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Interview mit Dr. Gitta Trauernicht, Gesundheitsministerin von Schleswig-Holstein

Fragen an die Ministerin

Fir eine Gesundheitsversorgung der Zukunft braucht man als Erstes gute Ideen und engagierte Akteure.
Beides gibt es im Gesundheitsland Schleswig-Holstein in groRBer Zahl — das allein reicht aber nicht immer
aus. Deshalb fordert das Gesundheitsministerium vielversprechende Projekte, die haufig bundesweit fiir
Gesprachsstoff sorgen. Mehr dazu im Interview mit der schleswig-holsteinischen Gesundheitsministerin

Dr. Gitta Trauernicht.

Dr. Gitta Trauernicht, Gesundheits-
ministerin des Landes Schleswig-Holstein

Frau Ministerin, im vergangenen
Jahr hatte das Jahrbuch Premiere.
Hat es die Erwartungen erfiillt?

Die Premiere des Jahrbuches Ge-
sundheitsland Schleswig-Holstein
war ein voller Erfolg. Es ist auf Mes-
sen und Ausstellungen bundesweit
prasentiert worden und ist auch bei
Privatpersonen auf ein grol3es Inter-
esse gestolden. Von den Akteuren
im Gesundheitsbereich — natdrlich
auch von uns im Ministerium —ist es
als ein gelungenes und handliches
Stlck Standortmarketing genutzt
worden. Das Jahrbuch lebt von

der bewussten Mischung aus Be-
richten, Interviews und Daten und
Fakten. Und es lebt davon, dass die
Aktivisten der Gesundheitsszene in
Schleswig-Holstein ihre Konzepte
und Ideen selbst zu Papier gebracht
haben. Insofern — unser Konzept

ist aufgegangen. Das Jahrbuch
2007/2008 war eine breit angelegte
Leistungsschau quer durch das Ge-
sundheitsland Schleswig-Holstein.
FUr das ,, Gesundheitsland Schles-

wig-Holstein Jahrbuch 2008/2009"
haben wir einen inhaltlichen Schwer-
punkt gesetzt.

Das Jahrbuch 2008/2009 hat

den inhaltlichen Schwerpunkt
~Gesundheitsversorgung der Zu-
kunft” — warum diesen?

Wir haben diesen Schwerpunkt
gewahlt, weil es eine der grofiten
Herausforderungen der Zukunft ist,
die Gesundheitsversorgung der Men-
schen auf einem qualitativ hohen Ni-
veau sicherzustellen — Gberall auf der
Welt und natUrlich auch in Schleswig-
Holstein. Die Weichen fir die zukinf-
tige Versorgung mussen jetzt gestellt
werden — auch wenn es manchem zu
frih erscheinen mag. Wahrend ande-
re sich noch darauf konzentrieren, 6f-
fentliche Scheingefechte (ber Zahlen
und Entwicklungen zu fihren, fangen
wir schon einmal an, Konzepte und
Ideen zu entwickeln und diese auch
umzusetzen.

Es ist die Aufgabe aller Akteure im
Gesundheitsbereich, fir eine sozial
gerechte Gesundheitsversorgung
der Menschen in Schleswig-Hol-
stein zu sorgen. Darum kiimmern
sich Arztinnen und Arzte, Kranken-
kassen, Pflegekrafte und Kranken-
hauser im Land. Die Politik sorgt
daflr, dass die Rahmenbedingungen
stimmen. Sie fordert Um- und Neu-
strukturierungen, sie setzt Akzente,
schafft Anreize und Maoglichkeiten
far Innovationen und entwickelt
zusammen mit Aktiven Modellpro-
jekte. Die Landesregierung setzt
sich an die Spitze der Bewegung,
wenn es darum geht, Bundesge-
setze im Interesse einer verbes-
serten Gesundheitsversorgung ftr
die Menschen im Land umzusetzen.
Dabei stolRen wir haufig auf Grenzen

—nicht Grenzen der Moglichkeiten,
aber Sektorengrenzen, das heildt
Grenzen zwischen ambulant und sta-
tionar und manchmal auch zwischen
gesetzlich und privat versichert. Wir
wollen diese Grenzen durchlassiger
machen. Integrierte und integrie-
rende Versorgung vor Ort und im
Verbund, ambulante Leistungen im
Krankenhaus fir alle Versicherten
sind dabei die Schlisselworter.
Ubergreifende, vernetzte Angebote
medizinischer Dienstleistungen ver-
bessern die Versorgungsqualitat der
Menschen und werden so flr sie
durchschaubarer.

Wir arbeiten Hand in Hand fir eine
qualitativ hochwertige medizinische
Versorgung unabhangig von Her-
kunft, Einkommen und sozialer
Stellung, Geschlecht, Alter oder
Wohnort.

Frau Ministerin, gibt es schon Vor-
stellungen, wie diese Ideen umge-
setzt werden kénnen?

Ja, die gibt es. Drei Landkreise in
Schleswig-Holstein werden sich
mit unserer Unterstitzung auf
den Weg machen: Dithmarschen
in Zusammenarbeit mit Steinburg
und Nordfriesland. Das Prinzip ist
ebenso einfach wie bestechend:
Die Probleme werden dort gelost,
wo sie entstehen, namlich vor Ort.
Nur so kénnen bestehende Grenzen
— zwischen den Sektoren ebenso
wie in den Kdpfen — fallen. Dabei
sollen diese Pilotprojekte durchaus
beispielgebend werden fir andere
Regionen —in Schleswig-Holstein
und darUber hinaus. Die Leitlinien
dafir sind folgende:
e Medizinische Versorgung mit
den regionalen Akteuren planen
— damit die Entfernungen fur die



Menschen im und auch auf dem
Land zumutbar bleiben.

e Die ambulante Versorgung star-
ken und neu strukturieren — damit
der vertraute Hausarzt vor Ort ist.

e Gesundheitsversorgung aus einer
Hand entwickeln — damit es nur
einen Ansprechpartner von der
Klinik bis zu Hause gibt.

e Ambulante Versorgung in Kran-
kenhausern fir alle Patienten —
unabhangig von der Versicherung.

e  Datenautobahnen” nutzen und
Telemedizin weiterentwickeln
— damit Uberall schnell und kos-
tenglinstig versorgt werden kann.
Auch auf den Inseln, den Halligen,
auf dem Land und im Urlaub in
Schleswig-Holstein.

e Gezielte Versorgungsmodelle flr
eine alter werdende Bevolkerung
entwickeln — damit die Menschen
langer zu Hause wohnen koénnen.

e Schwer- und schwerstkranken
Menschen die richtige Versor-
gung ermaoglichen — wiirdig und
schmerzfrei bis zum Ende.

Die Projekte sind im Juli gestartet
und haben eine Laufzeit von zu-
nachst zwei Jahren. Wir werden zwi-
schendurch immer wieder an einzel-
nen Stellschrauben drehen missen
und gemeinsam gangbare Ldsungen
und Verabredungen finden.

Ein gutes Beispiel flr pragmatische,
mafgeschneiderte Losungen fir die
Gesundheitsversorgung vor Ort ist in
einem MarktTreff in Beidenfleth (Kreis
Dithmarschen) gerade aus der Taufe
gehoben worden. Dieses Beispiel
konnte dort Schule machen, wo die
Probleme ahnlich sind. Auch dartiber
informieren wir in diesem Jahrbuch.
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Die Krankenhauser im Land tra-
gen mafRgeblich zur Sicherung der
Gesundheitsversorgung bei. In
den vergangenen Monaten haben
Sie, Frau Ministerin, viel fir deren
Zukunft getan. Was konnten Sie
konkret erreichen?

Ich setze mich seit meinem Amts-
antritt in Schleswig-Holstein fir

die Zukunftssicherung unserer
Krankenhauser ein. Wir fordern sie
nach Kraften — und zwar aus Uber-
zeugung, denn die Krankenhauser
in Schleswig-Holstein und ihre Be-
schéaftigten leisten hervorragende
Arbeit fur die Menschen im Land.
Dennoch ist die wirtschaftliche Situ-
ation der Krankenhauser in Schles-
wig-Holstein besorgniserregend.
Kostensteigerungen durch die jings-
ten Tarifabschlisse und die aktuelle
Energiekostenentwicklung sind
dabei nur einige der Belastungen.
Mit umfassenden Reorganisations-
maldnahmen, engerer Kooperation
und Arbeitsteilung sowie hohen
Investitionen in die Modernisierung
sorgen die Krankenhauser flr eine
wirtschaftliche und qualitativ hoch-
wertige Versorgung in Schleswig-
Holstein. Damit alle Krankenhauser
kurzfristig bessere und vor allem
faire Rahmenbedingungen haben,
um auch kinftig qualifizierte Ge-
sundheitsversorgung gewahrleisten
zu kénnen, missen gleiche Leistun-
gen auch bundesweit gleich bezahlt
werden.

Ich habe den Vorsitz der Gesund-
heitsministerkonferenz (GMK) in
diesem Jahr genutzt, um das Thema
bundeseinheitlicher Basisfallwert”
(also gleicher Preis flir eine Blind-

Dr. Gitta Trauernicht beim Start der Initia-
tive ,Kein Kind ohne Mahlzeit” in der Kin-
dertagesstatte Hi-Ha-Hermann, ElImshorn

darmoperation in Schleswig-Hol-
stein und Bayern) nach jahrelangen
Diskussionen endlich zu einem
Entschluss zu bringen. Nach zéhen
Verhandlungen ist uns auf der Ge-
sundheitsministerkonferenz Anfang
Juli in PI6n der Durchbruch gelun-
gen. Wir haben einen grofden Schritt
fUr die Zukunftssicherung unserer
Krankenhauser gemacht: Die Lander
Ubernehmen die Verantwortung fur
eine notwendige Investitionsfinanzie-
rung und der Bund wird ein Gesetz
auf den Weg bringen, um fir eine
auskdmmliche Finanzierung Sorge zu
tragen. Insbesondere der Beschluss
der Gesundheitsministerinnen und
-minister zum Einstieg in den bun-
desweiten Basisfallwert ab 2010 mit
einer kurzen Konvergenzphase bis
2015 ist ein Erfolg fur Schleswig-Hol-
stein. Es war ein harter Kampf, bis al-
le Lander sich gemeinsam auf dieses
Ziel geeinigt haben. Jetzt muss die
Bundesregierung den Gesetzentwurf
auch so auf den Weg bringen.

Die Krankenhéauser sollen auRerdem
finanziell entlastet werden durch den
kinftigen Wegfall des Sanierungs-
beitrages von 0,5 Prozent sowie der
Anschubfinanzierung fir die inte-
grierte Versorgung von einem Pro-
zent. Die Tarifsteigerungen werden
durch einen angemessenen Beitrag
der Krankenversicherung aufgefan-
gen. Fir die Grundlohnbindung soll
eine krankenhausangemessene Al-
ternative gefunden werden. 570.000
Patientinnen und Patienten in Schles-
wig-Holstein pro Jahr werden auch
kiinftig eine gute medizinische und
pflegerische Versorgung vorfinden.
Dazu mussen die Rahmenbedin-
gungen stimmen — die Beschllsse
der Gesundheitsministerkonferenz
sind ein wichtiges Signal fir die Zu-
kunft der Krankenhauser.

Haben die Gesundheitsministe-
rinnen und -minister unter lhrem
Vorsitz auch liber andere wichtige
Themen beraten?

Ja, das haben sie. Insgesamt haben
wir uns auf der knapp anderthalb-
tdgigen Konferenz mit 30 Antragen



Bei so vielen Terminen muss man jede Ge-
legenheit zum Gesundheitscheck nutzen.
Die Gesundheitsministerin auf der Messe
Wellness & Gesundheit 2008 in Husum.

beschaftigt. Einige der wichtigsten
Themen waren Gesundheit im Alter,
Kindergesundheit und Kinderschutz,
die Sicherstellung der hausarztlichen
Versorgung in Deutschland, die
Starkung und Weiterentwicklung
von Pravention und Gesundheitsfor-
derung, Qualitatsverbesserung der
Brustkrebsversorgung, Europaische
Gesundheitspolitik, Soziale Gesund-
heitswirtschaft und Beschrankungen
fur Alkoholwerbung. In einigen
Bereichen arbeiten wir in Schles-
wig-Holstein schon an eigenen Lo6-
sungen, oder haben sie langst — wie
zum Beispiel bei der Sicherstellung
der arztlichen Versorgung. Zwar
kann derzeit nicht von einem gene-
rellen Mangel an niedergelassenen
Arztinnen und Arzten gesprochen
werden, als problematisch erweist
sich jedoch vorrangig die ungleiche
Verteilung zwischen den Regionen
und zwischen den Arztgruppen, was
zu lokalen Versorgungsengpassen
fuhrt. Da setzen unsere Pilotprojekte
an der Westkilste an. Zum Thema
Kindergesundheit und Kinderschutz
haben wir mit dem Kinder- und Ju-
gendaktionsplan (KJAP) ein Konzept
auf den Weg gebracht, dass alle Be-
reiche umfasst. Die Kinder in Schles-
wig-Holstein profitieren seit dem 1.
April 2008 von unserem bundesweit
einmaligen Kinderschutzgesetz. Lan-
desprogramme zur Vernetzung von
Jugendhilfe und Gesundheitswesen
sind dort verankert, um soziale und
gesundheitliche Friihwarnsysteme
weiterzuentwickeln und eine Ver-
antwortungsgemeinschaft in den
Kommunen zu schaffen. Aufserdem
erhalten Eltern zukinftig fur jede
Vorsorgeuntersuchung eine Einla-
dung durch das LandesfamilienbUro.

Mit dem Thema Brustkrebs — die mit
Abstand haufigste Krebserkrankung
von Frauen — haben wir uns beson-
ders intensiv befasst. Um den hohen
Standard der jetzigen Versorgung

zu sichern und fortlaufend weiter-
zuentwickeln, bedarf es eines Qua-
litdtsmanagements, das neue wis-
senschaftliche Entwicklungen zum
Wohle der betroffenen Frauen zligig
aufgreift und in praktisches Handeln
umsetzt. Darlber hinaus missen die

Mars et Virstaie 18 an gemsmte e

einzelnen Versorgungssysteme wie
Friherkennung, Diagnostik, Behand-
lung und Nachsorge, die zum Tell
noch in sich geschlossene Systeme
darstellen, besser vernetzt werden.
Der schleswig-holsteinische Ansatz
daflr ist das Netzwerk , Betrifft
Brust”, ein Zusammenschluss aller
Partner im Gesundheitswesen.

Die GMK hat die Bundesregierung
aufgefordert, entsprechende Rege-
lungen zu treffen. (Mehr Informati-
onen zu , Betrifft Brust” unter
www.betrifft.brust.de)

Was zeichnet Schleswig-Holstein
als Gesundheitsland besonders
aus?

Die klimatischen und landschaft-
lichen Gegebenheiten sind der
optimale Rahmen fiir eine Ge-
sundheitspolitik, die medizinische
Versorgung, Wirtschafts- und
Tourismusentwicklung integriert

— das fassen wir unter dem Namen
Gesundheitsland Schleswig-Holstein
zusammen. Wir sind das einzige
Bundesland zwischen zwei Meeren,
ein Standortfaktor, der uns gewis-
sermalden in den Schol$ gefallen ist.
Wie wir Rahmenbedingungen for-
dern — und manchmal auch fordern
— konnen Sie in diesem Jahrbuch
nachlesen. Denn Schleswig-Holstein
nutzt die Chancen des Marktes
Gesundheitswirtschaft konsequent,
um wirtschaftliches Wachstum zu
ermoglichen und im Interesse der
Bevolkerung neue Versorgungsmo-
delle auf den Weg zu bringen. Damit
haben wir nicht nur einmal bundes-
weit Mal3stédbe gesetzt. Das jlingste
Beispiel sind die ambulanten Leis-

tungen im Krankenhaus. In Schles-
wig-Holstein wurden die ersten
zwolf Vertrage schon vor Weihnach-
ten 2007 unterschrieben. DarUber
spricht man — und zwar bundesweit.

Wir wollen bestehende Starken star-
ken und gleichzeitig neue Wege ge-
hen. Unsere Gesundheitspolitik ver-
folgt mehrere gleichwertige Ziele:
Wir wollen eine qualitativ hochwer-
tige medizinische Versorgung fir die
Menschen im Land, und wir wollen
Arbeitsplatze in der Gesundheits-
wirtschaft schaffen, sichern und
erhalten. Was uns auszeichnet, ist
unsere fast schon sprichwortliche
Dialogkultur Uber alle Themen und
Sektoren hinweg. In Schleswig-
Holstein kriegen wir gemeinsam

viel ,gewuppt”. Manchmal missen
wir darliber lange streiten, aber am
Ende siegt der Wille, das Gesund-
heitsland fur die Menschen im Land
voranzubringen. Daflir haben wir uns
Schwerpunkte gesetzt: Wir werden
mit dem Einsatz moderner Medi-
zintechnik und Technologie die Ge-
sundheitsversorgung in Schleswig-
Holstein verbessern. Wir werden die
regionale Gesundheitsversorgung
sichern, verbessern und sozial ge-
recht gestalten. Wir sorgen fir mehr
Gesundheit im Land zwischen den
Meeren, indem wir den Gesund-
heitstourismus profilieren und wir
starken die Patientenfreundlichkeit
durch mehr Transparenz.

Die Fragen stellte Randy Lehmann,
Gesundheitsinitiative Schleswig-
Holstein.



Zukunftsprojekt ,,Gesundheit an der Westkiiste”

Kreise Dithmarschen und Steinburg

Bereits heute ist die Versorgung der Bevolkerung mit Gesundheitsdienstleistungen in landlichen Rdumen
in Schleswig-Holstein schwierig. Vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung und den sich
heute abzeichnenden Tendenzen in der ambulanten Krankenversorgung wird sich dieser Zustand weiter
verschlechtern. Dem entgegenzuwirken ist Ziel unseres Projektes zur Verbesserung der regionalen Ge-
sundheitsversorgung im westlichen Schleswig-Holstein, das gemeinsam von den Kreisen Steinburg und
Dithmarschen mit Unterstiitzung des Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren
des Landes Schleswig-Holstein begonnen wurde.

Im landlichen Raum sind bereits jetzt Praxen nicht besetzt

ie landlich strukturierten
Kreise Dithmarschen und
Steinburg sind bereits jetzt

vom demographischen \Wandel
betroffen. Diese Entwicklung ver-
starkt sich noch in den nachsten
Jahren. Die Einwohnerzahlen der
Kreise werden zurlickgehen und die
vorhandene Bevolkerung wird im
Durchschnitt deutlich alter sein. So
steigt insbesondere die Altersgrup-
pe der Uber 75-Jahrigen deutlich an.
Damit einher geht eine deutlich ho-
here Inanspruchnahme von Gesund-
heitsdienstleistungen sowohl im
ambulanten als auch im stationaren
Bereich.

Diesen vermehrten Bedarf kann
die ambulante arztliche Versorgung
allein nicht auffangen. Bereits jetzt
sind in den Kreisen Dithmarschen
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und Steinburg allgemeinmedizi-

nische Kassenarztsitze nicht besetzt.

Die Suche nach Interessenten ist
schwierig und bleibt haufig erfolglos.
Diese Situation wird noch durch die
demographische Entwicklung in der
niedergelassenen Arzteschaft selber
verstarkt. Aufgrund der Altersstruk-
tur der niedergelassenen Arztinnen
und Arzte wird in den nachsten Jah-
ren eine Vielzahl von Kassenarztsit-
zen neuzubesetzen sein.

Dies gilt nicht nur fir den haus-
arztlichen, sondern auch fir den
facharztlichen Bereich. Aufgrund
der geringen Bevolkerungszahl im
landlichen Raum verglichen mit den
Ballungsgebieten kann sich darlber
hinaus die Situation ergeben, dass
einzelne Fachgebiete im ambu-
lanten Bereich gar nicht abgedeckt

werden konnen. In diesen Fallen

wird schon jetzt die ambulante Ver-
sorgung durch Arztinnen und Arzte
der Westkustenkliniken Brunsbuttel
und Heide sichergestellt, die von
der Kassenarztlichen Vereinigung
Schleswig-Holstein dazu erméchtigt
wurden.

Die skizzierte Entwicklung im
ambulanten Bereich wirkt sich
unmittelbar auf die Kliniken in den
landlichen Rdumen aus. Durch die
Ausdlnnung der hausarztlichen
und facharztlichen Versorgung
steigt die Inanspruchnahme bei
der stationdren Gesundheitsversor-
gung. Dies verstarkt sich durch die
demographische Entwicklung der
Bevolkerung, die ebenfalls zu einer
Zunahme der Fallzahlen und der
Schweregrade bei der stationaren

Gesundheitsland Schleswig-Holstein Jahrbuch 2008/2009



und teilstationaren Versorgung in den Kliniken fihrt. Die
Versorgung der Patientinnen und Patienten ist jedoch
auch hier nicht problemlos mdaglich, da die Finanzaus-
stattung und die Bettendichte in Schleswig-Holstein zu
den niedrigsten in der Bundesrepublik Deutschland zéh-
len und es auch im Bereich der stationaren Versorgung
Probleme bei der Gewinnung von Fachkraften zum Bei-
spiel im Arztlichen Dienst oder beim OP-Personal gibt.

Die WestkUstenkliniken Brunsbittel und Heide gGmbH
in der Tragerschaft des Kreises Dithmarschen haben
bereits mit verschiedenen MalRnahmen auf die Entwick-
lung reagiert. Die Mdglichkeiten zur Unterstiitzung im
Bereich der ambulanten arztlichen Versorgung haben
die Kliniken intensiv genutzt. Ein Medizinisches Versor-
gungszentrum wurde gemeinsam mit niedergelassenen
Arzten gegrindet. Die mit dem Paragraphen 116 b
(Sozialgesetzbuch V) geschaffenen Maoglichkeiten der
ambulanten Versorgung wurden von den WestkUsten-
kliniken Brunsblttel und Heide friihzeitig umgesetzt.
Dariber hinaus sind viele der an den Kliniken tatigen
Arztinnen und Arzte von der Kassenarztlichen Vereini-
gung Schleswig-Holstein fir die ambulante Versorgung
ermachtigt. Die bisher ergriffenen Malinahmen werden
jedoch nicht ausreichen, um die Probleme der Zukunft
zu l6sen. Hierflr ist eine gemeinsame Initiative aller an
der Gesundheitsversorgung im landlichen Raum Beteilig-
ten notwendig.

Das Projekt

Vor diesem Hintergrund haben die Kreise Dithmarschen
und Steinburg das Projekt ,Verbesserung der regionalen
Gesundheitsversorgung im westlichen Schleswig-Hol-
stein, Gesundheitsversorgung im landlichen Raum
2020" ins Leben gerufen. Ziel dieses Projektes ist, flr
die durch Uberalterung und riicklaufige Bevolkerungs-
zahlen gekennzeichnete Region Dithmarschen/Steinburg
die in den nachsten Jahren rapide steigende Nachfrage
nach Gesundheitsdienstleistungen bei gleichzeitiger
riicklaufiger Anbieterzahl (Arzte) durch Zusammenfihren
der ambulanten und stationaren Versorgungsbereiche
und Anbieter zu bewaltigen. In einem von einem Institut
flr Gesundheitssystemforschung moderierten Prozess
unter Beteiligung von Vertreterinnen und Vertretern der
Kassenarztinnen/-arzte, der Kliniken, der Kostentrager,
der Kassenarztlichen Vereinigung und der Rettungs-
dienste wird ein kurzfristig umsetzbares Konzept einer
integrierten Gesundheitsversorgung flr die Region Dith-
marschen/Steinburg erarbeitet.

Neben der Kooperation der Versorgungsstrukturen des
ambulanten und stationdren Bereiches muss dabei die
Finanzausstattung flr die Gesundheitsversorger sicher-
gestellt werden. Die flachendeckende Versorgung im
facharztlichen Bereich kann nur durch die noch verblie-
benen Fachéarztinnen und Facharzte sowie die Kliniken
gemeinsam erfolgen. Die Organisation im allgemeinme-
dizinischen Bereich muss so gestaltet werden, dass Arz-
tinnen und Arzte wieder Interesse finden, in landlichen
Regionen diese wichtige Schllsselfunktion zu Uberneh-
men. Auch der Ausbildung von Allgemeinmedizinerinnen
und -medizinern kommt hier eine wichtige Rolle zu.

Entscheidend flr den Erfolg des Projektes ist die sek-
torenitbergreifende Zusammenarbeit aller im Gesund-
heitswesen in der Region Tatigen. Nur so kann die
ambulante und stationdre medizinische Versorgung der
Bevolkerung in der landlichen Region auch in Zukunft
sichergestellt werden.

Das Projekt, das zukunftsweisend auch fiir die Ge-
sundheitsversorgung in anderen landlichen Regionen in
Schleswig-Holstein und dartber hinaus ist, wird vom Mi-
nisterium flr Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und
Senioren des Landes Schleswig-Holstein im Rahmen
der Initiative , Gesundheit an der Westklste"” gefordert.

Landrat Dr. Jorn Klimant, Kreis Dithmarschen,
www.dithmarschen.de

Ropersharg
—~=Klinik

Anerkannte Fachklinik fur AHB und Rehabilitation

Luftkurort Inselstadt
Ratzeburg

Im herrlichen Naturpark Lauenburgische Seen

Wir sind spezialisiert auf die Nachbehandlung
von Tumor- sowie urologischen und gynakolo-
gischen Erkankungen. Unser qualifiziertes
Reha-Team vermittelt Ihnen das Gefuhl der
Geborgenheit und gibt Raum fir Individualitat.

Facharztliche Leitung und Betreuung
Aktive onkologische Therapie
Psychologische Betreuung

Med. Aufbautraining und Physiotherapie
Schwimmbad, Bewegungsbad, Fitness
Ergotherapie

Begleitpersonen sind willkommen
Ernd&hrungsberatung, Diat-Lehrktche
Dialyse im Haus

Ropersbergklinik

Roépersberg 47 - 23909 Ratzeburg

Tel.: 0 45 41/13-34 50 - Fax: 13-34 07
www.rkrz.de - info@rkrz.de
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Zukunftsprojekt ,,Gesundheit an der Westkiiste”

Kreis Nordfriesland

Im engen Dialog mit allen Beteiligten entwickelt der Kreis Nordfriesland Vorschlage fiir die Zukunftssiche-
rung der integrierten medizinischen Versorgung im landlichen Raum. Dabei werden die Auswirkungen des
demographischen Wandels ebenso in die Aktivitaten einbezogen wie die besondere geographische Situa-
tion des Kreises mit seinen Inseln und Halligen.

Mit dem Fahrrad zur Hamburger Hallig — eine von vielen gesunden Aktivitdten im Kreis Nordfriesland

noch keinen akuten Arztemangel.

