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SPOTLIGHTS

Internationales Netzwerk Gesundheitspolitik
Plattform fir gesundheitspolitische Information und Analyse

Seit Mérz 2003 berichten Experten aus derzeit weltweit 20 Industrielandern zweimal jahrlich zu aktuellen
Entwicklungen in der Gesundheitspolitik: Wir erheben zeitnahe Informationen iiber gesundheitspolitische Ideen,
Reformansatze und deren Wirkungsweise. Der Schwerpunkt der Befragung liegt auf der qualitativen Bewertung
der Gestaltungsprozesse in Gesundheitssystemen.

Die Website www.HealthPolicyMonitor.org
Kernstiick des HealthPolicyMonitors ist eine umfangreiche Internetdatenbank mit derzeit knapp 900 Berichten.
Die nutzerfreundliche und barrierefreie Suchmaschine macht gezielte Recherchen méglich.

HealthPolicyMonitor Spotlights

Die HealthPolicyMonitor Spotlights beleuchten ausgewahlte Good-Practice-Beispiele aus den 20 Partnerlandern.
Die Berichtsrunde des Internationalen Netzwerks Gesundheitspolitik vom Herbst 2008 lieferte unter anderem
die folgenden Modelle und Reformen:

— Osterreich schiitzt Patienten mithilfe eines , Arzneimittel-Sicherheitsqurts” vor unerwiinschten
Arzneimittelereignissen.

— In Spanien verbessert die Region Andalusien durch Fallmanagement systematisch die Versorgung
fur chronisch kranke und behinderte Menschen.

- Kanada kniipft im PRISMA-Projekt neue Versorgungsnetze fiir Altere zwischen Arzten, Krankenhéusern,
Pflegeheimen und gemeinniitzigen Organisationen.

— In den USA ermdglicht , Hospital at Home" Akutversorgung auf stationdrem Niveau in den
eigenen vier Wanden.

— Neuseeland startet auf nationaler Ebene fiinf koordinierte Programme, um die Qualitat der
Krankenhausversorgung zu verbessern.

— Estlands nationales Gesundheitsinformationssystem vereint die Gesundheitsdaten der gesamten
Bevdlkerung — von der Wiege bis zur Bahre.
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SPOTLIGHTS

Osterreich: Ein ,Arzneimittel-Sicherheitsgurt”

In Osterreich soll die Arzneimittelversorgung durch einen EDV-gestiitzten , Sicherheitsgurt” verbessert werden.
Diese Software soll zum einen Wechselwirkungen zwischen Medikamenten erkennen und dadurch die Sicherheit
fir Patienten erhhen. Zum anderen meldet der , Sicherheitsgurt” doppelte Verschreibungen und soll so dazu
beitragen, unnétige Ausgaben der Kostentrager zu vermeiden.

Bitte anschnallen... so funktioniert der ,,Sicherheitsgurt”

— AufWunsch des Patienten wird zundchst eine Medikationsdatenbank bei der Pharmazeutischen
Gehaltskasse angelegt. Dort speichert der Apotheker alle verschreibungspflichtigen und rezeptfreien
Medikamente, die an den Patienten ausgegeben wurden.

— Mithilfe der 2006 eingefiihrten eCard kann der Apotheker die in der Datenbank gespeicherten
Medikamente abrufen.

— Die ,Sicherheitsgurt”-Software identifiziert doppelte Verschreibungen und Wechselwirkungen und
gibt entsprechende Warnmeldungen.

Das Pilotprojekt: der Salzburger
«Sicherheitsgurt”

Im Februar 2007 begann das Projekt in Salzburg
mit etwa 9.000 Patienten, was flinf Prozent der
tiber 60-jahrigen Salzburger entspricht. Der
+Arzneimittel-Sicherheitsgurt” lief Giber 71 der 76
Apotheken. Arzte wollten aus Datenschutzgriinden
nicht teilnehmen. Das Projekt wurde von der
Apothekerkammer finanziert, die insgesamt

1,3 Millionen Euro in die Entwicklung der

. Sicherheitsgurt”-Software investierte.
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Das Ergebnis: iiber 26.000 Sicherheitsmeldungen bei knapp 175.000 verkauften
Arzneimittelpackungen
— Davon bezogen sich 56 % auf mogliche schéadliche Wechselwirkungen. In etwa 80 % der Félle war
der Umstieg auf andere Praparate moglich.
— 28% der Meldungen waren Hinweise, dass Patienten den Therapieanweisungen ihres Arztes nicht folgten.
— 16 % bezogen sich auf doppelte Verschreibungen.
Die Apothekerkammer schétzt, dass etwa 150 Millionen Euro pro Jahr gespart werden kdnnten, wenn
der ,Sicherheitsgurt” landesweit eingesetzt wiirde.

