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Als im Herbst 2000 dem redaktionellen Bei-
rat von Managed Care das Konzept fiir ein
Heft zum Schwerpunkt eHealth vorgelegt
wurde, 16ste dies Stirnrunzeln aus: Was ha-
ben «e»-Themen mit Managed Care zu tun?
Ist das nicht zu technisch? Dennoch wurde
die Ausgabe 4/2001 zur ersten deutschspra-
chigen Darstellung von eHealth. Sechs Jahre
spiter hat der Schweizer Bundesrat die natio-
nale Strategie eHealth verabschiedet.!

Heute ist eHealth angesagt: Wer seinen PC
beherrscht und ein Spital von innen kennt,
gilt als eHealth-Experte, die IT-Industrie
preist eHealth als Losung aller Probleme
an, die drztlichen Zunftvertreter heben Schiit-
zengriben aus, die Regulatoren wittern die
Ausweitung ihrer Zustindigkeitsbereiche,
wihrenddessen verirren sich die Politiker im
Minenfeld der Versichertenkarte. In einer
Hinsicht ist eHealth unumstritten: Das The-

ma ist gesetzt!

Umso notwendiger ist es, mit diesem Heft ei-
nen Beitrag zur Reflexion zu leisten, was mit
eHealth erreicht werden soll: Reicht es, beste-
hende Prozesse mit Informatikmitteln zu be-
schleunigen? Richten wir uns am heute
Machbaren aus und zementieren wir unsere
Strukturen mit ICT?? Oder wollen wir, von
der Vorstellung eines verbesserungsfihigen
Gesundheitswesens geleitet, die Verantwor-
tung ergreifen und mit zeitgemissen Arbeits-
instrumenten das Notwendige, Sinnvolle und
Winschbare auf- und ausbauen?

1 http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversiche-
rung/00305/03505/index.html?lang=de

2 ICT = Informations- und Kommunikationstechnolo-
glen

Unser Gesundheitswesen steht vor einem tief
greifenden Strukturwandel. Widerstand gegen
Verinderung ist verstindlich, aber die Vogel-
Strauss-Taktik ist eine untaugliche Problembe-
wiltigungsstrategie. Was ist daran schlecht,
wenn eHealth ein qualitativ verbessertes und
effizienteres Gesundheitswesen ermdglicht,
das Patienten vor Fehlbehandlung schiitzt
und sie wirklich in den Mittelpunkt stellt?

Auch wenn noch viele eHealth-Bausteine feh-
len und wir nicht wissen, wohin die Reise uns
fithren wird: Wir sind auf dem Weg! Das vor-
liegende Heft schafft eine Ubersicht und gibt
Einblick in bereits stattfindende Arbeiten, die
schrittweise und pragmatisch zur Integration
der ICT in Medizin und Gesundheitsversor-
gung fithren. Es macht deutlich: Bei eHealth
geht es nicht um Technologie als Selbstzweck,
sondern um die ICT-unterstiitzte Weiterent-
wicklung des Gesundheitssystems.

eHealth verbessert die Vernetzung und Koor-
schafft
durchgehende Prozesse und macht sie steuer-
bar, fordert dadurch Qualitit und Zusam-
menarbeit, und ermdglicht zudem ein echtes

dination im Gesundheitssystem,

Informations- und Wissensmanagement. Das
erinnert an uralte Managed-Care-Ideale! Das
vorliegende Heft fiigt sich nahtlos an die Aus-
gabe 4/2001. Der Titel des Editorials im Som-
mer 2001 lautete: «eHealth: Die Chance,
endlich den Managed-Care-Gedanken zu
verwirklichen?» Die Antwort lautet heute: Ja!

Martin D. Denz

Dr. med., Executive Master in eGovernance EPFL
Prisident Schweizerische Gesellschaft fiir Telemedizin
und eHealth SGTMeH

Vice President European Health Telematics Association
EHTEL, Brussels
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Schwerpunktthema:
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Ein Schliissel fiir den notwendigen Strukturwandel

Stefan Brupbacher

eHealth soll konkreten Nutzen fiir die Patienten bringen: Verbesserun-
gen der medizinischen Ergebnis- und Prozessqualitit wie auch Selbstbe-
stimmung und Verantwortung.

Swiss Health-Fiction 2015

Martin D. Denz

Ein Assistenzarzt berichtet im Jahr 2015 aus seinem Einsatz als Grund-
versorger und dariiber, wie sich das Gesundheitswesen durch die techni-
schen Hilfsmittel weiterentwickelt hat.

Vernetzte Dienste fiir altersgerechtes Wohnen

Rolf Brechbiihl, Emil Kowalski und Ulrich Pagel

Ein neues Konzept fiir selbststindiges Wohnen im Alter nutzt die Strate-
gie der Partizipation an bestehende Infrastrukturen, wodurch sich die
Kosten senken lassen.

Niederlande: Der Weg zur elektronischen Patientenakte

Johan G. Beun, Ab Bakker

Um elektronische Patientenakten landesweit einsetzen zu konnen, wurde
in den Niederlanden ein nationales ICT-Institut gegriindet. Dieses
schafft eine gemeinsame eHealth-Architektur fur das Gesundheitswesen.

Telemedizin: Fachwissen weltweit vermitteln

Andreas Faller, Stephan Kaufmann

Die Bedeutung der Telemedizin wird weiter zunehmen und das beste-
hende Angebot ausgebaut werden. Bei dieser Entwicklung stellen sich
auch rechtliche Fragen.

Die vernetzte danische Gesundheitsversorgung

Markus Nufer

Dinemark hat sein Gesundheitswesen reformiert, eHealth ist dabei
selbstverstindlich geworden. Das Gesundheitsportal ist ein Element
davon.

Informations- und Kommunikationssysteme in Praxisnetzen
Gunter Schicker, Freimut Bodendorf

Die meisten Praxisnetze in Deutschland und der Schweiz nutzen die In-
formationstechnologien nicht optimal, wie die Praxisnetzstudie bei der
Detailanalyse zeigt.

Managed-Care-Modelle

Arztenetze in der Schweiz im Jahr 2007

Peter Berchtold, Kurt Hess

Verzeichnis iiber die Arztenetze in der Schweiz und die Ubersicht iiber
die Entwicklung von 1999 bis 2007.
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Qualitatssicherung in der Pflege

Ruth Schweingruber, Ursula Ladrach

Ein Zertifizierungsverfahren beurteilt die strukturellen Bedingungen
sowie die Prozesse und Ergebnisse in der Pflege. Qualitit soll gesichert
und gefdrdert werden.
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Sicherheit ist kein Zufall

Christian Marti

International Forum on Quality and Safety in Health Care 2007,
Barcelona
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GeWint -

die Zukunft heisst
integrierte Versorgung

Heute sind Dienstleistungen und Be-
handlungsprozesse zwischen den Leis-
tungserbringern im Gesundheitswesen
stark segmentiert. Dies beeintrichtigt
eine optimale Betreuung der Patienten’
und verursacht unnétige Kosten.
Massgebende Akteure der Gesund-
heitsregion Winterthur (GeWint) wol-
len dies dndern und haben dazu das
Projekt GeWint lanciert. Das Ziel die-
ses Projekts ist eine integrierte Versor-
gung in der Gesundheitsregion Win-
terthur. Die medizinische Versorgung
soll verbessert und die Region fiir
die wachsenden Herausforderungen im
Gesundheitswesen vorbereitet werden.
Am diesjihrigen FMC-Symposium wur-
de das Projekt GeWint einem sehr in-
teressierten Publikum vorgestelit.?

Auf den ersten Blick fillt nichts Spektakula-
res auf: Eine geografische Region, bestehend
aus einer Stadt mit rund 100000 Einwoh-
nern und einem Giirtel von kleinen und
grossen Gemeinden mit nochmals so vielen
Einwohnern. Die qualitativ hoch stehende

1 Fir die bessere Lesbarkeit wird einheitlich die mdnn-
liche Form gewihlt. Selbstverstindlich sind immer bei-

de Geschlechter gemeint.

2 Prisentation siche unter www.fmc.ch (Veranstaltungen/
FMC Symposium 2007)
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Gesundheitsversorgung wird primir durch
ein starkes Offentliches und privates Spital,
die  niedergelassenen  Hausirzte und
Fachirzte sowie eine Vielzahl von ambulan-
ten Gesundheitseinrichtungen gewihrleistet.
Innovationen wie Managed-Care-Modelle
sind in Winterthur kein Fremdwort - sie ha-
ben Tradition — bereits jeder dritte Einwoh-
ner hat sich fur diese Versorgungsform ent-
schieden. Seit iber zehn Jahren ist der
Grossteil der Hausirzte in Arztenetzwerken
und HMO organisiert, worin die Arzte ver-
netzt — zum Wohle der Patienten - zusam-

menarbeiten.

Somit ist doch alles gut! Nicht gut genug,
meint eine Gruppe von Experten aus dem
lokalen Gesundheitswesen. Von den Erfah-
rungen mit integrierten Versorgungsansit-
zen aus dem In- und Ausland, wie beispiels-
weise der Integrierten Psychiatrie Win-
terthur (ipw) oder dem Unternehmen
Gesundheit Oberpfalz Mitte (UGOM) aber
auch aus anderen Branchen, wie dem Ziir-
cher Verkehrsverbund (ZVV), will die Exper-
tengruppe profitieren und eine neuartige,
fir die Gesundheitsregion Winterthur zu-
kunftsweisende Idee entwickeln. Die Vision
von GeWint ist, Kostentriger und Leistungs-
erbringer auf ein gemeinsames Ziel zu verei-
nen: ihre Region integriert zu versorgen. Ge-
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nau wie der ZVV. Der offentliche Verkehr
und das Gesundheitssystem weisen {iberra-
schend viele Parallelen auf und kimpfen mit
dhnlichen Herausforderungen - da liegt es
nahe, daraus zu lernen, wie die anderen ihre
Schwierigkeiten meistern.

Das Winterthurer Institut fiir Gesundheits-
6konomie WIG und die BlueCare AG leiten
das sehr anspruchsvolle Projekt GeWint ge-
meinsam. Als Partner sind mit der Stadt
Winterthur, dem Kantonsspital Winterthur,
der Klinik Lindberg, der SWICA und dem
«Netzwerk Gesundheitsokonomie Winter-
thur» Kostentriger und Leistungserbringer
gleichermassen im Projekt vertreten.
Hauptziel von GeWint ist eine bessere Ver-
sorgung der Bevolkerung, der Versicherten,
der Patienten im Allgemeinen und chro-
nisch Kranken im Speziellen. Fiir diese Ziel-
gruppen sollen bestehende Dienstleistungen
vernetzt und neue Dienstleistungen ent-
wickelt werden (siehe Grafik). Durch eine
sektoriibergreifende Kommunikation, Koor-
dination und Kooperation soll bei gleichzei-
tiger Kostendimpfung die Behandlungsqua-
litit sowie die Behandlungssicherheit ver-
bessert werden. Moglich wird dies durch
eHealth-Instrumente, die einerseits die Ak-
teure im Gesundheitswesen vernetzen und
andererseits neue Dienstleistungen ermogli-
chen. Eine gemeinsame Vision aller Akteure

im Gesundheitswesen bildet das Fundament
der integrierten Versorgung. Neue Anreize
miissen geschaffen werden, damit die noti-
gen Investitionen getdtigt und die neuen
Dienstleistungen aufgebaut und genutzt
werden.

Die Gesundheitsregion Winterthur kdnnte
schon bald eine Vorreiterrolle fiir integrierte
Versorgungsregionen iibernehmen. Bereits
heute verleiht das Projekt der lokalen Mana-
ged-Care-Bewegung neuen Schwung.

Autor: Karl Metzger

Kontakt:

BlueCare AG

Karl Metzger

Leiter Managed Care
Co-Projektleiter GeWint
karl.metzger@bluecare.ch

Winterthurer Institut fir
Gesundheitsokonomie (WIG)
Dr. Holger Auerbach
Stellvertretender Institutsleiter
Co-Projektleiter GeWint
holger.auerbach@zhwin.ch
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Ein Schliissel

fiir den notwendigen

Fiir den Durchbruch von eHealth ent-
scheidend ist der konkrete Nutzen fiir
die Patienten. Verbesserungen der me-
dizinischen Ergebnis- und Prozessqua-
litat stehen dabei im Vordergrund,
ebenso das Wissensmanagement mit
Selbstbestimmung und Verantwortung
fiir jeden einzelnen Patienten.

Stefan Brupbacher

Das Gesundheitswesen leistet einen zentra-
len Beitrag an die steigende Lebenserwar-
tung bei besserer Gesundheit. Mit einem ra-
schen Zugang zu modernen Therapien fiir
alle ist es mitverantwortlich fiir die hohe Le-
bensqualitit in der Schweiz. Gleichzeitig
bietet es zunehmend gut qualifizierte Ar-
beitsplitze: So erarbeiten 17 Prozent der
schweizweit Beschiftigten im Gesundheits-
sektor 14 Prozent des BIP, und die Pharma-
und Medtech-Industrie gehoren zu den am
schnellsten wachsenden Exportsektoren.'
Damit wire das Schweizer Gesundheits-
wesen pradestiniert, von der zunehmenden
Internationalisierung zu profitieren, welche
durch den demographischen Wandel, den
technologischen Fortschritt, die fortschrei-
tende Spezialisierung und das Versagen der
planwirtschaftlich orientierten Gesundheits-
systeme angetrieben wird.

Reformbediirftiges Gesundheitswesen
Diese Entwicklung hat leider auch ihre
Schattenseiten: Die dem Steuer- und Primi-
enzahler fur die obligatorische Krankenver-
sicherung aufgebiirdeten Zwangsabgaben
werden zu einer immer grosseren Last. Un-

6

klar ist, wie weit der Kostenanstieg auf volks-
wirtschaftlich schidliche Uber-, Unter- und
Fehlversorgung zuriickzufithren ist oder auf
die verinderte Demographie und die Inve-
stitionen in den medizinischen Fortschritt.
Letzteres kann tiber eine flexible Erhohung
des Rentenalters amortisiert werden, beim
erst genannten Aspekt bedarf es dringend
Reformen.

Diese Reformen haben die Rahmenbedin-
gungen fir ein starkes und effizientes Ge-
sundheitssystem festzulegen. Es miissen
Richtungsentscheide zwischen Plan- und
Marktwirtschaft gefillt werden. Die Ratio-
nierung von Gesundheitsleistungen lehnt
die Wirtschaft aus gesellschafts- und wirt-
schaftspolitischen Griinden ebenso ab wie
den in Sackgassen fithrenden Ausbau plan-
wirtschaftlicher Instrumente bei Versiche-
rungen und Spitilern.

Produktivitit steigern

Stattdessen ist Rationalisierung notwendig.
Allerdings wire eine Rationalisierung tiber
kurzfristige Kosteneinsparungen kurzsichtig.
Wichtiger ist Kosteneffizienz, und um diese
zu steigern, bedarf es weniger des Preiswett-
bewerbs als des Wettbewerbs um neue Pro-
dukte, Vertriebskanile und Organisations-
formen. Nur Prozessinnovation erlaubt einen
schopferischen Wandel, der die Produkti-
vitit steigert.

Diese ldsst sich gerade im stationdren Be-
reich erhohen: Dort fand in den vergange-
nen Jahren die stirkste Preissteigerung statt.

1 Infras: Wertschopfung und Beschiftigung im Ge-
sundheitssektor Schweiz, 2006



Gleichzeitig liegt die Arbeitsproduktivitit
klar hinter jener der ambulanten Versorgung
oder der Pharmaindustrie oder anderer Wirt-
schaftszweige zuriick.” Auch wenn das Ge-
sundheitswesen personalintensiv ist, die Ar-
beitsproduktivitit kann gesteigert werden.
Auch hier gelten gewisse o©konomische
und Lerneffekte
fihren zu besserer Qualitit und tieferen

Grundregeln:  Skalen-

Kosten, und der Einsatz von Informations-
(IKT)
steigert die Arbeitsproduktivitit. IKT wird
damit zum Schlissel fiir den notwendigen

und Kommunikationstechnologie

Strukturwandel.

Patient im Mittelpunkt

Erfahrungen in anderen Politikbereichen
zeigen: Um dem technologischen Fortschritt
zum Durchbruch zu verhelfen, muss der Pa-
tient und Biirger von dessen Nutzen profi-
tieren. Deshalb geniigt es nicht, nur auf die
erhohte
eHealth zu setzen. Wichtiger sind die ver-

administrative  Effizienz  von
besserte medizinische Ergebnis- und Prozess-
qualitit, das vermehrte Wissensmanagement
mit medizinischer Selbstbestimmung und
-verantwortung der Patienten. Damit ermog-
licht eHealth die Integration der Leistungs-
erbringer (Arzte, Spitiler, Apotheken) und
der Kostentriger in ein effizientes Gesund-
heitswesen, das iber die Messung der medi-
zinischen Ergebnisqualitit den Patienten in
den Mittelpunkt stellt. Dabei wird Effizienz
nicht gegen Qualitdt ausgespielt: So redu-
ziert Telemedizin bei der Uberwachung von
Patienten auf Intensivstationen die Sterb-
lichkeit um 27 Prozent, die Liegedauer um
17 Prozent und die Fallkosten um 25 Pro-
zent [1].

Rahmenbedingungen setzen

Damit eHealth rasch eingefithrt und ange-
wendet wird, braucht es entsprechende Rah-
menbedingungen. Dabei tragen Bund und
Kantone im Gesundheitswesen als gesetzlich
stark reglementierter Bereich eine besondere
Verantwortung. Fir die Wirtschaft sind fol-
gende Schritte notwendig:

2 Infras: Wertschopfung und Beschiftigung im Ge-
sundheitssektor Schweiz, 2006

3 Gemeinsame Realisierung von eHealth-Projekten
durch private Anbieter und die 6ffentliche Hand

1. Rasche und moglichst offene Definition
der gesetzlichen Rahmenbedingungen:
Dazu gehort eine pragmatische und pa-
tientenorientierte Anwendung des Daten-
schutzes, um Vertrauen beim Anwender
zu schaffen. Wie in anderen sensitiven
Bereichen sind Datenschutzfragen tech-
nisch und organisatorisch losbar. Oft zum
Schutz von Partikuldrinteressen miss-
braucht, darf Datenschutz deshalb nicht
Qualititsvorteile fur Patienten und Effi-
zienzgewinne fir Steuer- und Primien-
zahler verhindern oder dem Biirger den
Zugang zu medizinischen Informationen
verbauen.

2. Definition von organisatorischen und

technologischen ~ Rahmenbedingungen
fiir den Aufbau einer eHealth-Infrastruk-
tur: Zentral sind Standards und Prozesse,
inklusive  Sicherheitsinfrastruktur und
Identifikationsmechanismen, welche die
Interoperabilitit sichern. Letztere ist
schweizweit zu gewihren und internatio-
nal anzustreben, um das Exportpotenzial
fir Gesundheitsdienstleistungen zu nut-

zen.

3. Regelung der Finanzierung: Bund und

Kantone haben fiir ihre Kernaufgaben im
Bereich eHealth die notwendigen Mittel
in ihre Gesundheits- und Priaventionsbud-
gets zu integrieren. Da eHealth den Struk-
turwandel unterstiitzt, amortisiert eine
verbesserte Produktivitit diese Ausgaben.
Gleiches gilt fur finanzielle Anreize fir
Leistungserbringer, sofern sich diese nach
einer gewissen Zeit dank Effizienzsteige-
rungen amortisieren. Schliesslich sind
Public-Private Partnerships® zu ermogli-
chen.

4. Bedarf einer eHealth-Plattform: Bedeu-

tung und zeitlicher Horizont von eHealth
verlangen eine unabhingige Plattform,
welche Bund, Kantone und Wirtschaft als
gleichberechtigte Partner zusammen-
bringt. Damit wird sichergestellt, dass
sich unternehmerische Initiative und In-
novation entfalten und nicht an der geo-
graphischen und strukturellen Fragmen-
tierung des Gesundheitssystems schei-

tern.

5. Strukturelle Reformen im KVG: Dazu

gehort erstens, dass die Veroffentlichung
der medizinischen Ergebnisqualitit der

7
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Kasten:

Kritische Anmerkungen zur nationalen

eHealth-Strategie

Flir Economiesuisse ist die nationale e-

Health-Strategie ein erster Schritt. Aller-

dings werden in einigen Bereichen die

Prioritaten falsch gesetzt:

B Aus marktwirtschaftlicher Sicht dirfen

bestehende Interessenkonflikte, etwa
der Kantone, im stationdren Bereich
durch den Aufbau von eHealth nicht
zementiert werden. Der Staat soll sich
auf das rasche Setzen offener Stan-
dards konzentrieren. Nur so wird die
Interoperabilitat von eHealth-Initiati-
ven sichergestellt. Damit kann der
Staat vom Wettbewerb der ICT-Anbie-
ter profitieren und - wie von der
OECD gefordert — dank Public-Private
Partnerships deren Wissen und Inve-
stitionsbereitschaft nutzen.
Das vorgeschlagene Steuerungsorgan
von Bund und Kantonen hat die Wirt-
schaft als gleichberechtigten Partner
einzubeziehen.