Auf je 1.275 Einwohner kommt
ein Hausarzt. Dieser Wert liegt deut-
lich Gber dem Landesdurchschnitt.
Leistungsfahige Krankenhauser
— davon vier in der Tragerschaft des
Kreises — stellen die Grund- und
Regelversorgung sicher und bauen
ihre Leistungsspektren zielgerichtet
weiter aus. Seit 2004 ist in Niebdll
im nordlichen Kreisgebiet ein Ret-
tungshubschrauber stationiert, der
nicht nur bei Notfallen im nordlichen
Schleswig-Holstein, sondern auch
im sldlichen Danemark eingesetzt
wird. Seine Besatzungen sind so-
wohl in der deutschen als auch in
der danischen Sprache zu Hause und
darUber hinaus mit den Unterschie-
den der medizinischen Behandlung
in beiden Landern vertraut. Ist im

Im Kreis Nordfriesland gibt es

12

Gesundheitswesen im ndrdlichsten
Landkreis also alles in Ordnung?

Der Arztemangel kommt

Ja, noch scheint es so. Aber die
Betonung liegt auf ,noch”: Das
Durchschnittsalter der Hauséarzte im
Kreisgebiet liegt bei 56 Jahren. Die
Anzahl der Facharzte liegt unter dem
Landesniveau: Auf 2.226 Einwohner
kommt lediglich ein spezialisierter
Mediziner. Die Kliniken leiden unter
dem standig verscharften Spardik-
tat der Gesundheitspolitik. Und ein
scharfer Blick auf die gegenwartigen
Strukturen offenbart, dass bereits

in wenigen Jahren Engpéasse bei
Hals-Nasen-Ohren-Arzten, bei Au-
gen-, Frauen-, Krankenhaus- und
Notarzten entstehen werden. Kaum
besser sieht es bei den Psychiatern
und Hausarzten aus.

(Foto: Hartmut Pohl, Husum)

Der demographische Wandel lasst
grifden: Wenn die Zahl der Erwerbs-
tatigen insgesamt sinkt, sinkt natdr-
lich auch die Zahl der aktiven Arzte.
Gerade in diesem Bereich stehen
uns jedoch schmerzhafte Auswir-
kungen bevor, denn die Zahl alterer
MitbUrgerinnen und MitbUrger wird
in den nachsten Jahrzehnten kréaftig
ansteigen. Und je alter wir werden,
desto starker steigt unser Bedarf an
arztlicher Betreuung.

Touristische Belange mitdenken
Eine Patentlosung fur die kiinftige
Sicherstellung der medizinischen
Versorgung in Nordfriesland ist nicht
in Sicht. Doch die Erarbeitung einer
entsprechenden Strategie ist ange-
sichts der beschriebenen Prognosen
ein Gebot der Stunde. Davon hangt
nicht nur die Attraktivitat der land-



lichen Raume ab (die meisten Arzte
siedeln sich seit jeher bevorzugt

in den Zentren an), sondern auch

zu einem erheblichen Teil die wirt-
schaftliche Zukunft Nordfrieslands.
Bekanntlich ist der Kreis, zu dem

die Inseln Sylt, Fohr und Amrum
sowie die Gemeinde St. Peter-Or-
ding gehdren, eines der beliebtesten
Urlaubsziele Deutschlands. Folglich
muss die medizinische Versorgung
nicht nur fir die 167.000 Einwohner
des Kreises, sondern dartber hinaus
fUr eine knappe Million Urlaubsgéaste
sichergestellt werden. Eine nicht zu
unterschatzende Zahl von Urlaubern
macht die Wahl ihres Urlaubsortes
von der vor Ort vorhandenen me-
dizinischen Versorgung abhéangig.
Insbesondere auf den Halligen,
deren sehr geringe Einwohnerzahl
keinem Arzt ein Auskommen ermog-
licht, sind bereits heute spezielle
Konzepte und Kooperationsformen
—auch im Rettungsdienst — erfor-
derlich, um die medizinische Versor-
gung zu garantieren.

Vernetzung und Kooperation
Ldsungsansatze liegen in der ver-
starkten Vernetzung und Koope-
ration der verschiedenen Partner
im Gesundheitswesen. Deshalb
wird sich der Kreis Nordfriesland
mit den kreiseigenen Kliniken, dem
Rettungsdienst, der Kassenarztliche
Vereinigung sowie den Stadten,
Amtern und Gemeinden im kreisan-
gehorigen Raum an einen Tisch
setzen.

» WWW.GESUNDHEIT.SCHLESWIG-HOLSTEIN.DE

Das Gesundheitsportal Schleswig-
Holstein ist eine Internetplattform,
auf der die zahlreichen Projekte,
Netzwerke und Institutionen im
Lande vorgestellt werden. Damit
vermittelt es zum einen den Blirge-
rinnen und Blrgern Informationen
Uber Themen rund um die Gesund-
heit und bietet einen Ubersichtlichen
Zugang zu vorhandenen Gesund-
heitsangeboten in Schleswig-Hol-
stein. Zum anderen starkt es die
Vernetzung der Akteure im Gesund-
heitssektor und scharft das Profil
des Gesundheitslandes Schleswig-
Holstein.

Folgende Themenschwerpunkte
zeichnen sich zum Anfang des Pro-
jektes ab:

e Sicherstellung der mittelfristigen
ausreichenden arztlichen Versor-
gung im Bereich der Allgemein-
und Fachmedizin

e Starkere Vernetzung der ambu-
lanten und stationaren Angebote

e Prifung moglicher Konstellati-
onen von Zweig- und Gemein-
schaftspraxen beziehungsweise
medizinischen Versorgungs-
zentren in enger Abstimmung mit
den betroffenen Anbietern und
ortlichen Kommunen

e \orschlage flr die verbesserte
flachendeckende psychiatrische,
geriatrische und gerontopsychia-
trische Versorgung

e FErarbeitung eines Konzeptes fir
ausreichende Angebote der Pallia-
tivmedizin und des Hospizwesens

e Sicherstellung der Notarztver-
sorgung in enger Abstimmung
mit dem Klinikum Nordfriesland
gGmbH

e Einbindung von Telemedizin flr
die Verbesserung der Kooperation

e Prifung der Mdaglichkeiten, bisher
arztliche Leistungen auf ambu-
lantes pflegerisches Personal zu
Ubertragen

Mit Bordmitteln ist das nicht zu leis-
ten. Deshalb werden wir nach einer
Ausschreibung ein qualifiziertes,
unabhangiges Beratungsbuiro en-
gagieren, zu dessen Aufgaben es
gehoren wird, den intensiven Dialog
mit allen Beteiligten zu koordinieren
und in enger Abstimmung mit ihnen

Zusatzlich zu den Projektdarstel-
lungen gibt es monatliche Schwer-
punktthemen (,,Im Fokus") sowie
Informationen Uber Studien-, Aus-
und Weiterbildungsmaglichkeiten in
Gesundheitsberufen. Links zu Online-
Suchen fur Praxen, Krankenhauser
und Apotheken sowie ein Veranstal-
tungskalender und der Newsletter der
Gesundheitsinitiative Schleswig-Hol-
stein runden das Serviceangebot ab.

Das Angebot im Uberblick:
e |m Fokus”

e Gesundheitsinitiative

e Projekte und Netzwerke

konkrete Losungsvorschlage zu
erarbeiten. Sie sollen in Einzelfallen
so weit gehen, dass die konkrete
Bereitschaft flir Kooperationsverbln-
de wie Gemeinschaftspraxen oder
medizinische Versorgungszentren
regionsbezogen auf ihre konkreten
Umsetzungschancen geprift wird.
Das endguiltige Konzept soll Ende
2009 vorliegen.

Es wird darauf ankommen, regional
vernetzt zu denken und die ,, Kirch-
turmsmentalitat” einzelner Anbieter
zu Uberwinden. Darlber hinaus sind
die wirtschaftlichen Einzelinteressen
der Allgemein- und Facharzte mit
dem offentlichen Interesse einer fla-
chendeckenden integrierten Versor-
gung in Einklang zu bringen. Zudem
muss die Konkurrenzsituation zwi-
schen stationaren und ambulanten
Versorgungsangeboten abgebaut
und in Kooperationsformen zum
Wohle der Gesamtversorgung um-
gewandelt werden.

Wir gehen davon aus, dass die Er-
fahrungen aus diesem Modellprojekt
auf andere Regionen Ubertragbar
sein werden. Das Ministerium

fUr Soziales, Gesundheit, Familie,
Jugend und Senioren des Landes
Schleswig-Holstein fordert das
Projekt im Rahmen seiner Initiative
,Gesundheit an der Westkdiste".

Landrat Dieter Harrsen,
Kreis Nordfriesland,
www.nordfriesland.de

Gesundheitsversorgung
Gesundheitsberufe
Gesundheitswissen

Newsletter der Gesundheitsinitia-
tive Schleswig-Holstein

e \eranstaltungskalender

Betreiber ist die Gesundheitsinitiative
Schleswig-Holstein.

Das Gesundheitsportal ist Teil des
Landesportals www.schleswig-
holstein.de.

Gesundheitsportal Schleswig-Holstein
www.gesundheit.schleswig-holstein.de
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Gesundheitsregion NORD vernetzt Versorgung fiir chronisch Kranke

Netzwerke als Innovation

Die Gesundheitsregion NORD ist schon heute eine fiir Innovationen offene und kraftvolle Region mit einer
Vielzahl von Aktivitaten und Projekten im Bereich der regionalen Vernetzung der Gesundheitsakteure und
-organisationen. Langfristig will sie sich als Modellregion innovativer und technologieorientierter Kon-

zepte fir landlich gepragte Raume etablieren. Die Umsetzung dieser Konzepte soll der Gesundheit der Be-
volkerung und der wirtschaftlichen Entwicklung der Region dienen.

wete Rentnerin, die ihr ganzes

Leben in Riesbriek gelebt hat
und in der kleinen Gemeinde im
landlich strukturierten Raum zwi-
schen Niebull und Flensburg auch
ihren Bekanntenkreis hat. Sie leidet
seit einigen Jahren an chronischer
Herzinsuffizienz. Diese Erkrankung
erfordert eine engmaschige und ko-
ordinierte Diagnostik und Therapie.
Die Praxis des Hausarztes ist meh-
rere Kilometer entfernt, was einen
Besuch erschwert, da sie keinen Fih-
rerschein besitzt und der 6ffentliche
Nahverkehr Riesbriek nur zweimal
am Tag anfahrt. Eine kardiologische
Praxis ist flr sie noch schlechter
zu erreichen. Schon haufiger in der
Vergangenheit hat ihr plotzlich einset-
zende Atemnot groRe Angst bereitet,
sodass sie den arztlichen Notdienst
kontaktieren musste. Die Dring-
lichkeit und der weite Anfahrtsweg
machten immer wieder den Einsatz
des Notarztes notwendig. Allein
das Warten auf das Eintreffen des
Notarztwagens, die Organisation der
Versorgung ihrer zwei Wellensittiche
und die bange Frage, was nun pas-
sieren wird, erhohten den Stress flr
sie zunehmend. Der Krankenhausarzt
konnte keinen Grund flr eine statio-
nare Einweisung feststellen und ver-
wies sie zurlick an den Hausarzt. Die
Heimfahrt und die damit verbunde-
nen Kosten musste sie selber tragen.

Inga P. ist eine 76-jahrige verwit-

Bei Fallen wie diesem, der stellver-
tretend flr viele chronisch Erkrankte
steht, setzt die Gesundheitsregion
NORD an. Sie entwickelte das Pro-
jekt ,, Zukunftsorientierte regionale
Vernetzungsstrukturen fr chronisch
kranke Menschen” und gewann da-
mit die erste Runde im Wettbewerb
des Bundesministeriums fir Bildung
und Forschung , Gesundheitsregi-
onen der Zukunft” (siehe Infokasten).
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Ausgewidhite Einrichtungen und Netzwerke des Gesundheitswesen

@ Krankenh&user ' Hochschulen
@ Reha-Kliniken @ lokale Netzwerke
Reha-Zentren ... regionale Netzwerke

Frau P. kbnnte beispielsweise die
Vernetzung mit einem medizi-
nischen , Call Center” helfen, das
rund um die Uhr erreichbar und mit
einem kompetenten Arzt und Fach-
personal besetzt ist. Die Zusammen-
arbeit mit den gewohnten Haus- und
Facharzten ware gewahrleistet.

Eine neue Plattform

der Gesundheitsversorgung

Die Gesundheitsregion NORD
umfasst geographisch das Gebiet
der beiden nordlichsten deutschen
Landkreise Nordfriesland und
Schleswig-Flensburg sowie der
kreisfreien Stadt Flensburg. Auf ei-
ner Flache von 4.211 km? leben hier
insgesamt rund 453.000 Einwohner
bei einer durchschnittlichen Bevolke-
rungsdichte von knapp 108 Einwoh-
nern pro kmz2. Das Gebiet ist eine

Kartengrundlage:
DTK 50, © LVermA S-H 2003

© dsn, Kiel, eigene Darstellung 2008

landlich und touristisch gepragte Re-
gion mit der kreisfreien Stadt Flens-
burg als regionales Oberzentrum.

In der Gesundheitsregion NORD
haben sich Uber 50 Akteure aus

allen Leistungsbereichen der Ge-
sundheitswirtschaft, Hochschulen,
Technologieanbieter sowie 6ffentliche
Institutionen zusammengeschlos-
sen. Im gesundheitswirtschaftlichen
Zentralbereich gewahrleisten 15
Krankenhauser mit einer Vielzahl

von Fachrichtungen, 621 Arzte und
Facharzte, 9 Vorsorge- und Rehabili-
tationseinrichtungen sowie weitere
Gesundheitsberufe (wie Therapeuten,
Heilberufler, Pfleger) mit insgesamt
gut 10.000 Beschaftigten die gesund-
heitliche Versorgung der Region. Die
Arzneimittelversorgung wird von ins-
gesamt 110 Apotheken sichergestellt.



Im Pflegebereich gibt es 115 statio-
nare und 64 ambulante Pflegeeinrich-
tungen. Bundesweit bekannt ist die
Region fir ihre Einrichtungen im Kur-
und Baderwesen in den insgesamt
17 Seebadern und neun Luftkurorten.
Die Gesundheitsregion NORD zeich-
net sich vor allem dadurch aus, dass
auf Basis bereits langjahrig existie-
render Verbindungen zwischen den
regionalen Akteuren Erfahrungen im
Aufbau und Management von Koope-
rationen und Netzwerken bestehen.

Das Projekt der Gesundheitsregion
NORD integriert diese Erfahrungen
und Kompetenzen, thematisiert bis-
her nicht erforschte Schnittstellen,
entwickelt innovative Angebote und
lasst somit ein dichtes Netzwerk ent-
stehen. Durch seine Anwendungen
auf chronische Erkrankungen und un-
ter BerUcksichtigung der besonderen
regionalen Lage eines Flachenlandes
mit nicht permanent erreichbaren
Raumen wie Inseln und Halligen

und an Danemark angrenzend wird
die Versorgungsqualitat in diesem
Raumtyp nachhaltig gesichert und
die wirtschaftliche und wissen-
schaftliche Entwicklung gestarkt.

Landliche Raume und
Gesundheitstourismus

Die landlichen und touristischen
Raume stehen vor der Herausforde-
rung, eine ausreichende zeitliche und
raumliche Kapazitat der Versorgungs-
angebote zu gewahrleisten. Die
notwendige Ressourcenplanung und
-steuerung unter dem Motto , Kapa-
zitat durch Kooperation und Flexibili-
tat” ist kinftig in einem viel starkeren
Mal3e notwendig als heute, um den
Einwohnern und Touristen eine quan-
titativ ausreichende und qualitativ
hochwertige Versorgung zu bieten.

Der Wettbewerbsbeitrag ,, Zukunfts-
orientierte regionale Vernetzungs-
strukturen fir chronisch kranke
Menschen” konzentriert sich auf die
Vernetzung der Gesundheitswirt-
schaft im landlich und touristisch
gepragten Raum bei chronischen
Krankheiten. Ziel ist es, nachhaltige
Strategien, Angebote, Strukturen,
Systeme und Kompetenzen zu
entwickeln. Der Beitrag stellt sich

— vor dem Hintergrund der demo-
graphischen Entwicklung von Ein-
wohnern (weniger, alter, mehr chro-
nisch Kranke) und Touristen (alter,
steigende Bedeutung der Sicherheit

» GESUNDHEITSREGIONEN DER ZUKUNFT

Die Gesundheitsregion NORD und
die GesundheitsRegion zwischen
Hamburg und Libeck sind aus der
ersten Runde des Bundeswettbe-
werbs ,, Gesundheitsregionen der Zu-
kunft — Fortschritt durch Forschung
und Innovationen” als Sieger hervor-
gegangen. Damit gehoren sie zu den
20 Regionen, die in den nachsten
neun Monaten mit 100.000 Euro
vom Bundesministerium fir Bildung
und Forschung (BMBF) gefordert
werden. Aus diesem Wettbewerb
sollen innovative Konzepte zur Wei-
terentwicklung der Gesundheitsver-
sorgung in der Region hervorgehen.
Im Vordergrund stehen dabei:

e die ErschlieBung der Potenziale
einer Region flr Innovationen im
Gesundheitswesen durch For-
schung und Entwicklung,

e die nachhaltige Starkung der regi-
onalen Wertschopfungsketten in
der Gesundheitswirtschaft,

e die Verbesserung der Gesund-
heitsversorgung durch Steigerung

von Qualitat und Effizienz von
Prozessen im gesamten Bereich
der Gesundheitswirtschaft.

Die 20 Sieger aus der ersten Runde
treten danach in eine Konzeptent-
wicklungsphase. Am Ende dieser
Phase werden wiederum funf Ge-
sundheitsregionen ausgewahlt, die
insgesamt mit 40 Millionen Euro vier
Jahre lang gefordert werden kénnen.

Die Gesundheitsregion NORD kon-
zentriert sich auf die regionalen Ver-
netzungsstrukturen fir chronisch
kranke Menschen. Die Gesundheits-
akteure und -organisationen aus den
Kreisen Schleswig-Flensburg und
Nordfriesland sowie aus der kreis-
freien Stadt Flensburg wollen fr
diese Zielgruppe kompatible Struktu-
ren und Systeme, nachhaltige Ange-
bote und individuelle Kompetenzen
entwickeln, die auf die gesamte
Gesundheitswirtschaft Gbertragbar
sind (siehe Artikel Seite 14).

bei der Gesundheitsversorgung im
Urlaub) — den grof3en Herausforde-
rungen der Region:

e nachhaltige Entwicklung einer
zukunftsfahigen, qualitatsgesi-
cherten und patientenorientierten
Gesundheitsversorgung der regio-
nalen Bevolkerung,

e Entwicklung von wirtschaftlich
interessanten regionalen Gesund-
heitsangeboten mit anerkannten
medizinisch-gesundheitlichen
Mehrwerten fur den Gesundheits-
touristen.

Als Ergebnis sollen den Einwohnern
und Touristen zeitlich und raumlich
flexible Versorgungsmodelle zur Ver-
flgung gestellt werden.

Christoph Meyer, Vorstands-
mitglied der Arztegenossenschaft
S-H, www.aegsh.de

Frank Pietrowski, Geschafts-
fUhrer der Klinikum Nordfriesland
gGmbH, www klinikum-nf.de,
Prof. Dr. Roland Trill, Ansprech-
partner fur die Gesundheitsregion
NORD, Fachhochschule Flens-
burg — Fachgebiet Krankenhaus-
management & E-Health,
www.fh-flensburg.de/eHealth

~

Strahlende Sieger: Dr. Rotering, Park-Klinik
Manhagen, Prof. Dr. Rischmann, GSbG,
Dr. Dinhaupt, Wirtschaftsforderungs-
gesellschaft Nordfriesland mbH, Ralf
Duckert, dsn — Projekte und Studien fir
Wirtschaft und Gesellschaft (v.l.n.r.)
Quelle: we are communication

Die GesundheitsRegion zwischen
Hamburg und Liibeck setzt mit
dem Projekt ,Trauma-Tangente

A1" auf eine verbesserte Gesund-
heitsversorgung durch gesteigerte
Qualitat und effizientere Prozesse.
Ziel des Traumaverbunds ist es, Pa-
tienten an dieser zentralen europa-
ischen Verkehrsachse mit hochster
medizinischer Qualitat zu bezahl-
baren Preisen unfallchirurgisch zu
versorgen und die Unfallfolgen zu
verringern (siehe Artikel Seite 16).
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GesundheitsRegion zwischen H

amburg und Liibeck

Trauma-Tangente Al

Ziel der GesundheitsRegion zwischen Hamburg und Liibeck ist es, Patienten mit héchster medizinischer
Qualitat zu Benchmark-Preisen unfallchirurgisch zu versorgen und die Unfallfolgen zu verringern. Dazu
wird eine kooperative Versorgung aufgebaut und die Kommunikation tiber den Patienten telemedizinisch
verbessert. Der gesamte Prozess der Unfallversorgung vom Unfallereignis bis zur Entlassung in die Ar-
beitsfahigkeit wird im Sinne einer optimalen Patientenkarriere im Traumaverbund durch die beteiligten
Partner innovativ gestaltet. Bei nachgewiesenem Erfolg kann der Traumaverbund fiir internistische Notfal-

le sowie weitere Regionen erweitert

ie Wirtschaftskraft in der
Metropolregion Hamburg
hat in den letzten Jahren

zugenommen, insbesondere in den
umliegenden Kreisen Schleswig-
Holsteins bis hin nach Lubeck. Damit
verbunden sind unter anderem ge-
stiegene Einwohnerzahlen und Ge-
werbeansiedlungen in der Region.

Die Tangente zwischen Hamburg
und LUbeck wird im Wesentlichen
im Kreis Stormarn gebildet. Hier
verlaufen bedeutende transeuropa-
ische Verkehrsachsen: Sie verbinden
nicht nur Hamburg und Libeck,
sondern auch Skandinavien mit
West- und Stdeuropa und schaffen
Verbindungen Uber Berlin in den
osteuropaischen Raum. Die Region
ist gepragt durch die Mobilitat des
Durchgangsverkehrs und der Berufs-
wie Freizeitpendler — taglich fahren
45.700 Personen zur Arbeit.

werden.

Das Verkehrsaufkommen zwischen
Hamburg und LUbeck flhrt zu einer
entsprechenden Zahl an Verkehrsun-
fallen — 2007 gab es rechnerisch 3,8
Verletzte pro Tag. Soziodkonomisch
sind Unfallfolgen gemeinsam mit
den Erkrankungen der Bewegungs-
organe die wichtigste Diagnosegrup-
pe in Bezug auf das Bruttosozialpro-
dukt der deutschen Volkswirtschaft.
Die gesamtwirtschaftlichen Unfall-
kosten werden pro Schwerverletz-
ten mit 87.269 Euro und fur Leicht-
verletzte mit 3.885 Euro angegeben
(Hamburger Verkehrsbericht 2006).

Infrastruktur in der Region

Die Infrastruktur fir die Versor-
gung von Unfallverletzten ist auf
Vernetzung der Leistungserbringer
angewiesen. In der Region Stormarn
zwischen Hamburg und Libeck po-
tenzieren sich allgemeine und spe-
zifische Defizite der medizinischen

Probleme

* Hohes Verkehrsaufkommen,
viele Unfélle

» Verbesserungsféhige
Struktur fiir Unfall/Notfall

* Abwanderung in
teure medizinische
Versorgung

* Koordination trotz
Konkurrenz und
Wettbewerb

« Zusténdigkeiten

Bundesland

teurg Hochleistungsmedizin

Grol3stadt Liibeck
Kreisfreie Stadt

Hochleistungsmedizin

#'Kreis
e Basisversorgung

Lésung:

High-Tech-Medizin fiir
Unfallversorgung via Kooperation
und Telemedizin zu bezahlbaren
Preisen im Traumaverbund

Probleme und Losungsweg fir eine Region zwischen Metropolen
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Unfallversorgung. Nach Erfahrungen
der Deutschen Gesellschaft fur Un-
fallchirurgie (DGU) sind Regionen
zwischen Metropolen und an Gren-
zen von Bundeslandern organisato-
risch benachteiligt.

Die Versorgungsausstattung orien-
tiert sich an offiziellen Bedarfszahlen
des Krankenhausplanes und an

dem Rettungsdienstgesetz. Flr die
ambulante vertragsarztliche Versor-
gung dienen Einwohnerzahlen als
Bedarfsanhalt. Gemald Krankenhaus-
plan gibt es keine eigene unfallchir-
urgische Versorgung im Kreis Stor-
marn; in der Klinik Ahrensburg und
der Asklepios Klinik Bad Oldesloe
(Notfallkrankenhaus) werden Pati-
enten chirurgisch mitbehandelt. Un-
fallchirurgische, polytraumatisierte
beziehungsweise schwerstverletzte
Patienten der Versorgungsbereiche
Ahrensburg/Bargteheide haben

20 km bis 45 km Anfahrt zu einer
entsprechenden Versorgung.

Die Leistungsanbieter und politisch
Verantwortlichen sind zum Aufbau
einer kooperativen unfallchirur-
gischen Versorgung seit mehreren
Jahren in Verhandlungen.

