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Nachhaltige Formen regionaler Verbundprojekte am Beispiel
der Versorgung chronisch Kranker

1. Anlass

Die Arbeitsgruppe (AG) Qualitatssicherung des Gesundheitsforums Baden-
Wirttemberg betreut seit 10 Jahren die Ausschreibung und Vergabe des Qualitats-
forderpreises Gesundheit und verfasst Spezialhefte fiir den Landesqualitatsbericht
Gesundheit. Bei beiden Aktivitaten fiel wiederholt auf, dass als hervorragend einge-
stufte Versorgungsprojekte aus dem Bereich der Versorgung chronisch Kranker nach
ihrem Abschluss oft nicht in die Routine tGberfilhrt werden (fehlende Verstetigung
oder Nachhaltigkeit) oder nicht an anderer Stelle erneut zum Einsatz kommen (feh-
lende Ubertragbarkeit). Beides wurde von der AG Qualitatssicherung als ein Verbes-

serungspotenzial gesehen.

Zudem nennt die ,Gesundheitsstrategie Baden-Wirttemberg” vom Juli 2009 unter
JInvestition in Gesundheitsférderung und Pravention“ (Kap. V) unter anderem die be-
darfsgerechte Versorgung chronisch kranker Patientinnen und Patienten (Ziff. 6, Sei-
te 21/22). Fur die Betreuung chronisch Kranker bieten sich regional-orientierte Ver-
sorgungsangebote an: Sie gewéahren gleichermallen die notwendige Vielfalt und die
notwendige Nahe zum Patienten und zwischen den Partnern, miissen aber nachhal-
tig und flachendeckend angelegt sein.

Die Durchsicht der Liste bekannter Projekte aus dem Bereich der regionalen Versor-
gung chronisch Kranker ist insofern erniichternd, als nur ein kleinerer Teil der Projek-
te Uber die Pilotphase hinaus weiter betrieben wurde, und als insbesondere offen-
kundig ein poch viel geringerer Teil zum Nachahmen anregte.

Es stellte sich mithin die Frage nach der ,Translozierbarkeit* der einzelnen Pilotpro-
jekte — der lokalen Translokation (unveréndertes Thema und Aufbau in einer anderen
Region) bzw. der thematischen Translokation (der Nutzung einer erprobten und er-
folgreichen Methodik fur eine inhaltlich andere Zielsetzung). Nicht wenige Projekte,
denen von Projektleitern und Projektférderern ein grof3er Erfolg attestiert wird, wer-
den nach der Projektphase nicht weiter betrieben bzw. finden keine Interessenten fiir
einen Nachahmer. Dadurch werden einerseits Biirgerinnen und Blirgern/Patientinnen
und Patienten auBerhalb der Projekte eine bessere Versorgung vorenthalten und
andererseits Projektressourcen nicht optimal genutzt.



2. Auftrag des Gesundheitsforums Baden-Wiirttemberg an die
AG Qualitidtssicherung

Fir die vom Gesundheitsforum eingesetzte Unterarbeitsgruppe (UAG) ,Regionale
Versorgung chronisch Kranker* (Mitglieder siehe Anhang 1) der Arbeitsgruppe Quali-
tatssicherung ergab sich die Aufgabe, den Griinden einer fehlenden Verstetigung
oder Ubertragung von Pilotprojekten nachzugehen und entsprechende Instrumente
zu erarbeiten, die

1. zur Bewertung von abgeschlossenen Projekten beziglich ihrer Verstetigungsfa-
higkeit und Translozierbarkeit geeignet sind und

2. zukinftigen Projektférderern und Projektleitern als Leitlinie fur die Bearbeitung
von Projekten mit Verstetigungsfahigkeit und Translozierbarkeit dienen. -

Am Ende sollte ein Kriterienkatalog resultieren, der die Eigenschaften / Bedingun-
gen beschreibt, die ein Projekt erfillen sollte, welches den Anspruch erhebt, nachhal-
tig und translozierbar der regionalen Versorgung chronisch Kranker zu dienen. Die-
ser Kriterienkatalog soll zum Beispiel Anwendung finden kénnen, '

e wenn es darum geht, ein bereits vorhandenes / laufendes Projekt dauerhaft
bzw. anderenorts zu installieren (z. B. tber Kommunale Gesundheitskonfe-
renzen)

e wenn es diesbeziiglich um die Folgeférderung von Projekten geht,

e wenn zur Gestaltung von Projekten aufgefordert wird, die ausdriicklich nach-
haltig / translozierbar sein sollen (Lernen von den Guten, z.B. Telemedizinpro-
jekte) ' '

e wenn es um die "Rettung" eines an sich guten, jedoch nicht gut lebenden Pro-
jektes geht.

3. Methodisches Vorgehen

Das Vorgehen der UAG war zweistufig: Zunachst wurden — gestiitzt auf allgemein
verfugbare Informationen (weiterfithrende Literatur siehe im Literaturverzeichnis)
sowie auf personliche Erfahrungen der Mitglieder der UAG - allgemeine Kiriterien von
.guten Projekten entwickelt (siehe nachstehend 4.1). Die UAG war der Uberzeu-
gung, dass man die (weitergehende) Frage nach einer Translozierbarkeit von Pro-
jektideen nicht an Vorhaben stellen sollte, die nicht wenigstens dem Mindeststandard
guter und gut geplanter Projekte entsprechen. Weiterhin wurden Kriterien entwickelt
(siehe. nachstehend 4.2), von denen die Mitglieder der UAG annahmen, dass sie fir
eine Verstetigung bzw. Translozierbarkeit von Relevanz sein wiirden.



Die Frage nach der Verstetigung wurde der Frage nach der Translozierbarkeit des-
halb vorangestellt, weil man der Meinung war, dass die dauerhafte Lebensfahigkeit
eines Projekts unabdingbare Voraussetzung fur seine methodische Weiterverwen-
dung an anderen Orten und mit anderen Voraussetzungen sei.

“Im Anschluss daran wurden in Form einer Katamnese funf durch Preise ausgezeich-
nete Projekte evaluiert. Die katamnestische Nachbetrachtung erfolgte in Form struk-
turierter Interviews auf der Basis der nachstehend unter 4.1 und 4.2. genannten Kri-
terien bei den jeweiligen Projektleitern. '

4. Der Kriterienkatalog

Auf Grundlage des o. a. Vorgehens ergeben sich nunmehr fur die Bewertung geplan-
ter, gerade beginnender oder laufender Projekte zur regionalen Gesundheitsversor-
gung von Patienten mit chronischen Erkrankungen folgende Kriterien (gleichermalen
vorher, nachher oder im Verlauf des Vorhabens anwendbar):

4.1 Anforderungen im Sinne einer allgem’ei_nen guten Projektplanung

» Zielformulierung, erwartete Projektprodukte
e Bedarfsbezug / wem nutzt das Projekt (Patienten — Beteiligten — Kostentra-
gern)? '
¢ Deklaration / Definition des Nutzens und des Nutzennehmers
e Konkrete Erfolgskriterien
¢ Motivation (z.B. finanziell / erwartete Auszeichnung) _
e Eignung fiir regionale Versorgung, insbesondere unter dem Gesichtspunkt der
Vernetzung der Akteure : ’
¢ . Ressourcen und Ressourcenmanagement (personell, finanziell)
¢ Kommunikation mit Beteiligten
e Erfassung der Umgebungsbedingungen / Co-Player
e Terminplan
¢ Abschlieflendes Controlling, zum Beispiel:
- Ziele erreicht?
- Qualitat / Tiefe / Evidenzbasierung der Evaluation
- Ist die Zielerreichung reprasentativ?
- Wirkung des Projekts?
- Projektprodukte
- Nachbetreuung
- Abschlusskommunikation mit den Beteiligten
- Erfahrungsricklauf
- Review Planungsqualitat, Durchfilhrungsqualitét, Zeitablauf
- Review Umfeld
- Offene Punkte — Liste, Nachfolgezustandigkeiten



- Nachkalkulation

- Dokumentation

- Entlastung des Leiters

- Formelles Beenden

- ldentifikation etwaiger Surrogat-Endpunkte

4.2 Lisst das Projekt eine Nachhaltigkeit im Sinne einer thematischen

und / oder regionalen Ubertragbarkeit erwarten?

Ist das Vorhaben darauf angelegt, nach Auslaufen der Férderung aus eigenen
Kraften fortzubestehen? Die Nachhaltigkeit férdernde Umsténde sind zum
Beispiel: Bedarf, Verstandlichkeit, Vermittelbarkeit, Aufforderung zum Weiter-
machen, Mentoring beim Weitermachen, richtiger Einsatz der Akteure, organi-
satorische Qualitat, Aufbereitung der Ergebnisse, finanzielle Ressourcen.

Falls ja: Wie ist die diesbezlgliche Planung (Einzelkriterien wie oben)?
Zudem: Gibt es fiir die Nachhaltigkeitsphase z.B. einen geplanten Wechsel
der Ziele (z.B. vermehrter Eigennutzen bei vermehrten Eigenbeitrdgen) oder
einen Wechsel der Methodik (z.B. reduzierte Aufwénde bei fehlender externer
Unterstltzung)?

Gdf.: Gibt es beziiglich der Nachhaltigkeit ein eigenes Controlling? (Einzelkri-
" terien wie oben) '

Angedachte Folgeprojekte

Angedachter Wechsel des Nutzens / des Nutzennehmers?

Welcher zuséatzliche Input ist fiir die Nachhaltigkeit und Verstetigung erforder-
lich (auch neue Ressourcen)?

4.3 Sind beziiglich der angestrebten Verstetigung sowie Ubertragung die
nachfolgenden Kernkriterien fiir ein nachhaltig lebensfihiges Projekt
zur regionalen Gesundheitsversorgung erfiillt?

¢ Intrinsische Motivation / Motivierbarkeit

e Plausibler Ansatz

o Ubersichtliches Design

e Erwartbarer gesundheitlicher Nutzen fir Patientinnen und Patienten
e Begrenzte Zahl der Partner

o Gesicherte / perfekte sachliche Infrastruktur

e Gesicherte Finanzierung

e Greifbarer Nutzen fur die Projektpartner



5. Referenzprojekte

Die gemeinsame Suche innerhalb der UAG nach lokal erfolgreichen Projekten fir die
Versorgung chronisch Kranker in Baden-Wirttemberg ergab eine ganze Reihe von
Projekten — vor allem aus dem Bereich der Bewerber und Preistrager des Qualitats-
forderpreises Baden-Wiirttemberg. Die im Anhang 2 wiedergegebenen Darstellungen
der Projekte erfolgten durch die jeweils genannten Ansprechpartner (Projektverant-
wortliche). Einige dieser Projekte wurden bei der Ableitung des obigen Kriterienkata-
logs (siehe 4.) verwendet.

