den Regions- und Ortslotsen. Weitere Aktionen zur Akquirierung
von Medizinstudenten finden direkt am Unicampus statt. Ebenso wird die Kampagne direkt vor Ort mit
grol¥flachigen Brlickenbannern, mobilen Bannern sowie eigens angefertigten Wartezimmerbanken an
signifikanten Orten beworben.

Nichste Schritte

Nachdem das Jahr 2015 der Einfihrung und Bekanntmachung der Kampagne galt, werden 2016/2017
das Angebot und die Ideen der Zielgruppe noch aktiver kommuniziert. Es soll der Bekanntheitsgrad der
Kampagne genutzt werden, um mit groReren Aktionen anzuschlieRen: Die Informations- und Offentlich-
keitsarbeit wird aktiver gestaltet, um die Interessenten intensiver anzusprechen sowie erfolgreiche
Malfinahmen weiter auszubauen. Die Informationen auf dem Info-Portal und dem Social-Media-Bereich
werden ausgebaut. Weiterhin werden neue Informations- und Werbemittel entwickelt, wie Postkarten,
Plakate und Broschlren. Die Pressearbeit wird dariber hinaus kontinuierlich fortgefihrt und es sind
neue (Live-)Aktionen direkt im Medizinerumfeld geplant. Der Direktkontakt zu den Medizinern wird aus-
gebaut.

Ansprechpartner

Detlef Meyer Michael Schmitz
Samtgemeindeblrgermeister Geschéftsflhrer der Bezirksstelle Verden
Samtgemeinde Grafschaft Hoya Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen
SchloRplatz 2 Am Allerufer 7

27318 Hoya 27283 Verden

Telefon: 04251 -8150 Telefon: 04231 — 975 202

E-Mail: d.meyer@hoya-weser.de E-Mail: michael.schmitz@kvn.de
www.grafschaft-hoya.de www.kvn.de

Friedrich-Wilhelm Koop
Samtgemeindeblrgermeister
Samtgemeinde Heemsen
WilhelmstralRe 4

31627 Rohrsen

Telefon: 05024 — 980 512
E-Mail: fkoop@heemsen.de
www.heemsen.de
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BaM - Bewegung als Medikament bei Diabetes mellitus

BaM - Bewegung als Medikament bei Diabetes
mellitus

Autoren: Bernadette Borgert, Stephanie Rataj und Dirk Reinecke

Management Summary

Laut der Daten der Deutschen Diabetes-Gesellschaft kostet Diabetes die deutschen Sozialkassen jahr-
lich 35 Milliarden Euro. Schatzungen zufolge gibt es deutschlandweit circa 7,6 Millionen Diabetespatien-
ten, darunter leiden 90 Prozent an Diabetes Typ 2.

Die Ursachen sind insbesondere Bewegungsmangel, Ubergewicht und eine unausgewogene Ernih-
rung. Die Erkrankung nimmt sowohl weltweit als auch in Deutschland drastisch zu.

Durch das Projekt Bewegung als Medikament bei Diabetes mellitus — BaM soll Bewegung als ,, Medika-
ment” in die Therapie des Diabetes mellitus etabliert werden.

Nach der Nationalen Versorgungsleitlinie Therapie des Typ-2-Diabetes sollte neben didtischen Maldnah-
men und medikamentdsen Therapien Bewegung regelmafig, wenn mdaglich, mehrmals pro Woche
durchgefihrt werden.

Fakt ist, dass in der Praxis vor allem die Bewegung als therapeutische Option nicht angeboten oder nicht
umgesetzt wird.

Der Zugang zu Bewegungsgruppen wird in BaM einerseits Uber die Einleitung einer ambulanten diabe-
tologischen Rehabilitation als AHB-Malinahme nach einem stationaren Aufenthalt oder als ambulant
eingeleitete Rehabilitationsmaldnahme und andererseits Uber den direkten Zugang zu den Bewegungs-
gruppen gewabhrleistet.

Die diabetologische Schwerpunktpraxis spielt dabei eine wichtige Rolle als ,,Bewegungslotse”.

Durch die Bewegungsgruppen sollen die Patienten motiviert werden, langfristig ihr korperliches Aktivi-
tatsniveau zu andern. Letztlich soll gezeigt werden, dass Bewegung als Therapie ein sinnvolles Element
ist und mittelfristig die konkrete Anleitung dazu in die Ausbildung der Diabetesberatung /Diabetesassis-
tenz /des medizinischen Fachpersonals etabliert gehort.

Eine Studie soll die Resultate von Bewegungseinheiten im Rahmen der ambulanten Reha-MalRnahme
sowie in einer Diabetesschwerpunktpraxis mit der herkdmmlichen Therapie ohne Bewegung verglei-
chen.
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Umsetzung

Durch die ambulante diabetologische Rehabilitation kdnnen Veranderungen im Alltag leichter umgesetzt
werden, da die Patienten nicht komplett aus ihrem Setting herausgerissen werden. Der Start flr eine
Veranderung der Lebensgewohnheiten kann alltagsnah begleitet werden und es wird verhindert, dass
der Patient in alte Verhaltensmuster verfallt. Die VIVental GmbH bietet im Rehazentrum Westend als
erste Rehaklinik Deutschlands eine ambulante diabetologische Rehabilitation an.

Im Anschluss an die ambulante Rehabilitation kénnen die Patienten am Nachsorgeprogramm der deut-
schen Rentenversicherung IRENA, am Rehasport oder an freien Bewegungsgruppen teilnehmen.

In der ambulanten Versorgung werden im Rahmen von DMP-Schulungen alternativ Bewegungseinhei-
ten angeboten.

Zielgruppe sind Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 und/oder Typ 2 und mit unzureichender Stoff-
wechselkontrolle und/oder Ubergewicht, Adipositas und/oder Multipharmazie. Im Rahmen der Studie
sind ein Patientenanamnesebogen, der WHO-5-Fragebogen und ein Diabetesakzeptanz-Fragebogen
auszufullen.

In Abbildung 28 werden die Elemente des Projektes und das Studiendesign dargestellt. Evaluiert werden
Stoffwechselparameter, Gewicht, Bauchumfang und WHO-5-Bogen sowie der Diabetes-Akzeptanz-Score.

Abbildung 28 Versorgungselemente von BalM

A1
Bewegungsnachsorge
(IRENA, Rehasport, Bewegungs-
Al gruppen 2x/Woche)

Ambulante diabetologische
RehabilitationsmaBnahme
A12.
Keine Bewegungsnachsorge

Patient mit Diabetes und unzurei-
chender Stoffwechselkontrolle

und/oder Ubergewicht/Adipositas
und/oder Multipharmazie B.11.
Bewegungsschulung

B1 (Laufgruppe, Hockergymnastik)

Keine ambulante diabetologische
RehabilitationsmaBnahme,
aber DMP-Schulung B1.2.
Keine Bewegungsschulung
(Laufgruppe, Hockergymnastik)

Quelle: Eigene Darstellung.
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BaM - Bewegung als Medikament bei Diabetes mellitus

Ein langfristiges Ziel, das durch die zu erhebenden Daten untermauert werden soll, ist es, dass die Kran-
kenkassen eine Behandlungsziffer fir die Bewegung als MaRnahme/Medikament bei Diabetes mellitus
im DMP etablieren. Dies ware ein starkerer Anreiz fir Diabetologen und Hausarzte, eine Bewegungsthe-
rapie zu veranlassen.

Nachste Schritte

Um die Behandlungsergebnisse weiter evaluieren zu kénnen, werden finanzielle Mittel bendtigt. Weiter-
hin wird es notwendig sein, Personal zu schulen, um BaM in diabetologische Schwerpunktpraxen zu
integrieren. Krankenkassen sollen auf’erdem Uber BaM informiert und als Kostentrager angeworben
werden.

Ansprechpartner

Bernadette Borgert Dirk Reinecke

Diabetologin / Ernahrungsmedizinerin Sporttherapeut

(DAEM/DGEM) Rehazentrum Westend Berlin
Rehazentrum Westend Berlin WinterfeldstraRe 96

Oberarztin 10777 Berlin

DRK-Kliniken Westend BerlinFriesenstralse 5 Telefon: 0157 = 511 147 25
10965 Berlin E-Mail: dirk_reinecke@hotmail.de

Telefon: 0178 - 660 715 7
E-Mail: b.borgert@gmx.de

Stephanie Rataj

Diabetesberaterin DDG, Rehabilitationstrainerin
im internistischen Bereich

AOK-Nordost Centrum fir Gesundheit, Berlin,
Rehazentrum Westend, Berlin

Metzer Stralie 14

13595 Berlin

Telefon: 0176 — 216 233 78

E-Mail: steffie.rataj@gmx.de
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Behandlungspfad Diabetes mellitus Typ Il

Programm zur Friiherkennung, Diagnostik und Behandlung
des Diabetes mellitus Typ Il

Autoren: Sabine Heidler und Michael Steinhaus

Management Summary

Ziel des Projektes Behandlungspfad Diabetes mellitus Typ Il ist es, Risikopatienten sowie Diabetiker
frihzeitig zu erkennen und sicher zu versorgen. So sollen das Eintreten von Diabetes und weiteren Be-
gleiterkrankungen verzdgert oder sogar verhindert werden. Auch sollen diabetische Entgleisungen ver-
mieden werden.

Der behandelnde Arzt wird schrittweise durch eine gezielte praventive Diagnostik gefthrt. Ihm werden
Vorbeuge- und/oder Therapieoptionen flr den Patienten aufgezeigt.

Partner dieses Konzeptes sind MedicBrain Healthcare und die Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-
Lippe (KVWL). Gegenwartig nehmen zehn Hauséarzte im Landkreis Steinfurt am Behandlungspfad teil
sowie weitere kooperierende Fachéarzte wie Diabetologen, Nephrologen oder Augenarzte. Teilnehmer
am Projekt sind auffallige Patienten — also etwa Ubergewichtige, Patienten mit Bluthochdruck, mit koro-
narer Herzkrankheit oder familiarer Vorbelastung — sowie Pradiabetiker und Patienten, bei denen ein Di-
abetes mellitus bereits bekannt ist.

Umsetzung

Um Risikopatienten und Diabetiker friihzeitig zu erkennen und sicher zu versorgen, wurde das Projekt
Behandlungspfad Diabetes mellitus Typ Il in die Wege geleitet. In der hausérztlichen Praxis wird dabei
zunachst einem definierten Schema gefolgt (siehe Abbildung 29).

Anhand des Ergebnisses der Diagnostik wird der Patient einem Pfad zugeteilt:

Pradiabetespfad: Dies sind die erkannten Risikopatienten, die beim FindRisk-Fragebogen ein Ergebnis
erzielen, das groRer ist als elf. In einem ersten arztlichen Gesprach stimmen diese Patienten Malfdnah-
men zur Risikominderung zu (unter anderem Bewegungsprogramme, Erndhrungsberatung, Fihren eines
.Patientenlogbuchs”). Regelmaliige Kontrolluntersuchungen werden vereinbart. Die Patienten werden
umfassend informiert und zu Lebensstilanderungen motiviert. AuRerdem werden Zielwerte definiert.
Nach sechs Monaten erfolgt eine kurze Untersuchung (Gewicht, Blutdruck, Laboruntersuchung).
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Abbildung 29 Vereinfachte Darstellung der Diagnostik

Patient
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weiterfiihrende
Diabetes
Diagnostik
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4 > 2 <
Diabetespfad Prédiabetespfad Pfadende

Quelle: Eigene Darstellung.

Bei Erreichen der definierten Zielwerte finden erneute Untersuchungen statt (nach weiteren sechs Mo-
naten sowie nach einem Jahr). Bei Nichterreichen der Zielwerte folgen weitere Schulungsmafinahmen
flr eine Verbesserung der Motivation. Sollte inzwischen ein Diabetes vorliegen, so wird der Patient in

den Diabetespfad eingeschrieben.
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Diabetespfad: Dieser orientiert sich eng an den Leitlinien und dem Disease-Management-Programm
(DMP) fur Diabetes mellitus mit vierteljahrlichen Kontrolluntersuchungen (unter anderem Untersuchung
der FU3e, der Haut und des Urins; Messung Plasmaglukose). Der Pfad sieht eine dauerhafte und indivi-
duell auf den jeweiligen Patienten abgestimmte Weiterversorgung vor. So kénnen weitere Begleit- und
Folgeerkrankungen verzdgert oder gar vermieden werden.

Am Programm teilnehmende Diabetiker profitieren von einer angenehmeren Therapie. Sie nehmen viel
haufiger lediglich orale Antidiabetika ein und missen kein Insulin spritzen.

Im Pfad definiert und entsprechend hinterlegt sind Schnittstellen und auslésende Parameter fir eine
weiterfiihrende Diagnostik bei Diabetologen, Nieren- oder Augenarzten. Auch sind Ubergabeprotokolle
als PDF im Pfad hinterlegt (Medikamentenplane oder Behandlungsberichte), sodass alle erforderlichen
Informationen ohne Reibungsverluste Ubermittelt werden kdnnen. Das Programm wird durch wieder-
kehrende Qualitatszirkel und Fallbesprechungen mit allen beteiligten Leistungserbringern abgerundet.

Bisher erfolgten lediglich eigene Erhebungen. Eine Evaluation ist in Zusammenarbeit mit der KVWL und
der Universitat Wuppertal geplant. Die KVWL wird fir die Auswertung Routinedaten zur Verflgung
stellen. Die Evaluation soll mindestens 100 eingeschriebene Patienten aus dem Landkreis Steinfurt um-
fassen, die Gber 36 Monate am Programm teilgenommen haben.

Nichste Schritte

Eine EDV-gestltzte Umsetzung des Projektes Behandlungspfad Diabetes mellitus Typ Il ist zurzeit in der
Umsetzung und wird zum Jahresbeginn 2017 in den teilnehmenden Praxen eingepflegt. Dadurch sollen
die einzelnen Pfadschritte sowie die Nebenerkrankungen noch sicherer erfasst und erkannt werden. Die
Arzneimitteltherapiesicherheit kann somit noch besser gewahrleistet werden. Darlber hinaus wurden
die Praxisverwaltungssysteme der beteiligten Praxen bereits mit einer speziellen Software vernetzt.
Diese gewabhrleistet eine sichere und schnellere elektronische Kommunikation unter den behandelnden
Arzten (Befundaustausch, aktuelle Medikamentenlisten, etc.).

Ansprechpartner

Michael Steinhaus Sabine Heidler

Inhaber Vorsitzende des Vorstandes
MedicBrain Healthcare medicoos e.V.

Domplatz 40 Naher Weg 56

48143 MUnster 48612 Horstmar

Telefon: 0251 - 982 97 00 Telefon: 02551 — 830 64
E-Mail: team@medicbrain.de E-Mail: info@medicoos.de
www.medicbrain.de www.medicoos.de
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Blutdrohnen

Einsatz von Blutdrohnen als Lebensretter /
Wenn Blutdrohnen Leben retten

Autor: Dennis Gébel

Management Summary

Der Einsatz der Blutdrohne hat das Ziel Blutkonserven schnell, kostenglnstig, risikominimiert und um-
weltfreundlich zu transportieren. In Notfallsituationen sowie in Gebieten mit hohem Verkehrsaufkom-
men oder auch in landlichen, unwegsamen Gebieten bietet sich der Einsatz der Drohne an.

Der Geschaftsflihrer des Agaplesion Markus Krankenhaus ist mit der Gesamtleitung des Projektes be-
traut. Bei Umsetzung wird das Projekt an das Projektteam Ubergeben. Projektpartner werden neben
dem Regierungsprasidium, die Deutsche Flugsicherung sowie die Technische Universitat Cottbus sein.

Die Vorfinanzierung der Anschaffungskosten sowie des Pilotprojektes erfolgt zunachst aus Eigenmit-
teln. Im Falle eines Echtbetriebes erfolgt die Refinanzierung Uber hierdurch zu realisierende Einsparun-
gen der bisherigen Transportkosten.

Umsetzung

In Ballungsraumen wie dem Rhein-Main-Gebiet herrscht ein hohes Verkehrsaufkommen. An jedem
Wochentag pendeln 334.000 Menschen nach Frankfurt. Am Frankfurter Kreuz werden taglich mehr als
330.000 Fahrzeuge gezahlt. Wenn Blutprodukte dort transportiert werden, kommt es haufig zu langen
Wartezeiten. Dies bedeutet ein erhdhtes Risiko, den Patienten nicht rechtzeitig helfen zu kénnen.

Die Blutdrohne soll den direkt und indirekt am Prozess Beteiligten mehr Sicherheit bringen und Kosten
sparen. Zudem soll die medizinische Versorgung auch bei Grofiunfallen weiter optimiert werden, bei-
spielsweise bei einem Massenanfall von Verletzten. Durch den Einsatz der Drohne kénnen notwendige
Blutkonserven oder Arzneimittel schnell an den Ungllcksort gebracht werden, um die Menschen
schnellstmaoglich zu versorgen. Zur Zielgruppe gehoéren somit alle Patienten, die notfallméaRig versorgt
werden mussen.

Die Agaplesion Frankfurter Diakonie Kliniken gGmbH ist ein Krankenhaus der Schwerpunktversorgung
mit zwei Betriebsstatten am Standort Frankfurt am Main. Samtliche Einrichtungen werden von einer
zentral gelegenen Blutbank am Agaplesion Markus Krankenhaus mit Blutprodukten versorgt. Es finden

Lol



6. MSD Forum GesundheitsPARTNER e MSD Gesundheitspreis 2016

regelmalige Kurierfahrten zwischen den Standorten statt. Notfalltransporte lassen sich trotz Bevorra-
tungen vor Ort und weiterer Vorsorgemafinahmen jedoch nicht vermeiden und es kommt bei Sondersi-
gnalfahrten immer wieder zu Unféllen. Wahrend der Kurier selbst bei normalem Verkehr zwischen dem
Agaplesion Markus Krankenhaus und dem Agaplesion Bethanien Krankenhaus etwa 25 Minuten beno-
tigt, erreicht die Drohne den Zielort in drei bis funf Minuten. Bei Unfallen zahlt letztlich jede Minute. So
kann der Transport durch die Drohne die Sicherheit des Patienten insbesondere in Notfallen erhdhen
und somit die Mortalitatsrate senken.

FUr das Projekt Blutdrohnen ist eine Firma beauftragt, die sich sowohl um die Herstellung der Drohnen
als auch um die Software zur Steuerung und zur Radar-Uberwachung kiimmert. Nachdem das Pilotpro-
jekt erfolgreich durchgefiihrt wurde, ist es denkbar, flachendeckend alle Blutbanken, Labore und Klinken
Deutschlands in die Versorgung mittels Drohnen einzubeziehen.

Abbildung 30 Blutdrohne der Agaplesion Frankfurter Diakonie Kliniken

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Drohnen starten jeweils aus dem Innenhof der Klinik auf einer kleinen Landeflache (1,20 m x 1,20 m)
oder auf dem Hubschrauberlandeplatz der Klinik. Aufgrund der kurzen Flugzeit werden die im Medizin-
produkte- und Transfusionsschutzgesetz vorgeschriebenen Kihl- und Aufwarmzeiten mithilfe eines
thermisch isolierten Containers eingehalten — und somit auch die Hygienerichtlinien.

Gesetzeskonform kann in der Transportbox ebenso der sogenannte Logger transportiert werden. Dieser
erfasst elektronisch die Transportbedingungen, unter welchen das Préparat versandt wird. Uber einen
USB-Stick kdnnen die Transportdaten ausgewertet werden. Uber zuvor eingegebene GPS-Daten findet
die Drohne ihren Weg. Dies macht es moglich, dass die Drohne automatisch an den Landeplatz zurlck-
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kehrt, wenn die Akkuversorgung schwach ist. Darliber hinaus kann die Drohne (ber die GPS-Daten je-
derzeit in der Meldezentrale geortet werden.

Nachste Schritte

Da es fir eine Umsetzung der Projektidee einer gesetzlichen Anderung bezlglich der Flugerlaubnis be-
darf, gilt es in einem nachsten Schritt zunachst prominente Vertreter aus Politik und den Regierungsebe-
nen fUr das Projekt zu gewinnen. Hierzu haben zahlreiche Gesprache bereits stattgefunden. Die Drohne
selbst soll als solche technisch weiterentwickelt werden. Hier stehen Aspekte wie Reichweite, Tragfa-
higkeit, Geschwindigkeit oder Sicherheitseinrichtungen im Vordergrund.

Ansprechpartner

Dr. Dennis Gobel

Vors. Geschaftsflhrer

AGAPLESION MARKUS KRANKENHAUS
Wilhelm-Epstein-StralRe 4

60431 Frankfurt am Main

Telefon: 069 — 953 322 60

E-Mail: dennis.goebel@fdk.info
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Blickpunkt Auge — Rat und Hilfe bei Sehverlust
(BPA)

Autoren: Andreas Bethke und Angelika Ostrowski

Management Summary

Das Versorgungsprojekt Blickpunkt Auge hilft Patienten mit Sehverlust, ihr Augenlicht zu bewahren,
Rehabilitations- und Hilfsangebote zu nutzen, die Lebenssituation und -qualitat zu verbessern sowie am
Alltagsleben teilzunehmen. Menschen, die selbst betroffen und speziell qualifiziert sind, informieren und
beraten Patienten und ihre Angehorigen.

Im Jahr 2010 initiierte der Deutsche Blinden- und Sehbehindertenverband e. V. (DBSV) ein bundesweit
angelegtes Versorgungsprojekt, um neben sehbehinderten und blinden Menschen auch diejenigen zu
unterstltzen, bei denen der Augenarzt eine ernsthafte (chronische) Erkrankung diagnostiziert hat. Damit
erweiterte der Verband seine Zielgruppe um sechs bis sieben Millionen sehbeeintrachtigte Menschen
in Deutschland. Das Versorgungsprojekt ist Gber 20 rechtlich selbststandige Landesorganisationen des
DBSV organisiert. Diese Landesorganisationen kooperieren mit Augenarzten, Low-Vision-Spezialisten,
Hilfsmittelanbietern, Rehabilitationslehrern, anderen Selbsthilfeorganisationen, Behorden, weiteren
Fachkraften etc. Geleitet wird das Projekt von der Koordinationsstelle flir patientenorientierte Angebote
des DBSV.

Umsetzung

In Deutschland leiden immer mehr Menschen an Augenerkrankungen und Sehverlust. Die Deutsche
Ophthalmologische Gesellschaft (DOG) prognostiziert bis 2030 einen Anstieg der altersbedingten
Augenerkrankungen um etwa 20 bis 30 Prozent. Augenerkrankungen verandern das Leben des Be-
troffenen und seiner Angehdrigen. Ein vermindertes Sehvermdgen bedeutet in vielen Féllen, dass
sich die Lebensqualitat verschlechtert und Betroffene weniger am Alltag und an ihrem sozialen Umfeld
teilhaben. Um sich mit der neuen Lebenssituation arrangieren zu kénnen, missen Patienten und Ange-
horige fachgerecht beraten werden.

Viele Patienten mit Augenerkrankungen und / oder Sehverlust nehmen bisher die Blinden- und Seh-
behindertenselbsthilfe nicht als geeigneten Ansprechpartner fir ihre neue Lebenssituation wahr. Zudem
haben blind oder sehbehindert aufgewachsene Menschen ganz andere Bedlrfnisse und Fragen als
Menschen, die im Laufe ihres Lebens damit konfrontiert werden. Um auch diese Zielgruppe der Augen-
patienten zu erreichen, hat der Deutsche Blinden- und Sehbehindertenverband e. V. (DBSV) die Marke
Blickpunkt Auge entwickelt.

MSD Gesundheit

PARTNER | FORUM | PREIS



Blickpunkt Auge — Rat und Hilfe bei Sehverlust (BPA)

Bei der Anlaufstelle Blickpunkt Auge kdnnen sich Augenpatienten beraten und informieren lassen, sich
austauschen und an Experten weitervermitteln lassen. Das Beratungsangebot umfasst folgende Themen:

e Grundlegendes zur Augenkrankheit und Therapiemoglichkeiten, ggf. Vorbereitung auf den Arzt-
besuch

e Sehhilfen und andere Hilfsmittel

e Rechtliche und finanzielle Anspriiche

e Tipps, Tricks und Schulungen zur Alltagsbewaltigung
e Sichere Teilnahme am Straf3enverkehr

e Berufstatigkeit mit Sehbeeintrachtigung

Das Angebot wird Uber ein bundesweites Netz aus Beratungsstellen organisiert. Dieses Netzwerk wird
durch mehr als 250 selbst von einer Sehbeeintrachtigung Betroffenen getragen und ist derzeit in zwolf
Bundeslandern vertreten.

Es wurde ein Qualifizierungskonzept entwickelt, um eine bundesweit gleich hohe Qualitdt der Bera-
tung gewahrleisten zu kdnnen. 200 der Engagierten sind bereits zertifiziert. Von Februar 2012 bis Ende
2015 wurden rund 14.400 dokumentierte Beratungsgesprache gefiihrt; Veranstaltungen und Gruppen-
angebote erreichten 11.280 Menschen. Wie dynamisch das Angebot wachst, zeigen folgende Zahlen:
Allein in 2015 wurden mehr als 10.000 Beratungen dokumentiert, Veranstaltungen und Gruppenange-
bote erreichten rund 5.280 Menschen, es gab 51 Beratungsstellen, drei Beratungsmobile fuhren 265
Orte an, zwei Beratungstelefone waren im Aufbau. In 2016 kamen bereits weitere 30 Beratungsstand-
orte hinzu.

Nach Abschluss der Modellphase in vier Regionen wurde das Versorgungsprojekt erstmalig Uber leitfa-
dengestltzte Interviews evaluiert. Die Ergebnisse konnten zeigen, dass die Marke Blickpunkt Auge
funktioniert und die gewdlnschte Zielgruppe anspricht. Sieben von zehn Befragten gaben an, dass sie
zuvor zwar schon vom Blinden- und Sehbehindertenverband gehort hatten, aber sich nicht vorstellen
konnten, dass auch ihnen dort geholfen werden kann. Auch Augenérzte gaben an, dass es ihnen leichter
fallt, ihre Patienten an Blickpunkt Auge statt an den ,,Blindenverband” zu verweisen. Anhand einer Stich-
probe von 800 Ratsuchenden wurden die Diagnosen festgehalten. Knapp die Halfte litt an Altersabhan-
giger Makula-Degeneration (AMD), rund 14 Prozent hatten Glaukom bzw. Katarakt und rund finf Prozent
diabetische Retinopathie. Einige Patienten litten auch an zwei oder mehr Erkrankungen.

Niachste Schritte

Klnftig sollen Augenpatienten und ihre Angehdrigen im gesamten Bundesgebiet wohnortnah beraten
und unterstutzt werden. Bis 2018 will Blickpunkt Auge deutschlandweit vertreten sein. Dazu werden die
Angebote ausgebaut bzw. verdichtet. Es werden stetig Engagierte gesucht, die nicht nur bereit sind
Uber eine langere Zeit ehrenamtlich aktiv zu sein, sondern auch ein Qualifizierungsprogramm im Umfang
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von 140 Stunden zu absolvieren und sich regelmal3ig weiterzubilden. Daflir missen ausreichende Schu-
lungskapazitaten bereitgestellt werden. Auch die Netzwerkarbeit erhalt einen hoheren Stellenwert. Das
Projekt soll als dauerhaftes Angebot weitergefihrt werden, woflir der DBSV mit seinen Landesorgani-
sationen um finanzielle Unterstitzung wirbt.

Ansprechpartner

Andreas Bethke Angelika Ostrowski
Geschaftsfahrer Koordination

Deutscher Blinden- und Sehbehindertenverband Deutscher Blinden- und Sehbehindertenverband
eV. (DBSV) e.V. (DBSV)

Rungestralde 19 Rungestralie 19

10179 Berlin 10179 Berlin

Telefon: 030 — 285 387 180 Telefon: 030 — 285 387 287
E-Mail: a.bethke@dbsv.org E-Mail: a.ostrowski@dbsv.org
www.blickpunkt-auge.de www.blickpunkt-auge.de
www.dbsv.org www.dbsv.org
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.Das Ernahrungsmal3”

.Das ErndhrungsmaR”

Schulungs- und Beratungstools

Autoren: Sandra Rose-Fréhlich und Sofie Fréhlich

Management Summary

Ziel des Erndhrungsmal3es ist es, die richtige Erndhrung mit bestehenden Grundnahrungsmitteln zu er-
reichen und Fertigprodukte zu reduzieren oder wegzulassen. Aus ihrer 20-jahrigen Berufserfahrung als
Kdchin, Diatassistentin und Diabetesberaterin hat Sandra Rose-Frohlich das Schulungs- und Beratungs-
tool Das Erndhrungsmal3 entwickelt.

Das Erndhrungsmals ist eine einfache Definition, die in den Alltag integriert werden kann. Es wird aus
der personlichen Hand als Schale geformt — als Handteller oder Handflache. Die Hand nimmt eine zent-
rale Rolle in dem Konzept ein. Sie ist Uberall verfligbar. Die wichtigsten Bestandteile des Konzeptes bil-
den die Sdulen Lebensmittelportionen, Verhaltensmaglichkeiten, Bewegung und Wissensvermittlung.
Der Leitgedanke ,,Nur wer selbst ausprobiert und erlebt hat — begreift” spiegelt sich im Verhalten der
Teilnehmer wieder und beeinflusst sie im Alltag.

Das Erndhrungsmald kommmt zur Pravention (88 20 und 20a SGB V) sowie zur Beratung von erndhrungs-
abhangigen Erkrankungen (843 SGB V) zum Einsatz.

Umsetzung

In den Medien werden unterschiedliche Erndhrungsformen prasentiert und Lebensmittel beworben.
Medizinische Fachbereiche sind haufig nicht ausreichend Uber Richt- und Leitlinien der Erndhrung ge-
schult. Dies verunsichert die Patienten nicht selten. DarUber hinaus fehlt es vielen Ernahrungsformen an
Alltagstauglichkeit. Diese und andere Grinde haben Sandra Rose-Frohlich dazu bewogen Das Ernéh-
rungsmal3 zu entwickeln.

Das Erndhrungsmal besteht aus folgenden Elementen:

e Curriculum: gesund geniefden — Das Erndhrungsmal3

e Trainermanual: gesund geniefl3en — Das Erndhrungsmal3

e Arbeitsblatter + Stundenaufteilung: gesund geniefden — Das Erndhrungsmal3

e MyMemory: Das Erndhrungsmal3
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Buch 2. Auflage: Das Erndhrungsmal3

Lebensmittel-Fotokarten: Das Erndhrungsmal3

E-Book: Das Erndhrungsmal3 (i-Tunes)
e PDF Buch: Das Erndhrungsmal3

MyMemory — das Erndhrungsmal beispielsweise soll dabei helfen, die Inhalte spielerisch und bildlich zu
verfestigen und kann Schulungs- und Beratungssituationen unterstitzen.

Ziele der Malinahmen des Konzeptes sind:

e Ernahrungs- und Bewegungsverhalten gesundheitsfordernd anwenden

* Gewicht reduzieren und stabilisieren

 Fehlerndhrung und Ubergewicht vermeiden

e Selbstcoaching und VerhaltensmalRnahmen verbessern

e Umgang mit Krankheiten und der Ernahrung in Kombination mit Alltagsbewegung verbessern

Einsatzmdglichkeiten von Das Erndhrungsmals sind: Einzelberatung, Gruppenschulung, Teamcoaching,
Vortrage, Workshops, Fach-Fortbildungen und betriebliche Gesundheitsforderung in Unternehmen/Be-
trieben/Kantinen.

Das Curriculum, Trainermanual und die Stundenaufteilung sind zertifiziert nach dem Praventionsleitfa-
den des GKV Spitzenverbandes zur Umsetzung der 8§20 und 20a SGB V.

Nachste Schritte

Das Buch Das Erndhrungsmaf3 erscheint angepasst und erweitert in der dritten Auflage. Auch das De-
sign wird mit neuen Bildern und Medien angepasst. In Form von Broschiren werden die Grundlagen
des Erndhrungsmalles im Alltag dargestellt; sie konnen unterstlitzend fir eine kurze Beratung genutzt
werden. Als langfristiges Ziel soll das Konzept als priméarpraventive MalRnahme leitlinienkonform umge-
setzt werden, um die Entstehung von Krankheiten zu reduzieren. Hierfur ist ein Abrechnungssystem zur
Erndhrungsberatung fir gesetzlich Versicherte notwendig.
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Ansprechpartner

Sandra Rose-Frohlich Sofie Frohlich

Geschaftsfihrung Urheber der Fotos Lebensmittelkarten
Firma Rose-Frohlich Happy Mood

Fritz-Reuter-Stralde 7 Fritz-Reuter-Stralse 7

21220 Seevetal 21220 Seevetal

Telefon: 0170 — 7754106 www.happymoodblog.wordpress.com

E-Mail: info@rose-froehlich.com
www.rose-froehlich.com
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digital.DiabetesCoach

Autoren: Bernd Altpeter, Manfred Jehnen und Angelika Sieg

Management Summary

Ziel von digital. DiabetesCoach ist es, bei Menschen mit Diabetes Typ 1 und 2 durch ein personliches und
individuelles Coaching eine langfristige und nachhaltige Lebensstilverdnderung herbeizufthren.

Versicherte der AXA Krankenversicherung, die an Diabetes mellitus Typ 1 oder 2 leiden, kdnnen am
einjahrigen telemedizinischen Interventionsprogramm digital. DiabetesCoach teilnehmen, das Pilotpro-
jekt ist auf 230 Teilnehmer beschrankt.

digital.DiabetesCoach wird durch die AXA Krankenversicherung finanziert und vom Deutschen Institut
far Telemedizin und Gesundheitsforderung GmbH (DITG) durchgefihrt. Die AXA Krankenversicherung
Ubernimmt auch die Kosten fir technische Gerate, den Zugang zum DITG-Online-Portal und die sechs-
wochige Formula-Diét.

Umsetzung

Das Interventionsprogramm unterstitzt Diabetiker, die eine Lebensstilumstellung nicht selbststandig
umsetzen kdnnen und bei denen die MalRnahmen der Regelversorgung nicht ausreichen, um eine gute
Stoffwechseleinstellung zu gewahrleisten. Weiterhin setzt digital. DiabetesCoach bei Patienten an, bei
denen Schulungsdefizite vorliegen oder die eine intensive Begleitung brauchen. Ziel ist dabei immer,
den individuellen Gesundheitszustand und die individuelle Lebensqualitdt der Betroffenen zu verbessern
oder mindestens zu erhalten und Risikofaktoren fir Folgeerkrankungen zu minimieren.

Dem Projekt liegt das seit bereits 2013 angewandte Konzept TelLiPro zu Grunde (Telemedizinisches
Lifestyle Programm). Erarbeitet und wissenschaftlich evaluiert wurde TeLiPro in der Klinik und in Koope-
ration mit Prof. Dr. Stephan Martin, Direktor des Westdeutschen Diabetes- und Gesundheitszentrums
(WDGZ). Aufgrund der vielversprechenden Ergebnisse wird das Programm nun zum ersten Mal in einer
adaptierten Form und in Kooperation mit der AXA Krankenversicherung auch fir Typ-1-Diabetiker ange-
boten und evaluiert. Darlber hinaus wird ein neues, innovatives Portalkonzept mit wichtigen Zusatzfunk-
tionen angewendet.

Das telemedizinische Interventionsprogramm besteht aus drei Bausteinen:

Telefonisches Coaching: Die regelmaliig stattfindenden Telefongesprache fiihren erfahrene Diabetes-
und Erndhrungsberater, die im Motivationstraining und Telefoncoaching geschult sind. Die Inhalte und
Struktur der Gesprache basieren auf einem detaillierten Leitfaden. Durch das Telefoncoaching bauen
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digital.DiabetesCoach

Coach und Teilnehmer ein personliches Verhaltnis auf, welches fiir die Lebensstilumstellung férderlich
ist.

Telemedizinische Messgerate: Blutzuckermessgerat, Waage und Schrittzahler Ubertragen automatisch
die durch den Teilnehmer gemessenen Werte an das Portal.

DITG-Online Portal: Das Portal kann Daten speichern, verarbeiten und graphisch darstellen. Es bietet
Nachrichtenfunktionen, Kalenderfunktionen und jederzeit abrufbare Informationen.

Optional kann der Teilnehmer im Rahmen der Lebensstilumstellung eine Formula-Didt machen, um Ge-

wicht zu verlieren und so die Motivation zu erhdhen.

Abbildung 31 Versorgungselemente des digital.DiabetesCoach
Blutzucker- Daten- TeLiPro-
Messgerat Gbertragung* Internetportal

Rl

Schritt-
zahler

* Datenlbertragung per Hub fir Teilnehmer ohne Smartphone und Internetzugang

Quelle: Eigene Darstellung.

digital. DiabetesCoach beinhaltet drei verschiedene Programme in unterschiedlichen Schweregraden:
Typ 2 Diabetes, Typ 1 Diabetes mit Lebensstilintervention und Typ 1 Diabetes ohne Lebensstilinterven-
tion. Der genaue Interventionspfad wird nach Prifung der Startwerte durch den Arzt bestimmt. Aufder-
dem kann der Teilnehmer einen Angehdrigen in das Programm einbeziehen, der ihn aktiv in der Umset-
zung unterstutzt.
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Nachste Schritte

Nach erfolgreicher Umsetzung des Pilotprojekts plant die AXA Krankenversicherung einen Ausbau mit
mehr Teilnehmern; die Programme werden fur die bereits vorhandenen Teilnehmer weitergefihrt. Ne-
ben dem Ausbau und der Verfeinerung des Online-Portals sollen zukiinftig auch andere Krankheitsbilder
fUr das Programm in Erwagung gezogen werden.

Ansprechpartner

Bernd Altpeter Angelika Sieg

Geschaftsfihrer Mitarbeiterin Patientenbegleitung Diabetes/DITG
DITG GmbH Projekt

KdIner LandstralRe 11 AXA Konzern AG

40591 Dusseldorf Colonia-Allee 10-20

Telefon: 0211 - 909 81 70 51067 KolIn

E-Mail: bernd.altpeter@ditg.de Telefon: 0221 - 148 361 07

www.ditg.de E-Mail: angelika.sieg@axa.de

www.axa.de
Manfred Jehnen

Teamleiter/ Projektleiter

AXA Konzern AG

Colonia-Allee 10-20

51067 KdlIn

Telefon: 0221 — 148 363 17
E-Mail: manfred.jehnen@axa.de
www.axa.de
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eArztbrief erleichtert und modernisiert bundesweite Gesundheitsversorgung

eArztbrief erleichtert und modernisiert
bundesweite Gesundheitsversorgung

Bundesweite Verfiigharkeit einer elektronischen, datensicheren,
praktikablen__und entlastenden Kommunikation unter den
ambulanten Arzten

Autoren: Helena Dreznjak, Florian Fuhrmann und Steffen Kruhl

Management Summary

Wollen ambulante Arzte Daten (ber Patienten miteinander elektronisch austauschen, miissen sie sehr
hohe Anforderungen an den Datenschutz beachten. Ein Versand von Arztbriefen per E-Mail Uber das
Internet ist daher unzuldssig. Die bisherigen Versuche, eine datenschutzkonforme elektronische Kom-
munikation flaichendeckend zu etablieren, sind Inselldsungen geblieben. Dennoch ist aufgrund der all-
umfassenden Nutzung elektronischer Medien die Nachfrage der ambulanten Mediziner nach verlassli-
chen Lésungen hoch. Da deutschlandweit jedoch mehr als 180 Praxisverwaltungssysteme im Einsatz
sind und nur eine Kommunikation mithilfe des Praxisverwaltungssystemes akzeptiert wird, muss neben
einer verlasslichen Infrastruktur auch die Motivation der Hersteller der Praxisverwaltungssysteme gege-
ben sein, einen einheitlichen E-Mail-Standard in die Systeme zu integrieren.

Das Projekt elektronischer Arztbrief (eArztbrief) hat daher das Ziel, die elektronische Kommunikation
auch im Gesundheitswesen zeitgemal}, schnell und sicher umzusetzen — zum Wohle des Patienten. Der
Fokus des Projektes liegt auf der Arbeitserleichterung im Praxisalltag und somit auf der Bereitstellung
von Ressourcen, die flr die Patientenbehandlung eingesetzt werden kdnnen. Begleitend mussten die
Hersteller der Praxisverwaltungssysteme von einem einheitlichen Arztbrief-Standard Uberzeugt wer-
den.

Initiatoren des Projektes sind die KV Telematik GmbH, die Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV)
und die regionalen Kassenarztlichen Vereinigungen (KV). Projektpartner sind die Hersteller von Praxis-
verwaltungssoftware sowie die Arzte, die an dem Feldtest zur Erprobung des eArztbriefes via KV-Con-
nect teilnehmen. Der Feldtest wurde 2015 initiiert. An diesem beteiligen sich 26 Arztnetze mit mehr als
750 Arzten in mehr als 550 Praxen. Eine systemische Evaluation dazu wird nach Beendigung des Tests
Anfang 2017 erfolgen. Bisher wurden deutschlandweit und daher auch auRerhalb von Arztnetzen mehr
als 65.000 eArztbriefe Ubermittelt.

<
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Das Projekt wurde durch die KV Telematik GmbH finanziert, deren Haushalt die KBV tragt. Die Anschaf-
fung von entsprechenden Funktionen im jeweils eingesetzten Praxissystem ist vom einsetzenden Arzt
selbst zu finanzieren.

Projekthintergrund und -auftrag

Ein wichtiges Ziel der Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) ist es, die Blrokratie in den Arztpraxen auf
ein Minimum zu reduzieren. Mangels allseits anerkannter und verlasslicher elektronischer Kommunika-
tion unter den Arztpraxen erfolgt die Kommunikation zwischen Arztpraxen hauptsachlich per Post oder
per Fax. Nicht selten wird der postalische Brief nach seinem Empfang eingescannt und elektronisch ar-
chiviert. Eingehende Faxe werden ebenfalls elektronisch gespeichert und anschlieflend handisch der
Patientenakte zugeordnet.