Griines Licht fiir den ,,Sicherheitsgurt”?

Der Erfolg der Initiative hangt langfristig von der Mitarbeit der Arzte ab, die fiir die Verschreibung der Medikamente
zustandig sind. Doch wéhrend die Apothekerkammer eine Ausweitung des Projekts auf Landesebene beflirwortet,
zeigen sich die Arzte aufgrund von Datenschutzbedenken ablehnend gegeniiber der elektronischen Erfassung und
Auswertung von Patientendaten. Die Zukunft des , Sicherheitsgurts” ist daher noch ungewiss.

Warum fiir Deutschland interessant

— Eine WISO-Stichprobe* und Ergebnisse der Stiftung Warentest** zeigen, dass die
Beratungsqualitat in Apotheken oft nicht ausreichend ist. Wechselwirkungen werden nicht
immer in der Beratung beriicksichtigt.
* in zehn Frankfurter Apotheken im Jahr 2007

** im Test waren 15 Versandapotheken und zwei Apothekenportale, tiber die man Bestellungen bei Apotheken vor Ort aufgeben kann.

— Der Sachverstandigenrat fiir die Entwicklung des Gesundheitswesens schatzt, dass
durch Wechselwirkungen verursachte Medikationsfehler 18 % aller unerwiinschten Arzneimittel-
ereignisse ausldsen.

Quelle: Sachverstandigenrat fiir die Entwicklung des Gesundheitswesens 2007

— Die geplante elektronische Gesundheitskarte ermdglicht die freiwillige Speicherung von
Angaben zu einzelnen Medikamenten.

Quelle: BMG (2008), Informationen zum Thema , Arzneimitteldokumentation und Arzneimittelsicherheit”

Allerdings haben nur 40 % der deutschen Hauséarzte EDV-gestiitzte Warnsysteme, die auf
magliche Interaktionen zwischen Medikamenten hinweisen.

Quelle: Commonwealth Fund 2006

Bericht:
Maria M. Hofmacher. ,Pharmaceutical Safety Belt: e-health kicks in”. HealthPolicyMonitor, Oktober 2008.
www.hpm.org/survey/at/a12/2

Weitere Berichte finden Sie auf der HealthPolicyMonitor Website: www.hpm.org

Kontaktieren Sie das HealthPolicyMonitor Team unter der Nummer +49 (0)5241 81-81226


http://www.presseportal.de/print.htx?nr=1087044
http://www.testberichte.de/preisvergleich/level4_test_stiftung_warentest__88217.html
http://www.svr-gesundheit.de/Startseite/Startseite.htm
http://www.bmg.bund.de/cln_110/SharedDocs/Downloads/DE/Neu/Elektronische-Gesundheitskarte__Arzneimitteldokumentationen,templateId=raw,property=publicationFile.pdf/Elektronische-Gesundheitskarte_Arzneimitteldokumentationen.pdf
http://www.commonwealthfund.org/Content/Publications/In-the-Literature/2006/Nov/On-the-Front-Lines-of-Care--Primary-Care-Doctors-Office-Systems--Experiences--and-Views-in-Seven-Cou.aspx
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SPOTLIGHTS

Spanien: Fallmanagement fiir chronisch Kranke in Andalusien

Um die Versorgung von Menschen mit Behinderung, Menschen mit chronischen Krankheiten und alteren Menschen
zu verbessern, hat die Regierung der spanischen Region Andalusien im Jahr 2002 ein Fallmanagement-Programm
ins Leben gerufen. Nach der flinfjdhrigen Umsetzungsphase weist das Programm deutliche Erfolge vor.