- Aus Sicht der UAG haben die fur die Liste ausgewahlten Projekte das Potential dau-
“erhaft und tibertragbar zu sein. Daher werden Interessenten an einer Ubertragung
bzw. Planer und Forderer zukinftiger Versorgungsprojekte chronisch Kranker in be-
sonderem MaRe auf die nach Krankheitsbildern zusammengesteliten Projekte hin-
gewiesen. Es empfiehlt sich jedoch, zur Vorbereitung einer Umsetzungsentscheidung
den Kriterienkatalog (siehe 4.) anzuwenden. Die Erfahrung zeigt, dass die Kriterien
an verschiedenen Standorten unterschiedlich gewichtet werden, so dass allgemeine
Umsetzungsempfehlungen wenig Ziel fuhrend sind.

Die Projektliste wird in Zukunft von der AG Qualitatssicherung des Gesundheitsfo-
rums Baden-Wirttemberg fortgeschrieben und auf der Webseite des Gesundheitsfo-
rums Baden-Wirttemberg (www.gesundheitsforum-bw.de) auf dem neuesten Stand

veroffentlicht.

6. Weiterfiihrende Literatur (Auswahl)

Greiling M, Maschner C. Nutzeneffekte von Prozessoptimierungen — Workflow-
Management im Gesundheitswesen. Baumann Fachverlag Kulmbach 2007

Stockmann R (Hrsg.) Handbuch der Evaluation — eine praktische Handlungsanlei--
tung. Waxmann Verlag Minster 2007

Wiesinger MM. Gesundheitsférderungsprojekte fur Arbeitsuchende unter dem Aspekt
der Nachhaltigkeit und Ubertragbarkeit. Bachelorarbeit an der Fachhochschule

Krems 2009
(www.nga.or.at/uploads/pics/Nachhaltigkeit GF_Arbeitsuchende_BAArbeit_ng

a.pdf)

Anhang 1

Mitglieder der UAG Regionale Versorgung chronisch Kranker

Anhang 2

Projektliste nach Krankheitsbildern und Kurzbeschreibungen der Referenzprojekte
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Anhang 1

Mitglieder der UAG Regionale Versorgung chronisch Kranker

Alscher, Prof. Dr. Mark Dominik

Bergh, Prof. Dr. Bjérn

Dénzer, Alfred

Graf, Jurgen

Hansis, Prof. Dr. Martin
Jagdfeld, Dr. Frank
Kohler, Barbara

Link, Fritz

Melin, Susanne

Mohrmahn, PD Dr. Matthias
Muller, Dr. Elke

Rieger, Wolfgang

Roller, Dr. Gottfried

Selbmann, Prof. Dr. Hans-Konrad

Stingl, Johannes

Winkler, Frank

Robert-Bosch-Krankenhaus, Stuttgart

MRN Raum fir Gesundheit - Universitat Heidelberg,
Zentrum fur Informations- und Medizintechnik

Klinikum Mannheim (Vertreter des Stadtetags)
AOK Baden-Wiirttemberg

Stadtisches Klinikum Karlsruhe — Leiter der UAG

Baden-Wurttembergische Krankenhausgesellschaft e.V

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg
Heilbaderverband Baden-Wurttemberg
Robert Bosch Stiftung GmbH, Stuttgart

Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
Baden-Wirttemberg (MDK)

Deutscher Berufsverband ftr Pflegeberufe,
DBfK Slidwest e.V.

Zentrum flr Psychiatrie Stidwirttemberg

Gesundheitsamt Reutlingen, Vorsitzender der

Projektgruppe "Kommunale Gesundheitskonferenzen"

(Landkreistag)

Leiter der AG Qualitatssicherung des
Gesundheitsforums und der UAG

Gemeindetag

Verband der Ersatzkassen e.V.(vdek), Landesvertretung

Baden-W(irttemberg
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Nachhaltige Formen regionaler Verbundprojekte
am Beispiel der Versorgung chronisch Kranker

T Anhang 2

Gesundheitsforum
Baden-Wiirttemberg

Projektliste nach Krankheitsbildern

Die Darstellung der Projekte erfolgte durch die jeweils genannten Ansprechpartner.

Chronische Wunden

Wundkompetenznetz Mittlerer Oberrhein - Sektortibergreifende
multidisziplinare Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden
(Preistrager Qualitatsférderpreis 2009) S. 11
Telekonsultation chronische Wunde ~ Modellprojekt zur wohnortnahen
Versorgung von Patienten im Ostalbkreis - Nachfolgeprojekt des
Preistragers Dekubituserfassung (Qualitatsférderpreis 2002) S. 13

Diabetes und kolorektales Karzinom

Gesundheitsregionen der Zukunft: Raum fur Gesundheit, Metropolregion
Rhein-Neckar MRN, Verbesserung der sekioreniibergreifenden Versorgung
chronisch kranker Menschen mit Diabetes und kolorektalem Karzinom —
Zusammenfassung der Patientendaten in einer persénlichen elektronischen
Patientenakte (Sieger im BMBF Wettbewerb 2010) S. 15

Herzinsuffizienz

Heidelberger hausarztbasiertes Case Management fur Patienten mit
Herzinsuffizienz (HIC Man) und Folgeprojekt (Prac Man), erweitert um die
Krankheitsbilder Diabetes und chronische Lungenerkrankung

(Preistrager Qualitatsférderpreis 2009 — HIC-Man) S. 17
Projekt HeiTel — Telemedizin bei Herzinsuffizienz erhdht Lebensqualitat 4
und senkt Krankheitskosten :
(Sonderpreis Qualitatsforderpreis 2010) S.20
Klinische Studie Partnership for the Heart — Versorgung von Patienten mit
Herzinsuffizienz - Charité Universitatsmedizin Berlin, Robert-Bosch-
Krankenhaus Stuttgart und weitere Partner S.22
Projekt Motiva —Mobile Visite - Tele-Betreuung von Patlenten mit
Herzinsuffizienz

(Deutsche Telekom — Projekt T-City in Kooperation mit Klinikum

Friedrichshafen) S.24
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Bluthochdruck

e Projekt Telemonitoring bei Bluthochdruck
(Deutsche Telekom — Projekt T-City in Kooperation mit Klinikum
Friedrichshafen) S. 26

Psychische Erkrankungen -

e Verbesserung der Versorgung von psychisch kranken Menschen in der
Region Sudwirttemberg (Integrierte Versorgung psychisch Kranker nach
§ 140a SGB V)

DAK- Unternehmen Leben und ZfP Sidwirttemberg S. 29
e Depression - Aufklarung und regional verbesserte Versorgung depressiv
- erkrankter Menschen, Freiburger Biindnis gegen Depression e.V. S. 31

Versorgung chronisch Kranker (Regionalversorgung)
¢ Projekt Gesundes Kinzigtal (IV-Vertrag der AOK und der LKK Baden-
Wirttemberg nach § 140a SGB V) S. 33
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Chronische Wunden

Wundkompetenznetz Mittlerer Oberrhein - Sektoriibergreifende
multidisziplindre Versorgung von Patienten mit chronischen
Wunden (Preistrager Qualitatsférderpreis 2009)

Trager des Projektes:
MedNet Service GmbH, Karlsruhe; Wundkompetenznetz Mittlerer Oberrhein

Projektbeschreibung:

Das im Oktober 2006 erstmalig vom Stadtischen Klinikum Karlsruhe in enger Ko-
operation mit dem SRH-Klinikum Langensteinbach ins Leben gerufene Wundkompe-
tenz Mittlerer Oberrhein ist ein auf den Bereich Mittlerer Oberrhein bezogenes Mo-
dellprojekt und hat die interprofessionelle Zusammenfiihrung der verschiedenen Sek-
toren bei der Behandlung chronischer Wunden zum Ziel. Die Regionalstruktur ist da-
bei durch den AOK-Verwaltungsbezirk vorgegeben, das Projekt ist jedoch fir alle
Patienten unabhéngig von ihren jeweiligen Krankenversicherungen offen.

Durch freiwillige Teilnahme wird die Uberleitung vom ambulanten in den stationzren
sowie vom stationdren in den ambulanten Bereich nach Einwilligung der betroffenen
Patienten kostenneutral organisiert. Voraussetzung zur Teilnahme ist lediglich die
Akzeptanz eines Wundbehandlungsstandards nach aktuellen Empfehlungen sowie
die Bereitschaft, die Dokumentation mit dem Akestes®-Wunddokumentationssystem
zu erméglichen. :

Ziel des Projektes ist eine Verbesserung der Versorgungsqualitét chronischer Wun-
den durch Einbindung kooperierender Partner aus dem stationéren und ambulanten
Bereich bei gleichzeitig verbesserter standardisierter Dokumentation.

Hierbei wird durch Mitwirkung einer neugegriindeten Service GmbH (MedNet

GmbH) folgender Ablauf organisiert: ‘

1. Information und Aufklarung der Patienten unter Berlicksichtigung daten-
schutzrechtlicher Aspekte

2. Fotodokumentation des Ausgangsbefundes der Wunde mlt Ausmessung der

Wundflachen (z.T. mehrere Wunden pro Patient)

Aktivierung eines zertifizierten Pflegedienstes (Sozialstation)

Information des Hausarztes / Facharztes / Zuweisers

EDV-gestitzte Wunddokumentation und Kostenerfassung (Akestes ®- System)

Feedback an behandelnden Arzt oder Ambulanz bei Problemen

Einrichtung einer kostenlosen Hotline fir telefonische Rickfragen

Zentrale Auswertung der erhobenen Daten in einem Intranet-System ( MedNet)

PN O A WL

Welcher medizinische Erfolg wird erwartet?
Signifikante Verbesserung der Wundheilungsrate, Krankenhauseinweisung bei Kom-
plikationen, Senkung von Materialkosten und Kosten fiir Verbandwechsel.

Zahl der Akteure, beteiligte Berufsqruppen und &rztliche Disziplinen:
2010 kooperieren 7 Kliniken, sowie 50 Pflegedienste und ca. 350 niedergelassene
Arzte, die AOK (neben anderen Kassen), der MDK, sowie die MedNet Service

GmbH.
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Vernetzung und Regionale Verankerung:

Regelmalige interdisziplinare Fortbildungen zur Thematik chronischer Wunden und
zur Bekanntmachung des Projekts unter Einbeziehung der Kassenéarztlichen Vereini-
gung - AuRenstelle Karlsruhe - und der AOK Mittlerer Oberrhein finden seit 2007

statt.