Vor diesem Hintergrund wurde die KV Telematik GmbH durch die KVen und die KBV beauftragt, einen
von allen Seiten akzeptierten und Uberall einsetzbaren elektronischen Arztbrief zu entwickeln, zu erpro-
ben und letztlich fir die Regelversorgung zur Verfliigung zu stellen, der die Arbeitsablaufe in der Arztpra-
xis erleichtert. Ebenso besteht die Erwartung, dass die Kommunikation entlang der Behandlungskette
hierdurch um ein Vielfaches schneller wird und gleichzeitig Ressourcen in der Arztpraxis frei werden. Die
elektronischen Daten werden unabhangig vom Patientenbesuch Ubertragen, sodass der Arzt in die Lage
versetzt wird, sich auf den Patiententermin vorbereiten zu kdnnen. Dies wiederum wirkt sich positiv auf
die Behandlungsqualitat aus. Die zeitgemafe technische Entwicklung macht die Arztpraxis zudem auch
flr jingere Arztgenerationen zu einem attraktiveren Arbeitsplatz. SchlieRlich wird den ambulanten Arz-
ten ein elektronischer Kommunikationsweg zuganglich gemacht, der auch fur die finanzielle Férderung
von eArztbriefen nach dem E-Health-Gesetz genutzt werden kann.

Losungsansatz und Umsetzung

Im Wesentlichen mussten daher a) eine verlassliche Infrastruktur genutzt werden, die fir einen daten-
schutzkonformen Austausch von Patientendaten geeignet ist und an die ambulante Arzte bestenfalls
schon angebunden sind, b) gemeinsam mit den Herstellern der Praxisverwaltungssysteme ein Standard
fur elektronische Arztbriefe abgestimmt werden und c) Arzte gefunden werden, die den elektronischen
Arztbrief erproben.

a) Eine Infrastruktur, die die hohen Anforderungen des Datenschutzes beim Umgang mit Patientendaten
gewahrleistet, wurde von den KVen aufgebaut und heillt Sicheres Netz der KVen (SNK). An dieses SNK
sind derzeit ca. 111.000 ambulante Arzte angeschlossen, sodass mit dem SNK eine verlassliche und
nutzbare Infrastruktur vorhanden ist.

b) Die technische Beschreibung des eArztbriefes wurde 2014 von der KV Telematik GmbH entworfen
und in einem Kommentierungsverfahren gemeinsam mit den Herstellern der Praxisverwaltungssys-
teme erstellt. An dem Kommentierungsverfahren nahmen insbesondere auch Verbande und KVen teil.
Nachfolgend wurde die technische Beschreibung den Herstellern von Praxisverwaltungssoftware kos-
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eArztbrief erleichtert und modernisiert bundesweite Gesundheitsversorgung

tenfrei zur Verfligung gestellt und um eine Umsetzung der technischen Spezifikation in den Systemen
gebeten. Da Hersteller von Praxisverwaltungssystemen Wirtschaftsunternehmen sind und somit auf
Kundenwlinsche reagieren, war es zudem unsere Aufgabe, eine hinreichend grofse Nachfrage nach dem
eArztbrief bei ambulanten Arzten zu erzeugen. Diese wurde einerseits durch das oben beschriebene,
seit Langem vorhandene Interesse, andererseits aber auch durch unsere Akquise hinreichend vieler
Teilnehmer am Feldtest erzeugt.

SchlieRlich wurde der eArztbrief in 35 Systemen eingebaut und ist daher fir mehr als 80 Prozent aller
Arztpraxen verflgbar. Der eArztbrief kann aus der Patientenakte des Systems versandt und beim Emp-
fanger mit wenigen Klicks in die Patientenakte integriert werden. Die oben beschriebenen handischen
Aufwande entfallen daher vollstandig.

Da die Test-Arzte ein Minimum an Verlasslichkeit der verschieden eingesetzten Testsystemen voraus-
setzten, wurde neben einem Auditverfahren im Rahmen eines Workshops der systemibergreifende
Austausch von eArztbriefen erprobt. Beide Malinahmen trugen zur Verbesserung der Systeme bei, so-
dass im Anschluss die Hersteller ihnren Kunden die Funktion des eArztbriefes anbieten konnten.

Abbildung 32 Anforderungen fiir einen attraktiven Arztbriefaustausch

Vom Arzt leicht in die
eingesetzte Software
Zu integrieren

Far den Arzt leicht mit
der eingesetzten Soft-
ware zu erstellen

Unabhangig von
Sektorengrenzen

Bundesweit Ohne Beschrankung
verflgbar der freien Arztwahl

Dem
Sozialdatenschutz Elektronisch
entsprechend

Quelle: Eigene Darstellung.



6. MSD Forum GesundheitsPARTNER e MSD Gesundheitspreis 2016

c) Mit dem Feldtest zum eArztbrief konnten wir Uber einen Zeitraum von mehr als 18 Monaten beobach-
ten, ob der eArztbrief reibungslos funktioniert. Aufgrund der Vielzahl der eingesetzten Systeme und der
unterschiedlichen Gegebenheiten in den Arztpraxen war es uns maoglich, z.T. noch vorhandene Prob-
leme schnell zu erkennen und gemeinsam mit den betroffenen Herstellern entsprechende Gegenmalk-
nahmen einzuleiten. Zwischenzeitlich ist der eArztbrief bei iiber 1200 Arzten eingerichtet. Wahrend im
August 2016 7.065 eArztbriefe versandt wurden, waren es im September 2016 bereits 9.189.

Abbildung 32 zeigt die grundséatzlichen Anforderungen an einen attraktiven eArztbrief.

Nichste Schritte

Der Feldtest wird am 31. Dezember 2016 enden. Nachdem uns die Evaluationsbdgen der Teilnehmer
zugegangen sein werden, werden wir diese auswerten und anschlieend eine Aussage treffen konnen,
ob der eArztbrief den kollegialen Austausch von Informationen erleichtert und ob er im Arbeitsalltag
technisch und organisatorisch praktikabel ist.

Mit dem zunehmenden Einsatz des eArztbriefes durch ambulante Arzte steigt auch die Nachfrage sei-
tens der Krankenhauser nach einer elektronischen Kommunikation mit den Niedergelassenen. Zwei
Systeme, die in Krankenhdusern bereits z.T. eingesetzt werden, wurden schon auditiert. Mithilfe eines
Systems findet aktuell ein haufiger Austausch von eArztbriefen mit Niedergelassenen statt, fir das
zweite System werden derzeit die ersten Installationen vorbereitet. Der eArztbrief soll sich daher ebenso
in der sektorentbergreifenden Kommunikation etablieren.

Ab 2017 kdnnen sich die niedergelassenen Vertragsarzte und —psychotherapeuten den Austausch von
eArztbriefen gemal E-Health-Gesetz fordern lassen.

Ansprechpartner

Steffen Kruhl

Projektleiter eArztbrief

Telefon: 030 — 400 528 12

E-Mail: steffen.kruhl@kv-telematik.de

Dr. Florian Fuhrmann

Geschaftsflhrer
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E-Mail: florian.fuhrmann@kv-telematik.de
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Effiziente und innovative hausliche Versorgungs-
strukturen fiir hilfshediirftige dltere Menschen

Autor: Thomas Oeben

Management Summary

Ziel des Projektes Effiziente und innovative hausliche Versorgungsstrukturen fir hilfsbedlirftige éltere
Menschen ist der Aufbau eines deutschlandweiten, effizienten und kostengiinstigen Versorgungsnetz-
werks fur hilfsbedrftige Senioren (mit oder ohne Pflegestufe). Zielgruppe sind vor allem diejenigen &l-
teren Menschen, die in den eigenen vier Wéanden wohnen bleiben- und ein selbstbestimmtes Leben
fihren mochten. Dabei sollen auch pflegende Angehorige durch geschulte Ehrenamtliche entlastet und
unterstltzt werden. Fachkrafte koordinieren die Einsatze der Ehrenamtlichen. Aufgaben der Ehrenamtli-
chen sind dabei unter anderem das Begleiten der Hilfsbedurftigen zu Arztterminen, zum Einkaufen oder
auch Haushaltshilfestellungen. Fir Selbstzahler werden die meisten Leistungen fir 12,80 Euro pro
Stunde angeboten. Davon bekommen die Helfer eine Aufwandsentschadigung von 8,00 Euro (oder acht
Punkte auf einem Vorsorgekonto gutgeschrieben).

Im Juli 2015 wurde das Projekt in Minchen-Laim gestartet. Es wurde eine Koordinationsstelle fir die
Vermittlung von Helfern eingerichtet; sie ist gleichzeitig Schulungszentrum und soziale Begegnungs-
statte. Mittlerweile konnte das Projekt auf den Mdnchner Siden und Westen ausgedehnt werden. Ak-
tuell kdnnen auf diese Weise bereits etwa 130 Hilfsbedurftige durch tber 200 ehrenamtliche Helfer
betreut werden. AuRerdem werden zehn Fortbildungen und Fallbesprechungen pro Jahr angeboten.
Zusatzlich sind zwei Schulungen fir pflegende Angehdrige maglich (20 Stunden). Wahrend das Projekt
in der Anlaufphase Uber einen Privatkredit finanziert wurde, wird es mittlerweile durch einige Stiftungen
untersttzt sowie durch einen Zuschuss des Ministeriums fir Gesundheit und Pflege und der Pflegekas-
sen (jeweils 1,50 Euro pro Stunde).

Den Ehrenamtlichen bietet das Projekt eine sinnvolle Beschaftigung.

Umsetzung

Das Projekt Effiziente und innovative hdusliche Versorgungsstrukturen fiir hilfsbedtirftige éltere Men-
schen zeichnet sich durch eine schlanke zentrale Administration aus mit moderner IT-Ausstattung und
innovativen, digitalen Prozessen. Es bietet eine Kooperationsplattform bereits bestehender Dienstleister
an.
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Tabelle 6 Versorgungskonzept des Programms

Beratung e Beratung pflegender Angehorige durch hauptamtliche Mitarbeiter
aus dem Pflegebereich zu unterschiedlichen Themen (Erleich-
terung pflegerischer Tatigkeiten, korperliche Belastungen oder
Pflegequalitat)

e Schulung pflegender Angehdrige im Umgang mit Pflegehilfs-
mitteln, dem Hilfesystem des Staates oder den Anspriichen
gegenuber Leistungstragern

e Aufzeigen von Entlastungsmdglichkeiten

Betreuungs- und e Betreuung hilfs- oder pflegebedrftige Menschen durch ehren-
Entlastungsleistungen amtliche Helfer (Begleitung zum Arzt, zum Einkauf oder zum
Spazierengehen, Haushaltshilfestellungen)

e Entlastung pflegender Angehdrige

Integration e Integration Hilfsbedlrftiger und Helfer in die Gemeinschaft durch
regelmalige Veranstaltungen (Kaffee- und Kuchennachmittage
oder Weihnachtsdinner)

Kiimmererfunktion e Kontaktherstellung zu weiteren (spezialisierten) Organisationen
und Dienstleistungen (z.B. gerontopsychiatrische Dienste,
Bezirkssozialarbeit)

¢ Einleitung altersgerechter UmbaumalRnahmen
e Zahnarztliche Versorgung zu Hause

Verbindlichkeit e Verbindliche und qualitativ hochwertige Unterstltzung aufgrund
professioneller Organisation mit groBem Netzwerk an ehren-
amtlichen Helfern

Schulung und Fortbildung ¢ Regelmalige intensive Schulungen und Fortbildungen ehren-
amtlicher Helfer durch Profis aus dem Pflegebereich

e Schulungen und Hausbesuche fur pflegende Angehorige

Vorsorgemaoglichkeit e ehrenamtliche Helfer erhalten entweder eine Aufwands-
durch Engagement entschadigung oder eine Entschadigung in Form von Punkten

e Punkte werden auf einem Vorsorgekonto angespart und kénnen
bei Bedarf selbst in Anspruch genommen oder jemand anderem
zur Verfligung gestellt werden

Qualitat — Sicherheit — e Gewissenhafte Auswahl von Helfern und Hilfsbedurftigen in
Vertrauen personlichen Gesprachen durch Fachpersonal

e Helfer missen polizeiliches Flihrungszeugnis vorlegen

e Helfer werden nur fir Dienste eingesetzt, flr die sie auch
qualifiziert sind

e Fir die Betreuung von pflegebedurftigen Klienten werden nur
Helfer eingesetzt, die eine 40-stindige Schulung bei Pflegefach-
kraften absolviert haben und regelmafig Fortbildungen besuchen

e Uberwachung der Qualitat Gber Key Performance Indicators und
durch Bewertungen seitens der Hilfsbedurftigen

e Teambesprechungen mindestens alle 3 Monate

Quelle: Eigene Darstellung.
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Ein Hilfebedarf kann entweder online oder telefonisch Uber einen Kundenservice entgegengenommen
werden. Dieser wird bearbeitet und im IT-System erfasst. Bei Neukunden erfolgt ein Aufnahmege-
sprach durch eine Fachkraft. Bei Bedarf kann dies bei dem Hilfebedurftigen zu Hause stattfinden und
mit einem Pflegeberatungsgesprach verbunden werden. Das IT-System sucht anschlieRend automa-
tisch nach infrage kommenden Helfern. Dabei werden Einsatzort, bendtigte Qualifizierungen oder Leis-
tungsbereitschaft berlcksichtigt. Mdgliche Helfer werden Uber eine App oder per SMS angefragt, ob
sie die gewlnschte Leistung zum angegebenen Termin erbringen kénnen. Zu- und Absagen werden
ebenso elektronisch erfasst und ausgewertet.

AuRerdem verstehen wir uns mehr als eine Gemeinschaft, in der die Menschen flreinander da sind.
Unsere Helfer bringen sich bei uns ein und haben die Gewissheit, dass ihnen oder ihren Angehdrigen
Hilfe zuteilwird, wenn diese bendtigt wird. Neben einer ehrenwerten und sinnvollen Beschaftigung tref-
fen sie Menschen mit gleicher Gesinnung im Helferkreis und erfahren eine sehr hohe Wertschétzung
von den Klienten.

Die Helfer bekommen entweder eine monetare Aufwandsentschadigung oder in Form von Punkten, die
auf einem Vorsorgekonto gesammelt werden. Auch ist es mdglich, dass sich ein und dieselbe Person
bei uns engagiert und gleichzeitig Hilfe flr die Dinge in Anspruch nimmt, die sie nicht mehr selbst erle-
digen kann.

Ubrigens kdnnen wir als zugelassener Dienst unsere Leistungen mit der Pflegekasse abrechnen.

Nichste Schritte

Eine Ausweitung des Programms auf ganz Deutschland ist geplant. Hierbei ist der Verein auf finanzielle
Unterstltzung angewiesen. AulRerdem soll ein Online-Portal entstehen, auf das alle Vereine und Orga-
nisationen zugreifen kénnen, die in der Betreuung von hilfsbedlrftigen Menschen tétig sind.

Ansprechpartner

Thomas Oeben

Vorsitzender

Dein Nachbar e.V.
Agnes-Bernauer-Strafse 90

80687 Minchen

Telefon: 089 — 960 404 00

E-Mail: thomas.oeben@deinnachbar.de
www.deinnachbar.de
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e-lmplantatausweis

Der elektronische Implantatausweis

Autoren: Markus Bénig, Manfred W. ElIff und Mathias H. Wilhelmi

Management Summary

Ziel des digitalen Implantatausweises ist es, dem Patienten sdmtliche Informationen rund um sein Im-
plantat bereits zum Zeitpunkt der Entlassung in digitaler Form zur Verfligung zu stellen. Der e-Implantat-
ausweis wird mit dem Gesundheitskonto des Patienten verknipft. Die Kartennummer und der Sicher-
heitscode gewahren Behandlern das Leserecht.

Gemeinsam mit der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) und dem Niederséchsischen Zentrum
far Biomedizin Hannover (NIFE) wurde eine aus drei Elementen bestehende Ldsung geschaffen, die es
moglich macht, dass die implantierende Klinik die Implantat-Informationen digital erhebt, digitale Aufkla-
rinformationen ergénzt und die Daten in digitaler Form an den Patienten Ubergibt.

Aktuell nutzen etwa 50 Kliniken deutschlandweit diese Losung. Sie wird komplett von den implantieren-
den Einrichtungen finanziert und steht dem Patienten und allen Folgebehandlern kostenfrei zur Verfi-

gung.

Umsetzung

Ausloser fur die Entwicklung des e-Implantatausweises war der Brustimplantat-Skandal im Jahr 2012.
Ein Hersteller hatte mangelhafte Implantate bei weltweit etwa 100.000 Frauen eingesetzt; allein in
Deutschland waren mehr als 5.000 Frauen betroffen.

Auf Empfehlung des Bundesinstituts flr Arzneimittel sollten die Implantate entfernt werden. Es war je-
doch nicht méglich, die betroffenen Frauen zu informieren, da sie aufgrund fehlender Dokumentation
nicht identifiziert werden konnten. Als Reaktion auf diesen Skandal hat der Gesetzgeber im Jahr 2012
drei zentrale Forderungen aufgestellt: Der Patient muss eine schriftliche Patienteninformation erhalten,
einen Implantatausweis mit Angaben zu Bezeichnung, Art, Typ und Seriennummer des Implantats — und
jede implantierende Klinik muss zur Ermittlung von betroffenen Patienten fir 20 Jahre sémtliche Anga-
ben speichern. Bis Anfang 2016 mussten diese Anderungen in jeder implantierenden Einrichtung umge-
setzt werden. Tatsachlich sind sie in vielen Kliniken aber nur sehr schlecht oder gar nicht umgesetzt.
Samtliche Implantat-Informationen werden bislang in Papierform dokumentiert und Uberreicht — und
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sind bereits nach wenigen Jahren oft nicht mehr gut lesbar. Der elektronische Implantatausweis erflillt
alle drei gesetzlichen Forderungen in digitaler Form.

Das Versorgungskonzept richtet sich an alle knapp 2.000 implantierenden Einrichtungen in Deutschland,
ausgenommen zahnmedizinische Einrichtungen.

Der Patient erhélt den Implantatausweis in Form eine Kunststoffkarte. Auf dieser Karte ist eine Karten-
Nummer abgedruckt, ein Sicherheitscode und ein QR-Code (siehe Abbildung 33); die Karte kann auch
mit dem Online-Gesundheitskonto des Patienten verknlpft werden.

Abbildung 33 Implantatausweis

MPLANTE /f PASSEPORT

Implantatausweis
QR Code scannen zum Abruf der Implantat-
und Natfall-Informationen, oder auf:
www.vitabook.de/implant E-
11
1230789456 e
123LAN

Quelle: Eigene Darstellung.

Durch das Scannen des QR-Codes und die Eingabe des Sicherheitscodes ist jederzeit ein Lesezugriff
durch den Behandler bzw. den Patienten selbst maoglich. Der Patient ist alleiniger Eigentimer der Daten.
Weiterhin entsteht mit dem Implantat-Manager ein klinikeigenes Implantat-Register, mit welchen die
Kliniken fortan sofort betroffene Patienten identifizieren konnen. Der Implantat-Manager ist eine Web-
Anwendung, die mit jedem Browser getffnet werden kann. Dennoch werden die damit erfassten Daten
ausschlief3lich lokal in der Klinik gespeichert. Sowohl im Notfall als auch bei der Folgebehandlung sowie
bei einem Rickruf sind sémtliche Informationen bekannt. Die Daten aus dem Implantat-Manager wer-
den mit den Patientenstammdaten kombiniert und in einem weiteren Element, dem klinikeigenen Im-
plantat-Register, gespeichert. Dieses ldsst sich mit beliebigen weiteren Implantat-Registern koppeln
und Ubertragt die Daten anonymisiert. Das dritte Element des Projekts ist das vitabook-Gesundheits-
konto des Patienten, in das die Daten Ulbertragen werden kénnen.
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Nachste Schritte

Der e-Implantatausweis mit seinen drei Elementen wird gemeinsam mit den ersten 50 implantierenden
Einrichtungen weiter entwickelt und Gber einen Zeitraum von finf Jahren evaluiert. Ziel ist es, die L6-
sung in moglichst allen implantierenden Einrichtungen einzusetzen. In diesem Zusammenhang wére die
Entwicklung eines nationalen Implantat-Registers vorstellbar.

Ansprechpartner

Markus Bonig Dr. Manfred W. Elff

Geschaftsfihrer Geschaftsfihrer

Vitabook GmbH NIFE Niedersachsisches Zentrum fir Biomedizin,
Alsterdorfer Markt 6 Implantatforschung

22297 Hamburg Feodor-Lynen-StralRe 27

Telefon: 040 — 537 981 501 30625 Hannover

E-Mail: markus.boeing@ordermed.com Telefon: 0511 — 532 89 62
www.implantatausweis.de E-Mail: Elff. Manfred@mh-hannover.de

. . , www.mh-hannover.de
Prof. Dr. med. Mathias H. Wilhelmi

Div. F. Cardiac-, Thoracic-, Transplantation and
Vascular Surgery

Dept. Of Vascular and Endovascular Surgery,
Hannover Medical School (MHH)
Carl-Neuberger-Stralie 1

30625 Hannover

Telefon: 0511 — 532 65 92

E-Mail: Wilhelmi.Mathias@mh-hannover.de
www.kompetenzzentrum-medimplantat.de
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Emslandische Versorgungsinitiative (EVI)

Emslandische Versorgungsinitiative (EVI) -
Sicherung der Gesundheitsversorgung
im landlichen Raum

Autoren: Volker Eissing, Lars Johannson und Werner Koop

Management Summary

Die Emslédndische Versorgungsinitiative (EVI) mdchte die Gesundheitsversorgung im landlichen Raum
des Emslandes nachhaltig sicherstellen. Neben einem neuen Versorgungskonzept setzt EVI vor al-
lem auf Disease- oder Casemanager, die zwischen Arzt und Arzthelferin angesiedelt werden. Diese
hochqualifizierten Casemanager arbeiten teildrztlich und betreuen eigenverantwortlich chronisch Er-
krankte. Dabei binden sie den Arzt Uber telemedizinische Hilfsmittel ein und werden von diesem
beaufsichtigt.

Umsetzung

Gerade im landlichen Raum wird die Bevolkerung immer &lter; gleichzeitig gibt es zu wenig neue Arzte.
Die Folge: Patienten sind unterversorgt, Arzte miissen immer langer arbeiten, nicht selten bis ins hohe
Rentenalter. Fur das Emsland prognostiziert die Kassenérztliche Vereinigung Niedersachen (KVN) eine
Versorgungsquote von 24,5 Prozent im Jahr 2020. Die EVI moéchte die Versorgung im landlichen Raum
trotz dieser Entwicklungen sicherstellen.

Eine wichtige Rolle fallt dabei den Diseasemanagern zu. Sie GUbernehmen zum Teil arztliche Aufgaben,
betreuen aber nur Patienten, die der behandelnde Arzt bereits kennt und therapiert. Die Akte des
Patienten kdnnen die Diseasemanager online einsehen. Diagnose und Behandlung werden standardi-
siert dokumentiert, so dass der Arzt die Therapie einfach online anpassen oder dndern kann. Die an-
gepasste Therapie wird direkt an den Diseasemanager Ubermittelt; er kann so ohne Zeitverlust aktiv
werden.

Vernetzt sind aber nicht nur Diseasemanager und Arzte, sondern auch Labore, Krankenpfleger und Kran-
kenhauser.

Im Modellprojekt werden Medizinische Fachangestellte in folgenden Bereichen qualifiziert:
e Schmerz (Pain Nurse)

e Hypertonie (Hypertensiologieassistentin)
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Diabetes (Diabetesassistentin)

e Versorgung chronischer Wunden (VWundmanagerin)

Palliativcare

Parkinson
e MS

Nach der Schulung durch Werner Koop und das Ludmillenstift Meppen arbeiten die Diseasemanager
dann teildrztlich; sie nehmen dem Arzt also einen Teil seiner Aufgaben ab. Sie erfragen beispielsweise
nach vorgegebenen Schemata, wie sich der Patient flhlt, erheben den Grad der Schmerzen, therapieren
den Patienten mit Infusionen oder verabreichen Medikamente. Darlber hinaus beraten sie die Patienten
auch sozialmedizinisch — und kontrollieren, wie sich der Patient und seine Erkrankung entwickeln.

Telemedizinische Losungen von MEDNET gewaéhrleisten die schnelle und sichere Kommunikation zwi-
schen Diseasemanagern, Arzten und den anderen Beteiligten des Netzes. Der Diseasemanager kann
dank dieser Infrastruktur noch wahrend des Besuches beim Patienten den aktuellen Status und maogli-
che Fragen an den Arzt Ubermitteln. Der Arzt wird per Email oder SMS informiert und hat direkt Zugriff
auf die aktualisierte Patientenakte. Er kann dann die Therapie direkt anpassen oder sich zundchst mit
weiteren Akteuren des Netzwerkes kurzschliefsen. Wenn sich der Arzt entschieden hat, wird der Di-
seasemanager direkt per Mail oder SMS informiert und kann tatig werden.

Nachste Schritte

Im Jahr 2016 soll das Modell operativ umgesetzt werden. Beginnend im Emsland werden Arzte, Kran-
kenhauser und Labore eingebunden. Die ersten Disease- und Casemanager werden ausgebildet. Zu-
satzlich soll ein Patientennetzwerk gegriindet werden. Das Institut flir Public Health und Pflegeforschung
der Universitat Bremen wird EVI evaluieren.

Ansprechpartner

Dr. med. Volker Eissing Werner Koop

Projektleiter Leiter des Schulungszentrum am Ludmillenstift
Emslandische Versorgungsinitative in Meppen

(EVI) gGmbH Emslandische Versorgungsinitative

Birkenallee 30 (EVI) gGmbH

26871 Papenburg Ludmillenstrale 4

Telefon: 04961 — 942 10 49716 Meppen

E-Mail: volker@eissingonline.de Telefon: 05931 - 15 20

E-Mail: koop@ludmillenstift.de
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Emslandische Versorgungsinitiative (EVI)

Lars Johannson

Geschaftsflhrer

Emslandische Versorgungsinitative

(EVI) gGmbH

Am Stadtpark 35

26871 Papenburg

Telefon: 04961 — 982 67 60

E-Mail: lars.johannson@evi-netzwerk.de
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eNurse

Telemedizinprojekt eNurse

Autoren: Alexandra Eichner und Andreas Pétz/

Management Summary

Das Telemedizinprojekt eNurse hat das Ziel, den Arzten zeitintensive Hausbesuche abzunehmen, gleich-
zeitig aber eine qualitativ hochwertige medizinische Versorgung sicherzustellen. Das Projekt wurde
durch die Unternehmung Gesundheit Hochfranken GmbH & Co. KG (UGHO) mit Unterstlitzung der
Medizintechnik entwickelt und setzt auf die Kombination von qualifiziertem Personal und Telemedizin.

Der Fokus des Projekts liegt zundchst auf der medizinischen Versorgung aller UGHO-Versicherten im
Landkreis Hof, in der Stadt Hof und dem Landkreis Wunsiedel. UGHO ist eines von sechs Arztenetzen
in Bayern, die mit der AOK Bayern einen umfassenden Versorgungsvertrag hat und sich mittlerweile
zum zweitgroRten Arztenetz in Bayern, mit (iber 15.000 Versicherten, entwickelt hat. Neben der Arzte-
schaft des UGHO beteiligen sich zahlreiche Kooperationspartner aus der Industrie und dem Gesund-
heitswesen. So wird das Projekt beispielsweise durch das Institut flr Informationssysteme der Hoch-
schule Hof begleitet und evaluiert.

Die UGHO hat fur eNurse einen Forderantrag beim Bayerischen Gesundheitsministerium eingereicht,
mit dem Ziel, das Projekt in die Regelversorgung mit aufzunehmen. Hierflr steht die UGHO in Verhand-
lung mit der AOK Bayern, bei der die Versicherten der UGHO eingeschrieben sind.

Umsetzung

Hauptzielgruppe des Projekts eNurse sind Patienten, die an ihre Hauslichkeit gebunden sind, insbeson-
dere multimorbide, chronisch kranke und altere Patienten. Weiterhin richtet sich das Projekt an Haus-
arzte und Facharzte landlich gepragter Regionen, Hersteller der Medizintechnik sowie von Kommunika-
tions- und Netzwerklésungen und letztlich an alle an der Versorgung des Patienten beteiligten Personen.

Die eNurse wird Uber die UGHO angestellt und hat eine Weiterbildung zur nicht-arztlichen Praxisassis-
tentin absolviert. Sie flihrt flr maximal sechs Arztpraxen Hausbesuche durch und hat einen festen Pati-
entenstamm den sie betreut. Die Koordination und Betreuung erfolgt Uber das UGHO-Netzblro. Die
UGHO und deren Arzte standardisierten alle MaRnahmen, um den Gesundheitszustand des Patienten
festzustellen, arztlich delegierte Tatigkeiten auszufiihren und den Patienten zu versorgen. Um das Zu-
sammenspiel von Dokumentation, Telemedizin, Kommunikation und Datensicherheit sicherstellen zu
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eNurse

kénnen, greift die UGHO auf das mediDOK Konzept zurlick. Gemeinsam mit mediDOK und ITL entwi-
ckelt die UGHO eine Erweiterung der bereits vorhandenen mobilen Lésung.

Ein wichtiger Faktor ist der Datenschutz. Daher findet weder eine Ubermittlung tiber Fremdserver statt,
noch eine Auswertung der Daten Uber praxisfremde Institutionen. Die Datentbermittlung an die Haus-
arztpraxis erfolgt direkt durch die betreuende eNurse. Sollten die Daten aufgrund einer fehlenden Inter-
netverbindung nicht sofort Ubermittelt werden kénnen, werden diese verschlisselt zwischengespei-
chert und automatisch spater Ubermittelt.

Die medizinische Ausstattung der eNurse entspricht der einer modernen Arztpraxis; alle Medizinpro-
dukte sind zertifiziert. Fir die Hausbesuche nutzt die eNurse ein Notebook mit Touch-Display, mit dem
sie notwendige Patientendaten aus der jeweiligen Praxis abfragen und bereits bestehende Daten ergan-
zen kann. Auch die Daten der Messgerate fur Blutzucker, Blutdruck, EKG, Puls und Gewicht kénnen per
Bluetooth oder USB Ubertragen und dem Arzt umgehend in die Praxissoftware Ubermittelt werden.
Sollten wahrend des Hausbesuches Fragen aufkommen, ist es der eNurse mdglich, den Hausarzt wie
auch den Facharzt mittels Fallkonferenz sofort einzubinden oder ihm Bildmaterial zu Gbermitteln. In ei-
nem nachsten Schritt werden weitere Tatigkeiten durch die eNurses angestrebt (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7 Angestrebtes Ziel zur Versorgung der Patienten durch die eNurses

Angestrebtes Ziel ist die medizinische Versorgung der Patienten sicher zu stellen

* Ressourcen zu biindeln und die Arzte aktiv in ihrer taglichen Arbeit zu unterstitzen
¢ Die medizinische Versorgung in sehr hoher Qualitat aufrecht zu erhalten

¢ \ereinzelt kleinere Tatigkeiten der Pflegedienste mit abdecken (Versorgung aus einer Hand)

Quelle: Eigene Darstellung.

In der Endphase des Projektes soll der Einsatz der eNurse auch in andere Netzstrukturen integriert wer-
den, insbesondere auch sektorentbergreifend und in der Regelversorgung. Ziel der Evaluation ist es,
den Nutzen und die Notwendigkeit des Projektes aufzuzeigen, um deren langfristige Forderung sowie
eine moglichst feste Vergltung zu erreichen.

Niachste Schritte

Nach Rickmeldung zum Foérderantrag beim Bayerischen Gesundheitsministerium startet die Pilotphase.
Ziel ist es, die Zusammenarbeit mit den Pflegediensten und den Angehdrigen zu verbessern und die
Entwicklung von Kooperations- und Prozessstrukturen mit allen Beteiligten zu gestalten.

<
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Ansprechpartner

Dr.med. Andreas Potzl

Geschéftsfihrer

Unternehmung Gesundheit Hochfranken GmbH
& Co. KG (UGHO)

MUnch-Ferber-Strake 1

95028 Hof

Telefon: 09281 — 840 25 92

E-Mail: buero@UGHO.de

www.UGHO.de
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Alexandra Eichner

Prokuristin, Assistenz der Geschaftsfiihrung
Unternehmung Gesundheit Hochfranken GmbH
& Co.KG (UGHO)

MUnch-Ferber-Strake 1

95028 Hof

Telefon: 09281 — 840 25 92

E-Mail: buero@UGHO.de

www.UGHO.de



ERAS-TO-GO

ERAS-TO-GO

Enhanced Recovery After Surgery Today in Gynecologic Oncology

Autoren: Desislava Dimitrova, Mustafa Zelal Muallem und Jalid Sehouli

Management Summary

Ziel des Projektes ERAS-TO-GO ist die prospektive Erfassung der perioperativen Vorbereitung und des
postoperativen Verlaufs von Patienten, die aufgrund eines gynékologischen Malignoms operativ thera-
piert wurden. An der Klinik fir Gynakologie mit Zentrum fir onkologische Chirurgie der Charité und an
verschiedenen gynakologischen Kliniken in Deutschland werden diese Daten anhand eines standardi-
sierten Fragebogens erfasst. Der Fragebogen beinhaltet Elemente des Enhanced Recovery after Sur-
gery (ERAS) Programms — ein multimodales, interdisziplindres Konzept zur Beschleunigung der postope-
rativen Erholung und zur Vermeidung allgemeiner Komplikationen. Die prospektive Umfrage ist eine
deutschlandweite Ist-Analyse des aktuellen Stands der Umsetzung von Elementen aus dem ERAS-
Programm bei der Behandlung von Patienten mit gynédkologischen Malignomen.

ERAS-TO-GO wird initial an der Klinik fir Gynakologie der Charité umgesetzt und durch hausinterne
Mittel finanziert. Fir die Dokumentation der multizentrischen Umfrage sowie flir die Entwicklung einer
Online-Datenbank werden aktuell Férderer gesucht.

Kooperationspartner des Projektes sind die Klinik fir Anasthesiologie mit dem Schwerpunkt operative
Therapie der Charité, die NOGGO und die Kommission Ovar der AGO, die auch die erste Pilotumfrage
im Jahr 2014 aktiv unterstltzt haben.

Umsetzung

Die Therapie von Krebserkrankungen ist von komplexen Behandlungs- und Versorgungsablaufen ge-
pragt. Flr neue Versorgungskonzepte missen auch neue Kooperationsstrukturen geschaffen werden,
die die Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen regeln, die an der Versorgung von chronisch
kranken Menschen beteiligt sind.

Das ERAS-Programm ist ein gutes Beispiel, wie die vorhandenen Ressourcen durch die Zusammenar-
beit der Berufsgruppen mobilisiert werden kénnen. Ziel ist es, sowohl die Patientenversorgung als auch
die Zufriedenheit des Personals zu verbessern.

Zielgruppe des Projektes sind Patienten, die aufgrund der Diagnose einer gynakologischen Krebserkran-
kung eine operative Therapie bendtigen. Fur einen Vergleich der Ergebnisse werden nur Patienten mit

Lol



6. MSD Forum GesundheitsPARTNER ¢ MSD Gesundheitspreis 2016

der primaren Diagnose Ovarial-, Endometrium- oder Zervixkarzinom eingeschlossen, die laparoskopisch
oder offen abdominal operiert werden mussen.

In Tabelle 8 wird der Studienablauf von ERAS-TO-GO geschildert.

Tabelle 8 Studienablauf ERAS-T0-GO

Studienablauf ERAS-TO-GO

Die Patienten werden mindestens zehn Tage vor ihrer Operation Uber die Studie aufgeklart.

Mit seinem Einverstandnis stimmt der Patient der Dokumentation des pra- und postoperativen Ver-
laufs von zehn Tagen vor und bis zu 30 Tagen nach der Operation zu.

Mit Hilfe einer Checkliste dokumentiert eine studentische Hilfskraft den konkreten Krankheitsverlauf
vor und nach der Operation in einer Datenbank.

In einer Schulung von Arzten und Pflegepersonal werden diese fiir die ERAS-Leitlinien sensibilisiert,
um eine nachhaltige Umsetzung dieser zu erreichen.

Quelle: Eigene Darstellung.

Insgesamt soll der Krankheitsverlauf von mindestens 60 Patienten dokumentiert werden, die an der
Klinik fur Gynékologie der Charité behandelt wurden. Parallel dazu wird die Umfrage multizentrisch an
verschiedenen Kliniken deutschlandweit in ahnlicher Form durchgefiihrt. Jede dieser Kliniken soll je-
weils finf aufeinander folgende Falle dokumentieren. Die Krankheitsverldufe aller Patienten werden in
einer Datenbank pseudonymisiert dokumentiert.

Niachste Schritte
Die nachsten Schritte zur Durchflihrung des Projektes sind Folgende:

e Der Ethikantrag wird bis Ende November 2016 fertiggestellt und an die Ethikkommission der Charité
eingereicht.

e Der Fragebogen der Pilotumfrage von 2014 wird erweitert und eine Webseite fur das Projekt wird bis
Dezember 2016 aufgebaut.

e Es werden bis Ende Februar 2017 30 Patientinnen an der Klinik fir Gynakologie der Charité in die
Studie eingeschlossen und die Website wird freigeschaltet. Parallel dazu beginnen die multizentrische
Umfrage im Februar 2017 sowie die Datenrekrutierung bis Juli 2017.

e \on Februar bis April 2017 wird das Personal geschult und das Programm umgesetzt.
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ERAS-TO-GO

e Bis Juli 2017 werden wéahrend der Implementierungsphase 30 weitere Patienten in die Studie aufge-
nommen.

e Die Datenauswertung und -aufarbeitung findet von August bis Oktober 2017 statt; erste Ergebnisse
wird es Ende 2017 geben.

Ansprechpartner

Prof. Dr. med. Jalid Sehouli Desislava Dimitrova

Direktor der Klinik fir Gynakologie Assistenzarztin

Klinik far Gynakologie mit Zentrum fir Klinik fir Gynakologie mit Zentrum fir
onkologische Chirurgie der Charité onkologische Chirurgie der Charité
Augustenburger Platz 1 Augustenburger Platz 1

13353 Berlin 13353 Berlin

Telefon: 030 — 450 564 002 Telefon: 030 — 450 664 468

E-Mail: jalid.sehouli@charite.de E-Mail: desislava.dimitrova@charite.de

Dr. med. Mustafa Zelal Muallem

Stellv. Direktor, Leitender Oberarzt

Klinik far Gynakologie mit Zentrum fir
onkologische Chirurgie der Charité
Augustenburger Platz 1

13353 Berlin

Telefon: 030 — 450 664 373

E-Mail: mustafa-zelal.muallem@charite.de
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Erst die Gesundheit/Once Saglik

Eine Radioratgebersendung zu Gesundheitsfragen
fiir tiirkischstammige Migrantinnen

Autoren: Basri Agkin, Tamer Ergiin-Yikici und Regina Steinkemper

Management Summary

Ziel des Radioprojektes Erst die Gesundheit war die Verbesserung der gesundheitlichen Informations-
Ubermittlung durch Radiobeitrage (Podcasts und Radiosendungen) in deutscher und tirkischer Sprache
far tdrkischstdmmige Menschen.

Das Konzept von Erst die Gesundheit baute auf dem Medienkonsumverhalten der Zielgruppe sowie
dem muttersprachlichem Ansatz auf, um niederschwellig gesundheitsbezogene Grundkompetenzen zu
vermitteln. Darlber hinaus wurden Problemzusammenhénge insbesondere in den Bereichen der chro-
nischen und psychischen Erkrankungen und Abhangigkeitsstérungen sowie dem Gesundheits- und
Rentensystem deutlich gemacht. Bestehende Hilfeangebote der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe
wurden dadurch haufiger genutzt.

Die Sendereihe war ein Gemeinschaftsprojekt von Metropol FM und dem Paritatischen Wohlfahrtsver-
band Baden-Wirttemberg. Es wurde von der AOK Baden-Wirttemberg und der Deutschen Rentenver-
sicherung geférdert. Strategische Partner waren die Landesarztekammer Baden-Wirttemberg, das
Landesgesundheitsamt und der DGB Baden-Wirttemberg. Schirmherrin des Radioprojektes war Bilkay
Oney, die Integrationsministerin des Landes Baden-Wiirttemberg. Das Projekt wurde im Zeitraum vom
Marz 2011 bis Februar 2013 realisiert.

Umsetzung

Baden-Wirttemberg hat mit 25 Prozent den hdochsten Migrantinnenanteil der deutschen Flachenlander.
Mit 300.000 Personen bilden tirkischstdmmige Zuwanderer und ihre Nachkommen die grofite Gruppe.
Statistiken zeigen, dass Menschen mit Migrationshintergrund deutlich weniger die Unterstitzung von
sozialen Hilfsdiensten in Anspruch nehmen als der Rest der Bevolkerung. Verantwortlich dafir sind
Kommunikationsprobleme, kulturelle Besonderheiten und mangelndes Wissen Uber Institutionen und
Leistungen des deutschen Sozial- und Gesundheitssystems.

Die Motivation flr das Radioprojekt entstand aufgrund der Erfahrungen aus verschiedenen Modellpro-
jekten zur interkulturellen Offnung der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe. Diese belegen, dass der Zu-
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Erst die Gesundheit/Once Saglik

gang von Migrantlnnen zur gesundheitsbezogenen Selbsthilfe erschwert ist. Die gleichberechtigte Teil-
habe von Migrantinnen an der gesundheitlichen Versorgung ist daher ein wichtiges gesundheits- und
integrationspolitisches Ziel.

Zielgruppe des Projektes waren Deutschtirken im Alter von 18 bis 49 Jahren sowie altere Zuwanderer
aus der sogenannten Gastarbeitergeneration. Bei der Gestaltung des Sendeplans wurden dementspre-
chend auch Themen zur Pflege, Pflegeversicherung oder Rente bericksichtigt.

Erst die Gesundheit wurde in der Anfangsphase in den GroRrdumen Stuttgart und Mannheim ausge-
strahlt. Bereits wenige Monate nach Projektbeginn wurden die Radiobeitrage bundesweit gesendet.

Die Radiosendungen behandelten diejenigen Gesundheits- und Krankheitsthemen, die fir die Zielgruppe
besonders relevant sind. Dazu wurden tiirkischstdmmige Expertinnen themenspezifisch interviewt (Arzt-
Innen, Therapeutinnen, Sozialarbeiterinnen, Wissenschaftlerinnen etc.). Einen weiteren Themenschwer-
punkt bildeten mit Blick auf Pendelmigration Informationen Uber das Gesundheits- und Rentensystem in
Deutschland und der Turkei. Darliber hinaus kamen Vertreterinnen von Selbsthilfegruppen, Betroffene
und ihre Angehdrigen zu Wort. Wéahrend der Projektlaufzeit wurden die Radiobeitrage an mehreren Tagen
und mehrmals taglich gesendet, um ein mdglichst breites Zielpublikum zu erreichen. Das Projekt wurde
vorab durch den Radiosender Metropol FM sowie durch die deutsch-tlirkische Presse angekindigt.