Zehn Schritte zum
Traumaverbund

Die Entwicklung der Region zum
Traumaverbund ist aufgrund der
dargestellten Versorgungssituation
sinnvoll, um die Rettungskette flr
den Patienten insbesondere an den
Schnittstellen zu verbessern. Die
Kooperationspartner analysieren die
Entscheidungswege zur unfallchirur-
gischen Versorgung. Die Deutsche
Gesellschaft fur Unfallchirurgie
(DGU) zitiert in ihrem Weil3buch
2006 internationale Studien, nach



Kooperationspartner der Trauma-Tangente A1

Vertragspartner

Gesellschaft fir Systemberatung im Gesund-
heitswesen GSbG mbH
[GSbG]

Website

www.gsbg.de

Ansprechpartner

Prof. Dr. Hans-Heinrich
Rischmann

Klinik far Chirurgie des Stlitz- und Bewegungs-
apparates/Sektion fur Unfallchirurgie — Uni-
versitatsklinikum Schleswig-Holstein/Campus
Libeck [UKSH]

www.unfallchirurgie-luebeck.uk-sh.de

Dr. med. Andreas Paech

Berufsgenossenschaftliches Unfallkrankenhaus
Hamburg [HH Boberg]

www.buk-hamburg.de

Prof. Dr. C. Jirgens

Park-Klinik Manhagen GmbH & Co KG [PKM]

www.manhagen.de

Dr. Christian Rotering

Asklepios Klinik Bad Oldesloe [AK BO]
(in Verhandlung)

www.asklepios.de/Bad Oldesloe

GF Dipl. Ok. A. Tuting

Rettungsdienst-Verbund Stormarn (RVS GmbH)
[RVS]

WWW.rvs-online.org

GF Annett Zander

Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Hol-
stein/Notdienst [KVSH]

www.kvsh.de

Dr. med. H.-J. Commentz

myCare2x - Network for Open Source Solu-
tions for the Healthcare Industry
healthcare Consulting gmbh [myCare2x]

WWW.mycareZX.com

Dipl.-Inf. Joachim Mollin

Philips Healthcare [Philips]

www.medical.philips.com/de

Dipl.-Ing. Ralf Otzen

DEKOM Engineering GmbH [DEKOM]

www.dekom-engineering.de

Dipl.-Ing. Michael Tesch

Unterstiitzende Partner: Ministerium fir Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend u Senioren (MSGF) des Landes Schleswig-Holstein,
AOK Schleswig-Holstein; VAAK/AEV Schleswig-Holstein, Barmer Ersatzkasse Schleswig-Holstein, DAK Schleswig-Holstein, TKK Schles-
wig-Holstein, IKK Landesverband Nord, LKK Schleswig-Holstein und Hamburg BKK Landesverband Nord

denen die , Einflihrung regionalisier-
ter Traumasysteme die Zahl der To-
desfélle bei der Behandlung schwer-
verletzter Patienten um 50 Prozent
verringert” hat. Das Konzept, das
als Beitrag beim Wettbewerb des
Bundesministeriums flr Bildung und

sprochen. Mit der Kooperation wird
die Absicht verfolgt, dass Facharzte
an mehreren Hausern arbeiten und
dass der Notfallpatient entsprechend
seiner Verletzung zum Ort bestmdg-
licher Behandluna verleat wird.

bund w
Manhag

2) Die Unfallchirurgie mit 24-h-
Notfallambulanz im Traumaver-

ird am Standort der Klinik
en (GroRRhansdorf/Ah-

rensburg) in der Mitte der Region
zwischen Hambura und Libeck auf-

Forschung ,Gesundheitsregionen
der Zukunft” ausgezeichnet wurde
(siehe Infokasten), sieht zur Umset-
zung die folgenden zehn Schritte vor:

1) Trotz aulRerst schwieriger Wettbe-
werbssituation kooperieren spezia-

Weiterbehandlung/Reha

1 t t

Stationar Ambulant 2y

Hause

1T

lisierte Unfallversorger verschie-
dener Trager bei der gemeinsamen
Patientenversorgung — das Berufsge-

HH Boberg

nossenschaftliche Unfallkrankenhaus
Hamburg (auch HH Boberg) und die

/An

UKSH Unfallklinik
Campus Libeck

Unfallchirurgie im Universitatskran-
kenhaus Schleswig-Holstein, Campus
LUbeck (UK S-H), arbeiten mit der
Unfallchirurgie Manhagen zusammen.

Klinik Manhagen
24-h-Notfallambulanz
laufpraxis KV-Notfalldienst

Niedergelassene
Unfallchirurgie

Kooperationspartner

Weitere

je nach Kompetenz

Unfall

Auch mit der Asklepios Klinik Bad
Oldesloe als Kooperationspartner
werden zurzeit Gesprache geflhrt,

aneysbunyay Jep Ul UIZIpaws|o | Jop Zjesuig

)

Jabiosian|ejun Japaisiieizads uoneladooy)

weitere Kliniken werden je nach Kom-
petenz in der Erprobungsphase ange-

ZukUnftige Unfallversorgung im Traumaverbund

(Grafik: dsn)
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gebaut. Die High-Volume-Klinik fur
Operationen in der Orthopéadie und
Augenheilkunde (Fallzahlen 2007
Uber 15.000 Operationen) ermog-
licht einen sinnvollen Ressourcen-
einsatz und die Nutzung von Syner-
gieeffekten bei der Errichtung der
Unfallchirurgie im Verbundsystem.
HH Boberg tGbernimmt gemeinsam
mit dem UK S-H in Manhagen die
arztliche Leitung und stellt dartber
hinaus das arztliche Personal.

3) Die Kooperationspartner richten
mit der Rettungsdienst-Verbund
Stormarn GmbH (RVS) ein Tele-
medizinsystem ein. Haufig ist die
Kommunikation tber den Patienten
eine Schwachstelle im Prozess der
Unfallversorgung. Die Gesundheits-
Region hat es sich daher zur Aufga-
be gemacht, ein innovatives medizi-
nisches Kommunikationsnetzwerk
aufzubauen, konkret umzusetzen
und den Effekt fur die Patientenver-
sorgung nachzuweisen. Insbesonde-
re die frihzeitige Ubermittlung me-
dizinischer Patienteninformationen
an die nachbehandelnde Klinik und
entsprechend rechtzeitigere Planung
medizinischer Interventionen im
Krankenhaus verkirzen die flr den
Behandlungserfolg von Verletzten so
entscheidende praklinische Behand-
lungszeit (um durchschnittlich

20 Minuten).

4) Nicht der ,, Zufall eines freien
Bettes” in der Nahe des Unfallorts,
sondern definierte qualitative
Kriterien zur Aufnahme in ein
Traumazentrum oder eine Station

zur unfallchirurgischen Basisversor-
gung entscheiden Uber die weitere
stationare Versorgung. Die Koo-
perationspartner verpflichten sich
zur garantierten Aufnahme eines
Unfallpatienten innerhalb ihres Kom-
petenzprofils.

5) Die Kooperationspartner formulie-
ren standardisierte Behandlungs-
ablaufe und Verlegungskriterien fir
die Frihphase der Schwerverletzten-
versorgung auf Basis der evidenzba-
sierten Leitlinien der DGU und der
Berufsgenossenschaften.

6) Die Wirkungen von DRG-Ab-
rechnungsregeln (Abrechnung nach
diagnosebezogenen Fallgruppen)
wie Abschlage auf die kooperative
Patientenbehandlung in der Unfall-
chirurgie werden gepruft. Sollte es
bei Verlegungen in einem Trauma-
verbund zu Benachteiligungen kom-
men, werden ,kooperative DRGs”
auf der Basis von Kostentragerrech-
nungen kalkuliert, sodass jedes be-
teiligte Krankenhaus aufwandsent-
sprechend vergltet wird.

7) Die Kooperationspartner etab-
lieren eine gemeinsame interne
Qualitatssicherung und nehmen
an externen qualitatssichernden
Malnahmen teil. Die personelle
Qualifikation wird abgesprochen und
durch ein Verbundsystem zur Fort-
und Weiterbildung verbessert.

8) Die unfallchirurgische Versorgung
in Manhagen wird als Integrati-
onsversorgung angeboten, sodass

Unfall Krankenhaus-\\ ' eiter- Leben
nfa behandlun
Prozess Rett behandlung ambutant 9 Arbeit
ettung R Gesundheit
Verlegung rehabilitativ
Konzeption Kooperation/Telemedizin/Integrierte Versorgung/Wissenschaftliche Begleitung
Zeitverklrzung Bestmagliche . Kurzere AU,
Rettungsweg - Diagnostik Abgestimmte geringere Leistungs
Ergebnis | +KH-Aufnahme - Therapie Gesundhelts—h inanspruchnahme,
i versorgung ohne P
KH-Aufnahme nach - Operation Zeitve?zég%rung hohere
Kompetenzprofil Kirzere VD Lebensqualitat
Geringere : 5
Unfallkosten - Kostenvorteile Synergieeffekte| | Ubertragbarkeit auf
Mehrwert |  durch  Hochleistungsmed. fiir - internistische Notfille
Ver?essenen zu Benchmarkpreiserd | Fldchen-Region| | . andere Regionen
Patientenweg
Wertschopfungskette
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die arztliche Nachbehandlung, die
Arzneimittel sowie Heil- und Hilfs-
mittelversorgung und maoglicher-
weise ambulante oder stationare
Rehabilitation fur den Patienten mit
ortsansassigen Leistungserbrin-
gern organisiert werden. Ziel ist die
Einbeziehung der Arbeitsunfahig-
keitszeiten in die Vertrage. Mit den
Kostentragern werden sektoren-
Ubergreifende Preise nach Para-
graph 140 a bis d (Sozialgesetzbuch
V) vereinbart.

9) Die vertragsarztliche Notfall-
versorgung ist Uber die Kooperati-
on mit vertragsarztlichen Unfallchir-
urgien und Uber die Anlaufpraxen
am Standort Manhagen (und gege-
benenfalls die Klinik Bad Oldesloe) in
den Traumaverbund eingebunden.

10) Ob das Ziel einer verbesserten
unfallchirurgischen Versorgung

von Patienten in der Gesundheits-
Region in Bezug auf Qualitat und
Effizienz erreicht wird, wird die
wissenschaftliche Analyse der
Patientenkarrieren darlegen
(siehe Abbildung 4). Patientenkarri-
eren vor und nach Einrichtung des
Traumaverbundes werden hinsicht-
lich Leistungsinanspruchnahme,
verursachter Kosten und Dauer der
Arbeitsunfahigkeit verglichen. Die
praktischen Erfahrungen, zusam-
mengefasst in einem Handbuch
(Website), konnen der Erweiterung
auf alle Notfélle in der Region dienen
und so zum weiteren Aufbau von
Kooperationssystemen in anderen
Regionen Deutschlands beitragen.

Dr. Andrea Roth MPH,

Prof. Dr. Hans-Heinrich Risch-
mann, Gesellschaft fir System-
beratung im Gesundheitswesen
GSbG mbH als Tragergesellschaft
der Park-Klinik Manhagen,
www.gsbg.de,

Dr. Christian Rotering,
Dipl.-Kfm. Jan Zabel, Park-Klinik
Manhagen GmbH & Co. KG,
www.manhagen.de



» DIE GESUNDHEITSINITIATIVE

SCHLESWIG-HOLSTEIN

Die Landesregierung hat die Ge-
sundheitsinitiative Schleswig-Hol-
stein initiiert, um gemeinsam mit
Vertreterinnen und Vertretern der
Arzte und Krankenhauser, mit Kran-
kenkassen, Unternehmen der Ge-
sundheitswirtschaft, wissenschaft-
lichen Einrichtungen, Kammern und
Verbanden die Kompetenzen und
Qualitaten des Gesundheitslandes
Schleswig-Holstein auszubauen und
zu vermarkten. Seit 2005 leitet Ge-
sundheitsministerin Dr. Gitta Trauer-
nicht die Initiative. Die Gesundheits-
initiative ist Griindungsmitglied des
. Netzwerkes deutscher Gesund-
heitsregionen e. V."

Die Leitlinien

Die Gesundheitsinitiative Schleswig-

Holstein will

e ein leistungsfahiges Gesundheits-
wesen sowie eine starke und
innovative Gesundheitswirtschaft
fUr sichere Arbeitsplatze in einem
wettbewerbsfahigen Land,

e die Entwicklung und Anwendung
neuer Technologien und Kompe-
tenzen fur eine noch bessere Ge-
sundheitsversorgung vorantreiben,

e sich gemeinsam mit allen Ak-
teuren auf die kinftigen Her-
ausforderungen in der Gesund-
heitsversorgung vorbereiten und
die Chancen des wachsenden
Zukunftsmarktes Gesundheit of-
fensiv nutzen.

Aus den Leitlinien ergeben sich fol-

gende Arbeitschwerpunkte:

e moderne Medizintechnik und
Technologie zur Verbesserung der
Gesundheitsversorgung in Schles-
wig-Holstein einsetzen,

e Transparenz und Information Gber
gesundheitliche Angebote starken,

e regionale Gesundheitsversorgung
sichern, verbessern und sozial ge-
recht gestalten,

e gesundes Leben im Land zwi-
schen den Meeren — auch fur
Touristen und Genesende.

GESUNDHEITSINITIATIVE

SCHLESWIG-HOLSTEIN

>

Die Akteure

Im ,, Initiativkreis Gesundheit” bera-
ten unter dem Vorsitz von Gesund-
heitsministerin Dr. Gitta Trauernicht
rund 20 Vertreterinnen und Vertreter
aus Wirtschaft und Wissenschaft
sowie aus Organisationen und
Leistungsanbietern des Gesund-
heitssektors Uber grundsatzliche
Themen der Gesundheitsversor-
gung und Gesundheitswirtschaft in
Schleswig-Holstein sowie Uber die
Leitprojekte. Sie sind das Kernstlck
der konkreten Arbeit in der Gesund-
heitsinitiative.

Die Leitprojekte

Sieben Leitprojekte setzt die Ge-

sundheitsinitiative aktuell um:

e Mit dem Netzwerk , Innovative
Urologische Diagnostik Flens-
burg” starkt die Gesundheitsini-
tiative die Krebs-Friherkennung
bei Mannern und fordert zugleich
Spitzentechnologie made in
Schleswig-Holstein.

e Fir eine verbesserte Brustge-
sundheit und Versorgung der
Frauen bei Brustkrebs sind Friih-
erkennung, Diagnose, Behand-
lung und Nachsorge im landes-
weiten Netzwerk , Betrifft Brust”
geblndelt.

e Die Region Flensburg ist eine von
insgesamt acht bundesweiten
Testregionen fur die elektronische
Gesundheitskarte fur den Test
mit 10.000 Karten. Die Erfah-
rungen mit der Gesundheitskarte
Schleswig-Holstein haben flr die
Entwicklung der Karte auf Bun-
desebene entscheidende Impulse
gegeben.

e Mit dem Projekt , Faszination
Operieren” will die Gesund-
heitsinitiative ein OP-Forum fir
Medizintechnik, medizinische
Versorgung, Forschung und Lehre
schaffen.

e Touristikfachleute haben gemein-
sam mit Medizinerinnen und

Medizinern Standards qualitatsge-
sicherter touristischer Angebote
im Gesundheitsbereich erarbeitet.
Das im Mai 2008 gegrliindete
Kompetenzzentrum Gesund-
heitstourismus unterstitzt die
Entwicklung und Vermarktung
von gesundheitstouristischen Pro-
grammen.

e |n Kiel entsteht ein norddeutsches
Zentrum fur Partikeltherapie zur
schonenden Tumorbehandlung.
Neben der Einbindung internati-
onaler Kooperationspartner aus
Skandinavien und dem baltischen
Raum werden die regionalen Zu-
weiser (niedergelassene Arzte),
Krankenhauser und grofsere Zen-
tren ohne eigene Anlage direkt
angesprochen.

e |m Projekt , eHealth for Regions”
arbeiteten Partner im Ostseeraum
an der grenziliberschreitenden
Nutzung der Telemedizin. Daraus
hat sich ein landertbergreifendes
Netzwerk entwickelt, das die Syn-
ergien und Potenziale der Teleme-
dizin in den Regionen nutzt.

Das Portal

Informationen und Service rund um
das Thema Gesundheit in Schles-
wig-Holstein gibt es im Themenpor-
tal Gesundheit www.gesundheit.
schleswig-holstein.de. Betreiber ist
die Gesundheitsinitiative.

Die Ansprechpersonen
Ministerium flr Soziales, Gesund-
heit, Familie, Jugend und Senioren
des Landes Schleswig-Holstein
Randy Lehmann

Tel.: 0431 988-5463

E-Mail: randy.lehmann
@sozmi.landsh.de

Martin Tretbar-Endres

Tel.: 0431 988-4243
Adolf-Westphal-StralRe 4 24143 Kiel
E-Mail: martin.tretbar-endres
@sozmi.landsh.de
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Neue Behandlungschancen im Kompetenzzentrum fiir Tumorerkrankungen

Startschuss fiir Bauphase

Am 10. Juli 2008 war Spatenstich fiir das ,,Nordeuropaische Radioonkologische Centrum
Kiel” (urspriinglich Partikeltherapiezentrum). Das neue Zentrum wird dem Land eine interna-
tionale Spitzenposition in der Strahlentherapie sichern. Mit Kosten von rund 250 Millionen
Euro ist es das groRte offentlich-private-Partnerschaftsprojekt (OPP) in Schleswig-Holstein
und auch eines der groBten OPP-Vorhaben im deutschen Gesundheitswesen.

Bau begonnnen. Der Start der

konventionellen Strahlentherapie
ist fir Ende 2011 geplant, die Parti-
keltherapieanlage soll Anfang 2012
den Betrieb aufnehmen. Das , Nord-
europaische Radioonkologische
Centrum Kiel” (NRoCK) wird dann
als Kompetenzzentrum fir Tumorer-
krankungen neue Behandlungschan-
cen in der Krebstherapie eréffnen.
Im Endausbau der Anlage sollen in
drei Behandlungsraumen jahrlich
rund 3.000 Patienten mit Partikeln
behandelt werden.

Im August 2008 wurde mit dem

Der Standort wird gestarkt

Mit dem Neubau wird der onkolo-
gische Schwerpunkt des Universi-
tatsklinikums Schleswig-Holstein
(UK S-H) am Standort Kiel massiv
gestarkt und zukunftssicher gestal-
tet. Das UK S-H wird in dem neuen
Zentrum eng mit Partnerinstitutio-
nen aus Norddeutschland und dem
stidskandinavischen Raum zusam-
menarbeiten. Dabei sind die bereits
abgeschlossenen Kooperationsver-
trage mit Kliniken in Oslo, Odense,
Kaunas, Greifswald, Hannover, Ro-
stock und Minden wichtige Meilen-
steine. Mit weiteren Einrichtungen
wird noch verhandelt. Dartber hin-
aus werden die Experten am NRoCK
auch die Forschung auf dem Gebiet
der Partikeltherapie vorantreiben
sowie radioonkologisches Fachper-
sonal ausbilden.

Alles unter einem Dach

Neben der Therapie mit Partikeln
werden auch die bisher am UK S-H
eingesetzten Therapien im Zen-
trum vorgenommen. Dazu gehdren
insbesondere die konventionelle
Strahlentherapie mit Photonen und
Elektronen, die Brachytherapie
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B T = T
(v.l.) Thomas Miller, Siemens Healthcare,
Dr. Werner Marnette, Minister fir Wissen-
schaft, Wirtschaft und Verkehr des Landes
Schleswig-Holstein, Angelika Volquartz,
Oberblrgermeisterin der Stadt Kiel, Prof.
Dr. Bernd Kremer, Vorstand des UK S-H,
Prof. Dr. Jens Scholz, Medizinische Fakul-
tat der Kieler Universitat

(eine Form der Strahlentherapie mit
Hilfe einer kleinen beweglichen und
strahlenden Quelle) und die Chemo-
therapie. Jeder Patient bekommmt die
Therapie, die medizinisch indiziert
ist; keiner muss aufgrund fehlender
Therapiemaoglichkeiten abgewiesen
werden. Das neue Zentrum ermag-
licht in seiner geplanten Realisierung
einen optimalen klinischen Ablauf
von der Erstdiagnostik tber die The-
rapie bis hin zur Nachsorge.

Starke Partner

Das mit rund 250 Millionen Euro
Gesamtkosten — davon rund 180 Mil-
lionen Euro reine Investitionskosten
— teure Projekt ist das bislang grofite
offentlich-private Investitionsvor-
haben des Landes. Dennoch wird
dieses Projekt nicht die laufenden
Investitionen des Landes flir das

NRoCK

UK S-H belasten. Nach den jetzigen
Planungen ist vorgesehen, dass sich
das Zentrum aus dem laufenden Be-
trieb selbst finanziert. Versorgungs-
vertrage mit mehreren Ersatzkassen
bestehen, das Einzugsgebiet von
rund 15 Millionen Menschen hat ge-
nlgend Potenzial.

Der Vertrag zwischen dem Bieter-
konsortium und dem UK S-H
umfasst Planung, Errichtung, Fi-
nanzierung sowie den technischen
Betrieb inklusive der Wartung der
Partikeltherapieanlage in einer 6f-
fentlich-privaten Partnerschaft Uber
einen Zeitraum von 25 Jahren. Die
Partnerschaft mit dem Konsortium
wird den technologischen Vorsprung
der Krebsbehandlung ausbauen.

Schonendes Verfahren

Die Partikeltherapie ist ein aufderst
schonendes Verfahren: Protonen
oder Kohlenstoffionen werden

Uber ein Beschleunigersystem auf
eine sehr hohe Geschwindigkeit
gebracht und dann punktgenau im
kranken Gewebe abgesetzt. Dort
flgen die Partikel den Zellen irre-
parable Schaden zu. Aufgrund der
millimetergenauen Berechnung und
Steuerung lasst sich der Tumor pra-
ziser bestrahlen als mit bisherigen
Verfahren, das umliegende gesunde
Gewebe wird geschont. Wegen
seiner Genauigkeit eignet sich das
Verfahren insbesondere fur schwer
zugangliche Krebsarten oder solche,
die dicht an Risikoorganen liegen
—zum Beispiel Schadelbasis- oder
Hirntumore.

Ralf Kampf, Projektleiter NRoCK,
Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein, Campus Kiel,
www.uk-sh.de
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Neues Verfahren in der urologischen Tumordiagnostik

ANNA hilft Praventionsmuffeln auf die Spriinge

Mit einem neuen Verfahren in der urologischen Tumordiagnostik kann Dr. Tillmann Loch aus Flensburg
schonender und praziser untersuchen. ANNA - so heif3t das Verfahren - ist von ihm selbst entwickelt und

in kiirzester Zeit nicht nur ein bundesweiter Exportschlager geworden.

raventionsmuffel Mann — das
Pmag keiner horen, ist aber

Fakt. Nur jeder fiinfte Mann
geht zur Krebsvorsorge. Prostata-
krebs ist der haufigste bdsartige Tu-
mor und die zweithaufigste krebsbe-
dingte Todesursache bei Mannern.
Der Krebs ist in Uber 80 Prozent der
Falle heilbar, wenn er frih erkannt
wird. Statistisch gesehen wird jeder
vierte Mann im Laufe seines Lebens
an diesem Tumor erkranken, das
sind rund 45.000 Neuerkrankungen
im Jahr. Grund genug fir regel-
maldige Vorsorge — denn man(n)
entgeht nie der Diagnose, nur der
Therapie.

Die gangige Praxis

Ob Uberhaupt ein Verdacht auf Pros-
tatakrebs vorliegt, wird mit einer
Blutuntersuchung ermittelt. Ge-
messen wird die Konzentration des
.prostataspezifischen Antigens” im
Blut-Serum — das ist der sogenannte
PSA-Wert. Die gemessenen Werte
lassen allerdings keine eindeutige
Diagnose zu: Ursache eines erhoh-
ten Wertes kann auch eine gutartige
Erkrankung sein. Aufderdem gibt es
Prostatakrebs, der PSA-Werte im
Normbereich aufweist. Das Abtas-
ten der Prostata und der transrek-
tale Ultraschall (TRUS) als weitere
diagnostische Methoden liefern oft
auch nur ungenaue Ergebnisse. Erst
die Gewebeprobe (Biopsie) kann ei-
nen bestehenden Krebsverdacht be-
weisen — aber wenn man den Tumor
verfehlt, auch nicht sicher ausschlie-
3en. Die Untersuchungsmethode
heil3t in diesem Fall systematische
Zufallsbiopsien. In dem Verfahren
wird ,,schrotschussartig” syste-
matisch Gewebe aus geometrisch
vordefinierten Arealen der Prostata
entnommen. Das wird in der Regel
zwischen sechs- und zwdlfmal in
einer Sitzung getan, bleibt dennoch
ein eher ungezielter, zufalliger Nach-
weis eines Tumors. Deshalb be-
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Das Team der urologischen Abteilung

stimmt die Anzahl der individuellen
Gewebeentnahmen pro Mehrfach-
biopsie die Nachweisgenauigkeit.
Wegen dieser systemimmanenten
Gefahr, ein Karzinom zu verfehlen,
gibt es zusatzlich sogenannte Satu-
rationsbiopsien. Sie beinhalten 24
bis zu Gber 100 Gewebeentnahmen
pro systematischer Mehrfachbiop-
sie, um eine hohere Karzinomtref-
ferrate zu erreichen. 100 Entnahmen
sind natUrlich der Extremfall — so
aber schon geschehen — und in die-
ser Form nur noch in Vollnarkose zu
machen.

C-TRUS ANNA

Um mdgliche Prostatakarzinome
praziser und schonender als bislang
diagnostizieren zu kénnen, hat Dr.
Tillmann Loch, Chefarzt der Urologie
in der Ev.-Luth. Diakonissenanstalt
in Flensburg (DIAKO) ein neues Di-
agnoseverfahren entwickelt. Dieses
neue Verfahren ist eine Weiterent-
wicklung der konventionellen, trans-
rektalen Ultraschalluntersuchung
(TRUS). Der Nachteil des herkdmm-
lichen Ultraschalls ist, dass die visu-

elle Beurteilung der Grautone des
Bildes spezifische Aussagen nicht
wirklich zulassen.

Das neue Verfahren ermaglicht es,
mithilfe des Computers (C-TRUS)
zusatzliche Informationen aus den
Aufnahmen herauszufiltern und
auszuwerten, die mit blofsem Auge
nicht zu erkennen sind. Basis dafir
ist die , artifizielle neuronale Netz-
werkanalyse” (ANNA). C-TRUS/AN-
NA heil3t das neue Verfahren mit
vollem Namen, dass in Flensburg
schon bei rund 1.600 Patienten aus
ganz Deutschland und dem Ausland
angewendet wurde. Dabei wurden
etwa 430 Tumore entdeckt, die auch
nach im Mittel zwolf negativen vor-
hergehenden Biopsien nicht erkannt
worden waren.

ANNA wurde fir ihre Aufgabe re-
gelrecht trainiert. Die Bildpunkte der
Ultraschallaufnahmen wurden mit
Auswertungen von spater operativ
entferntem Prostatagewebe genau
verglichen und verrechnet. Die Pros-
tatapraparate, GroRRflachenschnitte,



wurden hierzu eingescannt und
mittels Computertechnik exakt tGber
die Ultraschallaufnahme gelegt. Mit
diesen komplexen Daten wurde
ANNA geflttert; das System hat die
Informationen erlernt und erkennt
nun bei anderen Ultraschallbildern
Formationen wieder, kann sie kor-
rekt klassifizieren und projiziert seine
Auswertung mit roten Markierungen
auf die Aufnahme. ANNAs diagnos-
tische Treffsicherheit ist in Studien
bereits belegt: Sie erhoht die Treffsi-
cherheit der Ultraschallauswertung
signifikant.

Das Computersystem kann exakter
als bisher gut- und bdsartige Veran-
derungen des Gewebes erkennen
und spuUrt dabei Stellen in der Pros-
tata auf, die am verdachtigsten sind.
Eine gezieltere Biopsie ist dadurch
moglich. Mit ANNA kénnen Tumore
auch zuverlassiger in Stadien ein-
geteilt werden. Dabei kdnnen die
behandelnden Arztinnen und Arzte
auch mehr Informationen erhalten,
ob der Krebs noch auf die Prostata
begrenzt oder schon dartber hinaus
gewachsen ist. Bislang wird oft erst
nach der Operation festgestellt, ob
der Krebs die Prostatakapsel schon
verlassen hat. Mit diesem Wissen
ware die Therapieentscheidung viel-
leicht anders ausgefallen.

