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Wer braucht denn Versorgungsforschung,
wenn es klinische Studien gibt? Die Versor-
gungsforschung schafft herstellerunabhan-
gig Transparenz, kann Anderungen im Medi-
zinerverhalten bewirken und hilft den Kassen,
ihre Vertragsstrategien zu optimieren: Im
Gesprach mit Michael Reiter beschreibt Dr.
jur. Rolf-Ulrich Schlenker, Stellvertretender
Vorstandsvorsitzender der BARMER GEK,
welche Rolle das Forschungsgebiet fiir seine
Krankenkasse spielt.

Kostentrager Entscheiderbrief: Welche Rolle spielt
die Versorgungsforschung strategisch fiir
die BARMER GEK, welche Ziele verfolgen Sie?

Dr. jur. Rolf-Ulrich Schlenker: 70 Millionen
Menschen sind hierzulande iiber die ge-
setzliche Krankenversicherung versichert,
ihr Leistungsvolumen umfasst jéhrlich rund
180 Milliarden Euro, und tiber 5 Millionen
Menschen arbeiten im deutschen Gesund-
heitswesen. Vor diesem Hintergrund richtet
Versorgungsforschung den Blick verstéarkt
darauf, wie in diesem Rahmen medizini-
sche Leistungen erbracht werden und beim
Patienten ankommen. Wihrend klinische
Studien oft genug kleine Effekte unter sehr
artifiziellen Bedingungen nachzuweisen
versuchen, erméglicht Versorgungsforschung
einen realistischen Blick auf die tatséchli-
che Situation der Versicherten und Patien-
ten. Sie markiert damit Auffilligkeiten,
Ungleichgewichte und Defizite im Versor-
gungsalltag. Dieser Transparenzgewinn hat
zwei Effekte: Zum einen wird 6ffentliche
Aufmerksamkeit geschaffen und die ge-
sundheitspolitische Debatte wird befliigelt.
Zum anderen dienen uns die Daten zur In-
formation und Feinjustierung unser Vertrags-
strategien und Versorgungsprogramme.
Versorgungsforschung erhoht also auch
die Steuerungsfahigkeit der BARMER GEK.

Bitte beschreiben Sie lhre Aktivitaten.

Dr. Schlenker: Wir ver6ffentlichen im Jah-
resrhythmus sechs Reporte und diverse wei-

Kostentrager

Versorgungsforschung wird im Interesse
aller Biirger betrieben - staatliche Forder-
mittel wéaren daher angemessen: Dr. jur. Rolf-
Ulrich Schlenker, Stellvertretender Vorstands-
vorsitzender der BARMER GEK

tere Publikationen, die mithilfe von wis-
senschaftlichen Instituten und eigener Ex-
pertise erstellt werden. Ob Arztreport, Arz-
neimittelreport oder Gesundheitswesen aktuell,
unsere Studien sind mittlerweile feste Gro-
Ben der Gesundheitsberichterstattung und
spielen auch eine wichtige Rolle bei der
unternehmenspolitischen Positionierung.
Unser Netzwerk in der Szene der Versor-
gungsforschung funktioniert gut. Schlief3-
lich hilft es uns, was 6ffentlich weniger
sichtbar ist, bei der Vertragsentwicklung
und Vertragsevaluation.

Welche konkreten Veranderungen/Verbesse-
rungen lassen sich hierdurch bewirken?

Dr. Schlenker: Nach unserem Eindruck er-
zielen wir mit unseren Aktivititen und Auf-
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Knappe Ressourcen bedarfsgerecht verteilen

BARMER GEK: Versorgungsforschung als zukunftstrachtiges Steuerungswerkzeug

kldrungskampagnen mal kleinere, mal gro-
Bere Effekte. Zunichst bieten wir Patienten
und Versicherten herstellerunabhingige In-
formationen tiiber das Versorgungsgesche-
hen. Und manchmal bewegen wir auch
zur Verhaltensdnderung. Ein relativ pro-
minentes Beispiel ist der Rlickgang der
Hormonverschreibungen fiir Frauen in
den Wechseljahren, nachdem - auch mit
unserer Hilfe - die Ergebnisse der Studie
der Women’s Health-Initiative zum er-
hohten Brustkrebsrisiko 6ffentlich ge-
macht wurden. Ein anderes Beispiel sind
bestimmte Schlafmittel - Benzodiazepi-
ne. Hier haben wir vor einigen Jahren ge-
zielt angefangen, Kontakt mit Arzten auf-
zunehmen, die diese Mittel an Patientinnen
iiber zu lange Zeitrdume verschreiben.

» Fortsetzung Seite 11

Liebe Leserin, lieber Leser,

die Drehschrauben fiir die Versorgung und
Kosten werden standig neu gestellt, Fusion
und Marktpositionierung bestimmen die Si-
tuation, Drohgebarden verstarken nachhaltig
den Druck zur Einfihrung der Gesundheits-
karte ... In einer unklaren Gemengelage hel-
fen die richtigen Informationen, den geeigne-
ten Kurs zu finden. Lesen Sie in dieser Ausgabe:
Wie verandert der Wettbewerb bei Versiche-
rern und Leistungserbringern den Markt? Wie
stellt sich die Rehabilitation neu auf, auch
aufgrund der Signale aus dem Akutbereich?
Wie verhilft die eGK den GKVen zu neuen
Geschaftsmodellen? Wie erleichtert Telemedi-
zin in Nachbarlandern bereits die Routine in
der Leistungserbringung?
Ihre Meinung interes-
siert uns — schreiben
Sie einfach eine Mail an
reiter@medizin-edv.de.

Ihr Michael Reiter
Chefredakteur
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Sie mochten, dass Ihre Pflanzchen gedei-
hen — der Bekanntheitsgrad lhrer Marke,
der Absatz Ihrer Produkte und
Dienstleistungen? Dann bietet ein fokus-
siertes Medium mit klar definiertem
Themengebiet und sauber abgegrenzter
Zielgruppe die optimale Grundlage fiir Ihre
| Kommunikation. Profis wissen:
mit ein und derselben Prasentationsform
und Sprache
lassen sich unterschiedliche Gruppen nicht
erfolgreich
adressieren.

Wir mochten, dass es Ihren Pflanzchen
noch besser geht.
Sprechen Sie mit uns —
06074 /25358,
antares@medizin-edv.de

ausgewahlt von Dagmar Finlayson

Versorgungsatlas Schmerz

Die Projektpartner DAK Unternehmen Leben,
AOK Die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen
und Grinenthal GmbH stellen Ergebnisse
des Versorgungsforschungsprojektes vor.
Datum: 10. November

Ort: Berlin

Details:
gesundheitsmanagement@grunenthal.com

Medica

Weltforum der Medizin mit Krankenhaustag
Datum: 16.-19. November

Ort: Diisseldorf

Details: www.medica.de

Homecare: eine ambulante Perspektive?
(BVMed/MedInform)

Datum: 1. Dezember

Ort: Bonn

Details: www.medinform.de

2012

AAL-Kongress

Technik fiir ein selbstbestimmtes Leben
Datum: 24.-25. Januar

Ort: Berlin

Details:

www.aal-kongress.de

Versorgungsstrukturgesetz 2012
(BVMed/MedInform)

Auswirkungen des GKV-VStG auf Versor-
gungstrukturen und -qualitét

Datum: 31. Januar

Ort: Berlin

Details: www.medinform.de

Kassen Gipfel 2012
Versorgungsstrukturgesetz: Bessere Medizin
oder beitragssatztreibender Kostenschub?
Datum: 6.-7. Februar

Ort: Berlin

Details: www.mcc@mcc-seminare.de

conhIT

Connecting Healthcare IT
Datum: 24.-26. April
Ort: Berlin

Details: www.conhit.de
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Viele Fahigkeiten —
fehlende Anwendungen

eGK: erst die Einrichtung einer Telematik-
Infrastruktur kann erhoffte Vorteile bringen

Versorgungsprozesse sektoriibergreifend optimieren, wichtigen
Mehrwert etwa bei der Arzneimitteltherapiesicherheit bereit-
stellen — mit diesen Zielsetzungen legitimierte man vor Jahren
die Einfiihrung der eGK. Die jetzige Karte ist weit von diesen
Zielen entfernt — Mirko WeiBbach, Projektleiter Telematik
beim AOK-Bundesverband und Geschaftsfithrer der ARGE
SaxMediCard (eGK-Testregion Sachsen), erldutert im Gesprach
mit Michael Reiter die Griinde.

Kostentrager Entscheiderbrief:
Wie beurteilen Sie die eGK in der Form,
in der sie jetzt ausgerollt wird?

Mirko WeiBbach: Die jetzt ausgerollte eGK ist

mit einem Prozessorchip ausgestattet und

verfiigt daher iiber hervorragende Fahigkei-

ten fiir unterschiedlichste Versorgungs- oder

Telematikanwendungsmoglichkeiten. Leider

konnen diese bisher tiberhaupt nicht genutzt

werden. Hierzu fehlt im Moment die not- Mirko WeiBbach,

wendige Telematikinfrastruktur. Die derzeit Projektleiter Tele-

zur Verfiigung stehenden Anwendungsmog- matik beim AOK-

lichkeiten der eGK sind aktuell identisch mit Bundef vert_?and und
Geschéftsfihrer der

denen der bisherigen Krankenversicherten- =~ ARGE SaxMediCard

karte (KVK). Neu ist lediglich die Ausstat- (eGK-Testregion

tung mit einem Lichtbild, das die Versicher- Sachsen)

tenkarte starker vor Missbrauch schiitzen

soll. Insgesamt ist daher festzuhalten, dass die hohen Investitionen

der Kassen im zweistelligen Millionenbereich bisher in keinem auch

nur ansatzweise addquaten Verhiltnis zum Nutzen der eGK stehen.
Wie ist der Stand bei der Telematik?