Erst die Gesundheit bestand aus drei Projektelementen, wie Abbildung 34 zeigt.

Abbildung 34 Projektelemente Erst die Gesundheit

Projektteil 1

e Fachliche Gestaltung der The-
menbereiche

e Gewinnung von Fachleuten und

Gesprdchspartnern

o (bersetzung der Radiobeitrage in
die deutsche Sprache

o (ffentlichkeitsarbeit

Projektteil 2

e Radioarbeit einschlieRlich der
Durchfiihrung leitfadengestitzter
Interviews mit den Experten

¢ Redaktionelle Bearbeitung
e Erstellung der Podcasts

Projektteil 3
e Abschlussveranstaltung

® Nachbereitung des Projektes mit
den Projektpartnern

Quelle: Eigene Darstellung.

Bisher liegen keine externen Evaluationsergebnisse vor. Dennoch war die Resonanz seitens verschiede-
ner Personengruppen ausschlief3lich positiv.
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Ansprechpartner

Regina Steinkemper MPH

Bereichsleitung Gesundheit und Selbsthilfe
Der Paritatische Wohlfahrtsverband
Baden-Wirttemberg

HauptstralRe 28

70563 Stuttgart

Telefon: 0711 - 215513 6

E-Mail: steinkemper@paritaet-bw.de
www.paritaet-bw.de

Basri Askin

Referent fr Migration
Paritatischer Wohlfahrtsverband
Baden-Wirttemberg
HauptstralRe 28

70563 Stuttgart

Telefon: 0711 - 215512 3
askin@paritaet-bw.de
www.paritaet-bw.de
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Tamer Ergln-Yikici
Geschaftsflahrer

Radyo Metropol FM
Markgrafenstrafée 11

10969 Berlin

Telefon: 030 -217 9700
E-Mail: erguen@metropolfm.de
www.metropolfm.de



eTerminservice

eferminservice

Umsetzung einer IT-Losung fiir die Terminservicestellen der KVen

Autoren: Sebastian Bernhardt, Helena Dreznjak und Florian Fuhrmann

Management Summary

Ziel des Projektes eTerminservice ist es, die Terminservicestellen der Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen) bei der Vermittlung von Facharztterminen zu unterstiitzen. Dies geschieht mithilfe einer elektro-
nischen Plattform, die Gberregional zur Verfigung steht.

Im Rahmen des im Juli 2015 verabschiedeten GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes wurden die KVen
verpflichtet, Terminservicestellen einzurichten. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) beauf-
tragte ihre Tochtergesellschaft KV Telematik GmbH eine IT-Losung fir Terminservicestellen zu entwi-
ckeln und umzusetzen. Entstanden ist dadurch der eTerminservice, mit der die Kassenarzte oder Fach-
arzte ihre Terminangebote online an die Terminservicestellen Gbermitteln und sie verwalten kdénnen.

Im Januar 2016 nahmen die Terminservicestellen ihre Arbeit auf. Zwolf KVen setzen heute den eTermin-
service erfolgreich ein. In den ersten sechs Monaten wurden bereits 38.000 Termine Uber den eTermin-
service vermittelt.

Der eTerminservice wird durch die KV Telematik GmbH finanziert. Inren Haushalt tragt die KBV.

Umsetzung

Deutschland ist im internationalen Vergleich sehr gut facharztlich versorgt. Dennoch missen gesetzlich
Versicherte in einigen Fallen zu lange auf einen Facharzttermin warten. Viel diskutiert wird zudem die oft
deutlich schnellere Terminvergabe fir privat versicherte Patienten. Die Bundesregierung will nun die
Terminvermittlung optimieren.

Die KBV unterstitzt die regionalen KVen in Form einer elektronischen Plattform. Die Beteiligung an
diesem Projekt ist fur die jeweilige KV freiwillig.

Ziel der digitalen Plattform ist es, die Telefonzeit ausschlielich auf den Kontakt mit dem Versicherten zu
beschranken. Die Terminbuchung ist nun ohne Telefonkontakt maglich. Zielgruppe sind die Patienten,
die Terminstellen der KVen, die Facharzte und die (iberweisenden Arzte.

Voraussetzung fir den gesetzlichen Anspruch auf eine Terminvermittlung ist die Uberweisung zum
Facharzt. Diese Uberweisung lasst sich durch einen Uberweisungscode (iberpriifen. Jede Facharztpra-
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xis kann nun von ihrer KV einen Benutzerzugang zum System erhalten und selbststandig Facharztter-
mine anbieten. Die Terminsuche und -buchung erfolgt nun nach értlichen, zeitlichen und fachlichen Kri-
terien. Die Patienten kommunizieren telefonisch mit der Terminservicestelle. Die Benachrichtigung Uber
die Terminbestatigung erfolgt entweder direkt telefonisch oder sie wird ausgedruckt und versandt. Um
unnotige Schnittstellen zu verhindern, wurde die Terminplattform in die bestehende IT-Welt der KVen
integriert. Die Abbildung 35 zeigt den Ablauf.

Abbildung 35 Ablauf der Terminvermittlung iiber den eTerminservice

1. Haus- und Fachérzte iiberweisen
Uberweisungscodes anfordern
Code verwenden und mitgeben

Uberweisungsdetails senden
3a. Servicestelle sucht im .
Auftrag des Versicherten 2. Facharzte

T Auftrag | . :
Uberweisungscode eingeben _tFletgn ':'erm.lne an
w Details erganzen misio: w
m Suchergebnisse vermitteln

Uberweisungs- @

Fachgruppe
details (nur via . . .
PVS-Funktionalit4t) . Freie Termine
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und Anschrift
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Uberweisungscode
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Buchungs-
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codes Terminangebote

Uberweisungen Suche Buchungen Termine

Quelle: Eigene Darstellung (Designed by Freepik).

Eine vorlaufige Auswertung nach elf Wochen ergab, dass pro Woche 1.500 Terminanfragen eingingen
— vor allem von Patienten, die bei der gesuchten Facharztgruppe bisher grof3e Schwierigkeiten hatten
einen Termin zu erhalten. Der eTerminservice war fiir sie eine grolRe Hilfe.
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eTerminservice

Nachste Schritte

Die KVen haben sich bisher dagegen ausgesprochen, die Plattform auch fir direkte Terminbuchung
durch Versicherte zur Verfigung zu stellen (Patienten Self Service); technisch ist dies vorgesehen und
jederzeit moglich. Eine direkte Anbindung an die Praxis-Terminsoftware ist in Arbeit. Die KVen evaluie-

ren weitere Nutzungsmaoglichkeiten der Terminplattform.

Ansprechpartner

Sebastian Bernhardt

Projektleiter eTerminservice

KV Telematik GmbH

Herbert-Lewin-Platz 2

10623 Berlin

Telefon: 030 — 400 528 17

E-Mail: sebastian.bernhardt@kv-telematik.de
www.kv-telematik.de

Dr. Florian Fuhrmann

Geschaftsflhrer

KV Telematik GmbH

Herbert-Lewin-Platz 2

10623 Berlin

Telefon: 030 — 400 527 00

E-Mail: florian.fuhrmann@kv-telematik.de
www.kv-telematik.de

Helena Dreznjak

Leiterin Marketing & PR

KV Telematik GmbH
Herbert-Lewin-Platz 2

10623 Berlin

Telefon: 030 — 400 527 09

E-Mail: helena.dreznjak@kv-telematik.de
www.kv-telematik.de
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Gemeinsam gegen Kinderarmut in Freiburg

Bedarfshezogene Angebote

Autoren: Martina Kost, Karin Ebel und Rainer Luithardt

Management Summary

Ziel des Projektes ist es, Familien in besonderen Lebenslagen vor Ort zu unterstlitzen — speziell Neuge-
borene und Kinder unter drei Jahren mit Ihren Familien, die von Armut betroffen oder zumindest bedroht
sind. Um den Bedarf an Frihen Hilfen zu erkennen und primarpraventiv und gezielt unterstiitzen zu
konnen, will das Projekt vor allem Uber die Kinder- und Jugendarzte auf die Betroffenen zugehen.

Das Konzept Gemeinsam gegen Kinderarmut entstand im Jahr 2013 auf Basis vorausgehender Studien
des Zentrums fir Kinder- und Jugendmedizin des Universitatsklinikums Freiburg (Arbeitsgruppe Dr.
Dipl.-Psych. Michael Barth). Zunachst lief das Projekt unter der Tragerschaft der Stadt Freiburg Uber ei-
nen Zeitraum von zwei Jahren. Das Modellprojekt wurde gefdrdert im Rahmen der Weiterentwicklung
der Jugendhilfe durch den Kommunalverband flr Jugend und Soziales Baden-Wirttemberg (KVJS) und
durch Eigenmittel der Stadt. Im Anschluss wurde es von der AWO Freiburg Gbernommen und durch
Zuschisse der Stadt Freiburg finanziert.

Umsetzung

Die aktuelle Armutsforschung zeigt, dass zwischen Kinderarmut, geringeren Bildungschancen und Ge-
sundheitsrisiken ein Zusammenhang besteht. Insbesondere Familien in benachteiligten Lebenslagen
beanspruchen gleichzeitig weniger Unterstltzungsangebote. Friihe Hilfen sprechen junge Familien in
benachteiligten Lebenslagen gezielt an, mit dem Ziel, Gesundheits- und Entwicklungsrisiken zu verrin-
gern. Weiterhin ermoglichen und verbessern sie die soziale und kulturelle Teilhabe der Familien in der
Gesellschaft.

Zielgruppe des Projektes sind Familien mit Neugeborenen, Sduglingen und Kleinkindern im Alter von bis
zu drei Jahren, vereinzelt auch bis zum Schuleintritt. Um die Frihen Hilfen zu beanspruchen, missen die
Familien keine spezifischen Voraussetzungen erflllen oder Problemlagen nachweisen. Bei Bedarf erhal-
ten die Familien direkt vor Ort oder auf Wunsch auch im Rahmen von Hausbesuchen, Beratung und
Begleitung einer Fachkraft der Friihen Hilfen. Die Unterstiitzungsbedarfe reichen von entwicklungs- und
kindbezogenen Fragestellungen tber Themen der Eltern-Kind-Beziehung bis zu vielfaltigen Belastungs-
situationen der Eltern oder Familien.
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Gemeinsam gegen Kinderarmut in Freiburg

Das Projekt will auRerdem Uberregional Ubertragbare Erkenntnisse gewinnen, um die Kooperation von
Praxispadiatrie und Frihen Hilfen weiter zu entwickeln.

Aufgrund der sozialraumbezogenen Strukturdaten wurde der Stadtteil Freiburg-Landwasser und die dor-
tige Kinder- und Jugendarztpraxis von Dr. Roland Fressle gewahlt, um das Projekt umzusetzen. Dieser
Stadtteil weist einen besonderen psychosozialen Handlungsbedarf auf.

Die wichtigsten Versorgungselemente des Konzeptes sind in Abbildung 36 dargestellt.

Abbildung 36 Versorgungselemente Gemeinsam gegen Kinderarmut in Freiburg

Der Unterstltzungsbedarf
wird durch den
kooperierenden Padiater
erkannt

Die Beratungen werden Die Familien werden an die

dokumentiert und das Gesamt- Fachkraft Friihe Hilfen
projekt wird ausgewertet. vermittelt

Die Fachkraft Friihe Hilfen gibt
Ridckmeldung an den Padiater
(enge Kooperation zwischen
Fachkraft und Padiater)

Die Fachkraft Friihe Hilfen
berat und begleitet die
Familien

Quelle: Eigene Darstellung.

Das Netzwerk Friihe Hilfen wird an geeigneten Standorten weiterentwickelt.

Durch die enge Zusammenarbeit konnen Padiater und die Fachkraft der Friihen Hilfen Probleme system-
Ubergreifend, interdisziplinar und somit ganzheitlich angehen. Die Patientenorientierung und -versorgung
im Projekt wird so verbessert.
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Die Ergebnisse der externen Evaluation zeigen, dass das Angebot leicht zuganglich flr die angespro-
chene Zielgruppe ist. Die Familien im Stadtteil nahmen es positiv an. Da unterschiedliche Trager zusam-
menarbeiteten, konnte das Netzwerk Friihe Hilfen Versorgungslicken im Stadtteil erkennen und ergén-
zende Unterstiitzungsangebote anregen.

Nachste Schritte

Das Beratungsangebot wird am aktuellen Standort weitergefihrt. Die Vernetzung der Akteure und An-
gebote wird intensiviert und weiterentwickelt, derzeit etwa mit vier Kindertagesstatten.

Das Land Baden-W(rttemberg verlieh dem Projekt Gemeinsam gegen Kinderarmut den Grofsen Praven-
tionspreis 2015. Dadurch konnte das Netzwerk Frihe Hilfen weitere Familien-entlastende Angebote
einrichten, wie z.B. die Begleitung durch ehrenamtliche Familienpaten des Kinderschutzbundes Frei-
burg e. V., die Familien mit Kindern unter drei Jahren besuchen und betreuen.

Ansprechpartner
Karin Ebel Rainer Luithardt
Leiterin des Kompetenzzentrums Frihe Hilfen Abteilungsleiter Allg. Sozialwesen
Stadt Freiburg, Amt fir Kinder, Jugend und Familie Arbeiterwohlfahrt Kreisverband Freiburg e.V.
Kaiser-Joseph-Straflle 143 Sulzburger Strafie 4
79098 Freiburg 79114 Freiburg
Telefon: 0761 — 201 85 00 Telefon: 0761 — 455 77 40
E-Mail: karin.ebel@stadt.freiburg.de E-Mail: luithardt@awo-freiburg.de
www.freiburg.de www.awo-freiburg.de
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Gesund & mobil - ,fit fir 100”

Gesund & mobil -, fit fiir 100"

Autoren: Heinz Mechling und Sarah Roweda

Management Summary

Das Projekt gesund & mobil — ,fit flir 100" ist ein Bewegungsprogramm, mit dem Kolner Senioren ihre
Gesundheit selbst beeinflussen kénnen. Entwickelt wurde es vom Deutschen Institut flir angewandte
Sportgerontologie e. V. (DIfaS e. V.) und dem Gesundheitsamt der Stadt KolIn.

Seit 2009 entstanden 25 Gruppen in 16 Kdlner Stadtteilen. Den Senioren in Kéln wird so ein effektives,
quartiersnahes und moglichst flachendeckendes Angebot bereitgestellt.

Die Zusammenarbeit mit neuen Partnern ermdglicht fur etwa 1.000 Kolner Senioren ein wohnortnahes
Training. Das Gesundheitsamt stellt den Teilnehmenden dartber hinaus Informationen zu weiteren wich-
tigen Themen zur Verflgung, wie Zahngesundheit, Medikamentengebrauch, Impfschutz oder Ernah-
rung. Das Projekt wird unterstltzt durch die gesetzlichen Krankenkassen AOK, BARMER GEK, mhplus
BKK und Pronova BKK.

Umsetzung

Die Anzahl der alteren Menschen steigt allen Prognosen zufolge nicht nur in Deutschland allgemein,
sondern auch in Nordrhein-Westfalen sowie in der Stadt KdIn. Bereits im Jahr 2030 wird voraussichtlich
jeder flnfte Kolner 65 Jahre oder alter sein. Im Jahr 2040 soll etwa jeder flinfzehnte Einwohner sogar
80 Jahre oder alter sein.

Das Projekt gesund & mobil -, fit fir 100" soll daher den Kélner Senioren ein wohnortnahes und zielge-
richtetes Training ermaoglichen, mit dem sie mobil, flexibel, aktiv und selbststandig bleiben kénnen. Mit
der Teilnahme am Programm minimieren sie altersbedingten Verfall, beugen Alterskrankheiten vor und
starken die Eigenverantwortung und Gesundheitskompetenz.

Das Angebot wurde als effektives, kontinuierliches, niedrigschwelliges und kostengtinstiges Angebot
konzipiert und wohnortnah in die ortlichen Strukturen integriert und dort umgesetzt. Partner bei der
Umsetzung waren Blrgerzentren, Seniorenheime, Vereine, Kirchengemeinden, Seniorennetzwerke,
etc.

Die einzelnen Gruppen sind mit Trainingsmaterialien ausgestattet und werden von zertifizierten Ubungs-
leitern trainiert. Die Ausbildung und Zertifizierung der Ubungsleiter durch das Deutsche Institut fiir ange-
wandte Sportgerontologie (DlfaS) ist ein wichtiger Bestandteil des Konzepts.

sl
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Alle Gruppen werden selbststédndig durch geringe Teilnehmerbetrage finanziert. Alle Kdiner Senioren
kdnnen teilnehmen. Ein arztliches Einverstandnis ist die einzige Voraussetzung fir die Teilnahme.

gesund & mobil -, fit fiir 100" integriert Forschung, gesamtgesellschaftliche und kommunale Interes-
sen. Das Projekt strebt Veranderungen auf folgenden drei Ebenen an:

Individuelle Ebene: Jeder Teilnehmer kann individuell von dem effektiven Training profitieren. Er verbes-
sert zugleich seine Alltagskompetenz und leistet einen Beitrag zur Sturzpravention.

Sozial-psychologische Ebene: Die Teilnehmer erfahren ein Zugehorigkeitsgefihl zu einer Gruppe, haben
Spal und Erfolgserlebnisse. Eine verbesserte Mobilitdt ermdglicht ihnen eine verbesserte gesellschaft-
liche Teilhabe.

Institutionelle Ebene: Durch die Umsetzung neuer Gruppen werden Versorgungsstrukturen weiterent-
wickelt und verdichtet. Es kann eine flachendeckende, qualitdtsgesicherte Pravention erfolgen, da das
Angebot wohnortnah und kostenglnstig zur Verfligung steht.

Das Bewegungsprogramm basiert auf wissenschaftlichen Erkenntnissen und wird zwei Mal pro Wo-
che angeboten. Eine Gruppe sollte aus nicht mehr als 15 Teilnehmern bestehen. Eine Einheit dauert
etwa 60 Minuten, davon machen die Kraftigungstibungen mit circa 45 Minuten den groRten Teil aus.
In Abbildung 37 werden die einzelnen Elemente eines beispielhaften Bewegungsprogrammes darge-
stellt.

Abbildung 37 Elemente des gesund & mobil ,fit fiir 100“ Bewegungsprogramms

Trainingsbeginn

Hauptteil (Kraftteil)

Quelle: Eigene Darstellung.
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Gesund & mobil - ,fit fir 100”

Nachste Schritte

Weitere Gruppen sollen entstehen, um mehr Alteren einen wohnortnahen Zugang zum gesund & mobil
L fit fiir 100" Bewegungsprogramm zu ermoglichen. In Zusammenarbeit mit bestehenden sowie durch

die Vernetzung mit neuen Kooperationspartnern werden weitere Gruppen entwickelt. Hierflr werden

regionale Partner gefunden: Neben den Institutionen der Altenhilfe sind das auch Wohlfahrtsverbande,
Sportvereine, Wohnungsbaugesellschaften und Einzelinteressenten, wie beispielsweise Physiothera-

piepraxen oder Seniorenberater.

Ansprechpartner

Univ.-Prof. (em.) Dr. Heinz Mechling
Projektleitung ,fit fir 100"

Institut fir Bewegungs- und Sportgerontologie
Am Sportpark Miingersdorf 6

50933 KoIn

Telefon: 0221 — 498 261 42

E-Mail: mechling@dshs-koeln.de
www.dshs-koeln.de/institut-fuer.oewegungs-
und-sportgerontologie

Sarah Roweda und Antje Baron
Geschaftsflhrerinnen

Deutsches Institut fir angewandte
Sportgerontologie

Neumarkt 15 — 21

50667 Koln

Telefon: 0221 — 221 245 78
E-Mail: s.roweda@ff100.de
www.ff100.de
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GLICEMIA - Das Leben ist siif3, so soll es bleiben.
Diabetes erkennen und vermeiden

Autoren: Kristina Friedland, Helmut Schlager und Karin Schmiedel

Management Summary

GLICEMIA ist ein 12-monatiges, flachendeckendes und niedrigschwelliges Diabetes-Praventionspro-
gramm, das vor allem die Umstellung des Lebensstils zum Ziel hat. Das Programm richtet sich an Men-
schen, die gefdhrdet sind an Typ-2-Diabetes zu erkranken. Die Teilnehmer werden in individuellen Ge-
sprachen sowie in Gruppen zum Thema geschult. Zusatzlich wird berlcksichtigt, ob der Teilnehmer ko-
morbide ist oder sich einzelne Arzneimittel und Lebensmittel nicht vertragen.

Das Programm ist fiir jeden zuganglich — unabhangig von Krankenkasse oder Region. Es wird von Apo-
theken umgesetzt; mit 20.400 Apotheken in Deutschland kann so flachendeckend und niedrigschwellig
ein grofRes Publikum erreichet werden.

Umsetzung

Weltweit erkranken jahrlich immer mehr Menschen an Diabetes mellitus Typ 2. Ein GroRteil dieser Neu-
erkrankungen waére aber durch langfristige Lebensstildnderungen vermeidbar. Studien konnten mehr-
fach belegen, dass Personen, die sich nachhaltig besser ernahren, die abnehmen und korperlich aktiver
sind ihr relatives Risiko um 25 bis 79 Prozent reduzieren kénnen.

Eine besondere Herausforderung ist es, die betroffene Zielgruppe auch wirklich zu erreichen. Schlief3lich
suchen Menschen, die noch nicht an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankt sind, sondern nur gefdhrdet sind
zu erkranken meist nicht aktiv nach Hilfe oder Beratung.

Studien zeigten, dass Apotheken eine niedrigschwellige Anlaufstelle sein kénnen, um diese Menschen
trotzdem zu erreichen. Basierend auf zahlreichen Analysen entwickelte das WIPIG — Wissenschaftliches
Institut fir Pravention im Gesundheitswesen gemeinsam mit der Friedrich-Alexander-Universitat
Erlangen-NUrnberg das Praventionsprogram GL/ICEMIA. Das Projekt soll Personen ab 35 Jahren mit
einem erhohten 10-Jahres-Diabetes-Risiko ansprechen. Diese Personen werden mit Hilfe des FIND-
RISK-Fragebogens in der Apotheke identifiziert. Erreichen die Teilnehmer mindestens sieben Punkte in
diesem Test, gelten sie als erhoht gefahrdet und kénnen an dem Programm teilnehmen.

In dem 12-monatigen Programm werden die Teilnehmer individuell beraten, in Gruppen geschult, schrift-
lich informiert — und sie bekommen Instrumente, um ihre Vitalfunktionen selbst kontrollieren zu kénnen
(siehe Abbildung 38).
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GLICEMIA - Das Leben ist siil3, so soll es bleiben. Diabetes erkennen und vermeiden

Im Rahmen der von Oktober 2012 bis Januar 2014 durchgeflihrten Studie haben sich in Bayern 40 6f-
fentliche Apotheken und 1.140 Teilnehmer eingeschrieben. Das Projekt wurde mit Fragebdgen zu Be-
ginn, nach sechs und nach zwolf Monaten evaluiert. AuRerdem wurden die Dokumentationen der Teil-
nehmer ausgewertet.

Abbildung 38 Elemente des GLICEMIA-Praventionsprogramms

¢ Ausflhrliche Anamnese der Risikofaktoren
* Messwerte und Laborparameter werden erhoben
Individuelle e Lebensqualitat (kdrperlich und psychisch) wird erhoben
B(_eratun_g ¢ Individuelle Mafinahmen und Ziele werden ermittelt
(drei Termine) )
¢ Erneute Messungen nach sechs und zwolf Monaten

¢ \WissenslUbermittlung: Diabetes Typen und ihre Entstehung, ausge-
wogene Ernahrung, Ernahrungsumstellung und Portionsgrofden,
Glukosestoffwechsel, Effekte von Training, Integration von Training

Gruppen- in den Alltag

schulungen

(funf Termine) ° Ubervvindung des ,inneren Schweinehunds”, limbisches System

¢ Dauerhafte Umsetzung des gesiinderen Lebensstils in verschiede-
nen Jahreszeiten auch Uber das Programm hinaus

e Praventionsratgeber Diabetes

Schriftliche ¢ Handouts zu den Gruppenschulungen

Informations-
materialien

e Schrittzahler inkl. Dokumentationszettel
Selbst-

management o Ernéhrungspyrgmide : : : .
Instrumente e Handout ,, Schritt fur Schritt” zur schrittweisen Lebensstilanderung

Quelle: Eigene Darstellung.

Insgesamt konnten 39,1 Prozent der GLICEMIA-Teilnehmer ihr Risiko reduzieren, an Diabetes zu erkran-
ken. Die Teilnehmer senkten ihr Risiko um 0,74 Punkte starker als Nicht-Teilnehmer, wobei die maximal
mogliche Reduktion 10 Punkte auf dem FINDRISK-Fragebogen betrug. 21,6 Prozent der Teilnehmer und
8,3 Prozent der Kontrollgruppe nahmen klinisch bedeutsam ab — um mindestens 5 Prozent verglichen
zum Ausgangsgewicht. Wahrend des Programms bewegten sich die Teilnehmer um 0,3 Stunden mehr
pro Woche, wohingegen die Nicht-Teilnehmer sich 0,2 Stunden pro Woche weniger bewegten als zuvor.
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Nach dem 12-monatigen Programm dokumentierten 27,2 Prozent im Monatsdurchschnitt 10.000
Schritte taglich, was zeigt, dass die Teilnehmer einen aktiven Lebensstil angenommen haben. Die Para-
meter Blutdruck und psychische Lebensqualitat verbesserten sich in der GLICEMIA-Gruppe und Kont-
rollgruppe vergleichbar.

Nachste Schritte

Das wissenschaftlich evaluierte Konzept wurde kirzlich mit der neuen ,WIPIG-E-Lecture GLICEMIA"
auf www.wipig.de online zur Verfligung gestellt, um interessierte Apotheker bundesweit entsprechend
fortbilden zu kdnnen. In einer weiteren Forschungsarbeit sollen nun auch sekundar- und tertidrpraventive
Aspekte der Praventionsbetreuung durch offentliche Apotheken untersucht werden. Langfristig sollen
bundesweit Apotheken eingebunden werden.

Ansprechpartner

Dr. Helmut Schlager

Geschaftsflahrer

WIPIG - Wissenschaftliches Institut flr
Pravention im Gesundheitswesen
Maria-Theresia-Stralse 28

81675 Minchen

Telefon: 089 — 926 236

E-Mail: helmut.schlager@blak.aponet.de
www.wipig.de

MSD Gesundheit

PARTNER | FORUM | PREIS

Prof. Dr. Kristina Friedland

Professorin flir Molekulare und Klinische
Pharmazie
Friedrich-Alexander-Universitat
Erlangen-

NUrnberg

Cauerstralie 4

91058 Erlangen

Telefon: 09131 — 852 95 50

E-Mail: kristina.friedland@fau.de
http://klinmolpharm.nat.uni-erlangen.de/



ICD-quer

ICD-quer

Trans- und intersektorale Kommunikation durch eine
neuartige Methode der Dokumentation von Krankheiten nach ICD
mit integrierter Qualitdtskontrolle

Autor: Christof Andreas Heun-Letsch

Management Summary

ICD-quer ist eine Art Sprachflhrer fur die International Classification of Disease (IDC), der die standardi-
sierte und exakte Dokumentation von Diagnosen und Leistungen mittels IDC vereinfacht. /ICD-quer
gleicht einem Sprachflhrer fir eine Fremdsprache. Er ermdglicht es, in bestimmten Situationen zusam-
menhangende ,Satze" abzurufen und diese noch zu erlautern, zu erkldren oder mit Hinweisen zu verse-
hen. Damit soll das Fehlen einer Grammatik fir die ICD-Codes im ambulanten Bereich kompensiert
werden.

Der Sprachfiihrer ist eine gemeinsame Entwicklung von Arztenetzen, Krankenkassen, kassenarztlichen
Vereinigungen, dem Zentralinstitut fir Kassenarztliche Versorgung, der Pharmaindustrie und der Fach-
presse.

Umsetzung

Anhand der Dokumentation von Diagnosen und Leistungen werden diese vergUtet, Ressourcen allo-
kiert, geplant und strukturiert. Hierflr wurde die International Classification of Disease geschaffen, kurz
ICD. Diese internationale Kodiersprache wird in der Realitat jedoch meist nur schlecht beherrscht. Bei-
spielsweise sind einzelne Erkrankungen wie die Niereninsuffizienz, die Herzinsuffizienz oder Diabetes
mellitus regelhaft unvollstandig dokumentiert; andere erst gar nicht. Dies passiert, weil viele Anwender,
die mit ICD dokumentieren lediglich die Codes kennen, aber nicht die notwendigen Kodierrichtlinien.

Wie bei einer Sprache auch, kénnen bei ICD-Codes einzelne Begriffe Verschiedenes bedeuten; sie mis-
sen deshalb zusammen mit den Kodierrichtlinien verwendet werden. Weiterhin ist den Nutzern oft nicht
bekannt, welche Details mit ICD codiert werden kdnnten. So wird beispielsweise meist nicht dokumen-
tiert, wie schwer eine Demenz ist oder ob ein Patient einsam oder isoliert lebt.

Der Sprachfihrer der ICD nimmt sich diesem Problem an und bietet vollstdndige Satze fiir einzelne Si-
tuationen. Die Bedingungen und Besonderheiten der Situationen werden naher erldutert. Deshalb kann

&
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der Sprachfihrer auch verwendet werden, um zu prifen, ob vollstandig dokumentiert wurde. So soll
sichergestellt werden, dass Diagnosen rechtfertigen und erkléren, was durch den Leistungserbringer
erbracht wurde.

Der Sprachfuhrer ist in 24 Module aufgebaut. Ein Modul umfasst immer eine klinische Situation und alle
damit verbundenen Diagnosen. Durch die Biindelung in einem Modul sieht der Arzt wahrend der Doku-
mentation, welche Aspekte noch mit dieser Diagnose assoziiert sind. Es tritt ein sogenannter Memo-
Effekt ein: Der Arzt erinnert sich an weitere Diagnosen seines Patienten, die dokumentiert werden
mussen. In einzelnen situationsbezogenen Modulen des Sprachfihrers kdnnen Diagnosen aus Uber
20 Kapiteln des ICD-Katalogs zusammengefasst sein. Der Arzt sieht somit alles was zusammenhéngt
auf einen Blick — ohne etliche Kapitel zu durchsuchen.

Tabelle 9 Ausschnitt aus dem /ICD quer 2016

Schlaganfallpatient

nen Sie das klinische Bild . ) _
des Patienten beschreiben. Hemihypasthesie R20.1

Die Dokumentation dieser
Diagnose eines akuten oder R29.5
abgelaufenen Schlaganfalls

Hirnnervenschadigung G53.8

Koordinations/Feinmotorikstérung

Vaskuldare Demenz, kortical, Multiinfarktdemenz,
Demenzsyndrom nach Apoplexien oder TIAn

Vaskulare Demenz, kortical und subkortical

Quelle: ICD quer 2016.

MSD Gesundheit

PARTNER | FORUM | PREIS



ICD-quer

ICD-quer hat demnach eine einfache Methode erschaffen, mit der Arzte vollstandig und eindeutig alle
beim Patienten vorliegenden Erkrankungen, Risikofaktoren und anamnestische Daten erfassen zu kon-
nen. Davon profitieren alle Beteiligten am Patientenversorgungsprozess:

e Der Arzt kann seine Aufwande mit rechtfertigenden Diagnosen versehen und schnell und unkompli-
ziert dokumentieren.

e Die KV kann nicht nur die Versorgung exakter planen, sondern Uber die Morbiditatsdokumentation
leistungsgerecht vergtiten.

e Die Krankenkassen werden via MorbiRSA rlckvergltet fur ihre tatsachlichen Aufwendungen und
kénnen in Pravention und Planung investieren.

e Die Behorden und Institutionen kénnen tatsachliche Morbiditat berschauen.

e Die Gesundheitspolitik kdnnte erkennen, wie gesundheitliche Bedingungen und Aufwande zusam-
menhangen und praventiv arbeiten.

e Das Zentralinstitut fir kassenarztliche Versorgung erhalt valide Daten flr Versorgungsplanung.

e Der Patient kann sicherer behandelt werden.

Niéchste Schritte

Geplant ist ICD-quer 2.0 — eine digitale Version von /CD-quer. In der neuen Version sollen Einzelheiten
erlautert und weiterfihrende Informationen integriert werden. Jede Diagnose soll vom Zentralinstitut fir
kassenarztliche Versorgung evaluiert sein.

Ansprechpartner

Dr. med. Christof Andreas Heun-Letsch
Leiter

HL-Beratung im Gesundheitswesen
Bremserstralée 108

67063 Ludwigshafen

Telefon: 0175 - 2079515

E-Mail: dr.heun-letsch@t-online.de
www.hl-gm-beratung.de



6. MSD Forum GesundheitsPARTNER ¢ MSD Gesundheitspreis 2016

i-gb Gesundheitsnetz

Initiative — Gesunder Betrieb

Autoren: Andreas Mendel, Kai Rickert und Harald Schubert

Management Summary

Ziel der Initiative — Gesunder Betrieb (i-gb) ist es, Unternehmen zu ermaoglichen, die Gesundheit ihrer
Mitarbeiter effektiv und nachhaltig positiv zu beeinflussen — ohne grofden Verwaltungsaufwand. Eine
i-gb Card ermoglicht einfachen Zugang zum i-gb Gesundheitsnetz, das aus Fitnessstudios, Thermen,
Schwimmbaéadern, Physiotherapeuten und weiteren Anbietern von gesundheitsférdernden Angeboten
besteht.

Die i-gb wurde 2011 von acht Studierenden der Gesundheitsdkonomie in Bayreuth gegriindet. Die Ober-
frankenstiftung unterstitzte die Initiative. Die nun ehemaligen Studierenden haben seither ein Netzwerk
far betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) aufgebaut, das in ganz Franken und dartber hinaus Unter-
nehmen mit den Anbietern von Gesundheits- und Praventionsleistungen zusammenbringt. Das Projekt
finanziert sich heute zunehmend aus den Ertrdgen des Gesundheitsnetzes.

Seit 2013 flhren drei der Initiatoren das Konzept als gemeinnltzige GmbH mit insgesamt sieben Mitar-
beitern fort. Bislang wurden 250 Praventionspartner und zahlreiche Unternehmen miteinander vernetzt.

Umsetzung

Die Arbeitswelt hat sich in den letzten Jahren stark verandert. Anforderungen an Unternehmen und
Mitarbeiter steigen stetig — nicht zuletzt auch wegen des demografischen Wandels und dem damit
verbundenen Mangel an Fachkraften. Aufgrund der steigenden Belastungen wird es immer wichtiger,
dass Unternehmen auch gezielt in die Gesundheit ihrer Mitarbeiter investieren. Betriebliche Gesund-
heitsforderung (BGF) ist ein zentraler Bestandteil des Praventionsangebotes der gesetzlichen Kran-
kenkassen; sie wird jedoch nur in wenigen Betrieben tatsachlich umgesetzt. Insbesondere bei den
kleinen und mittleren Unternehmen (KMU) gibt es noch grofde Potenziale. Gerade in Oberfranken
werden BGF-Mafinahmen dringend bendtigt, da diese Region den hochsten Krankenstand in Bayern
aufweist.

i-gb will daher die Versorgungslage im Bereich der BGF verbessern. Zielgruppe sind vorwiegend kleine
und mittelstdndische Unternehmen und ihre Mitarbeiter in (Ober-) Franken. Das Angebot ist aber ebenso
far groRe Unternehmen attraktiv. Zentraler Bestandteil des Versorgungskonzeptes ist das i-gb Gesund-
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i-gb Gesundheitsnetz

heitsnetz. Arbeitnehmer jeden Geschlechts, Alters und aus jeder Einkommensklasse kdénnen die i-gb
Card nutzen. Mit einem vielfaltigen und niedrigschwelligen Angebot werden die Bereiche Bewegung,
Ernadhrung und Entspannung abgedeckt. Gerade regelmaflige Bewegung und Entspannung spielt eine
besondere Rolle, da sie zu einer erfolgreichen Bewaltigung beruflicher Herausforderungen beitragt.

Die Anbieter der gesundheitsfordernden Leistungen werden vor der Aufnahme in das Gesundheitsnetz
qualitativ geprift. Arbeitnehmer kdnnen mit der i-gb Card dann die Leistungen der Anbieter entweder
kostenfrei oder verglnstigt in Anspruch nehmen. Das i-gb Online-Portal informiert die Inhaber der i-gb
Card Uber das gesamte Leistungsspektrum der Partnereinrichtungen. Nutzer des Portals kdnnen dart-
ber hinaus auch Wunschpartner flr das i-gb Gesundheitsnetz vorschlagen, sie kdnnen nachverfolgen,
welche Angebote sie im jeweiligen Quartal genutzt haben — und sie werden auf aktuelle Aktionen hin-

gewiesen.

In Tabelle 10 werden die zentralen Evaluationsergebnisse der Projektstudie Fit in der Pflege bis 67 dar-
gestellt. Die Studie wurde in Zusammenarbeit mit der AOK Bayern und dem BRK Kreisverband Kronach
in den Jahren 2013 und 2014 durchgeflhrt.

Tabelle 10 Evaluationsergebnisse der Projektstudie Fit in der Pflege bis 67(2013/2014)

e Uber 50 Prozent der Mitarbeiter haben die i-gb genutzt.

e Der Anteil der genutzten MaRnahmen war bei den alteren Mitarbeitern deutlich héher als bei den
jingeren.

¢ Die Praferenzen der Arbeitnehmer hinsichtlich der Bereiche (Fitnesscenter, Therme, Bad, Physiothe-
rapie) war von Branche zu Branche unterschiedlich.

¢ Die Themen Wohnortnahe, Vielfaltigkeit und flexible Nutzungsmaglichkeiten waren entscheidende
Kriterien fur die Akzeptanz eines BGF-Angebotes durch die Arbeitnehmer.

® 50 Prozent der i-gb Card Inhaber waren nach Erhalt der Karte deutlich 6fter oder 6fter gesundheitlich
aktiv und fur 77 Prozent der Mitarbeiter wurde der Arbeitgeber durch das Angebot der i-gb attrakti-
ver.

® Der Krankenstand und die Langzeiterkrankungen gingen wahrend der Projektphase um 0,2 Prozent-
punkte zurtick.

Quelle: Eigene Darstellung.

Seit Beginn des Jahres 2016 wird das Konzept durch eine grolRe gesetzliche Krankenkasse unterstlitzt.
Diese empfiehlt das Programm aktiv im oberfrankischen Raum weiter.
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Nachste Schritte

Die i-gb plant den weiteren Ausbau des Gesundheitsnetzes in ganz Franken. Das Qualitdtsmanagement-
System wird als wichtige Sdule weiterentwickelt und etabliert. Hier ist insbesondere die Meinung der
Nutzer gefragt. Der Fokus liegt zukinftig auf der noch intensiveren Vernetzung und Verzahnung mit Or-
ganisationen, Gremien, Verbdnden und Arbeitskreisen. Weiterhin wird das Konzept basierend auf den
Bedtrfnissen der Kunden und Partner weiterentwickelt. Die i-gb plant auch weitere Kooperationen.

Ansprechpartner

Harald Schubert Kai Rickert

Geschaftsflahrer Partnermanagement/ Qualitatssicherung
Initiative — Gesunder Betrieb gemeinntitzige Initiative — Gesunder Betrieb gemeinntitzige
GmbH GmbH

Rathenaustrafie 12 Rathenaustralde 12

95444 Bayreuth 95444 Bayreuth

Telefon: 0921 — 347 641 57 Telefon: 0921 — 347 641 57

E-Mail: harald.schubert@i-gb.de E-Mail: kai.rickert@i-gb.de

www.i-gb.de www.i-gb.de

Andreas Mendel

Geschéftsfihrer
Initiative — Gesunder Betrieb gemeinntitzige
GmbH

Rathenaustralée 12

95444 Bayreuth

Telefon: 0921 — 347 641 57
E-Mail: andreas.mendel@i-gb.de
www.i-gb.de
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Integrierte Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen

Integrierte Versorgung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen

Verbesserte und bediirfnisorientierte Versorgung von Menschen
mit psychischen Erkrankungen

Autoren: Stephanie Lerf und Isolde Wolf

Management Summary

Die AWOLYSIS Gesellschaft fiir innovatives Gesundheitsmanagement mbH bietet seit 2010 ein innova-
tives Konzept der Integrierten Versorgung fir Menschen mit psychischen Erkrankungen in Ndrnberg,
Augsburg und Minchen. Weitere Versorgungsregionen sind aktuell Wirzburg, (Neu-)UIm, Erlangen so-
wie das Berchtesgadener Land.

Ein wesentlicher Baustein der Integrierten Versorgung ist die Ambulantisierung der Behandlung. Dazu
wurde eine aulRerstationare Krisenversorgung eingerichtet und das Home Treatment-Konzept etabliert;
die Fallsteuerung Gbernehmen feste Bezugspersonen, die alle notwendigen Hilfen koordinieren. Sowohl
fUr die ambulante als auch fir die stationare Versorgung bestehen Kooperationen mit Netzwerken und
anderen Leistungserbringern aus therapeutischen und medizinischen Fachbereichen.

In Bayern wurden seit 2010 mehr als 2.000 Versicherte versorgt. Derzeit nehmen bayernweit 1.600 Pa-
tienten an der Integrierten Versorgung teil, davon Uber 800 in Minchen. Gegenwartig bestehen Vertrage
Uber die Integrierte Versorgung gemaf § 140a ff. SGB V mit der TK, KKH, AOK sowie der GWQ und den
teilnehmenden Betriebskrankenkassen, wie der SBK. Seit November 2014 hat Awolysis die Leistungs-
erbringung fur die Region Minchen und Oberbayern Ubertragen an die 2013 neu gegrindete Vincentro
Mtinchen gemeinnlitzige Gesellschaft flir integrative Lésungen im Gesundheits- und Sozialwesen mbH.