Ziele — was sollte erreicht werden?

Das Fallmanagement-Programm in Andalusien richtet sich an vulnerable Gruppen wie chronisch kranke
und behinderte Patienten. Inshesondere soll das Programm:

die Lebensqualitat der Patienten erh6hen.

die Uberbelastung pflegender Angehériger reduzieren.

den Zugang zu Rehabilitations- und sozialen Einrichtungen verbessern.

die Anzahl der Notaufnahmen verringern.

Praxis: Wie arbeitet ein andalusischer
Fallmanager?

Wird ein Patient mit einer komplexen Erkrankung
aus dem Krankenhaus entlassen, planen Fall-
manager eine maBgeschneiderte ambulante
Weiterbehandlung. Aufgabe des Fallmanagers ist
es, die bedarfs- und bediirfnisgerechte Behandlung
des Patienten proaktiv zu organisieren und daftir
notwendige Ressourcen zu mobilisieren.
Medizinische und soziale Aspekte sollen bei der
Behandlung verkniipft werden. Fallmanager
fungieren dabei als Vermittler zwischen den
verschiedenen Ebenen des Gesundheitssystems.
Insbesondere sollen Fallmanager die Praxisteams
in der Primarversorgung dazu motivieren, starker
auf die individuellen Bediirfnisse des Patienten
einzugehen.
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Umsetzung — was wurde getan?

2002 beschloss die andalusische Regierung, die Ver-
sorgung chronisch kranker und behinderter Menschen
systematisch zu verbessern:

Ein Gesetz auf regionaler Ebene regelt die Bedin-
gungen und die Vergiitung fiir patientenorientiertes
Fallmanagement.

Die Regierung stellte die finanziellen Mittel zur
schrittweisen Umsetzung des Fallmanagement-
Programms innerhalb der letzten fiinf Jahre bereit.

— 300 Pflegekrafte wurden im Rahmen eines inno-

vativen Fortbildungsprogramms zu qualifizierten
Fallmanagern ausgebildet.

Je ein Fallmanager wurde in die Primarversorgungs-
teams integriert, die in Andalusien auch héusliche
Pflege fiir chronisch kranke und behinderte Menschen
leisten. Jedes Team besteht aus Hausarzten, Pflege-
kréften, Sozialarbeitern und Physiotherapeuten und
ist fiir 25.000 bis 35.000 Einwohner zustandig.

Evaluation: Ist Fallmanagement a la Andalusia erfolgreich?

Wie eine quasi-experimentelle Studie ergeben hat, erfillt ~ — einen geringeren Bedarf an hauslicher Pflege

das Projekt viele der definierten Erwartungen und — eine geringere Belastung der Pflegenden

Ziele. Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigten die Besuche in der Notaufnahme gingen allerdings nicht

Patienten der Interventionsgruppe nach sechs Monaten:  signifikant zuriick. Auch in Bezug auf wiederholte

— eine verbesserte Lebensqualitat Krankenhauseinweisungen zeigten sich keine

— einen erhohten Zugang zu Rehabilitationseinrich- Unterschiede zwischen der Interventions- und der
tungen und Sozialdiensten Kontrollgruppe.

Quelle: Morales JM et al. Effectiveness of a nurse-led case management in Spanish Primary Health Care model. A quasi-experimental,
controlled and multicentric study. BMC Health Services Research 2008; 8: 193

Warum fiir Deutschland interessant

Wahrend Disease-Management durch die Disease-Management-Programme (DMP) in Deutschland bereits
relativ weit verbreitet ist, gewinnt auch Fallmanagement (Case Management) zunehmend an Aufmerksamkeit.
Seit 2002 existiert eine Zusatzqualifizierung zum , zertifizierten Case Manager”, die einen Schritt hin zur
Professionalisierung dieses Konzepts bedeutet. Im Zuge einer starkeren Patientenorientierung kann das
andalusische Projekt dabei als evidenzbasiertes Referenzmodell dienen.

Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case Management

Bericht:
Contel Segura, Juan Carlos. ,Case Management in Andalusia”. HealthPolicyMonitor, 11/11/2008.
www.hpm.org/survey/es/a12/1

Weitere Berichte finden Sie auf der HealthPolicyMonitor Website: www.hpm.org

Kontaktieren Sie das HealthPolicyMonitor Team unter der Nummer +49 (0)5241 81-81226


http://www.dgcc.de/dgcc/wb_std.html
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SPOTLIGHTS

USA: ,Hospital at Home"” - Das Krankenhaus zu Hause

Die US-amerikanische Johns Hopkins Universitat hat ein Versorgungsmodell entwickelt, das Akutversorgung auf
stationdrem Niveau in den eigenen vier Wanden ermdglicht. Ziel von , Hospital at Home" ist es, die fiir manche
Patienten sehr belastenden Krankenhausaufenthalte zu vermeiden und iatrogene (durch arztliche Behandlung

ausgeldste) Krankheiten und Stress zu reduzieren.

Die Vision von ,Hospital at Home”

— Die hohe Qualitat der Krankenhausversorgung
soll mit den Vorteilen einer dem Patienten
vertrauten Umgebung kombiniert werden.

— Das Programm richtet sich an altere Patienten
mit bestimmten Erkrankungen, wie Lungen-
entziindung, chronischer Bronchitis oder
kongestiver Herzinsuffizienz, die eine Kranken-
hausbehandlung bendtigen, diese jedoch
ablehnen.

Wie funktioniert ,Hospital at Home"?

— Voraussetzungen fiir die Behandlung zu Hause sind
eine gesicherte Diagnose, die bestimmte Begleit-
erkrankungen ausschlieBt, und das Einverstandnis
des Patienten.

— Formell wird der Patient in das Krankenhaus
eingewiesen, tatsachlich betreuen ihn ,Hospital
at Home"-Arzte und -Pflegekrifte jedoch in den
eigenen vier Wanden.

— Dort erhalten Patienten diagnostische Tests, wie
Elektrokardiogramme und Réntgen, und thera-
peutische Behandlung, unter anderem in Form von
qualifizierter Pflege und intravends verabreichten
Medikamenten.

Leistungen wie Endoskopien und Kernspintomo-
graphien werden ambulant im behandelnden
Akutkrankenhaus durchgefiihrt.

Der behandelnde Krankenhausarzt besucht den
Patienten mindestens einmal tdglich zu Hause und
ist in Notfallen rund um die Uhr zu erreichen.
Wenn der Zustand des Patienten stabil ist, iiber-
nimmt der Hausarzt die Weiterbehandlung.

Quelle: www.hospitalathome.org
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Vorlaufige Evaluationsergebnisse deuten auf Erfolg hin

Das Programm wurde von einem Team aus geriatrisch vorgebildeten Arzten, Pflegekréften, Okonomen und

Wissenschaftlern der Johns Hopkins Universitat im US-Bundesstaat Maryland entwickelt. Im Jahr 2000 begann

ein Pilotprojekt in Kooperation mit drei US-amerikanischen Krankenhausern. Vorldufige Evaluationsergebnisse

sind positiv:

— Die medizinische Komplikationsrate lag bei der Regelversorgung im Krankenhaus um 16 Prozentpunkte héher.

— Gleichzeitig sind zu Hause betreute Patienten zufriedener: Auf einer 9-Punkte-Zufriedenheitsskala lag der
Median bei 7, wahrend er bei regular behandelten Krankenhauspatienten bei 6 lag.

— Zudem zeigt sich ein positiver Effekt bei den Kosten. ,Hospital at Home"-Patienten konnten im Durchschnitt
giinstiger versorgt werden als Patienten im Krankenhaus ($ 5.081 bzw. $ 7.480).

Quelle: Leff, B. et al (2005). Hospital at Home: Feasibility and Outcomes of a Program To Provide Hospital-Level Care at Home for Acutely |l

Older Patients. Annals of Internal Medicine: 143 (11), p. 798-808

Wie geht es weiter?

Die vorlaufigen Evaluationsergebnisse deuten auf Erfolg hin — zwei der drei Krankenhauser fiihren
das Programm fort. Befiirworter des Programms arbeiten zurzeit daran, weitere Krankenhauser in

die Studie miteinzubeziehen. Wegen der geringen StichprobengréBe gibt es noch keine abschlieBende
Auswertung.