M Das elektronische Patientendossier ist
vor 2015 einzufithren und die Grund-
lagenarbeit moéglichst rasch zu erledi-
gen. Darunter fallen moéglichst offene,
pragmatische Zulassungsvorschriften
fir eHealth-Provider, die Definition
der eindeutigen Patientenidentifikati-
on und das Schaffen einer unabhangi-
gen Zertifizierungsstelle, welche e-
Health-Plattformen durch standardi-
sierte Qualitats- und
Sicherheits-Richtlinien beurteilt.
Kritisch beurteilt Economiesuisse das
Uber das gesetzlich vorgesehene Mass
hinausgehende Sammeln und Verof-
fentlichen von Gesundheitsinforma-
tionen durch staatliche Stellen. Diese
Aufgabe soll und kann von Leistungs-
erbringern und Versicherungen iber-
nommen werden, welche sich damit
im Markt differenzieren konnen.

einzelnen Leistungserbringer wie Spital-
abteilung oder Arztenetze eingefiihrt
wird. Damit ist eine von Kantonsgrenzen
unabhingige Wahlfreiheit des Patienten
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(und des zuweisenden Arztes) verbunden.
Der in der Herbstsession anstehende Ent-
scheid zwischen der Einfithrung der Qua-
lititstransparenz im nationalen Spitalbin-
nenmarkt einerseits und der kantonalen
Planwirtschaft
Lackmustest der Reformfihigkeit. Zwei-

andererseits wird zum
tens sind Bonusversicherungen nicht lin-
ger zu behindern. Dadurch sollen ein ge-
sunder Lebensstil und die Therapiebefol-
gung finanziell —begiinstigt werden.
Sowohl zur Unterstiitzung der Einhal-
tung von Therapien wie auch im Kampf
gegen lebensstilabhingige Krankheiten
gibt es verschiedene eHealth-Applikatio-
nen wie das «Herzhandy», das EKG-
Daten an ein medizinisches Zentrum
ibermittelt, Blutdruck- und Pulsuhr oder
Kameras, welche zu Hause Rehabilita-

tionstibungen tiberwachend begleiten.

Chance wahrnehmen

Fir Economiesuisse® ist eHealth und die da-
mit verbundene Innovation zentral fiir ein
patientenzentriertes, effizientes und qua-
lititsorientiertes Gesundheitswesen der Zu-
kunft. Die Chancen der neuen Technologie
sind zu nutzen. Dazu haben Bund und Kan-
tone im stark reglementierten Gesundheits-
wesen ihre politische Fiithrungsverantwor-
tung wahrzunehmen. Zusammen mit dem
Engagement der Wirtschaft ist das ein Be-
kenntnis zum notwendigen Strukturwandel
hin zu einem starken und fortschrittlichen
Gesundheitswesen in der Schweiz.

Autor:

Dr. Stefan Brupbacher M.A.

Issue Manager Gesundheits- und Regionalpolitik
economiesuisse

Hegibachstrasse 47

8032 Ziirich
stefan.brupbacher@economiesuisse.ch

Literatur:
Gross H: Konzept fur die Zukunft? EHealthCom,
1/2006, S. 24.
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Ein Assistenzarzt berichtet im Jahr
2015 aus seinem Einsatz als Grundver-
sorger und dariiber, wie sich das Ge-
sundheitswesen durch die Integration
technischer Hilfsmittel weiterent-
wickelt hat. Der Blick in die Zukunft
macht deutlich: Wer nicht an Utopien
glaubt, ist kein Realist".

Martin D. Denz

Mit einem mulmigen Gefithl im Bauch bre-
che ich heute Nacht zu meinem ersten Not-
falldienst ins medizinisch unterversorgte
Entlebuch auf. Immerhin bin ich gut aus-
geriistet, mit GPS-Navigationsgerit und ei-
nem Wearable Computer, der mir die Daten
einer evidenzbasierten medizinischen Daten-
bank direkt in die Brillengliser einspiegelt.
Bei Bedarf wird dies erginzt durch die lau-
fend aktualisierten Best-Practice-Guidelines
sowie einem medizinischen Entscheidungs-
Unterstiitzungssystem. Sollten alle Stricke
reissen, bin ich iiber eine mobile WIMAX-
Breitbandverbindung mit dem Oberarzt in
der telemedizinischen Zentrale des Regional-
spitals verbunden. Er kann mich online un-
terstiitzen — dank der in die Brillenfassung
eingebauten Kamera schaut er mir «iiber die
Schulter». Fiir besonders kritische Situatio-
nen konnte jederzeit ein Spezialist aus dem
Universitdtsspital zugeschaltet werden. Seit
die PostAuto Schweiz AG die nationalen
Ambulanzdienste iibernommen hat, steht
mir zudem jederzeit und iiberall ein Fahr-
zeug zur Verfliigung.

1 David Ben Gurion, israelischer Staatsmann

Postfilialen als Gesundheitskiosks

Statt wie frither zum Militirdienst, wurde ich
zu zwei Jahren Grundversorgungsdienst ver-
pflichtet: Nachdem der Niederlassungsstopp
gegen 2009 zu spit aufgehoben worden war,
hatte sich der vorbestehende Arztemangel ra-
sant verstirkt. Er konnte auch durch den Ein-
satz von «Nurse Practitioners» nicht aufge-
halten werden, denn der Pflegenotstand war
bereits zuvor ausgebrochen! Zudem began-
nen viele auslindische Arzte und Pflegekrif-
te in Richtung Deutschland auszuwandern,
wo sie in den ebenfalls unterversorgten
Bundeslindern zu weit attraktiveren finan-
ziellen Arbeitsbedingungen arbeiten. Die we-
nigen in der Schweiz brig gebliebenen
Landirzte werden von Bund und Kantonen
zur Spitpensionierung gezwungen und woh-
nen in der Nihe vorgeschobener medizini-
scher Versorgungseinrichtungen, den soge-
nannten Gesundheitskiosks. Es handelt sich
um wieder erdffnete periphere Postfilialen,
die den Arzten in Weiterbildung als Praxis-
standort dienen. Sie sind ausgeriistet mit
Kommunikationsmitteln fir ein zeitgemis-
ses Wissensmanagement, mitsamt einer In-
frastruktur fiir medizinische Noteingriffe un-
ter Anleitung telekonsiliarischer Fachirzte.

Routinekontrollen mit Check-up-
Kabinen

In einem Gesundheitskiosk diirfen Medika-
mente durch medizinische Hilfspersonen ab-
gegeben werden, fir die fachgerechte Verord-
nung kann eine Videokonsultation mit ei-
nem medizinischen oder pharmakologischen
Fachspezialisten erfolgen. Hauslieferungen
erfolgen durch den Postboten, der gleichzei-
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tig bei dlteren Mitblirgern iiberpriift, ob Be-
darf fur Spitex- oder Sozialdienste besteht.
Fir Verlaufsuntersuchungen wie einfache
Blutuntersuchungen, Blutdruck- und Augen-
druckmessung stehen in der Kioskhalle
«Check-up-Kabinen» der Swisscom. Diese
Hightech-Kabinen sind die Evolution von
Telefonkabine, Fotoautomat und Bankomat,
sie erflillen selbstverstindlich alle Anspriiche
des Personlichkeitsschutzes und der Hy-
giene. Anstelle einer Bankkarte wird die Ka-
bine mit der personlichen Gesundheitskarte
aktiviert, was die eindeutige Identifikation
des Benutzers ermoglicht.

Medizinischer Grundversorgungsauf-
trag

Wo immer moglich, werden ehemalige Post-
stellen mit Detailhandelsfilialen kombiniert.
Dahinter steckt die Absicht, Investitionen in
die logistische und informationstechnische
Infrastruktur den privatwirtschaftlichen Part-
nern zu ubertragen. Die rechtliche Grundla-
ge daftir wurde 2011 durch den neuen Ver-
fassungsartikel fir die Nachhaltige Nationale
Grundversorgung (NNG) geschaffen, in dem
ein flichendeckender Grundversorgungsauf-
trag festgeschrieben wurde. Dieser beinhal-
tet, neben dem Service public fiir Verkehr,
Fernmeldewesen und Post- beziehungsweise
Zahlungsverkehrsdienstleistungen, neu auch
die medizinische Grundversorgung. Diese
Grundversorgungsauftrige richten sich an
der Sicherheit, Qualitit und einem nachweis-
baren Mehrwert zugunsten aller BiirgerInnen
aus, den sogenannten SQM-Kriterien. Dieser
Verfassungszusatz wurde im Jahr 2013 durch
das Eidgendssische Gesundheitsgesetz (EGG)
erginzt, es ist dem KVG tibergeordnet und
hat es entscheidend erweitert. Erst das EGG
hat eine nationale Gesundheitsstrategie er-
moglicht.

Das eidgendssische Gesundheitsgesetz

Bemerkenswerte gesundheitspolitische Ver-
inderungen hatten zur Verabschiedung des
EGG gefuhrt: Die Priorisierung auf Kosten-
reduktion war - dhnlich wie bei Skyguide im
Bereich der Flugsicherheit - gescheitert. Das
Kartellsystem «Gesundheitswesen» hatte den
freien Wettbewerb verhindert, mit Intranspa-
renz und Pseudoregulierung ein Nullsum-
menspiel produziert, dadurch die Patienten-
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sicherheit gefihrdet sowie 6konomische Wer-
te vernichtet. Die um ihre Wiederwahl ban-
genden Politiker entwarfen ein auf Transpa-
renz, Qualitit und Wertschaffung ausgerichte-
tes Gesundheitsgesetz. Zur Verbesserung
durchgehender medizinischer Informations-
und Versorgungsprozesse wurde die Verantwor-
tung fur simtliche eHealth-Investitionen dem
Bund beziehungsweise den Kantonen entzo-
gen und der unabhingigen Aktiengesellschaft
«XUND» tbertragen. Diese an den Prinzipien
des Public Private Partnership sowie offenen
Standards ausgerichtete AG reorganisierte die
Schweiz in funktionale Gesundheitsterritorien,
ihnlich den militirischen Territorialzonen,
und erdffnete einen durchgehenden Daten-
fluss zwischen den konsequent informatisier-
ten regionalen Gesundheitsnetzwerken.

Fahigkeitsausweis fiir Telemedizin

Fiir meine Weiterbildungszeit als Assistenz-
arzt, die in allen vier Gesundheitsterritorien
erfolgen muss, erlange ich den Facharzttitel
fur Medizinische Grundversorgung. Auf-
grund meiner praktischen Erfahrungen bei
der Nutzung telemedizinischer Hilfsmittel
erhalte ich zudem den Fihigkeitsausweis fiir
Telemedizin. Ich hitte auch als «Gesund-
heits-Coach» in einem eHealth-Beratungs-
zentrum arbeiten konnen, das als Knoten-
punkt fiir Gesundheitsnetze dient: Im Ver-
lauf des Jahres 2008 hatten immer mehr
Biirgerinnen und Patienten begonnen, eine
webbasierte elektronische Gesundheitsakte
fir sich und ihre Familien zu abonnieren.
Diese wurden von Grossverteilern angeboten
und sowohl von Krankenversicherern als
auch von Spitilern zur Kundenbindung ge-
fordert. Seither bevorzugen die Patienten
Leistungserbringer, welche bereit sind, diese
elektronische Akte zu nutzen und mit medi-
zinischen Informationen zu erweitern.

Lebenslanger Gesundheits-Coach

Die Notwendigkeit einer professionellen Da-
tenbetreuung fithrte wiederum zum Aufbau
neuartiger, versicherungsunabhingiger und
vertrauensirztlicher Dienste. Aus medizini-
schen Callcentern oder aus der Informatik-
abteilung zwangsgeschlossener Spitiler ent-
«Health
Information Service Provider» fur die Bewirt-

wickelten  sich  unabhingige

schaftung personlicher, lebenslanger elektro-



nischer Gesundheitsakten. Als personlichen
Konsiliardienst verlangen heute Biirgerinnen
und Biirger Erliuterungen zu ihren medizi-
nischen Daten. Gemeinsam mit ihrem medi-
zinisch qualifizierten Berater legen sie fest,
welche Inhalte in welchem Ausmass fiir wen
zuginglich gemacht werden. Dies wurde
dank der Einfithrung der elektronischen Ge-
sundheitskarte und einer nationalen PKI-In-
frastruktur moglich, welche auf der Infra-
struktur der Schweizer Banken aufbaute und
durch digitale Zertifikate der Schweizer Post
auf iberobligatorischem Sicherheitsniveau
erginzt wurde.

Berufliche Entwicklungsperspektiven
Gut ausgebildete und erfahrene Arztinnen
finden dank neuer Berufsprofile nach der
Babypause wieder den Einstieg in eine medi-
zinische Berufstitigkeit, was dazu beitrigt,
den Arztemangel etwas zu entschirfen. Aber
auch Minner mochten nach Abschluss ihrer
Facharztausbildung als Grundversorger die
Vorteile einer geregelten Arbeitszeit oder
Teilzeitarbeit geniessen, in einem medizini-
schen Datenbewirtschaftungszentrum, als
telemedizinischer Generalist in einem Call-
center oder als unabhingiger Gesundheits-
coach fir Gesundheitsnetze vom Home
Office aus. Bereits werben die fithrenden
telemedizinischen Callcenters erfahrene Arz-
te ab, um die steigende Nachfrage fir quali-
tativ hoch stehende eHealth-Services im
Ausland abzudecken. Und seit Comparis zu-
sammen mit der Gesundheitsforderung
Schweiz zur Guide Santé Suisse AG fusio-
niert hat, ist nichts mehr unmoglich.

Dezentrale Dienstleistungen

Unsere Gesundheitslandschaft wurde rasch
umgepfliigt, nachdem die schweizerischen
Spitex-Organisationen im Gefolge der kurz-
sichtigen finanziellen Sparmassnahmen des
Parlaments ab 2010 nicht mehr in der Lage
gewesen waren, die Betreuung allgemein-
versicherter Senioren zu Hause aufrechtzuer-
halten. Viele Spitex-Mitarbeiterinnen hatten
tiberarbeitungs- und frustrationsbedingt den
Bettel hingeworfen. Dadurch eskalierte der
Notstand in den bereits tiberbelegten Alters-
und Pflegeheimen. Durch den Sozialeinsatz
der Armee in der Alterspflege, ergidnzt durch
flankierende Massnahmen wie die Zwangsre-

krutierung von Asylbewerbern und das Ein-
fliegen freiwilliger Pflegekrifte aus Afrika,
konnte eine nationale Katastrophe knapp
verhindert werden. Die entscheidende Wen-
de trat im Jahr 2012 ein, als McHomecare zu-
sammen mit dem TCS und Le Shop sowie
den kantonalen Pizzakurier- und Reinigungs-
diensten die «Telehomecare Schweiz» griin-
dete. Dazu gesellten sich ab 2014 die Ver-
binde der schweizerischen Sanitir-Installa-
teure und -Elektriker, die Securitas und der
Schweizer Baumeisterverband. Aufgrund der
im EGG enthaltenen Investitionsanreize
wird die Telehomecare-Infrastruktur inklusi-
ve Voice und Video over IP bereits beim
Neubau von Wohnungen (insbesondere von
Seniorenresidenzen) eingeplant.

Personliche Gesundheit

Heute verfligen wir tber eine bedarfs- und
bediirfnisgerechte Logistik fiir ein gesundes
Leben zu Hause, welche die erfolgreiche Zu-
sammenarbeit von Gemeinden, Angehori-
gen, Pflegefachkriften und Gesundheitsnetz-
werken ermoglicht. Die Telehomecare-Koor-
dinationszentren werden erginzt durch die
auf der «digitalen Gesundheitskonvergenz»
basierenden Services der Swisscom: Mit
«BluehealthTV» stehen interaktive Gesund-
heitsprogramme und Kommunikations-
dienste bereit, die den Gesundheitsforde-
rungsbedarf erfassen und ein individuell an-
gepasstes Training anbieten, aber auch
krankheitsspezifische Information, Unter-
stitzung und die Verbindung mit dem eige-
nen Arzt oder Gesundheitscoach. Dank den
in Haustechnik und Kleidung integrierten
Sensoren kann heute iiberall alarmiert und
rasch die angemessene Hilfe herbeigerufen
werden - womdoglich auch mich im Notfall-

dienst heute Nacht!

Autor:

Dr. med. Martin D. Denz
iHealth Consulting
Grubenweg 8

4153 Reinach
ithealth@mac.com
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Vernetzte Dienste
fiir altersgerechtes

IVONr

Selbststindiges Wohnen bis ins hohe
Alter bedingt, dass Senioren mit be-
stimmten Dienstleistungen unter-
stiitzt werden. Bestehende Angebote
sind aber haufig personalintensiv und
damit kostspielig, sodass nur kauf-
kraftige Senioren davon profitieren
konnen. Ein neues Konzept nutzt nun
die Strategie der Partizipation an be-
stehenden Infrastrukturen, wodurch
sich die Kosten senken lassen.

Rolf Brechbiihl, Emil Kowalski und Ulrich Pagel

Anforderungen an die Qualitit des Woh-
nens dndern sich, auch im Seniorensegment.
Die Bevolkerung wird ilter und bleibt linger
korperlich gesund und vital. Rund 40 Pro-
zent der heute 65-jihrigen Frauen werden
weitere 25 Jahre und mehr leben, tiber die
Hilfte der heutigen Schulmidchen werden
90-jihrig und ilter (sieche Tabelle). Auf der
anderen Seite fuhrt die Langlebigkeit zu ei-
nem hoheren Anteil pflegebedirftiger alters-
dementer Personen, die spezielle Pflege
bendtigen. Damit 6ffnet sich die Schere: Ei-
nerseits wollen Senioren trotz altersbeding-
ter Behinderungen in den eigenen vier Win-
den bleiben, anderseits steigen die Intensitit
und Kosten der stationdren Pflege, sodass
Gemeinden zunehmend daran interessiert
sind, die Senioren moglichst lange mit am-
bulanter Hilfe zu Hause zu behalten.

Interessant ist, dass es primir schwere
Demenzbeeintrichtigungen sind (Gewalt-
titigkeit, Weglaufgefihrdung, Herumirren,
Selbst- und Fremdgefihrdung), welche den
Ubertritt in die stationire Heimpflege erfor-
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dern. Doch rund 80 Prozent der iiber acht-
zigjahrigen Schweizerinnen und Schweizer
bleiben bis zum Ableben in der eigenen
Wohnung [1] (sieche Grafik).

In hindernisfrei gebauten Wohnungen, die
mit Rollstuhl oder Rollator genutzt werden
konnen und die iber die notwendige
Dienstleistungs-Infrastruktur verfugen, ist
der Prozentsatz derjenigen, welche den
Ubertritt in stationire Pflege vermeiden
konnen, noch hoher. Hier zeigt sich die ge-
sundheitspolitische Dimension des Woh-
nens mit Dienstleistungen im Alter.

Zwei unterschiedliche Konzepte

Die erforderlichen Dienstleistungen im Al-
ter umfassen medizinische und pflegerische
Hilfe, die bei Bedarf 24 Stunden zur Verfii-
gung steht, wie auch Mahlzeitendienste und
das Vermitteln von sozialen Kontakten. Wei-
tere Dienstleistungen sind Unterstiitzung im
Haushalt und bei Abwesenheit sowie hin-
dernisfreies Wohnen ohne Stufen und
Schwellen.

Bei der Bereitstellung der vorgesehenen
Dienste stehen zwei unterschiedliche Kon-
zepte im Vordergrund: Die Nutzung einer
speziell fiir das jeweilige Domizil aufgebau-
ten Infrastruktur und die Vernetzung ver-
schiedener bestehender Anbieter, wie sie im
Konzept «bonacasa» zum Zuge kommt.
Insbesondere in sogenannten Alters-Resi-
denzen wird die dort notwendige hotel- und
pflegeheimartige Infrastruktur als Bestand-
teil des Domizils bereitgestellt. Es gibt per-
manent anwesendes Pflegepersonal, einen
Nachtdienst, eine Kiiche, Putzequipen etc.
Die Kosten miissen auf wenige Nutzer um-



Tabelle:
Vergleich der Lebenserwartung bei den Jahrgangen 1880 bis 1980

Geburtsjahr

1880
1900
1920 (Prognose)
1940 (Prognose)
1960 (Prognose)
1980 (Prognose)

2,5 %
4,9 %
111 %
20,3 %
29,0 %
36,7 %

Quelle: Bundesamt fiir Statistik

gelegt werden, was eine Art Konsumzwang
erfordert, wie man ihn von Pensionsarrange-
ments kennt. Die Preise sind sehr hoch und
nur fir ein schmales oberes Marktsegment
angemessen.