WeiBbach: Der Aufbau einer Telematikinfrastruktur wird wohl eini-
ge Jahre in Anspruch nehmen. Solange ist der sinnvolle und nutz-
bringende Einsatz der eGK noch nicht wirklich méglich.

Welche Aspekte sehen Sie aus dem Blickwinkel der AOK / der Kas-
sen als unbedingt erforderlich?

WeiBbach: Die Einfiihrung der eGK und einer Telematikinfra-
struktur waren fiir die AOK immer damit verbunden, die Versor-
gungsprozesse fiir die Versicherten sektoriibergreifend effizien-
ter, kostengiinstiger und transparenter zu gestalten. Auch
Anwendungen wie beispielsweise die Arzneimitteltherapiesi-
cherheit stehen fiir uns nach wie vor auf der Agenda. Hierfiir
bendtigt man eine entsprechende Telematikinfrastruktur. Erst
dann kann man die Vorteile der eGK, wie Schutz vor Miss-
brauch oder Optimierung der Versorgungsprozesse, nutzen.
Deshalb wird sich die AOK auch weiterhin engagiert fiir einen
schnellstméglichen Aufbau einsetzen. Diesen Ansatz werden wir
sowohl in der gematik als auch in der Politik stetig einbringen.

www.aok.de

Verpassen
Sie nicht die Nr. 1
der Medizin-
messen!
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«Schwester Berta” hat ausgedient -
Kollege Computer tibernimmt

Bedrohung oder Rettung? Die Rolle moderner Informationstechnologie
im unumganglichen Wandel der Versorgung

Patienten, Versicherte verlangen zuneh-
mend Spitzenmedizin und hervorragenden
Service. Sie werden zu Kunden und ma-
chen so ganzheitliche Behandlungsldsun-
gen und sektoriibergreifende Prozesse not-
wendig. Welche Rolle spielt IT in einem
von Wettbewerb und Marken bestimmten
Markt? Auf dem Gesundheitswirtschafts-
kongress Anfang September sprach Micha-
el Reiter mit Kongressprasident und Ge-
sundheitsunternehmer Prof. Heinz Lohmann.

Kostentrager Entscheiderbrief:

Der Pegelstand lautet: rund 150 gesetzliche
Krankenkassen. Fast wochentlich hért man
Fusionsgeriichte. Wohin geht die Reise im
Markt der Versicherungen?

Prof. Heinz Lohmann: In den fiinfziger Jah-
ren gab es etwa 1.800 gesetzliche Kranken-
kassen allein in Westdeutschland. Vor 30
Jahren, als ich beruflich mit dem Thema
Gesundheit intensiv in Beriithrung kam,
waren es nur noch 1.300. In Zukunft wer-
den es eher 5 als 50 sein. Hintergrund die-
ser Entwicklung sind der Kostendruck auf
Grund der steigenden Inanspruchnahme
von Gesundheitsangeboten bei gleichzeitig
begrenzten Beitragsleistungen und heute
ganz zentral die Erlangung einer ausrei-
chenden Nachfragemacht zum erfolgrei-
chen Abschluss von Selektivvertrigen. Zur
Verbesserung der Wettbewerbsposition sind
kiinftig spezifische medizinische Leistungs-
versprechen fiir Krankenversicherer uner-
lésslich. Nicht die pfiffigere Broschiire ist
das beste Argument fiir einen Kassenwech-
sel, sondern eine exzellente Behandlung.
Die Krankenkassen sind auf dem Weg vom
Payer zum Player.

Welche Rolle spielt dabei
der Patient/Versicherte?

Prof. Lohmann: Er ist in diesem Prozess ein
immer wichtigerer Faktor. Das war er in der
Vergangenheit nicht. In der Gesundheits-
szene dominierten die Experten. Sie gaben
den Ton an. Eine aktive Position kann der
Patient allerdings nur einnehmen, weil die

Transparenz auf dem Ge-
sundheitsmarkt zunimmt.
Dabei spielen die Medien,
insbesondere natiirlich
das Internet, eine entschei-
dende Rolle. Bereits 60
Prozent der Menschen in-
formieren sich vor und
40 Prozent nach dem
Arztbesuch zusitzlich auf
den diversen Websites.
Diese Entwicklung ist erst
ganz am Anfang und wird
in den kommenden Jah-
ren noch richtig Fahrt auf-
nehmen. Patienten wer-
den dadurch souverdner
und verlangen als Versi-
cherte von ihrer Kranken-
kasse mehr Aktivitit als
in der Vergangenheit. Sie
erwarten vor allem Spit-
zenmedizin und hervor-
ragenden Service. Des-
halb sind sie zunehmend
bereit, auch persénlich
Geld in ihre Gesundheit zu investieren. Der
2. Gesundheitsmarkt boomt. Biokost und
Wellnessreisen stehen hoch im Kurs. Jetzt
ist auch das Geschaft mit Zusatzversiche-
rungen richtig im Kommen.

Welche Folgen hat das
fir die Gesundheitsanbieter?

Prof. Lohmann: Wenn sich die Nachfragesei-
te des Gesundheitsmarktes so gravierend
verdndert, wie das derzeit geschieht, miis-
sen die Anbieter darauf reagieren. Das tun
iibrigens viele von ihnen noch viel zu lang-
sam. Sie sind in Gefahr, die Situation zu
,verpennen”, indem sie abwarten und auf
den Gesetzgeber starren. Gesetze sind aber
die Konsense der Vergangenheit. Wie in
anderen Branchen miissen, wenn es um die
Zukunft geht, die kiinftigen Interessen der
Konsumenten MaBstab des Handelns sein.
Fiir Patienten, die auch zu Kunden werden,
sind ganzheitliche Behandlungslésungen
mit institutioneniibergreifenden Prozessen

Prof. Heinz Lohmann ist ,, Gesundheitsunternehmer”, u. a. Geschéftsfiih-
rer der LOHMANN konzept GmbH sowie Gesellschafter der WISO HANSE
management GmbH; Vorsitzender der INITIATIVE GESUNDHEITSWIRT-
SCHAFT e.V.; Professor der Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften
in Hamburg. — Der Gesundheitswirtschaftskongress 2012 findet vom
29. bis 30. August statt (www.gesundheitswirtschaftskongress.de).

das angestrebte Gut. Es geht dabei um struk-
turierte Medizin von der Diagnose bis zum
Abschluss der Therapie unter Einbeziehung
aller fiir die Behandlung notwendigen Pro-
dukte und Dienstleistungen. Das Gesund-
heitssystem wandelt sich deshalb in den
kommenden Jahren von einer Institutio-
nenorientierung, die fiir expertendominier-
te Anbietermérkte pragend ist, zu einer Pro-
zessorientierung, wie Verbraucher sie erwarten.
Das Ziel ist Markenmedizin.

Wie lasst sich die Komplexitat ganzheitlicher
Medizin beherrschen?

Prof. Lohmann: Das geht auf jeden Fall nicht
mehr wie bisher, wo wir uns im Wesentli-
chen auf das Erinnerungsvermégen von
»Schwester Berta“ verlassen haben. Das ist
allerdings bei dem Stand der modernen In-
formationstechnologie auch nicht weiter
notwendig. Bei Nutzung eines elektroni-
schen Workflows ist die in der Medizin er-
forderliche Individualisierung von Stan-
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dardisierung keine Zauberei mehr. Damit ist die ,Digitale In-
dustrialisierung” jetzt moéglich. Andere Branchen haben uns
diesen Losungsansatz vorgemacht. Wir miissen diese Modelle
nur auf den Gesundheitssektor {ibertragen.

Ist das nicht ein Angstszenario —
bleibt die Humanitat auf der Strecke?

Prof. Lohmann: Sie wird, ganz im Gegenteil, durch die An-
wendung der Methodik und Technologie der Industrialisie-
rung des 21. Jahrhunderts deutlich verbessert. Wenn innova-
tive Software die Behandlungsprozesse unterstiitzt, konnen
sich Arzte, Krankenschwestern und die weiteren Therapeuten
auf die Patienten konzentrieren und werden nicht durch aus-
ufernde Organisations- und Dokumentationsaufgaben abge-
lenkt. Sténdiges Improvisieren und strukturierte Medizin
schlieBen einander aus, Humanitit und Einsatz von moder-
ner Informationstechnologie nicht. Deshalb ist die Moderni-
sierung des Geschiftsmodells Medizin tiberfallig.

PKV: Leistungsbearbeitung starker automatisieren

Die Leistungsbearbeitung in der PKV soll besser und effizienter
werden. So wollen die Unternehmen beispielsweise einfache
Leistungsfalle vom Rechnungseingang iiber die Priifung bis hin
zur Erstellung der Leistungsabrechnung kiinftig vollstandig au-
tomatisiert und damit wesentlich schneller abwickeln. Diese
«Dunkelverarbeitung” wird erst von 20 Prozent der Versicherer
eingesetzt, alle anderen befinden sich jedoch in der Planungs-
bzw. Umsetzungsphase. Eine schnelle, transparente und ein-
heitliche Bearbeitung ist auch im Interesse des Kunden; sieben
von zehn Unternehmen verfolgen mit der Automatisierung
daher u. a. das Ziel, die Kundenzufriedenheit zu steigern. Das
ist das Ergebnis einer Studie von Steria Mummert Consulting.

Zwar arbeiten die privaten Krankenversicherer seit Jahren an
der Automatisierung ihrer Leistungsbearbeitungsprozesse,
doch sie sehen weiterhin groBen Handlungs- und Optimie-
rungsbedarf. Die mit der Automatisierung verbundenen Ziele
wie beispielsweise eine Steigerung der Kundenzufriedenheit
und die Verringerung der Verwaltungsausgaben wurden nicht
vollstindig erreicht. Hier sehen rund sieben von zehn Kassen
weiteres Potenzial.