Umsetzung

Die Integrierte Versorgung von Vincentro Mdinchen hat es sich zum Ziel gemacht, Patienten qualitativ
besser zu versorgen und ihnen eine reale Alternative zu stationdren Aufenthalten zu ermaoglichen. Er-
neute Erkrankungen sollen nachhaltig vermieden und Patienten individuelle und professionelle Hilfe an-
geboten werden. Dazu wird auch das soziale Umfeld der Betroffenen miteinbezogen.

<
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Der Vertrag wird derzeit verstarkt mit Leistungserbringern aus dem Bereich des SGB Xll abgeschlossen.
Die Behandlung aus dem Bereich des SGB V und die Rehabilitation aus dem Bereich des SGB Xl sollen
verstarkt miteinander verzahnt werden.

Das ambulant-psychiatrische Versorgungsangebot wird durch ein multiprofessionelles Team realisiert.
Der Patient und seine Vertrauenspersonen (Arzte, Therapeuten, Angehérige und andere Bezugsperso-
nen) erarbeiten gemeinsam einen Behandlungs- und Krisenplan. Winsche und Ressourcen des Betrof-
fenen nehmen einen hohen Stellenwert ein. Die Versorgung kann an 365 Tagen im Jahr genutzt werden
und wird teilweise in Form aufsuchender Hilfe umgesetzt. Neben gezielten psychosomatischen Inter-
ventionen werden auch psychosoziale Problemfelder zur Gewahrleistung einer dauerhaften und nach-
haltigen Stabilisierung des Patienten bearbeitet. Die Versorgungselemente sind der Tabelle 11 zu ent-
nehmen.

Tabelle 11 Versorgungselemente der Integrierten Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen

Fallmanager als dauerhafter Gruppenangebote zur Stabilisierung und Pravention,
Ansprechpartner Psychoedukation und Foérderung der Selbsthilfe

Koordinationsstelle als Lotsenfunktion zwi-  Soziotherapie als personenzentrierter Hilfeansatz
schen den einzelnen Leistungserbringern zur Koordination von Leistungen

~Rlckzugsraume" als zuséatzliches Angebot Weitere Bausteine sind:

der ambulanten Krisenversorgung Héausliche Betreuung, Behandlung und Pflege, fach-
arztliche Behandlung, ambulante Krisenintervention,
verschiedenste ambulante Gruppenangebote, Vermitt-
lung zusatzlicher Hilfen zur weiteren Stabilisierung

Quelle: Eigene Darstellung.

Weitere Elemente des Projekts sind der Bezug zu evidenzbasierten Leitlinien, regelméaRig stattfindende
multidisziplindre Fachkonferenzen, eine EDV-gestlitzte Dokumentation und das Qualitatsmonitoring.
Eine Umsetzung der Leistungsbausteine als sogenannte Regelversorgung im SGB V wird angestrebt.

Nichste Schritte

Auf Bundesebene finden regelmafiige Gesprache beziglich der Gestaltung der bestehenden Vertrage
statt. Ein weiteres Ziel ist zudem eine dauerhafte Implementierung der in den S3-Leitlinien geforderten,
gemeindepsychiatrischen psychosozialen Therapien. Diese sollen durch die bestehenden Leistungser-
bringer der Gemeindepsychiatrie umgesetzt werden, wie etwa Vincentro Miinchen. Die Awolysis strebt
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Integrierte Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen

an, die Versorgung bayernweit verstarkt anzubieten, insbesondere in landlichen Regionen. Hierfir wurde
durch Vincentro Mtinchen die Region Berchtesgadener Land erschlossen. Weitere oberbayerische Re-
gionen sollen folgen. Darliber hinaus arbeitet Vincentro Miinchen gemeinsam mit dem kbo-/AK als Ge-
sellschafter an einer Verbesserung der Versorgung und damit einhergehend einer verbindlichen An-
schlussversorgung und Weiterbehandlung nach einem stationaren Aufenthalt.

Ansprechpartner

Stephanie Lerf (M.A))

Geschaftsflhrerin

Vincentro Minchen gGmbH, Awolysis gGmbH
Landsberger Straflke 367

80687 Miinchen

Telefon: 089 — 444 882 88

E-Mail: s.lerf@vincentro-muenchen.de
www.vincentro-muenchen.de; www.awolysis.de

Isolde Wolf (M.A.)

Einrichtungsleitung

Vincentro Minchen gGmbH
Orleansstralde 6

81669 Minchen

Telefon: 089 — 444 882 80

E-Mail: i.wolf@vincentro-muenchen.de
www.vincentro-muenchen.de
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isPO
Integrierte, sektoreniibergreifende Psychoonkologie

Autoren: Florian Kron, Uwe Schwarzkamp und Michael Kusch

Management Summary

Die integrierte, sektorentibergreifende Psychoonkologie (isPO) ist ein Konzept zur Qualitatsentwicklung
in der Psychoonkologie. Es soll die Qualitat und Sicherheit der psychologischen Versorgung von Krebspa-
tienten sicherstellen und bei Patienten, Arzten und gesundheitspolitisch Verantwortlichen Vertrauen
schaffen in die Qualitat, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit einer bedarfsgerechten psychoonkologi-
schen Versorgungspraxis.

Das Projekt ist im Verein Lebens\Wert angesiedelt. Projektpartner sind das Centrum fir Integrierte On-
kologie KéIn Bonn (CIO) und das Kompetenzzentrum Psychoonkologie (CePO) in Koin, die Krebsgesell-
schaft NRW in DUsseldorf sowie die Carina Stiftung in Herford. Umgesetzt wird isPO in den Kliniken des
Onkologischen Zentrums des ClIO-Standorts Koln sowie in der Psychosozialen Krebsberatungsstelle
Haus LebensWert. Finanziert wird das Projekt aus Spenden und Mitgliedsbeitrdgen, aus Eigenmitteln
der Uniklinik sowie aus Erlésen und Foérderungen durch Drittmittel.

Umsetzung

Laut Nationalem Krebsplan ist eine sektorenlbergreifende integrierte onkologische Versorgung zu ge-
wahrleisten, um allen Krebspatienten bei Bedarf eine angemessene psychoonkologische Versorgung
anzubieten. Das Qualitdtsentwicklungsprojekt isPO zeigt anhand innovativer Versorgungsstrukturen,
-prozesse und -ergebnisse auf, wie die Defizite und Mangel einer angemessenen stationaren und ambu-
lanten Psychoonkologie behoben werden kdnnen.

Zielgruppe von isPO sind Patienten (und ihre Angehorigen), Leistungserbringer, Manager der Kostentra-
ger und gesundheitspolitische Verantwortliche.

Die Versorgungselemente der isPO sind in Aufgabenbereiche sowie Projektebenen gegliedert. Der Zu-
gang zu den psychoonkologischen Versorgungsangeboten ist in Verfahrensanweisungen verbindlich ge-
regelt (Stufe |: Psychoonkologische Basisversorgung; Stufe II: Psychosoziale Versorgung/Krebsbera-
tung; Stufe lll: Psychoonkologisch-psychotherapeutische Versorgung). Die Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden der Versorgungsstufen Il und Il sind operationalisiert in den Elementen Diagnostik, In-
dikation, Intervention und Evaluation und basieren auf einem klinischen Versorgungskonzept.
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isPO

Eine kontinuierliche Patientenversorgung kann Uber einen Zeitraum von bis zu zwolf Monaten erfolgen.
Die Diagnostik basiert auf validen psychometrischen Instrumenten und einem strukturierten Assess-
ment. Die Indikation erfolgt vor dem Hintergrund operationaler Kriterien einer psychosozialen und klini-
schen Schweregradbeurteilung. Sie bildet die Basis der Zuweisung der Krebspatienten zu den psy-
choonkologischen Versorgungsstufen. Die Interventionen basieren auf einem psychoonkologischen In-
terventionspool. Die interkollegiale Zusammenarbeit sowie die Weitervermittlung eines Patienten an
externe Leistungsanbieter sind geregelt.

Auf Patientenebene werden patientenzenrierte Mal3nahmen der Patienteninformation (Versorgungs-
stufe l), der Patientenunterstltzung- und anleitung (Versorgungsstufe |l) und der Patientenberatung- und
behandlung (Versorgungsstufe Ill) umgesetzt.

Auf Ebene der Leistungserbringer werden die patientenzentrierten Mal3nahmen in umschriebene Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden Ubertragen. Die Methoden sollen Aufgabenmerkmale zur Diag-
nostik, Indikation, Intervention und Evaluation enthalten und stellen die Kernleistungen psychoonkologi-
scher Tatigkeit dar.

Auf Ebene des Managements werden die psychoonkologischen Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden in den bio-medizinischen Versorgungsablauf integriert.

Mit dem Ziel Entscheidungen auf gesundheitspolitischer Ebene zu unterstltzen, werden einrichtungsin-
terne Projekte zur Evaluation der Qualitat, Wirksamkeit und Wirtschaftlickeit der isPO angestrebt und
vorbereitet.

Tabelle 12 Aufgaben und Ebenen des isPO-Qualitdtsentwicklungsprozesses

Aufgaben- | Projekt- | Versorgungskon- Versorgungsma- Versorgungs- Qualitats-
bereiche | ebenen | zept nagement evaluation entwicklung
Patienten Information, Unter- Kernleistungen Kernziele, Outcome (Patien-
stlitzung, Behandlung tenorientierte Ergebnisse)
Leistungserbringer Diagnostik, Indikation, ~Kernprozesse Kernziele, Output Qualitats-
Intervention, Evalua- workshops
tion
Management Versorgungsablaufor- ~ Dokumentation, Ma-  Kennzahlen, Indikatoren Qualitatszirkel,
ganisation nagement, Controlling Organisation
Politik Qualitat, Wirksamkeit, Dissemination

Wirtschaftlichkeit

Transparenz Bereitstellung von Informationen zur integrierten, sektoreniibergreifenden Psychoonkologie

Quelle: Eigene Darstellung.

<
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In Tabelle 12 sind die Aufgaben und Ebenen des isPO-Qualitdtsentwicklungsprozesses Ubersichtlich
dargestellt.

Das Projekt basiert auf dem internationalen Qualitatsstandard der Krebstherapie, den Handlungszielen
sieben und neun des nationalen Krebsplans sowie der S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Be-
ratung und Behandlung von erwachsenen Krebspatienten.

Im Rahmen von isPO erfolgt eine fortlaufende projektinterne und projektexterne Evaluation.

Nichste Schritte

Auf allen vier Ebenen werden in verschiedenen Aufgabenbereichen weitere Schritte geplant.

Ansprechpartner

PD Michael Kusch Dipl.-Ges.-Ok. Florian Kron

Leitung Bereich Forschung und Entwicklung Budgetbeauftragter

LebensWert e.V., Klinik | fir Innere Medizin, Bereich Okonomie, Klinik | fir Innere Medizin,
Universitatsklinik Koln Universitatsklinik Koln

Kerpener StralRe 62 Kerpener StralRe 62

50937 Koln 50937 Kaln

Telefon: 0221 - 478 874 10 Telefon: 0221 - 478 890 21

E-Mail: michael.kusch@uk-koeln.de E-Mail: florian.kron@uk-koeln.de
www.vereinlebenswert.de www.innerel.uk-koeln.de/team/oekonomie

Uwe Schwarzkamp

Geschaftsfihrer, Leitung Bereich
Versorgungsmanagement

LebensWert e.V.

Weyertal 76

50931 KdlIn

Telefon: 0221 - 478 971 90

E-Mail: uwe.schwartkamp@uk-koeln.de
www.vereinlebenswert.de
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Jourvie

Jourvie

Tag fiir Tag zu deinem Leben ohne Essstorung

Autorin: Ekaterina Karabasheva

Management Summary

Jourvie ist eine Smartphone-App zur Begleitung von Menschen mit Essstérungen in den verschiedenen
Phasen ihrer Therapie. Die App fungiert als digitales Protokollierungsinstrument, welches das Essverhal-
ten und Stimmungen der Betroffenen festhalt. Als niedrigschwelliges Hilfsmittel erleichtert Jourvie Be-
troffenen den Alltag und bietet Unterstlitzung in Stresssituationen. Die App kann Uber den gesamten
Therapieprozess verwendet werden und gewahrleistet somit eine phasendbergreifende Betreuung.
Jourvie soll als Bestandteil eines Versorgungsprojektes etabliert werden, indem Leistungserbringer aus
verschiedenen Sektoren, Krankenkassen und Patienten zusammengefihrt werden

Die Smartphone-App wurde in erster Linie entwickelt, um jungen, technikaffinen Betroffenen zu helfen.
Die Pravalenz von Essstoérungen unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen ist im gesamtgesell-
schaftlichen Vergleich besonders hoch. Das Projekt vereint etablierte Therapieelemente des verhaltens-
therapeutischen Ansatzes mit positivem Design.

Jourvie ist eine gemeinnitzige Unternehmensgesellschaft mit Sitz in Berlin; sie wurde 2014 gegriindet.
Eine erste Version der App wurde 2015 fir Android-Nutzer veréffentlicht, die iOS-Version folgte im Jahr
2016. Im ersten Jahr haben bereits mehr als 16.500 Nutzer die App installiert.

Umsetzung

Essstérungen wie Magersucht, Bulimie oder Binge Eating entstehen insbesondere im Jugendalter; den-
noch sind auch zunehmend viele Erwachsene betroffen. Aufgrund der langen Therapiedauer, der hohen
Chronifizierungsrate und der schwerwiegenden Folgeerkrankungen verursachen Essstdérungen sehr
hohe direkte und indirekte Kosten fir das Gesundheitssystem. Da die Zahl der Betroffenen die Zahl der
Therapieplatze deutlich Ubersteigt, wird in Deutschland groRen Wert auf niedrigschwellige Therapiean-
satze gelegt, beispielsweise Selbsthilfegruppen sowie Gruppen- und Einzeltherapien per Telefon oder
online. Jourvie bietet einen solch niedrigschwelligen Ansatz.

Um die Versorgungssituation insgesamt zu verbessern und Betroffenen nahtlose Ubergange zwischen
den verschiedenen Versorgungsbereichen zu ermaglichen, ist die Vernetzung dieser Bereiche eines der
wichtigsten Anliegen von Jourvie.

<
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Tabelle 13 Behandlungselemente des Versorgungsprojektes Jourvie

Vorhandene Elemente Jourvie

Digitales
Essprotokoll

Archiv und Export

Bewaltigungs-
strategien

Erinnerung

Es ermoglicht dem Nutzer, Angaben zum Essverhalten zu machen,
wie z.B. Ort und Zeit der Nahrungsaufnahme oder Angaben zur konkret
aufgenommenen Nahrung.

Die eingegebenen Daten werden in einem Archiv gespeichert. Dort sind sie
einsehbar und stehen flr eventuelle Ergdnzungen zur Verfligung. Sie kdnnen
verschlisselt per E-Mail verschickt werden.

Sie sind Taktiken fir den Umgang mit schwierigen Situationen (z.B. Heif3-
hungerattacken oder Drang zum Erbrechen). Die Nutzer werden mit Strategien
vertraut gemacht, die zur Starkung des Selbstwertgefihls, zum Umgang mit
Gefuhlen und zur Entwicklung eines positiven Korpergefiihls dienen sollen.

Es kénnen Erinnerungen zu gewulnschten Zeitpunkten geschaltet werden.
Nutzer haben die Moglichkeit, selber zu bestimmen, was in der Erinnerung
angezeigt wird (z.B. Erinnerung an das Essen oder als Motivation).

Neue Elemente Jourvie

Auswertung und
Verhaltensprofil-
analyse

Krisenintervention

Nachsorge

Verhaltensmuster konnen erkannt werden und eine gezielte Arbeit an
den Zusammenhangen zwischen Gefuhlen und Verhalten kann eingeleitet
werden.

Krisen sollen anhand der gesammelten Daten schon im Voraus erkannt
und verhindert werden. Nutzern werden Entspannungstbungen angeboten,
um Ruckfalle zu verhindern.

Verschiedene Studien zeigen die Relevanz und das Potential der poststatio-
naren Unterstlitzung von Patienten auf, die den Transfer in den Alltag schaffen
mussen.

Quelle: Eigene Darstellung.

Priméare Zielgruppe sind Menschen mit Essstdrungen; diese sind oft weiblich, jung und technikaffin.
Sekundare Zielgruppe sind Therapeuten, Arzte, Erndhrungswissenschaftler und andere medizinische
Experten, die mit den Betroffenen arbeiten. Eine indirekte Zielgruppe bilden die Angehdrigen (Ver-
wandte und Freunde), welche eine wichtige Rolle im Leben der Patienten spielen und zum Therapieer-

folg beitragen konnen.
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Jourvie

Durch folgende Module und Eigenschaften unterstltzt Jourvie die Betroffenen:

e Mit einem zeitgemalien, unterstiitzenden Ansatz sollen insbesondere Jugendliche angesprochen
werden.

e Das Angebot enthalt eine motivierende Komponente fir die Patienten.
e Das Angebot ist standig erreichbar und niedrigschwellig konzipiert.
e Durch die Vernetzung entsteht ein enger Austausch zwischen Patient und Therapeuten.

Mit einer Vielzahl an Elementen unterstltzt die App die Behandlung und motiviert die Betroffenen den
Prozess erfolgreich zu durchlaufen. Dazu gehdren ein digitales Essprotokoll zur Dokumentation sowie
Stressbewaltigungs- und Motivationsstrategien.

Die Zusammenarbeit von verschiedenen Partnern aus den Bereichen der Pravention, Beratung, Diag-
nostik, Behandlung und Nachsorge ermdéglicht die durchgehende, nahtlose Unterstiitzung ohne Versor-
gungsllcken.

Die Ergebnisse aus dem bisher gesammelten Feedback zur Smartphone-App sind sehr positiv — vor al-
lem die Diskretion des Tools, die Erinnerungsfunktion sowie die motivierenden Zitate werden von Nut-
zern besonders geschatzt.

Nachste Schritte

Auf der technischen Ebene wird derzeit ein lernender Algorithmus entwickelt, der Verhaltensmuster
erkennt und die Therapeuten rechtzeitig darauf hinweisen kann. AuRerdem wird flir den Datenaustausch
zwischen Patient und Therapeut eine Plattform ausgebaut zur Krisenintervention und Langzeitbeobach-
tung; sie ermaoglicht eine zeitnahe Nachsorge. Auf der Versorgungsebene werden vorhandene Koopera-
tionen mit wissenschaftlichen Partnern und Krankenkassen vertieft sowie weitere Partnerschaften auf-
gebaut. Auf der Kommunikationsebene soll die Bekanntheit von Jourvie gesteigert werden, damit noch
mehr Patienten das Angebot nutzen kénnen.

Ansprechpartner

Ekaterina Karabasheva

Grinderin

Jourvie gemeinnltzige UG (haftungsbeschrankt)
Donaustrafde 25

12043 Berlin

Telefon: 0157 — 746 691 70

E-Mail: ekaterina.karabasheva@jourvie.com
www.jourvie.com
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JUNGES KREBSPORTAL

Experten beantworten deine Frage

Autor: Deutsche Stiftung fiir junge Erwachsene mit Krebs

Management Summary

Im JUNGEN KREBSPORTAL beraten Experten und Facharzte junge Krebspatienten Uber einen Online-
Chat, per Telefon oder im persénlichen Gesprach. Zielgruppe sind junge Menschen, die akut an Krebs
erkrankt sind oder waren, die an einem Rezidiv oder unter den gesundheitlichen, sozialen oder finanziel-
len Folgen der Erkrankung und der Therapie leiden. Die Beratung wird kostenlos bundesweit angeboten.

Das JUNGE KREBSPORTAL wurde von der Deutschen Stiftung fiir junge Erwachsene mit Krebs initiiert,
die es auch seit November 2015 betreibt. Die Stiftung ist im Juli 2014 von der DGHO - Deutsche Gesell-
schaft fiir Himatologie und Medizinische Onkologie gegrindet worden. Die Arbeit der Stiftung ist ge-
meinnUtzig und wird ausschlieRlich Gber Spenden finanziert.

Fir das JUNGE KREBSPORTAL engagieren sich etwa 30 ehrenamtliche Berater und zwei hauptamtliche
Mitarbeiter der Stiftung. Das Netzwerk der Berater wird stets qualitativ und quantitativ weiterentwickelt,
um den jungen Krebspatienten schnell und kompetent helfen zu kénnen.

Umsetzung

Etwa 15.000 junge Erwachsene im Alter von 18 bis 39 Jahren erkranken in Deutschland jahrlich an Krebs.
Etwa 80 Prozent von ihnen Uberleben die Krebserkrankung dank verbesserter onkologischer Therapiever-
fahren. Allerdings erschweren langfristige finanzielle und soziale Folgen eine Rickkehr in die Normalitat.

Die Beratungsplattform JUNGES KREBSPORTAL bietet hier entsprechende Hilfe; das Angebot zeichnet
sich aus durch:

e Der Zugang ist sehr niedrigschwellig.

e Die Beratung erfolgt durch Fachérzte der Inneren Medizin mit Weiterbildung in der Hédmatologie und
Onkologie sowie der Zusatzbezeichnung Sozialmedizin.

Somit werden die Patienten von Fachérzten, die sowohl Experten flir medizinische Belange als auch fir
sozialmedizinische Fragen sind, beraten.

Die Beratung ist kostenlos, schnell, kompetent und hilft bei sozialen und finanziellen Problemen. Das
Themenangebot des JUNGEN KREBSPORTALS wird laufend an die Bedlrfnisse und Wiinsche der Pa-
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JUNGES KREBSPORTAL

tienten angepasst, erweitert und optimiert. Bisherige Themenbereiche bieten Antworten zu sozialrecht-
lichen Fragen und zu Veranderungen des Hormonhaushaltes der Patienten in Folge der Behandlung.

In Abbildung 39 werden die Versorgungselemente dargestellt.

Abbildung 39 Ablauf zur Beratung des JUNGEN KREBSPORTALS

Um den Patienten bestmdglich
Der Patient meldet sich an, beraten zu kénnen, wird die
beantwortet Fragen und aktuelle Situation {ber einen
gibt Profildaten im eigenen freiwilligen Fragebogen zur
geschiitzten Nutzerbereich ein Erkrankung und Lebenssituation
erfasst

Patient registriert
sich unter
www.junges-krebsportal.de

Das Team des

g stellt den Kontakt zwischen

Termine fiir Telefonate oder dem Patienten und einem

personliche Gesprache mit dem : B nd
Berater machen geeigneten Berater in dessen
Umgebung her

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Webseite des JUNGEN KREBSPORTALS wurde bis Mitte April 2016 von circa 1.000 Personen be-
sucht. Es wurden bis zu diesem Zeitpunkt 100 Hilfeanfragen gestellt und beantwortet.

Die Berater sind Mitglieder des Arbeitskreises Onkologische Rehabilitation der DGHO und zum Teil auch
des neu gegriindeten Wissenschaftlichen Beirats des Stiftung.

Ein wesentlicher Bestandteil des Projekts ist die Offentlichkeitsarbeit, um die Angebote den Betroffe-
nen naher zu bringen. Zudem besteht eine gut funktionierende Zusammenarbeit mit anderen Arztever-
einigungen. Informationsmaterial wird an Fachéarzte in ganz Deutschland versendet.

Nichste Schritte

Die Themenbereiche werden ausgeweitet. Der Themenbereich ,Veranderungen des Hormonhaushal-
tes” Uber endokrinologische Folgeerkrankungen wurde im September 2016 in die Beratung aufgenom-
men. 2017 folgt die Unterstlitzung der jungen Patienten bei kardiologischen Problemen.



6. MSD Forum GesundheitsPARTNER ¢ MSD Gesundheitspreis 2016

Darlber hinaus wird die wissenschaftliche Auswertung der gewonnenen Daten eine grofse Rolle spielen.
Vor allem der Beratungsbedarf soll analysiert werden — anhand folgender Fragestellungen: In welchen
Bereichen ist die sozialmedizinische Beratung besonders wichtig bzw. elementar notwendig? Welche
Hilfen sind besonders effektiv? Und welche Versorgungsstrukturen fehlen oder sind Uberreprasentiert?

Ansprechpartner

Deutsche Stiftung fir Junge Erwachsene mit Krebs
Alexanderplatz 1

10178 Berlin

Telefon: 030 — 280 930 560
www.junges-krebsportal.de

E-Mail: info@junge-erwachsene-mit-krebs.de
www.junge-erwachsene-mit-krebs.de
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Kinder- und Jugendhospiz Balthasar

Kinder- und Jugendhospiz Balthasar

Autor: Riidiger Barth

Management Summary

Ziel der Arbeit des Kinder- und Jugendhospizes Balthasar ist es, erkrankte Kinder und ihre Familien pro-
fessionell zu unterstlitzen. Sie werden individuell und als gesamte Familie begleitet und unterstitzt — ab
der Diagnose einer unheilbaren, lebensverklrzenden Erkrankung bis hin zum Tod und darUber hinaus.
Ziel ist es zudem, die korperlichen und psychischen Leiden zu lindern und den Kindern eine moglichst
hohe Lebensqualitat zu ermdglichen sowie ein wirdevolles, selbstbestimmtes Leben bis zum Tod.

1998 grundeten betroffene Eltern das erste Kinderhospiz in Deutschland — in Zusammenarbeit mit der
Gemeinnltzigen Gesellschaft der Franziskanerinnen zu Olpe mbH (GFO). 2009 entstand mit dem Ju-
gendhospiz Balthasar das erste deutsche Hospiz fir Jugendliche und junge Erwachsene. Das Kinder-
und Jugendhospiz begleitet heute jahrlich etwa 300 Familien mit ihren sterbenskranken Kindern. Die
Arbeit des Kinder- und Jugendhospizes Balthasar wird zu 70 Prozent aus Spenden finanziert.

Umsetzung

Kinder entwickeln sich im Verlauf ihrer Erkrankung oft zu mehrfach schwerstbehinderten oder zu
schwerstpflegebedirftigen Menschen. Sie bendtigen rund um die Uhr Betreuung. Eltern sind in dieser
Situation haufig auf sich allein gestellt und leiden an physischen und psychischen Belastungen. Die Ge-
schwister der erkrankten Kinder wachsen in einer sehr belasteten und belastenden Lebenssituation auf
und brauchten eine altersspezifische Begleitung. Neben der Betreuung der erkrankten Kinder ist die
Begleitung der Eltern und Geschwister also ebenfalls wichtig.

Das Kinder- und Jugendhospiz Balthasar entlastet das System Familie bereits ab der Diagnose der
Krankheit fir etwa vier Wochen pro Jahr, die sich in der Regel auf mehr als einen Aufenthalt aufteilen.
In der letzten Lebensphase (Finalphase) ist die zeitliche Betreuung der Familien unbegrenzt. Verschie-
dene Angebote (siehe Abbildung 40) helfen wahrend des Aufenthalts des kranken Kindes allen Famili-
enmitgliedern, die schwere Situation zu bewaltigen sowie ihre Trauer zu verarbeiten. Je nach Krankheits-
bild und Krankheitsverlauf werden die Kinder und ihre Familien oft Gber Wochen, Monate oder gar Jahre
hinweg begleitet.

Die Begleitung setzt auf ein ganzheitliches, stationares Betreuungskonzept flr das ein multiprofessionel-
les, sektorentbergreifendes und partnerschaftliches Team zusammenarbeitet. Die individuellen Win-
sche und Gewohnheiten der Kinder, die Biografie und aktuelle Lebenssituationen sowie kulturelle und
religiose BedUrfnisse werden dabei berlcksichtigt. In der Pflege der kranken Kinder wird nach den pal-

<
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liativen Grundséatzen und den Grundsatzen der Bezugspflege gearbeitet. Dabei steht das Wohlbefinden
der Kinder immer im Vordergrund. Schwerpunkt der palliativen Pflege ist eine umfassende und individu-
elle Schmerztherapie. AuRerdem beraten die Mitarbeiter die Familie wéahrend des Aufenthalts, Gberneh-
men die Pflege der erkrankten Kinder — und tragen so zur Entlastung bei.

Die psychosoziale Arbeit im Hospiz widmet sich den drei Zielgruppen gleichermalRen. Sie will bei den
erkrankten Kindern das Wohlbefinden férdern, Angste und Spannungen abbauen, Ressourcen erhalten
und férdern und somit die Lebensqualitat erhalten bzw. steigern. Die Eltern werden entlastet und moti-
viert Angste, Sorgen und Probleme zu benennen. Sie werden individuell beraten und das Familiensys-
tem wird gestarkt. Auch die Geschwister werden psychosozial begleitet. Sie werden gestarkt und ermu-
tigt, in altersentsprechenden Formen ihre Geflihle auszudricken. Zugleich wird ihnen Spal3 und Lebens-
freude vermittelt. Insgesamt werden die Familien system-, ressourcen- und bedUrfnisorientiert beglei-
tet.

Abbildung 40 Versorgungselemente des Kinder- und Jugendhospizes Balthasar

Angebot neben Unterkunft und
Verpflegung:
Leistungen der psychosozialen

¢ Palliativ-pflegerische/-medizinische ’
Begleitung:

Versorgung

* Psychosoziale Begleitung e Prozessorientierte Gesprache zur Aus-

® Trauerarbeit
e Seelsorge

Leistungen der palliativ-pflegerischen
Versorgung:

e Ubernahme der Grundpflege

e Ubernahme der Behandlungspflege
e Schmerztherapie

e Spezielle und intensivpflegerische
Versorgung

¢ Pflege in der Finalphase
® Naturheilkundliche Beratung

Leistungen der Trauerbegleitung fiir
erkrankte Kinder:

¢ Die Trauerbegleitung umfasst die Sterbe-
begleitung.

Quelle: Eigene Darstellung.
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einandersetzung mit der eigenen Lebens-
situation, Trauerbegleitung, Thematische
Gesprachskreise, Beratung, Spirituelle
Angebote, kreative und musische
Angebote, Entspannungsangebote,
erlebnispadagogische Aktivitaten u.a.

Leistungen der Trauerbegleitung fiir
Eltern:

¢ Die Trauerbegleitung der Eltern zielt darauf
ab, sie im Prozess des Abschiednehmens zu
unterstltzen und sie auf den Tod des Kindes
vorzubereiten. Dazu zahlt die Auseinander-
setzung mit der Erkrankung und den Fragen
nach Sterben und dem Tod, von der Diag-
nose bis nach dem Tod des Kindes.




Kinder- und Jugendhospiz Balthasar

Die notwendige medizinische Behandlung und die Versorgung mit Medikamenten, Verband- und Heil-
mitteln sowie therapeutische Angebote werden sichergestellt.

Die regelmaligen Eltern-Befragungen zeigen: Etwa 98 Prozent der Befragten sind mit den Angeboten
und der Arbeit von Balthasar sehr zufrieden bis zufrieden.

Nachste Schritte

Das Angebot des Kinder- und Jugendhospiz Balthasar wird gemald dem Bedarf der Zielgruppen erwei-
tert. Auch in Zukunft wird auf aktuelle Entwicklungen und Anforderungen individuell reagiert. Alle Ange-
bote sollen aufrechterhalten und bei Bedarf ausgebaut werden.

Ansprechpartner

Radiger Barth

Leitung

Kinder- und Jugendhospiz Balthasar
Maria-Theresia-Strafse 30a

57462 Olpe

Telefon: 02761 — 926 540

E-Mail: kontakt@kinderhospiz-balthasar.de
www.kinderhospiz-balthasar.de



6. MSD Forum GesundheitsPARTNER ¢ MSD Gesundheitspreis 2016

Kommunales Gesundheitszentrum Biisum

Erste kommunale Eigeneinrichtung Deutschlands

Autor: Thomas Rampoldt

Management Summary

Mit dem Kommunalen Gesundheitszentrum Blisum will sich die Gemeinde Blsum der drohenden Un-
terversorgung in der hausarztlichen Versorgung entgegenstellen. Die Grindung der Eigeneinrichtung
nach 8105 Abs. 5 SGB V ist ein bisher einzigartiges Modellprojekt: Die Gemeinde Blsum Ubernimmt
selbst die Tragerschaft der hausarztlichen Praxis, sie stellt die vorhandenen Arzte an und wirbt gezielt
um Nachwuchs, um die Nachbesetzung der Hausarztsitze zu sichern. Ziel ist, die hausarztliche Versor-
gung aufrechtzuerhalten und den Status als Bade-Kurort flir Blisum zu erhalten.

Das Arztezentrum Bisum ist eine gemeinnitzige GmbH. Trager ist die Gemeinde Biisum. Uber einen
Managementvertrag ist die Geschaftsfihrung fir die gGmbH auf die Arztegenossenschaft Nord eG
(AGN) tbertragen worden.

Die Gemeinde Blsum stellt der gemeinnitzigen Gesellschaft eine Immobilie fir vier Millionen Euro zur
Verflgung und berechnet dafiir der Betreibergesellschaft des kommunalen Arztezentrums eine Miete.
Die Betreibergesellschaft des Arztezentrums (ibernimmt alle Kosten des angestellten Personals, Sach-
kosten, Mieten sowie kiinftige Investitionskosten und zahlt an die Arztegenossenschaft eine Manage-
mentvergutung.

Umsetzung

Wie im ganzen landlichen Raum Schleswig-Holsteins ist es auch in der Gemeinde Blsum aufierordent-
lich schwierig, Nachfolger fir Hauséarzte zu finden. Anfang 2015 lag das Durchschnittsalter der funf
freiberuflichen Blsumer Hausarzte bei 64 Jahren. Die Nachwuchsproblematik wurde besonders deut-
lich, als es zwei dieser Hausarzte nicht gelungen ist, ihre Kassenarztsitze weiterzugeben.

Eine schlechtere hausarztliche Versorgung witrde nicht nur die Blsumer selbst treffen, sondern sich
auch auf die Versorgung der Touristen und Tagesgéaste auswirken — und langfristig die Attraktivitat des
Seeheilbades Blisum massiv beeintrachtigen.

2013 wurde daher eine Machbarkeitsstudie fir das Kommunale Gesundheitszentrum bei der Arztege-
nossenschaft Nord in Auftrag gegeben. Die Ergebnisse waren Grundlage fir die Griindung der gemein-
nltzigen Gesellschaft.
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Kommunales Gesundheitszentrum Blsum

Zielgruppe sind die lokale Bevolkerung und Touristen im Einzugsgebiet der Gemeinde Blisum, die haus-
arztlicher Versorgung bedlrfen. Aufgrund der Altersstruktur der Bevdlkerung in der Region liegt ein be-
sonderes Augenmerk auf der Versorgung von geriatrischen und chronisch kranken Patienten sowie von
Palliativpatienten. AuRerdem werden Patienten in den Alten- und Pflegeheimen sowie Pflegebeddrftige
in hauslicher Umgebung betreut.

Neben der hausarztlichen Versorgung sollen kiinftig auch Schulungsveranstaltungen fir Einheimische und
Kurgaste/Touristen angeboten werden. In der Projektphase 2 sollen zusammen mit anderen Gesundheits-
professionen entsprechende Kurse entwickelt werden, darunter auch zur Verbesserung des Gesundheits-
schutzes am Arbeitsplatz. Auch Vereine sollen fir Schulungsmafinahmen angesprochen werden.

Die interprofessionelle Kooperation und Arbeitsteilung erfolgt neben den vier Hausérzten der Gemein-
depraxis durch eine Apotheke, eine physiotherapeutische Praxis, einen Kurbetrieb und eine Uberlei-
tungspflege sowie eine Heilpraktikerin mit dem Schwerpunkt Osteopathie. Weitere Professionen sollen
angesiedelt werden. Ziel ist es, das arztliche Personal zu entlasten und die Versorgung chronisch Kran-
ker neu zu strukturieren.

Eine weitere ldee ist es, facharztliche Konsiliarsprechstunden zusammen mit den Westkustenkliniken
oder anderen Kliniken anzubieten. Weiterhin sind die Arzte des Arztezentrums Blsum bereits Mitglied
im Medizinischen Qualitadtsnetz WestkUste Dithmarschen und nehmen als aktive Partner regelmafiig an
den Qualitatszirkeln teil.

Mittels einer Analyse der Versorgungspfade und der Bedarfe der Patienten wird geprUft, ob und wie in

Projektphase 2 auch sogenannte Uberleitungs-/Case-Manager eingesetzt werden kdnnen.

Abbildung 41 Gesundheitszentrum Biisum

Quelle: JEBENS SCHOOF ARCHITEKTEN BDA.

© JEBENS SCHOOF ARCHITEKTEN BDA:



6. MSD Forum GesundheitsPARTNER ¢ MSD Gesundheitspreis 2016

Zudem soll ein Mobilitdtskonzept entwickelt werden, um den Transport aus landlichen Regionen zum
Arztehaus Biisum und zuriick sicherzustellen.

Im Gesundheitszentrum Blsum sollen nun weitere Anbieter aus dem Gesundheitssektor angesiedelt
werden, um eine multiprofessionelle Zusammenarbeit zu férdern und Doppelstrukturen zu vermeiden.

Nachste Schritte

Im nachsten Schritt soll das Angebot mit Blick auf die Pravention erweitert werden —in Zusammenarbeit
mit anderen Gesundheitspartnern aus dem Gesundheitszentrum und weiteren ortsansassigen Gesund-
heitseinrichtungen. Weitere Modelle fir zeitlich begrenzte facharztliche Angebote sind angedacht (wie
Augenheilkunde und HNO). Perspektivisch wird der Fokus auf telemedizinischen Anwendungen liegen,
wie der Zweitmeinung per Video oder die Videosprechstunde in Alten- und Pflegeheimen.

Ansprechpartner

Thomas Rampoldt

Geschaftsfihrer
Arztegenossenschaft Nord eG
BahnhofstraRe 1-3

23795 Bad Segeberg

Telefon: 04551 — 999 90

E-Mail: thomas.rampoldt@aegnord.de
www.aegnord.de
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LAN - Landarztnetz

Landarztnetz

Landarztnetz Lahn-Dill GmbH - Sicherstellung der landéarztlichen
Versorgung im Lahn-Dill-Kreis als sektoreniibergreifendes Konzept

Autor: Lars Bongartz

Management Summary

Das Landarztnetz Lahn-Dill (LAN) will die arztliche Versorgung auf dem Land nachhaltig sicherstellen und
unterstltzen. Durch das Regionalkonzept soll die wohnortnahe Versorgung der Bevdlkerung im Lahn-
Dill-Kreis dauerhaft gewahrleistet werden. Das Landarztnetz bietet , Landarzttatigkeiten auf Probe” — mit
der Option auf Ausgriindung einer eigenen Praxis oder der (Teil-)Rlckkehr in den stationdren Sektor.

Als Teil der Weiterentwicklung des Konzepts sind Pools von sektorenlbergreifenden Springern sowie
Hausbesuchszentren vorgesehen, die Heime und niedergelassene Arzte sowie Notfallambulanzen un-
terstltzen und entlasten.

Im September 2015 wurde das Landarztnetz von der hessischen Staatskanzlei mit dem Hessischen
Demografiepreis ausgezeichnet. Aktuell versorgt das Landarztnetz etwa 25.000 Patienten pro Jahr am-
bulant. Die Anschubfinanzierung des Projektes erfolgte durch den Gesellschafter Lahn-Dill-Kliniken
GmbH, die laufende Finanzierung mit Eigenmitteln.

Umsetzung

Im Fokus des Konzeptes steht die klassische hauséarztliche Versorgung ambulanter Patienten. Ziel des
Landarztnetzes ist es, dazu beizutragen, Praxen in landlichen Regionen des Lahn-Dill-Kreises weiter zu
betreiben, die von einer ersatzlosen PraxisschlieSung betroffen waren.

FUr eine Praxisintegration gelten folgende Voraussetzungen:
e Der praxisabgabewillige Arzt findet in der Regel trotz langerer intensiver Suche keinen Nachfolger.

e Die Praxis befindet sich in einer Region, in der die Bevdlkerung im Fall der Schlie3ung der Praxis nicht
mehr ausreichend hausarztlich versorgt ist.

* Die niedergelassenen Arzte im Einzugsgebiet der Praxis wiinschen die Aufrechterhaltung des Praxis-
standorts.

e Die Praxis ist wirtschaftlich gesund.

<
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Es wurde ein Businessplan erstellt, der fur die Jahre 2017 und 2018 eine erweiternde Vernetzung mit
Pflegediensten und Pflegeheimen vorsieht.

Nichtarztliche Praxisassistenten sollen einen engen Kontakt zwischen Patient und Praxis auch bei den
Patienten gewahrleisten, die an die Hauslichkeit gebunden sind oder die in Pflegeheimen wohnen. Sie
ibernehmen in Hausbesuchszentren als sogenannte ,Gemeindeschwestern” in Delegation der Arzte
Aufgaben der Grundversorgung und kénnen bei Bedarf telemedizinische Ricksprache mit Arzten des
Landarztnetzes halten.

Die Lahn-Dill-Kliniken bilden mit Eigenmitteln Arzte fiir den stationdren und ambulanten Bereich aus. Die
Arzte kénnen zwischen Tatigkeiten beim LAN und der Klinik wahlen — auch Teilzeitmodelle in beiden
Sektoren sind maglich.

Voraussichtlich im Jahr 2017 wird der sogenannte Springerpool aufgebaut. Aus diesem kdnnen kurzfris-
tige Bedarfe sowohl beim Landarztnetz als auch im Krankenhaus bedient werden. Ziel ist es, die Versor-
gung klassischer hausarztlicher Patienten auf dem Land sicherzustellen. Sie werden durch das LAN
dauerhaft und langfristig wohnortnah versorgt und nehmen daher seltener die Notfallambulanzen der
Krankenhauser in Anspruch. Darliber hinaus werden Arbeitspldtze auf dem Land gesichert und dorfliche
Strukturen aufrechterhalten.

In Tabelle 14 werden alle bereits bestehenden sowie geplanten Versorgungselemente des LAN in einer
Ubersicht dargestellt.

Tabelle 14 Versorgungselemente des LAN

e
® Die Patienten erhalten eine klassische hausarztliche Versorgung in der Praxis.

e Arzte und nichtarztliche Praxisassistenten flihren Hausbesuche durch.

e Ab 2017 ist eine unterstlitzende psychotherapeutische Versorgung an jedem Zweigstandort ange-
dacht.

¢ Es werden Hausbesuchszentren eingerichtet. Hierdurch kénnen klassische Hausbesuche vermie-
den werden und die Zweigarztpraxen werden entlastet.