Das Konzept «bonacasa» hingegen nutzt die
Strategie der Partizipation an eine bestehen-
de Infrastruktur. Mahlzeiten, so gewiinscht,
werden von einem vorhandenen Anbieter
bereitgestellt, einem Restaurant oder einer
anderen Grosskiiche. Der 24-Stunden-Not-
ruf wird an eine bestehende Zentrale gelei-
tet, etwa an ein nationales Netz oder nach-
barliches

werden so organisiert, dass die Auftrige zwar

Pflegeheim. Concierge-Dienste

zentral entgegengenommen werden, aber
von vielen vernetzten Anbietern erbracht
werden, von professionellen Diensten bis zu
studentischen Selbsthilfe-Organisationen.
Bei diesem Konzept wird lediglich die Be-
reitschaft fiir die Erbringung der Dienst-
leistungen pauschal bezahlt, die Dienste
werden nur bei effektiver Inanspruchnah-
me verrechnet. Durch die Vernetzung vor-
handener Dienstleister werden diese gar
besser ausgelastet, tendenziell verursachen
ihre Dienste nur marginale Kosten.

Vernetzte Dienstleistungen
Selbstverstindlich Dienst-
erbringung durch mehrere nicht unbedingt

erfordert die

ortsgebundene Anbieter eine effiziente Lo-
gistik, die mit den Mitteln der modernen
ICT? realisiert werden kann. Hierfur wurde
das System bonacasaNET entwickelt, das
Standards
zuriickgreift. Die Zielsetzung dieses Systems
beinhaltet:

B umfassendes Dienstleistungsangebot

technisch auf marktgingige

2 Informations- und Kommunikationstechnologie

Anteil Manner, die das
90. Lebensjahr erreichen

Anteil Frauen, die das
90. Lebensjahr erreichen
4,8 %

13,4 %

27,7 %

40,3 %

48,3 %

52,9 %

M Bestellen (und teilweise Erbringen) von
Dienstleistungen wihrend 7 x 24 Stunden

M von der Bestellung bis zur Abrechnung
alles «aus einer Hand»

M externe Kontrolle und Sicherstellung der

Qualitit.

Die anspruchsvolle Zielsetzung bedingte die
Zusammenarbeit mit kompetenten, uber-
regionalen Partnern in folgenden Aufgaben-
bereichen:

M Swisscom - Technologie

B Securitas Gruppe - Sicherheit, Intervention
B Medicall - Medizinische Einsatzzentrale
Gemeinsam wurde ein Produkt entwickelt
und erstmals in einer Wohniiberbauung mit
108 Mietwohnungen (Wohnanlage Schiiss-
park DUE, Biel) umgesetzt.

Aufbau und Umsetzung des Systems
Das bonacasaNET-System besteht aus fol-
genden Komponenten:

Technische Basis

M Die Immobilie wird zentral mit Breit-
band-Infrastruktur ~ (PUS-System)  er-
schlossen.

B Als Grundausstattung verfiigt jede Woh-
nung uber Telefon-, Internet (ADSL
3500)- und Bluewin-TV-Anschluss.

B Simtliche erforderlichen Gerite (Tablet-
PC, Notrufgerit) werden im Technologie-
leasing bereitgestellt, fiir Unterhalt und
Erneuerung ist gesorgt.

Die Handhabung der Produkte ist sehr

einfach, weil Senioren mit der modernen

Technologie eher weniger vertraut sind.

Dienstleistungskonzept
Die oben erwdhnten Dienstleistungen kon-
nen auf drei Arten nachgefragt werden:
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B Personlich: Ein nicht nur virtuell vorhan-
dener Concierge nimmt Bestellungen ent-
gegen, hilft bei kleineren Handreichun-
gen und ist die gute Seele vor Ort. Aus
Kostengriinden wird auch diese Aufgabe
mit anderen bestehenden Infrastrukturen
kombiniert, etwa mit qualifizierter Haus-
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Grafik: Verbleib in Wohnungen und Alters- und Pflegeheimen nach Altersgruppen

Managed Care 6 2007

wartung. Im Projekt Schiisspark DUE hat
der Betreiber des Quartierkaffees die
Concierge-Dienste iibernommen.

W Telefonisch: Ein zweisprachiges Call Cen-
ter (betrieben durch Swisscom) sorgt fiir
7 x 24 Stunden Erreichbarkeit und ver-
mittelt simtliche Dienstleistungen.

B Via Internet: Jede Wohnung verflgt tiber
einen Tablet-PC’ mit einem fir die Be-
dirfnisse von bonacasa entwickelten Ho-
me Service Portal. Die Bewohner kénnen
so im Sinne des «one stop shopping»'
auch tber dieses Portal alle Dienstleistun-
gen anfordern, weitere Informationen er-
halten oder mit ihren Mitbewohnern

kommunizieren.

Sicherheit und Qualitit

M Jeder Wohnung steht 7 x 24 Stunden eine
Notfallorganisation zur Verfiigung. Auf
einfachste Weise (Notknopf) kann im
Notfall Hilfe geordert werden.

M Die eigene bonacasa-Zentrale steht den
Bewohnern fiir Reklamationen, Anregun-
gen und Wiinsche zur Verfligung und sorgt
so fiir qualitativ gute Dienstleistungen.

Erste Erfahrungen — weiteres Vorgehen
Erste Kundenreaktionen zeigen, dass insbe-
sondere zwei Punkte von Bedeutung sind:
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B Modularisierung des Angebotes — die Be-
wohner wollen die Zusammensetzung der
Hardware selbst bestimmen. Weil heute
auch Senioren zunehmend iber einen
eigenen PC verfigen, ist ein Tablet-PC
nicht zwingend.

M Die von diversen Anbietern bezogenen
Dienstleistungen sollten einfach und

iibersichtlich bezahlt werden koénnen,

zweckmissig mit einer monatlichen Ge-
samtrechnung. Die sollte
selbstverstindlich direkt via Lastschrift-

verfahren ausgelost werden konnen.

Vergiitung

Bereits diese ersten Erkenntnisse zeigen,
dass ein technologisches Umdenken der
Nutzer rasant stattfinden wird, von einer
«digital divide»’ bei heute unter 60-Jdhrigen
ist keine Rede. Entsprechend wird an der
Weiterentwicklung des Produkts gearbeitet:
Die von Erstkunden genannten Zusatzwiin-
sche werden berticksichtigt und der System-
einsatz in bestehenden (altersgerecht gebau-
ten) Immobilien ausgeweitet. Diese konnen
so um die dringend erforderliche Dienstleis-
tungs-Komponente erginzt werden.
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Niederlande:
Der Weg zur elektronischen

Eine landesweit einsetzbare elektroni-
sche Patientenakte erfordert eine iiber-
geordnete Koordination. Zu diesem
Zweck wurde in den Niederlanden ein
nationales ICT-Institut gegriindet, das
eine gemeinsame eHealth-Architektur
fiir das Gesundheitswesen schafft.

Johan G. Beun und Ab Bakker

Die Niederlande investieren bereits seit Jahr-
zehnten in eHealth. Dabei leisteten Spitiler,
Hausirzte wie auch Apotheken mit Automa-
tisierungsprojekten Pionierarbeit. Heute ar-
beiten sieben Universitdtskliniken mit einer
gemeinsamen Softwarelosung, die auch von
vielen allgemeinen Spitilern genutzt wird.
Anfinglich wurden primir logistische sowie
medizinische Supportprozesse in Angriff
genommen. Die Erfassung medizinischer
Abldufe kam erst spiter hinzu.

Inzwischen verfiigen zahlreiche Spitiler tiber
medizinische Workstations, und es gibt ver-
schiedene betriebsinterne Varianten der elek-
(EPA).  Viele

Hausirzte unterstiitzen die Automatisierungs-

tronischen  Patientenakte
projekte durch entsprechende Massnahmen
in ithren Praxen. Der Austausch von Informa-
tionen war anfangs nur beschrinkt moglich,
weil viele unterschiedliche Prozesse, Soft-
warelosungen und Datensitze miteinander
verkniipft werden mussten.

Strukturierter Informationsaustausch

Patienten stehen hiufig mit mehr als nur
einer Arztpraxis oder nur einem Spital in
Kontakt. Dabei verftgt jede dieser Einrich-
tungen jeweils {iber ein eigenes System zur

Datenverarbeitung und -sicherung. Aus Griin-
den der Qualitit und Wirtschaftlichkeit, und
nicht zuletzt der Wirksamkeit medizinischer
Behandlungen, sollten diese Daten einrich-
tungsiibergreifend allen beteiligten Leistungs-
erbringern zur Verfiigung stehen. Allerdings
ist dies nur unter folgenden Bedingungen
moglich: Der Patient muss seinen Arzt dazu
ermichtigen, und dieser muss berechtigt sein.
Die Entwicklung von Informationssystemen
in medizinischen Einrichtungen verlief
nicht reibungslos, wurde jedoch dank ortli-
cher und regionaler Initiativen, 6ffentlicher
Zuschiisse sowie des Engagements zahlrei-
cher Fachleute letztlich erfolgreich verwirk-
licht. Damit alle medizinischen Daten wirk-
lich landesweit verfiigbar sind, missen die
Informationssysteme unbedingt koordiniert
werden. Ansonsten besteht die Gefahr, dass
der Austausch (un)strukturierter Informatio-
nen zu einer Nicht-Information fithrt und
damit zu einem uniiberschaubaren Daten-
chaos mit lebensgefihrlichen Folgen fur die
Patienten'.

Nationale Koordination

Die Forderung nach einer landesweit einsetz-
baren EPA stellt die Niederlande vor neue
organisatorische und verwaltungstechnische
Herausforderungen. Dariiber hinaus besteht
die Notwendigkeit fiir eine einheitliche Ter-
minologie, Klassifikation und Kodierung, wo-
zu eine fachkompetente Regulierung notig

1 HARM study (final report). Hospital Admission Re-
lated to Medication. Division of Pharmacoepidemiolo-
gy & Pharmacotherapy, Utrecht Institute for Pharma-
ceutical Sciences. The Netherlands. November 2006.
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ist. Zu den weiteren Herausforderungen

einer EPA gehoéren unter anderem:

1. Klar definierte Vereinbarungen zur korrek-
ten Identifizierung und Zugangsberechti-
gung fur Patienten, medizinische Leis-
tungserbringer und Krankenversicherer.

2. Einen adiquaten Datenschutz fiir Leis-
tungserbringer und Patienten. Dazu ge-
horen insbesondere unmissverstindliche,
allseits bekannte und durchgesetzte Regeln
zu Rechten und Pflichten aller Beteiligten.

3. Verbindliche Vereinbarungen tiber die
Aufgaben, die sich daraus ergebenden
Rechte, Befugnisse und Pflichten aller
Beteiligten, das heisst fur Patienten, Leis-
tungserbringer, Versicherer und Behorden.

4. Ausarbeitung eines Referenzschemas auf
nationaler Ebene, um alle Vorhaben zu
erortern und aufeinander abzustimmen.

5. Aufbau einer sicheren, nationalen Infra-
struktur, inklusive zuverldssiger Hard-
und Softwarekomponenten von verschie-
denen Herstellern und Projektpartnern.

Die Griindung von NICTIZ

Um die zentrale Koordination zu gewihr-
leisten, wurde im Dezember 2001 das Natio-
nale Institut «NICTIZ»* gegriindet. Es han-
delt sich um eine Organisation mit Vorreiter-
funktion zur Schaffung einer gemeinsamen
eHealth-Architektur fir das Gesundheitswe-
sen, was sowohl infrastrukturelle als auch ter-
minologische Aspekte beinhaltet.

Nachdem NICTIZ zuerst den Charakter
einer fur alle interessierten Kreise offenen
Initiative hatte, entwickelte sich NICTIZ ab
2002 zu einer Public Private Partnership’,
der wichtige Mandate tbertragen wurden:
mit staatlichen Forschungsmitteln umsetz-
bare Standards zu identifizieren oder zu ent-
wickeln, wobei die Verantwortung fiir die
Entwicklung und Pflege der notwendigen
ICT-Anwendungen bei den jeweiligen Pro-
jektpartnern lag. NICTIZ hatte die Aufgabe,
diese Prozesse zu unterstiitzen, war jedoch
nicht deren Eigentiimer. NICTIZ entwickel-
te insbesondere den Masterplan fur die
kinftige nationale eHealth-Entwicklung.
Diese landesweite Roadmap namens «Aorta»
wurde umgesetzt und wird laufend opti-
miert. Die von den NICTIZ-Architekten de-
finierte eHealth-Basisinfrastruktur ermog-
licht jetzt den elektronischen Datenaus-
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tausch zwischen allen im Gesundheitswesen
titigen Personen und Organisationen. Heu-
te konzentriert sich NICTIZ auf seine Auf-
gabe als nationales Expertenzentrum fiir
ICT und Innovation im Gesundheitswesen.

Eine nationale Schaltstelle «LSP»

Die niederlindische Bevélkerung wiinscht
keine zentral gefithrte Datenbank, in der
simtliche Patientendaten gespeichert sind.
Einer Karte, auf der medizinische Daten ge-
speichert werden, steht die Bevolkerung ab-
lehnend gegentiiber. Im bevorzugten dezen-
tralen Verfahren bleiben alle medizinischen
Daten nur am Ort ihrer Erzeugung gespei-
chert. Mit einem individuellen Patienten-
code (BSN*, Biirger-Servicenummer) wird es
ab 2008 moglich sein, iiber eine nationale
Schaltstelle (LSP®) Hinweise aus der nationa-
len Infrastruktur zu erhalten. Der LSP ist ein
Verweisindex, der angibt, wo welche Patien-
tendaten gespeichert sind, sodass befugte
Leistungserbringer mit entsprechenden An-
wendungen diese Daten abfragen kénnen.
Der LSP hat sich in ersten Tests bewihrt,
nun wird an der Erweiterung bzw. Aufwer-
tung des Aufgabenbereichs gearbeitet. Ehe
ein Leistungserbringer auf die Daten des
LSP zugreifen kann und somit der Austausch
medizinischer Daten moglich wird, miissen
die Organisationen und die von ihnen ein-
gesetzten Systeme (Software, Hardware und
Datenbanken) eine Reihe zwingender Anfor-
derungstests erfiillen. Erst dann erhilt die
Organisation die Zertifizierung als «GBZ»
(laufend uberpriiftes und zertifiziertes
eHealth-System), das den Zugriff auf die na-
tionale Schaltstelle LSP erlaubt.

Einfiihrung von Medikations- und
Hausarztakten

Aktuell konzentriert sich das niederlindi-
sche Ministerium fiir Gesundheit, Gemein-

wohl und Sport in Zusammenarbeit mit
dem NICTIZ auf zwei Ziele innerhalb des

2 Nederlands ICT instituut in de Zorg (Niederlindi-
sches ICT-Institut fir die medizinische Versorgung).

3 Mitbeteiligung von Patienten, Gesundheitsberufen,
ICT-Industrie und lokaler bis nationaler Behdrden.

4 Burgers Service Nummer (Biirger-Servicenummer als
Grundlage einer eindeutigen Identifikation).

5 Landelijk Schakelpunt (Referenzserver fiir die nationa-
len Sicherheitsmechanismen des Gesundheitswesens).



«Aorta»-Plans: die elektronische Medikati-
onsakte EMD und die Vertretungsakte fur
Hausarzte WDH.

Elektronische Medikationsakte, EMD:

In der EMD sollen die den Patienten ver-
schriebenen Medikamente dokumentiert
und von den dazu berechtigten Leistungs-
erbringern eingesehen werden kdénnen. Da-
von erhofft man sich, Todesfille zu verhin-

dern und die Gesundheitskosten zu senken.

Vertretungsakte fiir Hausirzte, WDH:

Die WDH erhielt Prioritit, als sich 2005 her-
ausstellte, dass zu viele Arzte im Notfalldienst
(Praxisvertretung ausserhalb der Offnungs-
zeit) Patienten ohne ausreichende Informatio-
nen behandeln mussten. Lediglich in 7 Pro-
zent der Fille standen ausreichende und zu-

verlissige Informationen zur Verfiigung.

In absehbarer Zukunft werden die niederlin-
dischen Patienten Zugriff auf ihre eigene
elektronische Patientenakte erhalten. Das
NICTIZ dusserte sich im Juni 2007 wie folgt
dazu: «(..) Um dem Patienten mehr Ent-
scheidungsfreiheit in Bezug auf seine medi-
zinische Versorgung zu geben, sieht das Pro-
gramm lingerfristig die Moglichkeit eines
Patientenzugriffs auf die eigenen medizini-
schen Daten vor. Damit kann der Patient
selbst Uberpriifen, wo seine Patientendaten
gespeichert sind, welche medizinischen Leis-
tungserbringer Zugriff haben und wer zu
welcher Zeit seine Daten eingesehen hat.»

Erste Ergebnisse

Dank dem Engagement der Beteiligten kann

das NICTIZ einige Erfolge verzeichnen:

M Die Pilotprojekte mit der elektronischen
Medikationsakte EMD und der Vertre-
tungsakte Hausdrzte WDH ist in den
Testregionen gut angelaufen, das LSP hat
sich bewihrt.

Ml Die

fithrung eines

Ein-
eindeutigen Identifika-

Vorbereitungsarbeiten  zur

tionscodes (BSN) und der persdnlichen
elektronischen Gesundheitsakte sowie der
dafiir notwendigen gesetzlichen Grund-
lagen sind auf gutem Kurs.

B Das Institut NICTIZ und/oder das Gesund-
heitsministerium

erhalten zunehmend

Anfragen von weiteren Leistungserbringern

(Physiotherapeuten, Erndhrungsfachleute
etc.), die sich am Gesamtprojekt mitbeteili-
gen und Zugang zur nationalen Schaltstelle
LSP erhalten mochten.

M Uber eine Plattform fiir ICT & Innova-
tion werden die Prozessabldufe optimiert,
um neue Projekte mit einzubeziehen und
weitere Schwerpunkte festzulegen. Das
NICTIZ wurde mit der Implementierung
dieser Plattform beauftragt. Die daraus
hervorgehenden Entscheidungen und

Empfehlungen werden vom niederlindi-

schen Gesundheitsministerium anerkannt

und {ibernommen.

Lessons learned

Fiir einen Konsens beztiglich der Ziele, Kon-
zepte und Umsetzung eines Masterplans
braucht es eine starke Fithrung auf nationa-
ler Ebene. Die Prozesse miissen zentral von
einem Geschiftsfihrer mit starker Person-
lichkeit und Stehvermogen gelenkt werden.
Der Zeitbedarf darf nicht unterschitzt wer-
den. Es handelt sich um komplexe, langwie-
rige Prozesse, bei denen viele Ergebnisse
nicht von Anfang an ersichtlich sind. Der
Staat muss bereit sein, diese Prozesse finan-
ziell zu fordern, die Transparenz der ange-
strebten Ziele muss stets gewihrleistet sein.
Es braucht zudem eine kontinuierliche 6f-
fentliche Evaluation und eine optimale
Kommunikation, um unnotige Biirokratisie-
rung und Abschottungsverhalten zu vermei-
den. Entscheidend bei der Kommunikation
sind Kontinuitit und der Einbezug
aller beteiligten Akteure, damit die Ent-
scheidungstriger und die Bevolkerung am
gleichen Strick ziehen. Die Trennung zwi-
schen Planung, Setzen von Schwerpunkten
und Priorititen einerseits und der aus-
fithrenden Organisation andererseits, muss
frihzeitig erfolgen. Und nicht zuletzt gilt es,
einen offen Blick fir die Entwicklungen im
Ausland zu behalten, um aus den Fehlern
und Erfolgen der Nachbarlinder zu lernen.
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Telemedizin:

Telemedizin als ein Bereich von
eHealth' gehort in der Schweiz bereits
zum medizinischen Alltag. Die Bedeu-
tung dieser Disziplin wird weiter zu-
nehmen und das bestehende Angebot
noch erheblich ausgebaut werden. Mit
der Ausweitung der Telemedizin im
Gesundheitswesen stellen sich aller-
dings auch rechtliche Fragen.

Andreas Faller und Stephan Kaufmann

Telemedizin («tele»: griechisch fiir «fern»)
bedeutet eine Interaktion zwischen Patien-
ten und Behandelnden (Arzt) oder unter Be-
handelnden in direktem Zusammenhang
mit einer medizinischen Behandlung, wobei
sich die Beteiligten nicht in unmittelbarem
physischem Kontakt befinden.

Fiir die Ubermittlung digitaler Daten iiber
rdumliche Distanzen werden Telekommuni-
kations- und Informationstechnologien
(Text, Foto, Video) eingesetzt. So kann sich
beispielsweise ein erkrankter Angler auch
mitten in der kanadischen Wildnis von ei-
nem Arzt in Basel beraten lassen, sofern er
tber die technischen Hilfsmittel verfligt
(zum Beispiel Mobiltelefon oder Internet-
zugang). Der Aufenthaltsort eines Patienten
verliert somit in unkomplizierten Krank-
heitsfillen
Selbst Superagent James Bond war im letz-

zunehmend an Bedeutung.
ten Leinwandabenteuer auf die - lebensret-
tende — Telemedizin angewiesen.

Im Bereich eHealth besteht in der Schweiz
eine weitgehende kantonale Kompetenz.
Um die Gefahr von kantonalen «Alleingin-
gen» bei der Entwicklung von eHealth zu
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Fachwissen

vermeiden, arbeiten Bund und Kantone an
der Umsetzung einer nationalen eHealth-
Strategie.