,Gerade die Automatisierung von Standardfillen in der
Leistungsbearbeitung kann die Produktivitit in der (PKV)
signifikant erhohen. Je nach Industrialisierungsgrad lassen
sich Produktivitétssteigerungen von 20 Prozent umsetzen*,
sagt Herbert Oberldnder, Senior Executive Manager und PKV-
Experte bei Steria Mummert Consulting. “Weitere MaBnah-
men zur Automatisierung bieten der PKV ein deutliches Ein-
sparpotenzial. Die Versicherten kénnen doppelt profitieren:
indem ihre Anspriiche schneller bearbeitet und gleichzeitig
die Beitrage moglichst stabil gehalten werden.*

Im Interesse der Versichertengemeinschaft geht es bei der
Automatisierung der Leistungsbearbeitung aber auch um ei-
ne sorgfiltige und einheitliche Priifung der Anspriiche von
Erbringern medizinischer Leistungen. Zwar haben bereits
knapp 70 Prozent der PKVen Priifsoftware im Einsatz, jedoch
langst nicht in allen Leistungsbereichen. Deutlichen Nach-
holbedarf gibt es beispielsweise bei der automatisierten Kon-
trolle zahnérztlicher Leistungen. www.steria-mummert.de
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Telemedizin — von den Nachbarn lernen

In den Niederlanden |6st e-Health Herausforderungen bei Zugang und Kosten

Alternde Bevoélkerung, wachsende Nachfra-
ge nach Gesundheitsleistungen, leere Bud-
gets: Experten sind sich weitgehend einig -
Telemedizin ist ein plausibler Ansatz, die
Herausforderungen an unsere Gesundheits-
systeme beherrschbar zu machen. Was kén-
nen wir von den Ansatzen in anderen Lan-
dern lernen, welche Modelle und Lésungen
kommen auch fiir die deutschsprachige Re-
gion infrage? Michael Reiter sprach mit Pim
Ketelaar (MSc, PDEng), Vorsitzender des
Vorstandes der Niederlandischen Vereini-
gung fiir e-Health (NVEH). Er verantwortet
das Konzipieren und Umsetzen der Strate-
gie dieser Organisation und die nachhalti-
ge Integration von e-Health in der Gesund-
heitsversorgung unseres Nachbarlandes.
Ferner ist er Direktor und Eigentiimer von
Telecomd4care, einem fithrenden niederlan-
dischen Anbieter von Informations- und
Kommunikationstechnologie im Kontext
von e-Health, m-Health (Mobilitat) und IT
im Gesundheitswesen.

Kostentrager Entscheiderbrief:

Warum bendtigt man im niederléandischen
Gesundheitswesen telemedizinische Appli-
kationen?

Pim Ketelaar: Wie in anderen westlichen
Landern auch, steht das Gesundheitssystem
hierzulande unter dem Druck wachsender
Nachfrage - durch Bevélkerungsalterung
und Konsumismus - und Engpésse beim
Personal. Ausgaben in diesem Sektor stei-
gen stirker als das Bruttosozialprodukt; In-
novation wird gebraucht. E-Health und Te-
lemedizin sieht man in einer Schliisselrolle
um die Nachfrage - etwa durch online-Selbst-
management - zu stabilisieren und die Ef-
fizienz des Personals zu steigern, etwa durch
die Verbreitung elektronischer Patientenak-
ten. - Die gegenwirtige niederldndische
Regierung, gefiihrt vom liberalen Premier-
minister Mark Rutte, hat e-Health auf
die Agenda genommen und MaBnahmen
angekiindigt, die e-Health nachhaltig in die
Versorgung integrieren, Patientenmiindig-
keit verstdrken und Selbstmanagement vo-
ranbringen sollen.

Wie wird Telemedizin implementiert?
Ketelaar: Telemedizin wird Leistungser-

bringern von Firmen angeboten. Fiir tele-
medizinische Leistungen miissen mit

Krankenversicherern Gebiihren ausgehan-
delt werden, die sich an nachgewiesener
Kosteneffizienz orientieren.

Ein Beispiel ist die Teledermatologie.
Thre Prazision und Zuverldssigkeit dhnelt
jener der ,physischen* Dermatologie. Die
telemedizinische Anwendung ist seit 2005
in den Niederlanden verbreitet, Kosten wer-
den in Génze ibernommen. Teledermatolo-
gie hilft Uberweisungen vermeiden und re-
duziert die Kosten. International steht unser
Land hier mit an der Spitze: Mehr als 60
Prozent der Niedergelassenen nutzen regel-
miBig diese Methode.

Teledermatologie-Anbieter wie Ksyos
geben den Niedergelassenen die notwendi-
gen online-Werkzeuge an die Hand, um hoch-
auflosende Fotografien von dermatologi-
schen Phénomenen sicher hochzuladen. Diese
Fotos werden dann aus der Ferne von Der-
matologen beurteilt. Die Unternehmen tre-
ten als Full-Service-Anbieter auf: Neben
den online-Tools stellen sie Software fiir
die Integration bereit, etwa die Patienten-
akte, und sie fiihren fiir die Spezialisten die
Abrechnung mit den Niedergelassenen durch.

“e-mental Health” ist ein weiteres Bei-
spiel. Firmen wie Interapy and Mentals-
hare - zumeist Spin-offs aus Universiti-
ten - bieten online-Behandlungen fiir
neurologische Erkrankungen an. Behand-
lungen wie kleurjeleven.nl (“mache dein
leben bunter”), die Depressionen geringe-
ren Grades therapieren sollen, werden tiber
Niedergelassene, Psychologen oder [an-
dere] Mediziner umgesetzt und von den
meisten Krankenversicherungen tibernom-
men. Alle diese Anwendungen sind Inter-
net-basiert, an denen nach einer Uber-
weisung und Untersuchung jeder teilnehmen
kann, der eine Internetverbindung hat.
Auch einige anonyme online-Theapien
werden bezahlt. “e-Mental Health” ist
hier einer der am schnellsten wachsenden
e-Health-Bereiche.

Welche weiteren Krankheiten fasst man fiir
telemedizinische Therapien ins Auge?

Ketelaar: Die Vereinigung der Niederlandi-
schen Krankenversicherer hat Anschaffungs-
richtlinien fiir Telemonitoring-Losungen auf
den Gebieten chronische Herzerkrankung
und Diabetes mellitus verdffentlicht. Ziel ist,
im Jahr 2012 grof angelegt Telemonitoring-
dienste fiir diese Bereiche zu beauftragen.

Pim Ketelaar, Vorsitzender des Vorstandes der
Niederlandischen Vereinigung fiir e-Health

Lassen sich diese Konzepte und Lésungen
auch in den deutschsprachigen Landern iiber-
nehmen, und wie?

Ketelaar: Ohne Zweifel. Firmen wie Ksyos
bieten bereits ihre Losungen im Ausland
an. Allerdings sind natiirlich Regulierungs-
und Abrechnungsmodelle
landesspezifisch, sie miissen daher beim
Erstellen eines Geschéftsmodells Bertick-
sichtigung finden.

vorgaben

Niederlandische
Vereinigung fiir e-Health

Die Niederlandische Vereinigung fiir e-He-
alth (NVEH, www.nveh.nl), gegrlindet 2005,
ist die groBte Organisation fiir diesen
Bereich im Land. lhre Zielsetzung ist,
e-Health nachhaltig in den Alltag der
Gesundheitsversorgung zu integrieren.
Als Plattform dient sie dem Austausch
von Patientenorganisationen, éffentlichen
Einrichtungen und Behdrden, Beratungsor-
ganen, Krankenversicherungen sowie Vertre-
tern von Organisationen der Leistungserbrin-
gung, Industrie, Weiterbildung und des Handels.
NVEH vertritt die Niederlande auf europai-
schem Niveau in der International Society for
Telemedicine & eHealth und ist Initiator der
niederlandischen Agenda fir die Implemen-
tierung von e-Health, die derzeit gemeinsam
mit der Organisation eHealthNu (bestehend
aus Versicherern und Industrievertretern)
und Vereinigungen von Patienten, Arzten
und Pflegepersonal entworfen wird.
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Reha: Bedarf an geriatrischen, neurologi-
schen, orthopadischen Angeboten wachst

Wie konnen Kostentrager die Entwicklung steuern?

Insbesondere durch die Bestrebungen der
Kostentrager (Rentenversicherer und
Krankenkassen) ist in den letzten Jahren
der ambulante Rehabilitationsbereich stark
in Deutschland geférdert worden. Hier spielt
neben Kostenersparnissen auch eine bessere
wohnortnahe Versorgung eine Rolle; dieses
konnte in den letzten Jahren jedoch nur
teilweise in den Rehabilitationsklinken
umgesetzt werden, da die meisten Reha-
Kliniken auBerhalb von GroBstadten (,auf
dem Lande”) liegen. Aus diesem Grunde
sind in den letzten Jahren viele neue am-
bulante Rehabilitationszentren in GroBstadten
und Ballungszentren entstanden.

Aufgrund der Erfahrungen der ambulanten
- ganztigig ambulanten/teilstationdren —
Rehabilitationsbehandlungen in GroBstadten
wie Hamburg hat sich der Bedarf entwick-
elt, auch stationdre Rehabilitationen in
GroBstddten - und somit wohnortnah -
anzubieten. Insbesondere aufgrund der im-
mer dlter werden Patienten hat sich v. a. in
den Fachbereichen Geriatrie und Neurolo-
gie ein erhdhter Bedarf an ambulanten und
stationdren Rehabilitationspldtzen bzw.
Betten ergeben. Aus diesem Grunde sind in
den letzten Jahren viele neue geriatrische
Abteilungen, hdufig angebunden an ein
Akut-Krankenhaus, entstanden. Hier wer-
den akut-geriatrische und reha-geriatrische
Behandlungen durchgefiihrt.