* Ab 2016 werden telemedizinische Angebote schrittweise integriert. Somit sollen Patiententrans-
porte vermieden bzw. verringert werden.

e Ziel ist, eine zu starke Inanspruchnahme klinischer Notfallambulanzen zu vermeiden.

Quelle: Eigene Darstellung.

Vertreter aus dem ambulanten und aus dem stationaren Sektor sind Trager des LAN. Die regionale Si-
cherstellung wird also als gemeinsame Aufgabe verstanden. Der Innovationsgehalt des Konzeptes zeigt
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LAN - Landarztnetz

sich in der Nachhaltigkeit, der sektorentbergreifenden Kooperation sowie der Ubertragbarkeit auf an-
dere Regionen.

Nachste Schritte

Das hessische Ministerium fir Soziales und Integration férdert das LAN von 2016 bis 2018. Der Ausbau
von Hausbesuchszentren ist angedacht. In den kommenden Jahren soll durchschnittlich eine weitere
Zweigpraxis pro Jahr ins Netzwerk des LAN integriert werden. Jede dieser Zweigpraxen wird zukinftig
einen nichtarztlichen Praxisassistenten beschaftigen und mindestens halbtags um ein psychotherapeu-
tisches Versorgungsangebot erganzt. Bis zum Jahr 2019 sollen folgende Ziele erreicht werden:

® sieben bis acht Zweigpraxisstandorte

* insgesamt 15-20 angestellte Arzte, rund sieben angestellte Psychotherapeuten und 60 angestellte
nichtarztliche Mitarbeiter

e (Gesamtumsatz von etwa drei Millionen Euro

Das LAN-Konzept wird bei Bedarf auf weitere facharztliche Berufsgruppen Ubertragen.

Ansprechpartner

Lars Bongartz

Kaufmannischer Leiter

Landarztnetz Lahn-Dill GmbH
ForsthausstralRe 1-3

35578 Wetzlar

Telefon: 06441 — 792 682

E-Mail: lars.bongartz@landarztnetz.de
www.landarztnetz.de
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Leipziger Adipositasmanagement

Konzept zur Integrierten Versorgung nach §140 SGB V
zur Therapie von Adipositas

Autoren: Matthias Bliiher, Sarah Victoria Schwalm und Ulrike Tiesler

Management Summary

Das Behandlungskonzept Leipziger Adipositasmanagement zielt darauf ab, die Effizienz der Versorgung
von Menschen mit Adipositas zu verbessern. Es ist ein vierjahriges Therapieprogramm und beinhaltet
ein nachhaltiges Gewichtsmanagement in der konservativen sowie in der chirurgischen Therapie. Der
Gedanke der Nachhaltigkeit, des interdisziplindren und sektorenlibergreifenden Arbeitens sowie die Pa-
tientenorientierung nehmen hierbei einen hohen Stellenwert ein.

Das Leipziger Adipositasmanagement wurde von der AOK PLUS, der Universitatsmedizin Leipzig und dem
Integrierten Forschungs-und Behandlungszentrum (IFB) entwickelt. Das Therapieprogramm wird im Rah-
men eines Vertrages zur Integrierten Versorgung gemaf’ 8 140a ff. SGB V zwischen der Adipositas-Ambu-
lanz des Uniklinikums Leipzig (A6R) und der AOK Plus finanziert. Seit August 2014 werden 300 adipbse
Menschen durch dieses Konzept in der Adipositas-Ambulanz des Uniklinikums Leipzig (AGR) betreut.

Umsetzung

Die multiprofessionelle Versorgung von Menschen mit Adipositas in einem engen zeitlichen und ortli-
chen Rahmen kann durch die Leistungen der Regelversorgung nicht sichergestellt werden. Trotz einer
sicheren Datenlage Ubernehmen gesetzliche Krankenkassen die Kosten nur in Einzelféllen. Die Umset-
zung des Leipziger Adipositasmanagements bietet eine Moglichkeit zur sektorenlbergreifenden Versor-
gung und Finanzierung von Adipositaspatienten.

Das Therapieprogramm basiert auf einem modular aufgebauten interdisziplinaren Behandlungspfad. In
Abbildung 42 werden die einzelnen Therapiebausteine erlautert.

Zielgruppe des Programmes sind Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit Adipositas, die bei der AOK
PLUS versichert sind.

Nach einer ausfihrlichen Anamnese und Diagnostik in der Adipositas-Ambulanz wird in jeweils zwei
interdisziplindren Teambesprechungen (,, Adipositasboards”) flr jeden Patienten ein individuelles Thera-
pieprogramm festgelegt. Die Diattherapie ist die Basis jeder Intervention. Nach einer einjédhrigen konser-
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Leipziger Adipositasmanagement

vativen Behandlung wird die Entscheidung flr oder gegen eine chirurgische Therapie beziehungsweise
eine konservative Nachsorge getroffen.

Abbildung 42 Behandlungspfad Leipziger Adipositasmanagement

el

N
el
N

Interdisziplindres
Adipositas Board
Interdisziplindres
Adipositas Board

Interdisziplinares
Adipositas Board

Interdisziplinédres
Adipositas Board

Quelle: IFB AdipositasErkrankungen.

Die Nachsorge nach einer Gewichtsabnahme dient der nachhaltigen Stabilisierung von neu erlerntem
Essverhalten und Bewegungsgewohnheiten. Nach der vierjahrigen konservativen und/oder chirurgi-
schen Behandlung in der Adipositas-Ambulanz wird der Patient durch kooperierende niedergelassene
Haus- und Facharzte weiter betreut. Sogenannte Case-Manager sind die zentralen Ansprechpartner der
Patienten und begleiten diese Uber den gesamten Behandlungszeitraum hinweg. Die Betreuung durch
das Case-Management sowie der individuell gestaltete Behandlungsverlauf tragen zur hohen Patiente-
norientierung des Therapieprogramms bei.

Die Absolventen des Programmes sollen letztlich dazu beféhigt werden, Verantwortung fir den Erhalt
ihrer Gesundheit zu Gbernehmen sowie als Multiplikatoren in ihrem personlichen Umfeld zu wirken. Bis-
her zeigte sich ein positiver Verlauf in Bezug auf die Nachfrage und der aktiven Mitarbeit der Patienten.

Nichste Schritte

Weitere Kooperationspartner werden rekrutiert, um eine flachendeckeckende Versorgung zu gewahr-
leisten. Noch in diesem Jahr sollen erste Kooperationen mit Einrichtungen geschlossen werden, die
aulRerhalb des Grofsraums Leipzig liegen. Weiterhin sind Gesprache mit weiteren gesetzlichen Kranken-
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kassen geplant, um Uber die Méglichkeiten einer Finanzierung dieses Konzeptes fur deren Versicherte

zu sprechen. Insgesamt sollen hierdurch mehr Adipdse an dem Programm teilnehmen kénnen.

Ansprechpartner

Sarah Vitoria Schwalm

SOP-Managerin

IFB AdipositasErkrankungen
Philipp-Rosenthal-Strake 27

04103 Leipzig

Telefon: 0341 - 971 53 65

E-Mail: sarahvictoria.schwalm@medizin.uni-leip-
zig.de

www.ifb-adipositas.de

Prof. Dr. med. Matthias Bliher

Leiter der Adipositas-Ambulanz, Oberarzt
Universitatsklinikum Leipzig AR

Liebigstralse 20

04103 Leipzig

Telefon: 0341 — 971 59 84

E-Mail: Matthias.blueher@medizin.uni-leipzig.de
www.ifb-adipositas.de
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Ulrike Tiesler

Krankenhausreferentin

AOK PLUS - Die Gesundheitskasse flr Sachsen
und Thiringen

Rosa-Luxemburg-StralRe 30

04103 Leipzig

Telefon: 0341 — 121 143 410

E-Mail: ulrike.tiesler@plus.aok.de
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MAG1

Mannheim gegen Einsamkeit

Autoren: Werner Besier und Manfred Mayer

Management Summary

Die Initiative Mannheim gegen Einsamkeit (MAG1) will mit dem Netzwerk vitaconnect:: und ehrenamt-
lichen Paten einsame Menschen wieder in die Gesellschaft eingliedern. Die meist alteren Menschen
sollen so Lebensqualitat zurlickbekommen; das Risiko fUr viele chronische Krankheiten wie Demenz,
koronare Herzkrankheit (KHK), Diabetes oder Depression soll sinken.

Umsetzung

Die Gesellschaft in den westlichen Industrienationen wird immer alter — und mit der Zahl der élteren
Menschen steigt die Zahl der Menschen, die sich einsam flihlen. Bei den 66- bis 80-jadhrigen bezeichnen
sich 19,8 Prozent als einsam, bei den Uber 80-jahrigen sogar 34,6 Prozent.

Die Einsamkeit hat oft zur Folge, dass sich chronische Erkrankungen verschlechtern. Einsame Men-
schen sterben eher innerhalb von acht Jahren an chronischen Leiden wie Diabetes oder KHK (22 Prozent
im Vergleich zu 14 Prozent bei Menschen, die nicht einsam sind). Sie sind auch doppelt so stark gefahr-
det, dement zu werden.

Im Rahmen des Casemanagement-Projektes GEDIMA — Gesundheitsbegleitung Diabetes Mannheim
zeigte sich, dass die Gesundheitsparameter einsamer Menschen meist deutlich schlechter waren als bei
gesellschaftlich integrierten Patienten. Casemanager verbesserten durch den personlichen Kontakt mit
einsamen Diabetikern die Lebensqualitat starker als bei Diabetikern, die nicht einsam waren.

Anfang 2015 wurde von der GGM Gesundheitsprojekt Mannheim e.G. eine Arbeitsgemeinschaft (AG)
initiiert, aus der das Projekt MAG1 — Mannheim gegen Einsamkeit entstand. MAG1 mdchte einsame
Menschen ab dem 60. Lebensjahr wieder starker in die Gesellschaft eingliedern. Der Leidensweg soll
Uber ehrenamtliche Paten beendet werden; die Menschen sollen wieder Lebensfreude empfinden.

Die betroffenen Personen erfahren von dem Projekt beim Hausarzt, bei einem stationdren Aufenthalt,
durch den Sozialdienst oder durch die ambulante Pflege. Nach Einwilligung des Betroffenen meldet sich
ein ehrenamtlicher Pate. Gemeinsam klaren Pate und Teilnehmer den Hilfebedarf und entwickeln Lésun-
gen. Dabei steht der Pate immer im engen Kontakt mit dem Netzwerk. Der Hilfeplan wird dann erstellt
— gemeinsam mit dem Hilfesuchenden und den Einrichtungen aus dem Netzwerk. Die professionellen
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Akteure des Netzwerkes — wie Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter und Pflegeeinrichtungen — melden
dem Paten regelméaRig Veranderungen beim Teilnehmer.

Alle Paten werden ausfuhrlich in 32 Unterrichtseinheiten geschult. Themen dieser Schulung sind bei-
spielsweise Gesprachsflhrung, Basiswissen Uber Krankheitsbilder, rechtliche Rahmenbedingungen,
Umgang mit akuten Krisen, etc.

Abbildung 43 Das Netzwerk vitaconnect:
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Quelle: Eigene Darstellung.
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MAG1

MAG1 zeichnet sich vor allem durch die Zusammenarbeit der vielen professionellen Einrichtungen aus
und bietet folgenden Mehrwert:

e MAG1T besteht aus dem GGM Gesundheitsprojekt Mannheim e.G., dem Fachbereich Arbeit und
Soziales der Stadt Mannheim, dem Pflegestitzpunkt Baden Wirttemberg (Stadt Mannheim), dem
Mehrgenerationenhaus (Der Paritatische), der ambulanten Pflege (Casana) sowie vitaconnect::

e Das Netzwerk vitaconnect:: besitzt Zugriffsrechte auf verschiedenen Ebenen durch Sozialabteilungen
der Krankenhauser, Hausarzte, ambulanter Pflege, Sozialeinrichtungen der Stadt Mannheim und das
GGM-Gesundheitsprojekt Mannheim e.G.

e Die Paten werden geschult (Curriculum mit 32 Unterrichtseinheiten) und nehmen regelméaRig an Su-
pervisionen (einmal pro Monat) und Fallbesprechungen (jederzeit) teil.

e Es gibt ein Beraterteam fir die Paten, bestehend aus Sozialarbeitern, Sozialpadagogen, Arzten und
Psychologen.

Niéchste Schritte

Seit Januar 2016 werden Paten akquiriert; bereits gewonnene Paten werden geschult. Hilfesuchende
kénnen sich bereits in das Projekt einschreiben. Ab 2019 wird das Projekt durch das Mannheimer Insti-
tut fur Public Health (MIPH) evaluiert.

Ansprechpartner

Dr. med. Werner Besier
Vorstandsvorsitzender

GGM Gesundheitsprojekt Mannheim e.G.

LiebfrauenstralRe 21

68259 Mannheim

Telefon: 0621 — 790 04 40

E-Mail: werner@besier.info
www.ggm-gesundheitsprojekt.de

Dr. med. Manfred Mayer
stellvertretender Vorstandsvorsitzender
GGM Gesundheitsprojekt Mannheim e.G.
LiebfrauenstralRe 21

68259 Mannheim

Telefon: 0621 — 790 04 40

E-Mail: mail@manfred-mayer.de
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Med Angel

The smart medication companion

Autor: Amin Zayani

Management Summary

Med Angel ist eine patientenorientierte, digitale Losung zur Verbesserung der Arzneimittetherapiesi-
cherheit, insbesondere der Arzneimittelsicherheit von kihlpflichtigen Medikamenten. Das Konzept ist
nutzerfreundlich, sichert die Qualitdt der Medikamente und beseitigt eine tagliche Stressquelle fur die-
jenigen Patienten, die im Alltag darauf achten missen, dass ihre Medikamente gekUlhlt bleiben. Ebenso
verhindert Med Angel einen Abbruch bzw. eine Unterbrechung der Kihlkette bei der Abgabe des Medi-
kaments an den Patienten.

Die Med Angel UG mit Sitz in Berlin und Nijmegen in den Niederlanden wurde 2015 gegriindet. Partner
far die klinische Entwicklung ist die Sint Maartenskliniek in Nijmegen. Finanziert wird das Projekt zum
Teil aus Eigenmitteln, zum Teil aus Fordermitteln von Rockstart Digital Health Accelerator sowie Busi-
ness Angel Investitionen.

Umsetzung

Viele Menschen leben mit chronischen Erkrankungen und missen als Therapie regelméaRig temperatur-
empfindliche Medikamente einnehmen. Die Kihlkette wird bei diesen Medikamenten bis zur Abgabe an
den Patienten lUckenlos dokumentiert. Nach der Abgabe an den Patienten ist die Kihlkette — und damit
auch die Qualitat und Wirksamkeit der Medikamente — nicht mehr gesichert. Die verminderte Qualitat
des Arzneimittels kann splrbare Folgen flr den Patienten haben. Die Aufgabe der sachgerechten Kih-
lung stresst und verunsichert zudem viele Patienten.

Eine Studie der Sint Maartenskliniek aus dem Jahr 2015 zeigt, dass 93 Prozent der Studienteilnehmer
ihre Medikamente unbewusst falsch lagerten.

Amin Zayani, Griinder von Med Angelund Typ 1 Diabetiker hat selbst Erfahrungen mit dem Medikamen-
tenmanagement von geklhlten Medikamenten gesammelt und suchte nach Losungen fiir das Problem.

Med Angel ist eine digitale Losung, bestehend aus einem Sensor und einer Smartphone-App. Der Sen-
sor ist so klein, dass er in jede Medikamentenpackung, in Kiihltaschen oder in Spritzenmappen passt.
Alle zehn Sekunden misst er die Temperatur und zeichnet sie auf. Uber Bluetooth werden die Daten auf
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Med Angel

das Smartphone Ubermittelt. Die App zeigt die aktuelle Temperatur und die Historie an. Sollte die Tem-
peratur von den Sollbedingungen abweichen, warnt die App mit einem Hinweis oder Alarm. Es werden
verschiedene Anwendungen berlcksichtigt: Die Lagerung im KUhlschrank, der Transport in der Kihlta-
sche und der tagliche Transport ohne Kihlung. Der Patient wird somit gewarnt, wenn innerhalb der
nachsten Stunde die Temperatur Uber den zuldssigen Wert steigen wirde.

Med Angelist so eine Art Schutzengel fir alle Menschen, die auf temperaturempfindliche Medikamente
angewiesen sind.

In Abbildung 44 ist die Verbindung zwischen Medikamenten, Sensor und dem Smartphone dargestellt.

Abbildung 44 Med Angel als digitale Losung
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Quelle: Eigene Darstellung.

Med Angel schafft einen Mehrwert auf zwei Ebenen: Zum einen wird die Sicherheit der Arzneimittelthe-
rapie erhoht, wenn die Patienten die Kihlkette sicherstellen. Zum anderen verbessert es die Lebensqua-
litat der Patienten. Sie flhlen sich sicherer und haben mehr Kontrolle.

Das Projekt wurde von einem Patienten selbst entworfen und orientiert sich stark an den Bedrfnissen
der Menschen, die Medikamente einnehmen.
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Nachste Schritte

Ein nachster Schritt wird eine externe Anwendungsstudie an der Sint Maartenskliniek in den Niederlan-
den sein. Basierend auf den Evaluationsergebnissen werden Pilotstudien mit einer deutschen Kranken-
versicherung und der niederldndischen Krankenkasse Achmea durchgefihrt. Diese gestalten, ausge-
hend von den Patientenerfahrungen, eine optimale Losung. Wenn die Ergebnisse zeigen, dass die Si-
cherheit und Lebensqualitédt der Patienten verbessert wurde, wird eine Unterstitzung durch Kranken-
kassen angestrebt. Ebenso kann sich Med Angel vorstellen, mit pharmazeutischen Unternehmen zu-
sammenzuarbeiten. Eine Markteinfihrung ist flir 2017 vorgesehen.

Ansprechpartner

Amin Zayani
Geschaftsflahrer

Med Angel UG
Prinzessinnenstralle 19-20
10969 Berlin

Telefon: 0176 — 995 450 96
E-Mail: amin@medangel.co
www.medangel.co
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medikationsplan-rip

medikationsplan-rlp

Vernetzte Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)
mit dem elektronischen Medikationsplan in Rheinland-Pfalz

Autoren: Irene Kramer und Claudia Mildner

Management Summary

Das interdisziplindre und intersektorale multizentrische Modellprojekt medikationsplan-rip wurde in ei-
nem eigens entwickelten elektronischen, primarsystem-unabhangigen Internetportal durchgefiihrt. Dort
wurden die Medikationspléane der Patienten nach Muster des bundeseinheitlichen Medikationsplans
erstellt. Niedergelassene Arzte, offentliche Apotheken und Kliniken kénnen auf die Medikationsplane
ihrer Patienten zugreifen und diese bei Bedarf aktualisieren. Der elektronische medikationsplan-rip soll
verhindern, dass Informationen verloren gehen, wenn der Patient sektorenibergreifend behandelt wird.
Die Ersterstellung der Medikationsplane erfolgt im stationdren Sektor, die Aktualisierung im ambulanten
Sektor. Ob der elektronische Medikationsplan praxistauglich und lesbar ist, genutzt und akzeptiert wird,
wird seit Marz 2015 bei 600 Patienten getestet. Die Befragten urteilten zu mehr als 95 Prozent positiv:
Sie fanden den Medikationsplan leserlich, Ubersichtlich und inhaltlich sinnvoll.

Umsetzung

Wenn Patienten zwischen einer ambulanten und stationdren Behandlung wechseln, wird haufig die
Medikation umgestellt. Die Kommunikation zwischen den betreuenden Arzten und Apothekern in die-
sen beiden Sektoren ist jedoch oft unzureichend, weil u.a. ein elektronischer Austausch fehlt. Um den
Verlust von Informationen an den Schnittstellen zu verhindern, muss ein vollstandiger Medikationsplan
der Patienten vorliegen. Alle Beteiligten des Behandlungsprozesses sollten auf die Informationen zugrei-
fen kdnnen und der Patient sollte vollstandig Uber seine Medikation informiert sein.

Eine Grundlage daflr wurde mit der Konzeption des bundeseinheitlichen Medikationsplans geschaffen.
Allerdings kdnnen mit den derzeitigen Apotheken- und Praxissoftwaresystemen noch keine Medikati-
onsplane nach diesem Standard erstellt werden. In dem fir das Projekt erstellten priméarsystem-unab-
hangigen Internetportal ist dies in elektronischer Form maglich. Im Projekt wird untersucht, inwieweit
eine zentrale Kommunikation Uber den elektronischen Medikationsplan erfolgen kann und wie die Ak-
zeptanz bei Arzten, Apothekern und Patienten ist. Dariiber hinaus wird evaluiert, ob mit dem elektroni-
schen Medikationsplan die Arzneimitteltherapiesicherheit verbessert werden kann.

&
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FUr das Projekt werden 600 Patienten durch Krankenhausapotheker in finf teilnehmenden Kliniken in
fanf rheinland-pfalzischen Regionen rekrutiert. Wird der Patient aus der Klinik entlassen, erstellt der
Krankenhausapotheker gemeinsam mit den Arzten den Medikationsplan. Der Patient erhalt einen
Ausdruck seines Medikationsplans und eine Beratung zu seinen Medikamenten durch den Kranken-
hausapotheker. Fir dieses Projekt wurde ein Online-Portal konzipiert, in dem alle Leistungserbringer
die Medikationsplane passwortgeschutzt erstellen und bearbeiten kdnnen. Der Arzt oder Apotheker
kann den Medikationsplan einsehen. Daflir muss jedoch der Patient anwesend sein und seine PIN
eingeben.

Die teilnehmenden Patienten werden zwei Wochen und sechs Monate nach dem Klinikaufenthalt sowie
noch einmal am Studienende zum Medikationsplan befragt. Hausarzte und Stammapotheken werden
nach sechs Monaten Betreuungszeit befragt. Ausgewertet wird, wie leserlich und ndtzlich der Plan ist,
wie sehr er genutzt und akzeptiert wird. Dies wird flr den gedruckten Medikationsplan sowie flr das
elektronische Portal untersucht. Relevante Parameter flr die Arzneimitteltherapiesicherheit, wie bei-
spielsweise Interaktionen, Anteil der Selbstmedikation und Wechselquote der Rabattarzneimittel wer-
den ebenfalls erhoben. Weiterhin wird erfasst, wie sich der Plan auf Compliance (Morisky) und Lebens-
qualitat (SF-12) der Patienten auswirkt. Es wurden bereits die Ergebnisse von 274 Patienten ausgewer-
tet. Sie wurden zwei Wochen nach der Entlassung befragt.

e 71 Prozent gaben an, zum ersten Mal einen Medikationsplan erhalten zu haben, auf dem alle Arznei-
mittel aufgefihrt sind.

e 93 Prozent ist es wichtig, dass Arzt und Apotheker den Medikationsplan jederzeit &ndern und aktua-
lisieren konnen.

e Mehr als 95 Prozent beurteilten die Informationen als verstandlich, gut aufgebaut und lesbar.
® 90 bzw. 95 Prozent fanden die Einnahmegriinde und Hinweise wichtig.

e 82 Prozent halten es fir sinnvoll, unterstltzend zum Medikationsplan beraten zu werden.

Nichste Schritte

Das Projekt wird in der bisherigen Form weitergefiihrt, bis der gesetzliche Anspruch der Patienten auf
einen Medikationsplan im Oktober 2016 in Kraft tritt. Es wird geprift, wie der Plan in die Regelversor-
gung Ubernommen werden kann, wenn Patienten aus den beteiligten Krankenhdusern entlassen wer-
den.
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medikationsplan-rip

Ansprechpartner

Prof. Dr. Irene Kramer

Direktorin der Apotheke, Projektleitung
Universitatsmedizin Mainz
Langenbeckstrafie 1

55131 Mainz

Telefon: 06131 - 177 209

E-Mail: irene.kraemer@unimedizin-mainz.de

Dr. Claudia Mildner

stellvertretende Projektleitung
Universitatsmedizin Mainz
Langenbeckstrafie 1

55131 Mainz

Telefon: 06131 - 175 127

E-Mail: claudia.mildner@universitdtsmedizin-
mainz.de
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Medis-Miinster-EDV

Dezentrale Patientenakte im Arztnetz medis-Miinster

Autoren: Christof Mittmann, Hendrik Oen und Armin Schuster

Management Summary

Das Projekt medis-Minster-EDV will die Hausarzte und Facharzte des Arztnetzes medis-Mdnster elek-
tronisch vernetzen, damit alle Behandler die patientenbezogenen Informationen ohne Zeitverlust austau-
schen konnen.

Wenn die behandelnden Arzte miteinander vernetzt sind, kdnnen wichtige Daten wie Diagnosen oder
Medikation sicher und schnell Ubermittelt werden. Die Patienten werden sicherer behandelt, wenn
keine Informationen verloren gehen. Die Arzte kénnen direkt Uberpriifen, ob es zu Wechselwirkungen
zwischen neu verschriebenen und alten Medikamenten kommen kénnte. AuRerdem mussen die Pati-
enten seltener doppelt untersucht werden, da der Arzt auf die Daten seines Kollegen zurlickgreifen
kann.

Zurzeit nehmen 45 Haus- und Facharzte aus 16 Praxen teil. Bisher sind 6.000 Patienten eingeschrieben.
Nach einer Pilotphase ist vorgesehen, das Projekt allen Arzten und Patienten in Miinster anzubieten und
spater auch Krankenhauser, Altenheime und Apotheken einzubinden.

Die Lésung entstand in Zusammenarbeit mit der Softwarefirma Micronova und der Kassenérztlichen
Vereinigung Westfalen-Lippe (KVWL).

Umsetzung

Im arztlichen Alltag werden Aufgaben immer starker zwischen Haus- und Fachéarzten aufgeteilt. Die
Kommunikation zwischen allen behandelnden Arzten wird also immer wichtiger. Die bisherige Kom-
munikation per Arztbrief ist oft viel zu langsam, unvollstandig und zeitaufwandig. Durch die elektroni-
sche Vernetzung kénnen die Arzte die Informationen der anderen Behandler in Echtzeit einsehen und
sich darUber austauschen. Die Ziele von medis-MUnster-EDV kénnen auf zwei Ebenen dargestellt
werden:

Fir die Patienten wird die Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) verbessert, indem die Arzte automati-
siert alle Verordnungen des Patienten einsehen kénnen. Auch Informationen zu Diagnosen und Untersu-
chungsbefunden konnen alle Arzte, die den Patienten behandeln in Echtzeit einsehen. Bei der Einschrei-
bung flllen Patienten ein Formular aus, das sie auch Uber Inhalte und Datenschutz aufklart.
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Medis-Miinster-EDV

Abbildung 45 Mehrwert fiir Patient und Arzt des medis-Miinster EDV

Patient Arzt
¢ Arzneimitteltherapiesicherheit ¢ Arzneimitteltherapiesicherheit

e Keine Doppeluntersuchungen ¢ Alle Informationen stehen in
e Erhdhte Behandlungssicherheit Echtzeit zur Verflgung

e |ntegration in eigene PVS, weni-
ger Verwaltungsaufwand

e Kein Schreiben von Arztbriefen

Quelle: Eigene Darstellung.

Bei den teilnehmenden Arzten des Arztnetzes werden die Informationen automatisiert in die Praxisver-
waltungssoftware Ubertragen. Es muss also nichts mehr doppelt abgetippt oder in zwei Systeme Uber-
tragen werden. Wenn die Information in der sogenannten Netzakte steht, kann sie jederzeit in die ei-
gene Praxisverwaltungssoftware importiert werden. Die Softwareldsung tauscht mit den anderen
hinterlegten Behandlern des Patienten automatisiert Daten wie Diagnosen oder Medikation aus. Dane-
ben ist es aber auch mdglich, Einzelbefunde wie Rontgenbilder oder andere Berichte extra zu Gbermit-
teln.

Das Projekt baut auf der Vernetzungsplattform Vivian der Firma Micronova auf. Diese verbindet Praxis-
verwaltungssoftware verschiedener Hersteller und ex- und importiert die vorher festgelegten Informati-
onen/Inhalte. Partner des Projektes ist die KVWL, die das Projekt finanziell und logistisch unterstiitzt
(Bereitstellung von Servern im Safenet). Aufderdem hilft sie bei der geplanten Evaluation.

In der Initialphase finanzieren die KVWL und das Arztnetz medis-Mdinster das Projekt. Im weiteren Ver-
lauf werden die Arzte, die neu teilnehmen wollen, einmalig ca. 2.500 Euro fiir die Teilnahme und dann
25 Euro monatlich fir die Softwarepflege selbst aufbringen.

Nichste Schritte

ZukUnftig sollen mehr Patienten eingeschrieben werden, um das Arztnetz weiter zu beleben. Nach der
Testphase sollen ab September 2016 weitere Arzte eingeschrieben werden. Im nachsten Schritt sollen
auch Krankenhauser, Apotheken und weitere Leistungserbringer angebunden werden.
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Ansprechpartner

Dr. med. Armin Schuster Dr. med. Hendrik Oen

Vorsitzender Vorstand — Verantwortlicher EDV-Vernetzung
medis Minster medis Munster

Metzer Stralde 59 Handorfer Strafse 20

46151 Munster 48157 Munster

Telefon: 0251 - 986 82 00 Telefon: 0251 — 284 97 00

E-Mail: armin.schuster@unitybox.de E-Mail: hendrikoen@aol.com

www.medis-muenster.de (im Aufbau)

Dr. med. Christof Mittmann
Vorsitzender

medis Minster

Metzer Stralse 59

46151 MUnster

Telefon: 0251 — 981 67 50
E-Mail: info@ortho-ms.de
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miCura Pflege-App

miCura Pflege-App

Zukunft gestalten

Autoren: Michael Bergmann und Uwe Peters

Management Summary

Ziel der miCura Pflege-App ist es, mit geringem administrativen und finanziellen Aufwand Pflege- und
Vitalwerte von Patienten zu Uberwachen, beispielsweise Blutdruck und Puls — und bei Bedarf ein arzt-
lich definiertes Notfallmanagement einzuleiten. Die Anwendung wird von behandelnden Arzten, Pati-
enten und ihren Angehorigen genutzt. Sie funktioniert webbasiert und ortsunabhangig. Die Nutzer
kénnen zudem jederzeit auf Ubersichtlich aufbereitete Darstellungen ihrer Vitalwerte zugreifen. Die
miCura Pflege-App tragt so zu einer besseren Gesundheitsversorgung in Deutschland bei. Ziel ist es,
ein deutschlandweites, flachendeckendes Partnernetzwerk aufzubauen, zu unterstitzen und zu stabili-
sieren.

Von 2015 bis 2016 entwickelte die PNSoftware GmbH die Pflege-App. Sie wird mit ihren zwei Anwen-
dungen Pflege-Info-Service und eAssistance heute an den zehn bundesweiten Standorten der miCura-
Pflegedienste eingesetzt. Sie steht allen Patienten zur Verfligung, die von dem Pflegedienst versorgt
werden. Da die Kostenlbernahme bei der Telemedizin nicht geregelt ist, missen die Patienten die
Kosten derzeit selbst tragen.

Umsetzung

Aufgrund des demografischen Wandels, grofser werdenden Versorgungslicken im landlichen Bereich
und dem Fachkraftemangel erscheint der Einsatz von innovativen Lésungen und telemedizinischen An-
wendungen in der ambulanten Pflege als sinnvoll. Eine Unter-, Uber- oder Fehlversorgung sowie andere
Grunde fir einen frihzeitigen Abbruch der hduslichen Versorgung sollen vermieden werden. Patienten-
informationen zu Diagnostik, Therapie und Versorgungsstatus missen Uber die Sektorengrenzen hinaus
zentral verfliigbar gemacht werden.

Die miCura Pflege-App vernetzt Haushalte mit der Pflegestation. Die bisher manuell erfassten Daten
der ambulanten Pflege werden fir alle am Versorgungsprozess Beteiligten digital zur Verfigung gestellt.
Die bisher genannten Elemente machen aus der miCura Pflege-App ein kostenglnstiges Instrument in
der ambulanten Versorgung. Sie schafft eine hohe Transparenz und Versorgungssicherheit sowie ver-
besserte Mdaglichkeiten der Krisenintervention. Gleichzeitig schont sie personelle und finanzielle Res-
sourcen.

ol
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Das System wird seit 2016 eingesetzt. Die Pflegedienste an den Standorten werden im Umgang mit der
App geschult. miCura Standorte sind: Berlin, Bremen, DUsseldorf, Hamburg, Koéln, Krefeld, Mlnchen
Dachau, Minchen Ost, Minster und Nirnberg. Ein miCura Partnerpflegedienst befindet sich in Ober-
hausen; DKV Seniorenresidenzen gibt es in Bremen und MUnster.

In Tabelle 15 werden die Zielgruppe des Projektes und der jeweilige Mehrwert flr die Zielgruppe be-
schrieben.

Tabelle 15 Beteiligte am Versorgungsprozess sind Nutzer der miCura Pflege-App

Patient/ Insbesondere allein lebende Pflegebediirftige profitieren von der Smartphone-

Pflegebedurftiger  App. Sie kénnen Einschrankungen in der Alltagskompetenz durch alltagsunter-
stltzende eHealth-Anwendungen ausgleichen. Pflegebedirftige kdnnen somit
langer in der eigenen Hauslichkeit bleiben. Sie sind zufrieden und ihre Lebens-
qualitat steigt. Dies wirkt sich positiv auf andere Lebensbereiche aus.

Klinik Insbesondere wahrend des Ubergangs von der klinischen Behandlung zur post-
stationdren ambulanten Versorgung ist die Uberwachung der Vitalwerte ent-
scheidend. Kliniken kénnen wirtschaftlich entlastet werden, da Entlastungen
ziel- und zeitgenauer geplant werden kénnen.

Niedergelassener  Der Einsatz der innovativen Technik fihrt zu einer Vermeidung arztlicher Zusatz-
Arzt/ Hausarzt aufgaben und starkt die ambulante Versorgungsstruktur im Allgemeinen.

Angehorige Die Angehdrigen flhlen sich in Hinblick auf das Bedurfnis nach Sicherheit und
Kontrolle befriedigt. Sie sind besser in den Versorgungsprozess eingebunden
und koénnen auch an der Pflege teilnehmen ohne vor Ort zu sein.

Notarzt Der Notarzt hat die Maéglichkeit nach Erlaubnis einen Zugang Uber einen QR-
Code zu bekommen.

Kostentrager Mittels eHealth kénnen vermeidbare Kosten aufgrund von Unter-/Uber- und
GKV/PKV Fehlversorgung und die Versorgungskosten fir hausliche Krankenpflege vermin-
dert werden.

Quelle: Eigene Darstellung.

Die miCura Pflege-App ist ein Alleinstellungsmerkmal, mit der in den ambulanten Betrieben Neukunden
gewonnen werden kdnnen. Mit den daraus entstehenden Gewinnen werden die mobilen Endgerate und
die Weiterentwicklung von innovativen technischen Strukturen finanziert. Die Pflege-App fordert den
intersektoralen Austausch von Informationen. Sie stellt aktiv pflegerische und medizinische Daten fir
andere beteiligte Berufsgruppen bereit. Die Technologie kann unabhangig von bereits eingesetzter Sys-
temtechnologie angewandt werden. Dies funktioniert ohne groRen administrativen Aufwand. Uber die
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miCura Pflege-App

App eAssistance werden die eingesetzten Gerate angebunden und die Pflegedokumentation wird ein-
gefligt. Angehorige werden somit stets per Nachricht lber die aktuelle Pflegesituation informiert. Die
Pflegedienstleitung ist standig Uber den Pflegeablauf oder seine Stérungen informiert und kann zur
richtigen Zeit eingreifen.

Nachste Schritte

Das Angebot soll erganzt werden. Weitere Schnittstellen zu eHealth-Geraten werden entwickelt und
eingefiihrt. Es wurden bereits Sondierungsgesprache mit Kliniken und niedergelassenen Arzten hin-
sichtlich des Ausbaus des Programmes durchgefihrt. Zuletzt wird die Aufnahme der Technologie in den
Heil- und Hilfsmittelkatalog durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) gepruft.

Ansprechpartner

Dr. med. Michael Bergmann Uwe Peters

Geschaftsfihrer Geschaftsfihrer

PNSoftware und BlroOrganisation GmbH DKV Pflegedienste & Residenzen GmbH
NibelungenstraRe 19 Aachener Stralse 300

90461 Nurnberg 50933 Koln

Telefon: 0911 - 815 16 22 Telefon: 0221 - 578 50 18

E-Mail: info@pn-software.com Telefax: 0221 - 578 54 46
www.pn-software.com E-Mail: m.januszek@dkv-pr.de
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MRE-Netzwerk im Kreis Olpe als beispielhaftes
Projekt fiir die stationare Versorgung
im landlichen Raum

Autorin: Bettina Adams

Management Summary

Das MRE-Netzwerk im Kreis Olpe hat sektorenlbergreifende Standards entwickelt, um multiresistente
Erreger (MRE) im Krankenhaus zu erkennen, Patienten entsprechend zu behandeln und Hygiene-Richt-
linien festzusetzen. Zudem wurde das Patienten-Informationsangebot erweitert und das Fortbildungs-
angebot verbessert. Das MRE-Netzwerk Kreis Olpe gehort zum MRE-Netzwerk Nordwest.

Das MRE-Netzwerk Nordwest blndelt sieben Modellnetzwerke und wird durch die Universitat Minster
und das Landeszentrum fir Gesundheit (LZG NRW) koordiniert.

Umsetzung

In Deutschland infizieren sich jahrlich rund 500.000 Menschen nosokomial, davon sterben pro Jahr rund
15.000. Von den 500.000 Infektionen werden rund 30.000 durch multiresistente Erreger verursacht. Die
Infektionen kénnen nur noch durch wenige Reserveantibiotika behandelt werden. Deshalb ist es umso
wichtiger, die Verbreitung von multirestistenten Erregern zu verhindern.

Bereits 2008 wurden durch das Positionspapier des Landkreistages NRW und des Stadtetages NRW
zur MRSA-Prophylaxe die folgenden notwendigen Prozesse definiert:

1. Die einzelnen Akteure des Gesundheitswesens miissen vernetzt sein (Einfilhrung eines MRSA-Uber-
gebebogens).

2. Pravalenzscreenings werden eingeflhrt.

3. MRSA-bezogene epidemiologische Daten werden standardisiert erfasst.

4. Das Sanierungs- und Behandlungsmanagement wird vereinheitlicht.

5. Spezielle Kommunikation und gegenseitige offene Informationen wird verbessert.
6. Fortbildungen werden durchgefihrt.

7. Informationsmaterialien werden erstellt und verteilt.
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MRE-Netzwerk im Kreis Olpe

Das MRE-Netzwerk im Kreis Olpe besteht aus niedergelassenen Arzten, Tierarzten, Krankenh&usern,
stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen, der Kassenarztlichen Vereinigung und dem Rettungs-
dienst. Die Partner im Netzwerk arbeiten stetig daran, das Risiko moglichst gering zu halten, sich mit
einem multiresistenten Erreger anzustecken — sei es im Krankenhaus, im Alten- und Pflegeheim oder in
der Arztpraxis.

Folgende konkrete Ergebnisse werden durch das Netzwerk im Kreis Olpe angestrebt:

Abbildung 46 Konkrete Ergebnisse des MRE-Netzwerkes Olpe

Sektorentuibergreifende
Standards fir die
Erkennung, Pflege, Hygiene
und Behandlung von
Patienten mit MRE

Informations- Verbesserung des
angebote flr Fortbildungs-

Patienten und angebots fiir
Angehorige Fachpersonal

Quelle: Eigene Darstellung.

Alle drei Ziele wurden dank der Arbeit in der Netzstruktur erreicht. Quartalsweise findet ein interdiszipli-
narer MRE-Qualitatszirkel statt, der durch das Gesundheitsamt Olpe moderiert wird. Jahrlich gibt es
Vortrage und Fallkonferenzen fiir die verschiedenen Fachkreise. Es wurden verschiedene Informations-
materialen sowie Uberleitungsbdgen entwickelt, wie beispielsweise die Antibiotikafibel.

Ein wichtiges Element des Netzwerkes ist, dass geschulte Fachkrafte als Multiplikatoren in den ver-
schiedenen Einrichtungen auftreten. So werden beispielsweise Hygienefachkrédfte der Krankenhauser
und Pflegeeinrichtungen fiir das Projekt geschult, die die Hygienestandards in den Einrichtungen dann
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langfristig etablieren. Bereits Krankenpflegeschiler und angehende Rettungssanitater und -assistenten
werden zu dem Thema ,, multiresistente Erreger” geschult, um diese Erkenntnisse spater praktisch um-
setzen zu kdnnen.

Alle drei Krankenh&user und zwolf der stationaren Pflegeeinrichtungen des Kreises Olpe erhielten das
EurSafety Health-net Qualitats- und Transparenzsiegel. Jahrlich werden von den Kliniken MRE-Reports
fur den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) erhoben. Ebenfalls jahrlich werden die Krankenhauser
vor Ort besucht. Dabei werden Resistenzstatistiken und nosokomiale Infektionen des jeweiligen Jahres
dargestellt und bewertet.

Nachste Schritte

ZukUnftig wird der Schwerpunkt darauf gelegt, mit Antibiotika leitlinienkonform zu therapieren.

Ansprechpartner

Dr. med. Bettina Adams

Amtsarztin und Leiterin des Sachgebiets Infektionsschutz
Gesundheitsamt Olpe

Westfélische Stralde 75

57462 Olpe

Telefon: 02761 — 814 35

E-Mail: b.adams@kreis-olpe.de

www.kreis-olpe.de
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NDE - Netzwerk Demenz Eitorf-Windeck

NDE

Netzwerk Demenz Eitorf-Windeck

Autor: Klaus Résing

Management Summary

Das Netzwerk Demenz Eitorf-Windeck (NDE) hat zum Ziel, demenzkranke Menschen besser zu versor-
gen, indem sich die verschiedenen Institutionen, Hilfsorganisationen, Arztpraxen und die sonstigen be-
teiligten Personen vernetzen.

Die Arbeitsgruppe im Arztenetz Eitorf e.V. (ANE) initiierte 2015 das Netzwerk. Das Konzept strebt an,
Demenz frihzeitig und leitliniengerecht zu diagnostizieren und somit schnell behandeln zu kénnen. Zwi-
schen den Behandlungsebenen sollen die Beteiligten besser kommunizieren kdnnen; auch sollen Hr-
den zwischen Betroffenen und Angehdrigen abgebaut werden. Es wird besonders Wert darauf gelegt,
dass den Angehdrigen und Betroffenen bereits vorhandene, aber hdufig ungenutzte Angebote besser
zuganglich gemacht werden.