Ein Regioprojekt iiber die Landesgren-
ze hinaus

Am 1. September 2006 startete das binatio-
nale Regioprojekt «Telemedizin», das aus
sechs Teilprojekten besteht und an dem sich
die Kantone Basel-Stadt und Basel-Land-
schaft, der Landkreis Lorrach (D), die Uni-
versitit Basel sowie die Medgate AG’ betei-
ligen. Das Projekt geht von einem stark pa-
tienten- und dienstleistungsorientierten
Ansatz der Telemedizin aus. Als Basis und
Ausloser fur das ambitiose Projekt dienten
unter anderem die bereits seit Jahren erfolg-
reichen Aktivititen des Universititsspitals
Basel im Bereich der Telemedizin. So beste-
hen seit lingerem Kooperationen sowohl in-
nerhalb der Schweiz (zum Beispiel mit dem
Regionalspital Samedan) als auch mit
Deutschland, konkret dem Kreiskranken-
haus Lorrach in den Bereichen Pathologie
und Onkologie.

Im Rahmen des Teilprojekts 2 (TP 2: Grenz-
tberschreitende Kooperationen) existieren
derzeit die Pilotprojekte «Virtual Campus»,
«Virtual Care Team» und «Telecoaching».
Bei diesen drei Modulen sind das Univer-
sititsspital Basel (USB) und das Kreiskran-
kenhaus Lorrach federfithrend. Mit Aus-

1 Unter eHealth wird die Integration der Informati-
ons- und Kommunikationstechnologien verstanden
(Definition der Schweizerischen Gesellschaft fiir Tele-
medizin, SGTM).

2 Schweizer Zentrum fiir Telemedizin



Kasten
Teilprojekt 2 des Regioprojekts
Telemedizin

Virtual Campus

Beim Virtual Campus handelt es sich um
ein Netzwerk, welches auf einer zentra-
len Plattform (www.ipath.ch) basiert. Der
Virtual Campus soll den gegenseitigen
Wissensaustausch und die Standardisie-
rung in Versorgungsnetzwerken ermdgli-
chen. Ziel sind die Verbesserung der
Behandlungsgrundlagen und die konti-
nuierliche Weiterbildung des Medizinal-
personals.

Virtual Care Team

Das Virtual Care Team ist ebenfalls ein
Netzwerk, welches sich auf dieselbe zen-
trale Plattform (www.ipath.ch) stitzt. Das
Ziel ist, Spezialisten rund um den Globus
zu virtuellen Behandlungsgruppen (Kom-
petenznetz) zusammenzufithren. Die dar-
aus entstehenden Teams stellen ihr Fach-
wissen fir Fallbesprechungen, Experten-
auskiinfte und die Vorbereitung operativer
Eingriffe zur Verfligung.

Telecoaching (Interoperativer Schnell-
schnitt)

Beim Telecoaching werden Bild und Ton
webbasiert Ubermittelt. Dies hat den Vor-
teil, dass das Telecoaching weltweit ein-
setzbar ist. Damit wird die Online-Wei-
tergabe von Know-how auf dem Gebiet
der operativen Medizin erméglicht. Frei
wdhlbare Experten kénnen an jedem
Standort der Welt Chirurgen wahrend

der Durchfiihrung von operativen Ein-

griffen unterstiitzen (coachen). Die
Kommunikation wird automatisch auf
einer Datenbank aufgezeichnet und
steht fiir Weiterbildungszwecke perma-
nent zur Verfligung. Ziel ist die wohnort-
nahe Behandlung durch Abrufen von
Fachwissen Uiber grosse Distanzen. Aus-
serdem kann mit dem Telecoaching die
Behandlungsqualitat  gesichert oder
eventuell sogar gesteigert werden, dies
insbesondere in Regionen oder Ldndern
mit unvollstdndiger Versorgung.

nahme des Telecoachings — dort laufen der-
zeit die Vorbereitungsarbeiten - sind diese
Pilotprojekte bereits gestartet worden (siehe
Kasten).

Rechtliche Aspekte

Bei der Anwendung der Telemedizin werden
verschiedene Rechtsfragen relevant, insbe-
sondere bei Behandlungsschiden oder be-
ziiglich des korrekten Umgangs mit sensi-
blen Patientendaten (Datenschutz). Diese
Fragen stellen sich auch im Rahmen der lau-
fenden grenziiberschreitenden Pilotprojekte.
In der Schweiz ist bis jetzt weder auf Bun-
des- noch auf Kantonsebene ein spezielles
eHealth-Gesetz Dabei
stellt sich die Frage, ob ein solches Spezial-

erlassen worden.

gesetz angesichts der aktuellen Rechtslage
tiberhaupt notwendig ist. Alle Rechtsfragen
im Bereich der Telemedizin lassen sich nim-
lich mit den bestehenden Gesetzen - analog
der herkdmmlichen Behandlung in unmit-
telbarem physischen Kontakt zwischen Arzt
und Patient - beantworten.

Datenschutz und Personlichkeits-
schutz

Auf nationaler Ebene wird der Datenschutz
primir durch die Schweizerische Bundesver-
fassung sowie durch das Bundesgesetz tiber
den Datenschutz (DSG, SR 235.1) sicherge-
stellt. Daneben bestehen aber auch Daten-
schutzbestimmungen im Bundesgesetz tiber
die Krankenversicherung (KVG, SR 832.10),
im Zivilgesetzbuch (ZGB, SR 210) sowie in
kantonalen Datenschutzgesetzen.

Solange Daten eines Patienten innerhalb der
Schweiz gesendet werden, ist der Daten-
schutz via DSG gewihrleistet. Problematisch
wird es, wenn sensible Daten diesen recht-
lich geschiitzten Raum verlassen. Patienten-
daten diirfen gestiitzt auf Art. 6 DSG des-
halb nur ins Ausland transferiert werden,
wenn dadurch die Personlichkeit der betrof-
fenen Person nicht schwerwiegend gefihrdet
wird und dort ein mit dem DSG vergleich-
barer Rechtsschutz besteht. Zudem besteht
eine Meldepflicht fiir die Ubermittlung von
Datensammlungen ins Ausland. Im Rahmen
des Basler Regioprojekts Telemedizin be-
steht diesbeziiglich der Vorteil, dass aus-
schliesslich anonymisierte Fille behandelt
werden. Somit stellt der Datenschutz bei
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den grenziiberschreitenden Pilotprojekten
derzeit kein Problem dar.

Obschon das geltende DSG hohe Anforde-
stellt,
Schutzmassnahmen unabdingbar. Techni-

rungen sind parallele technische
sche (z.B. Verschlusselung oder Anonymisie-
rung) und organisatorische Massnahmen
werden im Ubrigen sogar explizit durch Art.
7 DSG verlangt [1].

Haftung

Bei telemedizinischen Dienstleistungen
stellt sich wie bei allen Dienstleistungen die
Frage der Haftung im Schadensfall [2].
Denkbar ist sowohl die vertragliche Haftung
als auch allenfalls eine Haftung aus uner-
laubter Handlung (ausservertragliche Haf-
tung) [3]. Rechtlich betrachtet, besteht zwi-
schen dem behandelnden Arzt und Patient
beziehungsweise zwischen Patient und Kli-
nik ein vertragliches Verhiltnis (Auftragsver-
hiltnis). Wendet sich der Patient mit seinem
Anliegen also direkt an einen Telemediziner,
so haftet dieser fiir die Folgen der erteilten
Auskunft beziehungsweise der erfolgten
telemedizinischen Behandlung.

Da auch im Gesundheitswesen aufgrund der
tblichen Arbeitsteilung Auftrige von zuge-
zogenen Hilfspersonen ausgefithrt werden,
kann sich im Einzelfall auch eine Haftung
gemiss der Hilfspersonenhaftung (Art. 101
OR) ergeben [4].

Demgemiss ist die Rechtslage anders zu
beurteilen, wenn der Telemediziner (z.B.
Spezialist) lediglich im Rahmen einer Be-
handlung von einem - eventuell unerfahre-
nerem - Kollegen beigezogen wird. In sol-
chen Fillen haftet in erster Linie nicht der
Telemediziner fir allfillige Behandlungs-
schiden, sondern der primidr fir die Be-
handlung verantwortliche Arzt. Fir den
haftbaren Arzt besteht jedoch die Moglich-
keit, auf die zugezogene Hilfsperson Riick-
griff (Ersatzanspruch) zu nehmen [5].

Unterschiedliche Rechtsbeziehungen

In der Praxis werden telemedizinische
Dienstleistungen hdufig auch grenziber-
schreitend erbracht. Deshalb ist bei Rechts-
streitigkeiten vorab abzukliren, welches
Gericht zustindig ist und welches Recht
massgebend ist beziehungsweise welche aus-

lindischen Gerichtsentscheide anzuwenden
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sind. Der Gerichtsstand und das anwendba-
re Recht richten sich je nach Sachverhalt
nach dem Bundesgesetz iiber das Internatio-
nale Privatrecht (IPRG, SR 291) oder dem
Luganoiibereinkommen (LugU) [6].

Strafrechtlicher Schutz

Dem Umstand, dass es sich bei Patientenda-
ten haufig um besonders heikle Daten han-
delt, wird auch durch Normen des Strafge-
setzbuches (StGB, SR 311) Rechnung getra-
gen. So kann die unerlaubte Beschaffung
und/oder Weitergabe von Patienteninforma-
tionen je nach Sachverhalt auch strafrechtlich
(z.B. Verletzung der drztlichen Geheimbhal-
tungspflicht gemiss Art. 321 StGB oder Ver-
letzung des Amtsgeheimnisses nach Art. 320
StGB) sanktioniert werden [7].

Schlussfolgerung

Abschliessend kann festgestellt werden, dass
die Patientenrechte gemiss schweizerischem
Recht durch die Ausweitung von Telemedi-
zin nicht gefihrdet werden. Der Datenaus-
tausch im Gesundheitswesen wird im Ver-
gleich zu heute vielmehr effizienter, giins-

tiger und beziiglich des Schutzes der

Patientendaten sehr viel sicherer werden.
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Die vernetzte danische

Déanemark hat die Prozesse im Gesund-
heitswesen mithilfe von Informations-
und Kommunikationstechnologien op-
timiert und damit die Gesundheitsver-
sorgung verbessert. Ein Element der
danischen eHealth-Strategie ist das
Gesundheitsportal.

Markus Nufer

Die sichere und schnelle Kommunikation
zwischen verschiedenen Teilnehmern im Ge-
sundheitswesen ist seit Jahren eines der we-
sentlichen Schlisselthemen im 6ffentlichen
Gesundheitswesen. Die Vernetzung der Ak-
teure sowie der Zugriff auf aktuelle Informa-
tionen gewinnen zudem dadurch an Bedeu-
tung, dass die Gesundheitsleistungen immer
mehr durch spezialisierte Leistungserbringer
und damit fragmentierter erbracht werden.
Aus bisher nicht nachgewiesenen Grinden
ist die Schweiz in der Nutzung der Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien
(ICT) im Vergleich mit dem Ausland um
mehrere Jahre im Riickstand - trotz ihrer {6-
deralen und damit flexiblen Strukturen im
Linder

konnen bereits heute von einem massiven

Gesundheitswesen.  Verschiedene
Effizienz- und Qualititsgewinn durch den
konsequenten Einsatz von ICT profitieren.
Dinemark ist ein Beispiel dafiir.

Das Land hat eine ICT-Infrastruktur aufge-
baut, welche die Zusammenarbeit der ver-
schiedenen Akteure entlang des Patienten-
pfads ermoglicht. Somit werden beispiels-
weise integrierte  Versorgung, Disease
Management, evidenzbasierte Medizin oder

auch das Qualititsmanagement wesentlich

erleichtert. Die gesamte Gesundheitsversor-
gung konnte optimiert werden.' Die Biirger
erhalten iiber ein Gesundheitsportal Zugang
zu ihren eigenen Daten.’

Gesundheitsversorgung mit eHealth
unterstiitzt

Dinemark verfligt auf der Seite des Leis-
tungstrigers iber eine stirker zentralisierte
Losung als die Schweiz, die Leistungserbrin-
ger sind jedoch regional organisiert und der
Kunde hat grundsitzlich die Wahlfreiheit.
Fir die 5,4 Millionen Dinen stehen etwas
mehr als 60 Spitiler zur Auswahl.

eHealth ist in Dinemark nicht nur eine
Strategie, sondern sie wird als ICT-Infra-
struktur — nattirlich unter Einhaltung von
weltweiten Standards - konsequent aufge-
baut und weitergefiihrt und dient heute als
Basis, um die Gesundheitsprozesse zu opti-
mieren. Praktisch bedeutet das, dass der
Grundsatz in Industrie und Logistik, dass die
ICT Prozesse unterstiitzen muss, auch im Ge-
sundheitswesen gilt: Material und Informa-
tion missen synchron transportiert und in
Echtzeit verfiigbar sein. Diese Anforderung
wird durch den Zugriff fiir alle Beteiligten auf
das Gesundheitsdossier voll erfallt. Der Da-
tenschutz und die Nachvollziehbarkeit wer-

1 Die eHealth-Lésung in Dinemark wurde vom inter-
national titigen Beratungsunternehmung Gartner im
Juni 2007 als weltweit bestes Beispiel von Public
Health bezeichnet. Zudem wurde sie ebenfalls im Juni
2007 von Computerworld ausgezeichnet, einer inter-
nationalen Fachzeitschrift fiir IT-Management.

2 Die Patienten konnen personliche Informationen
wie nichste Verwandte oder Organspende-Verfligung
selber dndern. Medizinische Informationen kénnen sie
nur durch einen Arzt dndern lassen.
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den durch Sicherheitsvorkehrungen sowie ein
100-prozentiges Aufzeichnen der Zugriffe
und der Verinderungen gewihrt.

Alle
Arzte) setzen PC (Personal Computer) auch

Allgemeinpraktiker (niedergelassene

in der Sprechstunde ein. Bereits anfangs der

Azl | Arriprais ‘Wargo b deta Farsaliesg Pation
o Laistungeersringer
- ..ﬁ_-‘i g, Fvpsach .!. .!.
= = - =
Gapundheits pEorial
Idertsty and Barturity Isdormation s
| T and Privacy Sarvicen
Senace {WEE Coiilest)
B ]
— - L
. Egian i o
| Mmeiw - BEsew
Security Syntam Extares igenis
Catitral Bardeas Inlstmibicnes Busthmisesine
LAY - Frrmrg
i i O T Dimctory and
Ty . - Dovmms Ay Excpsrt Sarvio
Piarmoy = e T

Abbildung: Die verschiedenen Funktionsbereiche des danischen Gesund-

heitsportals im Uberblick.

Identity and Access Service dient zur sicheren Authentifizierung der einzelnen Benutzer und
steuert die Rollen und Rechte im System.
Security und Privacy erlaubt die Kontrolle der Zugriffe sowie der Anonymisierung von Daten

fir die Forschung.

Security Control stellt die hohen Anforderungen beziiglich Zugriffe auf die Patientendaten si-
cher inklusive Logging, sowie entsprechend den Vorgaben die Meldung an den Patienten.
Information Services erlauben, Gesundheitsinformationen zu verbreiten sowie alle Leistungser-

bringer zu prasentieren.

Information Exchange erméglicht, Patienteninformationen zwischen den verschiedenen Part-

nern sicher zu Ubertragen.

Kollaboration stellt die Basisinfrastruktur fir verschiedene Echtzeitdienste wie Telemedizin

oder Case-Diskussion dar.

Thesaurus ist eine Funktion, mit welcher Sachbegriffe einheitlich verwendet werden konnen.
Directory and Expert Service erlaubt, Fachspezialisten aufzufinden.
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Neunzigerjahre wurde auf die Informatik
umgestellt und der Staat beteiligte sich an
den Investitionskosten der Praxen. Elektro-
nische Dossiers (digitale Krankengeschich-
ten) wurden zur Voraussetzung fiir die Ver-
trige mit der Krankenversicherung.

Der Datenaustausch mit den Spitilern
(Uberweisungen, Berichtswesen usw.) erfolgt
seit Jahren elektronisch, ebenso der Verkehr
mit den Labors und den Apotheken (ePre-
scribing/eRezept).

Das Informatiksystem der Arzte ist einfach, es
erlaubt aber, die Dokumentation effizient zu
fithren. Die Arzte geben die Diagnose codiert
ein und erginzen wahlweise einen kurzen er-
liuternden Text. Sie kdnnen je nach Situation
ein elektronisches Rezept erstellen und dieses
auch direkt an die gewtinschte Apotheke tiber-
mitteln. Danach ist der Fall abgeschlossen.
Der Hausarzt kann einen Bericht fiir jeden
einzelnen Fall erzeugen, die Behandlung wird
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der Krankenversicherung direkt digital durch
das System in Rechnung gestellt.

Das Gesundheitsportal
«Sundhed.dk» (= Gesundheit) - das nationa-
le ddnische Gesundheitsportal - erlaubt,
kontrolliert auf Informationen zuzugreifen
und dient damit der Kommunikation und
Information zwischen allen Partnern des Ge-
sundheitswesens (sieche Abbildung). Das
Portal hat IBM im Auftrag von und in Zu-
Medcom®

Primire Zielgruppen des Portals sind einer-

sammenarbeit mit aufgebaut.
seits die Biirger/Patienten, andererseits die
Healthcare Professionals. Im o6ffentlich zu-
ganglichen Teil zeigt das Portal allgemeine
Gesundheitsinformationen und Informatio-
nen uber Spitiler und Arztpraxen, auch mit
Angaben tiber deren Wartefristen und den
erreichten Qualitdtsstandards. Das System
ermoglicht es Patienten, direkt Termine bei
den Hausirzten zu vereinbaren, und die
Hausirzte konnen Patienten in einer Klinik
anmelden oder an einen Spezialisten tber-
weisen. Im geschiitzten Teil konnen Patien-
ten, und mit threm Einverstindnis auch die
behandelnden Arzte, auf gespeicherte Pati-
entendaten wie Diagnose- und Medikamen-
tenliste oder Labor- und Roéntgenbefunde
zugreifen. Die Patienten konnen tber das
Portal geschiitzt den behandelnden Arzt per
E-Mail konsultieren. Zusitzlich ist es mog-
lich, dass sich die Biirger auf spezifische The-
men abonnieren, um aktuell informiert zu
werden. Gegenwirtig werden telemedizini-
sche Anwendungen neu eingefiihrt, wie bei-
spielsweise Losungen fur iltere oder fur
zuckerkranke Menschen sowie fiir spezifi-
sche Krankheiten oder Pflegepfade (Disease
Management).

Fur die Patienten ist der Online-Zugang zu
den Daten freiwillig und muss angefordert
werden. Der Zulauf mit mehr als 5000 An-
meldungen monatlich ist seit lingerer Zeit
konstant hoch. Die Patienten schitzen das
System, und die Arzte sind iiber die grossen

3 Medcom International: Die internationale Abtei-
lung des dinischen Zentrums fiir Gesundheitstelema-
tik (Danish Center for Health Telematics) wurde 1996
gegriindet. Sie beschiftigt sich neben der Telemedizin
vor allem mit deren Infrastruktur und Standardisierun-
gen, insbesondere fiir Projekte in Dinemark und Euro-
pa. Weitere Info: http://www.medcom.dk/wm110449



Einsparungen bei den Aufwinden froh: Die
Arzte selber sparen tiglich rund eine Stunde
an administrativer Arbeit ein, und beim Pra-
xispersonal sind es rund 30 Stunden pro Wo-
che weniger.

Das Portal wird partnerschaftlich durch ver-
schiedene Organisationen betreut und wei-
terentwickelt.

Wesentliche Funktionen des Portals

Der Portalservice wird durch das Standard-

produkt IBM WebSphere Portal Server

geleistet. Das Gesundheitsportal umfasst
verschiedene Funktionen:

B Patientendossiers: Die Gesundheitsdaten
der Didnen werden in einer Datenbank ge-
fuhrt und sind, soweit diese bei der Im-
plementierung vorhanden waren, nach
internationalen Standards strukturiert.

Zusitzlich zu den medizinischen Infor-

mationen werden darin auch persdnliche

Informationen zu nichsten Angehorigen

oder zur Organspende gefthrt.

In diesen Funktionsbereich gehért auch

der Abgleich und Zugriff der Patientenda-

ten zwischen den verschiedenen Regio-
nen. Damit werden die Anforderungen er-
fullt, die sich aus der heutigen Mobilitit
der Patienten und den spezialisierten lo-
kalen Leistungserbringern ergeben. Zu-
sdtzlich enthilt der Bereich der Patienten-
dossiers auch die Strukturen zur Abbil-
dung der situations- oder krankheitspfad-
spezifischen Formate wie
schaft oder Zuckerkrankheit.