Benotigte sichliche Infrastruktur:
EDV-gestitzte Wunddokumentation

Bendtigte personelle Infrastruktur:
0,5 VK (Dokumentation) Sanitdtshaus (je nach Anzahl Patienten)

Finanzierung:
Keine Fremdfinanzierung durch Férdergelder oder sonstlgen Leistungen, IV-Vertrag

mit Kostentrégern ist geplant.

Evaluation:
Bisher wurden 304 Patienten mit 396 Wunden komplett ausgewertet (Zeitraum 2006

— 2008). Folgende Qualitatsverbesserungen konnten bisher erreicht werden:

Bei gleich bleibenden oder sogar signifikant niedrigeren Kosten fiir Pflegeaufwand
und Materialkosten kam es zu einer doppelt so hohen Wundverschlussrate und einer
Verkiirzung der Zeit bis zur Abheilung von 101,6 auf 81,1 Tage bei gleichzeitiger Re-
duktion der Wiedereinweisungsrate ins Krankenhaus. Nach 90 Tagen betrug die
Wundheilungsrate 39%, eine signifikante Verbesserung zeigten 22%, verstorben wa-
ren 14% und verschlechterte Wundverhéltnisse zeigten sich in 25%. Die Tagesthera-
piekosten- waren bei Verwendung moderner hydroaktiver Wundauflagen zunédchst
héher, wurden aber durch die schnelleren Abheilungsraten kompensiert.

Die weitere Entwicklung des Projekts ist positiv verlaufen. Aktuelle Ergebnisse 2010
(784 Patienten mit 1098 Wunden) sind bereits verdffentlicht.

Erfolgsfaktoren aus Sicht des Projekts:

Dafiir verantwortlich sind der von allen Kooperationspartnern verbindlich akzeptierte
einheitliche Behandlungsstandard und die schnittstelleniibergreifende enge Zusam-
menarbeit bei Komplikationen. Hohe Transparenz beziiglich der medizinischen Er-
gebnisse und der Kosten schaffen groes Vertrauen.

Wer unterstiitzt das Projekt?
Verschiedene Kliniken, AOK Mittlerer Oberrhein, vdek, MDK, niedergelassene Arzte
und Facharzte, ambulante Dienste, Alten und Pflegeheime, Sanitatshauser u.a.

Kontaktadressen (Ansprechpartner):

Prof. Dr. med. Martin Storck Dr. Marc Schmidt
Stadtisches Klinikum Karlsruhe MedNetService GmbH
Moltkestr. 90 Nordliche Uferstr. 11
76133 Karlsruhe 76189 Karlsruhe
martin.storck@klinikum-karlsruhe.de m.Schmidt@mednet-bw.de

Hinweise auf Informationsmaterial:

Schmidt, Storck, Schindzielorz, Morck

Versorgung chronischer Wunden im Netzwerk
Pharmazeutische Zeitung, 156. Jahrgang, 5. Mai 2011, S. 48-52
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Chronische Wunden
Telekonsultation Chronische Wunde

Traqer des Projektes:
Landratsamt Ostalbkreis, Geschéftsbereich Gesundheit

Projektbeschreibung: _
Gerade bei dlteren Menschen treten héufig chronische Wunden wie Beingeschwiire
(Ulzera cruris), ein Diabetisches FuRRsyndrom, Liegegeschwire (Dekubitalulzera) und
postoperativ schiecht heilende Wunden auf. Als ,chronische Wunden* bezeichnet
man Wunden, die nach 6 - 8 Wochen nicht abgeheilt sind. Sie verursachen jedes

- Jahr in Deutschland Kosten in Héhe von ca. 8 Mrd. EUR.

Die Telekonsultation kann hier viele aufwandige personliche Arztbesuche in der
hauslichen Betreuungssituation, deren einziger Anlass oft die Beurteilung solcher
Wunden ist, vermeiden. Im Rahmen der Telekonsultation wird vom ambulanten Pfle-
gedienst im Rahmen der Wundversorgung mit der Kamera eines Mobiltelefons eine
Aufnahme der Wunde nach vorgegebener Spezifikation gemacht. Die Patientendaten
wurden vorher vom ambulanten Pflegedienst auf einem Internet Server angelegt.

Die Dateniibertragung muss aufgrund der langsamen Ubertragungsraten im Landli-
chen Raum (Erfahrungswert aus bisherigen Projekten) im Hintergrund geschehen bis
‘das Mobiltelefon wieder ein UMTS-Signal empfangt. Hierzu muss eine spezielle ge-
ratespezifische Softwareanwendung entwickelt werden, welche die Ubertragung im
Hintergrund sicher gewéhrleistet. Der Bildempfang auf dem Server [6st eine Auffor-
derung an den Wundspezialisten des Wundzentrums aus. Dieser begutachtet das
Wundbild und hat dabei gleichzeitig Zugang zum Archiv des Patienten und somit Zu-
griff auf die fur ihn relevanten Daten, Bilder, Befunde etc. die Uber diesen Patienten
im Rahmen des Pilotprojektes vorliegen. Im Anschluss daran erstellt der Wundspezi-
alist einen Therapievorschlag, welcher automatisch parallel an den Hausarzt und an
den ambulanten Pflegedienst versendet wird. Der Hausarzt verordnet und ergénzt
evil. die Therapie, welche vom ambulanten Pflegedienst ausgefiihrt wird und zu einer
optimalen Wundheilung fiihrt.

Welcher medizinische Erfolg wird erwartet?

Nutzen fir niedergelassene Arzte (Hausérzte):

Fiar den Arzt bedeutet die Telekonsultation Arbeitserleichterung und Diagnosesicher-
heit, da er einerseits seine Hausbesuche durch die Bildibertragung der Wunde redu-
zieren kann und andererseits véllig unkompliziert Befundung und Therapievorschiag
und damit eine Zweitmeinung eines Wundspezialisten zur Verordnung erhalt.

Nutzen fir Patienten:

Die hierbei versorgten Patienten erhalten eine hausliche medizinische Betreuung
Ihrer Wundproblematik auf medizinisch héchstem qualitativen Niveau ohne Notwen-
digkeit einer ausschlieRlichen persénlichen Prasenz des behandelnden Arztes oder
eines beschwerlichen und teuren Weges zur Arztpraxis fir den oftmals wenig mobi-
len Patienten. Durch die Hinzuziehung eines Spezialisten kann schneller eine abge-
stimmte standardisierte sowie ziel- und kostenorientierte Behandlung, welche zu ei-
ner schnelleren Wundheilung fihren kann, erreicht werden. Dies bedeutet fur den
Patienten gleichzeitig eine Steigerung seiner Lebensqualitat.
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Nutzen fur das Gesundheitssystem:

Durch die Verkiirzung der Behandlungsdauer bei der Wundversorgung (schnellere
Wundheilung) sowie teilweise sogar durch die Vermeidung stationdrer Aufenthalte
kénnen Kosteneinsparungen erzielt werden. Dies trifft ebenfalls auf die vermiedenen
Wegstrecken von Arzt und Patient zu. Die Qualitat der Wundversorgung steigt erheb-
lich an. Eine spezialisierte Facharztleistung wird durch diese Form der Telekonsulta-
tion fur einen schwer erreichbaren Patienten auf dem Land mdéglich, auch wenn die
nachste Arztpraxis weiter entfernt liegt.

Zahl der Akteure, beteiligte Berufsgruppen und arztliche Disziplinen:
ambulanter Pflegedienst, Wundspezialist des Wundzentrums, Hausarzt

Vernetzung und Regionale Verankerung:
Gesundheitsnetz Ostalbkreis

Benétigte sdchliche Infrastruktur:
Mobiltelefon mit hochwertiger Kamera, technische Voraussetzungen fiir die Daten-

ubertragung im l&ndlichen Raum (s.0.)

Bendtigte personelle Infrastruktur:
Ambulante Pflegedienste zur Anfertigung der Bilder, Wundexperte fir die Auswer-
tung, Hausarzte fur die Umsetzung der Therapie-Vorschlage.

Finanzierung und Evaluation:

Derzeit fuhrt der Ostalbkreis mit dem Land Baden-Wirttemberg (MLR und SM) Te-
lemedizinprojekte durch. Die drei Telemedizin-Projekte haben folgende Themen: 1.
Tele-EKG bei Herz-Rhythmusstérungen, 2. Telekonsultation Chronische Wunde und
3. Telepriifung Sturzpravention. Dabei werden EKG’s bzw. Fotos und Videosequen-
zen per Fotohandy einem Experten mit weiteren Informationen {ibermittelt. Es wird
noch bis Mitte 2012 Uber insgesamt dreieinhalb Jahre durchgefiihrt, die Projekte ha-
ben ein Volumen von ca. 550.000,-- Euro, die Gelder werden vom MLR und vom
Ostalbkreis aufgebracht. Etwa ein Drittel der Projektgelder wird fur das Projekt Tele-
konsultation Chronische Wunde verwendet. '

Eine Evaluation wird am Ende des Projektes durchgefuhrt.

Erfolgsfaktoren aus Sicht des Projekts

Modellprojekt ,Telekonsultation Chronische Wunde* zur Gesundheitsversorgung im
landlichen Raum, baut auf Projekt zur Dekubituserhebung im Ostalbkreis (Siegerpro-
jekt QFP 2002) 2002 -2008 auf.

Wer unterstiitzt das Projekt?
Ostalbkreis und Land Baden-Wirttemberg (Finanzierung MLR)

Kontaktadresse (Ansprechpartner): -
Gesundheitsdezernent Dr. med. Klaus Walter

Landratsamt Ostalbkreis - Geschaftsbereich Gesundheit
Julius-Bausch-Stralle 12, 73430 Aalen

Tel.: 07361 503-1150 - E-Mail: klaus.walter@ostalbkreis.de

Hinweise auf Informationsmaterial: www.gesundheitsnetz-ostalbkreis.de
/ Aktuelles / Telemedizinische Projekte



mailto:klaus.walter@ostalbkreis.de
http://www.gesundheitsnetz-ostalbkreis.de
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Diabetes oder kolorektales Karzinom

Gesundheitsregionen der Zukunft: Raum fiir Gesundheit in der
Metropolregion Rhein-Neckar (MRN) — Verbesserung der sektoren-
ibergreifenden Versorgung chronisch kranker Menschen mit Diabe-
tes und kolorektalem Karzinom — Zusammenfassung der Patienten-
daten in einer personlichen elektronischen Patlentenakte

(Sieger im BMBF-Wettbewerb 2010)

Trager des P(oiektes:
MRN Raum fur Gesundheit GmbH

Projektbeschreibung:

- Fur die Anwendungsfalle Diabetes und kolorektales Karzinom werden rund um eine
von Patienten gesteuerte Persénliche elektronische Patientenakte (PEPA) mehrere
Anwendungs- und Entwicklungsprojekte durchgefiihrt.