Umsetzung

Immer mehr Menschen erkranken an Demenz. Die Erkrankung beginnt oft schleichend und wird haufig
erst spat erkannt. Meistens werden erste Krankheitszeichen fehlgedeutet oder aus Scham und Angst
verschwiegen. In Deutschland leben gegenwartig rund 1,6 Millionen Menschen mit einer Demenzer-
krankung. Jedes Jahr erkranken rund 300.000 Menschen neu. Die hdufigste Form der Demenz ist in
den westlichen Industrielandern die Alzheimer-Erkrankung (etwa zwei Drittel der Betroffenen), gefolgt
von vaskularen Demenzen, bei denen die Blutgefalde im Gehirn beschadigt sind. Oft mischen sich auch
verschiedene Ursachen. Ab 65 Jahren verdoppelt sich die Zahl der Erkrankten in Flnfjahresschritten,
von 1,79 Prozent bei den 65- bis 69-jahrigen bis auf 29,18 Prozent bei den Uber 90-jahrigen.

Das Netzwerk Demenz Eitorf-Windeck hat sich zum Ziel gesetzt, dass Demenz frliihzeitig diagnostiziert
und behandelt wird. Dazu werden Screeninguntersuchungen auf Demenzerkrankungen im Rahmen von
generellen Vorsorgeuntersuchungen durchgefiihrt. Alle beteiligten Arzte vereinbaren eine standardi-
sierte Diagnose und Behandlung. Ein Dokumentationsausweis fur jeden Patienten soll gewahrleisten,
dass Haus- und Facharzte besser informiert sind und untereinander besser kommunizieren kdnnen.
Durch das Konzept werden die Prozessqualitdt und die Qualitat der Behandlung gesteigert.

ol
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DarUber hinaus soll auch die Kommunikation mit den Betroffenen und ihren Angehdrigen verbessert
werden. Die Angehdorigen sind durch die Demenzerkrankung zum einen psychisch belastet, da sich der
Patient in seinem Wesen verdndert. Zum anderen ist es korperlich anstrengend, einen Demenzerkrank-
ten zu pflegen. Bestehende Angebote fir Demenzerkrankte werden von den Betroffenen und ihren
Angehdrigen wenig wahrgenommen. Eine Studie aus dem Jahr 2015 zeigte, dass 18 Prozent der Ange-
horigen nicht wissen, an wen sie sich mit Fragen wenden kénnen; Uber 35 Prozent haben noch nichts
von bestehenden Informationsangeboten gehort. Aufgrund dieser Erkenntnisse sollten die Betroffenen
nun moglichst niedrigschwellig angesprochen werden. Dafir schien die Hausarztpraxis ein passendes
Setting zu sein, schlieflich gehen die meisten Betroffenen und Angehdrigen zuerst zum Hausarzt und
besuchen ihn auch wahrend der Erkrankung noch regelmaf3ig. Die Praxis ist so eine gute Umgebung,
um Uber Hilfs- und Betreuungsangebote zu sprechen. Angehorige werden direkt nach der Diagnose
aufgeklart und in bestehende Hilfsangebote integriert. Dies hilft, die Angehdrigen vorzubereiten und zu
unterstltzen, sodass sie den Betroffenen gut informiert pflegen kénnen und nicht an der neuen Situa-
tion verzweifeln.

Abbildung 47 Organigramm Netzwerk Demenz Eitorf ADE

Hausarzt Facharzt

Ergo/Physio- Krankenhaus
therapie Intern. Abt.

Krankenhaus
Psychatrie

Angehorigen-
gruppe

Angehorige

Sonstige Ambulanter
Hilfsangebote Pflegedienst

Freiwillige Tages-
Laienhilfe betreuung

Sozialpsychiatrisches Zentrum
(SPZ)

Quelle: Eigene Darstellung.
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NDE - Netzwerk Demenz Eitorf-Windeck

Néchste Schritte

Das Informationsangebot soll intensiviert und weitere Partner im nicht-arztlichen Bereich sollen akqui-
riert werden.

Ansprechpartner

Dr. med. Klaus Résing

1. Vorsitzender

Arztenetz Eitorf e.V.
Asbacherstrafie 12

53783 Eitdorf

Telefon: 02243 — 24 44
E-Mail: vorsitzender@aene.de
www.aene.de
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NotfallQR

Im Notfall alle Infos am Schliisselanhédnger

Autoren: Markus Bénig und Thomas Engels

Management Summary

Mit dem NotfallQR kénnen Patienten ohne grofen Zeitaufwand mit dem Smartphone einen eigenen
Notfalldatensatz erstellen und online hinterlegen. Dieser Online-Datensatz kann mit einem QR-Code
verknlpft werden, der sich auf einem Schlisselanhanger befindet. Um den Notfall-Datensatz einzuse-
hen, missen der QR-Code gescannt und ein auf der Karte abgedruckter alphanumerischer Code einge-
ben werden.

Initiator des Projekts ist die ordermed GmbH, die fir die Entwicklung des NotfallQR die Health Card
GmbH griindete. Die Losung wird durch Multiplikatoren finanziert. Alternativ kann sich der Nutzer den
NotfallQR auch selbst in jeder deutschen Apotheke fir 9,95 Euro kaufen.

Umsetzung

Im klinischen Alltag fehlen Arzten haufig Vorinformationen zum Patienten, wie beispielsweise &ltere
Untersuchungsbefunde, Arztbriefe, Rontgenbilder, etc. In einer Notfallsituation sind diese Informations-
defizite besonders wichtig; sie kdnnen einen entscheidenden Einfluss auf die Patientenversorgung ha-
ben.

Die Bundesarztekammer hat begonnen, auf der Basis von Expertenwissen einen Notfall-Datensatz zu
entwickeln und Anwendungsszenarien zu entwerfen. Der NotfallQR setzt diesen Datensatz vollstédndig
und praktisch um.

Das Konzept richtet sich an alle Blrger, die in einer Notfallsituation gerne Auskunft Gber sich selber ge-
ben mochten, auch wenn sie selbst nicht mehr in der Lage sind zu sprechen. DarUber hinaus hilft der
NotfallQR denjenigen Menschen, die fir Andere verantwortlich sind — wie Kinder, zu pflegende Ange-
horige oder auch Haustiere. Eine weitere Zielgruppe sind alle Multiplikatoren, die davon profitieren, dass
sie ihren Kunden einen solchen Service mdglich machen.

Der Patient kann selbst einen vollstdndigen Notfall-Datensatz erstellen, der ihn und seine Liebsten im
Notfall schitzt. Die Multiplikatoren, die bereits das Vertrauen des Patienten geniel3en, bringen den Not-
fallQR zum Patienten. Fir ihn ist die Losung kostenfrei.
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NotfallQR

Die Daten werden nicht ausgewertet, sondern stehen nur fir den Notfall zur Verfligung. Die Losung
Notfall QR besteht aus einem Schlisselanhanger mit einem aufgedruckten QR-Code und einem indivi-
duellen Sicherheitscode. Weiterhin gehort ein Aufkleber flr die Windschutzscheibe eines PKW zum
Angebot.

Im Onlinekonto kann der Patient folgende Angaben eingeben und speichern: Name, Geschlecht, Ge-
wicht, GroRe, Muttersprache, Blutgruppe, Rhesusfaktor, Risikofaktoren, Vorerkrankungen, Allergien,
Unvertraglichkeiten, Medikamente, Impfungen, Organspenderstatus, Familienstand, Kinderanzahl, Tele-
fon, E-Mail, Adresse, Notfallkontakt, Personen und Tiere, fir die der Kontoinhaber verantwortlich ist
sowie die Rettungskarte des eigenen PKW.

In Abbildung 48 ist die Nutzeroberflache des NotfallOR auf dem Smartphone zu sehen. Den Notfall-QR
kann der Patient auch mit dem vitabook-Gesundheitskonto verknlpfen, in dem der Nutzer zusatzlich
Gesundheitsdokumente hinterlegen und mit Arzten und Apotheken online kommunizieren kann.

Abbildung 48 Nutzeroberflache des NotfallQR auf dem Smartphone
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Quelle: Eigene Darstellung.
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Der Notfall-QR wurde in deutscher und englischer Sprache entwickelt und in verschiedenen Pilotprojek-
ten erprobt. Gemeinsam mit dem Pharma-Hersteller Pascoe wurden 10.000 Exemplare an Partner ver-
teilt und mit der Versandapotheke Sanicare wurden etwa 19.000 Anhanger an Kunden versendet. Wei-
terhin wurden Tests zur Akzeptanz bei Arzten und Patienten in Arzt- und Tierarztpraxen durchgefiihrt.
Knapp 600 Nutzer haben den Notfall-Code aktiviert.

Nichste Schritte

Nach der Entwicklung und Erprobung verschiedener Szenarien sollen nun geeignete Multiplikatoren
gewonnen werden. Dadurch soll dieses Konzept bekannt gemacht werden. Gemeinsam mit einer Kom-
mune und einer regionalen Sparkasse wird gerade ein Projekt umgesetzt. In diesem schenkt die Kom-
mune allen Blrgern einen NotfallQR. In diesem Fall ist damit zu rechnen, dass ein sehr hoher Prozent-
satz der Empfanger den Anhanger auch aktivieren wird.

Ansprechpartner

Thomas Engels Markus Bonig

Vertriebsleiter Geschaftsfihrer

Health Card GmbH Health Card GmbH

Innungsstralse 7 Innungsstralse 7

21244 Buchholz 21244 Buchholz

Telefon: 0173 -917 66 74 Telefon: 04181 — 928 90 01

E-Mail: thomas.wagner-engels@ordermed.com E-Mail: markus.boenig@ordermed.com
https://www.notfallgr.de https://www.notfallgr.de
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Nursing bei Herzinsuffizienz

Optimierung der Versorgung von Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz

Autor: Jiirgen Pflaum

Management Summary

Ziel des Projektes Nursing bei Herzinsuffizienz ist es, durch die Zusammenarbeit aller Leistungserbringer
im ambulanten Sektor die Lebenserwartung von Patienten mit Herzinsuffizienz zu steigern und die Le-
bensqualitat der Patienten zu verbessern.

Sogenannte Herzinsuffizienz-Nurses betreuen Patienten sowohl personlich zu Hause als auch telefo-
nisch. Sie stehen mit allen beteiligten Leistungserbringern in engem Kontakt.

Die Grundidee zu Nursing bei Herzinsuffizienz stalnmt von dem Versorgungsprogramm HeartNetCare-
HF des Deutschen Zentrums fir Herzinsuffizienz (DZHI) an der Universitatsklinik \Wirzburg. Vertrags-
partner des 2011 geschlossenen integrierten Versorgungsvertrags gemaf 8 140 ff SGB V sind die Ver-
tragsarbeitsgemeinschaft des BKK Landesverbandes Mitte, die Sozialversicherung fir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland sowie die IKK Stidwest. Das Projekt wird
getragen von den Arztenetzen GO-LU (Gesundheitsorganisation Ludwigshafen eG) und PRAVO (Praxis-
netz Vorderpfalz in Speyer).

Gegenwartig sind etwa 2.500 Versicherte in den Regionen Ludwigshafen, Frankenthal, Rhein-Pfalz-
Kreis und Speyer in den Versorgungsvertag eingeschrieben. Grundsatzlich kénnen alle Patienten teilneh-
men, die an einer chronischen Herzinsuffizienz erkrankt sind und die NYHA-Stufen I-IIl aufweisen.

Umsetzung

Etwa ein Prozent der Bevolkerung in Deutschland leidet an Herzinsuffizienz; dltere Menschen sind hau-
figer betroffen. Die Krankheit ist die zweithaufigste Todesursache bei Frauen und die vierthaufigste bei
Mannern. Trotz guter Evidenzlage und S3-Leitlinie werden die Patienten oft falsch versorgt. Das liegt
unter anderem daran, dass Patienten zu wenig in die Behandlung eingebunden, Medikamente falsch
verordnet oder nicht eingenommen werden — und an einer unzureichenden Kommunikation zwischen
Hauséarzten und Kardiologen. So kommt es beispielsweise zu unndtigen Dekompensationen, die zu
Uberflissigen und kostspieligen Krankenhausaufenthalten flhren.

<
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Das Projekt Nursing bei Herzinsuffizienz will diese Fehlversorgung verhindern. Die Kommunikation zwi-
schen Haus- und Facharzten wurde verbessert. Auch wurden Diagnostik und Versorgung optimiert.
Ferner werden speziell ausgebildete Krankenschwestern eingesetzt, die sogenannten Herzinsuffizienz-
Nurses. Sie besuchen die Patienten zu Hause oder betreuen sie regelmaflig telefonisch. Der personliche
Kontakt dient zum einen einer engmaschigen Therapiekontrolle, zum anderen motiviert er die Patienten,
eigenverantwortlich mit der Krankheit umzugehen (Coping-Strategie). Kardiologische Ereignisse kdnnen
auf diese Weise vermieden oder reduziert werden und der Verlauf der Herzinsuffizienz kann verlang-
samt werden. Die Aufgaben der Nurse sind in der folgenden Abbildung 49 dargestellt.

Abbildung 49 Aufgabenbereiche der Herzinsuffizienz-Nurse

nach
Patienteninformation Allgemeinbefinden
erkundigen

Blutdruck messen

Schulungs-
mafnahmen
(Medikamenteneinnahme, Puls erheben
Gewichtskontrolle,
Ernahrung)

Akute Atemnot erfragen

Uberwachung (pro
Patient ca. 45 Minuten;
alle 2 bis 4 Wachen; in

Akutphasen taglich)

auf Odeme untersuchen

Quelle: Eigene Darstellung.

Weichen die erhobenen Ist-\Werte von den vereinbarten Ziel-Werten des Patienten ab oder besteht ein
akuter medizinischer Handlungsbedarf, informiert die Nurse die betreuende Hausarztpraxis.

GO-LU und PRAVO nehmen organisatorische und technische Aufgaben wahr. Sie koordinieren die Pati-
enteneinschreibung in den |V-Vertrag, die Termine des Patienten in der Arztpraxis, die Behandlungsab-
ldufe und die Zusammenarbeit mit den Nurses. Weiter organisieren sie Fallkonferenzen und Qualitatszir-
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Nursing bei Herzinsuffizienz

kel, dokumentieren die Versorgungsleistungen und bereiten alle dokumentierten Leistungen fir die Ab-
rechnung auf.

Zur weiteren Qualitatssicherung werden alle Daten zuverlassig und ordnungsgemald in einer elektroni-
schen Fallakte dokumentiert.

Der vorliegende Versorgungsvertrag wurde 2015 von der spectrumK GmbH evaluiert. Die Ergebnisse
sind sehr positiv. Sie kdnnen jedoch zurzeit noch nicht verdffentlicht werden.

Niachste Schritte

Ab Sommer 2016 wird das Versorgungsprogramm auf weitere Krankenkassen und weitere Indikations-
gebiete ausgeweitet. Weiterhin wird an einer Verbesserung der Prozesse gearbeitet.

Ansprechpartner

Dr. Roger Hladik

Vorstandsvorsitzender

Gesundheitsorganisation Ludwigshafen eG(GO-LU)
Paul-Klee-Strafe 1

67061 Ludwigshafen

Telefon: 0621 - 660 030 15

E-Mail: dr.hladik@go-lu.de
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Obstruktive Lungenerkrankungen:
Aufklarung, Fritherkennung, Pravalenz und
Definition von MaRnahmen zur Verbesserung
der Versorgungsqualitat

Autoren: Karlheinz Blackert, Bianca Hopfner, Felix Herth und Rainer Wiewrodt

Management Summary

Mit ihren kostenlosen Untersuchungen der Lungenfunktion will die Ethos gGmbH dazu beitragen, chro-
nische Lungenerkrankungen rechtzeitig zu diagnostizieren. Das Team von Ethos flhrt diese Untersu-
chungen auf Marktplatzen oder in Unternehmen durch. Seit 2011 haben 18.500 Personen teilgenom-
men; bei circa 15 Prozent wurde eine Einschrankung der Lungenfunktion festgestellt, obwohl vorher
keine Lungenerkrankung bekannt war.

Ziel des Versorgungsprojekts ist es, dass die Lungenfunktionsmessung in den Vorsorgekatalog der
Krankenkassen aufgenommen wird.

Umsetzung

Bei obstruktiven Lungenerkrankungen wie Asthma bronchiale oder COPD (chronic obstructive pul-
monary disease) verengen sich die Atemwege der Patienten. Bisher wurde angenommen, dass circa
10 Prozent der deutschen Bevolkerung unter solchen chronischen Lungenerkrankungen leiden, wobei
es bisher nur wenige, kleinere prospektive Studien zu diesem Thema in Deutschland gab (z.B. BOLD-
Studie 2008 mit 683 Probanden). Da viele chronische Lungenerkrankungen anfanglich keine oder nur
sehr geringe Symptome zeigen, werden sie oftmals nicht friihzeitig entdeckt.

Die Erkrankung zeigt sich oft erst bei dlteren Menschen. Aufgrund der zunehmenden Alterung der deut-
schen Gesellschaft diirfte in den kommenden Jahren auch die Zahl der Lungenerkrankungen zunehmen.
Durch obstruktive Lungenerkrankungen werden Krankenkassen sowie Arbeitgeber belastet. Die von
COPD allein verursachten Kosten liegen in Deutschland bei mehr als finf Milliarden Euro jahrlich. Er-
krankte missen haufig und kostspielig behandelt werden. Erkrankungen von Lunge und Atemwegen
sind in Deutschland zudem der haufigste Grund fir Arbeitsunfahigkeit.

Dass Lungenerkrankungen meist erst spat diagnostiziert werden, hat verschiedene Ursachen. Einer-
seits treten schwerwiegende und einschrankende Symptome meist erst auf, wenn die Lunge bereits
irreversibel geschadigt ist. Andererseits unterschatzen die Betroffenen ihr individuelles Risiko. Raucher
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Obstruktive Lungenerkrankungen

gehen oftmals davon aus, dass sich Probleme wie Kurzatmigkeit wieder legen, wenn sie mit dem Rau-
chen aufhéren wiirden. Und nicht zuletzt ziehen Arzte die Diagnose ,obstruktive Lungenerkrankung”
bei Patienten unter 40 Jahren zu selten in Betracht. Die Lungenfunktion wird in drztlichen Praxen daher
viel zu selten gemessen, obwohl eine Basis-Lungenfunktionsmessung nur circa zehn Euro kostet.

Um diese Versorgungslicke zu schlief3en, hat die Ethos gGmbH ein mobiles Messfahrzeug entwickelt.
Seit 2011 werden mit dem LufuMobil deutschlandweit — auf 6ffentlichen Platzen und in Betrieben —
Menschen Uber Lungenerkrankungen aufgeklart, ihre Beschwerden systematisch erfasst und ihre
Lungenfunktion bestimmt.

Abbildung 50 Aufklarungsaktionen

Aufklarungsaktionen
auf Marktplatzen:
Hieruber kénnen auch Personen erreicht

Aufklarungsaktionen
in Betrieben:

In diesem Setting kénnen auch Mit-

arbeiter untersucht werden, die keine
gesetzlich vorgesehene Lungen-
funktionsuntersuchung erhalten.

werden, die bislang nicht vorerkrankt sind
und keine Beschwerden haben.

Quelle: Eigene Darstellung.

Die vorlaufige Auswertung von 18.500 untersuchten Personen zeigte, dass auch bei den unter 40-
Jahrigen bereits bei etwa 15 Prozent die Lungenfunktion eingeschrankt war, ohne dass die Personen
von einer moglichen Lungenerkrankung wussten. In Zukunft soll untersucht werden, wie bestimmte
meteorologische und weitere Umweltfaktoren die Lungenfunktion beeinflussen. Die Evaluation der ge-
sammelten Daten wird ermdglichen, die Patienten besser zu identifizieren und zu versorgen. Dazu sollte
die regelméaRige Lungenfunktionsmessung in den Vorsorgekatalog der Krankenkassen aufgenommen
werden. Untersucht wird insbesondere auch das medizinische und 6konomische Potenzial der Messung
der Lungenfunktion als medizinische Vorsorgeuntersuchung.

Nichste Schritte

Durch das Projekt, auf der Basis der aktuellsten international glltigen Normwerte, konnte in einem sehr
grolRen Kollektiv eindrucksvoll gezeigt werden, dass obstruktive Lungenfunktionseinschrankungen hau-
figer beobachtet werden als zuvor bekannt war. Eine Kosten-Nutzen-Analyse wird zeigen, ob Patienten
bei einer friiheren und qualitativ hdheren Diagnostik besser versorgt wirden. Diese Analyse konnte
Basis fur die Empfehlung sein, die Lungenfunktionsmessung als regelméaRige Vorsorgeuntersuchung in
den Versorgungskatalog der Krankenkassen aufzunehmen.
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Ansprechpartner

Karlheinz Blackert

Ethos gemeinnitzige GmbH
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Prof. Dr. med. Felix Herth

Med. Geschaftsfuhrer, Chefarzt der Abteilung
Innere Medizin — Pneumologie
Thoraxklinik-Heidelberg

RontgenstralRe 1

69126 Heidelberg

Telefon: 06221 - 396 12 00

E-Mail: felix.nerth@med.uni-heidelberg.de

Prof. Dr. med. Rainer Wiewrodt

Leiter Pneumologie

Medizinische Klinik und Poliklinik A,
Universitatsklinikum Munster
Albert-Schweitzer-Campus 1.A1

48149 Mnster

Telefon: 02561 - 834 48 03

E-Mail: rainer.wiewrodt@ukmuenster.de
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ONKODOC

Autor: Michael Klennert

Management Summary

Ziel des EDV-Programms ONKODOC ist es, die Behandlungssicherheit von Krebspatienten zu verbes-
sern, indem es hilft, Komplikationen zu vermeiden und Chemotherapien vertraglicher einzusetzen. ON-
KODOC hilft, Chemotherapieprotokolle korrekt darzustellen. Supportivtherapien, die laut Leitlinie not-
wendig sind, werden bericksichtigt.

Das Projekt wird umgesetzt durch die STAR Healthcare Management GmbH und zeitweise unterstitzt
durch die TEVA GmbH. ONKODOC ist zwischen 2012 und 2015 in KoIn entstanden und wird derzeit
realisiert.

Umsetzung

FUr die Vielzahl mdglicher Tumore gibt es viele unterschiedliche chemotherapeutische Behandlungs-
moglichkeiten — und entsprechend teils groRe Unsicherheiten bei der Anwendung von Chemotherapie-
protokollen, der Dosierung der Zytostatika sowie zu Beginn und Dauer der Therapie. Darlber hinaus
fehlen notwendige Kenntnisse zu den Risiken bei Patienten, die eine Neutropenie oder febrile Neutrope-
nie entwickeln. Oftmals fehlt dem Behandler auch das Wissen Uber die notwendige Indikationsstellung
der Supportivtherapien. Ein IT-gestlitztes Programm kann diese Wissenslicken schliefsen.

ONKODOC wird in onkologisch-hamatologischen Praxen und Kliniken eingesetzt. Zielgruppe sind so-
wohl klinische als auch niedergelassene Onkologen/Hamatologen sowie andere onkologisch tatige
Fachérzte.

Die Chemotherapieprotokolle werden in Anlehnung an die EORTC-Leitlinien (European Organisation for
Research and Treatment of Cancer) und das Blaue Buch erstellt (Chemotherapie-Manual Hadmatologie
und Internistische Onkologie). Abhédngig von der jeweiligen Chemotherapie werden die Risiken einer
Neutropenie und insbesondere einer febrilen Neutropenie dargestellt. Fir die Gesamtrisikokategorien
stehen entsprechende Berechnungsgrundlagen zur Verfligung. Aus diesen ergibt sich eine qualitdtsge-
sicherte Indikationsstellung flr den Einsatz von Wachstumsfaktoren (G-CSF) mit entsprechenden An-
wendungshinweisen. Darlber hinaus helfen die Protokolle bei der Entscheidung Uber den Einsatz der
Supportivtherapien.

Auch Kérperoberflache und Kreatinin-Clearance werden von ONKODOC automatisch berechnet und
basieren auf den Patientenparametern. Die Kreatinin-Clearance ist das gebrauchlichste klinische Verfah-

<
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ren zur Beurteilung der Nierenfunktion. Die Berechnungen sind grundlegend fir die individuelle Dosie-
rung der Zytostatika. Eine Grafik zeigt, wie die Therapie durchgeflhrt werden muss.

Der Behandler erhalt mit ONKODOC einen quellen- und qualitatsgesicherten Uberblick und die notwe-
nige Hilfe bei der Durchfihrung der Chemotherapie. Die Patientensicherheit wird erhdht, Komplikatio-
nen werden vermieden. Die Lebensqualitat der Patienten steigt, die Behandler werden entlastet, lang-
fristig sinken die Kosten.

In Abbildung 51 ist die Benutzeroberflache fir die Eingabe der Patientendaten dargestellt.

Abbildung 51 ONKODOC - Nutzerinterface

: g d
ONKODOC — Nutzerinterface DA
“STAR

= FUr Patientenverwaltung/-historie

Neutropenie | Anam Mucosit Thrombozytopenie | Emesis | Ernahrung FEC-100 1219
Patient
FN. 10-20% FN-Risiko 13 trotz PP, 17 trotz SP %
Name [Mustermann | vorname [1ohanna | patienten 10[17655 ] Risik [
geb, am [09-04-1952 Geschlecht |w v Auftrag-Nr [167-174 Overall-FI. i »20%

Groge 170 Jem Gewicht [80 kg KoF [L94m?]
W oy Seum-  [3|(mgii | Kreatinin-

Kreatinin Clearance

[ G-CSF Therapie empfonien_Bitte beachten Sie die Dosisintensitét (s. Regime)

S o {3 Filgrastim & pgfkg KG Fertigspritze: 48 Mio. |E./ 0,8 ml [G]
Indikation und Therapie
o
Tumorgruppe | Solide Tumore ~| Tumor | Mammakarzinom v o [G]
Erstdiagnose |14-01-2013 stadium [T3a  ~| (N1 v| (M0 ] (e} (G
Cl apie (3
Behandlungsheginn: 24h nach Ende der Chemotherapie Dauer: max. 13- 38 Tage €
| v FEC-100 ] 8
AC Therapieschema
Epidoxorubicin / Cyclophosphamid
CEF i ” Tag der
FEC 120 = 2yklen: 4-6 dosis 12 3 4 5 6 7 8 3 10 1
CMF @ Fluoruracil 500 ma/m? 970 mg (s
Epirubi 100 mg/m? 194 (b
2Zyklus |1 Infusionsarm [links v|  Port[nein v piraBtan mefm i
Cyclophosphamid 500 ma/m? 970 mg (b
» Risik luati S patkald 400 pg
e R * Die erste Dosis Filgrastim sollte frihestens 24 Stunden nach der cytotoxischen Chemotherapie
Krankheitsstatus | fortgeschritten v sllgemeinzustand | schlecht v verabreicht werden. Die tigliche Therapie solltz solange erfolgen, bis der erwartete Nadir
ist und die wieder stabile, die Unterbrechung der Behandlung
FN-Anamnese negativ v Ernahrungszustand| gut ™ erlaubende Normwerte erreicht haben.
Erkrankung von < I 3
Hb 10 afdL Niere/Leber/Herz- |ja v
Kreislauf
STAR HEALTHCARE MANAGEMENT GMBH « PierstraBe 8 » 50997 KéIn » www.starhealtcare.info il

Quelle: Eigene Darstellung.
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Néchste Schritte

ONKODOC plant im nachsten Schritt, die Version 1.0 fertig zu stellen. Weiterhin wird der Testbetrieb
erweitert, umgesetzt und ein Vertriebsmodell entwickelt.

Ansprechpartner

Michael Klennert

Geschaftsfihrer

STAR Healthcare Management GmbH
Pierstralie 8

50997 KélIn

Telefon: 02236 — 336 650

E-Mail: info@starhealthcare.info
www.starhealthcare.info
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Onkolotse

Autoren: Ralf Porzig und Thomas Schénemann

Management Summary

Das Projekt Onkolotse wurde als Modell fir die Betreuung und Begleitung von Krebspatienten entwi-
ckelt und erprobt. Speziell geschulte Onkolotsen begleiten, informieren und beraten die Patienten und
ihre Angehdrigen — und lotsen sie durch das Gesundheitssystem. Bisher haben die etwa 80 Onkolotsen
des Netzwerks rund 10.000 Gesprache mit Betroffenen und ihren Angehdérigen geflhrt.

Das Projekt Onkolotse ist eine Initiative der Sadchsischen Krebsgesellschaft. In der Pilotphase von 2010
bis 2014 wurde das Projekt durch das Sachsische Staatsministerium flr Soziales und Verbraucherschutz,
den Européischen Sozialfonds in Sachsen (ESF) und die SAB finanziell unterstitzt. Das Preisgeld des
Innovationspreises Weiterbildung des Freistaates Sachsen floss ebenso wie weitere Spendengelder in
die Weiterentwicklung des Projektes. Seit 2013 muissen die Weiterbildungsangebote von den Teilneh-
mern selbst finanziert werden.

Der Onkolotse ist in Sachsen als psychoonkologische Zusatz-, Fort- bzw. Weiterbildung sowie vom Lan-
desverwaltungsamt (LVA) Sachsen-Anhalt als BildungsmalRnahme gemal dem Bildungsfreistellungsge-
setz anerkannt.

Zur Sicherung der Nachhaltigkeit und langfristigen Umsetzung des Onkolotsen-Ansatzes sind zukiinftig
Malinahmen zur Refinanzierung der Beratungsleistungen der Onkolotsen von entscheidender Bedeu-
tung.

Umsetzung

Nach Angaben des Robert Koch-Instituts missen 50 Prozent der Manner und 43 Prozent der Frauen in
Deutschland damit rechnen, an Krebs zu erkranken. In Sachsen sind laut Daten des Gemeinsamen
Krebsregisters (GKR) in den Jahren 2010 und 2011 durchschnittlich 27.190 Krebserkrankungen diagnos-
tiziert worden. Bis zum Jahr 2025 wird die Zahl aufgrund des demographischen Wandels auf etwa
30.700 pro Jahr steigen.

Betroffene und ihre Angehdrigen muissen kinftig mehr Eigenverantwortung Gbernehmen, um die indi-
viduell beste Therapieentscheidung zu gewahrleisten. Die immer schwerer Uberschaubaren Behand-
lungskonzepte sowie die Flut von Informationsangeboten machen diese Aufgabe nicht leichter. Zumal
hauptséachlich zu medizinischen Fragen Informationen angeboten werden und weniger zu Strukturen
und Prozessen der Krebsbehandlung. Zudem fehlen Informationen zu den an der Therapie beteiligten
Institutionen und deren Aufgaben — oder zu den relevanten eigenen Mitwirkungsrechten. Die Onkolot-
sen schlief3en diese Licke und begleiten Krebspatienten bei allen Fragen rund um die Erkrankung — pro-
fessionell und Uber Sektorengrenzen hinweg.
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Die Bedurfnisse des Patienten und der Angehdrigen sind Ausgangspunkt aller Aktivitdten der Onkolot-
sen. Sie orientieren sich an den individuellen Ressourcen der Patienten sowie den o6rtlichen Gegeben-
heiten.

Ziel der Weiterbildung zum Onkolotsen ist es, Menschen berufsbegleitend zu qualifizieren, die in der
Onkologie beratend oder betreuend tatig sind. Sie lernen onkologischen Patienten und ihren Angehori-
gen dabei zu helfen, wahrend der Erkrankung einen optimalen Weg durch die Versorgungsangebote zu
finden.

Tabelle 16 zahlt die wichtigsten Elemente des Projektes auf.

Tabelle 16 Wichtige Elemente des Onkolotsen-Projektes

|
Entwicklung und kontinuierliche Weiterentwicklung des Onkolotsen-Curriculums.

Ausbildung von Onkolotsen im Rahmen einer Weiterbildung (130 Lehreinheiten).
Pflege und gezielter Ausbau des Onkolotsen-Netzwerkes.

Bereitstellung von Beratungsmaterialien und Wissensdatenbanken fir die Onkolotsen durch die
Sachsische Krebsgesellschaft.

Kontinuierliche Netzwerktreffen und Refresher-Angebote.

Kontinuierliche Beratung, Betreuung und Begleitung von Krebspatienten und ihren Angehdrigen.

Quelle: Eigene Darstellung.

Eine Befragung im Rahmen der Pilotphase zeigte, dass Patienten und ihre Angehdrigen das Angebot
gerne in Anspruch nehmen. Sie waren mit der Betreuung zufrieden und freuten sich Uber einen festen
Ansprechpartner, der sie bei allen Fragen rund um die Behandlung und die Nachsorge unterstitzt. Auch
die Umfrage unter den Onkolotsen von 2015 brachte positive Ergebnisse: Uber die Halfte der Onkolot-
sen gab an, dass sich die Patientenzufriedenheit in ihrer Einrichtung mit dem Projekt verbessert hat.

Nichste Schritte

Im September 2016 startet der vierte Selbstzahler-Kurs fiir Interessierte aus allen Bundeslandern. Paral-
lel dazu wird der nachste Refresher-Kurs flr bereits ausgebildete Onkolotsen vorbereitet. Fir eine lang-
fristig erfolgreiche Umsetzung des Konzeptes ist die Refinanzierungsmaglichkeit fir die Beratungsleis-
tungen der Onkolotsen von entscheidender Bedeutung.

ol
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OPIS-meine Akte

Online Patienten Informationssystem

Autorin: Simone Pareigis

Management Summary

Die webbasierte Patientenakte OPIS-meine Akte hat zum Ziel, die sektorenlibergreifende Kommunika-
tion zu vereinfachen, indem sie die Prozesse und Abldufe in der medizinischen Versorgung sowie in den
zugehorigen Verwaltungsbereichen vereinfacht. Jeder Einwohner in Deutschland soll diese Akte von
Geburt an besitzen.

Initiiert wurde das Projekt 2011 durch eine Patientin — aufgrund ihrer eigenen Erfahrungen mit nicht oder
nur teilweise funktionierenden Versorgungsketten.

Die AOK und die IKK unterstltzen das Projekt; zum Grof3teil wird es allerdings durch Eigenmittel finanziert.

Umsetzung

Zwar existieren Akten mit relevanten Daten zum Patienten, seinen Krankheiten und Therapien, der Aus-
tausch dieser Patientenakten Uber die Sektorengrenzen hinweg ist allerdings meist nur eingeschrankt
moglich oder mit viel Aufwand verbunden. Wenn Uberhaupt, dann werden die Daten wenig zeitgemald
per Brief oder Fax ausgetauscht, weshalb sich notwendige Therapien verzégern.

Durch die webbasierte Patientenakte OPIS-meine Akte sollen diese Hirden Gberwunden werden; auf
sie haben alle am Versorgungsprozess beteiligten Akteure Zugriff. Im Mittelpunkt steht der Patient. Eine
webbasierte Patientenakte bietet Vorteile fir:

e |nstitute

e Gesundheitskassen

¢ Rehabilitationseinrichtungen
e Krankenhéauser

e Pflegeeinrichtungen

e Forschungseinrichtungen

e weitere am medizinischen Bedarf ausgerichtete Institutionen
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OPIS-meine Akte kann helfen Behandlungskosten zu sparen, Liegezeiten in Krankenhdusern zu minimie-
ren, Therapie- und Rehabilitationszeiten sowie die Integration ins Berufs- bzw. Privatleben zu verkirzen
und Doppelbehandlungen zu vermeiden. Da auch die Krankenkassen auf die Akte eines Patienten zu-
greifen kdnnen, sinkt deren Verwaltungsaufwand bei der Abrechnung oder Bewilligung von Mafinah-
men. Weiterhin macht OPIS-meine Akte eine zielgerichtete Medikamentengabe von Beginn an moglich.
Der Patient selbst kann Impfausweis, Patientenverfiigung, Anamnese oder auch Vollmachten hinterle-
gen.

In Tabelle 17 werden Beispiele fir mogliche Eintrdge durch den Arzt und den Patienten dargestellt.

Tabelle 17 Eintrdge in OPIS-meine Akte durch den Arzt und Patienten

Eintrage in OPIS durch den Arzt Eintrage in OPIS durch den Patienten

e Befundberichte, Anamnese, Entlassungsberichte e Ablage des Vor- und Nachsorgepasses
e Bilder (CT, MRT, PET etc.) e Ablage des Impfausweises

¢ Informationen zur Klassifizierung der Erkrankung e Ablage des Allergieausweises

¢ Veranlasste Therapien ¢ Ablage der Patientenverfligung

e Erkrankungsverlauf ¢ Flihren eines Krankheitstagebuches

¢ Medikation

e Empfehlung zur Therapiefortfiihrung

Quelle: Eigene Darstellung.

Insbesondere in medizinischen Notféllen ist OPIS-meine Akte eine grolRe Hilfe. So sind alle notwendi-
gen medizinischen Informationen sofort auf einen Blick verfligbar.

Partner des Projektes ist die IT-Firma IT-Consult Halle GmbH. Wesentlicher Bestandteil des Projektes
sind Datenschutz und Datensicherheit. Die fachbereichslbergreifenden Daten sind zeitnah, ortsunab-
hangig und geschutzt verfligbar. Es wurden alle Anwendungen und Inhalte umgesetzt, die in den Vorga-
ben zur Umsetzung einer elektronischen Patientenakte nach 8291a SGB V beschrieben werden.

Nachste Schritte

Klnftig soll das Projekt vor allem bekannt gemacht werden. Geplant ist ein Abstract fir die Gemeinsame
Jahrestagung der Deutschen, Osterreichischen und Schweizerischen Gesellschaften fir Hamatologie
und Medizinische Onkologie. Weiterhin wird das Projekt bei den deutschlandweiten Patiententagen
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OPIS-meine Akte

vorgestellt. Derzeit laufen Verhandlungen mit der Bundeswehr sowie mit Krankenkassen. Es wird zu-
dem im Rahmen von Selbsthilfegruppen und Informationsveranstaltungen von Krebsgesellschaften vor-
gestellt. Weiterhin wird die Zusammenarbeit mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft vertieft (DKG
e. V.). Zuletzt zeigten amerikanische Patientenvertretungen Interesse an dem Projekt; eine Zusammen-
arbeit ist geplant.

Ansprechpartner

Simone Pareigis

Selbsthilfegruppenleiter

Selbsthilfegruppe fur Leukamie- und Lymphompatienten Halle
Auenring 8

06258 Schkopau / OT Ermlitz

Telefon: 034204 — 351 019

E-Mail: simone@shg-halle.de

www.shg-halle.de
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PatientMobil — Einfach zum Arzt

Autoren: Wolfgang Bachmann und Jérg Simpfenddérfer

Management Summary

Ziel des Pilotprojekts PatientMobil — Einfach zum Arzt ist es, innovative Losungen zur medizinischen
Versorgung im landlichen Raum zu finden. Das Projekt will einen Beitrag zur Patientenmobilitdt leisten,
Arztkontakte aufrechterhalten und die arztliche Koordination verbessern. PatientMobil schlie3t eine be-
stehende Versorgungslicke und entlastet Patienten nicht nur zeitlich, sondern auch finanziell.

PatientMobil ist eine Versorgungsinitiative der Gesundheitsnetz Sid eG (GNS) und wird unterstitzt von
der Stadt Ehingen (Donau), dem Ministerium fir Landlichen Raum und Verbraucherschutz Baden-Wurt-
temberg, der ADK GmbH flir Gesundheit und Soziales und der Donau-lller Bank eG. Weiterhin bestehen
Kooperationen mit dem Landesverband Baden-Wirttemberg des Hartmannbunds und der G'sundregion
im Alb-Donau Kreis.

Die Dauer des Pilotprojektes ist auf drei Jahre angelegt. Das Projekt wird jeweils zur Halfte durch Eigen-
mittel der GNS eG sowie durch Fordermittel des Ministeriums fir Landlichen Raum und Verbraucher-
schutz Baden-Wurttemberg finanziert.

Umsetzung

Der Rickgang der arztlichen Versorgung im landlichen Raum flhrt auch dazu, dass zu den verbliebenen
Arztpraxen groRRere Entfernungen zuriickgelegt werden missen. Gerade fir multimorbide und chro-
nisch kranke Menschen mit eingeschrankter Mobilitat sind diese Distanzen oft ein grofées Problem; die
Versorgung dieser Patienten leidet. Das Projekt suchte daher eine Antwort auf die Frage, wie der Kon-
takt zwischen Arzt und Patient sinnvoll aufrechterhalten werden kann.

Zielgruppe des Versorgungsprojektes sind zum einen Patienten mit chronisch obstruktiver Lungendys-
funktion (COPD), die in einem Disease-Management-Programm eingeschrieben sind. Sie haben erheb-
liche physische Leistungs- und Mobilitatseinschrankungen, missen sich aber regelmaRig in einer Lun-
genfacharztpraxis vorstellen. |hre Termine werden im Rahmen des Projekts koordiniert und die Patien-
ten werden gemeinsam zum Facharzt gefahren.

Die zweite Zielgruppe sind Patienten mit eingeschrankter Mobilitat, die nach einem Hausbesuch einen
Arzttermin zur weiteren Diagnostik bendtigen. Sie werden von PatientMobil transportiert, wenn sie ein-
geschrankt mobil sind, nur erschwert den 6ffentlichen Personennahverkehr nutzen kénnen, keine quali-
fizierte Pflegestufe haben und keine Unterstltzung durch Verwandte und Bekannte erhalten. Wahrend
der Pilotphase entstehen fir die Patienten fiir die Beférderung im PatientMobil keine Kosten.
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PatientMobil — Einfach zum Arzt

Tabelle 18 beschreibt die Versorgungsbausteine des Projektes.

Tabelle 18 Versorgungshausteine PatientMobil — Einfach zum Arzt

|
Koordination von Arztterminen Vermeidung von Leerfahrten

Koordination, Organisation und Durchflihrung von Patienten- Organisation der Fahrzeugwartung,
fahrten -pflege und Instandhaltung

Koordination und Organisation von ehrenamtlichen Helfern Vermarktung des Projektes

Koordinierung der Routen und des Fahrplans basierend auf
der eingeschrankten Reichweite der Elektroautomobile

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Geschiftsstelle der Gesundheitsnetz Siid eG organisiert das Projekt. Die Arzte legen die Termine
fest und Ubermitteln sie gemeinsam mit den Adressen der Patienten an die Geschaftsstelle, die dann
die ehrenamtlichen Helfer und die Fahrten koordiniert. Viele notwendige haus- und facharztliche Betreu-
ungsmaflnahmen werden durch das Projekt aufrechtgehalten bzw. ermdglicht.