B [nformationen der Leistungserbringer: Ei-

Schwanger-

ne wesentliche Informationsquelle fiir die
Patienten stellt der fur das Web (d.h. fir
die offentlich zuginglichen Internetsei-
ten) bereitgestellte Inhalt dar. Jeder Leis-
tungserbringer (Arzt, Spital, Institut etc.)
kann sich im System selber prisentieren
und Informationen tiber sich unterhalten.
Dazu stehen mehr als 800 Editoren im
Einsatz, welche die Daten pflegen und
verwalten. Um die entsprechende Qua-
litit der Inhalte

Freischaltprozesse® vorhanden.

sicherzustellen, sind

4 Freischaltprozesse sind Abliufe, mit denen die Qua-
litit und die Richtigkeit von Webseiten kontrolliert wer-
den und mit denen festgelegt wird, wann und wie lange
eine Webseite im Internet aufgeschaltet werden darf.

B Datenaustausch: Zu den Kernstiicken des
Gesundheitsportals gehort sicher auch der
Datenaustausch-Service zwischen den
verschiedenen Beteiligten. Da ein solches
System fiir eine lange Einsatzdauer ge-
plant ist, muss auf eine hohe Migrations-
fihigkeit und Erweiterbarkeit geachtet
werden. In Dinemark wurden etwas mehr
als 250 verschiedene Datenformate fiir
den Austausch von Informationen defi-
niert, dazu zihlen unter anderem Termin-
vereinbarung oder -verschiebung, Einwei-
sung, Uberweisung, Austritt, Abrech-
nung, Medikation oder auch Rezept.

B Telemedizinische Beratungen: Die Platt-
form unterstitzt auch telemedizinische
Beratungen. Damit konnen zum Beispiel
iltere Menschen linger zu Hause betreut
und begleitet werden. Zudem sind ver-
schiedene interaktive Dienste wie eine me-

Case-Diskussion  (Kollabora-

tion) unter Fachspezialisten oder interdis-

dizinische
ziplinir moglich. Die entsprechenden
Unterlagen sind direkt im Portal verfiigbar.
W Sicherbeit und Systemmanagement: Neben
diesen fiir die Nutzer wesentlichen Ele-
menten bendtigt ein solcher Portalservice
natiirlich auch Basisfunktionen in den Be-
reichen Security und Systemmanage-
ment. Diese IT-spezifischen Elemente ge-
wihrleisten den Datenschutz sowie die
Nachvollziehbarkeit im Gesamtsystem
und bilden zudem die Basis fiir die hohe
Verfugbarkeit.
Beim Aufbau einer nationalen eHealth-Um-
gebung miissen die Patientenpfade und das
Rollenverstindnis der einzelnen Organisa-
tionen iiberdacht werden. Es geht nicht nur
darum, ein paar Computer zu installieren.
Alle Seiten miissen bereit sein, sich anzupas-
sen, um die neuen Moglichkeiten optimal
ausschopfen zu konnen.
In Dinemark zweifelt niemand an der Wir-
kung und am Nutzen des reformierten Ge-
samtsystems, wovon das Gesundheitsportal
nur ein Element ist.

Autor:

Markus Nufer

Manager of Governmental Programs
IBM Switzerland

Bahnhofstrasse 4

3073 Gumligen

nuf@ch.ibm.com

23

eHEALTH

Managed Care 6 2007



Giinter Schicker

Freimut Bodendorf

Managed Care 6 2007

Informations- und
Kommunikationssysteme

Die Praxisnetzstudie 2006 untersuchte
den Reifegrad von Praxisnetzen in
Deutschland und der Schweiz. Eine Di-
mension dabei sind die Informations-
und Kommunikationssysteme. Die De-
tailanalyse zeigt, dass bei den meisten
Netzen viel Optimierungspotenzial be-
steht.

Giinter Schicker und Freimut Bodendorf

Praxisnetze stellen eine strukturierte und
verbindliche Kooperation von niedergelasse-
nen Arzten (v.a. Haus- und Fachirzte) und
weiteren Gesundheits-Dienstleistern dar. Sie
zeichnen sich durch intensive Koordination
und Kommunikation aus, sind regional fiir
definierte Versicherte titig und verfolgen ge-
meinsame Ziele (v.a. Verbesserung von Ver-
sorgungsqualitdt, Versorgungseffizienz sowie
Patientenzufriedenheit und -souverinitit).
Die Praxisnetz-Studie 2006 [1] untersuchte,
wie leistungsfihig diese Praxisnetze in Bezug
auf die Dimensionen «Management-Syste-
me», «Prozesse und Strukturen» und «Infor-
mations- und Kommunikationssysteme
(luK)» sind. Es wurden insgesamt 49 schwei-
zerische und 186 deutsche Arztenetze be-
fragt. Von den angeschriebenen Netzen
schickten 18 schweizerische (37%) und 72
deutsche (43%) ihre Fragebogen ausgefiillt
zurlick, was reprisentative Aussagen fur
Deutschland erlaubt.

Reifegrad von Praxisnetzen

Bildet man die Praxisnetze anhand ihrer in
den Dimensionen erzielten Reifegrade ab
und berticksichtigt dabei auch die Lebens-
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dauer der einzelnen Netze, so ergeben sich
drei charakteristische Typen von Praxis-
netzen': Netz-Profis (9), ambitionierte Ver-
folger (28) und Nachziigler (47) (siehe Ab-
bildung 1). Der Grossteil der Netze befindet
sich im niedrigen und mittleren Reifebe-
reich. Dabei sind tberdurchschnittlich viele
deutsche Netze im oberen und unteren Be-
reich, wihrend iiberdurchschnittlich viele
Schweizer Netze im mittleren Bereich rangie-
ren. Im Durchschnitt weisen die Netze in der
Schweiz eine hohere Gesamtreife auf. [1, 2]
Im Folgenden konzentrieren wir uns auf die
Dimension «Informations- und Kommuni-
kationssysteme in Praxisnetzen». In der Ge-
samteinschitzung dieser Dimension erreich-
ten die befragten deutschen Praxisnetze den
im Vergleich mit den beiden anderen Di-
mensionen («Management-System» sowie
«Prozesse und Strukturen») geringsten Reife-
grad (@ 26,06). Im Vergleich hierzu liegt der
Durchschnittswert der Schweizer Praxisnetze
um zirka 8 Indexpunkte hoher bei 34,72.
Wir haben die wichtigsten Kriterien in den
Bereichen IT-Strategie und -Organisation,
Informations- und Anwendungslandschaft
sowie Technologie untersucht, um auf diese
Weise den «State-of-the-Art» transparent zu
machen.

Strategie und Organisation
Kompatible Praxisverwaltungssysteme der
Netzmitglieder sind aus strategischer Sicht

1 Anzahl der Netze, die bei der Befragung der jeweili-
gen Typ-Kategorie zugeordnet wurden, in Klammern.
2 Diese Ergebnisse der Praxisnetz-Studie wurden be-
reits verdffentlicht und auf breiter Basis diskutiert.
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Typologien der Netzreife

Die «Netzprofis»

luK-Systeme

Die «ambitionierten Verfolger»

Die «Nachziigler»

luK-Systeme luK-Systeme

P und
System Strukturen

System

P und P und
Strukturen System Strukturen

Abbildung 1: Typologien der Netzreife
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Abbildung 2: Typologievergleich von Reifekriterien der Informations- und

Kommunikationssysteme
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eine Grundvoraussetzung, um netzweite
EDV-Systeme implementieren zu koénnen.
In 75 Prozent der befragten Praxisnetze gibt
es allerdings keine Anstrengungen, um die
EDV-Systeme der Praxisnetzmitglieder auf-
einander abzustimmen (siehe Abbildung 2).
Vor dem Hintergrund von zirka 200 ver-
schiedenen auf dem Markt befindlichen Pra-
xis-EDV-Systemen und einer netzimmanen-
ten® Heterogenitit, die in der Regel dauer-
haft bestehen wird,
bedeutender, gemeinsame Standards (z. B.

erscheint es umso
Daten, Schnittstellen) zu schaffen, um dau-
erhaft, flexibel und auf einfache Art und
Weise die beteiligten Akteure vernetzen zu
konnen. Die Netze agieren aber sehr unter-
schiedlich: Fast 90 Prozent der «Profi-Netze»
strengen sich an, die EDV-Systeme zu har-
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monisieren, wihrend dies nur 14 Prozent
der «Nachziigler» respektive 17 Prozent der
«ambitionierten Verfolger» tun.

26 Prozent der untersuchten Praxisnetze ver-
suchen durch einen gemeinsamen Einkauf
von Soft- und Hardware sowohl die EDV-
Systeme aufeinander abzustimmen als auch
Grossenvorteile in Form von Rabatten zu
realisieren. Wihrend der gemeinsame Ein-
kauf von Hard- und Software fir «Netz-Pro-
fis» Uiblich ist, werden nur 23,5 Prozent der
«Ambitionierten Verfolger» und 17,9 Pro-
zent der «Nachzugler» hier aktiv. Besonders
hiufig (50 %) existiert ein gemeinsamer Ein-
kauf der Soft- und Hardware in Praxisnetzen
mit mehr als 100 Mitgliedern. Grossere Pra-
xisnetze verfiigen wohl tiber eine stirkere
Verhandlungsmacht und konnen somit Ra-
batte besonders gut durchsetzen.
Gemeinsame Anwendungssysteme (z. B. fur
Dokumentation, Controlling) sind in allen
Typenkategorien die Ausnahme, ebenso wie
zertifizierte IT-Sicherbeitskonzepte.

Informations- und Anwendungsland-
schaft

Die Internetprisenz ist die einzige weit ver-
breitete Anwendung auf Netzebene (50 %)
(siehe Abbildung 3). Sie enthilt meist niitzli-
che Informationen fiir den Patienten (z. B.
Adressdaten und Veranstaltungstermine)
oder kann als Einstiegsseite fiir das Intranet
des Praxisnetzes dienen. Weitere Entwick-
lungsstufen in der Webprisenz wird der Ein-
satz von Portaltechnologien mit sich brin-
gen. So konnen beispielsweise zukiinftig
Web-Inhalte fir die Patienten individuali-
siert und am jeweiligen Behandlungsprozess
orientiert dargestellt werden [3].

In nur jedem flnften Praxisnetz erfolgt der
Datenaustausch zwischen den Netzpartnern
systematisch und strukturiert. Moglich ma-
chen dies standardisierte Kommunikations-
technologien wie zum Beispiel D2D oder
VDAP Communication Standard’. Gemein-

3 Eine netzimmanente IT-Heterogenitit wird damit
begriindet, dass sich Netzwerkorganisationen durch eine
rechtliche und teilweise auch wirtschaftliche Autono-
mie der Mitglieder auszeichnen. Daher spiegelt die
«Gleichschaltung» der Prozesse und unterstiitzenden
Informationssysteme bestenfalls ein theoretisches
Ideal, jedoch in der Regel nicht die Realitit in Praxis-
netzen wider.
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Informations- Kommunlkationssystama I
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same Anwendungssysteme (z. B. Abrech-
nungssysteme) werden in 10 Prozent der be-
fragten Praxisnetze eingesetzt; in nur 3 Pro-
zent der Praxisnetze wird der gesamte Be-
handlungsprozess in einem EDV-System
dokumentiert. Nur jedes 11. Praxisnetz (9 %)
verfiigt iber ein so weit fortgeschrittenes
Datenmanagement, dass Controllingmass-
nahmen systematisch, regelmissig und in
automatisierter Form erhoben werden kon-
nen. Um die Existenz der Netze langfristig
zu sichern und zu diesem Zweck nachpriif-
bare Qualitits- und Effizienzvorteile nach-
zuweisen, missen zukiinftig professionelle
Controlling-Konzepte konzipiert und durch
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entsprechende  [uK-Systeme unterstiitzt
werden. So sollten — unter Berticksichtigung
von Datenschutzaspekten - relevante Leis-
tungsdaten in einer Praxisnetz-Datenbank
gesammelt und aufbereitet werden koénnen.
Nur 6 Prozent der Praxisnetze haben einen
netzweiten Zugriff auf Patientendaten reali-
siert. Dies wiirde den Arzten eine effiziente-
re und qualitativ bessere Patientenbehand-
lung ermdglichen, da sie alle notwendigen
Informationen schnell und vollstindig ein-
sehen konnen. Denkbar wire sowohl eine
zentrale als auch eine dezentrale Datenhal-
tung. Die elektronische Gesundheitskarte
(eGK) und daran ankniipfende Initiativen
zur elektronischen Patientenakte werden
hier erheblich mehr Dynamik bringen.

Allerdings sagten 71 Prozent der befragten
Praxisnetze, dass sie sich noch nicht mit der
Gesundheitskarte befasst haben. Bei den
Netzen, die sich bereits intensiv damit aus-
einandergesetzt haben (immerhin jedes
neunte), existieren sowohl ein Arbeitskreis
als auch ein Konzept zur Harmonisierung

der EDV-Systeme beziiglich der eGK.

Technologie und Infrastruktur

Auch hinsichtlich der Rahmenbedingungen
fur einen effizienten Einsatz von Informa-
tions- und Kommunikationssystemen erge-
ben sich bei den befragten Praxisnetzen er-
hebliche Defizite (vgl. Abbildung 4). Nur in
17 Prozent der Praxisnetze werden Informa-
tionen bislang primir digital ausgetauscht.
Dies erschwert den Einsatz von netzweiten
EDV-Systemen zur Unterstiitzung der Pa-
tientenbehandlung erheblich, da nicht digital
ausgetauschte Behandlungsinformationen
entweder mithsam in das System eingegeben
werden missen oder ginzlich unberiicksich-
tigt bleiben. Obwohl nur in wenigen Netzen
flichendeckend digitaler Informationsaus-
tausch betrieben wird, nutzen bereits mehr
als ein Drittel der befragten Praxisnetzmit-
glieder (sehr) hiufig digitale Kommunika-
tionswege, um sich mit anderen Leistungs-
erbringern auszutauschen. Allerdings verfu-
gen nur 9 Prozent der befragten Praxisnetze

4 Offener Schnittstellenstandard fiir eine interopera-
ble und sektoreniibergreifende Kommunikation im
Gesundheitswesen, der vom Verband Deutscher Arzt-
praxis-Softwarehersteller unterstiitzt wird
(http://www.svitg.de).



Uber ein «zertifiziertes» IT-Sicherheitskon-
zept, welches eine Grundvoraussetzung fur
den Austausch von sensiblen Patientendaten
darstellt.

Die befragten Schweizer Praxisnetze sind
beziiglich der Informations- und Kommu-
nikationsinfrastruktur bereits weiter ent-
wickelt als die deutschen Praxisnetze. Be-
sonders auffillig ist, dass in der Schweiz
fast jeder Praxisnetzteilnehmer Gber einen
E-Mail-Zugang verfiigt, wihrend dies nur
bei 35 Prozent der deutschen Teilnehmer
der Fall ist.

Fazit und Gestaltungsempfehlungen
Die wenigsten Netze verstehen sich bislang
als eine unternehmensihnliche Organisa-
tionsform mit gemeinsamen Zielen und Pro-
zessen, welche die Applikations- und Infor-
mationsarchitektur systematisch gestalten
oder zumindest harmonisieren. Aufeinander
abgestimmte Systeme (z. B. fir das Control-
ling) sind jedoch unabdingbar, um eine effi-
zientere Zusammenarbeit zu ermoglichen.
Neben weniger Wartungs- und Betriebsauf-
wand reduzieren sie auch den System-Inte-
grationsaufwand. Auch die IT-Sicherheit
(Datenschutz) lisst sich einfacher und kos-
tengiinstiger gewihrleisten.

Zum Informationsmanagement eines Praxis-
netzes gehort auch ein IT-Fachzirkel, der
sich - neben den grundlegenden Fragen der
[uK-Gestaltung im Netz - auch mit den lan-
desspezifischen Telematik-Initiativen sowie
der elektronischen Gesundheitskarte be-
schiftigt.

Wir propagieren keinesfalls, dass die IuK-
Systeme flichendeckend, «hierarchisch ange-
ordnet» standardisiert werden sollen. Eine
heterogene IT-Landschaft ist in Praxisnetzen
normal. Vielmehr sollte der Grundsatz herr-
schen: Soviel Harmonisierung und Standar-
disierung wie notwendig und sinnvoll, um
den Integrationsaufwand heute und zukinf-
tig zu minimieren.’

5 Um diese Potenziale zu realisieren, entwickelt das
Competence Center «E-Health Networking» des Lehr-
stuhls Wirtschaftsinformatik II der Universitit Erlangen
(http://www.wi2.uni-erlangen.de/index.php?id= 330) in
Kooperation mit Forschungspartnern aus Wissenschaft
und Praxis innovative und anwendungsnahe Losungen
fur die Koordination und das Controlling im vernetzten
Gesundheitswesen, insbesondere in Praxisnetzen.

eHEALTH

Autoren:

Giinter Schicker Dipl.-Betriebswirt (FH)

Prof. Dr. Freimut Bodendorf
Friedrich-Alexander-Universitit Erlangen-Nirnberg
Lehrstuhl Wirtschaftsinformatik — Prozess-, Service-
und Informationsmanagement

Competence Center «E-Health Networking»

Lange Gasse 20

D-90403 Niirnberg
healthcare-networking@wiso.uni-erlangen.de
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Managed Care:

Der Einzelne im Dienste des Systems?

Managed Care ist in aller Munde, doch hin-
ter dem Begriff verbergen sich die unter-
schiedlichsten Vorstellungen. Aus Angst,
den Tatendrang besonders eifriger Akteure
einzuschrinken oder wegen mangelnder De-
tailkenntnisse will die Politik den Begriff auf
Gesetzesebene nicht definieren. Dies hat zur
Folge, dass jeder seine personliche Vision
von Managed Care zu verwirklichen ver-
sucht. In der allgemeinen Hektik gelingt es
einigen, ihre Partikularinteressen als «Mana-
ged Care» darzustellen.

Obschon ich das Thema hier nicht in aller
Ausfiithrlichkeit behandeln kann, méchte ich
einige Uberlegungen zur Diskussion stellen.
Managed Care ist ein System, welches vor al-
lem auf Vertrauen, Transparenz, Respekt
und auf einem gemeinsamen Ziel aufbaut.
Die Partikularinteressen eines jeden Partners
miissen zuriickgestellt werden, damit die ge-
setzten Ziele mit vereinten Kriften erreicht
werden konnen. Dabei handelt es sich nicht
um eine weitere Form eines starren Systems,
sondern um einen dynamischen Prozess,
welcher durch die gewonnenen Synergien
stetige Verbesserungen erzielt.

Die Entwicklungen in unserem Gesund-
heitssystem zeigen, dass sich die Fachleute
besser organisieren miissen, damit Innova-
tionen und qualititsrelevante Verbesserun-
gen realisiert werden konnen. Alle Versuche,
welche bisher in diese Richtung unternom-
men wurden, sind aber leider gescheitert
oder konnten bestenfalls nur begrenzte Er-
folge verzeichnen. Die Griinde dafiir sind
vielfiltig. So gibt es einen grossen Unter-
schied zwischen einem eindimensionalen
Arztenetzwerk und der vernetzten Zusam-
menarbeit der verschiedenen Fachleute im
Gesundheitswesen. Ein «gemanagtes» Ge-
sundheitssystem kann nur funktionieren,
wenn es auf einem Konsens der Akteure ba-
siert, welcher die Kompetenzen aller Partner
berticksichtigt und die Abldufe klar defi-
niert. Es ist dusserst wichtig, dass die Aufga-
ben bei der Gesundheitsversorgung von A

bis Z im Interesse der Patienten und des Ge-
sundheitssystems optimal verteilt werden.
Dies bedeutet moglicherweise ein erneutes
Uberdenken der heutigen Arbeit aller Part-
ner und auf allen Ebenen.

Wir Apotheker sind bereit, die Herausforde-
rung anzunehmen. Die vorhandene Infra-
struktur und Kompetenz kénnen und wol-
len wir zugunsten unseres Gesundheits-
Die Resultate der
«Qualititszirkel Arzte-Apotheker» in ver-

systems einsetzen.
schiedenen Kantonen beweisen, dass die Zu-
sammenarbeit zwischen Arzt und Apotheker
kostengiinstigere Pharmakotherapien bei
gleichzeitiger Steigerung der Qualitit bewir-
ken konnen. Dies ist zwar nur ein erster,
aber ein sehr motivierender Schritt. Es gibt
pragmatische Losungen, welche gemeinsam
entwickelt werden missen.

Es ist zwingend notwendig, dass Gesund-
heitsfachpersonen selber Losungsvorschlige
unterbreiten — bevor uns diese in ungeeigne-
ter Form von Dritten aufgezwungen werden,
wo Einsparungen auf Kosten der Qualitit
und der Effizienz erzielt werden.

Wir Apotheker haben konkrete Losungsvor-
schlidge fur unseren Kompetenzbereich ent-
wickelt. So kénnen wir unseren Partnern ak-
tiv Moglichkeiten vorschlagen und brauchen
nicht auf Entscheide von aussen zu warten.
Es gibt viel aufzuholen - packen wir’s an.

Dominique Jordan

Prisident pharmasuisse
Schweizerischer Apothekerverband
Stationsstrasse 12

3097 Bern-Liebefeld
info@pharmasuisse.org
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Qualitatssicherung

Der direkte Patientenkontakt steht in
der Pflege im Vordergrund. Um die
Pflegequalitit evaluieren zu konnen,
kommt der teilnehmenden Beobach-
tung eine besondere Bedeutung zu.
Das Zertifizierungsverfahren der Con-
cret AG beurteilt dabei die strukturel-
len Bedingungen, die Prozesse und die
Ergebnisse der Pflege. Die Qualitit
soll dabei nicht nur gesichert, sondern
auch gefordert werden.