Je nach Bundesland gibt es nur akut-
geriatrische, nur reha-geriatrische oder akut-
geriatrische und reha-geriatrische Abteilun-
gen. In Folge der immer &dlter werdenden
Bevélkerung hat insbesondere die Diag-
nose Schlaganfall an Bedeutung gewon-
nen, da bei etwa zwei Drittel der Schla-
ganfall-Patienten nach dem Kranken-
hausaufenthalt ein Rehabilitationsbedarf
besteht. Auch durch die bessere Versorgung
der Schlaganfille in den letzten zehn Jahren
durch die Er6ffnung von ,Stroke-Units*
(Schlaganfall-Einheiten in Krankenh&usern)
ist ebenfalls eine verbesserte Behandlung
von Schlaganfillen méglich geworden, so
dass eine unmittelbar anschlieBende Re-
habilitation die logische Folge zur weit-
eren Verbesserung des Outcomes von Schla-
ganfall-Erkrankungen war.

Insbesondere in Folge der immer &lter
werdenden Bevolkerung mit einer Zunahme
an Schlaganfall-Erkrankungen und Zunahme
an verschiedenen internistischen Erkrankun-
gen (Multimorbiditit), welche auch in den
néchsten Jahrzehnten noch weiter ansteigen
werden, wird weiter der Bedarf an geria-
trischen und neurologischen Abteilungen
im Bereich der Rehabilitation wachsen.
Hier ist jedoch aufgrund der Entwicklung
der letzten zwei bis drei Jahre in Bélde eine
Sattigung des Rehabilitationsmarktes abzuse-
hen (Insbesondere geriatrische Abteilungen
wurden an vielen Krankenhédusern in kleinen
und mittleren Stidten implementiert). Ins-
besondere in den GroBstddten bzw. Bal-
lungsgebieten werden wahrscheinlich je-
doch auch zukiinftig noch einige geriatrische
und neurologische Rehabilitationsbereiche
bzw. Kliniken entstehen. Im Rahmen einer
verbesserten wohnortnahen Versorgung und
einer besseren Begleitung durch Angehorige
erscheint dieses auch sinnvoll zu sein.

Ein anderer Trend zeigt sich in der or-
thopédischen Rehabilitation. Hier wird durch
die Kostentrager ein starker Druck ausgeiibt,
ambulante Rehabilitationen zu férdern und
stationdre RehabilitationsmafBnahmen
zunehmend zuriickzudrangen. Hier gibt es
Beispiele aus anderen Lindern (z.B. Nieder-
lande), in denen nur ambulante orthopadi-
sche Reha-MaBnahmen durchgefiihrt wer-
den. Diese MafBnahmen sind fiir den
Kostentriger deutlich giinstiger, da Uber-
nachtung und Verkdstigung am Morgen
und am Abend wegféllt. Dennoch sind vor
allem &ltere Patienten z.T. nicht in der
Lage, solche ambulanten MaBnahmen
mit tédglichen An- und Abfahrtswegen zu
bewéltigen. Der ambulante Anteil steigt
in der Orthopéddie derzeit sténdig.

Als besonders erfolgversprechend er-
scheinen derzeit Rehabilitationsmodelle mit
Anbindung von Rehabilitationsabteilungen
(ambulant/stationir) an Akutkrankenhiuser
in Grofstddten: Zum einen stehen der Re-
ha-Klinik mehr technische bzw. diagnostis-
che Moglichkeiten (im Vergleich zu einer
Reha-Klinik auf dem Lande) zur Verfiigung.
AuBerdem konnen komplizierte Patienten
parallel auch vom Akuthaus mitbetreut wer-
den (z.B. bei Krebspatienten oder Patienten

Dr. med. Gabriele Bender, Facharztin fiir Neu-
rologie und Psychiatrie mit Zusatzbezeichnun-
gen Sozialmedizin und Qualitdtsmanagement,
ist leitende Arztin der Neurologischen Reha-
bilitation und Arztliche Direktorin des Reha-
Centrums Hamburg. Das Tochterunternehmen
des Klinikum Bad Bramstedt hat zwei Stand-
orte in Hamburg: eine Klinik in der Martini-
straBe auf dem Gelande des Universitatsklini-
kum Hamburg-Eppendorf mit 93 ambulanten
Rehabilitationsplatzen in den Bereichen Kar-
diologie, Neurologie und Psychosomatik so-
wie 70 stationdre Betten in den Bereichen
Kardiologie, Neurologie und Orthopédie. Eine
weitere Klinik befindet sich an dem Standort
JungestraBe mit 100 ambulanten orthopadi-
schen Rehabilitationsplatzen.

mit Wundheilungsstéorungen). AuBerdem
lassen sich regelméBige fachiibergreifende
Besprechungen zwischen Akut- und Reha-
Klinik durchfiihren und somit aktuelle Prob-
lemfélle schneller bearbeiten. Im Idealfall
kann der Arzt aus der Reha sich einen Pa-
tienten vor Aufnahme direkt im Kranken-
haus ansehen und entscheiden, in wieweit
eine MafBname notwendig ist. Fehleinweisun-
gen lassen sich dadurch vermeiden.

Als eines der ersten Modellprojekte in
Deutschland ist das Rehabilitationszentrum
»RehaCentrum Hamburg“ auf dem Univer-
sitdtsgelande des Universitatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf (UKE) im April 2010 er6ffnet
worden. Ein &hnliches Projekt ist wohl auch
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in Hannover (MHH) geplant. Die Patienten
konnen direkt vom UKE in das RehaCen-
trum nach vorheriger Sichtung durch den
Reha-Arzt aufgenommen werden. Ferner
konnen Patienten in gemeinsamen Arztekon-
ferenzen (z.B. bei der Indikation ,Multiple
Sklerose”) regelméBig besprochen und sogar
vorgestellt werden. AuBerdem ist eine Arztero-
tation zwischen der Reha-Klinik und dem
UKE méglich, was ab 2012 geplant ist. Kom-
plikationsreiche Patienten (z.B. mit Wund-
heilungsstérungen, zusitzlich erforderlich-
er Chemotherapie oder Strahlentherapie bei
onkologischen Erkrankungen etc.) kénnen
hier ideal durch die Arzte des UKE mitbe-
treut werden. Die Arzte der Reha-Einrich-
tung konnen auBerdem regelméBig an Vis-
iten und Réntgenbesprechungen des UKE
teilnehmen und Patienten fiir eine notwendi-
ge Reha-MaBnahme besser auswahlen. AuBer-
dem werden regelméBig gemeinsam Konzepte
zwischen dem UKE und den einzelnen
Abteilungen abgesprochen.

Im Bereich der Neurologie des RehaCentrums
Hamburg wird derzeit ein neues Konzept fiir
»,Multiple Sklerose* entwickelt. Dabei wer-
den z.B. Patienten an einem 14-stiindigen
Schulungsprogramm teilnehmen, das Arzte
und Psychologen des RehaCentrum Ham-
burg und des UKE gemeinsam erarbeitet haben.

Vorschlage fiir die Kostentrager

Die weitere Etablierung ambulanter/stationir-
er Reha-Einrichtungen in GroBstidten hilft,
,Patiententourismus® zu verringern und eine
wohnortnahe Versorgung mit Einbeziehung
der Angehorigen zu férdern. Neurologische
Patienten miissen beispielsweise bisher mehrfach
die Reha-Klinik wechseln, da viele neurolo-
gische Reha-Kliniken nicht alle Zulassungen
fiir alle Rehabilitationsphasen haben.

Des Weiteren sollten Patienten insbeson-
dere in der Akutphase ausreichend Zeit fiir
eine Reha-MaBnahme bekommen, im Gegen-

zug dazu konnten die Heilverfahren (medi-
zinische Reha-MaBnahmen) im Intervall
generell auf drei Wochen gekiirzt werden.
Ferner ist bei Patienten mit chronischen
Erkrankungen auch eine bessere ambulante
Versorgung notwendig, um nicht zu grofie
Zeitraume zwischen einzelnen Reha-MaB-
nahmen ungenutzt verstreichen zu lassen.
AuBerdem wire die Etablierung eines ,,Case-
Managers* fiir einen Patientenfall zu férdern.
Dieser ,Lotse” konnte den Patienten von
der Akut-Klinik in die Reha-Klinik und im
ambulanten Bereich iiber einen Zeitraum
von ein bis zwei Jahren begleiten und so
mogliche Sekundéarfolgen bzw. Riickfélle
(z.B. erneuter Schlaganfall) verhindern.
Hier ist bereits diesbeziiglich ein Modell-
projekt (Case-Management bei Schlagan-
fall-Patienten), initiiert durch die Stiftung
Deutsche Schlaganfallhilfe, geplant. Dieses
Modellprojekt soll voraussichtlich im Januar
2012 in Hamburg beginnen.