Der Raum fiir Gesundheit in der Metropolregion Rhein-Neckar ist eine von finf vom
BMBF- geférderten Gesundheitsregionen der Zukuntft in Deutschland. Ziel des Pro-
jektes ,Raum fiir Gesundheit® ist es, ausgehend von der Pramisse ,der Patient im
Mittelpunkt®, IT-Technologien zu entwickeln und einzusetzen um die sektorenuber-
greifende Versorgung chronisch kranker Menschen zu verbessern.

Der Biirger steht dabei im Zentrum des Engagements, da Gesundheit nur ,mit den
Burgern fur den Burger” verbessert werden kann, unabhangig von Sozialschicht, Mig-
rationshintergrund und beruflicher Situation des Elnzelnen einerseits und W|rtschaftl|-
cher Starke oder geografischer Lage andererselts

Grundlage fir dieses Vorhaben ist die regionale Vernetzung von gesundheitsbezo-
genen Einrichtungen und die Zusammenfiihrung von versorgungsrelevanten Patien-
tendaten in einer personlichen elektronischen Patientenakte (PEPA). Aufbauend da-
rauf sollen innovative IT-Produkte und Prozesse implementiert und evaluiert werden,
welche in enger Kooperation von Industrie und Wissenschaft in der MRN entwickelt
werden:
- eine Daten- und Wissensbasis fur die Aggregation brachliegender

Datenqguellen zur Auswertung und fiir Monitoringzwecke in der Region
- ein Service fur die Arzneimitteltherapiesicherheit
- ein [T-gestitztes Case-Management fiir Diabetiker.

Welcher medizinische Erfolg wird erwartet?

- Erhéhung der Behandlungsqualitat innerhalb der MRN

- Erhohung der Lebensqualitat besonders chronisch kranker Patienten

- Méoglichkeit fiir Patienten langer in der hauslichen Umgebung zu bleiben.
- Friihzeitiges Erkennen von Rezidiven

- Reduktion der Medikationsfehler

- ErschlieBung neuer Datenbasen fir die medizinische Forschung

Zahl der Akteure, beteiligte Berufsgruppen und arztliche Disziplinen:
20 Partner u.a. aus Wissenschaft, Forschung, Industrie, Sozialwesen
- Universitatsklinikum Heidelberg
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- Metropolregion Rhein-Neckar GmbH

- SAP Deutschland AG (SAP)

- Intercomponentware AG (ICW)

- Roche Diagnostics GmbH Mannheim

- Nationales Centrum fiir Tumorerkrankungen (NCT)
- und weitere Partner

Vernetzung und Regionale Verankerung
Gesundheitsregion — Metropolregion Rhein-Neckar MRN

Bendtigte sdchliche Infrastruktur:
- Serverinfrastruktur
- Softwareinfrastruktur

Benotigte personelle Infrastruktur:

- Projektmanagement (eigene GmbH)

- Wissenschatftler (Medizininformatiker, Arzte, Versorgungsforscher)
- Berater

- Study Nurses

Finanzierung:
Gesundheitsregion der Zukunft — Férderung BMBF mit 7,2 Mio. und Kofinanzierung
der Partner 7,5 Mio. — Laufzeit: 4 Jahre (2012-2016) .

Evaluation:
Forschungsprojekt / Studie zur Regionalen Versorgung

Erfolgsfaktoren aus Sicht des Projekts:

. Patient Empowerment (Zugriffssteuerung der Akte durch den Patienten)
Transparenz in der Versorgung '

Kosteneinsparungen

erhdhte Lebensqualitéat der Patienten '
Leuchtturmprojekt fir die IT-basierte und standardisierte Vernetzung von
Gesundheitsdienstanbietern

. Identifikation von Qualitatsindikatoren fiir die Gesundheitsversorgung

. Regionales Gesundheitsmonitoring

. Arzneimitteltherapiesicherheit

Wer unterstiitzt das Projekt?
20 Partner aus Wissenschaft, Forschung, Industrie, Sozialwesen (Projektbeteiligte
siehe oben), Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) :

Kontaktadresse (Ansprechpartner):
Prof. Dr. med. Bj6érn Bergh

Prof. Dr. med. Joachim Szecsenyi
Universitatsklinikum Heidelberg
Speyerer Str. 4, 69115 Heidelberg

Hinweise auf Informationsmaterial: _
In Ausgabe 5 des Magazins EHEALTHCOM wird ein Artikel erscheinen.
Webseite; http://www.raum-fuer-gesundheit.net



http://www.raum-fuer-gesundheit.net
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Herzinsuffizienz

Heidelberger hausarztbasiertes Case Management fiir Patienten mit
Herzinsuffizienz NYHA 1 (1, Ill) (Herzschwédche) — HICMan und
Folgeprojekt: Hausarztpraxis-basiertes Case Management fiir chro-
nisch kranke Patienten - Herzinsuffizienz NYHA II( I, lll), Diabetes
mellitus Typ 2, Chronisch obstruktive Lungenerkrankung - PraCMan

Trager des Projektes:
Universitatsklinikum Heidelberg, Abteilung Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung :

Projektbeschreibungen:

Ausgangsprojekt HICMan

Das Projekt HICMan wurde im Rahmen einer vom Bundesministerium fur Bildung
und Forschung geférderten Studie des Kompetenznetzes Herzinsuffizienz initiiert.
Kennzeichnend ist, dass Medizinische Fachangestellte in der hauséarztlichen Versor-
gung von Patienten mit chronisch systolischer Herzinsuffizienz systematisch einbe-

zogen werden.

31 Medizinische Fachangestelite aus 29 Hausarztpraxen in Nord- und Mittelbaden
fahrten im Delegationsverfahren und nach Schulungen im Jahr 2007 Gber 12 Monate
ein komplexes Case Management auf der Basis von Leitlinien zur Diagnostik und
Therapie der Herzinsuffizienz durch. Die MaBnahmen bestanden aus Praxiskontak-
ten, Telefonmonitoring und Hausbesuchen mit zusatzlichem Screening, welches dem
behandelnden Arzt zuriickgemeldet wurde.

Ziel war eine messbare Verbesserung von Lebensqualitat und Selbstsorgeverhalten
der Patientinnen und Patienten, die Verbesserung der Versorgungsqualitat aus Sicht
der Patienten sowie die qualitative Begleitevaluation der Leistungserbringer.

Der Projektansatz war stark patientenorientiert. Gleichzeitig fuhrt das Projekt zu einer
Professionalisierung der Medizinischen Fachangestellten bzw. des Arztteams und
zur besseren Strukturierung von krankheitsbezogenen Informationen Uber den Pati-
enten.

Folgeprojekt PraCMan:

Ziel ist es, dem jahrlich ansteigendem Anteil chronisch und multipel erkrankter Pati-
enten mit innovativen Versorgungskonzepten fiir den primararztlichen Bereich (medi-
zinisches Case Management) zu begegnen: Dabei werden zunéchst die individuell
bestehenden medizinischen und nicht-medizinischen Problembereiche chronisch
kranker Patienten ausflhrlich festgestellt (Assessment). In weiteren Schritten erfol-
gen dann die Planung und Einleitung geeigneter Hilfsangebote und MaRnahmen so-
wie eine strukturierte Nachbeobachtung (Monitoring).

Welcher medizinische Erfolg wird erwartet?

Untersuchungen aus den USA konnten zeigen, dass insbesondere solche Patienten
von Case Management profitieren, die sowohl eine hohe Wahrscheinlichkeit fir eine
kinftige Inanspruchnahme medizinischer Leistungen als auch einen klinisch beein-
flussbaren Krankheitsverlauf aufweisen.

Ziel ist die Vermeidung von (vermeidbaren) Krankenhauseinweisungen.
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Zahl der Akteure, beteiligte Berufsgruppen und &rztliche Disziplinen:
Hausérzte, medizinische Fachangestellte

Bendtigte sdchliche Infrastruktur:
keine

Bendétigte personelle Infrastruktur:
0,25 — 0,5 medizinische Fachangestellte pro 20 Patienten

Finanzierung:
AOK Bundesverband und AOK BW (Hausarztvertrag) und Anschubfinanzierung pro

Patient (Pilotprojekt)

Evaluation:

In der Evaluation (von HICMan) zeigten sich gegeniiber der Vergleichsgruppe mit
herkdmmlicher Versorgung signifikante Verbesserungen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat wie Vitalitat, soziale Einschrankung, Selbstwirksamkeit. Das krank-
heitsspezifische Selbstsorgeverhalten und die Qualitdt der Versorgung chronisch
kranker Patienten ‘und der von Patienten wahrgenommenen Gesundheitsberatung
wurden verbessert. Die Akzeptanz der Medizinischen Fachangesteliten hinsichtlich
der neuen Rolle als Case Manager und die Akzeptanz der delegierenden Arzte war
sehr hoch.

Folgeprojekt PraCMan:

Seit November 2010 wird PraCMan im Rahmen einer kontrollierten clusterrandomi-
sierten klinischen Studie hinsichtlich seiner Effekte evaluiert (Freund et al. Trials
2011). Hauptendpunkt ist die Verminderung (vermeidbarer) Krankenhausaufenthalte.
Beteiligt sind 132 Hausarzte aus 115 Praxen mit 2168 Patienten aus ganz Baden-
Wirttemberg teil, die auch an der Versorgung im Rahmen des Hausarztvertrages der
AOK Baden-Wiirttemberg teilnehmen.

Patienten mussen mindestens eine der drei Indexerkrankungen Diabetes mellitus
Typ 2, Chronisch obstruktive Lungenerkrankung oder Herzinsuffizienz und eine (mit-
tels eines auf Routinedaten basierenden statistischen Modells ermittelten) hohen
Wahrscheinlichkeit einer Krankenhauseinweisung aufweisen.