Herausforderungen bei der Umsetzung

— Kritiker befiirchten eine ,Medikalisierung” der héduslichen Privatsphare des Patienten.

— Das Spektrum an Leistungen, das notig ist, um einen Krankenhausaufenthalt zu ersetzen, ist umfassend.
Es beinhaltet medizinische, pflegerische und psychosoziale Versorgung.

— Kriterien der Qualitatssicherung miissen erarbeitet werden, um eine addquate und effektive Versorgung
gewdhrleisten zu konnen.

— Sektoreniibergreifende Kooperation zwischen Krankenhausern und Hausérzten ist n6tig, um eine nahtlose
Versorgung zu ermdglichen.

Quelle: Lademann, Julia. , Hospital at Home: Hausliche Versorgungskonzepte fiir schwerkranke und intensivpflegebediirftige Patientinnen.

Eine Analyse internationaler Modelle und Uberlegungen zur Umsetzung in Deutschland”. Universitat Bielefeld 2000

Warum fiir Deutschland interessant

— Neue patientenorientierte Versorgungsstrukturen im ambulanten Sektor gewinnen gerade fiir altere
und behinderte Menschen an Bedeutung.

— Im Zuge der Neudefinition des stationaren Sektors konnen Modelle wie , Hospital at Home” die Vielfalt
in der Versorgungslandschaft erhohen.

— Die geplante enge Verkniipfung von Hausarzt und Krankenhaus im , Hospital at Home" wird durch den
Paragraphen 140 zur integrierten Versorgung (Sozialgesetzbuch V) erméglicht.

Bericht:
Jessica Holzer und Gerard Anderson. , Hospital at Home". Health Policy Monitor, Oktober 2008.
www.hpm.org/survey/us/b12/1

Weitere Berichte finden Sie auf der HealthPolicyMonitor Website: www.hpm.org

Kontaktieren Sie das HealthPolicyMonitor Team unter der Nummer +49 (0)5241 81-81226
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SPOTLIGHTS

Kanada: Pflegebediirftige Menschen profitieren vom PRISMA-Projekt

Altere und chronisch kranke Menschen effektiv dabei zu unterstiitzen, so lange wie méglich unabhéngig zu
bleiben — wie das funktionieren kann, zeigt ein Forschungsprojekt in der kanadischen Provinz Québec. Das dortige
Gesundheitsministerium, regionale Gesundheitsbehorden, Leistungserbringer und Wissenschaftler haben gemein-
sam PRISMA entwickelt, ein Modell, das sich an Menschen mit komplexem Versorgungsbedarf richtet.

Warum PRISMA?

— Pflegebediirftige Menschen haben vielfaltige
medizinische und psychosoziale Bediirfnisse.

— Die passende Versorgung zu finden und
auszuwadhlen, ist oftmals schwierig, da es eine
uniiberschaubare Vielzahl an gesundheitlichen
und sozialen Angeboten gibt.

— Um ein weitgehend eigenstandiges und selbst-
bestimmtes Leben flihren zu kénnen, brauchen
die Betroffenen eine maBgeschneiderte
Versorgung.
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Die Idee hinter PRISMA: patientenorientiertes
Fallmanagement
— Eine zentrale Triagestelle screent Patienten und

Die Vision von PRISMA
Den Gesundheitszustand, die Selbststandigkeit
und die Zufriedenheit von Menschen mit

komplexem Versorgungsbedarf zu erhéhen —
das sind die Kernziele von PRISMA. Um diese
Vision zu verwirklichen, soll die Position der
Senioren gestarkt werden. Die Nutzung ambulanter
gesundheitlicher und sozialer Dienste soll optimiert
und eine Institutionalisierung so lange wie méglich
vermieden werden, ohne pflegende Angehdrige
starker zu belasten.

gewahrt Zugang zum PRISMA-Modell.

Danach kiimmern sich Fallmanager um die indivi-
duellen Bediirfnisse des Patienten, indem sie dessen
Versorgung organisieren, koordinieren, tiberwachen
und bewerten.

Die optimale Versorgung wird sichergestellt durch
ein Netzwerk aus Arzten, Krankenhéusern, Pflege-
heimen, gemeinnitzigen, ehrenamtlichen und
offentlich finanzierten Zentren (siehe Grafik,
Riickseite).