Dr. Gabriele Bender

Gut vorbereitet auf Zahn-DTA

Die atacama | GKV Suite vereint sechs Soft-
ware-Module fiir das Fallmanagement von
Krankenkassen unter einer webbasierten
Oberflache: vom Zahnersatz (ZE) liber die
Kieferorthopadie (KFO) bis zur Parodonto-
logie (PA) und dem Kieferbruch (KB), dem
Hilfsmittel-Management (HM) sowie eine
Softwareunterstiitzung fiir Pflegeberatung
und Pflege-Fallmanagement (C4C). Die Ar-
chitektur macht den Nutzer plattformun-
abhéngig, und er kann verschiedene Browser
einsetzen. Updates miissen nur auf dem
Server vorgenommen werden und nicht
auf jedem einzelnen Rechner. Das spart
Geld bei der Installa-

tion und Wartung. -

™,

Ab 2012 erhalten die
Krankenkassen nach
Einfiihrung des papier-
losen Datenaustausches
(DTA) die kassenzahn-
arztlichen Abrechnun-
gen groftenteils in
elektronischer Form.

| USECE W EPA T

Fonfigurationsmanagoment |

die GKV Suite importiert werden. Die Ver-
arbeitung der Daten geschieht mittels spe-
zieller Importmodule. Bei atacama | ZE ist
das ZE-HKP, bei atacama | KFO ist es
KFO_Rech. Fiir die Module PA, KB und KCH
(in Vorbereitung) in der GKV Suite entste-
hen dhnliche Losungen.

Beim Einspielen der Daten in das Sys-
tem werden die entsprechenden Priifmel-
dungen automatisch erzeugt. In der Folge
stehen die gepriiften Rechnungsdaten auch
flir die Morbi-RSA-Meldung zur Verfligung.

"Durch die einheitliche Bedienoberfla-
che der GKV Suite kann das komplette Fall-

atacama | GKV Suite

Reports

| Aufgaben Workflow | Motizen
Banutzervarwaliung | Briafe | Kartasikarten | Import OTA Baleglesung

management eines Versicherten leistungs-
ibergreifend bearbeitet werden”, erlautert
Melanie Zapf aus dem atacama-Produkt-
management. Dabei ersparen Massen-Plau-
sibilitdten im Rahmen der Rechnungsprii-
fung dem Sachbearbeiter viel Zeit und
beschleunigen die Prozesse. Die einheitli-
che Basis ermdglicht dartiber hinaus nicht
nur moduliibergreifende Auswertungen und
Statistiken, sondern auch eine intermodu-
lare Kommunikation. So wird z.B. zum
Abgleich des Zahnstatus wechselseitig auf
atacama | ZE und atacama | PA zugegriffen.

www.atacama.de

Auch hier unterstiitzt
atacama seine Anwen-
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zuverlissig.

Die Rechnungsda-
ten, die iiber den DTA
iibermittelt werden,
kénnen problemlos in
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Medizintourismus —
plausible Option auch
fiir Behandlungen
auBBerhalb der EU?

Eingriffe, Pravention,
Wellness am Beispiel Taiwans

Lange Wartezeiten, spiirbare Ei-
genanteile an hohen Kosten -
in einer Reihe von Gesundheits-
systemen haben solche Fakto-
ren dazu gefiihrt, dass Patien-
ten vermehrt zur Behandlung ins
Ausland reisen. So lassen sich
beispielsweise KHK-Patienten
aus England, deren Wartefrist
tiberschritten ist, im Herz- und
Diabeteszentrum NRW in Bad
Oeynhausen therapieren oder
auch in Indien. Attestierte Be-
handlungsqualitat, Sprachkennt-
nisse vor Ort und auch mitunter
die Maglichkeit, die Rekonva-
leszenzphase in einem Umfeld
mit Urlaubsambiente zu verbrin-
gen, beeinflussen haufig die Ent-
scheidung. Deutsche GKV-Patien-
ten nutzen seit Jahren u. a. die
Kostenvorteile der zahnarztli-
chen Behandlung in Landern wie
Ungarn und Bulgarien.

Vielfalt von Therapien, die Gesund-
heit fordern und Energien star-
ken: Julianne Hsu, LOHAS Well-
ness Center, Chang Bing Show
Chwan Memorial Hospital in Lu-
kang/Taiwan (Foto: mr)

Plausible Quellen nennen ekla-
tante Kostenvorteile im Rahmen
von Medizintourismus-Modellen.
So belaufen sich die Kosten fiir
eine Lebertransplantation in den
USA auf rund US-$ 300.000; in
Taiwan wird sie fiir ca. US-$ 91.000
durchgefiihrt. Auch Chinesen aus
der Volksrepublik nutzen nach
der Lockerung der Reiserestrik-
tionen inzwischen verstérkt die
Weltniveau-Medizin auf der In-
sel. Auf Européer ist man in Tai-
wan, wo verbreitet Englisch ge-
sprochen wird, ebenfalls eingestellt,
erldutert Julianne Hsu vom Chang
Bing Show Chwan Memorial Hos-
pital. Im LOHAS Wellness Center,
das zu diesem Krankenhaus in Lu-
kang/Taiwan gehort, bietet man
Licht-, Biofeedback,- Aroma- und
Erndhrungs- und weitere Thera-
pien an. Zielgruppen sind Mana-
ger, die im Rahmen eines Mehr-
tage-Inklusiv-Pakets ihre Gesundheit
fordern mochten, Meetings von
Geschéftsleuten mit Wellness und
guter Kiiche als Mehrwert sowie
fiir Familien, die mit einem Ur-
laubs-Wellnessprogramm Ener-
gie tanken wollen. ,Rund* wird
dieses Angebot durch die attrak-
tive Stadt in der Nahe, die u. a.
reich an kulturellen Angeboten
ist und durch Erholungsméglich-
keiten in der umgebenden
tropisch/subtropischen Landschaft,
die man mit Wanderungen oder
per Fahrrad erleben kann.

Die Idee: Européder konnen
die ferndstliche, beziiglich Kul-
tur und Natur attraktive Insel
erkunden, ihre Gesundheit auf
Vordermann bringen und Ener-
gie tanken ... idealerweise mit
einer Zuzahlung durch Kranken-
kassen fiir die gesundheitsfor-
dernden Mafnahmen. mr
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Die eGK ist in der Praxis
angekommen (mit freund-
licher Genehmigung von
Dr. Ursula Winkler

und Michael Brockt, Berlin)

Roll-out der
elektronischen
Gesundheitskarte

eGK ist beim Versicherten angekommen

Die gesetzlichen Krankenkas-
sen geben seit dem 1. Oktober
nun die neuen elektronischen
Gesundheitskarten (eGK) kon-
tinuierlich aus. Erstes Ziel ist
es, die vom BMG geforderte
Quote fiir 2011 zu erfiillen, um
die sonst drohende Reduzie-
rung der Verwaltungskosten um
zwei Prozent zu vermeiden. Je-
de Kasse muss folglich zehn Pro-
zent ihrer Versicherten bis Jah-
resende mit der eGK ausstatten.
Damit der gesamte Ausgabepro-
zess fir die eGK moglichst im
Jahr 2013 abgeschlossen ist, wer-
den die Kassen voraussichtlich
angehalten, im Jahr 2012 min-
destens 70 Prozent ihrer Versi-
cherten mit der eGK zu verse-
hen, ansonsten diirfen sich die
Verwaltungskosten 2013 gegen-
iiber 2012 nicht erh6hen.

Die Ausstattung der Praxen
und Krankenh&user mit eGK-eHe-
alth-Kartenlesegeriten geht zii-
gig voran; alle Niedergelasse-
nen, die bis zum 30. September
2011 diese Lesegerite nachweis-
lich bestellt haben, kénnen je

nach Landes-KV die Forderan-
trage noch bis Ende des Jahres
abgeben, um die Refinanzierung
der Lesegerite und der Installa-
tionskosten zu sichern. Damit
ist sichergestellt, dass sowohl
die neue eGK als auch die bis-
herige Krankenversicherungs-
karte (KVK) als Versicherungs-
nachweis zur Behandlung sofort
vom Patienten verwendet wer-
den und der behandelnde Arzt
die erbrachten Leistungen ab-
rechnen kann.

Im alltdglichen Gebrauch un-
terscheidet sich die eGK derzeit
nur unwesentlich von der KVK.
Fiir den Patienten ist das auf-
falligstes Merkmal sein Bild auf
der eGK, versicherungstechnisch
wird aber mit der eGK zum ers-
ten Mal die neue, lebenslang
gultige und individuelle Kran-
kenversichertennummer ange-
wendet. Alle gesetzlichen Kran-
kenkassen haben in den letzten
Jahren ihre internen Abrech-
nungssysteme schon auf diese
neue Krankenversichertennum-

b

mer vorbereitet. 4
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Ihre wahre Stérke wird die eGK aber erst
dann entfalten kénnen, wenn sie online in
die Telematikinfrastruktur eingebunden wird.
Doch wann diese bundesweit zur Verfiigung
steht, ist derzeit nur sehr schwer abzuschét-
zen. Das Zukunftspotenzial der eGK konnte
sich aber durchaus auch jetzt schon in kran-
kenkassenspezifischen online-Anwendun-
gen dem Versicherten erschliefen. Die
Moglichkeit, die Versichertenstammdaten
und weitere versicherungsrelevante Infor-
mationen - wie spezielle Zusatzversiche-
rungen oder die Teilnahme an DMP Pro-
grammen - auf der eGK stets zu aktualisieren,
bietet der Kasse neue Optionen, welche die
alte KVK nicht hatte.