Der Beobachtungszeitraum betragt 12 Monate. Speziell geschulte Medizinische
Fachangestellte (MFA) fuhren das Case Management durch, welches als Kernele-
ment ein griindliches Assessment und arztlich festgelegtes, regelméafiges strukturier-
tes Telefonmonitoring auszeichnet. Vergleichspraxen fuhren kein Case Management
durch.

Erfolgsfaktoren aus Sicht des Projekts:

Professionalisierung von Hausarztpraxen baut auf vorhandenen Strukturen auf und
erscheint nicht zuletzt auch wegen der demographischen Entwicklung innerhalb der
Arzteschaft (Hausarztmangel) als wichtiger nachhaltiger Ansatz. Das Projekt kann als
Erprobung einer veranderten Praxisorganisation als Versorgungsmodell chronisch
Kranker der nahen Zukunft angesehen werden. Da es unter Alltagsbedingungen
stattfindend, ist eine unmittelbare Umsetzung in der Flache méglich.
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Wer unterstiitzt das Projekt?
AOK Bundesverband und AOK Baden-Wurttemberg.

Kontaktadresse (Ansprechpartner):
Universitatsklinikum Heidelberg

Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung
PD Dr. Frank Peters-Klimm

Dr. Tobias Freund

Prof. Dr. Joachim Szecsenyi

Volistr. 2

69115 Heidelberg

Tel. 06221-56-6206

Hlnwelse auf Informationsmaterial:

Das Projekt ,Heidelberger hausarztbasiertes Case Management fur Patienten mit
Herzinsuffizienz" (Herzschwéache) HICMan ist abgeschlossen. Die Hauptpublikation
ist zwischenzeitlich erschienen (Peters-Klimm et al., Trials 2010).

Vorstudie (zu PraCMan):

Im Rahmen einer Vorstudie mit 10 Hausarztpraxen aus Baden-Wirttemberg wurde
seit 2009 mit verschiedenen Methoden ein indikationsiibergreifendes hausarztliches
Case Management bei Patienten mit hohem Risiko flir zuktnftige Krankenhausein-
weisungen vorbereitet. Identifikation und Auswahl der Zielpopulation, Entwicklung
des Versorgungsmodells (sogenannte ,Komplexe Intervention®) spielen hierbei in der
Vorbereitung der Wirksamkeitsstudie eine wichtige Rolle und sind Gegenstand aktu-
eller Forschung (Freund et al., Implementation Science 2010; Freund et al., Ameri-
can Journal of Managed Care 2011; Freund et al. Zeitschrift fir Allgemeinmedizin,
zur Publikation angenommen). Weitere Publikationen zur Vorstudie werden im Laufe
2011/12 erwartet. Im Fruhjahr 2012 wird mit den Auswertungen der Hauptstudie be-
gonnen.
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Herzinsuffizienz

HeiTel-Telemedizin bei Herzinsuffizienz erhéht Lebensqualitat und
senkt Krankheitskosten (Sonderpreis Qualitatsférderpreis 2010)

Triager des Projektes:
Universitatsklinikum Heidelberg, Abteilung fir Kardiologie, Angiologie und

Pulmonologie

Projektbeschreibung:
Die Kosten der medizinischen Versorgung von Patienten mit chronlscher'

Herzinsuffizienz sind insbesondere durch die Krankenhausaufenthalte mit einer
durchschnittlichen Verweildauer von Uber 14 Tagen pro Jahr hoch. Es fehlt die
adaquate Aufklarung und Compliance der Patienten. Die Mortalitét ist hoch, da eine
leitliniengerechte Kombinationsmedikation nicht Standard ist. Es fehlt die Vernetzung
zwischen Hausarzt, Klinik und Herzinsuffizienzschwester.

- Das Universitatsklinikum Heidelberg hat sich zum Ziel gesetzt, die medizinische
Versorgung von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz durch Einsatz von
Telemedizin zu verbessern. Das Projekt wurde 2006 im Rahmen eines Integnerten
Versorgungsvertrags mit der AOK Baden-Wurttemberg gestartet.

HeiTel ist eine Kombination aus Gerétesystem und Nurse-Call-System. Der Patient
erhalt die notwendigen Gerate zur Messung von Gewicht, Blutdruck, EKG und
Sauerstoffsattigung mit nach Hause. Per Telefon Ubermittelt er téglich Uber einen
Zeitraum von 6 Monaten die vorgegebenen Vitalparameter an das telemedizinische
Zentrum (Dienstleister). Die Daten werden dort bewertet und ggf. ein erster Kontakt
zum Patienten hergestellt. Der Dienstleister ist bei Bedarf auch erster

Ansprechpartner des Patienten.

Zugriff auf die Daten haben auch die Universitatsklinik und der niedergelassene Arzt,
der den Patienten betreut. Ein Alarm-Algorythmus erleichtert die Uberwachung der
ubermittelten Daten und ermdglicht dem Stationsarzt bzw. der Herzinsuffizienz-
schwester der Universitatsklinik eine frithzeitige Kontaktaufnahme zum Patienten.
Komplikationen werden so erkannt, bevor sie zur Gefahr werden.

Erganzende SchulungsmaRBnahmen zu Erndhrung und kérperlichem Training starken
den eigenverantwortlichen Umgang des Patienten mit seiner Erkrankung. Nach
Ablauf von 6 Monaten wird die Patientenbetreuung grobmaschiger oder lauft aus.
Das Projekt wird durch Versorgungsforschung begleitet.

Welcher medizinische Erfolg wird erwartet?

Die Akzeptanz bei den im Projekt beteiligten Patienten war sehr hoch, sie haben sich
insgesamt besser betreut gefuhit. Derzeit wird abschliefend abgeschatzt, ob das
Projekt neben einer ErhShung der Lebensqualitat” von Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz auch zur gleichzeitigen Absenkung der Krankheitskosten beitragt.

Zahl der Akteure, beteiligte Berufsgruppen und arztllche Disziplinen:
- Klinikarzt, niedergelassener Arzt, Krankenschwester
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Bendtigte sdchliche Infrastruktur:
Gerate zur Messung von Gewicht, Blutdruck, EKG und Sauerstoffséattigung

Benétigte personelle Infrastruktur:
Telemedizinisches Zentrum, Krankenschwester

Finanzierung:
IV-Vertrag mit der AOK Baden-Wirttemberg

Evaluation:
Die Akzeptanz bei den im Projekt beteiligten Patienten war sehr hoch, sie haben sich

insgesamt besser betreut gefuhlt. Derzeit wird abschlieend abgeschétzt, ob das
Projekt neben einer Erhéhung der Lebensqualitdt von Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz auch zur gleichzeitigen Absenkung der Krankheitskosten beitragt -

(Versorgungsforschungsprojekt).

Wer unterstiitzt das Projekt?
AOK Baden-Wirttemberg

Kontaktadresse (Ansprechpartner):

~ Universitatsklinikum Heidelberg .

- Abteilung fur Kardiologie, Angiologie und Pulmonologie
- Prof. Dr. Christian Zugck

Im Neuenheimer Feld 410

69120 Heidelberg

Hinweise auf Informationsmaterial:
www.Klinikum-heidelberg.de/Telemedizin-HeiTel



http://www.klinikum-heidelberg.de/Telemedizin-HeiTel
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Herzinsuffizienz

Klinische Studie Partnership for the Heart —~Versorgung von
Patienten mit Herzinsuffizienz NYHA Il und lll, LVEF < 35%

Triger des Projektes:
Bundesministerium fir Wirtschaft und Technologie, Robert Bosch Healthcare GmbH,

Aipermon GmbH & Co. KG, InterComponentWare AG, Charité — Universitatsmedizin
Berlin, Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart

Projektbeschreibung:
Partnership for the Heart ist eine klinische Studie zur telemedizinischen Mitbetreuung

von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz (Studienname: Telemedical
Interventional Monitoring in Heart Failure (TIM-HF, NCT00543881).

Anlass des Projektes ist die Entwicklung und klinische Erstanwendung eines Remote

. Patient Monitoring Systems inkl. mobiler Sensorplattform und elektronischer Patien-

tenakte zur telemedizinischen Mitbetreuung von Patienten mit chronischer Herzinsuf-
fizienz. _

Welcher medizinische Erfolg wird erwartet? -
Verringerung der kardiovaskuldren Sterblichkeit, Reduzierung der Krankenhausauf-

enthalte und Erh6hung der Lebensqualitat der Patienten.

Zahl der Akteure, beteiligte Berufsqruppen und arztliche Disziplinen:

8 Partner — Konsortialpartner: Charité — Universitatsmedizin Berlin (Med. Klinik m. S.
Kardiologie und Angiologie), Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart (Zentrum far Inne-
re Medizin - Kardiologie/Pulmologie, Robert Bosch Healthcare GmbH, Aipermon
GmbH & Co. KG, InterComponentWare AG :

Assoziierte Partner: BARMER GEK, Bosch BKK, T-Mobile

Vernetzung und Regionale Verankerung:
Assoziiertes Projekt im Kompetenznetz Herzinsuffizienz, Kardionetz Brandenburg

e. G.

Benﬁtiqte sichliche Infrastruktur:
Hardware: Mobiler Medizinischer Assistent, IT-Infrastruktur, elektronische Patienten-

akte und
Messgerate beim Patienten: Waage, Blutdruckmesser, EKG Sp02, Aktivitatssensor

Benétigte personelle Infrastruktur: ‘
medizinisches Personal (Arzte, Facharzte, Schwestern/Pfleger), Principial
Investigator, Study Nurse, Steering Committee, Endpoint Committee, Data Safety

and Management Board, IT-Spezialisten.
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Finanzierung: _

- Forderung der technischen Entwicklung und klinischen Studie durch das innovati-
onsprogramm ,next generation media®“ des Bundesministeriums fur Wirtschaft und
Technologie (BMWi) (rd. 4 Mio. Euro Férdersumme)

- Robert Bosch HealthCare GmbH '

- Aipermon GmbH & Co. KG

- InterComponentWare AG

Evaluation:
Die Studie hat erstmals Hinweise erbracht, welche Patientengruppe am meisten von

telemedizinischer Betreuung profitiert. Die technische Lésung war technisch stabil
und einfach von den Patienten zu bedienen. Die Compliance beziiglich der telemedi-
zinischen Mitbetreuung bei den Patienten war sehr gut.