Bestehende Strukturen bleiben erhalten. Die teil-
nehmenden Institutionen passen ihre Arbeitsablaufe
und Ressourcen jedoch an die gemeinsam fest-
gelegten Ziele und Prozesse an.
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Das PRISMA-Modell in Québec

Zentrale Triagestelle screent Patienten und
gewahrt Eintritt zum PRISMA-Modell

}

Gemeinniitzige und o Fallmanager —— Offentlich finanzierte

ehrenamtliche Institutionen Gemeindezentren
Hauswirtschaftliche Versorgung, Hausliche Krankenpflege,

Essen auf Rédern etc. ~« Ergotherapie etc.

Pflege- und Altenheime Hausarzt

Institutionelle Tagespflege,

. ,"K/oordination mit
Langzeitpflege etc. Krankenhiuser » Facharzt
und Rehazentren

Geriatrische Leistungen,
Rehabilitation etc.

Quelle: Eigene Ubersetzung nach Hébert et al. ,PRISMA: a new model of integrated service delivery for the frail older people in Canada”.
International Journal of Integrated Care, 18 March 2003

Evaluationsergebnisse zeigen: PRISMA funktioniert!

PRISMA dokumentiert systematisch die Qualitat der Prozesse und Ergebnisse im Rahmen des Projekts. Die
Auswertung einer vierjahrigen Studie belegt positive Auswirkungen auf die Teilnehmer der Interventionsgruppe:
— positiver Einfluss auf die allgemeine Zufriedenheit

— Abbau der kérperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit ist 6,3 % geringer

— 20 % weniger Besuche in Notaufnahmen

Die Kosten sind nicht héher als in der Standardversorgung, selbst wenn man die Umsetzungskosten mitrechnet.
PRISMA wird nun auf Menschen mit psychischen Erkrankungen sowie auf Personen mit kérperlichen und geistigen
Behinderungen ausgeweitet.

Quelle: Hébert et al. (2008). PRISMA Volume I1. Integration of services for disabled people: Research leading to action. Québec: Edisem

Warum fiir Deutschland interessant

— Patientenorientierte Versorgungsstrukturen mit integrativem, sektorentibergreifendem Ansatz
gewinnen gerade fiir chronisch kranke und pflegebediirftige Menschen an Bedeutung.

— Das PRISMA-Projekt kann als evidenzbasiertes Referenzmodell fiir die Versorgung von Menschen
mit komplexem Versorgungsbedarf dienen.

— Auch die systematische Evaluation sowie die geplante enge Verkniipfung aller Akteure und Beteiligten
sind vorbildhaft.

Bericht:
Margaret MacAdam und Stephanie MacKenzie. , System Integration in Quebec: The Prisma Project”.
HealthPolicyMonitor, Oktober 2008. www.hpm.org/survey/ca/a12/2

Weitere Berichte finden Sie auf der HealthPolicyMonitor Website: www.hpm.org

Kontaktieren Sie das HealthPolicyMonitor Team unter der Nummer +49 (0)524181-81226
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Neuseeland: Landesweiter Einsatz fiir Versorgungsqualitat
im Krankenhaus

Das neuseelandische Komitee fiir die Verbesserung der Versorgungsqualitat (Quality Improvement Committee)
hat fiinf nationale Programme entwickelt, die gemeinsam die stationare Versorgung verbessern und sicherer
machen sollen. 2008 starteten Pilotprojekte, die das Gesundheitsministerium mit zehn Millionen Euro finanziert.
Erfolgreiche Modelle sollen landesweit implementiert werden.

Die fiinf Programme im Uberblick

— Optimising the Patient’s Journey analysiert und optimiert den Weg der Patienten durch die Abteilungen
eines Krankenhauses bis hin zur Entlassung und Nachbetreuung in der Primarversorgung.

— Management of Healthcare Incidents identifiziert strukturelle Ursachen medizinischer Fehler, soll
Fehlerquellen ausschalten und eine Kultur des Lernens aus Fehlern etablieren.

— Infection Prevention and Control soll die Haufigkeit von Krankenhausinfektionen verringern.