Die Einbindung von ehrenamtlichen Helfern aus der Region starkt auch die landliche Infrastruktur. Durch
die Nutzung von Elektrofahrzeugen sind die Fahrten klimaneutral und unterstitzen gleichzeitig zukunfts-
weisende Technologien.

Nachste Schritte

Wahrend der Pilotphase wird die Zahl der Fahrzeuge abhangig von der Nachfrage aufgestockt und die
Fahrdienste auf weitere Indikationen ausgeweitet. Eine Projektevaluation ist jeweils nach einem, zwei
und drei Jahren Projektlaufzeit geplant. Offentliche Aufmerksamkeit durch Printmedien und Horfunk
wird weiterhin angestrebt. Bei positivem Ergebnis der Pilotphase wird das Projekt in weiteren Regionen
Baden-Wlrttembergs umgesetzt.
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Ansprechpartner

Wolfgang Bachmann
Geschaftsfuhrender Vorstand
Gesundheitsnetz Std eG
Hopfenhausstral3e 2

89584 Ehingen

Telefon: 07391 — 586 54 58
E-Mail: w.bachmann@gnsued.de
www.gnsued.de

Dr. med. Klaus Rinkel

Vorsitzender

Hartmannbund — Landesverband Baden-
Wirttemberg

Albstadtweg 4

70567 Stuttgart

Telefon: 0711 - 731 024

E-Mail: Iv.ow@hartmannbund.de
www.hartmannbund.de
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Ludwig Mller

Forstdirektor

Ministerium fur Landlichen Raum und
Verbraucherschutz Baden Wirttemberg
Kernerplatz 10

70182 Stuttgart

Telefon: 0711 — 126 21 19

E-Mail: ludwig.mueller@mir.bwl.de
www. mir.baden-wuerttemberg.de



pde-med

pde-med
Integrierte Versorgung 4.0

Autoren: Peter Makolla und Hanswerner Voss

Management Summary

pde-med ist eine Organisations- und Kommunikationssoftware, mit der Leistungserbringer in Klinik und
Praxis Uber virtuelle Behandlungs-Hotspots zusammenarbeiten konnen. Diese Hotspots verbinden eine
dynamische virtuelle Gruppe von Leistungserbringern mit der dezentralen, lebensbegleitenden, elektro-
nischen Gesundheitsakte des Patienten. Alle Daten werden strukturiert dokumentiert, synchronisiert
und in Echtzeit elektronisch Gbermittelt.

Seit 2015 ist eine erste Version der Software in Praxen installiert. Die finale Version mit Patientenportal
steht ab dem vierten Quartal 2016 zur Verfligung.

Die Kosten fir die Produktentwicklung und Programmierung wurden aus Eigenmitteln der pde.de getra-
gen. FUr den Vertrieb der finalen Version werden aktuell Risikokapitalgeber gesucht. Die Nutzung von
pde-med ist fur die Leistungserbringer kostenlos.

Umsetzung

Die Akteure des Gesundheitswesens sprechen sich bereits seit Jahren daflr aus, die komplexen Pro-
zessablaufe durch IT-Einsatz zu vereinfachen. Die patientenzentrierte Plattform pde-med kann die kont-
raproduktiven Barrieren zwischen den Sektoren Uberwinden und erlaubt dem Patienten sich aktiv in alle
Phasen des Behandlungsprozesses einzubringen.

pde-med setzt dabei auf das theoretische Grundkonzept der Vorgangerkommunikationsplattform Com-
Dox aus dem Jahr 2001. Alle Leistungsmerkmale und Eigenschaften des Produkts wurden jedoch voll-
standig neu programmiert.

Entstanden ist ein System, das in der Lage ist komplexe medizinische Behandlungsprozesse in Echtzeit
elektronisch zu organisieren — Uber beliebig viele Stationen hinweg und bei beliebig vielen aktiv beteilig-
ten Behandlern. Trotz der dezentralen Datenspeicherung kénnen Arzte die komplette Patientenakte ein-
sehen. Der Patient wird vollumfanglich eingebunden, hat Uber das SSL/TLS-geschlitzte Patientenportal
Zugriff auf das gesamte Geschehen und kann bei Bedarf intervenieren.

Zielgruppe sind arztliche Leistungserbringer in Klinik und Praxis, Leistungserbringer weiterer Heilberufe
(beispielsweise Therapeuten), Pflegeeinrichtungen und Pflegedienste, Apotheken, alle gesetzlichen

ksl
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Krankenkassen sowie alle gesetzlich versicherten Patienten, aber auch alle privaten Leistungserbringer
sowie alle privaten Krankenversicherer und Privatpatienten.

Die Patienten kdnnen Uber das Patientenportal beispielsweise Laborbefunde einsehen, ohne die ent-
sprechende Praxis konsultieren zu mUssen. Bereits vereinbarte Termine werden Ubersichtlich darge-
stellt, genauso wie alle Mal3nahmen, die der Patient durchfihren muss. Weiterhin kann der Patient die
Zugriffsrechte an Personen seines Vertrauens Ubertragen, wenn er selbst nicht in der Lage ist die elek-
tronische Akte zu handhaben. Ein wichtiger Vorteil ist auch der schnelle Zugriff auf die medizinischen
Notfalldaten.

Die Arzte verfiigen in Echtzeit (iber die stets aktuellen Daten des Patienten. Klinikdrzte kdnnen wahrend
des stationaren Aufenthaltes Mitglied des virtuellen Behandlernetzwerks werden. Mit einem internetfa-
higen Endgerat kénnen sich die Arzte die komplette Dokumentation als PDF-Datei herunterladen und in
die Krankenhausakte des Patienten einfligen.

Auch Apotheken kénnen sich die Daten vom Patienten freischalten lassen, um den aktuellen Verord-
nungsplan einsehen zu kénnen.

In Abbildung 52 ist die Technik des Versorgungskonzepts dargestellt.

Abbildung 52 Versorgungskonzept pde-med

Praxis A

| ;
? ;| In Behandlung P e AY In Behandlung e
B ._J B atient ,\_>.-?I!|

Praxis B

2-Wege-Synchronisation

\.-/f

pde-med® datasync pde-med" datasync

Quelle: Eigene Darstellung.
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pde-med

Fur die Auswertungen im Bereich Medikation/Vermeidung von kostenintensiven Ereignissen konnte
Herr Prof. Dr. med. Haefeli, arztlicher Direktor der Abteilung Klinische Pharmakoepidemiologie des Uni-
versitats-Klinikums Heidelberg, gewonnen werden.

Niachste Schritte

Es wurde ein Antrag auf Forderung beim Innovationsfonds gestellt gemaf 892a SGB V. Bescheide zur
Forderung werden im September 2016 erwartet.

Ansprechpartner

Peter Makolla Dipl. Ing. Hanswerner Voss

Geschaftsflhrer Managing Partner

pde.de, protected dialog experts Deutschland GCN-HealthNet GbR, International Partnership
GmbH Englbergweg 63a

Plaggenbahn 42 84036 Landshut

46282 Dorsten Telefon: 0151 — 230 666 63

Telefon: 0176 — 243 312 23 E-Mail: hanswerner.voss@gcn-healthnet.de

E-Mail: peter.makolla@pde.de
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Polypharmazie

optimierte und gesicherte Arzneimittelversorgung

Autor: Lutz 0. Freiberg

Management Summary

Das Versorgungsprojekt Polypharmazie will die Arzneimittelsicherheit und die Lebensqualitat der Patien-
ten verbessern — durch ein gemeinsames Medikationsmanagement von behandelnden Arzten, agnes-
wei_Fachkraften, Apothekern und Patienten. So sollen arzneimittelbezogene Probleme reduziert und ver-
mieden, Therapietreue und Therapieziele erreicht und die Zusammenarbeit zwischen allen Akteuren
gefordert werden.

Das Versorgungsprojekt Polypharmazie wurde von der |GiB GbR (Innovative Gesundheitsversorgung in
Brandenburg) und dem Apothekerverband Brandenburg initiiert. Die IGiB GbR ist eine Arbeitsgemein-
schaft nach § 219 SGB V und wird von der Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg, der AOK Nordost
und der BARMER GEK getragen. Sie ist eine ldeenwerkstatt zur Sicherung der medizinischen Versor-
gung — vor allem in strukturschwachen Regionen Brandenburgs.

Das Projekt startete im Januar 2016 als Pilotprojekt in der Region Oberspreewald-Lausitz. Seit April
2016 konnen sich Patienten im Programm einschreiben.

Umsetzung
Systematische Anséatze, wie das Versorgungsprojekt Polypharmazie, konnen potentielle Risiken reduzieren.

Zielgruppe des Projektes sind alle Patienten, die bei der AOK Nordost oder der BARMER GEK versichert
sind und im Landkreis Oberspreewald-Lausitz wohnen. Vorausgesetzt wird die bestehende Betreuung
im Rahmen des Case-Managements durch eine agnes-Fachkraft und die dauerhafte Einnahme von
mindestens flnf verschiedenen Medikamenten. Weiterhin sind Vertragséarzte im Landkreis Oberspree-
wald-Lausitz teilnahmeberechtigt, die an der Vereinbarung agnes*teilnehmen. Apotheker aus demsel-
ben Landkreis sind ebenfalls teilnahmeberechtigt, wenn sie am jahrlichen Workshop teilnehmen.

Der Ablauf des Programms gestaltet sich wie folgt (siehe Abbildung 53):
1. Der teilnehmende Arzt wahlt einen geeigneten Patienten aus.

2. Die agnes?e-Fachkraft sucht den Patienten zu Hause auf und erfasst die Medikation sowie die Ein-
nahmegewohnheiten. Sie ist so das Bindeglied zwischen Patient und Arzt sowie zwischen dem Pati-
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Polypharmazie

enten und dem Apotheker. lhre Rolle ist es, die tatsachliche Versorgungssituation in der Hauslichkeit
des Patienten zu ermitteln und die Therapietreue bei der Einnahme entsprechend des Medikations-
plans zu sichern. Berlcksichtigt werden dabei auch selbst eingekaufte Medikamente.

3. Die Angaben werden in einem standardisierten Erhebungsbogen festgehalten.

4. Der Apotheker flhrt eine erweiterte Medikationsanalyse durch und Gbermittelt das Ergebnis an den
Vertragsarzt. Dieser passt die Therapie gegebenenfalls in Abstimmung mit anderen behandelnden
Arzten an.

5. Der Arzt bespricht die Veranderung mit dem Patienten und Ubertragt diese in einen Medikationsplan.

Abbildung 53 Gemeinsames Medikationsmanagement Polypharmazie

Patientenauswahl

' Medikationserfassung
$ o

Erweiterte
Medikationsanalyse

Erhebungsbogen

)" e}

ggf. Therapieanpassung

Quelle: Eigene Darstellung.

Mit diesem Verfahren soll sichergestellt werden, dass multimorbide Patienten eine auf sie abgestimmte
Arzneimitteltherapie erhalten und diese auch wirksam und sicher umsetzen.

Niéchste Schritte

Ist das Pilotprojekt erfolgreich, wird es auf weitere Regionen Brandenburgs ausgeweitet. Als néchster
Schritt sollen geeignete IT-Ldsungen in das Medikationsmanagement eingebunden werden. Das eben-
falls von der IGIB initiierte Projekt agnes* spielt dabei insofern eine Rolle, als dass die bereits existie-

<
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rende Software/App CuraCase eine direkte Schnittstelle zum Projekt Polypharmazie herstellt. Die agnes-
el Tablets bieten den Case-Managern technische Unterstlitzung, wie den elektronischen Fragebogen
zur Uberwachung und Messung der Einnahmetreue. Erganzend wird ein digitaler Medikationsplan ent-
wickelt, um den Austausch zwischen den Arzten und den Apothekern zu erleichtern und ihn fiir den
Patienten einfach und verstandlich zu machen.

Ansprechpartner

Lutz O. Freiberg

Geschaftsfihrer

IGiB GbR (Innovative Gesundheitsversorgung in Brandenburg)
c/o Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg

Pappelallee 5

14469 Potsdam

Telefon: 0331 - 23092 12

E-Mail: Ifreiberg@kvbb.de

www.arge-igib.de
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QualiNetPlus

QualiNetPlus

Autoren: Christine Kuch und Jiirgen Pflaum

Management Summary

Mit dem 2009 initiierten Verfahren QualiNetPlus sollen Arzte des Arztnetzes Gesundheitsorganisation
Ludwigshafen (GO-LU) verbindlicher agieren, die Qualitat in den einzelnen Praxen soll angehoben wer-
den und haus- und fachéarztliche Praxen sollen verstarkt kooperieren konnen. Durch diese Qualitatssi-
cherung soll der Patient besser versorgt werden. Das Konzept basiert auf einer Selbstbewertung durch
die Praxen.

Durch das Verfahren hat sich die Qualitat in den Praxen deutlich verbessert; die Teilnehmer kommuni-
zieren besser und intensiver miteinander. Durch Schnittstellen zu ambulanten Pflegediensten, Physio-
und Ergotherapeuten sowie Apotheken werden die Patienten regional deutlich besser versorgt.

Umsetzung

Das Arztenetz GO-LU hat im Rahmen der Integrierten Versorgung mehrere Vertrage mit unterschiedli-
chen Krankenkassen abgeschlossen. Da sich die Vertrage oft nicht in den gewohnten Praxisablauf integ-
rieren liel3en, gab es in einigen Praxen des Arztnetzes Probleme bei der praktischen Umsetzung. Quali-
NetPlus sollte diese Probleme beseitigen. Das Verfahren steigert Qualitdt, Kooperation und Verbindlich-
keit im Arztenetz. Die einzelnen Praxen mussen sich anhand der so genannten International Maturity
Matrix (IMM) selbst bewerten und Benchmarks setzen, um sich mit anderen Praxen vergleichen zu
kénnen. Jedes Mitglied der Praxis bewertet die Praxis aus seiner subjektiven Sicht in sieben Kategorien:

1. Informationsbeschaffung und -nutzung
2. Patientenunterlagen und Dokumentation
3. Mitarbeiterflihrung und -orientierung

4. Arbeit als Team

5. Patientenorientierung

6. Qualitatsverbesserung

7. Interne Regelungen und Ablaufbeschreibungen
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Anschliefsend werden die Ergebnisse diskutiert; mit Hilfe eines besonders geschulten Moderators wird
ein Konsens gesucht. Nach dem Konsenstreffen wird fiir jede Dimension jeweils die niedrigste Bewer-
tung angenommen. Die Ergebnisse werden dann verglichen.

In einer weiteren Sitzung wird nach Verbesserungsmoglichkeiten und Ldsungsansatzen gesucht. Zu-
dem erfolgt ein interdisziplinarer und interprofessioneller Peer Review zwischen den Praxen. Zu Grunde
gelegt werden die Qualitdétsmanagementrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses fur die ver-
tragsarztliche Versorgung. Die netzrelevanten Qualitdtsmerkmale wurden von sogenannten Panel-Pra-
xen durch Arzte und medizinische Fachangestellten zusammengestellt. SchlieRlich finden regelmaRig
interaktive Marktplatze der aktuell 66 haus- und fachéarztlichen Praxen statt. Bei diesen Qualitatszirkeln
wird im Sinne von Best Practice voneinander gelernt und das Netz wird weiterentwickelt. Teilnehmer
sind Praxisinhaber, angestellte Arzte und medizinische Fachangestellte. Angehdrige anderer Heilberufe,
wie etwa Pflegekrafte nehmen ebenfalls teil, um sich interdisziplinar austauschen zu kénnen.

Abbildung 54 Konzept des QualiNetPlus

Peer Review- Qualitatszirkel

Infoveranstaltung Qualitatszirkel Schulung und VeMBihung

IMM Umsetzung von
Selbsthewertung :> Verbesserungs-
& Benchmarking projekten

GO-LU

Peer Reviews Zertifikat

Quelle: Eigene Darstellung.

Das Zertifikat des QualiNetPlus gilt als Qualitdtsmanagement-Nachweis gegenlber der Kassenarztli-
chen Vereinigung. Das Verfahren wird kontinuierlich evaluiert, eine Publikation auf Basis der Daten von
66 Praxen wird aktuell eingereicht. Zur Selbstbewertung, Peer Review und Bewertung des Verfahrens
liegen bereits Ergebnisse vor. Bei der Bewertung wurde hervorgehoben, dass Qualitdatsmanagement
lebendig geworden sei und Veranderungen schneller umgesetzt wirden.

Niéchste Schritte

Es ist beabsichtigt, dieses Projekt auch anderen Arztenetzen verfiigbar zu machen und das Konzept
detaillierter zu evaluieren.
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QualiNetPlus

Ansprechpartner

Dr. Christine Kuch
Inhaberin

solution focused minds
Siegfriedstralle 11

50678 Kdln

Telefon: 0221 - 348 93 00
E-Mail: kuch@sfminds.de
www.sfminds.de

Dr. Roger Hladik

Vorstandsvorsitzender
Gesundheitsorganisation Ludwigshafen eG
(GO-LU)

Paul-Klee-Strake 1

67061 Ludwigshafen

Telefon: 0621 - 660 030 15

E-Mail: dr.hladik@go-lu.de



6. MSD Forum GesundheitsPARTNER ¢ MSD Gesundheitspreis 2016

RheumaCareMM

Modulares, telemedizinisches Medikations-Management-Konzept
fiir Patientinnen und Patienten mit rheumatologischen Erkrankungen

Autoren: Stefan Miiller, Erik Reisig und Helmut Sérensen

Management Summary

Mit dem modularen, telemedizinischen Medikations-Management-Konzept Rheuma-CareMM soll die
facharztlbergreifende, ambulante Versorgung verbessert werden. Das Zusammenspiel verschiedener
telemedizinischer Module erhoéht die Therapietreue der Patienten und gewahrleistet die Sicherheit emp-
findlicher Medikamente.

RheumaCareMM entstand 2014 aus einer Initiative des Rheumatologen Dr. Helmut Sérensen in Zusam-
menarbeit mit dem Minchener Start-up-Unternehmen otodata Solutions GmbH. Das Pilotprojekt wurde
mittelfristig privat finanziert; langfristig streben die Initiatoren Kooperationen mit gesetzlichen Kranken-
kassen an. Inzwischen nutzen Uber 150 Patienten von Dr. Sérensen das RheumaCareMM-Konzept.

Umsetzung

In Deutschland leiden mehr als 1,6 Millionen Erwachsene an rheumatoider Arthritis, vor allem altere
Menschen. Rheumatische Erkrankungen verursachen hohe Kosten, insbesondere durch die hochpreisi-
gen Arzneimittel. Eine grof3e systembedingte Herausforderung bei der Versorgung von Rheumapatien-
ten sind Arzneimitteltherapietreue und -sicherheit.

Zielgruppe von RheumaCareMM sind rheumatologische Patienten, rheumatologisch tatige, niedergelas-
sene Arzte, Apotheken und weitere an der Versorgung beteiligte Fach- und Hausarzte, Kliniken sowie
Physiotherapeuten und Rehabilitationseinrichtungen.

Das Konzept besteht aus sechs Elementen, die in Abbildung 55 graphisch dargestellt werden.
1. Der betreuende Rheumatologe steuert federfihrend den Versorgungsprozess.

2. Mithilfe des Gesundheitsterminals kénnen Patienten direkt in der Arztpraxis ihre Medikamente Uber
eine frei wahlbare Versandapotheke bestellen und genau zum Behandlungstermin an einen Wunschort
liefern lassen.

3. Das Gesundheitsterminal kennzeichnet die Apotheken, die zur kompetenten Versorgung von Rheu-
mapatienten zertifiziert sind.
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RheumaCareMM

4. Mit seiner schriftlichen Einverstandniserklarung erlaubt der Patient dem behandeinden Arzt die Nut-
zung des webbasierten Therapie-Passes, zur systemunabhdngige Medikations- und Verlaufskontrolle.
Der Patient erhalt auf Wunsch eine Papierversion mit den Zugangsdaten zur elektronischen Doku-
mentation. Diese kann er an andere Arzte weitergeben, die damit die Informationen des federfiihren-
den Arztes einsehen und eigene Daten erganzen konnen.

5. Der Arzt kann Uber den Therapie-Pass den SMS-Erinnerungsdienst aktivieren. SMS erlauben, tech-
nisch niederschwellig mit alteren Patienten zu kommunizieren. Der SMS-Dienst erinnert die Patienten
daran, Medikamente einzunehmen, Termine wahrzunehmen und Folgerezepte einzuldsen.

6. Zur Tablet-gestltzten Verlaufskontrolle und Verbesserung der Adharenz kénnen Patienten beispiels-
weise wahrend der Wartezeit in der Arztpraxis standardisierte therapiebezogene Fragebdgen elektro-
nisch ausflillen. Die Ergebnisse gelangen automatisch in den Therapiepass.

Abbildung 55 Ubersicht der RheumaCareMM — Module

Ausste!lung des otodata Therapie-Pa§§ m[t vollstéandiger
Therapie-Passes Datensouveranitat

www.mein-mediplan.de
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Aktivierung Otodata-SMS /\

The medical
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Betreuender (\ PROTAB Patientin §eitere
Rheumatok)ge Patient Reported {_/ rzte/Klinik
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Auswertung —————— \
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Gesundheitsterminal Apotheke Apotheke

Fakultative
Direktlieferung
fUr optimale

Arzneimitteltherapie-Sicherheit

Quelle: Eigene Darstellung.

Derzeit nehmen eine Pilotpraxis, vier Apotheken und tber 200 Patienten an dem Projekt teil. Seit Pro-
jektbeginn wurden etwa 700 Verordnungen dber das Gesundheitsterminal eingeldst und 45 Therapie-
Pésse in der Beta-Version ausgestellt.

Niachste Schritte

Anfang 2017 folgt eine bundesweite Markteinfihrung von RheumaCareMM fir alle Rheumatologen. Es
ist denkbar, das Konzept auf andere Heilberufe wie Physiotherapeuten auszuweiten, aber auch auf sta-
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tionare Einrichtungen und Rehabilitationskliniken. Weitere medizinische Fachbereiche wie etwa die On-
kologie und die Neurologie sollen aufgenommen werden. Letztlich arbeiten die Initiatoren an einer ver-
besserten Anbindung der RheumaCareMM-Module an die verschiedenen Arztinformationssysteme.

Ansprechpartner

Dr. med. Helmut Sérensen Stefan Muller
Praxisinhaber Geschaftsfihrer
Niedergelassener Internist, otocare GmbH
Schwerpunkt Rheumatologie Feringastral3e 9a
Argentinische Allee 42 85774 Unterfohring

14163 Berlin Telefon: 089 — 414 142 60
Telefon: 030 — 886 698 42 E-Mail: mueller@otocare.de
E-Mail: soerensen@otodata.de www.otocare.de

Erik Reisig

Geschaftsfihrer

otodata Solutions GmbH
Feringastrale 9a

85774 Unterfohring
Telefon: 089 - 414 142 670
E-Mail: reisig@otodata.de
www.otodata.de
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Sektorenlibergreifende Arzneimitteltherapie-Sicherheit (S-AMTS)

Sektoreniibergreifende Arzneimitteltherapie-
Sicherheit (S-AMTS)

Sektoreniibergreifende Arzneimitteltherapiesicherheit unter
Einbezug gendergerechter und kultursensibler Lebensumstande
inshesondere bei Multimorbiditat

Autoren: Bodo Denhoven, Wolfgang Hiibner und Manfred Klemm

Management Summary

Ziel des Projektes S-AMTS (Sektorentibergreifende Arzneimitteltherapie-Sicherheit) ist es, den bereits
bestehenden intrasektoralen Datenaustausch Uber ViVIAN sektorenibergreifend zu etablieren — und da-
mit die Arzneimitteltherapiesicherheit zu verbessern. ViViAN ist eine intrasektorale Gesundheitsakte, die
auf der Vernetzungstechnologie des Unternehmens Micranova AG basiert.

Nach dem Projektstart im Marz 2016 sollen zundchst die Krankenhauser in das System integriert wer-
den. Parallel werden Apotheken und stationare Pflegeeinrichtungen eingebunden; sukzessive auch der
ambulante Pflegebereich.

Im April 2014 wurde S-AMTS als Pilotprojekt in 15 Praxen mit 25 Arzten eingefiihrt. Bis Marz 2015 wur-
den alle Module und Funktionen entwickelt und fir den Praxisalltag der ambulanten Versorgung freige-
geben.

Das Projekt wird durch das Gesundheitsministerium Nordrhein-Westfalen und die Europaischen Union
gefordert. Wissenschaftlich begleitet wird das Projekt von Prof. Clarissa Kurscheid vom Institut fur Ge-
sundheits- und Versorgungsforschung der praxisHochschule Kain.

Umsetzung

Die bestehende Fragmentierung des Gesundheitssystems soll durch den direkten Informationsabgleich
Uber die Sektorengrenzen hinweg nach und nach abgebaut werden. Zielgruppe des Projektes sind in
erster Linie Menschen, die an mehreren Erkrankungen leiden und die dementsprechend viele und teil-
weise miteinander interagierende Medikamente einnehmen. Insbesondere Patienten mit demenziellen
Erkrankungen profitieren von der sektorenlbergreifenden Gesundheitsakte. Die Behandlungseffizienz
und die Lebensqualitdt der Patienten kann dadurch gesteigert werden.

A
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Die eigentliche Innovation ist die Kombination aus der Vernetzungslosung und dem raschen Informati-
onsaustausch unter den beteiligten Arzten — Gber Anamnese, Befunde, Diagnosen und Therapien.

Ein besonderer Fokus liegt auf der intrasektoralen Arzneimitteltherapiesicherheit in der ambulanten Ver-
sorgung. Dazu sollen alle Medikamente des Patienten aufgefihrt und auf Kontraindikationen und uner-
wiulinschte Wechselwirkungen hin Gberprift werden.

In Tabelle 19 werden Inhalte der Innovation S-AMTS aufgefiihrt.

Tabelle 19 Innovation S-AMTS
|

Die Kommunikationsfragmentierung wird reduziert: Somit kdnnen Fehlinformationen und Informati-
onsverluste vermieden werden.

Eine hohere Qualitat der durchgehenden Dokumentation im unmittelbaren, intersektoralen Aus-
tausch wird gewahrleistet.

Durch funktionierende Kommmunikation und Friihwarnsysteme wird es moglich, schneller zu reagie-
ren: Es wird Uber-, Unter- oder Fehlversorgung reduziert.

Es kann schneller auf bedrohliche Neben- oder Wechselwirkungen von Medikamenten durch Warn-
hinweise und gegebenenfalls Fallkonferenzen reagiert werden.

Beschwerden lassen sich schneller beseitigen, Krankheitsverlaufe gut Gberwachen und abmildern
und lebensbedrohliche Komplikationen so eher vermeiden: Insbesondere bei Patienten mit reduzier-
ter Selbstbestimmung oder Selbststandigkeit.

Notwendige Therapieanpassungen konnen vor allem bei bestehender pflegerischer Versorgung ge-
zielt, auch ohne sonst zwingenden Hausbesuch durchgefihrt und Gberwacht werden.

Heimvisiten kénnen effektiver genutzt werden: Es bleibt mehr Zeit fur die Patienten, insbesondere
bei bestehender ambulanter Pflegeversorgung.

Durch erkannte Krisensituationen werden weniger Notfallhausbesuche, weniger Medikamente und

vor allem weniger vermeidbare Krankenhausaufenthalte notwendig.

Quelle: Eigene Darstellung.

Im stationdren Sektor werden Vorbefunde und bestehende Arzneimittel mit neuen Diagnosen und zu-
satzlichen Therapien abgeglichen und umfanglich pharmakologisch Gberpriift. Im Zweifelsfall werden
weitere Pharmakologen hinzugezogen.

Es findet also ein erweiterter Abgleich von Interaktionen und Kontraindikationen statt, in den auch Pra-
parate mit einbezogen werden kdnnen, die der Patient ohne Rezept in der Apotheke erworben hat.
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Sektorenlibergreifende Arzneimitteltherapie-Sicherheit (S-AMTS)

Um Risiken besser erfassen und berechnen zu kénnen, wurde flr die wichtigsten Grunderkrankungen
eine Matrix bekannter Einflussfaktoren erstellt. Neben den Bestandsdiagnosen und Medikamenten flie-
Ren in die Risikoberechnung vor allem die aktuellen Vitalwerte mit ein sowie die erhaltenen Laborwerte,

die Lebensumsténde und die Familienanamnese.

Nachste Schritte

Nach der erfolgreichen Prasentation des Projektes an drei ortsansassigen Kliniken, werden nun die IT-
Sachverstandigen aus den Kliniken und die entsprechenden Fachleute der MicroNova AG die vor Ort
vorhandenen Gegebenheiten eruieren und notwendige Schritte flr die Vernetzung diskutieren.

Ansprechpartner

Dr. rer. nat. Manfred Klemm

Geschaftsflhrer

Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen eG
Bruchhauser Stral3e 30

51381 Leverkusen
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www.gesundheitsnetz-leverkusen.de

Dr. med. Wolfgang Hubner

Vorstand
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Bruchhauser Stral3e 30
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E-Mail: huebner@gesundheitsnetz-leverkusen.de
www.gesundheitsnetz-leverkusen.de

Dr. med. Bodo Denhoven

Vorstand

Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen
Bruchhauser StralRe 30

51381 Leverkusen

Telefon: 02171 — 363 680

E-Mail: denhoven@gesundheitsnetz-leverkusen.de
www.gesundheitsnetz-leverkusen.de
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Stressmanagement mittels Herzkohéarenztraining
bei Hypertonie

Autoren: Regina Eckel und Constanze Liebe

Management Summary

Das Projekt Stressmanagement mittels Herzkohédrenztraining soll negativ gestressten Menschen helfen,
langfristig ihren Lebensstil zu verandern und gesund zu leben. Zielgruppe sind Frauen und Manner zwi-
schen 35 und 60 Jahren mit der Diagnose Bluthochdruck (Hypertonie).

Ein Herzkoharenztraining soll Herzschlag, Blutdruck und die Atmung miteinander in Einklang bringen.
Das Training besteht aus drei Komponenten: die HRV-Messung (Messung der Herzratenvariabilitat), ein
Biofeedbacktraining sowie ein moderates Ausdauertraining.

Das Arztenetz Lippe entwickelt seit 2009 innovative Projekte zur Gesundheitsschulung von Patienten.
Die Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe finanzierte die Pilotphase des Projekts. Seit dem Pro-
jektstart im Jahr 2015 haben 20 Patienten an dem Programm zum Stressmanagement teilgenommen.
Von diesen haben sieben das Programm erfolgreich abgeschlossen.

Umsetzung

Seit Jahren nimmt die Zahl stressinduzierter Erkrankungen zu. Dabei reagieren die Menschen ganz un-
terschiedlich auf den Stress — mdgliche Folgen sind Bluthochdruck, Schlafstérungen, Magen-Darm-
Beschwerden sowie Ricken- oder Kopfschmerzen.

Das Projekt Stressmanagement mittels Herzkohérenztraining konzentriert sich nun auf Patienten mit
Bluthochdruck, die zwar oft keine direkten kérperlichen Beschwerden haben, die aber trotzdem gesund-
heitlich stark gefahrdet sind. Mit dem Herzkohéarenztraining sollen die Patienten lernen, auf die Signale
des Korpers zu horen, kleine Entspannungseinheiten in den Alltag zu integrieren und das Stresslevel zu
reduzieren.

Das Konzept setzt sich aus drei Komponenten zusammen (siehe Abbildung 56). Die HRV-Messung
zeigt den zeitlichen Abstand zwischen zwei Herzschlagen im Verhéaltnis zur Atmung. Die Ergebnisse
kénnen unter anderem auf Erkrankungen hinweisen. Mit Hilfe des Biofeedbacktrainings werden be-
stimmte Korperfunktionen gemessen, die flr den Patienten eigentlich nicht wahrnehmbar sind. Diese
werden an den Patienten zurlickgemeldet. Der Patient lernt so, diese gemessenen Signale selber po-
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Stressmanagement mittels Herzkoharenztraining bei Hypertonie

sitiv zu steuern. Da sich méaRiges Ausdauertraining positiv auf den Stresslevel auswirkt, wird den Pati-
enten fUr das Projekt auch eine Pulsuhr zur Verfligung gestellt.

Abbildung 56 Bestandteile und Ziele des Versorgungsmodells

Personen zwischen 35-60 Jahren mit Bluthochdruck

MaRiges

HRV-Messung Biofeedbacktraining Ausdauertraining

¢ Vermeidung Folgeerkrankung
¢ Erhohung Selbstmanagement

Quelle: Eigene Darstellung.

Beteiligt am Projekt sind Arzt und Therapeut, das Netzblro, der Patient und weitere Kooperationspart-
ner. Der Arzt schreibt den Patienten ein und kommuniziert mit dem verantwortlichen Therapeuten.
Dieser flihrt die Messung der Herzfrequenzvariabilitdt durch, leitet das Biofeedbacktraining an, die Herz-
kohéarenzibungen sowie das Ausdauertraining — und er dokumentiert die Therapie. Der Therapeut ent-
lastet somit den Arzt. Das Netzblro organisiert beispielsweise die Terminvergabe. Zu den Kooperations-
partnern gehoren unter anderem Vereine und Anbieter aus dem Bereich Ausdauertraining.

Das Konzept stellt Patienten in den Mittelpunkt und starkt die Fahigkeiten zum Selbstmanagement.
Durch den Austausch zwischen Therapeut und Arzt bekommt der Arzt eine bessere Ubersicht iiber den
Gesundheitszustand und den Trainingsstand seines Patienten. Das Herzkoharenztraining hilft nicht zu-
letzt, Folgeerkrankungen zu vermeiden und Behandlungs- und Medikamentenkosten einzusparen.

Nichste Schritte

Bis Juli 2016 sollen 30 weitere Teilnehmer in das Projekt aufgenommen werden. Fir November 2016 ist
eine erste Evaluation geplant. Schon jetzt werden erste Daten erhoben, um im Anschluss mit Kostentra-
gern Uber eine langfristige Finanzierung zu verhandeln. Nach erfolgreichen Verhandlungen soll das Pro-
jekt regional ausgeweitet werden.
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TeleArzt

Sicherstellung hochqualitativer Patientenversorgung mithilfe
telemedizinischer Versorgungslosungen

Autoren: Thomas Assmann und Stefanie Berger

Management Summary

TeleArzt ist ein Konzept zur telemedizinischen Betreuung von Patienten. Mithilfe eines telemedizini-
schen Versorgungsrucksacks, der moderne Messgerate beinhaltet, kann die Versorgungsassistentin in
der Hausarztpraxis (VERAH) den Patienten betreuen. Zusétzlich kann der zustdndige Hausarzt per Vi-
deokommunikation Uber das Tablet direkt ins Wohnzimmer zum Patienten dazu geschaltet werden. Die
erhobenen Vitaldaten werden unverziiglich an den Arzt gesendet, der somit direkt Therapieanweisun-
gen an seine Versorgungsassistentin vor Ort flr den Patienten geben kann. Die Assistentin nimmt dem
Arzt somit einen Teil der zeitintensiven Routineuntersuchungen ab und lange Anfahrtswege entfallen.

Dies ermaglicht eine engmaschigere Betreuung des Patienten im hauslichen Umfeld. Der Hausarzt wird
aktiv eingebunden, aber gleichzeitig entlastend unterstitzt. Das Versorgungskonzept kommt Patienten als
auch Kostentragern zugute, da es stationdre Aufenthalte und Intensivbehandlungen zu verhindern hilft.

Das Charakteristische an dem Versorgungskonzept: Die Hausarztpraxis entsendet eine VERAH zum
Patienten, welche den Patienten telemedizinisch betreut — die Behandlung selbst wird vom Arzt Gber-
wacht und gesteuert. Zur Patientengruppe gehoren unter anderem Patienten mit chronischen Erkran-
kungen, aber auch Erkrankungen mit Mobilitdtseinschrankungen.

Das Projekt wird seit Oktober 2015 in Zusammenarbeit mit Dr. Thomas AlRmann in Lindlar, der Pro Ver-
sorgung Care AG und der vitaphone AG entwickelt und unter dem Dach der TAG TeleArzt GmbH vereint.

Umsetzung

Das Konzept will Versorgungsqualitdt sicherstellen, da in vielen Regionen die Zahl der Arzte sinkt und
somit die Zahl der zu versorgenden Patienten pro Arzt ansteigt. AuRerdem bietet das telemedizinische
Projekt eine Losung flr Patienten, die den Weg zum Arzt nicht auf sich nehmen kénnen und die auf ei-
nen Hausbesuch angewiesen sind.

Die VERAH kann vordefinieret Aufgaben des Arztes bei einem Hausbesuch in bestimmten medizini-
schen Situationen im Kontext der delegierbaren Leistungen Ubernehmen. Jedoch ist es dem Arzt aus-

el
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nahmslos vorbehalten, eine Erkrankung zu diagnostizieren. Gleiches gilt bei einem akuten Notfall; auch
hier muss der Arzt anwesend sein.

Bundesweit gibt es mittlerweile Gber 8.500 VERAHs. Mithilfe der Vitaldatensensorik kann der Versor-
gungsassistent den Patienten betreuen und bei Bedarf die Daten direkt an den Hausarzt Gbermitteln.
Zum Equipment der Versorgungsassistenz gehért ein telemedizinischer Versorgungsrucksack mit Sen-
sorik, mit denen Vitaldaten gemessen und Ubermittelt werden kdnnen, wie Gewicht, EKG, Blutzucker,
Sauerstoffsattigung, Lungenvolumen und Blutdruck. Begleitet wird dies durch eine Videokommunika-
tion Uber einen Tablet-PC. Abbildung 57 veranschaulicht die telemedizinische Betreuung.

Abbildung 57 Bestandteile telemedizinischer Betreuung

Patient
zum Beispiel mit:

Hausbesuch mit

. . Telemedizin-Rucksack
¢ Diabetes mellitus Typ 2,

e KHK & Herzinsuffizienz,
® Hypertonie,

Versorgungsassistenz

e Asthma/COPD,

® weitere chronische
Erkrankungen

Betreuung
des Patienten

Uberwachung der Einrichtung
Vitaldatensensorik VideoUbertragung

Quelle: Eigene Darstellung.

Das Konzept hat das Potenzial, gleichbleibende Versorgungsqualitat bei geringerem Zeitbedarf sicherzu-
stellen. Zudem kénnen Wegzeiten des Patienten und des Arztes gesenkt werden. Auf finanzieller Ebene
ergeben sich Einsparungen, weil Rettungstransporte, Krankenhausaufenthalte und Folgeerkrankungen
vermieden bzw. frihzeitig erkannt werden kénnen. Die Therapietreue der Patienten kann dartber hinaus
mithilfe von Patientencoaching gestarkt werden. Zudem wird das Vertrauensverhéltnis zwischen Patient
und Arzt aufrechterhalten und gestéarkt. Telemedizinische Versorgungsstrukturen kénnen in die vorhan-
denen Praxisablaufe integriert werden und sie letztlich unterstiitzen und optimieren.

Klnftig muss die Finanzierung sichergestellt werden. Die vertragliche Gestaltung mit den Kostentragern
erweist sich als schwierig. Aus diesem Grund bestehen die Vertrage derzeit auf selektivvertraglicher
Ebene.
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Nachste Schritte

Es sollen weitere Hausarztpraxen in das Konzept eingeschlossen werden. Langfristig gesehen sollen
telemedizinische Versorgungsstrukturen in die Regelversorgung integriert werden.

Ansprechpartner

Dr. med. Thomas Assmann

Facharzt flr Innere Medizin,

Notfallmedizin,
Naturheilverfahren
Angelus Praxis Lindlar
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Telefon: 02266 — 464 367
E-Mail: doc-ass@web.de
www.angelus-lindlar.de/

Stefanie Berger

Head of Business Development

and Marketing

vitaphone GmbH

Markircher StralRe 22

68229 Mannheim

Telefon: 0621 - 178 918 199

E-Mail: stefanie.berger@vitaphone.de
www.vitaphone.de
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Telemedizinische Versorgung von Patienten
mit chronischen Wunden

Autoren: Susann Bargel und Cornelia Kriiger

Management Summary

Die Telemedizinische Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden hat zum Ziel, die Versorgungs-
licke zwischen Akutversorgung und ambulanter Basisversorgung von chronischen Wunden zu schlie-
Ren. Das Projekt vernetzt ambulante und stationare Leistungserbringer aus dem Raum Hamburg: Das
universitare Wundzentrum, die DAK-Gesundheit und sechs Wundpraxen. So stellt das Projekt eine fla-
chendeckende und interdisziplinar-fachtbergreifende Versorgung sicher.

Mithilfe des telemedizinischen Versorgungskonzepts des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf
(UKE) und der DAK-Gesundheit sollen Barrieren zwischen Schnittstellen Uberwunden werden, das
Wissen des UKE soll auf die periphere Versorgung Ubertragen und letztlich die Qualitdt gesteigert
werden.

Umsetzung

Aktuellen Versorgungsstudien zufolge ist die Versorgungsqualitdt chronischer Wunden in Deutschland
nicht ausreichend. Problematisch sind vor allem die Schnittstellen zwischen Akutversorgung, speziali-
sierten Wundversorgungszentren, der ambulanten Basisversorgung sowie der regelmafRigen Nachkont-
rolle. Fir die Versorgung von schlecht heilenden Wunden haben sich spezialisierte VWundversorgungs-
zentren als leistungsfahige und effiziente Versorgungsstrukturen bewahrt — sowohl hinsichtlich der me-
dizinischen als auch der wirtschaftlichen Ergebnisse.

Das UKE verfiigt Uber ein Wundzentrum, das europaweit zu den differenziertesten und erfahrensten
interdisziplindren Zentren in der Versorgung chronischer Wunden zahlt. Es werden wochentlich klinische
Visiten mit Fachéarzten fir Dermatologie, Gefalichirurgie und plastischer Chirurgie durchgefiihrt. Das
Zentrum ist bundesweit mit Kliniken, niedergelassenen Arzten sowie Pflegeeinrichtungen und -diensten
vernetzt. Auch Disziplinen wie die Versorgungsforschung und die Gesundheitsékonomie sind am Zent-
rum angesiedelt. Die Herausforderung besteht darin, die Fachkompetenz des UKE der Flache zuganglich
zu machen.