Ruth Schweingruber und Ursula Ladrach

Qualititssicherung heisst nicht nur Kontrol-
le. Vielmehr gilt es, Arzte, Pflegepersonal
und die tibrigen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter des Spitals fir die qualitativen
Aspekte ihrer Arbeit zu sensibilisieren. Qua-
litatssicherung muss daher darauf hinzielen,
beim gesamten Krankenpflegepersonal

B Aufmerksamkeit zu erzeugen (indem die
Beteiligten miteinbezogen werden)

M Interesse zu wecken (indem Probleme und
Problemldsungen demonstriert werden)

B Qualitit zu zeigen (indem Stirken und
Schwichen aufgezeigt werden)

B Aktionen durchzufithren (indem fiir
Schwachstellen Losungsmoglichkeiten dar-
gestellt werden).

Das allgemeine Ziel der Qualititssicherung

besteht darin, dass die Pflege im Alltag mit

den vorgegebenen Bedingungen aus dem

Pflegeauftrag iibereinstimmt. Der Patient ist

dabei aktiv miteinzubeziehen. Die Interpre-

tation des Begriffs Qualitit stiitzt sich auf
die bekannte Differenzierung der Qualitits-
dimensionen Ergebnisqualitit, organisatori-
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sche Prozessqualitit und Strukturqualitit
nach Donabedian [1].

Diese Primissen gelten auch fur das Zertifi-
zierungsverfahren der Concret AG'. Das
zweistufige Verfahren findet in den Pflege-
einheiten statt und beinhaltet eine Pflege-
qualititserhebung im Sinn einer Standortbe-
stimmung und ein Jahr spiter das Zertifizie-
rungsaudit im Sinn von Bestitigung des
Qualititsmanagementaufbaus.

Die Pflegequalitatserhebung

Die Messmethode Q der Concret AG wurde
von Pflegefachpersonen entwickelt und un-
ter wissenschaftlicher Begleitung validiert.
Die Methode geht davon aus, dass der Kern-
prozess Pflege im direkten Kontakt mit dem
Patienten geschieht, und dass die Patienten-
situation mitbestimmt wird von dusseren
Bedingungen wie Riumlichkeiten, vorhan-
denen personellen und fachlichen Ressour-
cen, dem direkten Pflegeverstindnis, der Zu-
sammenarbeit mit anderen Disziplinen und
dem indirekten Umfeld wie zum Beispiel
Institutionsleitbilder oder gesundheitspoliti-
sche Gegebenheiten. Das methodische Ver-
fahren der Messmethode Q ist nicht an eine
bestimmte Berufsgruppe gebunden. Sie be-
dient sich der Theorien und Hilfsmittel ver-
schiedener Disziplinen.

1 Die Concret AG ging aus der Sektion Bern des
Schweizer Berufsverbands der Pflegefachfrauen und
Pflegefachminner (SBK) hervor. Sie gehort heute zu
100 Prozent dem SBK Schweiz und hat ihren Sitz in
Bern. Seit 1999 ist die Organisation von der Schweize-
rischen Akkreditierungsstelle als Zertifizierungsstelle
fiir Qualititsmanagementsystem in der Pflege aner-
kannt, 2005 wurde die Akkreditierung erneuert.



PFLEGE

Tabelle 1: Concret-Indikatoren zur Pflegequalitat

Grundlagen der Organisation

Finanzielle und personelle Ressourcen

Personalentwicklung

Infrastruktur und Ausstattung
Richtlinien und Handlungsanleitungen
Prozessorganisation in der Pflege
Kontinuitdt in der Behandlungs-/

Versorgungskette
Professionelle Kooperationen

Ausfiihrung der Pflege
Fachexpertise

Outcome

Drei Methoden finden in der Messmethode
Q ihre Anwendung:

1. Teilnahme und Beobachtung [2]

2. Horizontale Listenanalyse [3]

3. Systemik - vernetztes Denken [4].

Teilnahme und Beobachtung

Auf der zu beurteilenden Station werden
zwei Patienten ausgewihlt, deren Pflege be-
obachtet wird. Die Auswahl der zu untersu-
chenden Patientensituationen wird mit den
Verantwortlichen und den Pflegenden zu-
sammen getroffen. Die Beobachtung wird
von gelibten und im untersuchten Fachbe-
reich erfahrenen Pflegeexperten ausgefiihrt.
Die Beobachtungszeit dauert drei bis vier
Stunden.

Weitere Bestandteile von «Teilnahme und
Beobachtung» sind die Sichtung der Doku-
mente (Pflegedokumentation, Uberwachungs-
und Kontrollblitter, Checklisten, Vorgaben
usw.), die Teilnahme an interdiszipliniren
Gesprichen und solchen unter den Pflegen-

Situationsaddquate und nachvollziehbare
Vorgaben/Grundlagen zum Auftrag
Angepasste und ausreichende finanzielle/
personelle Ressourcen und zweckmassiger
Einsatz

Aufgabenorientierte Personalentwicklung
mit Massnahmen zur individuellen und
Teambefahigung

Angebots- und aufgabenangepasste
Infrastruktur und Ausstattung
Situationsadaquate, nachvollziehbare und
zugangliche Vorgaben und Instrumente
Geregelte, effiziente und situationsange-
passte Prozesse

Effektive, patientenorientierte Zusammen-
arbeit mit anderen Anbietern
Wertschdtzende und zielorientierte
Zusammenarbeit innerhalb des Teams und
interdisziplinar

Fachkompetente Ausfiihrung

Auf Patientensituationen ausgerichtetes
Wissen, Kenntnisse und Haltung
Zufriedene, vor Schaden geschiitzte
Patienten/Angehérige und Mitarbeitende

den und Beobachtungen auf der betreffenden
Station.

Horizontale Listenanalyse

Die Informationen aus den Beobachtungen,
Aussagen, Dokumenten und Gesprichen
werden nebeneinandergelegt (horizontale
Liste), interpretiert und den elf Concret-In-
dikatoren zur Pflegequalitit (siehe Tabelle 1)
zugeordnet. Die Resultate aus dieser Analy-
se werden dann in einem qualitativen Be-
richt zusammengefasst.

Vernetztes Denken

Dem ganzen Ablauf dieser Pflegequalitits-
messmethode liegen die Prinzipien des ver-
netzten Denkens zugrunde. Vernetztes Den-
ken bedeutet hier, die Pflegesituation aus
verschiedenen Perspektiven zu beleuchten,
um auf diese Weise eine ganzheitliche Sicht
zu erreichen. Dazu gehort, dass sowohl die
Sichtweise von Patient und/oder Angehéri-
gen, als auch diejenige professioneller Fach-
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personen (Pflege, Medizin, Therapie, Hotel-
lerie etc.) und die externe Sichtweise der Ex-
pertinnen gleichermassen aufgenommen
und bearbeitet werden.

Eine Pflegequalititserhebung dauert dreiein-
halb Tage, von der Auswahl der Patienten bis
zum Besprechen des Schlussberichts. Der
Auftraggeber und das Team erhalten dabei
von einer unabhingigen Stelle eine fundierte
und umfassende Beurteilung tiber das Leis-
tungsangebot Pflege. Die Resultate beurteilen
sowohl die strukturellen Bedingungen, wie

auch die Prozesse und Ergebnisse. [5]

Die Zertifizierung

Ein Jahr nach der Standortbestimmung
durch die Pflegequalititserhebung ermit-
teln die Auditorinnen der Concret AG am
Zertifizierungsaudit wie die formulierten
Massnahmen umgesetzt worden sind, wie
die erhobenen Defizite aufgearbeitet und
ob die attestierten Stirken erhalten wur-
den. Das Audit schliesst auch eine punktu-
elle Uberpriifung auf der Station mit ein,
mit Interviews mit Patienten und Pflegen-
den.

Uber die Zertifikatserteilung entscheidet der
Zertifizierungsausschuss, ein von der Con-
cret AG unabhingiges Gremium. Der Zerti-
fizierungsausschuss besteht aus ausgewiese-
nen und offentlich anerkannten Pflegefach-
personen und wird vom Verwaltungsrat
gewihlt. Der Zertifizierungsausschuss beur-
teilt die Antrige der Zertifizierungsstelle
von Concret. Dabei beruft er sich auf die Er-
gebnisse vom Zertifizierungsaudit. Nach der
Zertifizierung erfolgen jihrliche Uberwa-
chungsaudits. Das Zertifikat bleibt aktuell
funf Jahre giiltig.

Weitere Vorteile

Neben den Qualititsbestrebungen sprechen

auch weitere Effekte fir den Zertifizierungs-

prozess:

B Wiirdigung der Leistungen der Pflege:
Wiirdigung bedeutet Wertschitzung. Bei
der Pflegequalititserhebung beurteilen
Pflegefachexpertinnen von aussen pflege-
risches Tun am Krankenbett. Der schriftli-
che Bericht wiirdigt gleichsam die Pflege-
praxis, und die Schlussgespriche der Qua-
lititserhebungen miinden immer in einen
Dank fiir geleistete Arbeit.

a4

B Bestatigung: Eine Pflegequalititserhe-

bung als Standortbestimmung ist eine Be-

stitigung. Im ersten Schritt schafft sie
eine Ausgangslage und im zweiten Schritt
der Zertifizierung gibt sie Sicherheit zur

Durchfithrung des Qualitdtsprozesses.
Der Grundsatz von Concret, die Stirken
zu betonen und Schwichen als Chancen
zu Verbesserungen zu bezeichnen, be-
statigt den Pflegenden eine Dynamik, die
niemals ausschliesslich durch Stirken ge-
kennzeichnet ist.

B Wachsamkeit (Vigilance): Der meist hekti-
sche Berufsalltag bringt Situationen her-
vor, in denen Routine entstehen kann,
zuweilen muss, weil darin eine Sicherheit
steckt. Durch eine Expertise von aussen
werden Anstdsse zur Reflexion gegeben,
in welchen Situationen Routine notwen-
dig und sinnvoll ist und in welchen die
Pflegenden wachsam bleiben sollen. Die
Balance zwischen Wachsamkeit einerseits
und Sicherheit durch Routine anderer-

seits wird analysiert und diskutiert.

Autorinnen:

Ruth Schweingruber,

MSc Organisationsentwicklung
Geschiftsfiihrerin
rschweingruber@concret-ag.ch

Ursula Ladrach, MSc
Leitende Auditorin
ulaedrach@bluewin.ch

Concret AG
Bonstettenstrasse 15
3012 Bern
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Kampagnen in Spitédlern, aber auch die
Zusammenarbeit iiber das Gesund-
heitswesen hinaus konnen Menschen-
leben retten. Dies zeigte das diesjahri-
ge Internationale Forum fiir Qualitat
und Sicherheit im Gesundheitswesen,
in dessen Zentrum die Patientensi-
cherheit stand. Ein Netzwerkarzt
schildert seine personlichen drei High-
lights der Konferenz.

Christian Marti

Komplikation oder Behandlungsfehler? Die-
se Frage, Jahr fiir Jahr millionenfach gestellt,
ist verkniipft mit unzihligen menschlichen
und beruflichen Tragodien. Sie ldsst sich sel-
ten eindeutig beantworten, wenn es im Rah-
men einer medizinischen Behandlung uner-
wartet zu bleibenden Schiden kommt oder
gar der Tod eintritt. «Safety is no accident!»,
dies war ein Leitspruch am Kongress. Der
englische Begriff accident kann nicht nur mit
Unfall, sondern auch mit Zufall ibersetzt
werden. Sicherheit und Qualitit im Gesund-
heitswesen sind keine Zufallsprodukte, son-
dern des Ergebnis von unermidlichen An-
strengungen und der Bereitschaft, alltigliche
Abliufe, sich selber und andere immer wie-
der zu hinterfragen.

Drei Beitrige aus einer Fiille von Vortrigen,
Workshops und Posters haben mich am dies-
jahrigen International Forum on Quality and
Safety in Health Care in Barcelona (siehe
Kasten) besonders beeindruckt. Erstens eine
Kampagne, dank derer 100000 Menschen-
leben gerettet werden konnten; zweitens der
Ansatz, dass ein Behandlungsfehler immer

zwei Opfer hinterldsst; und drittens die Zu-

sammenarbeit zwischen Neonatologie und
Schwerindustrie.

Die Kampagne «100 000 gerettete
Menschenleben 2004-2006»

Donald Berwick, einer der Mitinitianten des
Forums, berichtete iiber eine weltweite Kam-
pagne, an der sich 3100 Spitiler beteiligten.'
Innert zwei Jahren konnten 122000 Men-
schenleben dadurch gerettet werden, weil
die Herzinfarktbetreuung und die Medi-
Interaktionen,

kation (Nebenwirkungen,

Schnittstellenprobleme)  verbessert, weil

Wundinfekten und Beatmungskomplikatio-
nen vorgebeugt und Zentralvenenkatheter’
optimal eingesetzt wurden.

Die Nachfolgekampagne steht unter dem
Motto in 24

months»’. Sie geht davon aus, dass fast die

«Protect 5 millions lives

Hailfte aller Hospitalisationen die Patienten
schidigen. Davon sind zwei Drittel durch
nicht optimale Betreuung verursacht, ein
Drittel ist schicksalshaft. Die Kampagne
stiitzt sich auf folgende Themenschwerpunk-
te:

B Vermeidung von Druckulzera*

B Optimierung der Herzsinsuffizienzbe-
handlung

1 Diese Prisentation ist in Ton und Bild unter
http://barcelona.bmj.com zuginglich.

2 Zentralvenenkatheter werden in die obere Hohlvene
eingelegt. Sie dienen der Verabreichung von Medika-
menten und der kiinstlichen Erndhrung. Bedrohliche
Komplikationen sind Infektionen.

3 Deutsch: Schiitze finf Millionen Menschenleben in
24 Monaten.

4 Druckulzera: Druckgeschwiire, durch Wundliegen
verursacht.
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M optimierter Einsatz von gefihrlichen Me-

dikamenten  (Blutverdiinner, Insulin,
Betiubungs- und Beruhigungsmittel)

B Vermeidung chirurgischer Komplikationen

B Vermeidung von Infekten mit MSAR’

M Schliesslich

«Boards

sollen unter dem Motto

on Board» moglichst viele
Fihrungsgremien (Boards) an Bord der
Kampagne geholt werden, damit sie sich
im eigenen Einflussbereich fiir die Umset-
zung der Kampagne «Protect 5 millions li-

ves in 24 months» einsetzen.

Kasten:

International Forum on Quality

and Safety in Health Care

Das internationale Forum fiir Qualitat und
Sicherheit
vom British Medical Journal und vom In-
stitute for Healthcare Improvement (USA)
organisiert. Jahrlich treffen sich Fachleute
in einer europdischen Stadt zum Erfah-
rungssaustausch tiber Qualitat und Sicher-
heit im Gesundheitswesen.

Ausserst anregend sind diese Veranstal-
tungen einerseits wegen der ausseror-
dentlichen Interaktivitat,
wegen der ungewodhnlichen Themen-
und Perspektivenvielfalt. Denn die Teil-
nehmer rekrutieren sich nicht nur aus
dem medizinischen, pflegerischen, phar-
mazeutischen und sozialen Bereich, auch
das Management und die Gesundheits-
behdrden sind stark vertreten.

Am diesjahrigen Forum vom 18. bis 20.
April in Barcelona haben rund 1400 Be-
rufsleute aus allen Kontinenten, beziehungs-
weise aus 57 Landern, teilgenommen.
Obwohl (oder weil?) die Veranstaltung
nicht gesponsert ist, gelingt es den Or-
ganisatoren Jahr fiir Jahr, brilliante, pra-
xisbezogene und ausnahmslos tiberzeu-
gende Referentlnnen zu gewinnen. Ein
weiterer Hinweis auf die Qualitdt der
Veranstaltung: Rund 700 Poster wurden
eingereicht, und davon 170 zur Poster-
ausstellung zugelassen.

Im nédchsten Jahr tagt das International Fo-
rum on Quality and Safety in Health Care
vom 23. bis 25. April 2008 in Paris. Weite-
re Infos: www.bmjpg.com/conferences

im Gesundheitswesen wird

andererseits
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Die zwei Opfer eines Behandlungs-
fehlers

Ein zweiter, ebenfalls sehr beeindruckender
Beitrag stand unter dem Titel «The two vic-
tims approach to error»'. Dies ist ein An-
satz, der davon ausgeht, dass ein medizini-
scher Fehler immer zwei Opfer hinterlisst,
nimlich den Patienten und den Behandeln-
den. Und so referierten dazu auch beide be-
troffenen Seiten, ndmlich Lucian Leape, ein
Kinderchirurg der Harvard Medical School,
und Linda Kenney, eine Uberlebende eines
Kreislaufstillstands. Kenney hat eine grosse
Selbsthilfe- und Unterstiitzungsorganisati-
on fir Opfer von medizinischen Fehlern
aufgebaut. Beide Referate waren menschlich
tief beeindruckend - der Kinderchirurg zum
Beispiel, der so klar und mit erschiitternder
Authentizitit beschrieb, wie katastrophal
eine Komplikation oder eine Fehler eben
auch fur die behandelnden Berufsleute ist:
Der Siugling, der auf dem Operationstisch
stirbt ...

Beide Refererentlnnen sehen bei Behand-
lungsfehlern zwei Opfer, Patient und Arzt.
Beide Opfer benétigen Hilfe und Unterstiit-
zung. Um das Vertrauen zwischen Patient
und Arzt/Institution zu retten und zu be-
wahren, braucht es Offenheit, Empathie,
«Entschuldigung» und Unterstiitzung — und
zwar unverziiglich. Dabei gibt es einen gros-
sen Unterschied zwischen «I am so sorry that
this happened to You»® und «I am sorry - it
was a mistake»’. Die erste Ausserung driickt
meine personliche Betroffenheit und mein
Mitgefthl aus, die zweite prijudiziert even-
tuell eine voreilige Schuldanerkennung. Oft
sind bei schweren Komplikationen oder
Zwischenfillen die Zusammenhinge am An-
fang unklar. Entscheidend sei, so der Kin-
derchirurg Leape, unverziiglich (am gleichen
Tag, innert hochstens 24 Std.) seine person-
liche Anteilnahme auszudriicken, genau zu
erkliren, wie es weitergeht betreffend Analy-
se der Zusammenhinge, wann nichste Infor-
mationen zu erwarten sind und welche me-
dizinischen Massnahmen fiir die neue medi-
zinische Situation erforderlich sind.

5 MSAR: Methicillin-resistenter Staphylococcus aure-
us: ein Antibiotika-resistenter Erreger von lebensge-
fihrlichen Blutvergiftungen.

6 Deutsch: Es tut mir leid, dass IThnen das passiert ist.
7 Deutsch: Ich bedaure, dass dieser Fehler passiert ist.



Schwerindustrie und Neonatologie

Der dritte Beitrag, den ich erwihnen moch-
te, stand unter dem Titel «Partnering for pa-
tient safety»', der Zusammenarbeit fir die
Patientensicherheit. Es referierten der Neo-
natologie-Chefarzt Harry Molendijk, und
John Prooi, Konzernchef eines Weltkon-
zerns fir Schwerindustrie und Petrochemie.
Ein Siugling stirbt, weil eine Intubation
misslingt. Man findet nie heraus warum. Der
Weltkonzern ist von einem schrecklichen
Arbeitsunfall betroffen. Drei Minner stir-
zen in den Ofen mit fliissigem Stahl - dies
in einem Betrieb, der seit Jahren seine Si-
cherheitskultur an die erste Stelle setzt. Der
Neonatologe kontaktiert den industriellen
Konzernleiter und bittet um Unterstiitzung
zur Entwicklung einer Sicherheitskultur.
Daraus entsteht eine jahrelange Zusammen-
arbeit, die auch in anderen Lindern Schule

8 Deutsch: Was die Bewegung fiir mehr Qualitit von
anderen sozialen Bewegungen lernen kann.

macht. Gerade dieser Beitrag illustriert eine
der faszinierenden Eigenheiten des Forums
- den Blick aber die Grenzen des Gesund-
heitswesens hinaus.

Diesen weiten Fokus zeigte auch der Vortrag
«What quality movement can learn from
other social movements»® auf, prisentiert
von Richard Smith, dem ehemaligen Chef-
redaktor des British Medical Journals. Sein
Abriss tiber die Kampagne zur Abschaffung
der Sklaverei war eine inhaltliche und rheto-
rische Delikatesse. Sein Fazit: Klare Ziele,
starke Uberzeugungen (Herzblut), sorgfilti-
ge Planung, systematische Vernetzung und
unermiidliche Knochenarbeit sind die Vor-
aussetzung fur den Erfolg sozialer Kampa-
gnen.