— Safe Medication Management soll unerwiinschte Arzneimittelereignisse verhindern, z.B. durch
Vernetzung der Arzneimittelinformationssysteme in Krankenhausern, elektronische Verschreibung und
einen elektronischen Abgleich von Strichcodes auf Armbandern der Patienten mit der Medikamentendosis,
die verabreicht werden soll.

— National Mortality Review Systems sammelt Daten iiber Miitter- und Kindersterblichkeit in Neuseeland,
soll die Ursachen identifizieren und Ldsungsvorschlage erarbeiten sowie Hilfen fiir Familien entwickeln.

Weitere Infos auf den Seiten des Quality Improvement Committee: www.gic.health.govt.nz

Die Umsetzung

— Finanzieller Anreiz: Verantwortlich fiir die
Umsetzung sind die 21 regionalen Gesundheits-
behérden, die die Versorgung in Neuseeland
organisieren. Das Ministerium hat 0,25 % ihres
jahrlichen Budgets an die Teilnahme gekoppelt.

— Berichterstattung: In Pilotprojekten werden die
Programme bis 2011 erprobt. Die Steuerungsgruppen
berichten vierteljahrlich an das Quality Improvement
Committee und das Gesundheitsministerium.

— Informationskultur: Zu jedem Programm informiert
eine Website (iber Ziele und Fortschritte. Zum Teil
wurden die Informationen auf speziellen Unterseiten
laienverstandlich fiir Patienten und Angehdérige
aufbereitet.
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Im Fokus:

Optimising the Patient’s Journey

Neun Pilot-Krankenhauser testen von Juni 2008
bis Marz 2011, wie der Weg der Patienten durch
verschiedene Abteilungen des Krankenhauses
sicherer, effektiver und effizienter werden kann.
Dartiber hinaus will man optimale Strukturen der
Zusammenarbeit zwischen der stationaren und
der ambulanten Versorgung erarbeiten.

Die Prinzipien des , Toyota-Produktions-

systems” (TPS) sollen Versorgungsablaufe

optimieren. Dazu gehéren:

— transparentes Fehlermanagement,

= Ubertragung von Verantwortung und Ent-
scheidungsbefugnissen an die Mitarbeiter,
die die Versorgung leisten

— und das ,Stop the line”-Prinzip: Jeder Mit-
arbeiter, der einen Fehler entdeckt, soll sofort
den gesamten Prozess stoppen, damit die
Fehlentwicklung analysiert und korrigiert
werden kann.

Warum fiir Deutschland interessant

Das Toyota-Produktionssystem

Toyota Culture

Product
value stream

Problems
solved

Problems

Mutual trust
identified

People
value stream

Just-in-time

Stabilization

Visualization

Standardization

Quelle: Liker, J., Hoseus, M. (2008). Toyota Culture: The Heart and Soul
of The Toyota Way

— Konzertierte MaBnahme: Neuseeland greift zentrale Ursachen von Qualitdtsmangeln in der Kranken-
hausversorgung in einer konzertierten Anstrengung auf und will die Versorgungsprozesse landesweit

optimieren.

— Evaluation und Roll-out: Durch Erprobung der MaBnahmen in Pilot-Krankenhausern und ihre Evaluation
konnen die wirksamsten Mechanismen identifiziert und spater in ganz Neuseeland umgesetzt werden.

— Gleiche Ziele: Auch in Deutschland setzen viele Krankenh&user innovative Ansatze im Qualitdtsmanagement
um. Initiativen wie das , Aktionshiindnis Patientensicherheit” oder ,Lernen vom Besten” identifizieren
Beispiele guter Praxis und entwickeln Handlungsempfehlungen.

— Evidenz: Die Evaluationsergebnisse aus Neuseeland konnen einen Uberblick iiber die Wirksamkeit
der verschiedenen MaBnahmen im neuseelandischen Kontext geben und fiir deutsche Initiativen als

zusatzliche Evidenz dienen.

Bericht:

Toni Ashton. , Optimising the patient's journey”. HealthPolicyMonitor, Oktober 2008.

www.hpm.org/survey/nz/a12/5.