Fir den Praventionsmuffel Mann
und fUr betroffene Patienten ist das
neue Verfahren eine echte Verbes-
serung: Die Anzahl der erforder-
lichen Biopsien wird radikal reduziert
und die Sicherheit des Befunds

ist deutlich héher. Der Krebs wird
friher entdeckt und kann so auch
friher behandelt werden.

Dr. Loch wurde fur seine Veroffent-
lichungen Uber ANNA schon mit fol-
genden Preisen ausgezeichnet:

COMPUTER
BASED
ULTRASOUND
DIAGNOSTICS

1988: Peter-Bischoff-Preis der
Vereinigung Norddeutscher
Urologen e. V.

1996: Best Poster Award der Ame-
rican Urological Association
1996: Bard-Preis der Deutschen
Gesellschaft fur Urologie e. V.
1999: Best Poster Presentation
European Association of Uro-

logy

2003: Werner-Staehler-Gedachtnis-
preis der Stidwestdeutschen
Gesellschaft fur Urologie
2004: Maximilian-Nitze-Preis fur her-
ausragende wissenschaftliche
Leistungen der experimentel-
len oder klinischen Urologie
(héchster Preis der Deutschen
Gesellschaft flir Urologie)

Leitprojekt

C-TRUS/ANNA ist die Basis flr das
Leitprojekt der Gesundheitsinitiative
Schleswig-Holstein ,, Netzwerk Inno-
vative Urologische Tumordiagnostik
Flensburg”. Mit diesem Leitprojekt
fordert die Gesundheitsinitiative
Spitzenmedizin und Spitzentechnolo-
gie made in Schleswig-Holstein — fur
eine verbesserte Gesundheitsver-
sorgung und den Abbau der Praven-
tionsscheu bei Mannern.

Konkret wird der Aufbau eines kli-
nischen Referenzzentrums (Center of
Excellence) an der DIAKO in Flens-
burg mit Chefarzt Dr. Tillmann Loch
als medizinischem und wissenschaft-
lichem Leiter gefordert. Mit dem Re-
ferenzzentrum im Mittelpunkt soll ein
Netzwerk entstehen, das Aus- und
Fortbildung zu den neuen Diagno-
severfahren sowie Wissenstransfer
zwischen den beteiligten Urologinnen
und Urologen ermaglicht.

Diagnostik mit C-TRUS/ANNA

Langfristiges Ziel ist es, auf der Ba-
sis ultraschallgesttitzter Bildgebung
nicht nur die Diagnostik sondern
auch die Therapiesteuerung nach
neusten Standards zu ermdéglichen —
auch wenn die Anwenderinnen und
Anwender Uber ganz Deutschland
verteilt sind. Das Verfahren soll Uber
das Netzwerk intensiv weiterentwi-
ckelt werden. Perspektivisch konnte
ANNA auch fir die Diagnostik und
Therapie anderer Organsysteme ent-
wickelt werden.

Zukunft

Dieses Diagnoseverfahren ist welt-
weit noch einmalig. Bislang gab es
nur das eine Gerat, das Dr. Tillmann
Loch in Forschungsaufenthalten in
den USA entwickelt hat. Das Ziel
war immer die Verbreitung und
Weiterentwicklung des Verfahrens.
Neue Patienten ergeben neue Daten
— Futter fir ANNA und die Tumordia-
gnostik. ANNAs Verbreitung kommt
also auch den Patienten zugute. Ein
namhafter Industriepartner wird AN-
NA jetzt sukzessive in Deutschland
und darUber hinaus multiplizieren.
Das Center of Exellence und der
wissenschaftliche Leiter bleiben in
Flensburg — die DIAKO und PD Dr.
Tillmann Loch.

Randy Lehmann, Gesundheits-
initiative Schleswig-Holstein,
www.gesundheit.schleswig-
holstein.de
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Chefarzt Dr. Tillmann Loch

Ein Teamplayer der besonderen Art

Es gibt Menschen, die sind vielseitig talentiert. Im Falle Tillmann Lochs ist es ein Gliicksfall, dass der
48-Jahrige nicht nur seine Handballkarriere verfolgt hat. Der ehemalige Spieler des THW Kiel und der
SG Weiche-Handewitt ist nach seiner Laufbahn auf dem Hallenparkett zu einem fiihrenden Spezialisten
fir die Fritherkennung von Prostatakrebs geworden und ein echter Teamplayer geblieben.

Tillmann Loch in seiner Zeit als
Profihandballer

u den vielen Talenten
Tillmann Lochs passt
es, dass er erst mit 18

Jahren zum Handball fand,
nachdem er zuvor Basketball,
FuRball und wahrend eines
Austauschjahres in den USA
sogar American Football ge-
spielt hatte. Seine sportliche Bilanz
nach Uber zehn Jahren Profidasein:
zwei Vizemeisterschaften mit dem
THW Kiel (1983 und 1985) und 147
Tore in 199 Bundesliga-Einsatzen.
Ein verlasslicher, unermudlicher
Kreislaufer — ein Spielertyp, der sehr
wichtig fur den Erfolg eines Teams
ist. Seine handballerische Selbstein-
schatzung: ,,Ich war nie das Super-
talent, aber ich habe meine Arbeit
mannschaftsdienlich verrichtet.” So
seien Teamfahigkeit und Kreativitat
die Eigenschaften, die ihm sowohl
beim Handball als auch spéter als
Arzt am meisten geholfen hatten.

Nach sieben Jahren bei den ,Ze-
bras” wechselte Loch zum Nord-
rivalen SG Weiche-Handewitt,
spater zum VL Bad Schwartau.
1992 machte Loch dann Schluss mit
dem Profisport und verfolgte nur
noch seine medizinische Laufbahn
—zundachst in Kiel, dann nach einer
Zwischenstation im Saarland wieder
in Schleswig-Holstein, dieses Mal in
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Flensburg. Was er an den Norddeut-
schen schatzt? ,, Die Menschen hier
sind auf den ersten Blick nicht im-
mer die warmsten. WWenn man sich
jedoch erst einmal vertraut gemacht
hat, dann sind sie die verlasslichsten
Freunde.”

Ein Teamplayer auch in der Klinik

Ziele fest im Blick behalten

Far Loch gab es nie nur den Sport

— das Berufsziel Arzt stand stets

im Vordergrund. Die Doppelbe-
lastung aus Fulltime-Studium und
Profisport war nicht immer einfach
zu bewiltigen. Man darf ein Spiel
halt nie verloren geben, ist Lochs
Maxime. Mittlerweile ist er Chefarzt
der Urologie in der Ev.-Luth. Diako-
nissenanstalt Flensburg (Diako) und
einer der fihrenden Urologen des
Landes mit dem Spezialgebiet der
Friherkennung von Prostatakrebs.
Seine Ehefrau Annemie steht ihm
dabei auch beruflich zur Seite — sie
ist Oberarztin an der Diako. Man er-
ganze sich in fachlicher Hinsicht sehr
gut, meint Loch. ,, Im Privatleben
stehen urologische Themen weniger
im Vordergrund. Aber lber schwie-
rige Falle kdnnen wir eben auch zu
Hause reden.”

Als gefragter Spezialist hat er zahl-
reiche Artikel in internationalen Fach-
zeitschriften veroffentlicht. Und ein

weiteres Talent an den Tag gelegt:
Erfindungsgeist. Denn er hat C-
TRUS ANNA erfunden und daftr den
Maximilian-Nitze-Preis, die hochste
wissenschaftliche Auszeichnung der
Deutschen Gesellschaft fir Urologie,
erhalten. Dieses Diagnoseverfahren
ist ein weltweit einmaliges, compu-
tergestltztes Analyse-System zur
Krebsfriiherkennung. Das Vorhaben
wird als eines der Leitprojekte von
der Gesundheitsinitiative Schleswig-
Holstein unterstitzt (siehe Artikel in
diesem Jahrbuch).

Sensibilitat fiir die Patienten

Das Magazin ,Focus” listete ihn
klrzlich im Rahmen seiner grof3ten
Krebs-Recherche in einem bundes-
weit geflhrten Ranking unter den
72 Top-Medizinern fir Prostata-,
Blasen- und Nierenkrebs. Loch er-
hielt dabei Bestnoten von seinen
Patienten. Nicht ohne Grund, denn
,.die Diagnose von Krebs erfordert
hochste Sensibilitat. Fir jeden Arzt,
der dies anders sieht, fehlt mir das
Verstandnis”, sagt Loch. Das kann
Mitarbeiterin Schwester Hannelene
nur bestatigen: ,, Doktor Loch nimmt
sich fUr jeden Patienten alle Zeit der
Welt und bespricht ausflhrlich die
Diagnose. In verstandlicher Spra-
che erklart er alles, sodass keiner
mit offenen Fragen nach Hause
geht.” Seine Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter schatzen Loch wegen
seiner kooperativen Art. Schwester
Hannelene: , Jeder Mitarbeiter wird
mit einbezogen.” |hr Chef spielt den
Ball zurtick, wenn er sagt: ,,In einem
guten Team macht die Arbeit eigent-
lich immer Spaf3.” Tillmann Loch ist
eben ein echter Mannschaftsspieler
geblieben.

Christian Birger und
Gesine Stuck, dsn,
www.dsn-projekte.de
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Klinische Behandlungspfade in der Flensburger Praxis

Patientenpfade — Wege in die Zukunft

Zu allen Zeiten muss mit den vorhandenen Ressourcen sparsam umgegangen werden. Im Zeitalter der
Fallpauschalen und gedeckelten Krankenhausbudgets wird jedoch die ganzheitliche Erfassung des Pati-
enten und seiner Erkrankungen zur betriebswirtschaftlichen Notwendigkeit. Dabei ist eine ganzheitliche
Erfassung auch vom medizinischen und pflegerischen Standpunkt aus sinnvoll. Ein Instrument fiir eine sol-
che Herangehensweise sind Behandlungspfade.

ie Limitierung von Geldern
und die Einflihrung eines
neuen Preissystems haben

in den Krankenhausern tief greifen-
de Verdanderungen bewirkt. In den
klassischen DRG-Landern USA,
Skandinavien und Australien (DRG
= Diagnosis Related Group) hat dies
dazu geflhrt, dass die Krankenhau-
ser die Behandlung von ,, Standard-
fallen” konkret planen und standar-
disieren. Auch in Deutschland haben
Krankenhauser zum Teil schon den
.klinischen Behandlungspfad” (auf
Englisch ,clinical pathway"”) einge-
fUhrt. Leider wird dieser Begriff, der
die Planung des Behandlungsab-
laufes im Krankenhaus beschreibt,
haufig mit Sparen und medizi-
nischem Qualitatsverlust assoziiert
und 16st somit bei Medizinern und
Pflegenden verstandlicherweise
Unbehagen aus. Diese Fehlinterpre-
tation wird dem Sinn und Zweck der
Behandlungspfade jedoch in keiner
Weise gerecht. |hr erstrangiges

Ziel ist die medizinische Qualitats-
verbesserung und die Vermeidung
von Kommunikationsproblemen
und Komplikationen. So gilt es et-
wa, organisatorische Mangel wie
mangelnde Terminabsprachen zu
beseitigen, die im klinischen Alltag
einen erheblichen Stressfaktor fur
das Klinikpersonal darstellen. Diese
Qualitatssteigerung tragt zugleich
zur Kostensenkung bei. Ein weiterer
kostenmindernder Aspekt der Be-
handlungspfade ist die rationelle
Ressourcenplanung. Wie kann medi-
zinische Qualitat moglichst effizient
nutzbar gemacht werden?

Faktor Planung

Der klinische Behandlungspfad
beschreibt die Gesamtbehandlung
eines Patienten wahrend seines
Krankenhausaufenthaltes. Es gibt
beispielsweise jeweils einen Be-
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handlungspfad fur Blinddarment-
fernungen, flr Hiftoperationen, fr
operative und/oder konservative
Krebsbehandlungen. Alle beteiligten
Berufsgruppen und Fachabteilungen
finden sich auf dem Behandlungs-
pfad in einem modularen System
wieder. Hier sind die notwendigen
Ressourcen und das Behandlungs-
ziel definiert. Abweichungen von der
Norm sollen erkannt und analysiert
werden. Der klinische Behandlungs-
pfad sieht eine multiprofessionelle
Kooperation vor; es gibt verschie-
dene Schnittstellen zwischen den
Berufsgruppen, die eine Interaktion
der Behandlungspartner erfordern.
Die Standards der beteiligten Fach-
bereiche missen a) untereinander
abgestimmt sein, b) lokale Gege-
benheiten berlicksichtigen, c) eine
allgemeine Akzeptanz besitzen und
d) sich an Leitlinien der jeweiligen
Fachgesellschaften orientieren, die
wiederum den Kriterien einer evi-
denzbasierten Medizin (EBM) und
Pflege standhalten mUssen, das
heiflst den Stand des aktuellen Wis-
sens berlcksichtigen. Standards und
klinische Behandlungspfade kénnen
im DRG-Zeitalter als Instrumente
dem Qualitatsmanagement und da-
mit der Qualitatssicherung dienen.

Mit der EinfGhrung von DRGs in
deutschen Krankenhausern wird
erstmals die regionale und Uber-
regionale Analyse nach DRGs
gruppierter Krankheitsbilder und
Behandlungsprozesse auf der Basis
okonomischer Rahmendaten mog-
lich. Auf Grundlage der klinischen
Behandlungspfade kénnen verschie-
dene Therapieoptionen verglichen
werden. Nachweisbare Vorteile von
Behandlungspfaden sind:
e Optimierung von Prozessablaufen,
e Anwendung evidenzbasierter Me-
dizin,

e rationeller Umgang mit Material
und Mitteln,

e \erbesserung der Ausbildung,

e vereinfachte Einarbeitung neuer
Mitarbeiter (Arzte und Pflegeper-
sonal),

e Qualitatssicherung,

e Kostentransparenz.

Flensburger Patientenpfade

In der Ev.-Luth. Diakonissenanstalt
zu Flensburg (DIAKO) wurden ge-
meinsam mit dem St. Franziskus
Hospital klinische Behandlungspfade
in multiprofessionellen Arbeitsgrup-
pen erarbeitet und umgesetzt. Eine
erste Feststellung: Haufig lahmen
kommunikative Probleme den Be-
handlungsverlauf, da im klinischen
Alltag jede Berufsgruppe eine eigene
Dokumentation betreibt. Aus diesem
Grund wurde die Dokumentation ra-
dikal vereinfacht und strukturiert.

Gemeinsame Kurvenblatter vereinen
arztliche, pflegerische und physio-
therapeutische Dokumentationen.
Diese sind modular angeordnet und
farblich unterschieden. Die Farben
zeigen an, welche Module arztlich
(rot), pflegerisch (blau) oder phy-
siotherapeutisch (griin) bearbeitet
werden mussen. Die erarbeiteten
Standards werden handschriftlich
abgezeichnet, wenn sie durchge-
fUhrt worden sind. Abweichungen
oder das Nichterreichen von Zielen
werden in Freitextfeldern dokumen-
tiert. Diese explizite Dokumentation
lenkt die Aufmerksamkeit aller Betei-
ligten auf die individuellen Probleme
des Patienten.

Patienten einbeziehen

Das Modell der Flensburger Patien-
tenpfade bezieht den Patienten als
Behandlungspartner mit ein. Er wird
Uber seine Behandlung informiert,
um so Entscheidungen mittragen zu



Checkheft zum Behandlungspfad

konnen. Die Unsicherheit darUber,
was ihn erwartet, bewirkt beim
Patienten Passivitat, Immobilitat
und Angst. Ein erklartes Ziel ist da-
her Transparenz fur den Patienten.
Schon in der Sprechstunde vor der
klinischen Aufnahme wird er nicht
nur Uber den Eingriff aufgeklart, son-
dern erhalt auch ein Checkheft zum
Behandlungspfad (siehe Abbildung).

Aulierdem wird eine Patienten-
Checkliste erstellt, die zum einen
enthalt, was der Patient an jedem
Behandlungstag selber erledigen
und erreichen soll, und zum anderen
auffihrt, was das Behandlungsteam
Ubernimmt. So kann der Patient
sich selbst und die behandelnden
Personen kontrollieren und gezielte
Fragen stellen. Er wird rechtzeitig
Uber alle Behandlungsschritte infor-
miert und weifd, wann und wie die
Nachbehandlung ablauft.

Erste Ergebnisse

Die Patientenpfade wurden in
Zusammenarbeit mit der Fach-
hochschule Flensburg gestaltet
und ausgewertet. Exemplarisch
wurde der Behandlungspfad zum
Hiftgelenkersatz ausgewertet.
Eine umfangreiche statistische
Kennzahlenanalyse widmete sich
der Ubergangsphase vor und nach
EinfGhrung des Behandlungspfades.
Insgesamt wurden 99 Patienten
ohne Pfad mit 154 Patienten mit
Behandlungspfad verglichen. Die
Ergebnisse waren Uberraschend
und eindeutig positiv: Die Patienten
mit Behandlungspfad lagen Uber
einen Tag klrzer im Krankenhaus.
Die Streuung der Verweildauern im
Krankenhaus war in der Behand-
lungspfadgruppe deutlich kleiner
als vor Pfadeinflihrung. Das zeigt,
dass sich auch unterschiedliche
Begleitumstande gut in einem Be-
handlungsprogramm planen lassen.
Die Verweildauer wurde, bezogen
auf Einzelfaktoren, signifikant durch
verschiedene Faktoren beein-
flusst, die nur in geringem Umfang
medizinischer und viel haufiger

OP-Vorbereitung,

was konnen Sie tun?

Sie orientieren sich auf der Station

Sie fiihren mit dem Stationsarzt das
Aufnahmegesprach

Sie liben das Aufstehen nach der OP

Sie kreisen im Bett liegend mit
jedem FuB 5-mal

Sie atmen mit dem Atemtrainer 5-mal
tief ein und 5-mal tief aus

Sie liben Bewegungen im Bett, um ein
Wundliegen zu verhindern.
So machen Sie z.B. 5-mal eine Briicke,
um lhr GeséB zu entlasten

DIAISJ\j:_

OP-Vorbereitung,

was tun wir fiir Sie?

Wir erklaren lhnen den allgemeinen
Stationsablauf

Wir erklaren Ihnen den Ablauf des OP-Tages

Wir zeigen Ihnen, wie Sie nach der OP aufstehen
durfen

Wir zeigen Ihnen Ubungen, die Sie in den néachsten
Tagen allein durchfiihren kénnen/sollen, um
keine Thrombose zu bekommen

Wir geben Ihnen einen Atemtrainer,um lhre
Lungenbeliiftung zu verbessern und damit eine
Lungenentziindung zu verhindern

Wir zeigen Ihnen, wie Sie sich nach der OP im Bett
bewegen diirfen, damit das neue Hiiftgelenk
nicht auskugelt und Sie sich nicht wund liegen

organisatorischer Natur waren. Be-
handlungspfade sind im Hinblick auf
medizinische Notwendigkeiten va-
riabel zu gestalten — auch wenn bei
weit Uber 80 Prozent der Patienten
mit vergleichbaren Grunderkran-
kungen oder Operationen gleiche
Behandlungsverlaufe zu beobachten
sind. Bei verschiedenen Feinanaly-
sen der Daten zeigte sich, dass die
Vermeidung von unangenehmen
Symptomen oder Komplikationen
wie Ubelkeit und Erbrechen nicht
nur ein Qualitdtsmerkmal darstellt,
sondern sich ebenfalls 6konomisch
positiv auswirkt.

Weiterentwicklung der
Behandlungspfade
Behandlungspfade ermdglichen

die transparente Darstellung aller
klinischen Module (im OP, auf den
Krankenstationen, in den Diagnostik-
bereichen, in den Sprechstunden).
Diese ist wiederum die Grundlage
fUr das Qualitdtsmanagement. Nach
dem Planen und Umsetzen eines
Behandlungspfades folgt die Evalua-
tion der Daten und — als Konsequenz
der Ergebnisse — findet die Weiter-
entwicklung und Festschreibung des
optimierten Pfades statt.

Die Auswertung papiergestitzter
Dokumentationen ist sehr personal-
und zeitaufwendig. In der DIAKO
wird daher derzeit an der Umset-
zung einer elektronischen Behand-
lungspfadkurve gearbeitet. Diese
ermoglicht nicht nur die direkte
VerknUpfung der Dokumentation mit
klinischen Prozessen (zum Beispiel

der elektronischen Anmeldung von
Untersuchungen oder der elektro-
nischen Terminierung), sondern
auch die automatische Erfassung
und Auswertung von Qualitdtsdaten
und Kennzahlen.

Parallel zur elektronischen Do-
kumentation innerhalb des Kran-
kenhauses wird die sektorenu-
bergreifende Entwicklung von
Behandlungspfaden vorangetrieben.
In einem vom Land Schleswig-Hol-
stein geférderten Projekt wird ein
Behandlungspfad Uber den Klinikauf-
enthalt hinaus geplant — hausliche
Krankenpflege, stationare Alten-
pflege, Hauséarzte und Heilmittelan-
bieter werden eingebunden. Eine
telematische Vernetzung soll es
ermoglichen, medizinische Daten
vom Patienten in die Arztpraxis
beziehungsweise ins Krankenhaus
zu Ubertragen. Der Patient wird so
auch im hauslichen Umfeld durch
ein medizinisches und pflegerisches
Netzwerk versorgt. Wie im Kran-
kenhaus kénnen die medizinischen
Daten in einer telemedizinischen ,Vi-
site” diskutiert und therapeutische
Konsequenzen besprochen werden.

Dr. Jan-Peter Braun, Arztlicher
Direktor; Timo Schulz, Projekt
Behandlungspfade; Jens Meier,
Projekt Behandlungspfade, Pfle-
gedirektion; Julia Jennrich BSc,
Leitung Physiotherapie;

Dr. Thorsten Lange, Chefarzt fir
Unfallchirurgie und Orthopadie,
Ev. Luth. Diakonissenanstalt zu
Flensburg, www.diako.de
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Elektronisches Portal fiir Hausarzte und Krankenhaus

Modellprojekt ePortal

Anfang 2008 fiel der Startschuss fiir die erste Modellphase des ePortals. Ziel des Projektes ist es, die ambu-
lanten Hausarztpraxen mit der stationaren, teilstationaren und ambulanten Geriatrie am Krankenhaus Rotes
Kreuz Liibeck elektronisch zu vernetzen, um einen Austausch patientenbezogener Daten zu ermdglichen.

ach Genehmigung durch
das Ministerium fur Sozi-
ales, Gesundheit, Familie,

Jugend und Senioren des Landes
Schleswig-Holstein erfolgte der
Aufbau einer Kommunikationsstruk-
tur nach modernstem Muster: Die
beteiligten Hausarzte erhalten Zu-
gang zu den Daten ihrer Patienten,
die sich in einem der drei Systeme
der Libecker Geriatrie (stationarer
Bereich, Tagesklinik oder ambulante
geriatrische Versorgung) befinden.
Seit dem Jahreswechsel 2007/2008
stehen die ersten vollstandigen Ver-
netzungsbausteine zur Verfligung.
Im ersten Quartal 2008 wurden
bereits die ersten Patientendaten
ausgetauscht. Als Oberflache dient
ein leistungsfahiges Internet-Daten-
transfersystem, das den Libecker
Hausarztinnen und -arzten nach der
ersten Erprobungsphase zur Verfi-
gung gestellt werden kann.

men wurde das Projekt detailliert
vorgestellt und es konnten erste
Hausarztpraxen fir eine Beteiligung
an dem Modellprojekt gewonnen
werden. Von Mai bis Dezember
2007 erfolgte der Aufbau der EDV-
Strukturen im Krankenhaus und in
den ersten flnf beteiligten Praxen.

Technische Leistung

Zu den notwendigen technischen
Bausteinen des ePortals gehoren
unter anderem ein leistungsfahiger
Datenmassenspeicher und ein flr
Patientendaten zugelassenes Uber-
tragungssystem mit umfassender
Internetbeweglichkeit. Im Wesent-
lichen wird die Sicherheit durch

eine DMZ (Demilitarized Zone: ge-
schitzter Rechnerverbund zwischen
zwei Netzwerken), das Ubertra-
gungsprotokoll https sowie benutzer-
spezifische Zugangsberechtigungen
gewadbhrleistet. Die DMZ verhindert,
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Voraussetzungen

Das elektronische Portal erfordert
ein stufenweises Schulungspro-
gramm fUr die beteiligten medizi-
nischen Partner in den Hausarztpra-
xen und fur deren Mitarbeiter. Die
Ausgangssituation hierflr ist glins-
tig, da sich ein gut funktionierender
Qualitatszirkel Libecker Arzte unter
Leitung eines niedergelassenen
Arztes alle zwei Monate unter dem
Dach der Klinik trifft. In diesem Rah-
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dass eine externe Person Uber das
Internet in den Bereich des Kranken-
hauses vordringt. Selbst nach einem
erfolgreichen Eindringversuch in die
DMZ findet der ,,Angreifer” dort
keine weiteren nutzlichen Informati-
onen oder Zugangswege vor, denn in
der DMZ werden keine patientenbe-
zogenen Daten gespeichert.

Datenaustausch tiber das ePortal
Bis zum Jahresende, wenn die erste
Modellphase des Projekts endet,
sollen mindestens zehn Arztpraxen
am Datenaustausch beteiligt sein.
Dabei ist es besonders wichtig, dass
zwischen den niedergelassenen
Arzten und dem Krankenhaus nach
Maglichkeit strukturierte Daten aus-
getauscht werden. Als Kerndaten
stehen Labordaten, Arztberichte

und ausgewahlte Rohdaten von Un-
tersuchungen (EKG, Sonographie,
Rontgenbefunde) zur Verfligung. Sie
konnen maschinell weiterverarbeitet
werden, beispielsweise als Basis flr
Entlassbriefe, Arztbriefe zwischen
Haus-/Facharzten sowie fur die PrU-
fung von Spezialbefunden wie Labor-
und Radiologiebefunden. Aber auch
die elektronische Ubermittlung von
unstrukturierten Daten (Dokumen-
ten) anstelle der postalischen oder
Fax-Ubermittlung bringt signifikante
Vorteile mit sich und birgt ein grof3es
Kosteneinsparungspotenzial. Darlber
hinaus kann die gesamte Oberflache

Firderprojekt - Telemedizinische Verbundstruktur
Libecker Geriatrienetzwerk

Die Integration des ePortals in die
vorhandene Systemlandschaft
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fUr die krankenhausinterne elektronische Informations-
mappe zu den einzelnen Patienten genutzt werden.

Verwaltungsaufwand reduzieren

Um den Verwaltungsaufwand fir das ePortal moglichst
gering zu halten, wurde darauf geachtet, dass Daten
nicht redundant vorhanden sind, dass das Benutzerma-
nagement integriert in KISS (Uberwachungssystem fur
Infektionen im Krankenhaus) durchgefiihrt werden kann
und dass eine nahtlose Integration in die Standardpro-
zesse des Krankenhauses moglich ist.