Autor:

Dr. med. Christian Marti
Vorstandsmitglied medix Schweiz und
Geschiftsleiter Arztenetz Wintimed
Rosinliweg 44

8400 Winterthur
christian.marti@hin.ch
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Stimmen zum Gesundheitswesen

Je hoher ausgebildet, desto besser
«Die ganze Grundausbildung der Pflege sollte
auf akademischem Niveau stattfinden, wie es
in der Westschweiz seit sieben Jahren der Fall
ist.» Dabel, so Ian Needham, Forschungslei-
ter am Institut fir Angewandte Pflegewissen-
schaft an der Fachhochschule St. Gallen wei-
ter, werde die Pflege nicht «verakademisiert»,
sondern qualitativ besser: «Je hoher der Aus-
bildungsgrad der Pflegenden, desto tiefer die
Rate von Sterblichkeit und Zusatzkrankhei-
ten, beispielsweise nosokomialer [im Spital
erworbener| Infektionen.» (bc)

Quelle: «Wir sind kein Think Tank, der sich Utopien aus-
denkt.» Interview mit lan Needham. In: Competence 6/2007.

Alternativen zum Hausarzt

Situativ Losungen finden fir den drohen-
den Hausidrztemangel, diese Meinung ver-
tritt Bundesrat Pascal Couchepin. Er will das
Diagnosemonopol der Arzte nicht aufhe-
ben, «aber man muss die Moéglichkeiten dis-
kutieren: ob Apotheker bei Bagatellfillen Re-
zepte ausstellen dirfen oder Krankenschwes-
tern die Arbeit von Hausirzten iibernehmen
wie in Schweden». Das Letztere wire eine
Chance fur die Hausirzte, findet Couchepin:
«Sie [die Hausidrzte] konnten einem kleinen
Team von Krankenschwestern vorstehen, das
die medizinische Erstversorgung in einzelnen
Gemeinden iibernimmt.» (bc)

Quelle: «Wir werden Losungen fiir den Hausérzte-Mangel fin-
den.» Interview mit Pascal Couchepin. In: Beobachter, 13/07,
25. Juni 2007.

Die Fortschrittsfalle

«Wenn ein Krebspatient mit einer neuen Me-
thode geheilt werden kann, fallen nicht nur
die Behandlungskosten an, sondern auch Ge-
sundheitskosten im hohen Alter, das er sonst
gar nicht erreicht hitte. Mit jeder Verbesse-
rung der Krankheitsbekimpfung kommen al-
so Uberproportional mehr Kosten auf uns
zu.» Reto Guetg, Vertrauensarzt von Santé-
suisse, bezeichnet dies als die klassische Fort-
schrittsfalle. Annemarie Kesselring, Professo-
rin fur Pflegewissenschaft, weist dabei auf ei-
nen weiteren Aspekt hin: den politischen
Trend, die anschliessende Pflege der gerette-
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ten Menschen und deren Bezahlung vorwie-
gend als Privatsache zu behandeln. (bc)

Quellen: «Es darf nicht sein, dass nur noch bei der Aussicht
auf hohe Profite geforscht wird.» Interview von Peter Kraft mit
Reto Guetg. In: Infosantésuisse, Nr. 6, Juni 2007. Und: «Der
Gesundheit von pflegenden Angehorigen die gleiche Auf-
merksamkeit schenken wie der Gesundheit von Patientinnen
und Patienten». Interview von Christa Lanzicher mit Annema-
rie Kesselring. In: Schauplatz Spitex Nr. 3, Juni 2007.

Qualitat im Alters- und Pflegeheim

Verdichtung im Altersheim meint, dass im-
mer mehr pflegebediirftige dltere Menschen
im Heim leben und der Anteil der selbst-
stindigen Bewohner sinkt. Die milieuthera-
peutische Betreuung, das sind gegenseitige
kleine Hilfeleistungen, nimmt dabei ab, was
die Kosten im Heim deutlich ansteigen ldsst.
Noldi Hess, Leiter eines Alters- und Pflege-
heims in Rothenburg LU, dazu: «Wir konnen
also die heutige Qualitit zum gleichen Preis
gar nicht mehr halten, weil der Ausgleich
durch das Personal bei der erklirten Verdich-
tung mehr Ressourcen bindet, ohne damit
eine bessere Qualitit zu generieren.» (bc)

Quelle: «Der Markt bestimmt die Pflegequalitat». Interview
von Robert Hansen mit Noldi Hess. In: Curaviva 6/2007.

Aufholbedarf in Palliative Care

Die Schweiz sei sehr riickstindig in der Pal-
liative Care, welche bei fortgeschrittenen
unheilbaren Krankheiten die Lebensqualitit
in den Vordergrund stellt. Steffen Eychmiil-
ler, Co-Prisident der Schweizerischen Ge-
sellschaft fiir Palliative Medizin, Pflege und
Begleitung, erklirt: «Uns fehlen vor allem ei-
ne systematische Aus- und Weiterbildung»,
dies sowohl bei den Medizinern als auch in
Psychologie und Seelsorge. Grossen Authol-
bedarf in Palliative Care haben insbesonde-
re Institutionen wie Universitits- und Kan-
tonsspitiler, wo Heilen und Wettbewerb im
Vordergrund stehen, so Eychmiller. Die
Kantone Genf, Waadt und Tessin seien Vor-
reiter in der Schweiz. International haben
England, Deutschland, Italien, Spanien und
Kanada Palliative Care systematisch im Ge-
sundheitswesen verankert. Am 6. Oktober
ist Welt-Palliative-Care-Tag. (bc)

Quellen: «Ich betrachte die Schweiz als sehr riickstandig.» In-
terview von Elisabeth Rizzi mit Steffen Eychmiiller. In: Curavi-
va 7-8/2007. Und: www.palliative.ch; www.pallnetz.ch.
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1. Careum Congress:
Gesundheitsberufe 2032:
Wozu ausbilden?

Kontakt

Vanessa Hedinger, Careum Congress 2007, c/o AKM Congress
Service, Postfach, 4005 Basel. Tel. 061-686 77 26.
Fax 061-686 77 88. info@akm.ch; www.careum-congress.ch

Tagung Netzwerk Case
Management:

Networking — Chancen und
Stolpersteine

Netzwerk Case Management Schweiz, c/o HSA Luzern,
Werftstrasse 1, Postfach 3252, 6002 Luzern.

Tel. 041-367 48 57. Fax 041-367 48 49.
info@netzwerk-cm.ch; www.netzwerk-cm.ch

Tagung fiir
Patientensicherheit

Stiftung fir Patientensicherheit, Asylstrasse 41, 8032 Zirich.
Tel. 043-243 76 70. Fax 043-243 76 71.
info@patientensicherheit.ch; www.patientensicherheit.ch

9th Annual Disease
Management Leadership
Forum

Disease Management Association of America,

701 Pennsylvania Ave. N.W., Suite 700, Washington,
D.C. 20004, USA. Tel. 202 737-5980. Fax 202 737-5738.
tparker@dmaa.org; www.dmaa.org

Medizin und Gesellschaft -
Pravention und Versorgung

Bayrisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittel-
sicherheit, Stefanie Létsch, Pfarrstrasse 3, D-80538 Miinchen.
Tel. 089-21 84 290. Fax 089-21 84 338.
info@med-ges-2007.de; www.med-ges-2007.de

Denk-quer!
Werkstattgesprache

Stiftung KOSCH, Koordination und Forderung von Selbsthilfe-
gruppen in der Schweiz, Laufenstrasse 12, 4053 Basel.

Tel. 061-333 86 01. Fax 061-333 86 02.

gs@kosch.ch; www.kosch.ch

Medicare and Medicaid
Conferences

America's Health Insurance Plans, 601 Pennsylvania Avenue,
NW, South Building Suite 500, Washington, DC 20004, USA.
customersolutions@ahip.org; www.ahip.org

Patient Safety Research

Professional Briefings, 37 Star Street, Ware, Hertfordshire,
SG12 7AA, UK. Tel. 0044 1920-487672.

Fax 0044 1920-462730. admin@ patientsafetyresearch.org;
www.patientsafetyresearch.org

7. Schweizerischer
eHealthcare Kongress

eHealthCare.ch, Josef Miiller-Weg 2, 6210 Sursee.
Tel. 041-925 76 89. Fax 041-925 76 80. info@ehealthcare.ch,
www.ehealthcare.ch

Datenschutz im
Gesundheits- und
Versicherungswesen

Institut fur Rechtswissenschaft und Rechtspraxis, Universitat
St. Gallen, Bodanstrasse 4, 9000 St. Gallen. Tel. 071-224 24 24.
Fax 071-224 28 83. irp-hsg@unisg.ch; www.irp.unisg.ch

Dienstleistungen fiir
internationale Patienten

Fachhochschule Bonn-Rhein-Sieg, Fachbereich Wirtschafts-
wissenschaften, z.H. Jens Juszczak, Grantham-Allee 20,
D-53757 Sankt Augustin. Tel. 0049-2241 865 120.

Fax 0049-2241 865 8120. jens.juszczak@fh-brs.de;
www.auslandspatienten.de

24t |nternational 1ISQua
Conference: Transforming
Healthcare in the
Electronic Age

ISQua The International Society for Quality in Healthcare,
Clarendon Terrace, 212 Clarendon Street, East Melbourne,
Victoria 3002, Australia. Tel. 0061-3 9417 6971.

Fax 0061-3 9417 6851. isqua@isqua.org; www.isqua.org

International Conference
on «National Solutions to
215t Century Healthcare»

The Benenden Healthcare Society Limited, Holgate Park Drive,
York YO26 4GG. Tel. 0044-845 052 5700.

Fax 0044-845 052 5822. aimconference@benenden.org.uk;
www.benenden.org.uk; www.aim-mutual.org

3. Welt Hospiz und
Palliative-Care-Tag

palliative care Netzwerk ZH/SH, Seebahnstrasse 231,
8004 Zirich. Tel. 044 240 16 20. Fax 044-242 95 35.
eva.waldmann@pallnetz.ch; www.pallnetz.ch

6. Europdischer
Gesundheitskongress
Miinchen

Interplan Congress, Meeting & Event Management AG,
Manuela Schamberger, Albert-Rosshaupter-Strasse 65,
D-81369 Miinchen. Tel. 089-5482 3450. Fax 089-5482 3443.
info@gesundheitskongress.de; www.gesundheitskongress.de

Eupha-Konferenz

European Public Health Association EUPHA, Otterstraat 118-124,
Postbox 1568, N-3500 BN Utrecht. Tel. 0031-302 729 709.
Fax 0031-302 729 729. d.zeegers@nivel.nl; www.eupha.org

4. Schweizerischer Kongress
fiir Gesundheitsokonomie
und Gesundheitswissen-
schaften

SAG/ASE, c/o Kiinzi Beratungen, Schachenstrasse 21, Postfach,
4702 Oensingen. Tel. 062-396 10 49. Fax 062-396 24 10.
info@sag-ase.ch; www.sag-ase.ch
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19. Oktober, 8. Berliner Gesprache zum
Gesundheitswesen

24.-27. Oktober, 6. Deutsche Kongress fiir
Versorgungsforschung:
Von der Versorgungs-
forschung zur Pravention

Kontakt

Thieme.congress, Georg Thieme Verlag KG, Rudigerstrasse 14,
D-70469 Stuttgart. Tel. 0049 711-8931 362.

Fax 0049 711-8931 370. fortbildung@thieme.de;
www.gespraeche-zum-gesundheitswesen.de

Deutsches Netzwerk fiir Versorgungsforschung, Dr. Claudia
Kaiser, Zentrum fir Versorgungsforschung Kéln (ZVFK),
Medizinische Fakultidt der Universitat zu Koln,

Eupener Strasse 129, D-50933 Kéln. Tel. 0049 221-478 97112.
Fax 0049 221-478 97118. claudia.kaiser@uk-koeln.de;
www.dnvf.de

25. Oktober, DRG als Instrument
zur Prozessoptimierung

Euroforum HandelsZeitung Konferenz AG, Postfach,
Seestrasse 344, 8027 Zurich. Tel. 044-288 94 50.
Fax 044-288 94 71. infoch@euroforum.com; www.euroforum.ch

29. Oktober- 11th Global Forum for
2. November, Health Research

Global Forum for Health Research c/o Centre Oecuménique,
1-5 route des Morillons, 1211 Genéve. Tél. 022-791 42 60.
Fax 022-791 43 94. info@globalforumhealth.org;
www.globalforumhealth.org

31. Oktober, Arbeit vor Rente -
Arbeitsintegration konkret

Hochschule fir Soziale Arbeit Luzern, Barbara Kéch,
Werftstrasse 1, 6002 Luzern. Tel. 041-367 48 57.
bkaech@hsa.fhz.ch; www.hsa.fhz.ch/arbeitsintegration

Weiter- und
Fortbildung

Kontakt

Beginn: Ethische Entscheidungs- Dialog Ethik, Sonneggstrasse 88, 8006 Zirich. Tel. 044-252 42 01.
21. September findung im Gesundheits- Fax 044-252 42 13. info@dialog-ethik.ch; www.dialog-ethik.ch
wesen

Beginn: 17. Okto- Health Service Management FHS St. Gallen, Management-Weiterbildungszentrum,

ber Teufener Strasse 2, Postfach 630, 9001 St. Gallen.
Tel. 071-228 63 28. Fax 071-228 63 20. management@fhsg.ch;
www.fhsg.ch/nds-ism

Beginn: 17. Okto- Management und Politik FHS St. Gallen, Management-Weiterbildungszentrum,

ber im Gesundheitswesen Teufener Strasse 2, Postfach 630, 9001 St. Gallen.

Tel. 071-228 63 28. Fax 071-228 63 20. management@fhsg.ch;
www.fhsg.ch/ndk-mpg

Beginn: 22. Okto- Case Management
ber

HSA Hochschule fiir Soziale Arbeit Luzern, Werftstrasse 1,
6002 Luzern. Tel. 041-367 48 48. rwoodtly@hsa.fhz.ch;
www.hsa.fhz.ch/cascm

Beginn: Oktober Master of Advanced
Studies en économie
et management de la santé

Luciana Vaccaro, Institut d'Economie et Management de la Santé
(IEMS), Université de Lausanne — Bat. Extranef, 1015 Lausanne.
Tél. 021-692 34 91. Fax 021-692 36 55. luciana.vaccaro@unil.ch;
www.hec.unil.ch/iem

Beginn: Oktober Master of Advanced
Studies en économie
et politique du médicament

Anne Decollogny, Institut d'Economie et Management de la
Santé (IEMS), Université de Lausanne — Bat. Extranef,

1015 Lausanne. Tél. 021-692 36 51. Fax 021-692 36 55.
anne.decollogny@unil.ch; www.hec.unil.ch/iem

5.-16. November, Rational Medicine Swiss Tropical Institute, Course Secretariat, Socinstrasse 57,
Management P.O. Box, 4002 Basel. Tel. 061-284 82 80. Fax 061-284 81 06.

courses-sti@unibas.ch; www.sti.ch

Beginn: 8. Novem- Leadership und Fiithrung FHS St. Gallen, Management-Weiterbildungszentrum,

ber im Gesundheitswesen Teufener Strasse 2, Postfach 630, 9001 St. Gallen.
Tel. 071-228 63 28. Fax 071-228 63 20. management@fhsg.ch;
www.fhsg.ch/ndk-Ifg

Beginn: Sozialinformatik FHS St. Gallen, Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften,

9. November,

Weiterbildungszentrum Technik, Tellstrasse 2, 9000 St. Gallen.
Tel. 071-226 12 04. Fax 071-226 12 05. wbte@fhsg.ch;
www.fhsg.ch

t:

ionen und Veranstaltungen rund um Managed Care, Public Health, Gesundheits- und Sozial6konomie
edaktion Managed Care, Brigitte Casanova, Rue Denis-de-Rougemont 36, 2000 Neuchatel.
y.casanova@rosenfluh.ch. Uber die Aufnahme in die Hinweisseite entscheidet die Redaktion.



Medizinische Hilfe im Einkaufsladen
Im Lebensmittelgeschift oder an Apotheken
angegliedert findet man in den USA Retail
Health Clinics. Das sind kleine Gesundheits-
praxen, wo eine Nurse Practitioner (speziali-
sierte Pflegefachkraft) oder ein Assistenzarzt
hiufige Krankheiten wie Ohren- oder Blase-
nentziindungen, Hautausschlige oder Fuss-
pilz behandeln - und dies sieben Tage die
Woche. Kurze Wartezeiten, keine Terminab-
sprache und die giinstige Lage machen, dass
die Gesundheitspraxen in den Einkaufsli-
den bei Patienten sehr beliebt sind. Sie wer-
den von gewinnorientierten Unternehmen
betrieben, bezahlt wird direkt oder durch die
Versicherung. Das Personal arbeitet nach
Guidelines, und sie weisen ernsthaftere Pro-
bleme kostenlos weiter. Patienten konnen je-
doch offenbar selber sehr gut abschitzen,
wann ein richtiger Arzt aufgesucht werden
muss, und wann die Gesundheitspraxis wei-
terhelfen kann. (bc)

Quelle: Douglas Kamerow: Retail health clinics - threat or
promise? In: British Medical Journal, 2007; 335:21. 7. Juli.

Zweifel an Wirkung von Patienten-
schulungen

Schulungen von chronisch Kranken, von Lai-
en durchgefihrt, sind von der Universitit
Stanford (Arthritis Self Management Pro-
gramm) entwickelt und unter anderem im
britischen Gesundheitswesen weitergefithrt
worden. Neueste Studien tuiber die Wirksam-
keit sind jedoch entmutigend: Zwar scheint
die Selbstwirksamkeit der Patienten leicht ver-
bessert, aber die selbsteingeschitzte Gesund-
heit verinderte sich nicht, und auch die An-
zahl Arztbesuche und Spitalaufenthalte wur-
den nicht beeinflusst. Leicht besser schneiden
Patientenschulungen durch Gesundheitsfach-
leute ab. Dies kann daran liegen, dass sie sich
vermehrt an Patientengruppen mit hoherem
Risiko wenden und oft von Bewegungs-
programmen begleitet werden. (bc)

Quelle: Chris Griffith et al.: How effective are expert patient

(lay led) education programmes for chronic disease? In: British
Medical Journal 2007; 334: 1254-1256. 16. Juni.

Coiffeure senken den Blutdruck

Haare schneiden und Blutdruck messen,
dies haben sechs schwarze Coiffeure in ei-
nem Experiment in den USA bei Ihrer eben-
falls schwarzen Kundschaft gemacht, insge-

Vorschau

Schwerpunktthema:
Arbeitsunfdhigkeit und
Wiedereingliederung

Erscheint am 19. Oktober 2007

samt 8953 Messungen kamen zustande. Falls
notig, gaben die Coiffeure auch Empfehlun-
gen zum Blutdruck ab. Mit Erfolg, wie eine
Machbarkeitsstudie zeigt: Der Bluthochdruck
sank bei den Coiffeurkunden mehr als bei
einer Vergleichsgruppe, die von medizinisch
ausgebildetem Personal betreut wurde. Fazit
der Autoren: Das «peer-based health messa-
ging» funktioniert gut; Coiffeurliden fiir und
von Schwarzen konnen fiir bevélkerungsgrup-
penspezifische Gesundheitsprogramme gegen
Bluthochdruck geeignet sein. (bc)

Quelle: Paul L. Hess et al: Barbershops as Hypertension De-
tection, Referral, and Follow-Up Centers for Black Men. In:
Hypertension, 2007; 49:1040.

Gesundheitsnetz Stadt Ziirich

Die Kontinuitit der Versorgung dadurch si-
cherstellen, dass stationire staatliche Ange-
bote und private ambulante Dienste besser
ineinandergreifen. Dies ist die Strategie
2025 des Gesundheits- und Umweltdeparte-
ments der Stadt Zurich. Erste konkrete Pro-
jekte bestehen bereits: Im Stadtspital Waid
soll eine von Hausirzten betriebene Notfall-
praxis entstehen, was die Notfallstation des
Spitals entlasten soll. Eine Privatpraxis im
Quartier Albisrieden will einen 24-Stunden-
Betrieb aufbauen. Und dem Spitexzentrum
Ziirich Nord soll ein Zentrum fiir integrierte
Langzeitpflege angegliedert werden, damit
Patienten moglichst lange selbststindig mit
einer chronischen Krankheit zurechtkom-
men. (bc)

Quelle: Die Stadt Zirich knipft an einem Gesundheitsnetz.
Eine integrierte medizinische Versorgung fiir die alternde Ge-
sellschaft als Ziel. In: Neue Ziircher Zeitung, 12. Juli 2007.
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Disease Management in der Schweiz

Mascha Bethke, Jan von Overbeck

Grundprinzip des Disease Management

Disease Management (DM) optimiert durch die Integration

verschiedener Massnahmen und Interventionen die Betreu-

ung und Behandlung von Patienten. Die Grundidee des DM

ist so alt wie die Medizin selbst (1). So ist die Tuberkulose-

behandlung im Sanatorium zu Beginn des 20. Jahrhunderts
mit ihren ineinandergreifenden Behandlungselementen be-
reits ein historisches Beispiel von DM. Es umfasst Gesund-
heitsférderung, Pravention, Diagnose, Behandlung, Reha-
bilitation und Langzeitbetreuung (2). Fir jedes spezifische

Programm ist die Gewichtung der einzelnen Komponenten

unterschiedlich. Hunter und Fairfield (2) beschrieben drei

wesentliche Komponenten von DM-Betreuungsprogram-
men:

1. Eine Wissensbasis, welche die 6konomische Struktur der
Krankheit quantifiziert und Richtlinien beinhaltet, die die
verschiedenen zur Verfligung stehenden Behandlungs-
moglichkeiten einschliesst.