Erfolgsfaktoren aus Sicht des Projekts:

Verbesserte medizinische Versorgung chronisch kranker Patienten (Senkung kardio-
vaskulare Sterblichkeit, Reduzierung der Krankenhausaufenthalte, Erhéhung der Le-
bensqualitat) bei gleichzeitiger Kostensenkung (Auswertung Gesundheitsékonomie
steht noch aus) ‘ _

- Integrierte Versorgungsvertrdge mit einzelnen Krankenkassen
- Klinische Studie erster Schritt fur Antrag auf Integration in Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenkassen. '

- Wer unterstiitzt da.s Projékt?

Bundesarztekammer, Kassenéarztliche Bundesvereinigung, BARMER GEK, -

Bosch BKK, Kardionetz Brandenburg e. G.

Kontaktadresse (Ansprechpartner):
Marcus Honold .
Robert-Bosch-Krankenhaus
Auerbachstr. 110

70376 Stuttgart

Tel.: 0711 /8101-5363

Hinweise auf Informationsmaterial:
www.partnership-for-the-heart.de
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Herzinsuffizienz

Projekt MOTIVA - Mobile Visite - Telebetreuung von Patienten mit
Herzinsuffizienz (NYHA II)

Tridger des Projektes:
Klinikum Friedrichshafen, Deutsche Telekom / T-Systems (Teilprojekt von T-City-

Friedrichshafen), Krankenkassen

Projektbeschreibung:
Die mobile Visite ist deutschiandweit das erste Telemedizinsystem zur interaktiven

Betreuung chronisch herzkranker Patienten nach einem Krankenhausaufenthalt. Me-
dizinische Betreuung und Therapie erfolgt zu Hause. Per Set-Top-Box und Fernseher
Ubermitteln die Patienten regelmaRig ihre Vitaldaten (Blutdruck, Herzfrequenz, Kor-
pergewicht) Uber gesicherte Datenleitungen und einen Server an die Klinik. Das
Monitoringsystem wird individuell auf den Patienten abgestimmt. Geben die Daten
Anlass zur Sorge oder Hinweise auf Abweichungen im Gesundheitsverlauf der Kran-
ken, l6st das System unmittelbar Korrekturen und Anweisungen des medizinischen

Personals aus. :
Ziel des Projekts ist die Optimierung der Betreuung chronisch herzkranker Patienten.

Welcher medizinische Erfolg wird erwartet?:

Eigenverantwortliches, therapiegerechtes Patientenverhalten und die Krankheitsak-
zeptanz und Behandlungseinsicht beim Patienten férdern. Arzte kénnen ihre Patien-
ten kontinuierlich in ihrem gewohnten Umfeld zu Hause betreuen. Ziel ist es, durch
kompetenten Umgang mit der chronischen Erkrankung die Lebensqualitét zu steigern
und stationdre Krankenhausaufenthalte zu reduzieren. '

Zahl der Akteure, beteiligte Berufsqruppen und érztliche. Disziplinen:
Hausarzte, niedergelassene Vertragsérzte und Klinikérzte, Krankenschwestern

Vernetzung und Regionale Verankerung:
Arztenetz Bodenseekreis — Region Bodensee/Oberschwaben

Benobtigte sdchliche Infrastruktur: '
Fernseher, T-Box, Telefonanschluss, Waage & Blutdruckmessgerat (blue-tooth-fahig)

Benotigte personelle Infrastruktur:
2 x 0,5 Study Nurse, 1 Krankenhausarzt

Finanzierung:
vollfinanziertes Pilotprojekt - IV-Vertrag zwischen Krankenkassen, Klinikum Fried-

richshafen und Hausarzten/Vertragsarzten

Evaluation:
Evaluation des Projektes wurde Ende 2010 abgeschlossen. Ein wichtiges Ergebnis:

Patienten, die durch die Mobile Visite unterstiitzt werden, verfiigen tatsachlich Uber
ein Gefiihl der Sicherheit, was Sie als Steigerung ihrer Lebensqualitdt wahrmehmen -
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Erfolgsfaktoren aus Sicht des Projekts:
Personliche Bindung und Betreuung der Patienten (study nurse), geeignete Patien-
ten, fuhlbarer Erfolg fur die Patienten, Versorgungsvertrag (gesicherte Finanzierung)

Wer unterstiitzt das Projekt?
Krankenkassen, Arzteschaft

Kontaktadresse (Ansprechpartner):
PD Dr. Detlev J&ger

Chefarzt Med Il Kardiologie - Telemedizin
Klinikum Friedrichshafen GmbH
Roéntgenstr. 2

D-88048 Friedrichshafen

Tel. 07541-961251

E-Mail: d.jaeger@klinikum-fn.de

Hinweise auf Informationsmaterial: .
T-City Friedrichshafen htip:/ehealth.t-city.de/motiva.html



http://ehealth.t-city.de/motiva.html

26

Bluthochdruck
Projekt Telemonitoring bei Bluthochdruck

Trager des Projektes:
T-City / Deutsche Telekom, Klinikum Fnednchshafen Betriebskrankenkasse (BKK)

MTU, BodyTel Europe GmbH

Projektbeschreibung:
Das Projekt ist eine Anwendungsbeobachtung und eine Kooperatlon zwischen der

T - City Friedrichshafen, dem Klinikum Friedrichshafen, der BKK MTU, der 6rtlichen
Volkshochschule (vhs-fn) und dem Telemedizinunternehmen BodyTel.

PressureTel - ist ein telemedizinisches Blutdruck-Monitoring- und Management-
System. Es dient der liickenlosen, einfachen Dokumentation aller Blutdruck- und
Pulswerte und zuséatzlicher Informationen.

Das PressureTel-System stellt einen ganz neuen Weg im Hypertonie-Management
fur Betroffene und die behandelnden Arzte dar. Mit dem PressureTel-System kann
das Telemedizin-Zentrum (Klinikum Friedrichshafen) wichtige Werte wie den Blut-
druck und Puls der Patienten aus der Ferne Giberwachen und sie auf mégliche Auffal-
ligkeiten hinweisen. Das Blutdruckmessgerat ist in der Lage, den gemessenen Wert
unmittelbar nach der Messung kabellos (per Bluetooth) und automatisch auf ein Mo-
biltelefon zu Gbertragen, welches den Wert dann ebenfalls automatisch, speziell ge-
sichert und in Echtzeit in.die Online-Patientenakte des jeweiligen Patienten Uibermit-
telt. Diese Datenbank kann dann im Fall einer Uberschreitung eines vom Klinikum
Friedrichshafen gesetzten Grenzwertes eine Alarmierung per E-Mail an das betreu-

ende Telemonitoring-Team auslésen.

Sieht das Telemedizin-Zentrum Handlungsbedarf, wird es schriftlich oder telefonisch
mit dem Patienten Kontakt aufnehmen und ihn darauf hinweisen, diesen Vorfall oder
Negativtrend mdéglichst zeitnah mit seinem behandelnden Haus- oder Facharzt zu
besprechen. Dies soll langfristig dazu beitragen, den Gesundheitszustand des Pati-
enten zu verbessern und seine Medikation zu optimieren. Ein Wissenschaftlicher Be-
gleiter wird das Projekt diesbeziiglich evaluieren und die Ergebnisse am Ende ano-
nymisiert aufbereiten.

. Teilnehmer erhalten als kostenlose Leihgabe das Blutdruckmessgerat und ein kom-
patibles Mobiltelefon mit SIM-Karte zur kostenfreien Ubertragung der Messwerte. Die
Erstellung des persénlichen Tagebuchs und die Nutzung der Monitoring- und Alarm-
funktionen im BodyTel Center auf www.bodytel.com sind ebenfalls kostenlos. Das
Programm ist bis zur maximalen Teilnehmerzahl von 50 Patienten bundesweit offen,
wobei der Fokus auf der Region Friedrichshafen und Umgebung liegt.

Im Rahmen von T-City soll Telemedizin fur ein weiteres Krankheitsbild mit mobilen
Komponenten im Pilot erprobt werden. Die Teilnehmenden Akteure haben in der
Vergangenheit bereits positive Erfahrungen aus dem Herzinsuffizienz Projekt Mobile
Visite gesammelt und vermuten auch bei Hypertonie-Patienten &hnlich positive Ef-
fekte. Die Bluthochdruck-Patienten sind im Allgemeinen jinger und mobiler, so dass
das PressureTel System mit seiner mobilen Ubermlttlungsmoghchkelt per Handy

sinnvoll eingesetzt werden kann.


http://Centeraufwww.bodytel.com
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Es gilt durch eine friihzeitige enge Patientenfiihrung den Gesundheitszustand der
Hypertonie-Patienten zu verbessern und zu stabilisieren, sowie ihre Medikation opti-
mal einzustellen. Im ldealfall werden diese Patienten Ihren Blutdruck soweit in den
Griff bekommen, dass kiinftig weniger oder keine Krisensituationen mit Klinikaufent-
halten eintreten werden.

Welcher medizinische Erfolg wird erwartet?
Es wird eine Verbesserung des Gesundheitszustandes und der Lebensqualitat der

Patienten erwartet, durch

o eine regelmalige, automatische und Iuckenlose Echtzelt-Dokumentatlon aller
gemessenen Blutdruckwerte,

e eine lickenlose Dokumentation der eingenommenen Medikamente,

« grafisch aufbereitete Analysen der Messwerte, welche Uber- oder Unterschrel-
tungen der gesetzten Grenzwerte und Zielbereiche in variabler Form aufzeigen,

e Benachrichtigung und Empfehlung durch das Telemedizin-Zentrum beti starken
Werteentgleisungen oder auffalligen Negativtrends einen zeitnahen Termin mit
Ihrem behandelnden Arzt auszumachen, um ggfs. eine Therapieanpassung zu
besprechen, '

e die sichere Patientenakte auf www.bodytel.com, welche nicht nur der Patienten-
Selbstkontrolle dient, sondern durch lhre Freigabe ggfs. auch Vertrauensperso-
nen (z. B. Hausarzt, Angehorige, etc.) zuganglich gemacht werden kann:

Und damit

o im Ergebnis weniger Krisensituationen mit Klinikaufenthalten und eine allge-
meine Verbesserung lhres Gesundheitszustandes,

e ggf. eine Optimierung threr Medikation und :

e den Nutzen und die Nachhaltigkeit eines solchen Telemedizin-Programms fir
andere chronisch Kranke zu tiberpriifen.