Das elektronische Portal zum Austausch von patienten-
bezogenen Daten im Rahmen einer gemeinschaftlichen
sektortbergreifenden Behandlung beschleunigt die
InformationsUbertragungszeiten fir die behandelnden
Hausarzte und die Klinik insbesondere innerhalb der am-
bulanten Behandlung deutlich. Beispielsweise kdnnen
Teambesprechungen unter Beteiligung der Hausarzte in
Zukunft auch virtuell durchgefiihrt werden. Der Hausarzt
ist Uber eine Webcam mit dem Behandlungsteam on-
line verbunden und kann seine Kommentare und Anre-
gungen direkt Uber das elektronische Portal Gbermitteln.
In der Kommunikation zwischen Klinik und Hausarztpra-
xis sind somit die Daten in der originalen krankenhausin-
ternen elektronischen Patientenakte sofort einsehbar.
Der Hausarzt hat hier Uber speziell zugeordnete Mappen
Zugang zu einer Vielfalt an Daten, Formularen, Befun-
den, Berichten und anderen Dokumenten.

Erkenntnisse aus diesem Projekt flieRen in ein anderes
laufendes Modellprojekt — der jingste Baustein der geri-
atrischen Versorgungskette: die Ambulante Geriatrische
Versorgung (AGV) (siehe auch Jahrbuch 2007/2008).
Diese wird seit Anfang 2007 an vier Kliniken in Schles-
wig-Holstein erprobt.

Vorteile in der Kommunikation

Im Einzelnen bringt das ePortal folgende Verbesse-

rungen mit sich:

e Alle medizinischen Befunde sind umfassend, aktuell
und permanent verflgbar.

e Das Versorgungsmanagement wird durch die Vernet-
zung von Hausarzt, Facharzt und Klinik erheblich ver-
bessert.

e Die Vertraulichkeit zwischen Arzt und Patient bleibt
gewabhrt.

e Unnotige Doppeluntersuchungen und geféahrliche
Wechselwirkungen werden vermieden. Es entsteht ein
nahtloser Versorgungsprozess, der koordiniert und kon-
tinuierlich beim jeweiligen Spezialisten angesiedelt ist.

e Die Informationssituation und Vorbereitungsmaglich-
keiten fur die einliefernden Fach- und Hauséarzte bei
der Klinikeinweisung sowie bei der ambulanten Nach-
sorge unmittelbar nach der Klinikentlassung werden
verbessert.

e \Wertvolle Zeit und unnoétige Wege werden gespart,
weil die Befunde nicht mihsam bei verschiedenen
Fachéarzten eingeholt werden mussen.

Die Vorteile des elektronischen Portals liegen auf der
Hand: verbesserte Versorgungsqualitat, mehr Transpa-
renz, Erhdhung der Wirtschaftlichkeit sowie erste Schritte
zu einem Datenarchiv. Mit diesen Vorteilen leistet das
Modellprojekt ePortal einen wichtigen Beitrag zur zu-
kinftigen Vernetzung zwischen Hausarzt und Klinik. Es
unterstltzt nachhaltig aktuelle Bestrebungen im Gesund-
heitssystem, diese Schnittstelle zu verbessern und eine
schwellenfreie Kommmunikation zwischen den beiden Ver-
sorgungssystemen zu erreichen.

Michael Finndorf, Technische Projektleitung,

Dr. Martin Willkormm, Medizinische Projektleitung,
Krankenhaus Rotes Kreuz Libeck — Geriatriezentrum,
www.geriatrie-luebeck.de

M@@%@ Schleswig-Holstein

GESUNDHEIT
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VERSICHERUNG
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FITNESS
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HOME & GARDEN event GmbH
SpenglerstralBe 43 | 23556 Lubeck

INFE@S UNTERE Telefon: 04 51-8 99 06-0 oder

www.gesundheitsmesse-sh.de
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Kooperation im landlichen Raum mit der elektronischen Patientenakte

Gesundheitskarte Westkiiste

Maria H. geht es in den letzten Tagen immer schlechter. Leider ist der Hausarzt wegen einer Fortbildung
nicht zu erreichen und der Vertreter kennt die Vorbefunde und den Krankheitsverlauf der herzkranken Pa-
tientin nicht. Aber das ist kein Hindernis fiir eine erfolgreiche Behandlung. Denn der Kollege bekommt von
Maria H. die Gesundheitskarte Westkiiste gereicht und kann sich damit auf einer speziell gesicherten und
verschliisselten Datenbank die bisherigen Untersuchungen ansehen und in seine Behandlung einbeziehen.

ie Gesundheitskarte West-
kiste ermoglicht sowohl
den niedergelassenen

Arzten als auch den Kollegen in der
Klinik den gesicherten Zugriff auf
eine Datenbank, die auf einem spe-
ziellen Server errichtet wurde. Dort
finden sich Diagnosen, Medikamen-
tenplane, Briefe von Fachéarzten und
Kliniken sowie technische Befunde
und Verflgungen der Patienten. Die-
se Informationen werden gebraucht,
e wenn zum Beispiel vor einer Ope-
ration ein Vergleichs-EKG aus den
Vormonaten bendtigt wird,

e wenn nicht bekannt ist, ob ein
Verunfallter ein gerinnungshem-
mendes Medikament eingenom-
men hat,

e wenn der Patient von einer Medi-
kamentenallergie weil3, aber nicht
genau, auf welches Antibiotikum
er allergisch reagiert.

Die Gesundheitskarte WestkUste
kann durch das Zusammenfihren
der Daten aus den unterschiedlichen
Gesundheitssektoren schnelle Ant-
worten geben, belastende und zeit-
raubende Doppeluntersuchungen
vermeiden sowie Einsparungen bei
Medikamenten und Hilfsmitteln er-
zielen.

Idee und Entwicklung

Seit Anfang 2007 haben sich die im
Medizinischen Qualitatsnetz \West-
kiste (MQW) zusammengeschlos-
senen Arzte bemliht, eine gemein-
same Patientenakte aufzubauen, in
die auch die Befunde aus den West-
ktstenkliniken Heide und Bruns-
bUttel einflieRen. Ziel war es, die
Vorteile eines eng kooperierenden
Gesundheitszentrums auf den land-
lichen Raum mit verstreut liegenden
Hausarzt- und Facharztpraxen zu
Ubertragen.
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Gesundheitskarte Westkiste

Auf Basis der von einer Arbeits-
gruppe formulierten Vorstellungen
wahlte das MQW eine kommerzielle
Serverinfrastruktur zum Austausch
medizinischer Daten aus. Diese
Patientenakte ist unabhangig von
der eingesetzten Praxissoftware
verwendbar und gewaéhrleistet ein
Hochstmald an Datensicherheit
durch hoch entwickelte Verschlisse-
lungstechniken. Auf der Karte selbst
sind keine Daten gespeichert, die
verloren gehen oder missbraucht
werden konnten. Sie enthélt lediglich
einen Teil eines langen Verschliisse-
lungscodes. Nur der Arzt, bei dem
der Patient seine Karte einlesen
lasst, hat die Moglichkeit, die Akte
einzusehen, und das auch nur 90
Tage lang — dann wird wieder neu
nach einer Berechtigung gefragt.

Ein protokollierter Notfallzugriff ist

in dringenden Ausnahmefallen aber
maoglich.

Der Datenschutzbeauftragte von
Schleswig-Holstein hat nach Vorla-
ge des Sicherheitskonzeptes keine
Bedenken gegen den Gebrauch
dieser Technik gedufdert. Wichtig
war den beteiligten Arzten, dass sie
die Struktur der Akte gemalfs den
medizinischen Anforderungen selbst
bestimmen konnten.

Probleme in der Testphase losen
In der Aufbauphase zeigte sich
schnell, welche technischen und
inhaltlichen Probleme das Voran-
kommen behinderten: fehlende
DSL-Anschlisse, mangelhafte Da-
tenlbertragungsprotokolle, Fehler
in der Software und ein nicht aus-
gereifter struktureller Aufbau der
Akte. Weitere Projektsitzungen mit
Entwicklern, Technikern und Arzten
folgten. Schliel3lich wurde in dieser
engen Zusammenarbeit eine anwen-
derfreundliche elektronische Patien-
tenakte realisiert. Die Technik war
bereit flr den harten Praxisalltag.

Die Patienten haben dieses zurzeit
kostenlose Angebot gerne ange-
nommen. Bedenken wegen der
Datensicherheit werden nur selten
geaulert. Vielmehr Uberwiegt der
Wunsch der Patienten, dass die
beteiligten Arzte in Praxis und Klinik
zUgig alle Befund- und Medikamen-
teninformationen erhalten kénnen.
Viele Menschen wiinschen sich eine
Umsetzung der hier vorgestellten
Ldsung im gesamten Bundesgebiet.

Und dieser Wunsch ist realisierbar.
Es gibt bereits zwei weitere Arzt-
netze, die sich flr diese Technik
interessieren. Eine Verbindung zwi-
schen den Servern ist Uber dieselbe
Technik mdglich. So kénnte aus
einem Kerngebiet in Schleswig-Hol-
stein eine Ldsung fir ganz Deutsch-
land werden.

Dr. Stefan Kriiger,
Vorstandssprecher des MQW,
Medizinisches Qualitatsnetz
Westklste, www.magw.de



Kooperation im landlichen Raum mit der elektronischen Patientenakte

Patientenakte in Flensburg

Uber 40 Gesellschafter, Allgemein- und Fachiarzte und Psychologische Psychotherapeuten, haben FLUG,
das Flensburger Unternehmen Gesundheit GmbH & Co. KG gegriindet. Kooperationspartner sind das Mal-
teser Krankenhaus St. Franziskus-Hospital und die Ev.-Luth. Diakonissenanstalt Flensburg. Gemeinsam
verfolgen alle das Ziel, die Qualitat der Patientenversorgung in einer regionalen sektorentibergreifenden
integrierten Gesundheitsvollversorgung nachhaltig zu verbessern.

azu haben die Gesellschaf-
ter ein Konzept fUr eine ziel-
gerichtete Kommunikation,

Koordination und Kooperation der
Patienten und aller Leistungserbrin-
ger im ambulanten und stationaren
Bereich entwickelt: Alle Akteure
werden mit einer elektronischen
Patientenakte (fir die Behandler)
und mit einer lebensbegleitenden
elektronischen Gesundheitsakte (fur
die Patienten) in die Versorgung von
der Pravention Uber die Friherken-
nung und die akute Behandlung bis
zur aktiven Vermeidung von Spatfol-
geschaden einbezogen. Das Projekt
wird vom Ministerium fur Soziales,
Gesundheit, Familie, Jugend und
Senioren des Landes Schleswig-
Holstein gefordert.

Medizinische Dokumentation

Patient

Gesundheitsakte

Patientenakte

Apotheker Klinik
Beratungsarzt Facharzt 2
Psychologe/
etelite Psychotherapeut
K Gesundheitsteam J
(Grafik: dsn)

Gesundheitsnetz

Jeder Blrger in der Region kann
sich als Mitglied im Flensburger
Unternehmen Gesundheit (FLUG)
akkreditieren und ein individuelles
Gesundheitsnetz aus einem Betreu-
ungsarzt, je nach Bedarf Facharzten,
Psychologischen Psychotherapeuten
und einer Klinik auswahlen. Als Be-
treuungsarzt wahlt der Netzpatient
typischerweise den Arzt, mit dem
er den intensivsten Kontakt hat. Je
nach Art und Stadium seiner Be-
schwerden (akut, chronisch, Spatfol-

geschaden) kann das ein Hausarzt,
Facharzt oder auch Klinikarzt sein.
Sein personliches Gesundheitsteam
ist untereinander und mit ihm elek-
tronisch vernetzt.

Gesundheitsakte

Die elektronische Patientenakte
kommuniziert alle medizinisch
relevanten Eintradge automatisch

und ausschlieRlich innerhalb des
Gesundheitsteams und mit der ,, Le-
bensbegleitenden Gesundheitsakte”
des Netzpatienten. In die Gesund-
heitsakte kann der Patient selbst sei-
ne Daten wie Gewicht und Blutdruck
eintragen, die dann automatisch in
die Patientenakte seines Gesund-
heitsteams Ubertragen werden.

Der Netzpatient kann so unmit-
telbar erkennen, ob vereinbarte
Behandlungsziele erreicht werden
(erlauterte Laborwerte, Gewicht,
Blutdruck, Blutzucker und andere
Werte), und als aufgeklarter Patient
aktiv an seinem Gesundungsprozess
mitwirken und direkt sehen, wie
sich seine Therapietreue (,,Compli-
ance”) gemald den Behandlungshin-
weisen seiner Arzte auswirkt.

Vorteile fiir den Patienten
Aufgrund der automatischen
Ubertragung der medizinischen
Dokumentation innerhalb des vom
Patienten ausgewahlten Gesund-
heitsteams wird eine Doppelme-
dikation vermieden. Dank einer
elektronischen Spiegelung seiner
Verordnungsdaten an eine Daten-
bank, die samtliche existierende
Arzneimittel enthalt, werden un-
erwlnschte Wechselwirkungen
und Kontraindikationen in der me-
dikamentdsen Behandlung ausge-
schlossen. Die enge Abstimmung
zwischen den behandelnden Arzten

verhindert Doppelbefunde und -dia-
gnosen.

Rahmenbedingungen

Die Gesellschafter von FLUG haben

sieben Rahmenbedingungen formu-

liert, die fir den Erfolg ihres Kon-
zepts wesentlich sind:

1. Wenn die Qualitat der Patienten-
versorgung verbessert werden
soll, muss Qualitat Uber Indika-
toren definiert und messbar ge-
macht werden.

2. Der Stand von Wissenschaft und
Forschung muss verfligbar ge-
macht werden, um Therapieziele
und Quialitatsindikatoren qualifi-
ziert zu beschreiben. Dazu sind
Behandlungspfade auf der Basis
der jeweils aktuellen Leitlinien der
Fachgesellschaften zu entwickeln
und in den Praxen und Kliniken
einzufihren (siehe Artikel in die-
sem Jahrbuch).

3. ., Gesundheitsteams” und ihre
Aufgaben beschreiben.

4. Kommunikation, Koordination und
Kooperation im Team leicht ma-
chen. Dazu muss die oben darge-
stellte elektronische Infrastruktur
aufgebaut werden.

5. Alle Teilnehmer motivieren — auch
den Patienten. Erreichbare Ziele
mussen vereinbart und das Er-
reichte honoriert werden (Pati-
enten mit glinstigen Wahltarifen,
Arzte und Kliniken mit einer
Beteiligung an nachgewiesenen
Einsparungen).

6. Vertragliche Rahmenbedingungen
schaffen mit den wesentlichen
Krankenkassen.

7. Offentlichkeit herstellen — im Rah-
men von regionalen Gesundheits-
tagen und Massenmedien.

Hanswerner Voss, Geschéfts-
fihrer der FLUG GmbH & Co. KG
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Gesundheitsmobil in Liibeck

Kostenlos, vertraulich, menschlich

Armut macht krank und Krankheit macht arm. Wer nicht krankenversichert ist, sich den Besuch beim Haus-
arzt nicht leisten kann oder Schwellendngste hat, kann in Liibeck ein besonderes Angebot nutzen: Das Ge-
sundheitsmobil, ein zum Behandlungsraum ausgebautes Fahrzeug, bietet jedem kostenlos medizinische

Grundversorgung und Beratung. Besetzt ist es mit Sozialpadagogen, ehrenamtlichen Arzten sowie Pflege-

fachkraften; es steht fahrplanmaRig an sozialen Brennpunkten.

ahrend die Libecker Tafel
im Gemeindehaus Le- .
bensmittel an Bediirftige Gesundheits-

verteilt, steht das Gesundheitsmobil, '\
ein weilser Mercedes Sprinter mit V"\Obl
der Aufschrift , kostenlos, vertrau-
lich, menschlich”, vor der Tur. Die
59-jahrige Weronika Jablonska hatte
ihr klappriges Rad schon fir den
Heimweg gegriffen, als sie noch den Blutdruck messen, weil sie
mal zuriickkommt. ,, Kann ich mich manchmal mit Schwindel kampft.
hier auch informieren, wie ich vom

Rauchen loskomme”, ruft sie in den Mehr als dreifdig Jahre behandel-

offenen Wagen. ,Klar, kommen te der Allgemeinmediziner meist
Sie nur.” Dr. Bernd Jaekel, Arzt Beamte und hohere Angestellte,
in Ruhestand, ist jeden Freitag an jetzt sieht er in seinem Ehrenamt
Bord. Es wird geredet und geredet eine , wichtige und soziale Heraus-
und Weronika Jablonska fiihlt sich forderung”. Konkurrenz zum nie-

sichtlich wohl. Mit Mitte 40 hatte sie  dergelassenen Arzt? ,Das ist das
Krebs bekommen und bald ihren Job  Gesundheitsmobil auf keinen Fall”,
verloren. Spéater fand sie nichts Neu- sagt er. ,,Ich weil doch selber, wie

es. , Ich war ja auch lange draufden. es ist: In der Praxis hat man gar
Irgendwann gehdrte ich zum alten nicht die Mdglichkeit, sich so lange
Eisen”, erzahlt die alleinstehende die Probleme anzuhoren. Aber ge-
Harz-IV-Empfangerin. Zum Arzt geht  nau das brauchen diese Menschen.”
sie nur, wenn es unbedingt sein Zeit und Zuwendung. Da schmerzt
muss — ,wegen der Praxisgebihr”. die Seele auch mal mehr als die

Sie lasst sich von Dr. Jaekel noch aufgekratzte Wunde am Bein, die
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)
Aus Liebe zum Leben

kostenlos « vevivaulich * mewsclhlich

Einfach nur reden hilft manchmal auch schon
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sich durch einen alkoholbedingten
Leberschaden gebildet und inzwi-
schen eitrig entzlindet hat. Der Arzt
hat schon viele solcher Falle im Ge-
sundheitsmobil behandelt. , Die Pati-
enten trauen sich hochstens zu uns,
aber nicht ins Wartezimmer eines
Arztes.” Sie schamen sich. Weil
man ihnen ihre Armut ansieht, weil
sie psychisch angegriffen oder sogar
verwirrt sind. Meist durch Schick-
sale, die sie irgendwann dorthin
gebracht haben, wo sie jetzt stehen:
an den Rand der Gesellschaft.

Vom Problem zum Projekt

Laut Armuts- und Sozialbericht ist
fast jeder siebte Libecker arm. In
einigen Stadtteilen bendtigen mehr
als 20 Prozent der Biirger finanziel-
le Unterstltzung. Der Einfluss der
Schichtzugehdarigkeit auf die Ge-
sundheit und Lebenserwartung wird
durch epidemiologische Studien
regelmalig bestatigt. Menschen mit
niedrigen Einkommen sterben bis zu
zehn Jahre friher. Sie erleiden zwei
bis drei mal haufiger Herzinfarkte
oder Schlaganfalle oder erkranken
an Krebs.

Die Gemeindediakonie Libeck und
die Johanniter-Unfall-Hilfe in Libeck
haben das Gesundheitsmobil unter
der Schirmherrschaft des Minister-
prasidenten Peter-Harry Carstensen
als kostenloses Beratungs- und
Versorgungsangebot ins Leben ge-
rufen und tragen den Hauptteil der
Kosten. Die Idee begriindete sich
urspringlich in der Frage: ,Was ma-
chen wir eigentlich mit Menschen,
die nicht krankenversichert sind?”
Inzwischen besteht in Deutschland
zwar eine Versicherungspflicht (sie-
he Infokasten), aber immer noch gibt
es leider genligend Bedarf fUr das
mobile Angebot. Der Leiter der Ge-
meindediakonie und ehrenamtliche



Standortpfarrer der Johanniter-Un-
fall-Hilfe in LUbeck Pastor Kai Gusek
kannte Projekte wie die Mobile Hilfe
in Hamburg oder Mobilix in Berlin.
Nach der Zusage der Gllcksspirale,
eine Anschubfinanzierung flr die
Personalkosten zu leisten, konnte
das Gesundheitsmobil Libeck am
6. September 2007 im Rahmen
eines Gottesdienstes in St. Aegidien
eingeweiht werden.

Die Arbeit im Gesundheitsmobil
Jeden Monat lassen sich etwa 15
Menschen Uberwiegend im Alter
zwischen 40 und 70 Jahren im Ge-
sundheitsmobil medizinisch versor-
gen. Einige kommen bis zu finf Mal.
15 Prozent der Klienten sind nicht
krankenversichert. Die medizinische
Versorgung und Beratung durch den
Arzt und das Pflegepersonal bilden
den Arbeitsschwerpunkt. Das Team
erhebt die Vitalzeichen, versorgt
Wunden und verabreicht Medika-

Dr. Bernd Jaeckel im
ehrenamtlichen Einsatz

mente wie leichte Schmerzmittel,
Erkaltungsmittel, Antibiotika, medizi-
nische und pflegende Salben. Haufig
stellt das Gesundheitsmobil den
Kontakt zu niedergelassenen Haus-
und Facharzten, Beratungsstellen
oder Pflegediensten her.

Mit 15 bis 45 Minuten je Fall sind die
durchschnittlich acht Beratungen bei
psychosozialen Problemen im Mo-
nat besonders zeitaufwéandig. Die
Sozialpddagogin erkennt ein groRes
Bedurfnis, Uber biografische, zum
Teil traumatische Ereignisse wie Ver-
lust der Arbeit, Scheidung, Trauer,
Gewalt, Missbrauch, Isolation oder
Sucht zu berichten. Die Zusammen-
hange zwischen Armut, individuellen
Problemen und Gesundheit werden
in vielen Fallen deutlich. In durch-
schnittlich vier Fallen monatlich kann
die Sozialpddagogin in Fragen der
Grundsicherung, Arbeitsforderung,
Kranken- und Rentenversicherung

» KRANKENVERSICHERUNG FUR ALLE

Schnell konnte man bisher in die
missliche Lage kommen, seinen
Versicherungsschutz zu verlieren
und im Krankheitsfall ohne entspre-
chende Absicherung dazustehen.
Selbststandigen, die beispielsweise
in Zeiten wirtschaftlicher Flaute ihre
Beitrage nicht zahlen konnten, wur-
de von ihrer Krankenversicherung
geklndigt. Aber auch nach Schei-
dung oder Ruckkehr aus dem Aus-
land standen viele vor dem Problem,
von keiner Kasse aufgenommen zu
werden. Gemal einer Pressemit-
teilung vom 7. Februar 2008 vom
Statistischen Bundesamt waren im
ersten Quartal 2007 bundesweit
noch tber 200.000 Personen ohne
Krankenversicherung (regionalisierte
Zahlen liegen nicht vor).

Seit dem 1. April 2007 sind die Ge-
setzlichen Krankenkassen (GKV) ver-
pflichtet, ehemalige Versicherungs-
nehmerinnen und -nehmer ohne
Versicherungsschutz wieder aufzu-
nehmen. Auch Rickkehrerinnen und
Rickkehrer aus dem Ausland haben
Anspruch auf eine Wiederaufnahme
in ihre alte Krankenkasse oder deren
Rechtsnachfolger. Dasselbe gilt seit
dem 1. Juli 2007 fir die privaten
Versicherungen. Diese dirfen nie-
manden mehr aufgrund von Vorer-
krankungen oder Alter ablehnen und
mUssen einen Standardtarif oder ab
2009 einen Basistarif anbieten. Der
Basistarif darf nicht héher als der
durchschnittliche Hochstbetrag in
der GKV sein — personliche Risikozu-
schlage oder Leistungsausschlisse

und zur Teilhabe Behinderter sowie
Kinder- und Jugendhilfe weiterhel-
fen. Das Gesundheitsmobil versteht
sich daher auch als Teil eines sozi-
alen Netzwerkes.

Spendenkonto des Gesundheits-
mobils Liibeck

Volksbank Libeck

Konto 16 17 20 19

BLZ 230901 42

Peter Klpper, Fachbereichs-
leiter Soziale Dienste, Jugend,
Ehrenamt und Kommunikation,
Johanniter-Unfall-Hilfe e.V.,
www.gesundheitsmobil.org

soll es dabei nicht geben. Kann der
Versicherte die Beitrage nachweis-
lich nicht aufbringen, werden diese
halbiert. In besonderen Fallen gibt

es einen Zuschuss vom Sozialamt.

Ob eine private oder gesetzliche
Krankenversicherung zustandig ist,
hangt davon ab, wo man zuletzt ver-
sichert war. Wer bisher weden ge-
setzlich noch privat versichert war,
wird in dem System versichert, dem
er oder sie aufgrund der zuletzt aus-
gelibten Tatigkeit zuzuordnen ist.

Ziel der Gesundheitsreform ist, dass
ab 1. Januar 2009 jede Einwohnerin
und jeder Einwohner in Deutschland
krankenversichert ist.

S



Ideen fiir die Gesundheitsversorgung im landlichen Raum

GesundheitsTreff im MarktTrett

Der Landarzt schlieRt seine Praxis — doch Gemeinde und Biirger des Orts Beidenfleth (Kreis Steinburg) stecken den
Kopf nicht in den Sand. Mit Unterstiitzung des Landes Schleswig-Holstein erweitern sie ihren bestehenden Markt-
Treff um einen GesundheitsTreff und entwickeln so das schleswig-holsteinische Erfolgsmodell weiter.

., Mit dem neuen Angebot, das DRK-
Sozialstation, Physiotherapiepraxis
und Allgemeinarztpraxis-Depen-
dance unter einem Dach bUindelt,
sorgen wir flr ein gutes Stlck
Lebensqualitat in unserem Dorf”,
sagt Peter Krey, Blrgermeister

der 930-Einwohner-Gemeinde. In
lediglich neun Monaten schafften
es engagierte Blrgerinnen und
Birger, die Gemeinde, das Amt
Wilstermarsch, die Kassenarztliche
Vereinigung Schleswig-Holstein
(KVSH), das landesweite MarkitTreff-
Projektmanagement sowie die be-
teiligten Gesundheitsdienstleister in
Beidenfleth aus der Not eine Tugend
zu machen — und erhalten so die
Gesundheitsversorgung im Ort auf-
recht. Zugleich wurde der MarktTreff
insgesamt als lebendiger Dreh- und
Angelpunkt im Dorf gestarkt.

Wirtschaftliche Losung

Jeder Anbieter hat im Gesundheits-
Treff seinen eigenen raumlichen
Arbeitsbereich, wahrend Flur, Emp-
fang und Sanitaranlagen gemeinsam
genutzt werden kénnen. Durch die
Blndelung unterschiedlicher Dienst-
leistungen hat die Gemeinde klein-
raumige und damit flr die Mieter
wirtschaftliche Losungen geschaf-
fen. Mit dem GesundheitsTreff wird
das Modell MarktTreff um das wich-
tige Feld der Gesundheitsversor-
gung erweitert. Die Blindelung von
Beratung, Pravention, Betreuung, Di-
agnose und Therapie in den Gesund-
heitsTreffs leistet einen wichtigen
Beitrag zur Gesundheitsversorgung
im landlichen Raum.