2. Ein Behandlungskonzept ohne traditionelle Grenzen zwi-
schen den medizinischen Spezialdisziplinen und Institu-
tionen.

3. Ein kontinuierlicher Prozess, welcher Wissensbasis, Richt-
linien und Anwendung stetig verbessert (3).

Auch wenn die Entwicklung des DM in den vergangenen

Jahren in Richtung Kosteneinsparung (1) durch Optimie-

rung der Betreuung vorangetrieben wurde, zeigt sich durch

die zunehmende Erfahrung mit DM-Programmen, dass nun

im Verlauf ein klares Umdenken stattgefunden hat. Die

Qualitatsverbesserung der Betreuung ist hinsichtlich Le-

bensqualitat, Morbiditat und Mortalitat in den Vordergrund

gerlickt. Optimierung und Suche nach Synergien in der Be-
treuung von Patienten sind in unserem hochspezialisierten
medizinischen Umfeld dringend nétig, um Qualitat und

Wirtschaftlichkeit des Gesundheitswesens weiter zu verbes-

sern und tragbar zu halten.

Beim DM muss unterschieden werden zwischen Program-

men fur Erkrankungen mit einem episodischen Verlauf (z.B.
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Herzinsuffizienz und COPD) und solchen mit einem pro-
gressiven Verlauf (z.B. Hypertonie). Erfolgreiche DM-Pro-
gramme erreichen bei episodischem Verlauf eine Verbesse-
rung der Lebensqualitdt sowie eine Senkung der Hospitali-
sationsrate. Die Reduktion der Morbiditat fiihrt somit rasch
zu Einsparungen. Bei progressiven Erkrankungen weisen
DM-Programme im Gegensatz dazu haufig keine unmittel-
bare Kostenreduktion auf, sondern kénnen sogar temporér
eine Steigerung verursachen. Hypertonieprogramme zum
Beispiel fihren bei der Implementierung zu Kosten und wei-
sen erst Jahre spater Einsparungen auf (1), bedingt durch
den langjahrigen chronischen Verlauf der Hypertonie ohne
rezidivierende akute Exazerbationen. Die alleinige Betrach-
tung der kurzfristigen Kosten ist also nicht ausschliesslich re-
levant. Die Beurteilung muss sich (ber den gesamten
Krankheitsverlauf erstrecken, denn hohere Ausgaben zu
Beginn der Hypertoniebetreuung kénnen zu Qualitatsver-
besserung und Gesamtkostenreduktion durch Verhindern
von Spdtkomplikationen fihren. Die Schwierigkeiten bei
der Einfihrung von DM bestehen also vor allem darin, dass
es einer Langzeitperspektive bedarf, Resultate aber auf
kurzfristige Gewinne und Verbesserungen fokussiert sind
(2).

Der Patient steht mit einer sehr aktiven Rolle im Zentrum. Es
zeigt sich, dass DM-Programme, welche Patientenschu-
lung, Feedbackberichte oder Remindersysteme beinhalten,




eine signifikante Verbesserung der Einhaltung von Richtlini-
en der Anbieter aufweisen (4). Diese Programme fordern
und unterstiitzen die Unabhangigkeit und Selbstbestim-
mung des Patienten und somit den Behandlungserfolg. Ins-
besondere die Patientenschulung ist ein elementarer Teil
des DM (5).

Telemedizin ist ein Mittel, um Effizienz und Resultat des DM
zu optimieren (6). Primér durch strukturierte Patiententele-
fonate und zunehmend auch durch den Einsatz von Tele-
biometrie und Videokonsultationen. Bei der Herzinsuffizi-
enz werden Dekompensationen und Rehospitalisationen
durch die frithzeitige Erfassung von Verschlechterungen der
Symptome oder Messdaten (z.B. Gewicht) reduziert, die Le-
bensqualitat verbessert, die Mortalitat gesenkt und die Kos-
ten eindeutig reduziert. Diabetes mellitus, Asthma, COPD
und psychiatrische Erkrankungen, aber auch Hypertonie
sind weitere chronische Erkrankungen, deren Behandlung
durch DM einen verbesserten klinischen Verlauf aufweisen,
verbunden mit einer klaren Optimierung des Nutzen-Kos-
ten-Verhaltnisses.

Disease Management im Ausland im Vergleich mit der
Schweiz

In den USA werden bereits Hunderte von verschiedenen
DM-Programmen durchgeftihrt (1). Einerseits von auf
Primarversorgung basierenden Managed-Care-Organisa-
tionen (MCOs) und andererseits von kommerziellen An-
bietern wie Pharma- oder externen Dienstleistungsunter-
nehmen. Arbeitgeber und Gesundheitspldne kénnen ihre
DM-Funktion an diese abgeben (7). Resultate von Studi-
en Gber DM aus den USA, England oder den Beneluxstaa-
ten sind aber insbesondere fiir komplexe Betreuungsnetze
nur beschrankt auf die Schweiz Ubertragbar (8). Hier
zeichnet sich die zentrale Stellung des Hausarztes im dich-
ten Netz kompetenter Grundversorger aus (8). Ausserdem
schliesst das Schweizer Gesundheitssystem eine direkte
Patientenrekrutierung durch DM-Anbieter aus Griinden
des Datenschutzes aus, und die Vergiitung der ambulan-
ten DM-Leistungserbringer ist kaum bis gar nicht ab-
rechenbar, da sie nicht vollumfanglich im Tarmed-Tarif-
system verankert ist.

Im Schweizer Gesundheitssystem kann — nach Anpassung
der Prozesse ausldndischer Anbieter — das Konzept des Di-
sease Managements jedoch implementiert werden, insbe-
sondere um fur chronisch Kranke die Behandlungsstrategi-
en zu optimieren, die Betreuung zu verbessern und somit
die Gesundheitsausgaben optimal zu nutzen.

Kontakt:

Mascha Bethke

Stv. Oberdrztin

Disease Management
mascha.bethke@medgate.ch
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In dieser Rubrik versffentlichen wir Beifréige von Untemnehmen. Auf den Inhalt nimmt die Redaktion keinen Einfluss. Die Verantwortung liegt beim Autor respekive bei der Firma.

Strategie eHealth: Absichtserklérung mit einer Prise Etatismus

Helsana ist mit der nationalen Strategie eHealth, die der Bundesrat

beschlossen hat, nicht sehr gliicklich. Die Strategie weist erhebliche
Méngel auf und muss gemeinsam mit den Parinern im Gesundheis-
wesen weiterentwickelt werden. Eine erfolgreiche Umsetzung héngt
entscheidend davon ab.

Der Bundesrat méchte den integrierfen Einsatz von Informations- und
Kommunikationstechnologien zur Gestaltung, Unterstitzung und Ver-
netzung aller Prozesse und Teilnehmer im Gesundheitswesen verbes-
sern. Dazu hat er Juni 2007 die nationale Strategie eHealth verab-
schiedet. Die Effizienz im Gesundheitswesen soll erhht, Qualitdt und
Sicherheit sollen verbessert werden. Es soll aber auch ein Dienstleis-
tungssektor entstehen; eHealth soll zu einem Wirtschaftsfaktor wer-
den.

Einige Probleme zu 16sen

Beim Thema eHealth liegt jedoch einiges im Argen. Wenn eHealth
funktionieren soll, muss sie von den Versicherten, Leistungserbringern,
Versicherern und anderen betroffenen Partnern akzeptiert werden. Da
gibt es doch noch einiges zu tun. Bis heute ist eHealth eine Alleinveran-
stallung von Bund und Kantonen. Bis Ende 2007 wollen sich Bund und
Kantone aber erst einmal selbst koordinieren. Ein nationales Koordina-
tionsorgan soll gebildet werden.

Teurer Leerlauf droht

Mit eHealth werden viele Hoffnungen verbunden. Bestes Beispiel ist das
obligatorische elektronische Patientendossier: Es soll die einrichtungs-
ibergreifende, umfassende und konsolidierte Ablage der Patienten-
dokumente erméglichen. Ob das machbar ist, muss genau geprift
werden; die Widerstiinde sind gross. Ohne die notwendige Akzeptanz
wird nur ein teures Dossiersystem geschaffen, das nicht genutzt wird.
Das elektronische Patientendossier darf nicht von oben herab verordnet
werden, sondern muss innerhalb geregelter Vorgaben von unfen wach-
sen kdnnen.

Finanzierung nicht gekldrt

Ausléindische Erfahrungen zeigen, dass die Nutzenpotenziale héufig
iberschétzt, die Kostenfolgen hingegen unterschéitzt werden. Zu Kosten
und Nutzen findet sich in der Strategie eHealth wenig bis nichts.

Natirlich sind beide Grassen zum heutigen Zeitpunkt schwer abschétz-
bar. Trotzdem ist eine vertiefte Kosten-Nutzen-Analyse zwingend
durchzufihren. Solange fiir das Gesundheitswesen der konkrefe Nut-
zen eines eHealth-Projekts nicht belegt ist, dirfen auch keine Kosten
entstehen.

Zu den ganzen Finanzierungsfragen findet sich in der Strategie eine
knappe Seite. Das Thema wird vorwiegend im Kontext der Leistungs-
vergiitung diskutiert. Man darf also davon ausgehen, dass vornehmlich
die Grundversicherung herangezogen werden soll. Dies ist nicht ak-
zeptabel: Wenn Bund und Kantone in diesem Bereich Strukturen schaf-
fen und damit auch noch Wirtschaftsférderung betreiben wollen, ha-
ben sie auch die Finanzierung zu Gbernehmen.

Zweifel an der Zustandigkeit

Es ist zu bezweifeln, dass Bund und Kantone momentan die Kompe-
tenzen haben, bei eHealth aktiv zu sein. Der Bund hat in der Ge-
sundheitsversorgung nur wenig Befugnisse, die Kantone sind fiir die
Sicherstellung der medizinischen Versorgung zustéindig. Daraus aber
einen derart umfassenden eHealth-Auftrag ableiten zu wollen, geht
zu weit.

Bund und Kantone wollen die Filhrung im Bereich eHealth iberneh-
men. Die Strategie weisst aber erhebliche Méngel auf und ist zum
Teil so unbestimmt, dass sie eher einer Absichtserkldrung gleicht.
Zudem soll alles en détail geregelt werden, wo doch Rahmenbedin-
gungen und verbindliche Standards véllig ausreichen. Es dréingt sich
der Eindruck auf, dass hier ein bisschen viel an Staat herumwerkelt.

Wolfram Strijwe
Gesundheitsskonomie
Helsana Versicherungen AG
Postfach

8081 Zirich

Telefon 043-340 68 87
wolfram.struewe@helsana.ch
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Auf dem Weg in die digitale Zukunft

Spitdler miissen wirtschaftlich arbeiten, sich eng an den Bedirfnissen
ihrer Patientinnen und Patienten orientieren und sich in ihrer Leistungs-
erbringung zu anderen differenzieren, um im Wettbewerb zu bestehen.

Strukturumbau ist die Herausforderung

Der enorme Kostendruck der letzten Johre wurde vor allem dadurch
kompensiert, in dem die Prozesse innerhalb der Bereiche fir sich opti-
miert wurden. Mit dem Einsatz von [T-Systemen der zweiten Generation,
wie z.B. Klassischen Klinik-, Radiologie- oder Labor-Informationssyste-
men, wurde versucht, die immer komplexeren Anforderungen zu mei-

stern. Die Folge dieser Strukturopfimierung (siehe Abb.1) sind heute hefe-

rogene Systemlandschaften, ineffiziente Abléufe zwischen den Kliniken,
Doppelerfassungen sowie ein stetig steigender Organisations- und Infe-
grationsaufwand, um die Systeme am Leben zu halten. Gleichzeitig
nimmt die horizontale Datenverfigbarkeit ab. Eine der grdssten Heraus-
forderungen wird aus diesem Grund der Strukturumbau von der bereich-
sorientierten hin zu einer ablauforientierten Organisation.

Unterstitzung im Strukturumbau

Der Schliissel zum Erfolg ist eine auf den Patienten ausgerichtete, ablau-
forientierte Versorgung: hoch effizient und mit den effekfivsten Prozessen
(siehe Abb.2). Insbesondere Innovationen in Diagnose- und Therapie-
technologien, wie z.B. die Molekularmedizin und modernste Informati-
onstechnologie, werden dabei eine Schlisselrolle einnehmen.

Eine effiziente und akkurate Diagnosestellung fir eine schnelle Triage

und Behandlungsentscheidung, die Kooperation in neuen Vertragsmodel-

len mit Kostentréigern und die notwendige Erhghung der Therapietreue

des Patienten stellen zenfrale Themen im Veréinderungsprozess des

Gesundheitswesens dar, der sich in folgenden Thesen widerspiegelt:

® Die Komplexitéit und der Wettbewerb nehmen fiir die Akteure im
Schweizer Gesundheitswesen zu.

® Der Umgang mit der Komplexitéit und dem steigenden Wettbewerb
unter den Akteuren wird einen bereits begonnen Strukturumbau vom
akteurzentrierten in ein ablauforientiertes Gesundheitswesen verstir-
ken.

® Dos Beherrschen und der nutzbringende Einsatz von Technologie und
Innovation werden in der steigenden Komplexitéit und im Wettbewerb
ein zentraler Erfolgsfaktor und die Basis fir ein Differenzierungspo-
fenzial sein.

Ein zentraler Baustein im Umbau der Strukturen wird der konsequente

Einsatz von Software der dritten Generation sein. Basierend auf einer in-

fegrationsfhigen Architektur mit einer flexiblen Workflow- und Rule-

Engine kdnnen patientenorientierte Abliufe modelliert und optimiert wer-

den. Die Einbindung bewdhrter Applikationen aus der bestehenden hete-

rogenen [T-Landschaft und ergéinzt mit neuen Technologien und Funktio-
nen steht dabei aus zwei Griinden im Zenfrum des Losungsentwurfs:

1. Invesitionsschutz: Evolution statt Revolution

2. Kontinuitét bedeutet Sicherheit: Etablierte Abléiufe diirfen nur sehr be-
hutsam veréndert werden.

Aus diesen zwei Grundséitzen und dem schritiweisen Integrieren beste-

hender Applikationen, ergéinzt mit Funktionalitéiten von Lsungen der

dritten Generation, lasst sich folgender Grundsatz formulieren:

Schneller Nutzen und Akzeptanz schafft Erfolg fir eine nachhaltige
Neuausrichtung

Mit diesem Vorgehen kénnen Schritt fiir Schritt Doppelerfassungen durch
horizontale Datenvernetzung vermieden, eine ibergreifende und sichere
Auswertung fir bessere Kennzahlen sowie gezielte Forschung und Lehre
und eine fiir den Patienten spiirbare Verbesserung des gesamten Versor-
gungsprozesses erreicht werden. Und im Projekt wird durch das konse-
quente Einbinden von bestehenden Funktionalitéiten und bereits erarbei-
tefen Konzepten die Akzeptanz der Anwender gefordert.

Wie konnte das Spital der Zukunft aussehen?

Zwar ist der Weg zu einem digitalen Spital, in dem alle Prozesse inte-
griert sind, noch lang. Doch wer sich im steigenden Weftbewerb nicht
rechtzeifig positioniert und differenziert und keine Kooperationen sucht,
wird die steigende Komplexitiit des Gesundheitswesens immer weniger
beherrschen kénnen. Eine grenziberschreitende Zusammenarbeit, unter-
stitzt durch modernste Technik, wird der Erfolgsfaktor der Zukunft sein.

Siemens Schweiz AG
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Die Schweizerische Vereinigung fir Qualitdts- und Management-Syste-
me SQS prilft fir ihr neues Label «Good Medical Practice» wie gut
Arztpraxen ihre Patientinnen und Patienten medizinisch versorgen. Als
Pionierin hat nun Sanacare ihre sieben HMO-Praxen sowie den Haupt-
sitz in Winterthur durch die SQS priifen lassen.

Sanacare und ihre HMO-Praxen erfiillen Grundsitze des Qualitdits-
managements

Auch im Gesundheitswesen gilt: Wer Prozesse kontinuierlich verbes-
sern, Kosten stabilisieren und die Ergebnisqualitt steigern will, braucht
ein prozessorientiertes Qualitéitsmanagement. In ihren strengen Audits
sind die SQS-Experten zum Schluss gekommen, dass Sanacare sowie
alle HMO-Praxen patientenorientiert arbeiten, zielorientiert fihren,
Mitarbeitende einbeziehen, prozessorientiert denken und lenken, syste-
morientiert strukturieren, kontinuierlich verbessern, sachbezogen ent-
scheiden sowie partnerschaftlich mit Lieferanten arbeiten. Damit ge-
wahrleisten sie die acht Grundséitze des Qualitiitsmanagements.

Fiir das Label «Good Medical Practice», das auf internationale Stan-
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Sanacare Winterthur erhdlt als erste Managed-Care-Organisation
das neue SQS-Label Good Medical Practice

dards aufbaut, misssen zudem alle Prozesse dokumentiert sein. Zu die-
sem Zweck fihren die HMO-Praxen in Bern, Luzern, St. Gallen und
Zirich ein Praxishandbuch sowie ein strukturiertes, praxisorientiertes
Intranet, um direkt auf alle relevanten Informationen und Prozesse, Ver-
antwortlichkeiten und Richtlinien zugreifen zu knnen. Mit der Zertifi-
zierung gehdren die sieben HMO-Praxen zu den wenigen Arztpraxen
in der Schweiz, welche die Forderung des Krankenversicherungsgeset-

zes KVG von 1996 nach Qualitéit belegbar erfiillen.

Weitere Informationen:
Sanacare AG

Rolf Gabriel
Lagerhausstrasse 11
Postfach 2371

8401 Winterthur

Tel. 052-264 04 04

Fax 052-264 04 40

rolf. gabriel@sanacare.ch

Nationale elektronische Patientenakte:
Viele treten auf der Stelle, die Niederlande sind schon fast am Ziel

Die Auseinandersetzung um eine nationale elektronische Pati-
entenakte (ePA) ist in vielen europdischen Landern ins Stocken
geraten. Besser sieht es dagegen in den Niederlanden aus: Der
Durchbruch kam mit der staatlich gegriindeten Stiftung «The
Dutch National IT Institute for Healthcare» (NICTIZ). In ihr sind
die unterschiedlichen Interessengruppen des Gesundheitswe-
sens wie auch der IT-Branche vereint. Ende 2005 fiel die Ent-
scheidung, die Grundvoraussetzung fiir eine zukiinftige natio-
nale ePA anzugehen und ein Projekt zur Schaffung einer natio-
nalen  IT-Infrastruktur
entwickelten Guidelines legten fest, dass die Patientendaten

auszuschreiben. Die gemeinsam
verteilt aus den vorhandenen Applikationen der einzelnen Leis-
tungserbringer abgefragt werden sollten. Den dazu benétigten
Information-Hub, der die Funktion einer Search Engine erfilllt,
durfte InterSystems mit Unterstiitzung von CSC entwickeln. In
lediglich drei Monaten entstand der sogenannte «National
Switching Point». Die darin eingesetzte Technologie von Inter-
Systems verbindet die heterogenen Applikationen und orches-
triert dartiber hinaus die Geschaftsprozesse der nationalen ePA.
«Die wesentliche Anforderung war, dass samtliche Akteure des
hollandischen Gesundheitswesens Daten rasch und vor allem
sicher elektronisch austauschen kdnnen», erldutert Volker

Hofmann, Manager Healthcare bei InterSystems. Die schnelle
Integrationsplattform von InterSystems und ein komplexes
Authentifizierungsverfahren in Verbindung mit einer digitalen
Kennkarte fiir Leistungserbringer gewahrleisten dies. Mittler-
weile sind landesweit bereits Gber finf Prozent der Praxen,
Krankenhduser, Apotheken und Krankenkassen an den Hub
angeschlossen, und der erste Kernprozess des eRezepts lauft
im Routinebetrieb. «Unsere Technologie integriert schon viele
Funktionalitaten fiir die Umsetzung einer nationalen ePA, ist
aber noch sehr flexibel. Daher konnten wir schnell ein Ergebnis
liefern», freut sich Hofmann. «Die NICTIZ hat anderen Lidn-
dern den Weg aus der Misere beherzt vorgezeichnet.»

Autor: Katja Spaniol, freie Autorin

Kontakt: www.intersystems.ch

Auf der ehealthcare.ch am 27./28. September in Nottwil ist
InterSystems am Stand des internationalen Technologie-
Dienstleisters EDS vertreten und erldutert seine Technolo-
gien fiir das Gesundheitswesen. Die beiden Unternehmen
haben kiirzlich eine Partnerschaft fiir den Healthcare-Sek-
tor abgeschlossen.
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