Die Aktualisierung dieser Daten kann
auch jetzt schon problemlos in der Geschifts-
stelle einer Krankenkasse erfolgen - entwe-
der durch den Krankenkassen-Berater oder
durch den Versicherten selbst, an einem fiir
diesen Vorgang geeigneten Selbstbedien-
Terminal, dhnlich einem Sparkassenauto-
maten. Einige Krankenkassen riisten derzeit
schon Geschéftsstellen mit solchen Gerdten
aus, die neben der Aktualisierung dem Ver-
sicherten noch weitere Informationen tiber
den Inhalt der auf dem eGK Chip gespei-
cherten Daten geben konnen. Diese Termi-

nals bieten auch die Moglichkeit, direkt vor
Ort ein Bild des Versicherten zu erstellen,
wenn dieses fiir die Erstellung seiner neuen
eGK benotigt wird. Damit er6ffnen sich der
Krankenkasse neue Geschiftsmodelle.
Auch ist es denkbar, die im aktuellen
Notfalldatensatzmanagement vorgesehenen
personlichen Erkldrungen des Patienten an
einem solchen Terminal direkt vom Versi-
cherten auf der eGK zu hinterlegen. Diese
Hinweise auf das Vorliegen eines Organ-
spendeausweises, einer Patientenverfiigung
oder Vorsorge-Vollmacht sind ohne PIN des
Versicherten von Berechtigten auslesbar.
Ebenso bietet die eGK die Méglichkeit
dem Versicherten eine fortgeschrittene
oder sogar qualifizierte elektronische Sig-
natur zur Verfiigung zu stellen. Damit ist
es fiir Krankenkassen denkbar, dass die
eGK zum einen als sicherer Online-Zu-
gang zum jeweiligen Krankenkassenpor-
tal im Internet auch von zu Hause dient
und auch rechtsverbindlich persénlich ab-
gestimmte Zusatzvertrige online geschlos-
sen werden konnen. — Die elektronische
Gesundheitskarte bietet also durchaus so-
fort den Aufbau bisher nicht méglicher,
zusitzlicher Geschéftsmodelle fiir zukunfts-
orientierte Krankenkassen. DLR

Homecare: Konferenz in Bonn

Wie funktioniert eine addquate hausliche
Versorgung bei steigender Zahl der Pfle-
gebediirftigen und schwindender Ressourcen
der Gesetzlichen Krankenversicherung?

Diese und weitere Fragen thematisiert die Ve-
ranstaltung "Homecare: eine ambulante Per-
spektive? Einflussfaktoren und Zukunftsszenar-
ien” am 1. Dezember in Bonn. Die Konferenz
gibt einen Uberblick iiber das politische Um-
feld des Homecare-Marktes, die rechtlichen
Rahmenbedingungen sowie iiber Leistungen
der Branche. In einer alternden Bevolkerung
steigt der Stellenwert von Homecare. Die
Gesellschaft muss sich auf tief greifende Verdn-
derungen einstellen. Die finanziellen Ressourcen

= Fortsetzung von Seite 1

Wie lassen sich die Forschungsaktivitaten
optimieren, welche Forderungen haben Sie
beziiglich der Rahmenbedingungen?

Dr. Schlenker: Zurzeit ist es so, dass wir un-
sere Aktivitdten tber die Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds finanzieren. Das ist
eine unternehmerische Entscheidung, die

der GKV sind begrenzt. Schon heute fehlt
den Arzten und den qualifizierten Pflegekriften
der Nachwuchs. Dennoch mochte sich jeder
Bundesbiirger optimal versorgt fiihlen. Im
Idealfall in den eigenen vier Wanden. Wie
kann das funktionieren?

Heute gibt es zahlreiche Unternehmen,
die eine Versorgung im hauslichen Umfeld
ermoglichen. Vor welchen Herausforderun-
gen stehen diese Unternehmen? Wo gibt es
Optimierungspotential? Welche Modelle der
Vernetzung gibt es bereits heute und woraus
sind diese entstanden? Diesen und &hnlichen
Fragen widmet sich die Veranstaltung. Pro-
gramm und Anmeldung: www.bvmed.de

(Veranstaltungen) DF / BVMed

allerdings nicht befriedigt, weil der Ge-
sundheitsfonds keinen eigenen Anteil fiir
Forschung und Entwicklung zur Verfiigung
stellt. Richtig wére hier eine Mittelaufbrin-
gung aus den staatlichen Toépfen fir die
Wissenschaftsforderung, denn Versorgungs-
forschung wird im Interesse aller Blirger
betrieben. www.barmer-gek.de

atacama | Sofoware

atacama | C4C

‘A Case for Care’ —
Wissensbasierte Software
fur Pflegeberatung

atacama | Softwam GmbH
Fon 48002122 3010
imfaEatacsma.da
widnALAtacamea.de

Fiir Transparenz im
Gesundheitswesen.
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Die Bediirfnisse der Menschen
in den Vordergrund stellen

Tagungsbericht zur TELEMED 2011

Telemedizin, verbunden mit intelligenter Haus-
technik und Smartphone-Apps, kann die Le-
bensqualitat fiir Patienten und &ltere Men-
schen verbessern und im Gesundheitswesen
gleichzeitig Kosten sparen. Das wurde bei
der TELEMED 2011 deutlich, die unter dem
Motto , Telemedizin im privaten Raum — Per-
spektiven fiir IT-gestiitzte Services am 3. Ge-
sundheitsstandort” Mitte Oktober im Ta-
gungszentrum der TMF in Berlin stattfand.
Doch stehen einer breiten Nutzung solcher
Systeme neben fehlenden technischen Stan-
dards noch ungeléste Haftungsfragen und
teilweise zu hohe Kosten im Wege.

Im Bereich der Telemedizin sollte man nicht
von wirtschaftlichen oder technischen As-
pekten her denken, sondern von den Be-
diirfnissen der Menschen, erkldrte Prof. Dr.
Wolf-Dieter Lukas, Ministerialdirektor im
Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung (BMBF) die Blickrichtung der aktu-
ellen Forderpolitik des Ministeriums.
Das Thema Wohnung sei fiir das BMBF zen-
tral, denn alte Menschen wollten zualler-
erst ,nicht aus ihrer Wohnung" heraus. Te-
lemedizinische Angebote, die den Senioren
dies ermdglichen, seien deshalb wichtig.
Dazu gehore auch der Bereich Sicherheit
fiir das Leben in der Wohnung, wofiir AAL-
Technologien notig seien.

Prof. Dr. Wolf-Dieter Lukas, Ministerialdirektor im Bundesministerium fiir Bil-
dung und Forschung (BMBF): In der Telemedizin sollte man von den Bediirfnis-
sen der Menschen her denken.

Bis 2050 wird sich
die Anzahl der chro-
nisch Kranken in
Deutschland auf-
grund des demogra-
fischen Wandels
verdoppeln. Dem
wachsenden Pfle-
ge- und Betreuungs-
bedarf stehen jedoch
nicht genug Arzte
und Pflegepersonal
gegeniiber. Die Nut-
zung telemedizini-
scher Anwendun-
gen, zum Beispiel
zur Nachsorge und
Betreuung zuhause
oder die Ubermitt-
lung von Vitalpa-
rametern an betreu-
ende Arzte in telemedizinischen Zentren kann
vor diesem Hintergrund entlastend wirken.
So wird gegenwirtig in vielen Projekten und
Unternehmen daran gearbeitet, Ambient
Assisted Living (AAL)-Technologien mit
Smartphones und HealthApps sinnvoll zu
verbinden, um den Patienten eine grofBt-
mogliche Eigenstdndigkeit, Gesundheit und
Lebensqualitdt zu ermdg-lichen und gleich-
zeitig den Kostenanstieg fiir das 6ffentliche
Gesundheitswe-
sen zu begrenzen.

Die Vorteile
einer App-ge-
stlitzten teleme-
dizinischen Be-
treuung von
Patienten sind
Lutz Kleinholz
von der health-
partner consul-
ting GmbH zu-
folge heute
nachgewiesen. So
mache beispiels-
weise die durch
einen Arzt be-
treute telemedi-
zinische Raucher-
entwohnung bis
zu fiinfmal so

viele Raucher

4PELEMED

il 1. TELETE

InEeprEn

— 201l

Er6ffnung der TELEMED 2011: Sebastian Semler, Wissenschaftlicher
Geschéftsfiihrer, TMF — Technologie und Methodenplattform fiir die
vernetzte medizinische Forschung e.V.

zu Nichtrauchern wie andere Raucherent-
wohnungsprogramme.

Die aktuell rasant wachsende Commu-
nity der Nutzer von Smartphones schafft
gute Voraussetzungen fiir solche Betreu-
ungsangebote. 2011 wird voraussichtlich
jedes dritte verkaufte Handy ein Smartphone
sein. Im 1. Quartal 2011 sind weltweit 16,2
Mio. iPhones verkauft worden.

Die Krankenversicherungen, die die Pa-
tienten in ihre Praventions- und Disease-
Management Programme schon seit lange-
rer Zeit aktiver mit einbeziehen wollen, setzen
deshalb zunehmend auf begleitende Smart-
phone-Apps. Immer mehr medizintechni-
sche Gerédte, wie beispielsweise Blutzucker-
messgerite, Lesegerite fiir Diabetes-Test-
streifen, Blutdruckmessgerite, Waagen, Herz-
schrittmacher, etc. sind heute in der Lage,
mit Smartphones zu kommunizieren. Er-
gianzend bieten Unternehmen wie Micro-
soft im Internet bereits Plattformen wie
,2Healthvault“ (in den USA) und ,Assigno“
(in Deutschland) an, wo die auf Mobiltele-
fonen in Health-Apps gespeicherten Daten
zentral ablegt und in die Praventions- und
Versorgungsprogramme der Krankenkassen
integriert werden konnen.

Viele Angebote zur telemedizinischen
Uberwachung von Patienten im privaten
Umfeld setzen auf die Nutzung medizini-
scher Apps in Kombination mit AAL-Sys-
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Prof. Dr. Christian Dierks, Rechtsexperte: Die
meisten Apps haben noch keine Zertifizierung.

temen. Letztere seien jedoch gegenwartig
fiir ein Massenprodukt noch zu teuer, stell-
te Dr. Gerhard Finking, Prisident des euro-
paischen AAL-Vereins in Briissel, fest. Zwar
seien Assistenz und Sicherheit stark von
den Verbrauchern nachgefragte telemedizi-
nische Anwendungen. Wegen der hohen
Anschaffungskosten gestalte sich die Markt-
einfiihrung jedoch europaweit schwierig. In

Deutschland gebe es keine gesicherte Grund-
finanzierung fiir AAL-Assistenzsysteme,
was ein Hemmnis fiir die Entwicklung des
AAL-Marktes sei. Zudem sei in der Offent-
lichkeit noch kaum bekannt, welche Si-
cherheitssysteme beispielsweise fiir den haus-
lichen Bereich tiberhaupt erhiltlich sind.