In Beidenfleth war der landesweite
MarktTreff-Partner KVSH eng in die
Entwicklung des GesundheitsTreffs
eingebunden. So lieR sich in dem
Dorf an der Stor das Modell einer
Praxis-Zweigniederlassung realisie-
ren. Das ist eine Moglichkeit, die in
der Gesetzgebung ausdrUcklich vor-
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Betreiben den GesundheitsTreff Beidenfleth: Allgemeinarzt Ulrich Fiedler, Ulrike Janssen-

Komof (DRK-Sozialstation) und Physiotherapeut Stefan Bader (v. . n. r.)

gesehen ist und die die KVSH dort
etablieren mochte, wo es Probleme
gibt, die medizinische Grundversor-
gung sicherzustellen.

An anderen MarktTreff-Standorten
gibt es bereits entsprechende einzel-
ne Angebote. So zum Beispiel Phy-
siotherapiepraxen in Ladelund und
Schwabstedt (Kreis Nordfriesland),
eine Zahnarztpraxis in Kirchbarkau
(Kreis PIon), Rtuckengymnastik und
Coronarsport in Munkbrarup (Kreis
Schleswig-Flensburg).

Im Alt Duvenstedter MarktTreff (Kreis
Rendsburg-Eckernforde) wird der Ge-
sundheitsTreff-Gedanke bereits seit
2006 gelebt. So liegt am neuen Dorf-
platz mit MarktTreff und Feuerwehr
auch die Arztpraxis, in der zwei Medi-
ziner praktizieren. In den MarktTreff-
Raumlichkeiten gibt es regelmalig
Untersuchungen und medizinische
Weiterbildungsveranstaltungen. Zu-
dem ist der Verein ,,Gesundheit — Na-
tur — Umwelt GNU e. V.” sehr aktiv:
Er konzentriert sich auf Gesundheits-
pravention (Kurse, Laufen, Nordic
Walking). Eine ambulante Herzgruppe
wird betreut, die sich unter sportarzt-
licher Aufsicht fit halt.

Bundesweit MaRstabe gesetzt
Schleswig-Holstein hat schon 1999
die Initiative ergriffen, um die Grund-
versorgung mit Dienstleistungen

im landlichen Raum zu erhalten.

Mit Partnern aus den Regionen,

aus Wirtschaft, Verbanden und Ge-
sellschaft hat die Landesregierung
seitdem das Modell MarktTreff mit
Erfolg entwickelt. MarktTreffs bin-
deln vielfaltige Angebote, starken
die Dorfgemeinschaft und schaffen
Arbeitsplatze — malRgeschneidert
fur die jeweilige Gemeinde. Heute
sichern bereits 25 MarktTreffs die
Grundversorgung auf dem Land.
Weitere 25 MarktTreffs sind geplant.
Dabei sollen verstarkt Gesundheits-
Treffs integriert werden. Das Ministe-
rium fur Landwirtschaft, Umwelt und
landliche Raume von Schleswig-Hol-
stein fordert die Entwicklungs- und
Investitionskosten bei MarktTreffs
mit EU-, Bundes- und Landesmitteln.
Neue MarktTreffs werden Uber die
AktivRegionen initiiert.

Ingwer Seelhoff, MarktTreff
Projektmanagement und
Kommunikation, Geschafts-
fUhrer der ews group gmbh,
www.markttreff-sh.de
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» GESUNDHEITSLAND SCHLESWIG-HOLSTEIN

Bevolkerungsentwicklung fiir Schleswig-Holstein 1991 bis 2050

2.900.000
2.800.000
2.700.000
Die 11. koordinierte Bevolkerungs-
2.600.000 vorausberechnung fir Deutschland
und die Lander zeigt die Bevolke-
2.500.000 rungsentwicklung von 1991 bis
Beginn der Beginn der i ']
Vorausberechnung Vorausschatzung 2050. Dle PranO_Sen_Sagen fUI'
2.400.000 Schleswig-Holstein einen Bevolke-
rungsrickgang um etwa 16 Prozent
2.300.000 bis 2050 gegenlber 2005 voraus.

Jahr 1991 1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Quelle: Statistisches Bundesamt

Bevolkerungsveranderung in Schleswig-Holstein bis 2050 nach Altersgruppen

3.000.000

65 und mehr
20 bis 65

2.500.000 M unter 20

2.000.000

1.500.000

1.000.000 Die Altersstruktur der Bevolkerung
verandert sich. Die Gruppen der un-

500.000 ter 20-Jahrigen und der 20- bis 65-

0 Gruppe der Uber 65-Jéhrigen sinken.

Jahr 2010 2020 2030 2040 2050
Quelle: Statistisches Bundesamt

Einwohner je Arzt in den Bundeslandern

Hamburg 178
Bremen 196
Berlin 199
Bayern 246
Saarland 247
Hessen 258
Bundesgebiet insgesamt 261
Schleswig-Holstein I 263
Baden-Wiirttemberg 264
Mecklenburg-Vorpommern 267
Nordrhein-Westfalen 267
Rheinland-Pfalz 269
Thiringen 290
Sachsen 295
Niedersachsen 298
Sachsen-Anhalt 301
Brandenburg 313
0 50 100 150 200 250 300 350
Quelle: AOK Zahlen und Fakten 2007/ 2008

Im Bundeslandervergleich liegt Schleswig-Holstein bei der Versorgung der Bevolkerung mit Arzten etwa im

Bundesdurchschnitt. Eine hohere Arztdichte gibt es ip den Stadtstaaten sowie in Bayern, Hessen und im Saarland.
Tendenziell haben die neuen Bundeslander weniger Arzte je Einwohner.
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Hausarzte in Schleswig-Holstein 2007

76
147

201

132 Flensburg
Gesamtzahl der

im Kreis tatigen
Hausarzte

Schlesmg- 159
O Einwohner je Hausarzt Flensburg
Nordfnesland

97 117398
Rendsburg-
Eckernforde Kiel
1408 ‘
89 192

Dithmarschen Plon Ostholstein
Neumdnster
151
Steinburg 122
Segeberg Libeck

Pinneberg Stormarn

Herzogtum-
385 Lauenburg
Facharzte in Schleswig-Holstein 2007
115
Flensburg
Schleswig-
Flensburg 140
Nordfriesland
Rendsburg-

68 Eckernforde Kief o1
Gesamtzahl der
im KEEIS tatigen : 91 Plon Ostholsteif
Facharzte Dithmarschen

Neumdlinster
O Einwohner je Facharzt
1.484
Steinburg 1.698
Segeberg Libeck

.@ i
Pinneberg Stormarn 1.908

Herzogtum-
Lauenburg

Quelle: KVSH 2007, Statistisches Landesamt Nord 2007
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» DATEN ZUM GESUNDHEITSLAND SCHLESWIG-HOLSTEIN

Einwohner pro medizinischem Versorgungszentrum (MVZ) in den Bundeslandern

Berlin

Sachsen

Bayern

Thiringen
Schleswig-Holstein GGG

Brandenburg

Sachsen-Anhalt

Hamburg

Hessen

Niedersachsen

Saarland

Bremen

Mecklenburg-Vorpommern

Rheinland-Pfalz

Nordrhein-Westfalen

Baden-Wiirttemberg

0 50.000 100.000 150.000 200.000 250.000

Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung 2007, Statistisches Bundesamt 2007

Ein Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) ist eine fachlbergreifende, arztlich geleitete Einrichtung, in der im
Arztregister eingetragene Arztinnen und Arzte als Inhaber (Vertragsarzte) oder als Angestellte tétig sind. Auch Kran-
kenhauser konnen Trager eines MVZ sein. Aus Sicht der Patientinnen und Patienten ist ein MVZ mit einer Gemein-
schaftspraxis vergleichbar. In einem MVZ sind jedoch unterschiedliche Fachrichtungen unter einem Dach vertreten.

Medizinische Versorgungszentren — Standorte in Schleswig-Holstein

O MVZ-Standorte

() Anzahl, wenn
mehr als ein
MVZ am Standort

O
Husum
o
Kropp
(%)
O Kiel (9)
Rendsburg
o (¥
7 Tellingstedt o
Heide Nortorf
Neumiinster
ltzehoe (4) © O Wahlstedt
Bad Bramstedt © Liibeck (3)
GBarmStedtSUff:'eld © Bad Oldesloe
Glickstadt o
Quickborn (2) © Norde{r)stedt (2)
0 Ahrensburg
Pinneberg (2)

(4]
Geesthacht (2)

Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung 2007
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1990 = 100%

Entwicklung ausgewahlter Krankenhausdaten
in Schleswig-Holstein 1990 bis 2006

110
100
90
80
70 ) .
In Schleswig-Holstein gibt es 15.547
= Betten Krankenhausbetten (Stand 2006)
R - ;e:;”e"daluert in 96 Krankenhausern, davon sind
— n n . o o
etienausiastung 78 Hauser im Krankenhausplan mit
50

98 Betriebsstatten ausgewiesen.
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Quelle: Statistisches Landesamt Nord 2007

Medizinische Gerate und orthopadische Erzeugnisse 2007
in Prozent des verarbeitenden Gewerbes

Im verarbeitenden Gewerbe Schles-
wig-Holsteins stellen die Bereiche
3,90% 4,20% Pharmazeutische Erzeugnisse und
2,70 % Medizintechnik einen wichtigen
Schwerpunkt dar. Ihr Anteil an Ar-
beitsplatzen und Umsatz ist deutlich

hoher als im Bundesdurchschnitt.
Betriebe Beschaftigte Umsatz

Deutschland  [I1 Schleswig-Holstein

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007, Statistisches Landesamt Nord 2007

Pharmazeutische Erzeugnisse 2007
in Prozent des verarbeitenden Gewerbes

8,25%
7.21%
2,70%

Betriebe Beschaftigte Umsatz

Deutschland [l Schleswig-Holstein

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007, Statistisches Landesamt Nord 2007
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Neues ambulantes Behandlungsangebot an Krankenhausern

Beispiel Onkologie

Die Versorgung von Patienten mit einer Krebserkrankung verlangt viele Behandlungsschritte und die Ein-
bindung unterschiedlichster medizinischer Fachdisziplinen. Patienten miissen meist zwischen ambulanter
und stationérer Versorgung pendeln, lange Wege und haufige Arztwechsel in Kauf nehmen. Mit der Offnung
von Kliniken fiir die ambulante Versorgung nach Paragraph 116b im Sozialgesetzbuch V kénnen die Behand-
lungsschritte besser vernetzt und die Versorgungsqualitat gesteigert werden.

stehen hoch spezialisierte Leis-

tungen, seltene Erkrankungen
und solche mit besonderen Ver-
[dufen wie HIV und AIDS, schwere
Herzinsuffizienz und Krebserkran-
kungen. Barrieren zwischen ambu-
lanter und stationarer Versorgung,
zwischen niedergelassenen Arzten
und Kliniken sollen gesenkt und
aus Einzelschritten abgestimmte
Behandlungsprozesse entwickelt
werden.

Im Fokus des Paragraphen 116b

Friihzeitige Umsetzung

Diese Chance wurde in Schleswig-
Holstein genutzt. Auf Initiative des
Ministeriums fur Soziales, Gesund-
heit, Familie, Jugend und Senioren
wurden schon Ende 2007 in enger
Abstimmung mit Krankenhausern,
Kostentragern, Kassenarztlicher
Vereinigung und regionalen Pra-
xisnetzen die bundesweit ersten
Zulassungen von Krankenhausern
erteilt — wobei das Ministerium zur
Bedingung gemacht hat, dass die
Antrag stellenden Krankenhauser
mit den niedergelassenen Arztinnen
und Arzten vor Ort Vereinbarungen
treffen.

Der Weiterentwicklung der Versor-
gungsqualitat kommmt im Rahmen
der gesetzlichen Regelungen beson-
dere Bedeutung zu. Formuliert vom
Gemeinsamen Bundesausschuss
(GBA), dem obersten Beschluss-
gremium der gemeinsamen Selbst-
verwaltung der Arzte, Zahnérzte,
Psychotherapeuten, Krankenhauser
und Krankenkassen in Deutschland,
wurden MafRnahmen zur Qualitats-
sicherung bereits fur viele der Indi-
kationsbereiche des Paragraphen
116b festgelegt. Diese sogenannten
. Konkretisierungen” bestimmen
bundesweit die Rahmenbedin-
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gungen zur Leistungserbringung,
beispielsweise Diagnosen, obligate
und fakultative Einbindung von medi-
zinischen Fachdisziplinen, sachliche
und personelle Anforderungen. Es
sind gerade die Anforderungen flr
die Zusammensetzung von Behand-
lungsteams, die die Rolle der Qua-
litdt in der ambulanten Versorgung
gemal Paragraph 116b veranschau-
lichen.

Interdisziplinare Zusammenarbeit
Far die Umsetzung in die Praxis be-
deutet dies, dass beispielsweise bei
der Versorgung eines Patienten mit
Lungenkrebs ein interdisziplinares
Behandlungsteam tatig wird, zu
dem mindestens ein internistischer
Hamatologe oder Onkologe, ein Ra-
diologe, ein Strahlentherapeut, ein
Pneumologe und ein Thoraxchirurg
gehoren. Die Leitung und Koordinati-
on des Teams muss dabei eindeutig
festgelegt sein. Weitere Fachdiszipli-
nen kommen bei medizinischer Not-
wendigkeit hinzu, teilweise auch mit
24-h-Rufbereitschaft. Idealerweise
sollen alle Bereiche unter einem
Dach arbeiten. Verpflichtender Be-
standteil der onkologischen Konkre-
tisierung ist auch die Einbindung der
Physiotherapie, des Sozialdienstes
und von Selbsthilfeorganisationen.
Darlber hinaus muss jeder Fall von
einer interdisziplinaren Tumorkon-
ferenz, wie sie am Universitatsklini-
kum Schleswig-Holstein (UK S-H)
bereits seit Langem etabliert ist,
begutachtet und dokumentiert wer-
den. Am Campus Kiel sind beispiels-
weise die ansassigen und mitbehan-
delnden niedergelassenen Kollegen
direkt an der Konferenz beteiligt,

fUr die Ubrigen assoziierten Kliniken
und Praxen besteht seit Kurzem die
Maoglichkeit der Einbindung Uber ein
Video-Konferenzsystem.

Gemeinsames Handeln

Mit der Entscheidung der Landes-
regierung, das Zulassungsverfahren
nach Paragraph 116b anzustolRen
und die konkrete Umsetzung zu
fordern, und mit der Bereitschaft
der Kostentrager, Vertragsarzte,
Verbande und Krankenhauser, kons-
truktiv und zielgerichtet Losungen zu
schaffen, zeigt Schleswig-Holstein,
wie die onkologische Versorgung in
einem gemeinsamen Vorgehen wei-
ter verbessert werden kann.

Alle Beteiligten — und damit die Ver-
sorgungslandschaft als solche — ri-
cken zusammen. Und dabei ist der
Paragraph 116b nur ein Baustein von
vielen, um die Vorteile einer Zen-
trumsversorgung mit den Vorteilen
einer wohnortnahen Versorgung, die
in einem Flachenland wie Schles-
wig-Holstein notwendig ist, zu
einem abgestimmten Behandlungs-
konzept zu verknUpfen. Der Patient
kann nur profitieren.

Prof. Dr. Frank Gieseler,

Leiter der interdisziplindren onko-
logischen Ambulanz und Tageskli-
nik des UK S-H und Vorsitzender
der Schleswig-Holsteinischen
Krebsgesellschaft e. V.,

Thomas van Landeghem,
Dezernat Strategisches Controlling,
UK S-H, www.uk-sh.de



DIAKO Flensburg
Knuthstraf3e 1

24939 Flensburg

Telefon: 0461 - 812-0
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Zentrum fiir Gesundheit und Diakonie

In guten Handen

Die Ev.-Luth. Diakonissenanstalt steht
seit mehr als 130 Jahren im Dienst des
Nachsten. Heute ist die DIAKO das Flagg-
schiff fir Gesundheit und Diakonie im
Norden — mit dem akademischen Lehr-
krankenhaus im Zentrum.
Schwerpunkte mit tUberregionaler Be-
deutung sind unter anderem das Kom-
petenzzentrum fur Herz-Kreislauf- und
Gefalerkrankungen, das Urologische
Zentrum, das Brust- und das Wirbel-
saulenzentrum, das Mamma-Screening,
die Schlaganfalleinheit (»stroke unit«)
sowie das Perinatalzentrum. Die Zen-
trale Notaufnahme ist Anlaufstelle fur
Notfdlle aus der gesamten Region. Be-
teiligt ist die DIAKO zudem an weiteren
Kliniken und psychiatrischen Einrich-
tungen u.a. in Kappeln, Bredstedt, Brek-
lum, Husum und Kiel. Mit der Tele-
medizin und den Behandlungspfaden
verfolgt die DIAKO zukunftsweisende
Konzepte, die zu optimalen Behand-

lungsablaufen fuhren.

DIAKO_

Dass moderne Medizin und menschliche
Warme gleichermalien zur Gesundung
beitragen, ist dabei unsere feste Uberzeu-
gung. Der DIAKO-Verbund mit seinen
mehr als 2500 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern bildet eine Einheit im Sinne
einer ganzheitlichen Betreuung. Jeder
einzelne Mensch gilt uns als einmalig
und unverwechselbar. Wir begegnen ihm
mit Aufmerksamkeit, Zuwendung und
Respekt. Er ist bei uns in guten Handen.
Zukunftsorientiert engagiert sich die
DIAKO zudem im Bereich der Ausbil-
dung und Erziehung: Das Okumenische
Bildungszentrum (OBiZ) bildet in drei
klassischen Pflegeberufen aus. Einrich-
tungen der stationaren Altenbetreuung
und der ambulanten Pflege, Kindergar-
ten sowie das 6kumenische Katharinen
Hospiz am Park sind weitere wichtige
Schwerpunkte der DIAKO Flensburg.
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Neues ambulantes Behandlungsangebot an Krankenhausern

Kinder- und Jugendmedizin

Eine Offnung der Krankenhauser mit ihrem hoch spezialisierten Leistungsvermégen fiir alle Patienten mit
seltenen Erkrankungen und besonderen Krankheitsverlaufen — das war die Idee des Gesetzgebers bei der
Einfiihrung des neuen Paragraphen 116b in das Sozialgesetzbuch V im Oktober 2005. Schwer und chro-
nisch kranken Menschen soll zukiinftig nicht nur stationar, sondern auch ambulant die ganze Vielfalt der
Untersuchungs- und Behandlungsmaoglichkeiten einer modernen Klinik geboten werden.

ie im kommunalen Kran-
kenhausverbund 5K zusam-
mengeschlossenen Kliniken

nahmen die Verwirklichung dieses

Teils der Gesundheitsreform in die

Hand — in enger Abstimmung mit

den Krankenkassen und den nieder-

gelassenen Arztinnen und Arzten.

Mit Erfolg: Inzwischen ist Schleswig-

Holstein das erste Bundesland, das

diese Gesetzgebung umsetzt und flr

die Bevolkerung neue und erweiterte

Gesundheitsleistungen anbietet. Im

Dezember 2007 wurden 13 Kranken-

hauser vom Ministerium fur Soziales,

Gesundheit, Familie, Jugend und

Senioren ermachtigt, auch ambulante

Behandlungen anzubieten fir:

e hoch spezialisierte Leistungen
mit speziellen GroRgeraten, zum
Beispiel Rontgenuntersuchungen,
Computer- und Magnettomogra-
phien, Bestrahlungen,

e seltene angeborene Erkran-
kungen, zum Beispiel der Lunge,
der Leber, des Stoffwechsels und
des blutbildenden Systems,

e Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen wie zum Bei-
spiel schwere Erkrankungen des
Immunsystems, des Herzens,
des Nervensystems, besonders
gravierende chronische Infek-
tionskrankheiten und Entwick-
lungsstérungen zu friih geborener
Kinder.

Als eine der Ersten 6ffnete die Klinik
fur Kinder- und Jugendmedizin am
Westkistenklinikum Heide und am
Friedrich-Ebert-Krankenhaus Neu-
munster ihre Tore flr die ambulante
Behandlung spezieller Patienten-
gruppen. Fachkompetenz und medi-
zinische Moglichkeiten zum Wohle
der jungen Patienten zur Verfigung
zu stellen — dieser Zielsetzung einer
bisher einmaligen Zusammenarbeit
der beiden Krankenhauser in der Kin-
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Kooperation zum Wohle der Kinder

der- und Jugendmedizin entspricht

auch die wohnortnahe ambulante

Versorgung seltener und schwerer

Erkrankungen. Die Cheféarztin und

die Oberarzte an den beiden Stand-

orten in Heide und NeumuUnster
haben als Spezialisten fir besondere

Schwerpunkte in der Kinder- und

Jugendmedizin Sprechstunden ein-

gerichtet fur:

e Kinder mit schwerwiegenden Er-
krankungen des Abwehrsystems,

e Kinder mit angeborenen Fehlbil-
dungen der Nieren, des Magen-
Darm-Traktes, des Gehirns, des
Rickenmarks und Erkrankungen
der Muskulatur,

e Kinder mit Funktionsstérungen
des Nervensystems, Krampfanfal-
len und Epilepsie,

e Folgeerkrankungen nach einer
Frihgeburt.

Und am WestkUstenklinikum in Hei-

de dardber hinaus fir:

e Kinder mit Erkrankungen des Her-
zens (Kinderkardiologie).

Eine vertrauensvolle Zusammenar-
beit mit den niedergelassenen Kol-
legen in den Praxen ist fur die Klinik
fur Kinder- und Jugendmedizin eine
wichtige Voraussetzung, um das
neue Leistungsangebot sinnvoll zu
positionieren. Die Patientenversor-
gung in den Praxen soll zum Wohle
des Patienten erganzt werden durch
die hoch spezialisierten Leistungen

in den Krankenhausern. Kooperation
statt Konkurrenz ist das Leitbild der
beteiligten Klinik-Arzte. In Neumins-
ter wurde zur Absicherung der part-
nerschaftlichen Zusammenarbeit
von Klinik und Praxis im ambulanten
Versorgungsbereich der Kinder- und
Jugendmedizin ein Vertrag geschlos-
sen. Darin verpflichtet sich das
Friedrich-Ebert-Krankenhaus Pati-
enten nur nach Zuweisung durch die
betreuenden Arzte zu untersuchen
und zu behandeln. Die ambulanten
Leistungsangebote wurden einver-
nehmlich abgestimmt und die nie-
dergelassenen Kollegen versicher-
ten im Gegenzug, das Krankenhaus
im stationaren Versorgungsbereich
zu starken. Ein Beispiel, das sicher-
lich auch in anderen Teilen Schles-
wig-Holsteins eine gute Grundlage
fUr die gemeinsame Betreuung der
betroffenen Patienten darstellen
konnte.

Die jugendlichen Patienten in Heide
und ihre Eltern nehmen das neue
Behandlungsangebot gerne an. In
der Klinik fur Kinder- und Jugendme-
dizin am Westkustenklinikum wur-
den im ersten Halbjahr 2008 bereits
Uber 340 Kinder ambulant behan-
delt, vor allem Kinder mit Krampfan-
fallen, angeborenen Fehlbildungen
und schweren Erkrankungen des Ab-
wehrsystems. Fir diese Patienten
werden durch die Zusammenarbeit
des Krankenhauses mit den behan-
delnden Arzten im ambulanten Sek-
tor Versorgungsliicken geschlossen,
sodass stationare Behandlungen oft
vermieden werden konnen.

PD Dr. R.-Christiane Seitz,
Chefarztin der Klinik fir

Kinder- und Jugendmedizin
Westklstenklinikum Heide und
Friedrich-Ebert-Krankenhaus
NeumUnster, www.wkk-hei.de



Minimal-invasives Verfahren als schonende Alternative

OP durchs Schliisselloch

Mehr als drei Prozent der Manner bis zum 65. Lebensjahr und mehr als neun Prozent ab dem 75. Lebensjahr
sind von einer ballonartigen Ausweitung der Bauchschlagader (Aorta) betroffen. Mit Zunahme der Lebens-
erwartung stieg in den letzten Jahrzehnten auch das Auftreten des sogenannten Infrarenalen Bauchaorten-

aneurysmas.

und 80 Prozent der meist mannlichen Betroffenen

sind beschwerdefrei, sodass sie die Veranderung

zunachst gar nicht wahrnehmen. Oft wird die
Diagnose eher zufallig bei der Abklarung anderer Erkran-
kungen oder im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen
mittels Ultraschall festgestellt. Unbehandelt kann die
Erweiterung zu einem Reil3en des grofsten GefalRes im
menschlichen Korper, der Aorta, und zu einem inneren
Verbluten fihren.

Auch bei dem 81-jahrigen Werner B. wurde ein solches
Bauchaortenaneurysma festgestellt. Nach dieser Dia-
gnose stehen in der Regel zwei Behandlungsverfahren
zur Verfligung: Das eine ist die offene Operation, bei der
die Bauchhdhle aufgeschnitten, die Aorta freigelegt und
abgeklemmt wird, was zu einer hohen Belastung des
Herzens fuhren kann.

Minimal-invasive Versorgung

Das andere Verfahren ist die minimal-invasive Versor-
gung — gerade fir altere Patienten eine schonende
Alternative. Dabei wird der Aortenstent, ein Kunststoff-
schlauch, der die GefaRwand kiinftig ringsum abstltzen
soll, durch zwei kleine Leistenschnitte unter Rontgen-
kontrolle zielgenau in die Bauchschlagader und in die
Beckenschlagader platziert. Um einen solchen Eingriff
abzustimmen, sind viele Fachleute notwendig: Vertreter
der Inneren Medizin, der Gefalschirurgie und der Radiolo-
gie diskutieren und entscheiden dann, welche Methode
fUr den Patienten die beste ist.

Querschnitt durch das Aor-
tenaneurysma vor der Versor-
gung: links im Gefal das helle
durchstromte Lumen, rechts
im Gefald ein Wandsténdiger
Thrombus

Querschnitt nach endovascu-
larer Aortenstentplatzierung:
Das Aneurysma ist vollstandig
thrombosiert und ausgeschaltet,
nur die Prothesenbeinchen wer-
den noch von Blut durchstromt

Im vorliegenden Fall des Herrn B. hat man sich flr die
minimal-invasive Therapie entschieden. Das Bauchaor-
tenaneurysma mit 5,7 cm Querdurchmesser wurde per
Ultraschall gesichert und im modernen Mehrzeilen-Com-
putertomographiegerat (MS CT) genau ausgemessen.
Anschliefiend wurde der Aortenstent erfolgreich plat-
ziert und die Erweiterung der Aorta damit ausgeschaltet.
Herr B. konnte nach wenigen Tagen das Krankenhaus
wieder verlassen. Kontrolluntersuchungen nach drei,
sechs und zwolf Monaten werden seinen Gesundheits-
zustand Uberwachen.