Zahl der Akteure, beteiligte Berufsgruppen und arztliche Disziplinen:
T-City/Deutsche Telekom, Klinikum Friedrichshafen, BKK MTU, Hausérzte (freiwillig),
BodyTel Europe GmbH und die vhs-Friedrichshafen

Vernetzung und Regionale Verankerung:

1-Jahres-Kurs zum Thema Telemonitoring bei Bluthochdruck an der vhs-
Friedrichshafen, 12 Monate Projektlaufzeit fir alle weiteren gewonnenen Patienten,
BKK MTU informiert ausgewahlte Versicherte (iber das Projekt und bietet ihnen die
Teilnahme an, T-City Marketing in Friedrichshafen und Umgebung, diverse Messen
und Gesundheitstage zum Thema in der Region.

Bendtigte sdchliche Infrastruktur:
» Patientenseitig: Das Oberarm-Blutdruckmessgerat PressureTel, ein kompatibles
Mobiltelefon (siehe Liste auf www.bodytel.com) sowie einen Zugang zum Internet
* (zur einmaligen Einrichtung der Patientenakte und des Telemonitorings und der
dauerhaften Eigenkontrolle).
o Betreuerseitig: Zugang zum [nternet und durch den Patienten freigeschalteten
Zugang zur Patientenakte



http://www.bodytel.com
http://aufwww.bodytel.com
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Bendtigte personelle Infrastruktur:

* Telemedizinische Betreuung: Telemedizinzentrum Klinikum Fnednchshafen und
zeitweise 1 wissenschaftlicher Begleiter

e Technische Betreuung: BodyTel Europe GmbH

* Projekimanagement: T-City/Deutsche Telekom in Koordination mit allen Partnern

+ Koordination im Kontext der Versicherten: BKK MTU

Finanzierung:
Fur den Patienten entstehen keinerlei Kosten. T-City/Telekom mit Betelhgung aller

Partner stellen die Mittel.

Evaluation:
Das Projekt ist eine Anwendungsbeobachtung. Wahrend der Projektlaufzeit von 12

Monaten untersucht ein wissenschaftlicher Begleiter die Daten und bereitet diese
entsprechend auf.

Erfolgsfaktoren aus Sicht des Projekts: _ _

Es gilt den Nutzen und die Nachhaltigkeit eines solchen Telemedizin-Programms zu
prifen. Hierzu sollen wahrend der Pilotlaufzeit gemeinsam mit der BKK MTU mdgli-
che Versorgungsmodelle entwickelt bzw. Giberprift werden, bspw. im Rahmen der
DMP, der Integrierten Versorgung, als SekundarpraventlonsmaBnahme als Angebot
fur Unternehmen zum Einsatz in der betrieblichen Pravention usw.

Wer unterstiitzt das Projekt?
Die BKK MTU, das Klinikum Friedrichshafen, Hausarzte (freiwillig), BodyTel und

T-City/Deutsche Telekom

Kontaktadresse (Ansprechpartner):
PD Dr. Detlev Jager

Chefarzt Med Il Kardiologie - Telemedizin
Klinikum Friedrichshafen GmbH
Réntgenstr. 2

D-88048 Friedrichshafen

Tel. 07541-961251

E-Mail: d.jaeger@klinikum-fn.de

und

Claudia Fink

Krankenschwester Kardiologie - Telemedizin
Klinikum Friedrichshafen GmbH

Rontgenstr. 2

D-88048 Friedrichshafen

Tel. 07541-9671252

E-Mail: c.fink@klinikum-fn.de

Hinweise auf Informationsmaterial:

Teilnahmeunterlagen und weiteres Informationsmaterial kénnen bei
info@bodytel.com angefordert werden.

Allgemeine Informationen unter: www.bodytel.com



mailto:d.jaeger@klinikum-fn.de
mailto:c.fink@klinikum-fn.de
mailto:info@bodytel.com
http://www.bodvtel.com
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Psychische Erkrankungen

Verbesserung der Versorgung psychisch Kranker
in der Region Siidwiirttemberg

Triger des Projektes:
DAK -Unternehmen Leben und Zentrum fir Psychiatrie Stdwrttemberg
Vertrag zur integrierten Versorgung psychisch Kranker nach § 140a SGB V

Projektbeschreibung:

Durch den IV-Vertrag soll die Gesamtbehandlung der Patienten mittels einer még-
lichst durchgehenden Behandlungskontinuitét, bei starkerer Gewichtung der ambu-
lanten Behandlung, verbessert werden. Das ZfP Sudwirttemberg Gbernimmt eine
Lotsenfunktion und steuert die Patienten durch die Integrierte Versorgung.

Das Kooperationsprojekt soll sowohl den Einstieg in eine bereichsilibergreifende
Leistungserbringung als auch in innovative Versorgungsformen ermoglichen und
damit die Behandlungsqualitat optimieren.

" Welcher medizinische Erfolg wird erwartet?

Die Versorgungsziele des Vertrages sind:

e durch einen strukturierten und kontinuierlichen Behandlungsverlauf die Qualitat
der Langzeitversorgung der Patienten mit einer psychischen Stérung zu sichern
und zu verbessern,

e durch Information und Motivation des Patienten zur aktiven Teilnahme am inte-
grierten Behandlungsprogramm den Erkrankungsverlauf giinstig zu beeinflussen
und die Therapieziele zu erreichen,

o durch eine individuelle, bedirfnisnahe Betreuung die Kooperation mit dem Patien-
ten und seinen Angehérigen zu verbessern und so die Lebensqualitdt zu verbes-
sern,

¢ durch eine individuell abgestimmte und leitlinienorientierte Pharmakotherapie
Fehimedikationen zu vermeiden,

e die individuellen, familidren und sozialen Ressourcen des Patienten frithzeitig
wahrzunehmen, zu nutzen und zu férdern.

Dieser Vertrag besteht zunachst aus drei Behandlungsbausteinen (Modul 1):
Stationare Behandlung, teilstationdre Behandlung in der Tagesklinik und ambulante
Behandlung durch die Psychiatrische Institutsambulanz. Abhangig vom Verlauf des
Vertrages wollen die Vertragsparteien zu einem spateren Zeitpunkt Gber eine Ergan-
zung um zwei weitere Module beraten (Modul 2 = Sozio- und Ergotherapie, ambulan-
te psychiatrische Behandlungspflege; Modul 3 = Niedergelassene Haus- und Fach-
arzte, Psychotherapeuten, Medizinische Versorgungszentren, Heil- und Hilfsmittel).

Zahl der Akteure, beteiligte Berufsgruppen und érztliche Disziplinen:

Es besteht fiir die DAK durch ihr Versorgungsmanagement die Mdglichkeit, nach Ab-
sprache mit dem niedergelassenen Psychiater und dem ZfP Patienten der Integrier-
ten Versorgung zuzufihren.

Vernetzung und regionale Verankerung:
Einzugsgebiet des ZfP Siidwiirttemberg
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Bendtigte séchliche Infrastruktur:
Kapazitaten des ZfP Sudwirttemberg

Bendétigte personelle Infrastruktur:
Die gesamte Krankenhausstruktur des ZfP Sudwurttemberg

Finanzierung:
Jahrespauschale pro Patient, die alle stationdren, teilstationdren und ambulanten

Leistungen abdeckt

Erfolgsfaktoren aus Sicht des Projekts: ‘

Es ergibt sich eine deutliche und messbare Verschiebung der Behandlung vom voll-
stationdren in den tagesklinischen und ambulanten Bereich (psychiatrische Instituts-
ambulanzen der Krankenhauser) bei gleich bleibender oder besserer -Qualitat der
Versorgung.

Wer unterstiitzt das Projekt?
DAK Unternehmen Leben, ZfP Sudwirttemberg,
niedergelassene Fachérzte und Psychotherapeuten

Kontaktadresse (Ansprechpartner):

Geschatftsfiihrer des ZfP Sudwiirttemberg

Wolfgang Rieger 7 -

Pfarrer-Leube-Strasse 29

88427 Bad Schussenried
“wolfgang.rieger@zfp-zentrum.de

Hinweise auf Informationsmaterial:
www.zfp-web.de
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Psychische Erkrankungen

Aufkldarung und regionale verbesserte Versorgung depressiv
erkrankter Menschen - Freiburger Biindnis gegen Depression e.V

Triager des Projektes: ,
Freiburger Biindnis gegen Depression e.V. - gemeinniitzig eingetragener Verein

Projektbeschreibung: :
Das Freiburger Bundnis gegen Depression e.V. ist ein unabhéngiger, gemeinnitziger
Verein. Ziel ist die Aufklarung der Offentlichkeit iiber die Volkskrankheit Depression.
Unter anderem soll dies in Schulen, Betrieben, Institutionen und weiteren Einrichtun-
gen Uber eine Hotline, Kinospots, Vortragsveranstaltungen und Podiumsdiskussio-
nen erfolgen. In Anlehnung an das Deutsche Blindnis gegen Depression e.V. werden
in regional eigensténdiger Regie die Ziele verfolgt, das Wissen tber die Krankheit in
der Bevolkerung zu erweitern, Stigmatisierung abzubauen, die Bereitschaft zur Inan-
spruchnahme professioneller Hilfe zu erhéhen und dadurch Suiziden vorzubeugen.
" Desweiteren qualifiziert das Freiburger Biindnis gegen Depression e.V. Menschen

aus medizinischen und sozialen Berufen, insbesondere auch Lehr- und Fiihrungs-
krafte adaquat mit dem Thema Depression umzugehen. :

Die bundesweite Initiative zur Verbesserung der Erkennung und Versorgung depres-
siv erkrankter Menschen ist im Rahmen des GroRforschungsprojektes ,Kompetenz-
netz Depression, Suizidalitat* mit der Unterstiitzung des Bundesministeriums fiir Bil-
dung und Forschung (BMBF) entstanden. Seit 2001 wurden bisher in Deutschland in
ca. 70 Regionen/Stadten Biindnisse gegen Depressmn gegrundet Seit April 2010
besteht das Biindnis in Freiburg.

Welcher medizinische Erfolg wird erwartet?
Bis 2013 mdchte das Freiburger Biindnis gegen Depression positive Effekte auf die
Versorgung von Menschen mit Depression, insbesondere einen friiherer Behand-
lungsbeginn und eine héhere Rate adaquat behandelter Menschen im GroRraum
Freiburg erreichen und den Wissenstand der Bevélkerung zum Thema Depression
entscheidend verbessern. :

Zahl der Akteure, beteiligte Berufsgruppen und arztliche Disziplinen: _
Das Freiburger Bundnis gegen Depression e.V. steht unter der Schirmherrschaft von
Oberbirgermeister der Stadt Freiburg, Herrn Dr. Dieter Salomon. Aktiv beteiligt sind
_neben der Stadt Freiburg auch die Universitat Freiburg, die. Badische Zeitung, die
Bezirksarztekammer Stdbaden, der Landesverband der Vertragspsychotherapeuten
e.V. Freiburg, der Freiburger Gesellschaft fir Verhaltenstherapie und Gesundheits-
foérderung e.V., der Landesapothekerverband, Krankenkassen, Kirchen sowie Klini-
ken, Hausarzte, Fachérzte, Psychotherapeuten, Beratungsstellen, Selbsthilfegrup-
pen, Betroffene und Angehdrige.