Auf ein haftungsrechtliches Problem
im Zusammenhang mit der Nutzung von
Health-Apps fiir die telemedizinische Be-
treuung von Patienten wies der Rechts-
experte Prof. Dr. Christian Dierks hin. Fiir
behandelnde Arzte und Hersteller sei es
vor Gericht entscheidend, ob eine Health-
App zertifiziert sei und medizinischen
Standards entspreche. Die meisten Apps
hétten jedoch keine Zertifizierung. Ge-
genwirtig werde dieser Punkt noch un-
terschétzt, zumal vertragliche Haftungs-
ausschliisse im Bereich der medizinischen
Behandlung unwirksam seien.

Die TELEMED wird jahrlich gemeinsam
vom Bundesverband Medizinischer Infor-
matiker (BVMI) e.V., der Deutschen Gesell-
schaft fiir Gesundheitstelematik (DGG) e.V.
und der TMF - Technologie und Methoden-
plattform fiir die vernetzte medizinische
Forschung e.V. ausgerichtet.

Beate Achilles

Neue Wege im Versorgungsmanagement: Award fiir 1GiB

Die Arbeitsgemeinschaft 1GiB der AOK Nord-
ost, der Kassenarztlichen Vereinigung Bran-
denburg (KVBB) und der Barmer GEK gehort
auch dieses Jahr wieder zu den Preistragern
des dfg-Awards.

Ausgezeichnet wurde sie dieses Mal mit dem
ersten Preis in der Kategorie ,Herausragen-
des Management / Gesundheitswesen® fir
den Mut, mit dem Versorgungsmodell "agnes
zwei” neue Wege zu gehen. IGiB steht fir
"Innovative Gesundheitsversorgung in Bran-
denburg”. Im Herbst 2009 hatten die dama-
lige AOK Berlin-Brandenburg und die Kas-
sendrztliche Vereinigung Brandenburg die
Arbeitsgemeinschaft gegriindet, um gemein-
sam Versorgungsmodelle zur Sicherung der
medizinischen Versorgung insbesondere auch
in den ldandlichen Regionen entwickeln zu
konnen. Ende Mai 2010 trat die Barmer GEK
der IGiB als dritter Partner bei.

"Agnes zwei” ist das jlingste Projekt der
Arbeitsgemeinschaft. Es hat zum Ziel, den
Arzt zu entlasten und den Patienten effizient
durch die Gesundheitsbereiche zu lotsen.
Dazu {ibernimmt eine eigens dafiir ausgebil-
dete Fachkraft das Fall- und Schnitt-
stellenmanagement fiir Versicherte. "Der Preis
zeigt uns, dass wir mit innovativen Versor-

gungsmodellen wie "agnes zwei”, die zum
einen den Arzt entlasten und zum anderen
spiirbare Vorteile fiir unsere Versicherten brin-
gen, den richtigen Weg eingeschlagen ha-
ben”, sagte Frank Michalak, Vorstandsvorsit-
zender der AOK Nordost, anldsslich der
Preisverleihung am 7. Juli in Hamburg. Auch
Hermann Schmitt, Landesgeschiftsfiihrer der
Barmer GEK in Berlin und Brandenburg sieht
in agnes zwei "eine geeignete Losungsopti-
on, die Versorgungsqualitit zu steigern, Wirt-
schaftlichkeitsreserven zu heben und die me-
dizinische Versorgung zu sichern.”

Dr. Hans-Joachim Helming, KVBB-Vor-
standsvorsitzender: "Die IGiB tragt mit der
Entwicklung neuer Versorgungsformen da-
zu bei, vor allem in landlichen Regionen die
medizinische Versorgung zu verbessern. Die-
se Auszeichnung zeigt, dass ihr Bemiihen in
diese Richtung auch bundesweit Anerken-
nung findet. Darauf sind wir zu Recht stolz.”

Mit dem dfg-Award werden seit 2009
herausragende Leistungen von Personen,
Unternehmen, Korperschaften, Verbin-
den und sonstigen Einrichtungen des
Gesundheitswesens ausgezeichnet.

DF / www.barmer-gek.de

atacama | Software

atacama | GKV Suite

Webbasierte Fallmanagement-
Software optimal integriert

atacama | Software GmbH
Fon +49(0)421 -22 2010
infoi@atacama.da

WAW, atacama.de

Fiir Transparenz im
Gesundheitswesen.
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+Versorgung in der Region durch den Einsatz
von Informationstechnologie gestalten”

Derzeit sind einige Krankenhduser verstarkt
auch in kleineren Stadten mit eher landli-
chem Umfeld dabei, sich vom ehemals auf
die stationare Versorgung konzentrierten
Versorgungsanbieter zum regionalen Ge-
sundheitsunternehmen zu entwickeln. Die
Umsetzung dieser Strategie kann nur er-
folgreich gelingen, wenn ein iibergreifen-
des Versorgungsmanagement unter Einbe-
ziehung von Pravention, Rehabilitation und
Pflege platziert werden kann. Die Gestal-
tung iibergreifender Versorgungsangebote
lasst sich dabei am Ende nur iiber Koope-
ration und Vernetzung der bestehenden
Versorgungstufen in der Region und somit
der Einbeziehung arztlicher Zuweiser so-
wie Pflegediensten, Therapeuten, Hilfsmit-
tellieferanten und andere Gesundheits-
dienstleister realisieren

Die Umsetzung einer solchen Unterneh-
mensstrategie bringt aber auch eine An-
passung der IT Strategie mit sich. Das
regionale Gesundheitsunternehmen muss
in die Lage versetzt werden, die notwen-
dige Vernetzung der unterschiedlichen
Versorgungsstufen selbst zu organisie-
ren, welches den Aufbau einer neuen IT
Ebene zum Datenaustausch und zur Kom-
munikation in Ergdnzung zum bestehen-
den Krankenhausinformationssystem mit
sich bringt. Auf dieser Ebene werden dann
alle Versorgungsprozesse auf der Schnitt-
stelle zwischen den Versorgungspart-
nern in der Region IT-gestiitzt abgebil-
det und z.B. unter Verwendung von Web
Technologie gemeinsam genutzt.

Konkretes Beispiel:
Entlassmanagement
im Krankenhaus

Ein aktuelles Beispiel fiir eine solche proak-
tive Versorgungssteuerung stellt das Thema
,Entlassmanagement im Krankenhaus“ dar.
Durch das Entlassmanagement soll die Kon-
tinuitdt der Versorgung an den Schnittstel-
len gewihrleistet und die verbesserte Kon-
tinuitdt und Kommunikation zwischen den
beteiligten ambulanten oder stationdren
Versorgungsbereichen verbessert werden.
Trotz zahlreicher Bemiithungen in den letz-
ten Jahren, gab es fiir ein Krankenhaus bis-
her nur unzureichende Anreize, die Organi-
sation der Versorgung nach dem stationiren
Aufenthalt qualitiatsgerecht und nachhaltig
durchzufiihren. Mit dem ,Gesetz zur Ver-
besserung der Versorgungsstrukturen in der
gesetzlichen Krankenversicherung®, wel-
ches zum 01. Januar 2012 in Kraft treten
soll, wird von den Krankenhdusern eine
deutliche Verbesserung der Prozesse im Ent-
lassmanagement und eine engere Verzah-
nung mit den nachversorgenden Einrich-
tungen eingefordert.

Eine Voraussetzung fiir die Umsetzung
eines solchen Versorgungsansatzes ist die
Ausbildung eines Partnernetzwerkes, wel-
ches sowohl die professionellen Dienstleis-
ter (Arzte, Pflege, Therapeuten, Einrichtun-
gen u.a.) als auch weitere Hilfsangebote im
Lebensumfeld des Patienten einbezieht. Selbst-
hilfegruppen, Sportgruppen, Betreuungsan-
gebote fiir den Patienten aber auch soziale
Angebote miissen erkannt und in die Ver-

Abb. 1: Aufgabenstellung fiir ein regionales Versorgungsmanagement
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Dr. med Dominik Deimel
Mitglied im erweiterten Vorstand im Bundes-
verband Managed Care e.V. (BMC), Geschafts-
fulhrender Gesellschafter com2health GmbH

netzung eingebunden werden. In der kon-
kreten Umsetzung des Entlassmanagements
wird dieses Partnernetzwerk dann noch stér-
ker wahrend des stationdren Aufenthaltes
in die Organisation der Nachsorge einge-
bunden, um die Versorgungskontinuitét si-
cherzustellen.

Fallsteuerung
Integrierte Losungen

Disease Management
Intensive Chronikersteusrung

Verhaltensanderung

z.B. Stressmanagement [/ Gewichtskontrolle

Gesundheitsforderung und Wellness
Gesundheilscoach / Gesundheitsbewertung
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Abb. 2: Kooperative Vernetzung verschiedener Versorgungsstufen
Losung: Versorgungsmanagement in der Region

Regionale eHealth Plattform

Gesundheitsunternehmen mit dem An-
spruch auf schrittweise Gestaltung des

werden fiir den Ausbau Ihres eigenen Leis-
tungsportfolios sowie die zunehmende
Kooperationen, eine IT gestiitzte Platt-
form bendtigen, deren Fokus nicht nur

auf die Integration der Zuweiser liegt,
sondern alle Versorgungsstufen einbe-
zieht und die Umsetzung konkreter Pro-
zesse (wie am Beispiel Entlassmanage-
ment aufgezeigt) ermoglicht.