Dr. Andreas Leichert, Chefarzt der Radiologie in der

Asklepios Klinik Bad Oldesloe,
www.asklepios.com/BadOldesloe

AOK Schleswig-Holstein

Wussten
Sie schon...

AOK schleswigH olstein

nheit

iede
Kundenzufri "

1/
tenz
] Schnel\'\gkeit » Kom;r):j S
Zuverl‘ass'\gkeit » Freul
»

:2.106
Befragte:21
getestet 01/2008 privatkunden

TN

den

i unt
Uber 95% zufriedene privatk

...dass wir erneut
ausgezeichnet wurden?

Schnell - z.B. E-Mail-Antworten
werktags innerhalb von 24 Stunden

Kompetent — mit fast 2.000
qualifizierten Mitarbeitern vor Ort

Zuverlassig — Uberzeugen Sie sich
davon am besten selbst:

0180 32 32 32 6*
365 Tage, rund um die Uhr

www.aok.de/sh

AOK. Wir tun mehr.

Die Gesundheitskasse.

*9 Ct./Min. aus dem Festnetz der Dt. Telekom,
ggf. abweichende Preise aus dem Mobilfunk

41



Praxiskliniken verbinden stationare und ambulante Versorgung

Praxisklinik Travemiinde

Das Gesundheitswesen ist im Umbruch! Mit dieser Aussage miissen sich Biirgerinnen und Biirger, Pati-
entinnen und Patienten, aber auch die Beschaftigten im Gesundheitswesen befassen. Mit der Praxisklinik
Travemiinde konnte durch eine effektive und effiziente Verbindung von ambulanten und stationaren Versor-
gungsstrukturen ein Weg gefunden werden, der beispielhaft ist.

it der SchlielRung des
Priwall-Krankenhauses,
einer Einrichtung aus den

50er-Jahren, war die stationare
Versorgung des LUbecker Stadtteils
Traveminde neu zu organisieren.
Verfligte die alte Klinik noch Uber
alle Merkmale eines Krankenhauses,
mit allen Versorgungsstrukturen,

so konnte mit der Klrzung der
Verweildauer und Spezialisierung
der Medizin keine ausreichende
Nutzung gewabhrleistet werden. Die
geographische Lage auf der Halbin-
sel Priwall, die nur mit der Féhre zu
erreichen ist, erschwerte die Situati-
on zusatzlich. Bei einer Neuordnung
waren nicht nur die Belange einer
wohnortnahen Versorgung zu be-
ricksichtigen, sondern auch die Be-
sonderheiten und BedUrfnisse eines
am Tourismus und dem Fahrverkehr
mit Skandinavien orientierten Ge-
meinwesens. Insgesamt also eine
Themenstellung, die typisch flr ein
Flachenland wie Schleswig-Holstein
ist und deren Ldsung als Zukunfts-
aufgabe flr die Sicherung einer qua-
lifizierten Versorgung anzusehen ist.

Praxis + Klinik

Die Praxisklinik TravemUnde verbin-
det eine vollstationare Einrichtung
mit 40 Betten und die Praxen von
niedergelassenen Allgemeinmedizi-
nern, Internisten, Gastroenterologen
und Psychotherapeuten. Neben die-
sen Disziplinen stehen Facharzte fir
Chirurgie, Orthopadie, Hals-, Nasen-
und Ohrenheilkunde sowie eine Dia-
lysepraxis zur Verflgung. In den vier
Praxen sind zurzeit mehr als acht
Arzte tatig. AuRerdem gibt es eine
Apotheke, ein Sanitatshaus und eine
Praxis fur Physikalische Therapie.

In diesem Konstrukt ergdnzen sich

die Leistungsbereiche, ohne ihre Ei-
genstandigkeit in medizinischer und
okonomischer Hinsicht zu verlieren.
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Der gastroenterologisch versierte In-
ternist untersucht in seinen Raumen
die Patienten der Klinik ebenso wie
die chirurgischen Notfallpatienten,
die durch Mitarbeiter der Klinik in
den Raumen der Chirurgen versorgt
werden. Die Praxisarzte kdnnen sich
in den Raumen der Klinik auch um
,ihre” Patienten kiimmern und da-
mit eine besondere Arzt-Patienten-
bindung aufbauen.

Die niedergelassene Arzte und die
Klinikérzte versorgen die Patienten
nach einheitlichen Standards eines
KTQ-zertifizierten Krankenhauses.
Die , Kooperation fir Transparenz
und Qualitat im Gesundheitswesen”
bietet Qualitdtsmanagement flr Ein-
richtungen im deutschen Gesund-
heitswesen an.

Rontgen in der Nacht

Das Rontgengerat wird von einer
radiologischen Praxis gestellt. Wah-
rend der taglichen Sprechstunden
der chirurgischen Praxis, in der
auch die Notfallversorgung fir den
Einzugsbereich der Praxisklinik statt-
findet, fertigen die Praxismitarbeiter
die notwendigen Roéntgenaufnah-
men an. Nachtliche Rontgenaufnah-
men fur die Klinik oder fur Notfalle
werden von den jeweils dienstha-
benden Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern der Klinik erledigt. Die dafir
notwendige Zusatzqualifizierung
gehorte zum Gesamtkonzept der
Praxisklinik Travemunde.

Im Anschluss an die Sprechstunden-
zeiten der Praxis Gbernimmt die Kli-
nik die Notfallversorgung in den Rau-
men der chirurgischen Praxis. Diese
erhalt daflr ein Nutzungsentgelt.
Damit erspart sich die Klinik die Vor-
haltung von Raumen, die tagslber
kaum genutzt wirden. Notfallpati-
enten werden in der im Erdgeschoss
liegenden Praxis versorgt, sodass

die stationdren Patienten im ersten
Obergeschoss ihre Ruhe haben.

Die Klinik betreibt einen eigenen,
hochmodernen Operationstrakt, in
dem auch bestimmte Operationen
des Stammhauses der Sana Kliniken
Libeck GmbH (Krankenhaus Siid)
ausgefihrt werden, um die Kapazi-
taten besser nutzen zu konnen. Die
daflr notwendigen Sprechstunden
und praoperativen Termine mit den
Patientinnen und Patienten finden in
eigenen Raumen statt, sodass den
Patienten Fahrzeiten erspart werden
kdnnen.

Leistungsspektrum

Das Leistungsspektrum der Praxis-
klinik TravemUnde ist eingeschrankt.
Verfahrensanweisungen, welche
Krankheitsbilder in der Praxisklinik
Travemiinde zu versorgen sind, wer-
den festgelegt. Werden diese nicht
eingehalten, erfolgt die Verlegung.
Das ist in jedem Fall bei intensivme-
dizinischen Indikationen der Fall. Be-
stimmte Behandlungen und Verfah-
ren werden im Krankenhaus Sud in
der LUbecker Innenstadt oder — so-
weit medizinisch begriindet — auch
in anderen Kliniken durchgeflhrt.
Dadurch kann eine wirtschaftliche
und an den Bedurfnissen der Patien-
tinnen und Patienten ausgerichtete
Medizin gewahrleistet werden.

Seit September 2005 bewahrt sich
die Praxisklinik Travemunde. Sie ist
aus der stationaren Versorgung in
Libeck nicht mehr wegzudenken. lhre
ungewodhnliche Lage in einem Gewer-
begebiet — eingebettet in einer wun-
derschonen Landschaft — gewahrleis-
tet schnelle Erreichbarkeit und die zur
Heilung notwendige Ruhe.

Hans-Peter Beuthien, Geschafts-
fUhrer der Sana Kliniken Libeck
GmbH,
www.praxisklinik-travemuende.de



Praxiskliniken verbinden stationare und ambulante Versorgung

DRK-Praxisklinik Molln

Die Entscheidung, ein Krankenhaus zu schlieRBen, fallt nicht leicht. Mit dem Umbau zu einer Praxisklinik hat
das DRK-Krankenhaus MoélIn-Ratzeburg eine gute und tragfahige Losung fiir alle Beteiligten realisiert. Der
Grof3teil der Flache ist bereits vermietet. Die Bevolkerung nimmt die neuen Angebote gut an. Es war die
richtige Entscheidung, da ist sich die Geschaftsfiihrung sicher.

enn Hans-Martin Kuhl-
mann Besucher durch das
farbenfrohe 4-stockige

Rotklinkergebaude mitten im Zen-
trum von Molin flhrt, beschleicht
ihn mitunter ein Geflhl der Zufrie-
denheit. Der Geschaftsfuhrer des
DRK-Krankenhauses Molin-Ratze-
burg im Kreis Herzogtum Lauenburg
war der eigentliche Initiator einer
Idee, der zunachst nur wenige
folgen mochten: Schlie3ung eines
Krankenhauses — und anschlief3ende
Umwandlung in eine Praxisklinik.
Heute, zweieinhalb Jahre nach dem
Kraftakt, blickt Hans-Martin Kuhl-
mann auch ein bisschen mit Stolz
zurtck: ,,Wir haben einen solchen
Zuspruch erfahren, wie wir ihn nicht
erwartet hatten. Die Entscheidung,
ganz bewusst auf verschiedene Koo-
perationen zu setzen, mit denen wir
die kommunale Gesundheitswirt-
schaft starken kdnnen, war genau
die richtige.”

Vorher aber gab es harte, zum Teil
erbitterte Diskussionen um den
Krankenhaus-Standort Molin, den
Birger, Patienten und Politiker nicht
aufgeben wollten. In den Nachbar-
stadten Ratzeburg und Molln, nur
10 Kilometer voneinander entfernt,
in denen zwei Krankenhauser Uber
Jahrzehnte um die Vorherrschaft
gerungen hatten, sollte plotzlich

ein gemeinsamer Weg beschritten
werden? Eine stadtische Einrichtung
und eine gemeinntziger Verband
unter einem Dach? War die Fusion
im Jahr 2000 schon ein Kraftakt, so
fUhlten sich bei dem Aus des Mall-
ner Krankenhauses 2006 viele als
Verlierer.

Dabei sorgten die Vorgaben der Lan-
desregierung fur die wirtschaftlich
richtige Entscheidung. Im Jahr 2006
mussten die Verantwortlichen des
DRK-Krankenhauses Mélln-Ratze-

Die DRK-Praxisklinik verbindet ambulante und stationére Versorgung.

burg 72 ihrer insgesamt 302 Betten
an den beiden Standorten Mélln und
Ratzeburg reduzieren.

Die beste Losung

. Es ist zwar schade, dass MolIn
sein eigenes Krankenhaus verlo-

ren hat, aber die Errichtung der
Praxisklinik und die Kooperation ist
wirtschaftlich und fur die Gesund-
heitsversorgung der Bevolkerung
die beste Losung”, unterstreicht
Moélins Blrgermeister Wolfgang En-
gelmann, Aufsichtsratsvorsitzender
der Krankenhausgesellschaft. Zwei
Jahre lang wurde das ehemalige
Mollner Krankenhaus nach und nach
umgebaut, sodass 4.500 der ins-
gesamt 5.500 Quadratmeter schon
vermietet werden konnten. Neben
der chirurgischen Notfallversorgung
des DRK-Krankenhauses fanden hier
auch viele Arzte (Allgemeinarzt, Kin-
derarzt, HNO-Arzt) eine neue Praxis.
Sie nutzen nicht nur ein vom Kran-
kenhaus zur Verfligung gestelltes

Rontgengerat jederzeit — die ortslb-
liche Miete ist bezahlbar und die Pra-
xen und Rdume werden individuell
zugeschnitten.

Es ist auch die zentrale Lage, die die
Verantwortlichen einer Physiothera-
pie, eines Sanitatshauses, einer Lo-
gopadiepraxis, der psychiatrischen
Tagesklinik des Johanniter Kranken-
hauses in Geesthacht sowie eines
ambulanten Pflegedienstes und des
Pflegeberatungsbliros Herzogtum
Lauenburg zum Umzug bewogen
hat. Auch das Blro Netzwerk Pal-
liative Care Herzogtum Lauenburg
ist neuer Mieter. Und seitdem das
DRK-Bildungszentrum fir Gesund-
heitsberufe eingezogen ist, ist alles
auch noch ein wenig lebendiger.

Dirk Andresen, DRK-Krankenhaus

MolIn-Ratzeburg,
www.drk-krankenhaus.de
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Interview mit Alfred von Dollen, Geschaftsfiuihrer Friedrich-Ebert-Krankenhaus Neumiinster

Fragen an den Unternehmer

Alfred von Dollen ist Geschaftsfiihrer der Friedrich-Ebert-Krankenhaus Neumiinster GmbH (FEK). Damit ist
er verantwortlich fiir rund 1.400 Mitarbeiter, die jahrlich 20.000 voll- oder teilstationdr sowie 20.000 am-
bulant behandelte Patienten versorgen. Das FEK ist ein Akutkrankenhaus mit 620 Betten und dem Auftrag
der Giberortlichen Schwerpunktversorgung. Das Einzugsgebiet erstreckt sich auf die kreisfreie Stadt Neu-
miinster und weite Teile der angrenzenden Kreise.

Herr von Dollen, Sie sind jetzt seit
zwolf Jahren Geschaftsfiihrer des
FEK. Erinnern Sie sich noch an lh-
re erste Entscheidung?

An meine erste Entscheidung kann
ich mich nicht erinnern. Meine erste
wichtige Aufgabe war die Entwick-
lung eines Malinahmenpakets zur
Steigerung der Wirtschaftlichkeit.
Dieses hat von Anbeginn einen sehr
grofsen Teil meiner Zeit in Anspruch
genommen.

Und welches war lhre wichtigste
Entscheidung?

Die wohl wichtigste Entscheidung
habe ich gemeinsam mit den flr das
Krankenhaus zustandigen Gremien
mit der geplanten Realisierung eines
Krankenhausneubaus mit einer Ge-
samtinvestitionssumme von rund

97 Millionen Euro getroffen. Einer-
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seits wird damit in naher Zukunft die
Infrastruktur flr optimale Prozesse
und eine bessere Unterbringung von
Patienten gewabhrleistet, anderer-
seits gibt es aber bis zur Realisie-
rung in rund sieben Jahren Risiken,
die trotz guter vorausschauender
Planung maglicherweise in finanziel-
ler Hinsicht eintreten kdonnten.

Wie unterscheiden sich die Fiih-
rungsaufgaben eines Kranken-
hauses vor 20 Jahren von denen
heute?

Da ich seit fast 30 Jahren Flhrungs-
aufgaben im Krankenhausbereich
wahrnehme, kann ich den Unter-
schied zu den 80er-Jahren ganz gut
beurteilen. In friiheren Jahren wur-
den Krankenhauser eher verwaltet,
wirtschaftliche Fragestellungen wur-
den teilweise nachrangig bewertet.
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Insbesondere war dieses Ausdruck
des geltenden Selbstkostende-
ckungsprinzips. Heute erleben wir
einen zunehmenden Wettbewerb
unter den Krankenhausern und bei
kaum wachsenden finanziellen Res-
sourcen ist das wirtschaftliche Uber-
leben Thema Nr. 1 in der Fihrung.
Trotz aller finanziellen Engpéasse darf
die gute Qualitat der Krankenversor-
gung nicht vernachlassigt werden,
da damit einhergehende Patienten-
verluste ebenfalls die Existenz des
Krankenhauses gefahrden.

Unternehmen miissen Gewinne
machen, um iiberleben zu kén-
nen. Wie vertragt sich diese Aus-
sage mit der realen Situation von
Kliniken wie dem FEK?

Das FEK ist es gewohnt, deutliche
schwarze Zahlen zu schreiben.
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Das Friedrich-Ebert-Krankenhaus in Neumdinster, ein mittelstandiges Unternehmen mit 1.400 Mitarbeitern



Alfred von Dollen

Aufgrund der sich im Vergleich zu
den Vorjahren kraftig entwickelnden
Kosten (Tarifsteigerung, Lebensmit-
tel, Energie) ist eine wirtschaftliche
Flhrung des Krankenhauses bei

eingefrorenen Erlésen nicht maglich.

Sollten keine gesetzlichen Weichen-
stellungen zur Verbesserung der

Krankenhausfinanzierung erfolgen,
so wird es ab dem Jahr 2009 mit
den schwarzen Zahlen auch fir un-
ser Krankenhaus vorbei sein.

Im Gesundheitswesen lautet das
Motto ,Nach der Reform ist vor
der Reform”. Kénnen Sie uns ver-
raten, welches zentrale Element
einer Reform dem FEK guttun
wiirde?

Es gibt viele Wiinsche an die Politik
im Zuge der Reformierung der Ge-
setzgebung flr das Gesundheitswe-
sen. Zentraler Punkt ist, wie schon
vorstehend gesagt, die ,,(")ffnung
des Deckels” flir die Gegenfinan-
zierung von Tarifsteigerungen und
sonstigen Uberproportionalen Kos-
tensteigerungen, auf die das Kran-
kenhaus keinen Einfluss hat.

Welche Projekte planen Sie zur
Zukunftssicherung lhrer Klinik?
Das wichtigste Projekt ist die Rea-
lisierung des Neubaus mit dem die
bauliche Infrastruktur fir eine mo-
derne Medizin sichergestellt wird.
Daneben entwickeln sich nahezu in

jeder unserer klinischen Abteilungen
neue diagnostische und therapeu-
tische Methoden, die einerseits das
Behandlungsspektrum fiir die Pati-
enten unseres Einzugsgebietes auf
dem neuesten Stand halten und an-
dererseits die Wettbewerbsfahigkeit
gegeniber anderen Einrichtungen
sichert. In den nachsten Jahren wer-
den auch die ambulanten Behand-
lungsangebote in einem Schwer-
punktkrankenhaus zunehmen.
Dieses versuchen wir, in Koopera-
tion mit den niedergelassenen Haus-
und Fachéarzten umzusetzen. Unaus-
weichlich fUr alles Vorgenannte ist
die Gewinnung von motivierten und
qualifizierten Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern. Alles ist nichts, wenn
wir diese nicht an unser Kranken-
haus binden koénnen.

Die Fragen stellte Gesine Stlick,
dsn, an Alfred von Dollen,
Geschaftsflhrer, Friedrich-Ebert-
Krankenhaus NeumdUnster,
www.fek.de
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Ehrenamtlicher Patientenservice

Kleine Gesten mit grofSer Wirkung

Fast jeder Dritte in Deutschland ist ehrenamtlich aktiv, insgesamt liber 23 Millionen Menschen. Rund
11.000 davon sind in 700 bundesdeutschen Krankenhausern freiwillig und unentgeltlich tatig. Ehrenamt-
liche Helfer kénnen in vielen Bereichen zusatzliche Service-Leistungen fiir die Patienten erbringen.

oziales Ehrenamt im Kranken-
Shaus ist nicht neu. Bereits in

den 60er-Jahren gab es zum
Beispiel in einigen Kliniken den
.freiwilligen Sonntagsdienst”. 1969
wurden die aufgrund ihrer grinen
Kleidung so bezeichneten ,Griinen
Damen” in DUsseldorf gegriindet,
die christlich inspirierte, deutsch-
landweit bekannteste Organisation
im Rahmen von ehrenamtlicher
Hilfe im Krankenhaus. Bei sozialem
Ehrenamt im Krankenhaus geht es
immer darum, die Patienten auf den
Stationen zu besuchen, ihnen zuzu-
horen, vorzulesen und kleine Besor-
gungen zu erledigen.

Am Campus Kiel des Universitatskli-
nikums Schleswig-Holstein (UK S-H)
hat man vor fast zehn Jahren mit 25
ehrenamtlichen Helfern angefangen,
heute sind es rund 70 Ehrenamt-
liche.

Am Campus Libeck startete im
Marz 2005 ein Projekt mit dem Ziel,
ein Konzept flr den Einsatz von
Ehrenamtlichen im stationaren Pati-

Das Team der ehrenamtlichen Helferinnen am Campus Libeck

entenbereich zu erarbeiten und um-
zusetzen. Der Vorstand des UK S-H
hat das Projekt unter anderem auf-
grund folgender Probleme initiiert:
e Patienten mit mangelnden so-
zialen Bindungen fehlt ein An-

sprechpartner fur private Belange.

e Besondere Winsche der Pati-
enten kdnnen nicht immer opti-
mal erflllt werden.

Patienteninformationszentrum: Anlaufstelle flr Patienten
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Zu diesem Zeitpunkt wurden ehren-
amtliche Helfer nur innerhalb der
Krankenhausseelsorge, im Ronald
McDonald Haus sowie vereinzelt im
Haus fur Spiel- und Beschaftigungs-
therapie der Kinderklinik eingesetzt.

Brombeerfarbener Einsatz

Die Projektleitungen aus den Be-
reichen Sozialdienst und Pflege-
management waren flr die gesamte
Konzeption, Umsetzung und Betreu-
ung verantwortlich.

Das Projekt, Ehrenamtliche im UK
S-H einzusetzen, fand bei den Me-
dien in Libeck grofse Beachtung.
Dadurch wurde die Projektinitiative
einer breiten Bevolkerungsschicht
bekannt gemacht und viele interes-
sierte Menschen meldeten sich, um
mitzuwirken.

In einem vierwdchigen Schulungs-
programm wurden die ehrenamt-
lichen Helfer auf ihre Tatigkeit
vorbereitet. Sie erhielten als Einsatz-
kleidung brombeerfarbene Kasacks,
dunkelblaue Halstlicher, einen An-
stecker mit dem Projektlogo sowie
einen Mitarbeiterausweis mit Bild.
Bei der Farbe der Dienstkleidung
hatte sich die Projektleitung ent-



» DAS PATIENTENINFORMATIONSZENTRUM
— EIN MODELLPROJEKT

Der Bedarf an Informationen und
Entscheidungshilfen fir Patienten
und ihre Angehdrigen steigt, da

die Behandlungen und Therapien
komplexer werden und die Verweil-
dauer im Krankenhaus sich verkurzt.
Gleichzeitig steigt auch das Inter-
esse des Einzelnen, sich mehr mit
seiner Erkrankung auseinanderzuset-
zen. Um diesem Bedarf an Informa-
tion, Schulung und Beratung gerecht
zu werden, startete am 1. April 2006
das Patienteninformationszent-

rum (PI1Z) am Campus Libeck des
Universitatsklinikums Schleswig-
Holstein. Das PIZ lauft im Rahmen
eines Modellprojektes zunachst bis
ins Jahr 2011. Hier stehen speziell

schieden, von der herkdmmlichen
griinen Farbe abzuweichen, um
keine konfessionelle Einschrankung
zu signalisieren. Im Nachhinein hat
sich bestatigt, dass die Ehrenamt-
lichen auch durch ihre Kleidung sehr
positiv in der Klinik wahrgenommen
werden.

Um mit der Gruppe der Ehrenamt-
lichen in Kontakt zu bleiben, fanden
alle sechs bis acht Wochen Treffen
mit den Projektleiterinnen statt. In
diesen Treffen wurden die auftre-
tenden Fragen aus den Einsatzberei-
chen angesprochen und bearbeitet.
In einem gemeinsamen Treffen der
Ehrenamtlichen beider Campi konn-
ten Erfahrungen und neue Sicht-
weisen miteinander ausgetauscht
werden.

Im Rahmen einer Evaluation
wurden insgesamt rund 30
Gesprache geflhrt, die in
strukturierten Fragebdgen
dokumentiert wurden. Die
Ergebnisse zeigten, dass
besonders die , Zeit fur

ein Gesprach” als einer der

geschulte Pflegekrafte fur Fragen
rund um die Themen Gesundheit
und Krankheit zur Verfigung.

Zu den Kunden des PIZ gehoren
Patienten, die mit einer Diagnose
konfrontiert sind, die ihr Leben ver-
andert — dazu brauchen sie dringend
Informationen und Unterstltzung,
um die Fachausdriicke zu verste-
hen. Angehorige, die oft groRe
Angst um die Betroffenen haben,
wollen wissen, wie sie helfen kén-
nen. Auch sie mussen sich in die
neue Thematik einfinden und brau-
chen dazu Hintergrundwissen. Das
PIZ hilft auch dabei, eine Patienten-
verfligung zu erstellen. SchlieRlich

Schwerpunkte der ehrenamtlichen
Tatigkeit von allen Beteiligten erlebt
wird.

Projektziel erreicht

Am Ende des Projektes waren am
Campus Libeck 19 Ehrenamtliche in
zehn Kliniken tatig, die im Rahmen
des Projektes gewonnen, geschult
und eingefliihrt werden konnten. Da-
mit wurde das Projektziel erreicht.
Im Juni 2008 sind im ,,Ehrenamt-
lichen Patientenservice” insgesamt
25 Freiwillige zwischen 50 und 71
Jahren tatig. Die nachsten Interes-
senten sind bereits fur die ab Mitte
Juni 2008 stattfindende Schulung
angemeldet.

Aufgrund der guten Resonanz in der
Klinik und in der Bevolkerung wird

Wir sortieren lhre Medikamente.

Speziell fur Pflegeeinrichtungen und Pflegedienste entwickelt.

O

kommen auch Mitarbeiter, die
einfach mal schnell etwas nachle-
sen oder im Internet recherchieren
wollen.

Patienteninformationszentrum PIZ
am Universitatsklinikum Schles-
wig-Holstein, Campus Libeck,
E-Mail: piz@uk-sh.de,
www.piz-luebeck.uk-sh.de

Fir Fragen stehen Sylke Kohler
und Beke Jacobs gerne zur
Verflugung.

der ehrenamtliche Dienst weiter
ausgebaut und dauerhaft integriert.
Der beschrittene Weg, fir die Pati-
enten an einem GroRRklinikum einen
ehrenamtlichen Patientenservice
einzurichten, lasst sich mit einem
strukturierten Konzept, Organisati-
onsgeschick sowie dem Einsatz von
vorhandenen Ressourcen sehr gut
realisieren. Der Einsatz von Ehren-
amtlichen hat sich zur Unterstitzung
der Patientenzufriedenheit und der
Servicekultur nachhaltig bewahrt.
Die GroRRe der Klinik spielt dabei kei-
ne grolRe Rolle. Das Wichtigste zum
Gelingen solch eines Projektes, sind
die Menschen, die sich engagieren.