Durch das Projekt Telemedizinische Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden soll die Lebens-
qualitat der Betroffenen steigen, stationdre Aufenthalte vermieden, Warte- und Wegezeiten verkdirzt
sowie Rezidivraten gesenkt und die Heilung verbessert werden.
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Telemedizinische Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden

UKE-Wundspezialisten haben einen Behandlungspfad entwickelt, der folgende drei Module enthalt
(siehe Abbildung 58).

Abbildung 58 Module des Versorgungsprogramms

e \Joraussetzung fur Teil- e definiert den Umfang der

nahme an der Versorgung Abkléirung telemedizinischen Behand-
abklaren detailliert i lung
e Informationen flr Patienten elaggerie Behandlung e umfasst die wochentliche

e Einweisung in die Handha- Diagnostik und digitale Wundvisite und die

bung der Smartphones Beratu ng daLaus abgeleiteten MaR-
nahmen

® beinhaltet die Abheilung
der Wunde oder das Ende
der Versorgung (nach Ab-
lauf von langstens sechs
Monaten)

e enthalt einen Uberleitenden
Wundreport

Quelle: Eigene Darstellung.

Nach neun und zwolf Monaten werden Nachsorgechecks bzw. Kontrollvisiten zur Evaluation vereinbart.
Das Versorgungskonzept beinhaltet zudem regelmaliige gemeinsame Fach- und Fallkonferenzen von
beteiligten Arzten und Pflegediensten. Sie stellen sicher, dass alle teiinehmenden Patienten fachlich
qualifiziert versorgt werden.

Zu den Aufgaben des UKE gehéren Umsetzung, Organisation, Qualitatssicherung, wissenschaftliche
Evaluation sowie koordinierende Versorgung mit den ambulanten Wundpraxen, Hauséarzten und Pflege-
diensten. Die Finanzierung erfolgt anhand einer wochengenauen Abrechnung der erbrachten Leistung.
Das UKE erhalt eine Aufnahme- und Wochenpauschale.

Die Evaluation erfasst die Prozess- und die Ergebnisqualitdt und misst die Heilungsrate, die Lebensqua-
litdt und den Patientennutzen sowie die Ressourcennutzung und die Kosten der Versorgung.

Nichste Schritte

Als nachstes soll die Ausweitung auf weitere Patienten und Regionen stattfinden. Letztlich soll das Pro-
jekt in die Regelversorgung Uberflhrt werden.
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Versorgungsforschung Vorhofflimmern

Versorgungsforschung Vorhofflimmern

Arztenetze gegen Schlaganfall

Autoren: Jiirgen Pflaum und Birgit Sattler

Management Summary

Strukturierte Blutdruck- und Pulsmessungen in Rahmen von Haus- sowie Facharztbesuchen sollen hel-
fen Schlaganfélle zu vermeiden. Die GO-LU (Gesundheitsorganisation Ludwigshafen) hat dazu einen
Behandlungspfad fir Patienten mit Vorhofflimmern entwickelt, der folgende Eigenschaften vereint:

¢ einheitliche Standards

¢ hohe Behandlungsqualitat

e geringer Zeitaufwand

e geringe Gesundheitskosten

e optimierter Schutz vor Schlaganfallen

e hohe Lebensqualitat fir Patienten

Innerhalb des Projekts wurden Patienten ab 65 Jahren untersucht, die an Bluthochdruck sowie Herz-
rhythmusstoérungen leiden — bei denen also ein Verdacht auf Vorhofflimmern besteht. Das Projekt er-
streckte sich Gber zwei Aktionswochen im Marz und jeweils eine Aktionswoche im Juni und September
2016. Fur Oktober 2016 war ein Workshop zur Auswertung und zum Erfahrungsaustausch geplant.

Umsetzung

Schatzungen zufolge verursacht Vorhofflimmern 30 bis 35 Prozent aller Schlaganfalle. Schlaganfélle
aufgrund von Vorhofflimmern bedingen eine hdhere Mortalitdt und Morbiditdt sowie einen langeren
Krankenhausaufenthalt. Des Weiteren kommmt es im Verlauf zu starkeren Beeintrachtigungen im Leben
sowie einem hoheren Rezidivrisiko. Zudem sind die Versorgungskosten um das 1,5-fache erhoht.

Allerdings bleibt das Vorhofflimmern oft unerkannt, da die Erkrankung haufig ohne Symptome verlauft.
Die Erkrankung tritt haufig unregelmafig auf und wird bei einmaliger Untersuchung in der Regel nicht
diagnostiziert. Aus diesem Grund scheint ein systematisches Screening sinnvoll, dass die Arztpraxen
nach vorgegebenen Parametern durchfihren.

Das Versorgungskonzept wurde in finf Praxen gestartet. Daflr wurde bei Patienten Uber 65 Jahren der
Blutdruck gemessen und auf PulsunregelméaRigkeiten geachtet. Bei auffalligem Puls wurde ein EKG

<
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geschrieben. Von 127 untersuchten Patienten wurde bei 13 ein Vorhofflimmern diagnostiziert. Die Zah-
len sind zwar nicht reprasentativ, stimmen aber mit den Aussagen aus der Literatur Gberein.

Die Abbildung 59 stellt den Behandlungspfad dar.

Abbildung 59 Behandlungspfad der GO-LU Arzte fiir Patienten mit Vorhofflimmern.

|.|
PATIENT
Alter tiber 65

.

e Blutdruck messen
* Puls messen

EKG
Ergebnisse
an Arzt

Puls

Dokumentation auffallig

ARZTENTSCHEID
tiber Behandlung

Quelle: Eigene Darstellung.

Der Mehrwert zeigt sich auf drei Ebenen:

1. Patientennutzen: Schlaganfalle werden vermieden — und die damit verbundenen schwerwiegenden
Einschnitte in die Lebensqualitat.

2. Leistungserbringer: werden entlastet aufgrund vermiedener Ereignisse und vermiedener Folgebe-
handlungen.

3. Pflegekassen: Pflegekosten werden vermieden.
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Versorgungsforschung Vorhofflimmern

Die Managementgesellschaften der Arztenetze GO-LU und WoGe (Wormser Gesundheitsnetz) organi-
sieren das Projekt; die Haus- und Facharzte des Netzes setzen es um. In Zukunft sollen Apotheken ak-
quiriert werden, die Kunden auf das Projekt aufmerksam machen, Blutdruck und Puls messen und auf
teilnehmende Arzte verweisen. Die Finanzierung des Projekts erfolgt aus Eigenmitteln und Ressourcen
beider Netze.

Niachste Schritte

Als Erstes soll das Projekt evaluiert werden. Weitere Schritte sind Informationsworkshops und Fortbil-
dungsveranstaltungen mit den teilnehmenden Praxen, um Erfahrungen auszutauschen. Des Weiteren
wird ein nachhaltiges Screening Uber den Projektzeitraum hinaus angestrebt. Erfreulich ware die Aus-
weitung in Form eines Angebots seitens der Krankenkassen.

Ansprechpartner

Birgit Sattler Dr. Roger Hladik

Wormser Gesundheitsnetz eG Vorstandsvorsitzender
Von-Steuben-Stralke 17 Gesundheitsorganisation Ludwigshafen eG
67549 Worms (GO-LU)

Telefon: 0624 — 197 70 90 Paul-Klee-StralRe 1

E-Mail: Info@woge-worms.de 67061 Ludwigshafen

Telefon: 0621 — 660 030 15
E-Mail: dr.hladik@go-lu.de
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Wormser Modell

Arztsitze in der Region halten

Autoren: Paul Bramer und Birgit Sattler

Management Summary

Arztsitze in der Region halten ist ein Konzept, das Nachwuchsarzten den Weg in die Niederlassung er-
leichtern soll. Die Zielgruppe sind somit zum einen Medizinstudenten und angehende bzw. ausgebildete
Facharzte, zum anderen Arzte, die ihren Arztsitz abgeben wollen.

Das Projekt will die Patientenversorgung in Worms und den angrenzenden Orten sicherstellen, Arzte
von blrokratischen Aufgaben entlasten und das finanzielle Risiko einer Niederlassung minimieren. Eine
gute Versorgung kann gewahrleistet werden, indem ausreichend Arzte ambulant tatig sind.

Das Wormser Gesundheitsnetz (WoGe) hat dazu einen MalRnahmenkatalog entwickelt, um potentiellen
Nachwuchs anzusprechen. Es wurden MalRnahmen definiert fir Famulatur- und PJ-Programme (vor al-
lem fir die Allgemeinmedizin), fir Veranstaltungen flir Nachwuchséarzte, aber auch fur die ,, WoGe-Pra-
xis” Arztegemeinschaft Liebenauerfeld — ein Praxismodell, in dem Haus- und Kinderarzte freiberuflich
oder angestellt in einer Praxisgemeinschaft tatig sind.

Dem Wormser Gesundheitsnetz gehdren 100 Arzte verschiedener Fachrichtungen an. Durch bisherige
Bemhungen wurden seit dem Jahr 2012 mehrere Haus- sowie ein Kinderarztsitz aufrechterhalten.

Umsetzung

In Worms und Umgebung besteht ein Arztemangel; es fehlt vor allem an Haus- und Kinderarzten. In den
Jahren 2011/2012 gingen drei Hauséarzte ohne Nachfolger in Rente, drei Facharztsitze wurden an Klini-
ken verkauft (Orthopadie, Neurologie und Padiatrie). Betroffen waren davon rund 4.000 Patienten. Die
Patientendichte und Wartezeiten in den verbliebenen Praxen stiegen daher an. Auch werden Patienten
immer haufiger von den Arzten abgelehnt. Kinderarzte behandeln zum Beispiel nur noch Neugeborene
mit Geschwistern.

Eine Analyse der WoGe zeigte, dass auch innerhalb des Wormser Gesundheitsnetzes in den nachsten
funf Jahren 15 bis 20 Arzte ihren Arztsitz abgeben werden, darunter zehn Hausarzte.

Dass sich fir diese Hausérzte nur schwer Nachfolger finden lassen, liegt auch an dem hohen finanziellen
Risiko, sowie dem enormen burokratischen Aufwand fir niedergelassene Arzte. Die WoGe hat sich fiir
ihre Umsetzung folgende Thesen gesetzt:
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Wormser Modell

1. Arztknappheit im WoGe-Land trotz gesperrter KV-Gebiete.

2. Fur junge Arzte sind Work-Life-Balance und Teamarbeit besonders wichtig.

3. Junge Arzte scheuen finanzielle Risiken.

4. Die Bindung an die Wormser Arzteschaft muss friihzeitig erfolgen.

5. Verschiedenste Interessensgruppen missen einbezogen werden, da das Thema die ganze Stadt be-
trifft.

Das Versorgungskonzept beinhaltet folgende Anreize:

e Famulaturen fir Medizinstudenten: Kontakte sollen hergestellt und Praxen vermittelt werden.

e Das PJ-Programm Allgemeinmedizin in Kooperation mit der Klinik: Es besteht die Mdglichkeit, das
Wahlfach Allgemeinmedizin ein Tertial lang zu belegen, um spater nahtlos in eine Praxis eingegliedert
zu werden.

e Gelebtes Verbundweiterbildungsprogramm in Kooperation mit der Klinik: Wahrend des Weiterbil-
dungsprogramms Allgemeinmedizin wird jedem auszubildenden Weiterbildungsassistenten ein Men-
tor zur Seite gestellt, der eine betreuende und beratende Funktion einnimmit.

 Arztenachmittage ,WoGe meets Nachwuchs” werden angeboten, damit Fragen der Arzte beantwor-
tet werden kénnen.

 Arztewochenenden fir Nachwuchsérzte aller Fachrichtungen und deren Familien, um Worms mit
seinen Angeboten besser kennenzulernen und das Privatleben einzubeziehen.

e WoGe-Praxis” bietet Rundum-Service. Neben vollausgestatteten Praxisraumen werden nichtmedi-
zinische Aufgaben wie Beschaffung, Datenverarbeitung und Personalmanagement abgenommen.

Eine Kinderbetreuung wird ab 2017 angeboten werden.

Die Mafinahmen werden von dem Tochterunternehmen WoGe-Service GmbH gesteuert. Es kooperiert
mit Vertretern der Stadt, des Klinikums, der Kassenarztlichen Vereinigung und anderen Partnern. Das
Projekt wird durch netzeigene Mittel finanziert, einzelne Werbe-Mal3nahmen werden von Kooperations-
partnern unterstitzt.

Nachste Schritte

Eine Kinderbetreuung — die sogenannte ,,PlanB-L&sung” — wird als nachster Schritte umgesetzt. DarU-
ber hinaus soll die ,WoGe-Praxis” in Worms ausgetestet werden. Das Praxiskonzept auf weitere an-
grenzende Orte auszuweiten, ist ein weiteres, besonders wichtiges Ziel.
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YASEMIN Beratungsstelle fur junge Migrantinnen

YASEMIN Beratungsstelle fiir junge Migrantinnen

Evangelische Gesellschaft Stuttgart e.V.

Autoren: Monika Memmel und Halide Ozdemir

Management Summary

YASEMIN ist eine Beratungsstelle flr junge Migrantinnen zwischen 12 und 27 Jahren, in Einzelfallen
auch fur junge Méanner oder Paare. Zudem konnen auch Vertrauenspersonen der jungen Migrantinnen
beraten werden, etwa Lehrpersonal, soziale Fachkrafte, Behdrdenmitarbeiter, Arbeitgeber oder Freunde.
Das Beratungsangebot richtet sich an Personen, die in Krisensituationen Hilfe bendtigen, die zum Bei-
spiel von Zwangsverheiratung bedroht oder betroffen sind, die Schwierigkeiten mit Familie, Verwandten
oder dem sozialen Umfeld haben. Die Beratung erfolgt anonym, kostenlos und auch in tirkischer Spra-
che —vor Ort, per Telefon oder per E-Mail. Zudem veranstaltet YASEMIN Praventions- und Informations-
veranstaltungen und leistet Gremienarbeit.

Seit Mitte 2007 gibt es die Beratungsstelle mit zwei Sozialpddagogen; ihr Trager ist die Evangelische
Gesellschaft Stuttgart e.V. Das baden-wirttembergische Ministerium fir Integration, heute Ministerium
fur Soziales und Integration, fordert die Beratungsstelle. YASEMIN ist ein Angebot fir Baden-Wirttem-
berg.

Umsetzung

YASEMIN setzt auf Beratung, Pravention, Vernetzung sowie Offentlichkeitsarbeit. Die nachfolgende
Grafik veranschaulicht die verschiedenen Bestandteile.

Beratung: Zum einen koénnen sich hilfesuchende Personen (Madchen/junge Frauen oder Vertrauens-
personen) direkt an die Beratungsstelle wenden (Komm-Struktur); zum anderen kommen aber auch
Mitarbeiter/Sozialpddagogen der Beratungsstelle direkt vor Ort (Geh-Struktur). Diese Mobilitat ist wich-
tig, da die Familienangehorigen nichts von dem Hilfeersuchen erfahren durfen. Beraten wird daher
auch in Schulen und in Ausbildungsstatten. Die Beratung kann sich Uber einen langeren Zeitraum er-
strecken.

Pravention: YASEMIN versucht vor allem, Uber die Themen Gewalt im Namen der Ehre und Zwangsver-
heiratung zu informieren und aufzuklaren. Zudem sollen die Rechte der Jugendlichen gestarkt werden.
Die Praventionsmalinahmen werden an Schulen (ab der siebten Klasse) und in Ausbildungsstatten an-
geboten. Zusatzliche Informationsveranstaltungen und Fachgesprache mit unterschiedlichen Berufs-
gruppen und Institutionen runden das Angebot ab.

<
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Vernetzung: Durch die Gremienarbeit will sich die Beratungsstelle mit anderen Beratungsstellen, Institu-
tionen und Einrichtungen austauschen und mit ihnen kooperieren. Die Teilnahme an Arbeitsgemein-
schaften/Gremien erfolgt auf kommunaler, Landes- und Bundesebene.

Abbildung 60 Schematischer Aufbau der Beratungsstelle

Beratung und Begleitung

e hei Schwierigkeiten mit Familie, Verwandten und ihrem sozialen Umfeld

e hei Konfliktsituationen, deren Ursache im traditionellen und kulturellen Hintergrund
liegt

* in Krisensituationen

e Opfer korperlicher und seelischer Gewalt

 bei Bedrohung durch Zwangsverheiratung oder nach Zwangsverheiratung

Migrantinnen
zwischen
12 und 27 Jahren

vertraute Dritte

Praventions- und Informationsveranstaltungen

. Behorden- Soziale

Quelle: Eigene Darstellung.

Es werden in Kooperation Fachtage zur Bekdmpfung von Zwangsverheiratung initiiert. Mit Interviews
und Artikeln in der Publikumspresse sowie (iber Fachartikel soll das Thema eine breitere Offentlichkeit
und vor allem Multiplikatoren erreichen, Kooperationspartner sollen gewonnen und die Bildung regiona-
ler Netzwerke soll vorangetrieben werden.

Der Hilfebedarf der Betroffenen und die Konzeption werden regelmafig Uberprift. Qualitatszirkel ge-
wahrleisten eine qualitativ hochwertige Padagogik.

Die Aktion Mensch finanzierte das Projekt ab Mitte 2007 fir fiinf Jahre und der Diakonische Spenden-
fonds flir zwei Jahre. Ab dem zweiten Jahr wurde das Projekt auch durch Spenden unterstlitzt. Das
Ministerium fir Integration Baden-Wirttemberg, heute Ministerium flr Soziales und Integration, férdert
das Projekt seit Mitte 2012. Zudem féllt ein Eigenanteil in Hohe von 22.000 Euro jahrlich an.

Nichste Schritte

Die Arbeit und das Konzept werden standig Uberprift, so dass das Angebot regelmafiig bedarfsgerecht
angepasst werden kann.

MSD Gesundheit

PARTNER | FORUM | PREIS



YASEMIN Beratungsstelle fur junge Migrantinnen

Weiterhin sollen Praventionsveranstaltungen im Bereich der Behindertenhilfe ausgeweitet werden.

Aufgrund der Flichtlingsthematik ist der Praventionsbereich neu zu gestalten bzw. anzupassen.

Ansprechpartner

Monika Memmel Halide Ozdemir

Abteilungsleitung Diplom-Sozialarbeiterin (FH)

Evangelische Gesellschaft Stuttgart e. V. (eva) Evangelische Gesellschaft Stuttgart e. V. (eva)
BichsenstralRe 34-36 BichsenstralRe 34-36

70174 Stuttgart 70174 Stuttgart

Telefon: 0152 — 406 547 89 Telefon: 0711 — 539 825

E-Mail: monika.memmel@eva-stuttgart.de E-Mail: halide.oezdemir@eva-stuttgart.de
www.eva-stuttgart.de/yasemin.html www.eva-stuttgart.de/yasemin.html
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Ausschreibung

MSD Gesundheitspreis 2017

Innovativen und nachhaltigen Versorgungsprojekten eine Blhne bieten, sie zu unterstltzen und Anreize
zur Nachahmung zu schaffen — diese Ziele verfolgt der MSD Gesundheitspreis. 2017 wird MSD zum
siebten Mal das MSD Forum GesundheitsPARTNER organisieren — und den MSD Gesundheitspreis
unter der Schirmherrschaft von Bundesgesundheitsminister Hermann Grohe verleihen. Fir den MSD
Gesundheitspreis 2017 kdnnen sich konkrete Versorgungsprojekte bewerben, die eine nachhaltige Ver-
besserung der medizinischen und/oder 6konomischen Ergebnisqualitat gezeigt haben.

Als Teilnahmevoraussetzungen gelten funf Kriterien:

1. Das Versorgungsprojekt soll eine nachhaltige Verbesserung der medizinischen und/oder 6konomi-
schen Ergebnisqualitdt gezeigt haben.

2. Es missen externe Evaluationsergebnisse vorliegen. Auch Pilotprojekte, die bereits im Markt etab-
liert sind oder vielversprechende Ergebnisse vorweisen, kénnen forderungswidirdig sein.

3. Inhaltlich sollen insbesondere Indikationen folgender grofRer Volks- und Infektionskrankheiten sowie
seltene Erkrankungen aufgegriffen werden: Diabetes mellitus Typ 2, Herz-Kreislauferkrankungen, Im-
munologie (Rheumatologie, Gastroentrologie), onkologische Erkrankungen, Osteoporose, Pilzerkran-
kungen sowie die Pravention und Therapie viraler und bakterieller Infektionen.

4. Der Ansatz soll Patienten und Versicherte dabei unterstlitzen, konkrete Gesundheitsziele fir sich zu
kennen, zu verstehen und zu erreichen sowie ihre Teilhabe am Versorgungsprozess mit zu férdern.

5. Das Projekt soll eine effiziente Versorgung Uber verschiedene Sektoren hinweg darstellen und bein-

halten.

Der MSD Gesundheitspreis ist mit einer Gesamtsumme von 110.000 € dotiert. Damit werden zweck-
gebunden Versorgungsprojekte gefordert. Pramiert werden bis zu sechs Projekte, darunter bis zu drei
Sonderpreise.

e E-Health/Digitalisierung
e Arztnetze/Community Medicine
e Starkung der Patientenbeteiligung/Adharenz

Projektinitiatoren, die an einer Bewerbung fir den MSD Gesundheitspreis 2017 interessiert sind, sollten
ihre Bewerbung an den folgenden 18 inhaltlichen Gesichtspunkten orientieren:
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Ausschreibung — MSD Gesundheitspreis 2017

Inhalt der Bewerbung

1. Bewerberdaten

2. Titel des Versorgungsprojektes
3. Leitidee des Projektes

4. Management Summary

5. Einleitung

6. Versorgungsherausforderung
7. Entstehungsgeschichte

8. Versorgungskonzept

9. Zielgruppe
10. Versorgungselemente
11. Mehrwert
12. Patientenorientierung
13. Finanzierung
14. Management
15. Externe Evaluationsergebnisse
16. Nachste Schritte
17. Literatur

18. Sonstige Information

Ablauf der Bewerbung

Unter www.msd.de/gesundheitspreis kénnen Sie sich bis zum 17.04.2017 online bewerben. Wesent-
licher Bestandteil der Bewerbung ist das zum Download bereitgestellte PDF-Bewerbungsformular. Hier
finden Sie alle notwendigen Informationen sowie formale Vorgaben zu lhrer Bewerbung. Bei Rickfragen
stehen wir Ihnen gerne auch unter gesundheitspreis@msd.de zur Verfigung. Alternativ kdnnen Sie uns
Ihre Bewerbung auch Uber diese Adresse zukommen lassen.

il
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Landarztnetz Lahn-Dill GmbH
Kaufmannischer Leiter

Bernadette Borgert

DRK-Kliniken Berlin | Westend

Rehazentrum Westend

Oberarztin, Diabetologin, Ernahrungsmedizinerin
(DAEM/DGEM)

Paul Bramer
Wormser Gesundheitsnetz WoGe eG
Vorstandsvorsitzender

Andreas Brandes
Gesundheitswirtschaft Hamburg GmbH
Projektmanager

Dr. med. Johannes Bruns
Deutsche Krebsgesellschaft e.V. Berlin
Generalsekretar

Ingrid Danschel
Akademische Lehrpraxis der TU Dresden
Inhaber

Dr. med. Bodo Denhoven
Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen
Vorstand

Deutsche Stiftung fir Junge Erwachsene mit
Krebs

Prof. Dr. Christian Dierks
Dierks + Bohle Rechtsanwalte
Fachanwalt flr Sozial- und Medizinrecht

Desislava Dimitrova

Klinik fir Gynakologie mit Zentrum fir
onkologische Chirurgie der Charité
Assistenzarztin

Helena Dreznjak

KV Telematik GmbH
Marketing & PR
Leiterin
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Karin Ebel

Amt fUr Kinder, Jugend und Familie; Stadt Freiburg
Kompetenzzentrum Frihe Hilfen

Leiterin

Regina Eckel
Arztenetz Lippe GmbH
Projektmanagement

Alexandra Eichner

Unternehmung Gesundheit Hochfranken GmbH
& Co.KG (UGHO)

Prokuristin, Assistenz der Geschaftsflihrung

Dr. med. Volker Eissing
Emsléandische Versorgungsinitative (EVI) gGmbH
Projektleiter

Dr. Manfred W. EIff

NIFE Niedersachsisches Zentrum fir Biomedizin,
Implantatforschung

Geschéftsfihrer

Thomas Engels
Health Card GmbH
Vertriebsleiter

Tamer Ergln-Yikici
Radyo Metropol FM
Geschéaftsfuhrer

Dr. Susanne Fiedler
MSD SHARP & DOHME GMBH
Senior Vice President and Managing Director

Johann Fischaleck

Kassenarztliche Vereinigung Bayerns
Referat Vertragspolitik und Arzneimittel
Teamleiter Arzneimittel

Fachapotheker fur Klinische Pharmazie

Dr. Jurgen Flohr
Leipziger Gesundheitsnetz
Vorstand
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Prof. Dr. med. Christian Flligel-Bleienheuft
Gesundheitsnetz Koln Std e.V.
Vorstandsvorsitzender

Marion Foérster
Evangelisches Krankenhaus Alsterdorf
Leitung Offentlichkeitsarbeit

Lutz O. Freiberg

IGiB GbR (Innovative Gesundheitsversorgung in
Brandenburg)

c/o Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg
Geschaftsfihrer

Prof. Dr. Kristina Friedland
Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-
Nirnberg

Professorin flir Molekulare und Klinische
Pharmazie

Dr. Nicola Fritz
Fachérztin flr Allgemeinmedizin

Sofie Frohlich
Happy Mood

Dr. Florian Fuhrmann
KV Telematik GmbH
Geschaftsfihrer

Prof. Dr. Jochen Gensichen

Klinikum der Ludwigs-Maximilians-Universitat
Mdinchen

Institut fur Allgemeinmedizin

Leiter

Dr. Dennis Gobel
Agaplesion Markus Krankenhaus
Vors. Geschaftsfihrer

Martin Gohl

MSD SHARP & DOME GMBH

Market Access Primary Care

Senior Manager Versorgungsprogramme &
Kooperationen
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Philipp Goller
Redaktion und Moderation

Lea Grabley

AOK Nordost — Die Gesundheitskasse
Versorgungsmanagement — Programme und
Vertrage

Team Indikationen 1

Mitarbeiterin

Prof. Dr. med. Dr. phil. Martin Héarter

UKE, Institut und Poliklinik fir Medizinische
Psychologie

Institutsdirektor

Sabine Heidler
medicoos e.V.
Vorsitzende des Vorstandes

Dr. Hans-Joachim Helming
Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg
Vorsitzender des Vorstandes

Andreas Herpich
Elisabeth-Klbler-Ross-Akademie, Hospiz
Stuttgart

Bildungsreferent

Prof. Dr. med. Felix Herth
Thoraxklinik-Heidelberg

Abteilung Innere Medizin — Pneumologie
Chefarzt, Med. Geschéftsfihrer

Dr. iur. Rainer Hess

Gemeinsamer Bundesausschusses
Ehemaliger unabhangiger Vorsitzender
Rechtsanwalt

Dr. med. Christof Andreas Heun-Letsch
HL-Beratung im Gesundheitswesen
Leiter

Thomas S. Hiller

Institut fur Allgemeinmedizin, Universitats-
klinikum Jena, Friedrich-Schiller-Universitat
Wissenschaftlicher Mitarbeiter,
Projektkoordination Jena-PARADIES

Dr. rer. nat. Bianca Hopfner
Ethos gemeinnlitzige GmbH

Prof. Dr. Robert Horne

Professor of Behavioural Medicine

University College, London

UCL School of Pharmacy

Centre for Behavioural Medicine

Director

Centre for Advancement of Sustainable Medical
innovation

UCL Academic

Director

Prof. Dr. med. Rudolf Maria Huber

Klinikum der Universitat Minchen
Medizinische Klinik V / Campus Innenstadt
Sektion Pneumologie Innenstadt und Thorakale
Onkologie

Leiter

Dr. med. Wolfgang Hibner
Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen eG
Vorstand

Dr. med. Tim Husemann
MSD SHARP & DOHME GMBH
Director Healthcare Management & Contracting

Prof. Dr. Siegfried Jedamzik
Bayerische TelemedAllianz
Geschaéftsfihrer

Manfred Jehnen
AXA Konzern AG
Teamleiter, Projektleiter

Lars Johannson
Emslandische Versorgungsinitative (EVI) gGmbH
Geschaéftsfihrer

Peter Kurt Josenhans

AOK - Die Gesundheitskasse Bremen/
Bremerhaven

Direktion Versorgung

Leiter
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Brigitte Kaser

AOK - Die Gesundheitskasse flr Niedersachsen
Bereich Gesundheitsmanagement
Geschéaftsfihrerin

Ekaterina Karabasheva
Jourvie gemeinnttzige UG (haftungsbeschrankt)
Grinderin

Lysann Kasprick
GeriNet Leipzig
Netzwerkmanagement

Gesche Ketels

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Physiotherapie

Leitung

Dr. rer. nat. Manfred Klemm
Regionales Gesundheitsnetz Leverkusen eG
Geschaftsfahrer

Michael Klennert
STAR Healthcare Management GmbH
Geschaftsfuhrer

Dr. Rolf Koschorrek
RK Health Care GmbH
Geschaftsfihrer

Friedich-Wilhelm Koop
Samtgemeinde Heemsen
Samtgemeindeblrgermeister

Werner Koop

Emslandische Versorgungsinitative (EVI) gGmbH
Schulungszentrum am Ludmillenstift in Meppen
Leiter

Dr. Christine Kuch
solution focused minds
Inhaberin

Sedat Korkmaz
Alevitische Akademie e.V.
Vorsitzender des Vorstands

MSD Gesundheit

PARTNER | FORUM | PREIS

Martina Kost

Arbeiterwohlfahrt, Kreisverband Freiburg e.V.
Interdisziplindre Beratungs- und Frihforderstelle
mit Fachdienst fir Integration und Inklusion und
Frihe Hilfen

Prof. Dr. Irene Kramer
Universitatsmedizin Mainz
Direktorin der Apotheke, Projektleitung

Florian Kron
Universitatsklinik Koln Klinik | fir Innere Medizin
Bereich Okonomie, Budgetbeauftragter

Cornelia Kruger
DAK-Gesundheit
Vertragsmanagerin

Steffen Kruhl
KV Telematik GmbH
Projektleiter eArztbrief

PD Michael Kusch

Universitatsklinik KoIn, Klinik | fir Innere Medizin
LebensWert e.V.

Leitung Bereich Forschung und Entwicklung

Prof. Dr. med. Martin Lambert

UKE, Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie

Arbeitsbereich Psychosen

Leiter Integrierte Versorgung

Leiter Station PA2

Oberarzt

Dr. med. Martin Lang

BVKJ Bayern e.V. Berufsverband der Kinder- und
Jugendarzte

Landesverbandsvorsitzender

Stephanie Lerf
Vincentro Miinchen gGmbH, Awolysis gGmbH
Geschaftsflhrerin

Qonstanze Liebe
Arztenetz Lippe GmbH
Geschéftsleitung
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Magdalene Linz
Apothekerkammer Niedersachsen
Prasidentin

Rainer Luithardt
Arbeiterwohlfahrt Kreisverband Freiburg e.V.
Abteilungsleiter Allg. Sozialwesen

Mirjam Mann

Allianz Chronischer Seltener Erkrankungen
(Achse e.V.)

Geschéftsfihrerin

Dr. Ursula Marschall
BARMER GEK
Leitende Medizinerin

Peter Makolla

protected dialog experts Deutschland GmbH,
pde.de

Geschaftsfuhrer

Dr. med. Manfred Mayer
GGM Gesundheitsprojekt Mannheim e.G.
stellvertretender Vorstandsvorsitzender

Univ.-Prof. (em.) Dr. Heinz Mechling
Institut fir Bewegungs- und Sportgerontologie
Projektleitung

Monika Memmel
Evangelische Gesellschaft Stuttgart e. V. (eva)
Abteilungsleitung

Andreas Mendel
Initiative — Gesunder Betrieb gemeinnitzige GmbH
Geschéftsfihrer

Detlef Meyer
Samtgemeinde Grafschaft Hoya
Samtgemeindeblrgermeister

Marius Milde

AOK PLUS - Die Gesundheitskasse flir Sachsen
und Thuringen

Versorgungsmanagement

Bereichsleiter

Dr. Claudia Mildner
Universitatsmedizin Mainz
stellvertretende Projektleitung

Dr. med. Christof Mittmann
medis Mlnster
Vorsitzender

Dieter Mohler

Rechtsanwalt

Diabetikerstiftung Mittelpunkt Mensch
Vorstandsmitglied

Harald Mohlmann
AOK Nordost — Die Gesundheitskasse
Berater des Vorstands

Dr. Markus Moessner
Universitatsklinikum Heidelberg
Forschungsstelle flr Psychotherapie
Wissenschaftlicher Mitarbeiter

Dr. med. Mustafa Zelal Muallem
Klinik far Gynéakologie mit Zentrum fir
onkologische Chirurgie der Charité
Stellv. Direktor, Leitender Oberarzt

Hardy Miiller
Aktionsblndnis Patientensicherheit e. V.
Geschéaftsfiuhrer APS

Stefan Muller
Otocare GmbH
Geschaftsfuhrer

Thomas Muller

Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe
Zentralstabs Unternehmensentwicklung
Geschaftsfihrer

Dr. Markus Muschenich

Flying Health — die Startup-Manufaktur
Grinder und Manager
Bundesverbandes Internetmedizin
Vorstandsmitglied
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Prof. Dr. GlUnter Neubauer
Institut fir Gesundheitsokonomik, Miinchen
Direktor

Thomas Oeben
Dein Nachbar e.V.
Vorsitzender

Dr. med. Hendrik Oen
medis MUnster
Vorstand , Verantwortlicher EDV-Vernetzung

Halide Ozdemir
Evangelische Gesellschaft Stuttgart e. V. (eva)
Diplom-Sozialarbeiterin (FH)

Univ.-Prof. Dr. Dr. h. ¢. Jirgen Osterbrink
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat Salzburg
Institut fur Pflegewissenschaft und -praxis
Vorstand

Angelika Ostrowski

Deutscher Blinden- und Sehbehindertenverband
eV. (DBSV)

Koordination

Sarah Christina Palme
Berufsgenossenschaftliches Universitatsklinikum
Bergmannsheil

Apothekerin

Simone Pareigis

Selbsthilfegruppe fur Leukamie- und
Lymphompatienten Halle
Selbsthilfegruppenleiter

Dr. Detlev Parow
DAK-Gesundheit, Hamburg
Leiter Versorgungsmanagement-Entwicklung

Dr. Silvia Petak-Opel
MSD SHARP & DOHME GMBH
Manager Patient Relations

Uwe Peters
DKV Pflegedienste und Residenzen GmbH
Geschaftsflhrer
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Jurgen Pflaum

Gesundheitsorganisation Ludwigshafen eG
(GO-LU)

Ehemaliger Geschaftsflhrer

Dr. med. Andreas Potzl

Unternehmung Gesundheit Hochfranken GmbH
& Co. KG (UGHO)

Geschaftsfuhrer

Birgit Pohler

Evangelisches Krankenhaus Alsterdorf gGmbH
Sengelmann Institut fir Medizin und Inklusion
Projektkoordination

Dr. med. Georg Poppele

Evangelisches Krankenhaus Alsterdorf gGmbH
Sengelmann Institut fir Medizin und Inklusion
Chefarzt

Dr. Ralf Porzig
Sachsische Krebsgesellschaft e.V. (SKG)
Geschaftsfuhrer

Gerhard Potuschek
BARMER GEK Bayern
Ehemaliger Geschaftsflhrer

Dr. Franziska Plschner

inav — privates Institut fir angewandte
Versorgungsforschung GmbH

Senior Manager Gesundheitsékonomie

Thomas Rampoldt
Arztegenossenschaft Nord eG
Geschéaftsfuhrer

Stephanie Rataj
AOK-Nordost Centrum fir Gesundheit Berlin
Rehazentrum Westend

Dr. Andreas L.G. Reimann

admedicum Business for Patients GmbH & Co
KG, Koln

Geschaftsfihrender Gesellschafter
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Dirk Reinecke
Rehazentrum Westend Berlin
Sporttherapeut

Erik Reisig
Otodata Solutions GmbH
Geschéftsfuhrer

Kai Rickert

Initiative — Gesunder Betrieb gemeinniitzige
GmbH

Partnermanagement/ Qualitatssicherung

Petra Riesner

AOK Nordost — Die Gesundheitskasse
Versorgungsmanagement — Programme und
Vertrage

Team Indikationen 1

Leitung

Dr. med. Klaus Résing
Arztenetz Eitorf e V.
1. Vorsitzender

Sandra Rose-Fréhlich
Firma Rose-Frohlich
Geschaftsflihrung

Sarah Roweda

Deutsches Institut fir angewandte
Sportgerontologie
Geschéftsflhrerin

Ann-Kristin Ruhe

Deutsches Kinderschmerzzentrum,
Vestische Kinder- und Jugendklinik, UWH
Projekt-Managerin

Ramazan Salman
Ethno-Medizinisches Zentrum e. V.
Geschaftsfihrer

Birgit Sattler
Wormser Gesundheitsnetz WoGe eG
Geschaftsflihrung

Dr. med. Doris Scharrel
Berufsverband der Gynékologen in
Schleswig-Holstein

Vorsitzende

Ulrich Scheibel
Evangelische Stiftung Alsterdorf
Vorstand

Dr. Helmut Schlager

WIPIG — Wissenschaftliches Institut far
Pravention im Gesundheitswesen
Geschéftsfihrer

Dr. med. Monika Schliffke

Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein
(KVSH)

Vorstandsvorsitzende

Sonke Schmidt

Berufsverband der Radiologen und
Nuklearmediziner in Schleswig-Holstein
Vorsitzender

Dr. Karin Schmiedel

WIPIG - Wissenschaftliches Institut fir
Pravention im Gesundheitswesen
ehemalige wissenschaftliche Mitarbeiterin

Dr. med. Karl-Heinz Schmitz
Arztenetz Niederrhein e.V.
2. Vorsitzender des Vorstandes

Michael Schmitz
Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen
Geschaftsflhrer der Bezirksstelle Verden

Thomas Schonemann
Sachsische Krebsgesellschaft e.V. (SKG)
Projekt-Koordinator

Claudia Schrewe
Netzmanagement
Freiberufliche Moderatorin
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Tim Steimle
Techniker Krankenkasse
Leiter Fachbereich Arzneimittel

Harald Schubert

Initiative — Gesunder Betrieb gemeinntitzige
GmbH

Geschaftsfuhrer

Prof. Dr. Martin Schulz
Arzneimittelkommission der Deutschen
Apotheker (AMK)

Vorsitzender

Dr. Michaela Schunk, PhD

Klinikum der Universitat Minchen
Klinik und Poliklinik fur Palliativmedizin
Wissenschaftliche Mitarbeiterin,
Studienkoordinatorin BreathEase

Dr. med. Armin Schuster
medis Minster
Vorsitzender

Sarah Victoria Schwalm
IFB AdipositasErkrankungen
SOP-Managerin

Prof. Dr. Friedrich Wilhelm Schwartz
Sachverstandigenrat Gesundheit
ehemaliger Vorsitzender

Uwe Schwarzkamp

LebensWert e.V.

Geschéftsfihrer

Leitung Bereich Versorgungsmanagement

Prof. Dr. Dr. Peter C. Scriba

Medizinische Klinik Innenstadt der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen
ehemaliger Direktor

Prof. Dr. med. Jalid Sehouli

Klinik far Gynakologie mit Zentrum fir
onkologische Chirurgie der Charité
Klinik fir Gynakologie

Direktor
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PD Dr. Joachim Seybold MBA
Charité - Universitatsmedizin Berlin
Stellv. Arztlicher Direktor

Angelika Sieg
AXA Konzern AG
Patientenbegleitung Diabetes, DITG Projekt

Jorg Simpfendorfer
Gesundheitsnetz Std eG
Vorstandsreferent

Dr. med. Helmut Sérensen
Praxisinhaber

Niedergelassener Internist, Schwerpunkt
Rheumatologie

Anne Stark

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Institut far Allgemeinmedizin
Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Michael Steinhaus
MedicBrain Healthcare
Inhaber

Regina Steinkemper

Der Paritatische Wohlfahrtsverband
Baden-Wrttemberg

Bereich Gesundheit und Selbsthilfe
Leiterin

Britta Tetzlaff

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Institut far Allgemeinmedizin
Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Dr. Johannes Thormahlen M.H.A
GWAQ ServicePlus AG Gesellschaft fur

Wirtschaftlichkeit und Qualitat bei Krankenkassen

Vorstand

Ulrike Tiesler

AOK PLUS - Die Gesundheitskasse fir Sachsen

und Thiringen
Krankenhausreferentin
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Hanswerner Voss
GCN-HealthNet GbR, International Partnership
Managing Partner

Dr. rer. nat. Julia Wager

Deutsches Kinderschmerzzentrum,
Vestische Kinder- und Jugendklinik, UWH
Leiterin des Forschungsteams

Dr. Jutta Wendel-Schrief
MSD SHARP & DOHME GMBH
Direktor Market Access

Prof. Dr. med. Rainer Wiewrodt
Universitatsklinikum MUnster
Medizinische Klinik und Poliklinik A
Leiter Pneumologie

Prof. Dr. med. Mathias H. Wilhelmi

Hannover Medical School (MHH)

Dept. Of Vascular and Endovascular Surgery
Div. F. Cardiac-, Thoracic-, Transplantation and
Vascular Surgery

Cornelia Wilkens

Stadt MUnster

Soziales, Integration, Kultur und Sport
Dezernentin

Isolde Wolf
Vincentro Miinchen gGmbH
Einrichtungsleitung

Michael Wistefeld
OPTIl-med GmbH, KdIn
Geschéaftsfihrender Gesellschafter

Amin Zayani
Med Angel UG
Geschaftsfihrer

Prof. Dr. med. Boris Zernikow

Deutsches Kinderschmerzzentrum
Vestische Kinder- und Jugendklinik, UWH
Chefarzt

Katrin Zimmer
Geriatische Schwerpunktpraxis
Arztin
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