Eine solche eHealth Plattform, die
auch von allen betroffenen Akteuren im
Krankenhaus verwendet wird, bildet die
Briicke zwischen den Versorgungsstufen
und ergidnzt die bestehenden IT Losun-
gen. Eine einrichtungsiibergreifende elek-
tronische Patientenakte mit wiinschens-
werter Unterstlitzung vorhandener
Standards wie z.B. der Elektronische Fal-
lakte (eFA) aber auch die Méglichkeit zur
flexiblen Abbildung von Prozessen wer-
den dabei unterstiitzen Versorgungsmo-
delle in der Onkologie, Geriatrie und an-
deren Handlungsfeldern IT gestiitzt in
der Region umzusetzen.

Dr. med Dominik Deimel

Pflegeberatung mit Software
und standardisierter Fachsprache

Pflege- und Krankenkassen bekommen die
Auswirkungen der stetig alter werdenden
Bevolkerung in Deutschland besonders zu
spiiren. Immer haufiger miissen sie geeigne-
te Konzepte zur Versorgung der Senioren
entwickeln. In diesem Kontext nimmt die
Bedeutung der Pflegeberatung in den letz-
ten Jahren kontinuierlich zu. Das Pflegewei-
terentwicklungsgesetz erhoht die Anforde-
rungen an den einzelnen Berater und die
Versorgungsnetze zusatzlich. Das Betreu-
ungsangebot ist vielfaltig, genau wie das
Spektrum der Dienstleister.

Um die individuell beste Versorgungsform
zu finden, bedarf es einer strukturierten Si-
tuationsbeschreibung, einer fundierten Pla-
nung der MaBnahmen und der Uberwachung
des Versorgungsplans. In diesem komplexen
Prozess unterstiitzt die wissensbasierte Soft-
ware atacama | C4C die Pflegeberater; sie kommt
von atacama, dem Bremer Spezialdienstleis-
ter fiir Fallmanagement-Losungen in der GKV.

Das System bildet die Pflegebera-
tungsprozesse in ihrer Gesamtheit systema-
tisch und strukturiert ab. Das beginnt mit
der Erstellung eines ziel-, bedarfs- und be-

dirfnisorientierten Assessments. "Die Pla-
nung der Interventionen und Hilfsangebote
beruht dann auf einer zugrunde gelegten
Wissensbasis. Vorschlage und Musterpldane
unterstiitzen die Ratsuchenden und Bera-
tenden bei einer gemeinsamen Entschei-
dungsfindung”, so Manuela Schoska, Pfle-
geexpertin bei atacama. So werden individuell
zugeschnittene Unterstiitzungsangebote
gefordert und gleichzeitig eine grofere Trans-

sung von MaBnahmen erfolgt. Umfangrei-
che Kataloge mit standardisierten Formu-
lierungen erleichtern die Dokumentation.
Die Verkniipfung der einzelnen begriffli-
chen Systeme macht apenio dabei zu einer
Wissensbasis, die Beratende fachlich bei
der Versorgungsplanung unterstiitzt.

www.atacama.de
www.apenio.de

parenz in den Ver-
sorgungsprozessen | ==-=- | Informationssammlung
geschaffen. [
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Medica-Highlights:
Neues aus Telemedizin,

Diagnostik und

Therapie, Lichtambiente

Preview biindelt Produkttrends fir Leistungserbringer und Patienten

Kurz vor jeder Medica erhélt die Presse Ein-
blick in herausragende Trends der Produkt-
portfolios ausgewdhlter Aussteller. In
diesem Jahr zahlen hierzu u. a. aktuelle Ent-
wicklungen wie persdnliches Gesundheits-
management per iPhone & Co. (Telekom/Me-
disana), telemedizinische Betreuung durch
Uberwachung von Vitaldaten (Telekom/ge-
temed), 3D-/HD-Bildgebung zur Optimie-
rung der Augen-Hand-Koordination in der
Chirurgie (Sony) sowie Neuerungen in der
bildgebenden Diagnostik und prozessopti-
mierende OP-Vernetzung wie auch thera-
pieunterstiitzende Beleuchtung.

Sekundarmarkt und Telemedizin

Eine neue Gerétepalette von VitaDock er-
fasst, speichert und tiberwacht Blutzucker,
Temperatur, Gewicht Blutdruck und Puls via
iPhone, iPad und iPod touch. Zusitzlich be-
notigen Patienten eine - kostenfreie — App.
Man darf gespannt sein, welche Geschéfts-
modelle sich mit Leistungserbringern entwi-
ckeln. Ebenfalls von der Telekom, gemein-
sam mit Partnern, kommt ein , Arbeitsplatz
Telemedizin®. Betroffene messen téglich die
relevanten Vitaldaten; per Bluetooth gehen
die Daten erste an eine Basisstation; dann
werden sie per sicherem VPN in die elektro-
nische Patientenakte eines Telemedizinzen-

trums versandt. Ein weiteres Angebot, das,
iiber den G-BA, als Modell fiir Kassen infra-
ge kommen konnte.

A

Sorgt Sicherheit im Notfall: Senioren-Mobiltelefon emporiaEleganceplus
verbindet direkt mit der Hilferuf-Zentrale eines Wohlfahrtsverbandes

(Telekom/emporia/Wohlfahrtsverbande).

Vernetzte OPs

Nach der Fusion im Jahr 2005 entschied man
sich beim Hamburger Agaplesion Diakonie-
klinikum fiir einen Neubau, um die drei klei-
nen sanierungsbediirftigen Altstandorte zu-
sammenzufiigen und die Versorgung in einem
angemessenen Umfeld fortsetzen. Effizienz
und ein positives Arbeitsumfeld fiir die Mit-
arbeiter waren die Strategieziele. Die Flexi-
bilitdt der sieben OP-Rdume - von denen je-
der mit einen Endoskopieturm ausgestattet
ist - und eine Vernetzung, etwa zwischen
OP und Endoskopie, sind Schliisselaspekte;
so lassen sich vom OP-Tisch aus iiber Endo-
alpha Control sdmtliche Gerdtesteuerungen
durchfiihren, eine optimale Abstimmung des
Operateurs mit dem Internisten, auch mit dem
Chefarzt, ist per Bild und Ton méglich. Dies
fordert die Effizienz, erlduterte Geschaftsfiih-
rer Jorn Wessel. Weitere Vernetzungsaspekte
sind digitale Radiologie sowie WLAN-Aus-
stattung mit WLAN-Telefonie und digitaler
Visite. - Sieben Monate nach der Realisierung
sind inzwischen Dynamik und Akzeptanz er-
kennbar; und die Geschéftsfithrung erwartet
rechenbare Effizienzvorteile.

Neue Lichtkonzepte

Auch die Lichtldsung ist im Diakonieklini-
kum optimiert: Blaues Licht mit dem gefor-
derten Lichtvolumen fiihrt in den innen lie-
genden OP-Sélen und in der Endoskopie zu
positiven Reaktionen bei den Mitarbeitern
5% 8 und den ambulanten

B Patienten ... und auch
bei den Einweisern.
Beim Neubau des
OP-Zentrums Siid in
Libeck war es ein
wichtiges Ziel, den Pa-
, tienten in den Mittel-
. punkt stellen und ei-
ne entspannende und
angstfreie Umgebung
zu schaffen. So erhiel-
ten die Architekten den
Auftrag, Rundungen
zu integrieren, im War-
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for Medicine
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Diisseldorf - Germany

tebereich eine leicht platschernde Wasser-
wand einzubauen und durch das Abspielen
dezenter Waldvogelstimmen eine angeneh-
me Akustik herzustellen. Ferner wurde fiir
den OP-Bereich und fiir die peripheren Riu-
me des Beleghauses ein physiologisch opti-
miertes Lichtkonzept integriert. Das Nach-
empfinden der Tagesdynamik und die
Einflussnahme auf die Hormonsituation
kamen dort zur Verwendung, wo Patienten
zur Narkose einschlafen bzw. nach der OP
wieder sanft und rasch aufwachen sollen.
Diese Phasen werden durch ein System von
Philips unterstiitzt. Die Patienten kénnen

OP-Saal, OP-Zentrum Siid in Liibeck: Vollnarko-
se ,Ton in Ton". Biologisch orientierte Beleuch-
tung in Vorbereitungs- und Aufwachraumen,
wie auch Patientenzimmern, reduziert Angst
und unterstiitzt einen natiirlichen Schlaf-Wach-
Rhythmus (Philips).

im OP-Saal und in den peripheren Raumen
auch die manuell einzustellende Lieblings-
farbe fiir die Beleuchtung wihlen; Flachen-
lichter bringen zusitzlich zentral gesteuert
das vorteilhafte Aufwachlicht. - Auch die
Mitarbeiter profitieren in diesen und ande-
ren Raumbereichen von diesem Lichtkon-
zept, etwa durch stimulierend-belebendes
Licht nach der Mittagspause. Das Feedback,
so Dr. Andreas Janzen, ist seitens der
Patienten und Mitarbeiter duBerst positiv.
Der gewlinschte Marketingeffekt ist einge-
treten; die Losung rechnet sich indirekt,
etwa durch iiberzeugte Zuweiser. Auch
Energieeinsparungen erwartet der Facharzt
fiir Andsthesiologie und Geschéftsfiithrer
Lumaris GmbH - OPZ Siid durch die ver-
bauten LEDs.

Diese und viele weitere Losungen und Kon-
zepte sowie ihre Vorteile im Kontext der Leis-
tungserbringung lassen sich auf der Medica
im Detail diskutieren (www.medica.de). mr