Weitere Berichte finden Sie auf der HealthPolicyMonitor Website: www.hpm.org

Kontaktieren Sie das HealthPolicyMonitor Team unter der Nummer +49 (0)5241 81-81226
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SPOTLIGHTS

Estland: Nationales Gesundheitsinformationssystem —
Patientenorientiertes Monitoring von der Wiege bis zur Bahre

Seit September 2008 vereint Estland die Gesundheitsdaten der gesamten Bevélkerung in einem zentralen Gesund-
heitsinformationssystem. Diese nationale Datenbank fiir Gesundheitsinformationen entstammt der Initiative des
Sozialministeriums; Trager ist eine private Stiftung fiir eHealth. Ziel ist es, alle wesentlichen Informationen nicht

mehr institutionenbezogen, sondern personenbezogen von der Geburt bis zum Tod zu speichern.

Aufbau des Nationalen Gesundheitsinformationssystems

Bevolkerungs-
Datenbankzugang register Kranken-
& -verifizierung, ver5|cherung
Kennungskontrolle
Ambulante medi-
zinische Versorgung )
(ca. 450 Einrichtungen) - Patient
Hausarzte \ '
(ca. 800) x-road eBurger
Haus am (elektronische
netzwerk Infrastruktur) Apotheken
(ca. 350)
Elektro erschrelbender
/ ' nlsche Arzt
A " Krankenhauser Gesund-
rzie (ca. 50) heitsakte
Statlstlken Medlzmlsche Notfallversorgung

Nutzer von
Statistiken

(ca. 30 Einrichtungen)

Medlzmlsche Einheiten in
Institutionen wie Kindergérten,
Schulen, Geféngnissen etc.

Medizinische
Forscher

Quelle: Leego 2005
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Das System bietet Vorteile fiir alle

Die Kernaspekte des nationalen Beteiligten...
Gesundheitsinformationssystems — mehr Informationsméglichkeiten fiir Patienten
— eine digitale Krankenakte — alle lebens- uber ihren Gesundheitszustand

wichtigen Informationen zentral gespeichert — bessere Koordination zwischen Leistungserbringern
— eine digitale Bilddatenbank — zentral zuganglich — erhohte Effizienz der Gesundheitsversorgung

fur alle Leistungserbringer — weniger Biirokratie fir Leistungsanbieter
— eine digitale Blutdatenbank
— Verschreibungen — elektronisches Rezept ... aber steht noch Herausforderungen
— Terminverwaltung fiir die Patienten gegeniiber

— zeit- und kostenintensive regelmaBige Aktuali-

Ab 2013 soll die Teilnahme am System fiir alle sierung der Daten
Leistungserbringer verpflichtend sein. — ungesicherte Finanzierung auf lange Sicht

— rechtlicher Rahmen fiir Umgang mit Patienten-
daten muss noch verabschiedet werden

Breite Unterstiitzung fiir die eHealth-Initiative

— Technische Innovationen stehen in Estland
hoch auf der politischen Tagesordnung. Der
1,4-Millionen-Einwohner-Staat hat bereits ein
ausgebautes eGovernment-System.

— Die Menschen in Estland erwarten weitere Inno-
vationen im eHealth-Bereich und stehen diesen
Entwicklungen sehr aufgeschlossen gegentiiber.

— Die wesentlichen Stakeholder im estnischen
Gesundheitssystem (Sozialministerium, Kranken-
kasse und Arzteorganisationen) stehen hinter
dem Ansatz.

Warum fiir Deutschland interessant

— Das estnische nationale Gesundheitsinformationssystem zeigt, wie weitreichend Vernetzung durch
Informationstechnologie sein kann.

— Estland ist kaum groBer als manche Region in Deutschland. Fiir regional begrenzte, populationshezogene
integrierte Versorgung mit einem sektoreniibergreifenden Ansatz konnte das estnische Gesundheits-
informationssystem als Vorbild dienen.

Bericht:
Siret Laanelaid, Ain Aaviksoo. , National Health Information System in Estonia”. HealthPolicyMonitor, April 2008.
www.hpm.org/survey/ee/al1/4

Weitere Berichte finden Sie auf der HealthPolicyMonitor Website: www.hpm.org

Kontaktieren Sie das HealthPolicyMonitor Team unter der Nummer +49 (0)5241 81-81226