Vernetzung und Regionale Verankerung:
siehe Akteure

Bendtigte sdchliche Infrastruktur:
keine
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Bendtigte personelle Infrastruktur:
Koordinierungsstelle

Finanzierung:
Seit Januar 2011 ist eine 40%-Koordinationsstelle ilber den Verein durch Sponso-
rengelder und Spenden eingerichtet worden.

Evaluation:
Die Effekte des Projektes werden im Rahmen einer Begleitevaluation untersucht.

Hierzu wird ein Pra-Post-Design mit Vergleichsgruppe verwendet.

Erfolgsfaktoren aus Sicht des Projekts: '

Das Pilotprojekt in Niirnberg wurde von 2000-2001 evaluiert. Neben einer verstarkten
Wahrnehmung der Thematik in der Offentlichkeit konnten die suizidalen Handlungen
in Narnberg um ca. 24 % gesenkt werden.

Wer unterstiitzt das Projekt? ,
Hauséarzte, Fachérzte, Psychotherapeuten, Beratungsstellen, die Stadt Freiburg, re-
gionale Kliniken, Kirchen :

Kontaktadresse (Ansprechpartner):

Freiburger Biindnis gegen Depression e.V. (eingetragener gemeinnitziger Verein)
Hauptstr. 5, 79104 Freiburg ,

Vorstand: Prof. Dr. Mathias Berger, Prof. Dr. Gunther Haag

Schirmherr: Oberbirgermeister Dieter Salomon

Koordinatorin: Stefanie Hirth

Tel.: 01803-076103 (9 Ct. aus dem deutschen Festnetz)

Sprechzeiten: donnerstags 12:30 - 14:00 Uhr

Email: info@freiburger-buendnis-gegen-depression.de

Hinweise auf Informationsmateriali:
Homepage: http://www.freiburger-buendnis-gegen-depression.de/



mailto:info@freiburger-buendnis-gegen-depression.de
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Versorgung chronisch Kranker (Regionalversorgung)

Projekt Gesundes Kinzigtal

Trédger des Projektes:
Gesundes Kinzigtal GmbH mit Anschubfinanzierung der AOK Baden-Wirttemberg.

Vertrag zur integriertem Versorgung nach It. Grundiage § 140a SGB V

Projektheschreibung:

Das Projekt umfasst eine Vielzahl von indikations- und préventionsbezogenen Ver-
sorgungs- und Gesundheitsprogrammen. Es geht um gesundes Leben im umfassen-
den Sinn (einschlieBlich Gesundheitsférderung und Pravention) und um eine langfris-
tige Verbesserung der Versorgung.

Erprobung einer populationsbezogenen, integrierten Gesundheitsversorgung mit
Ausrichtung auf den Gesundheitsnutzen und einer Senkung der Krankheitskosten
bezogen auf eine gesamte Bevdlkerungsgruppe (32.000 AOK- und LKK-Versicherte)
in einem relativ geschlossenen Sozialraum (Kinzigtal mit ca. 60.000 Einwohnern).
Die Region ist definiert Uber die Postleitzahlen im Kinzigtal.

Welcher medizinische Erfolg wird erwartet?

Medizinischer Erfolg ist die Verbesserung und Sicherung der Versorgung und fédern
des Gesundheitsnutzen fiir die Bevolkerung. Der unternehmerische Langzeitbenefit
(Synergien sowohl gesundheitlich wie auch betriebswirtschaftlich aus dem Gesamt-
konzept) ergibt sich aus der Senkung der Gesundheitsausgabenseite.

Zahl der Akteure, beteiligte Berufsgruppen und arztliche Disziplinen:

Alle Disziplinen und Berufsgruppen, der an der Gesundheitsversorgung beteiligten
Organisationen. (79 Leistungspartner, 48 Kooperationspartner, tber 7500 einge-
schriebene Versicherte von AOK und LKK).

Vernetzung und Regionale Verankerung: ‘

Sozialraum Kinzigtal — Rundumversorgung Uber Sektorengrenzen hinweg, kommu-
nale Vernetzung im Unterausschuss ,Weiterentwicklung Ilandlicher Raum -
Ortenaukreis” im Fachgebiet Gesundheit. Enge Zusammenarbeit mit den Kommunen
zur Versorgungssicherheit der Bevélkerung im Tal.

Benétigte sdchliche Infrastruktur:
Geschéftsstelle — Managementgesellschaft, verschiedene Professionen, die sich mit
dem Thema ,Gesundheit und Versorgung“ auseinandersetzen.

Bendotigte personelle lnfrastrukfur:
Derzeit 15 Mitarbeiter

Finanzierung:
IV-Vertrage (AOK und LKK bis 2015) und Einsparcontracting (Rickfliisse) auf die
erwarteten Einsparungen.
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Evaluation:

Wissenschaftliche Begleitung des Projektes durch die Abteilung fiir medizinische So-
ziologie der Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg, aktuelle Ergebnisse werden viertel-
jahrlich veroffentlicht (unter www.ekiv.de).

Evaluation aus verschiedenen Blickwinkeln, koordiniert tiber die EKIV.
Ergebnisevaluation zu den Themen Uber-, Unter-, Fehiversorgung (Universitat Koln),
Shared Decision Making (Universitat Freiburg), Leistungspartnerbefragungen (COPE
Denzlingen), Basisevaluationen sowie Outcome-Uberpriifungen.

Erfolgsfaktoren aus Sicht des Projekts:

Die Mitglieder erhalten deutlichen Gesundheitsnutzen. Erste Evaluationsergebnisse
zeigen bspw. deutlich niederere Medikamentengabe bei besserem Allgemeinzu-
stand. Geringerer Einsatz von Antidementiva, langere Uberlebensraten in indikati-
onsbezogenen Projekten, weniger Krankenhauseinweisungen aufgrund akuter Situa-
tionen.

Wer unterstiitzt das Projekt?
Medizinisches Qualitatsnetz — Arzteinitiative Kinzigtal e.V., Optimedis AG (Manage-
ment), Kliniken und andere Leistungserbringer.

Kontaktadresse (Ansprechpartner):
Dr. Monika Roth

Gesundes Kinzigtal GmbH
Strickerweg 3d

77716 Haslach

Tel.: 07832 /974 89 15
m.roth@gesundes-kinzigtal.de

Hinweise auf Informationsmaterial:
www.gesundes-kinzigtal.de
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Gesundheitsforum Baden-Wiirttemberg

Das Gesundheitsforum Baden-Wirttemberg wurde auf Initiative der Landesregierung im Jahr
2000 ins Leben gerufen. Anlass fur die Grindung war die Studie der Unternehmensberatung
Roland Berger und Partner ,Zukunftsinvestitionen in Baden-Wirttemberg®, die darlegte, dass
Netzwerke von Akteuren, etwa im Gesundheits-wesen, wirtschaftliches Wachstum und
Synergiepotenziale freisetzen kénnen.

Um den Netzwerkgedanken im Gesundheitswesen zu beférdern und Effizienz und Qualitat
zu steigern, kooperieren im  Gesundheitsforum  Vertreter  unterschiedlicher
- Gesundheitsbereiche u.a. der Gesundheits- und Heilberufe, Krankenkassen, Hochschulen
und Forschungseinrichtungen sowie Unternehmen aus dem Gesundheitsbereich. 2009
wurden die kommunalen Landesverbdnde, die IHK, die Arbeitgeberverbdnde und die
Gewerkschaften, der Landessportverband und Patientenvertreter in das Gesundheitsforum
aufgenommen. Im themenbezogenen Arbeits- und Projektgruppen engagieren sich darliber
hinaus weitere Institutionen und Verbande.

Ziele des Gesundheitsforums

Unser Ziel in Baden-Wirttemberg ist es, die Potentiale von Gesundheitswesen und
Gesundheitswirtschaft weiter zu starken. Hierfir arbeitet das Gesundheitsforum Baden-
Wirttemberg im Sinne eines Impulsgebers fir Innovation und Fortschritt. Ziele des
Gesundheitsforums Baden-Wirttemberg im Einzelnen sind:

e Netzwerkgedanken im Gesundheitswesen férdern.

e Ubergreifende Kooperationen erméglichen.

¢ Innovative Impulse fiir das Gesundheitswesen geben.

¢ Gesundheitssystem und Gesundheitswirtschaft

e nachhaltig starken.

Diese Starken kénnen im Verbund der Akteure und Ministerien zur weiteren Verbesserung
der gesundheitlichen Versorgung der Bevélkerung bestmdglich genutzt werden. Die
Zukunftsthemen einer patientenorientierten, sektoren- und berufsgruppen Ubergreifenden
Gesundheitsversorgung stehen dabei im Mittelpunkt.

Arbeitsweise

Die Mitglieder des Gesundheitsforums treffen sich in der Regel einmal jahrlich im Plenum

zum Gedankenaustausch. ImRahmen des Strategietreffens kommt — ebenfalls einmal

jahrlich — rund ein Drittel der Mitglieder des Gesundheitsforums zusammen, um neue

Arbeitsschwerpunkte zu diskutieren und festzulegen, die Arbeltsgruppenarbelt férdernd zu

begleiten und die Plenumssitzung im Herbst vorzubereiten.

Verschiedene Arbeitsgruppen wollen mit projektbezogener Arbeit wichtige Impulse

insbesondere in folgenden Bereichen setzen: '

e Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgungsstrukturen (Qualitétssicherung,
Informationstechnologie und regionale Versorgung)

e Forschung und Technologietransfer (Gesundheitsregionen und Versorgungsforschung)

e Forderung der Gesundheitswirtschaft (AuBenwirtschaft und Gesundheitscluster)

e Gesundheitsstrategie Baden-Wirttemberg.

Weitere Informationen, z.B. zu den Mitgliedern oder zu den weiteren Arbeitsgruppen des
Gesundheitsforums, finden Sie unter www.gesundheitsforum-bw.de


http://unterwww.gesundheitsforum-bw.de