Gabriele Schulz-Salveter,
BBA, Grundsatzangelegenheiten
in der Pflege, Universitatsklinikum
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Patientenindividuell verpackte
Medikamente erhdhen die Sicherheit
und verbessern den Behandlungserfolg
lhrer Arzte. Nachweislich.
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Kreuz-Apotheke
Taruper Hauptstrasse 55
24943 Flensburg

Telefon 04 61 - 90 91 675
Fax 04 61 - 90 91 676
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Neue Tatigkeit fiir Apotheken verbessert Service fiir Patienten

Gut verpackt ist halb genommen

Apotheken, die eine patientenindividuelle Arzneimittel-Versorgung
fiir ihre Patienten und Partner anbieten, kénnen ihre Stellung im Ver-
sorgungsprozess starken. Sie bieten damit hoch kompetente Leistun-
gen an, die nicht von Discountern oder Internetanbietern imitierbar
sind. Diese Strategie ist geeignet, die Wettbewerbsposition zu ver-
bessern. Zudem kénnen die Servicequalitat gesteigert und gleichzei-

tig die Kosten gesenkt werden.

ieses neue Aufgabenfeld fir
D/-\potheken ist die Versorgung
von Patienten mit individu-
ellen Arzneimittel-Verpackungen
oder auch Blistern (blister [englisch]
= Blase). Die Basis fir die Entwick-
lung dieser Dienstleistung wird unter
anderem durch folgende Daten ver-
deutlicht:

1. Der Rlcklauf von Arzneimitteln
in Apotheken zeigt, dass rund 31
Prozent nicht angebrochen und
rund 34 Prozent nur zur Halfte
verbraucht waren, bevor sie ver-
nichtet wurden.

2. Selbst bei stationarer Betreuung
treten in bis zu 17 Prozent der Fal-
le unerwtlinschte Arzneimittelwir-
kungen auf. Im privaten Bereich
ist diese Quote vermutlich noch
hoher.

Apotheken kénnen es Ubernehmen,
den taglichen Arzneimittelbedarf
ihrer Patienten — entsprechend der
arztlichen Verordnung — zu verwal-
ten, einnahmebereit zu verpacken,
zu kennzeichnen und auszuliefern.
Die Medikamente werden zu diesem
Zweck durch einen Verblisterungs-
automaten in Portionen eingeteilt
und einzeln in Schlauchblistern
verschweildt. Neben der reinen Ver-
packungsleistung werden die Arznei-
mittelbestande inventarisiert, verwal-
tet und in der Apotheke eingelagert.
Die Dauer- und Bedarfsmedikationen
der Patienten werden dokumentiert
und die Rezepte automatisch bei den
betreuenden Arzten angefordert.

Das Ziel ist, die Versorgungsqualitat
der betreuten Patienten zu erho-
hen und gleichzeitig die Kosten der
Arzneimittelversorgung zu senken.
Diese Dienstleistung kann nattrlich
auch in Zusammenarbeit mit ambu-
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lanten sowie stationaren Alten- und
Krankenpflegeeinrichtungen angebo-
ten werden.

Die Versorgung mit patientenindi-
viduellen Arzneimittel-Blistern ist
geeignet, die Fehlerquote im Abga-
beprozess auf nahezu null Prozent zu
senken und den vermeidbaren Arz-
neimittelmull um rund 25 Prozent zu
reduzieren. Dadurch lasst sich diese
Leistung refinanzieren, ohne dass
die Patienten noch extra zur Kasse
gebeten werden.

Verblisterungskonzepte

Unter dem Schlagwort ,Verbliste-

rung” werden unterschiedlichste

Darreichungsformen (wie zum Bei-

spiel Schlauchblister, Wochenkarten,

Medi7-Boxen) gefasst, die sich in

ihrer Leistungsfahigkeit teilweise er-

heblich voneinander unterscheiden.

Aufgrund der Maligaben, insbeson-

dere des Apotheken-, Arzneimit-

tel- sowie des Heimgesetzes, sind
folgende Bedingungen zu erfiillen:

1. pharmazeutisches Vollsortiment

berlicksichtigen,

. geteilte Tabletten abgeben,

3. Dokumentations- und Kennzeich-
nungspflichten erflllen,

4. freie Wahl der Einnahmezeit-
punkte,

5. maschinelle Verpackung,

6. Verordnungsanderungen zum
nachsten relevanten Einnahme-
zeitpunkt umsetzen,

7. regionale Zustellung (kein Ver-
sand),

8. Bereitschaftsdienst rund um die
Uhr, sieben Tage die Woche.

N

Hohere Versorgungsqualitat ...
Die patientenindividuelle Versorgung
mit Arzneimittel-Blistern kann die
Versorgungsqualitat flr die Patienten

Verblisterungsautomat
(Foto: Dijkstra GmbH)

erhdhen. Durch die Automatisierung
von Tatigkeiten, die vereinfachte
Einnahme-Handhabung kénnen Feh-
lerquellen und Verwechslungen aus-
geschlossen werden. Die Medika-
tionssicherheit nimmt nachweislich
zu. Die zwischen Arzt und Patient
vereinbarten Therapieziele werden
besser eingehalten. Zudem haben
Arzt und Apotheker einen besseren
Einblick in die Umsetzung der arzt-
lichen Verordnung und kdnnen gege-
benenfalls schnell eingreifen.

... zU niedrigeren Kosten

Die patientenindividuelle Versorgung
mit Medikamenten durch Apotheken
ist geeignet, die Kosten der Arznei-
mittel-Versorgung zu senken, weil
Arzneimittel bedarfsbezogen abgege-
ben werden. Der Bedarf ergibt sich
einzig aus dem arztlichen Einnah-
meplan. Es landen keine halbleeren
Packungen mehr im MUll. Vorstellbar
ist auRerdem eine darauf aufbauende
verbrauchsbezogene Abrechnung,
die geeignet ist, die Krankenkasse zu
entlasten und die Zuzahlungslast der
Patienten zu mindern.

Schlie3lich wird das Pflegepersonal
von Alten- und Krankenpflegeein-
richtungen bei der Portionierung der
Arzneimittel entlastet. Studien zeigen,
dass dies rund 0,95 Stunden pro Pati-
ent im Monat ausmacht. Die gewon-
nene Zeit kann dem direkten Kontakt
mit dem Patienten zugutekommen.

Dr. rer. pol. Dipl.-Volkswirt
Martin Spey, Pharmalogis GmbH
& Co. KG, Flensburg,
www.pharmalogis.de



Das regionale Psychiatriebudget: mehr Qualitat und weniger Verwaltung

Exportschlager aus Schleswig-Holstein

Eines der groRten Probleme unseres Gesundheitssystems ist, dass viele Akteure an der Krankheit verdie-
nen - nicht an der Gesundheit. Das regionale Psychiatriebudget andert diese grundsatzliche Schieflage.

s ist kein Zufall, dass diese
Eldee aus Schleswig-Holstein

kommt: Nicht nur, dass das
nordlichste Bundesland flr innova-
tive Ideen in der Gesundheitsver-
sorgung bekannt ist. Ein Grund flr
Veranderungsbedarf liegt auch im
Versorgungsindex, also dem Verhalt-
nis von psychiatrischen Betten zur
Einwohnerzahl, der in Schleswig-
Holstein hoher als der Bundesdurch-
schnitt ist.

Der Bedarf steigt

Hatten die gesetzlichen Krankenkas-
sen 1990 noch rund 80 Millionen
Euro in die stationare Psychiatrie
investiert, waren es 2006 bereits
210 Millionen. Im gleichen Zeitraum
verdreifachte sich die Anzahl der
Falle von 10.000 auf fast 32.000.
Ursachen sind unter anderem die
steigende Akzeptanz psychiatrischer
Behandlung, die Ausweitung der
wohnortnahen tagesklinischen Ein-
richtungen sowie die Mitversorgung
von Patienten aus Hamburg.

Insgesamt stehen im Land 27 Ein-
richtungen zur Verfligung, davon 22
in der Erwachsenenpsychiatrie, flnf
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und 13 in der Psychosomatik. 2006
wurden in diesen Einrichtungen

e 32.444 erwachsene psychia-
trische Patienten in 1.845 Plan-
betten,

e 2121 kinder- und jugendpsych-
iatrische Patienten in 229 Plan-
betten und

e 3.227 psychosomatische Pati-
enten in 341 Planbetten behan-
delt.

Wie kann bei einer solchen Aus-
gangsposition der Anspruch einer
qualitativ hochwertigen Versorgung
und der gleichzeitigen Befolgung
des Wirtschaftlichkeitsgebots
gemal Sozialgesetzbuch (SGB

V) erflllt werden? Die Akteure in
Schleswig-Holstein — Kassen, Kran-

kenhaustrager und das Gesundheits-
ministerium — haben eine Losung
gesucht, die Behandlungsmaoglich-
keiten flexibilisiert, das Prinzip ,,am-
bulant vor stationar” bericksichtigt,
die Pravention starkt, die Kosten
begrenzt und den , Drehttr-Effekt”
reduziert.

Not macht erfinderisch
Entwickelt wurde das innovative
Finanzierungsmodell ,, Regionales
Psychiatriebudget Kreis Steinburg”,
das die Versorgung im gesamten
Behandlungsspektrum der Psychi-
atrie, Psychotherapie und Psycho-
somatik abdeckt. Eine definierte
Region Ubernimmt die Versorgungs-
verpflichtung und erhalt daflr ein
festgelegtes Budget Uber einen
begrenzten Zeitraum. In Steinburg
stellt die gesetzliche Krankenversi-
cherung finf Jahre lang rund sieben
Millionen Euro jahrlich bereit. Alle
Kassen bezahlen fir die komplette
Behandlung eines Patienten und
nicht flr einzelne Leistungen. Die
Kliniken vermeiden jetzt unnétige
Kosten und kénnen sich ganz auf
den tatsachlichen Bedarf des Pati-
enten konzentrieren.

Gleichzeitig sorgt die neue Vereinba-
rung fur eine hohere Qualitat in der
medizinischen Versorgung, weil Pa-
tienten zielgerichteter behandelt und
professionell durch die einzelnen
Versorgungsbereiche geleitet wer-
den kénnen. Krankenhausarzte kon-
nen ihre Patienten stationar, teilstati-
onar und auch ambulant behandeln.
Im Fokus stehen das friihzeitige
Eingreifen bei ersten Symptomen
und die Abstimmung medizinischer
Leistungen. Damit werden Krank-
heitsverlaufe gemildert und Rlck-
falle vermieden. Der Patient kann
meist im gewohnten Umfeld bleiben
und ist trotzdem bestens versorgt

— das spart auch die erhohten Kos-
ten eines stationaren Aufenthalts.
Mit dem Gesamtbudget rlickt der

Mensch mit seinem Gesundheitsziel
in den Vordergrund und nicht der Fall
mit seinen diversen Abrechnungsop-
tionen.

Beeindruckendes Ergebnis

Im Kreis Steinburg wurde der kli-
nische Verwaltungsaufwand durch
Straffung der internen Organisati-
onsstruktur erheblich verringert.
Ohne zusétzliche Budgetmittel
wurde eine weitere Tagesklinik
erbaut und so die infrastrukturelle
Versorgung ausgeweitet (bei gleich-
zeitigem Abbau von 15 Planbetten).
Fiir die Krankenkassen und Arzte ist
das neue Finanzierungssystem vor
allem aufgrund der eindeutigen Bud-
getierung vorteilhaft — sie erlaubt
ein hohes Mal} an Planbarkeit. Die
aufwendigen Kontrollen durch den
Medizinischen Dienst der Kranken-
kassen entfallen, weil aus der Sicht
der beteiligten Leistungserbringer
und Kostentrager kein Anreiz zur
Verglitung UberflUssiger Leistung
mehr besteht. Und die gesetzlichen
Krankenkassen konnten aufgrund
der flexibleren Versorgung eine
halbe Million Euro einsparen. Nach
dem Kreis Steinburg haben sich die
Kreise Rendsburg-Eckernférde und
Dithmarschen zur Etablierung eines
Regionalbudgets entschlossen. Das
Modell taugt zum Exportschlager
.made in Schleswig-Holstein".

Oliver Grieve, Referatsleiter fur
Grundsatz, Presse- und Offent-
lichkeitsarbeit,

VAAK/AEV Schleswig-Holstein,
www.vdak-aev.de
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Koordinierte Versorgung in der Schmerztherapie

Schmerz lass nach

Das neue koordinierte Versorgungskonzept der Schmerzklinik Kiel bedeutet fiir Schmerzpatienten einen
Meilenstein. Es erméglicht eine bundesweite sektoreniibergreifende Vernetzung der ambulanten und sta-
tiondren Therapie. Die Versorgung Hand in Hand, ein Mehr an Wissen, ein besserer Informationsaustausch
zwischen allen Beteiligten und die gemeinsame Arbeit mittels klar definierter Behandlungspfade sind die
Basis flir zeitgemalRie und effiziente Behandlungsergebnisse.

ie Schmerzklinik Kiel wurde
als wissenschaftliches Mo-
dellprojekt 1997 gegrindet

und beschritt mit dem Beginn der
Patientenversorgung neue Wege

in der Schmerztherapie. Der Be-
handlungsschwerpunkt zielt auf
chronische neurologische Schmerzer-
krankungen, insbesondere Migra-
ne- und Kopfschmerzerkrankungen,
Schmerzerkrankungen der Musku-
latur und des Bewegungsapparates,
Schmerzen bei Erkrankungen des
peripheren und zentralen Nervensys-
tems und Schmerzen bei Unfallschéa-
den und bei Nervenverletzungen.

Eine mehrjahrige unabhangige wis-
senschaftliche Begleitforschung der
AOK-Schleswig-Holstein und der
Gesellschaft fir Systemberatung im
Gesundheitswesen hat bestatigt,
dass mit dem Behandlungskonzept
der Schmerzklinik Kiel Schmerzen
nachhaltig gelindert werden. Da-
durch kénnen die Patienten soziale
und berufliche Tatigkeiten wieder
aufnehmen. Zugleich werden die
direkten und indirekten Kosten
chronischer Schmerzerkrankungen
deutlich gesenkt. In den vergan-
genen zehn Jahren hat das Team der
Schmerzklinik Kiel mehr als 10.000
stationare und Uber 50.000 ambu-
lante Behandlungen vorgenommen.
Mehr als 70 Prozent der behan-
delten Patientinnen und Patienten
kamen aus dem gesamten Bundes-
gebiet und dem Ausland.

Integrierte Versorgung

Das Konzept der Schmerzklinik Kiel
hat moderne Entwicklungen in der
Medizin vorweggenommen, insbe-
sondere die integrierte Versorgung.
Integrierte Versorgung bedeutet,
dass die Behandlung nicht von Fach-
grenzen eingeschrankt wird. Auch
die Abgrenzung von ambulanten
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Fachubergreifende Therapieverfahren bei chronischen Kopfschmerzen

und stationaren Versorgungsberei-
chen wird aufgehoben. Experten
der verschiedenen medizinischen
Fachgebiete wirken zusammen, um
die Patienten mit zeitgemalen wis-
senschaftlichen Methoden Hand in
Hand zu behandeln. Die ambulante
und stationare Behandlung ist eng
aufeinander abgestimmt.

Das im Jahre 2007 mit der Techniker
Krankenkasse initiierte Behandlungs-
netzwerk greift diese Erfahrungen
auf und nutzt sie bundesweit. Dazu
wurde erstmals flir das gesamte
Bundesgebiet ein flachendeckendes
koordiniertes Versorgungsnetzwerk
geschaffen, um die Behandlungs-
qualitat Uberregional zu verbessern.
Die Schmerzklinik Kiel Gbernimmt
dabei die bundesweite Koordination
des Netzwerkes, die umfassende In-
formation der Patienten, die Fortbil-
dung und den Erfahrungsaustausch
der Therapeuten. Mit der AOK
Schleswig-Holstein wird die koordi-
nierte Versorgung landesweit umge-
setzt. Zahlreiche weitere regionale
und Uberregionale Krankenkassen
nutzen diese innovativen Versor-
gungskonzepte fur ihre Versicherten.

Mit der Umsetzung des Konzeptes
bietet die Schmerzklinik Kiel —in ih-
rer Form einzigartig in Deutschland
— eine speziell auf Patienten mit
chronischen Schmerzen ausgerich-
tete koordinierte ambulante und
stationare neurologisch-verhaltens-
medizinische Behandlung an. Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Schmerzklinik Kiel sind Spezialisten
verschiedener medizinischer und
psychologischer Fachgruppen. Sie
sorgen sich ausschlief3lich um die
Belange von Patienten mit chro-
nischen Schmerzen und machen

die aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnisse fur die Anwendung un-
mittelbar verfligbar.

Chronische Kopfschmerzen
Kopfschmerzen sind eine Volks-
krankheit. Millionen Menschen
leiden unter qualenden chronischen
Schmerzen. Viele haben jahrelang
unterschiedliche Therapien durch-
laufen ohne langfristigen Erfolg. Mit
280 niedergelassenen Schmerzthe-
rapeuten wurde daher ein bundes-
weites Netzwerk aufgebaut, das in
der Therapie neue Wege geht.



Das Konzept in drei Schritten

e |m ersten Schritt wird die Schmerzerkrankung wohn-
ortnah durch einen spezialisierten Schmerzthera-
peuten diagnostiziert und in Schweregrade eingestuft.

e |m zweiten Schritt erfolgt bei schweren Schmerzer-
krankungen eine vollstationdre neurologisch-verhal-
tensmedizinische Behandlung.

e |m dritten Schritt wird der Patient ein Jahr lang weiter
begleitet. In regelmaligen Abstanden erfolgt eine
Verlaufs- und Erfolgskontrolle, nach der die Therapie
individuell angepasst wird.

Das Netzwerk von Schmerzexperten ist spezialisiert

auf eine fachUlbergreifende Versorgung des Patienten
mit schweren chronischen Schmerzen. Dazu gehéren
zum Beispiel schwere und haufige Migrane, chronische
Kopfschmerzen vom Spannungstyp, Kopfschmerzen bei
MedikamentenUtberempfindlichkeit.

In der stationaren Phase werden fachlbergreifende The-
rapieverfahren angewandt. Das Konzept verfolgt einen
ganzheitlichen Ansatz, der medikamentdse und nicht-
medikamentdse Strategien verbindet. Dazu gehdren
auch einzel- und gruppentherapeutische verhaltensmedi-
zinische Behandlungen.

Die Teilnehmer an diesem Angebot erhalten eine etwa
ein Jahr dauernde Langzeittherapie, bei der die Arzte

am Wohnort und die Spezialisten in der Schmerzklinik
Kiel Hand in Hand zusammenarbeiten. Die Koordination
der fachibergreifenden neurologisch-verhaltensmedizi-
nischen Behandlung Ubernimmt die Schmerzklinik Kiel.
Diese Gbernimmt auch die Verlaufs- und Erfolgskontrolle
sowie die Fortbildung und Beratung der Netzwerkpartner.

Fazit: Leistung und mehr

Die Patienten nehmen die zentrale Stelle im Versor-

gungsprozess ein. Aus der integrierten Versorgung erge-

ben sich fir die Patienten folgende Vorteile:

e optimierte Behandlung auf aktuellem wissenschaft-
lichen Stand,

e sektorenlUbergreifende spezialisierte Behandlungs-
pfade,

e integrierte Screening- und Nachsorgeuntersuchung,

e organisierte Behandlungskette,

e koordinierter und integrierter Ubergang ambulant, sta-
tionar, rehabilitativ,

e fortlaufende Evaluation.

Fir den Kostentrager steht die effizientere Versorgung

und Erhéhung der Zufriedenheit des Patienten durch

innovative Zusatzleistungen im Vordergrund. Die Versi-

chertengemeinschaft profitiert zudem von der Kostenre-

duktion. Daraus ergeben sich folgende Vorteile:

e evaluierte Therapie mit hoher Wirksamkeit und effizi-
entere Versorgung,

e Erhohung der Zufriedenheit der Versicherten,

e \erringerung der Wartezeiten, Verkiirzung der Arbeits-
unfahigkeit,

e Kostenreduktion,

e Angebot Uber die Regelversorgung hinaus.

Fur die beteiligten Vertragsarzte stehen die sektoren-

Ubergreifende Kooperation mit Reduktion organisato-

rischer Defizite und die Optimierung der Professionalitat

im Vordergrund. Administrative Aufgaben werden

reduziert und eine verbesserte Wirtschaftlichkeit der Be-

handlungsprozesse durch hohe Spezialisierung erreicht.

Die Vorteile:

e sektorenlbergreifende Kooperation,

e Reduktion organisatorischer Defizite,

e Optimierung der Professionalitat,

e erhohte Effizienz durch kontinuierliche Fortbildung,

evaluierte Behandlungspfade und Spezialisierung,

Wettbewerbsvorteil durch héhere Spezialisierung,

e zusatzliche Vergltung der speziellen Leistungen zur
Regelversorgung.

Das koordinierte Versorgungskonzept eréffnet den ko-
operierenden Netzpartnern, die sektorenlbergreifende
Behandlung in ihr Behandlungsspektrum Uber die Regel-
versorgung hinaus mit aufzunehmen. Diese Inanspruch-
nahme kann sich auf die Vermittlung von Behandlungs-
pfaden, sektorentbergreifende Therapieplanerstellung
bis hin zur multimodalen neurologisch-verhaltensmedizi-
nischen Schmerzbehandlung erstrecken.

Prof. Dr. Hartmut Gobel,
Neurologisch-verhaltensmedizinische Schmerzklinik
Kiel, www.schmerzklinik.de
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Ganzheitlicher Ansatz bei Erkrankungen in schwierigen Lebenslagen

Case Management

Bei schweren Erkrankungen in komplizierten Lebenssituationen sind Betroffene und Beteiligte haufig
tiiberfordert. Das ganzheitliche Modell Case Management stellt den Menschen in den Mittelpunkt und un-
terstiitzt ihn darin, passende, individuell zugeschnittene Hilfeleistungen zu finden.

chwere Erkrankungen erfor-
Sdern nicht nur medizinische

Versorgung, sondern bringen
haufig auch die gesamte Lebens-
situation ins Wanken. Das wird
gerade beim Schlaganfall drastisch
deutlich: Von jetzt auf gleich geréat
der gewohnte Alltag durcheinander,
alles wird anders. Auch der Ober-
schenkelhalsbruch allein lebender
alter Menschen, der schwere Unfall
oder die pldtzliche Krebserkrankung
junger MUtter versetzen die Be-
troffenen in schwierige Situationen
nicht nur kérperlicher Hilfebeddrftig-
keit. Sie bendtigen Hilfestellungen
beim Ubergang zwischen Kranken-
haus und dem eigenen Zuhause, bei
der Gestaltung ihres Lebens wéah-
rend, nach oder mit der Krankheit.
Vor allem brauchen sie Beistand
beim Finden der passenden Hilfe-
leistungen flr genau ihre Situation.

Unser Sozial- und Gesundheitssys-
tem bietet eine Vielfalt von Hilfen
und Unterstitzungen. Wo welches
Angebot vor Ort und in der Region
angesiedelt ist, bleibt jedoch oft ver-
borgen und unibersichtlich. Hinzu
kommt, dass Betroffene und An-
gehorige in einer solchen Situation
haufig emotional und zeitlich damit
Uberfordert sind, sich ausreichend
zu informieren, alle Angebote zu
Uberblicken, samtliche Finanzie-
rungsmaoglichkeiten zu erkunden,
.das Richtige” aus der Vielzahl der
Maglichkeiten herauszufiltern und
auszuwahlen.

Was leistet Case Management?
Im Gesundheitswesen ist Case Ma-
nagement dann angebracht, wenn
eine komplexe, zeitlich andauernde
Problembewaltigung erforderlich ist,
die auf die individuellen BedUrfnisse
des Patienten abgestimmt sein soll.
Mit anderen Worten: Jede hausliche
Situation ist anders, jeder Mensch
hat unterschiedliche emotionale,
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soziale und finanzielle Ressourcen.
In solch komplexen Problemlagen
Gbernimmt Case Management die
Lotsen- und Steuerfunktion. Case
Management findet genau diese
individuellen Mdaglichkeiten der Pro-
blemldsung und arbeitet alltagsbezo-
gen. Case Management bezieht die
individuelle Bewaltigungsweise der
Betroffenen und deren Angehorigen
aktiv mit ein und lotet alle Mdglich-
keiten der Unterstltzung aus — auch
informelle Alternativen wie Nachbar-
schaft und Ehrenamt.

Dabei werden personlicher Bedarf
und 6ffentliche Leistungen passge-
nau miteinander verbunden. Gleich-
zeitig koordiniert Case Management
die Vielzahl und Vielfalt der beteilig-
ten Dienste und baut Netzwerke der
Hilfeleistenden auf. Case Manager
fungieren also als wichtige Schnitt-
stelle: Sie sind sowohl Ansprech-
partner der betroffenen Menschen
als auch der am Hilfeprozess beteilig-
ten Personen und Institutionen.

Ziele von Case Management sind:

e optimale und passende Hilfeleis-
tungen finden,

e Uber- und Unterversorgungssitua-
tionen vermeiden,

e Reibungsverluste an Schnittstel-
len wie zum Beispiel zwischen
Krankenhaus und Hauslichkeit
reduzieren.

Case Management kann in unter-
schiedlichen Einrichtungen angesie-
delt sein wie im Krankenhaus oder
in der Reha-Klinik, in der stationaren
Kurzzeitpflege, bei ambulanten
Diensten, Pflegestltzpunkten oder
Pflegeberatungsstellen sowie bei
regionalen Lotsendiensten oder

bei arztlichen Praxisnetzen. Aus
diesen Bereichen liegen mittler-
weile sehr positive bundesweite
Ergebnisse vor. Sie zeigen, dass
Case Management sowohl die Ver-

sorgungsqualitat von Patienten in
Multiproblemlagen steigert als auch
gesamtwirtschaftlich effizient und
effektiv wirkt.

Case Management arbeitet nach
einem durchdachten, bewahrten
und transparenten Verfahren in der
Fallfihrung. Struktur, Prozess- und
Ergebnisqualitat sind jederzeit Gber-
prufbar. Transparenz, Partizipation
und Ressourcenorientiertheit sind
wichtige Grundpfeiler. Das heil3t:
Klienten, Patienten, Nutzer sind bei
allen Schritten — von der Erhebung
des Hilfebedarfs tber die Hilfepla-
nung bis hin zur Kontrolle des ge-
setzten Ziels — aktiv beteiligt. Dabei
werden folgende Fragen mit dem
Klienten bearbeitet:

e \Was ist ndtig?

e \Was ist machbar? Welche Hilfe-
leistungen sind moglich und pass-
genau?

e Welches ist das derzeitige Haupt-
problem?

e Welche Unterstlitzung jenseits
des bereits Bekannten ist denk-
bar?

Vorteile von Case Management
Die Vorteile fUr die Patienten liegen
auf der Hand: Ein professioneller
Ansprechpartner steht ihnen in
dieser schwierigen Lebenslage
zur Verfligung, Ubergange werden
erleichtert, Zugange gesichert und
individuell passende Losungen
gemeinsam entwickelt. Hiervon
profitieren wiederum Lebensquali-
tat, personliches Wurdegefthl und
Selbstheilungskrafte.

Far Dienste und Institutionen bringt
Case Management den Vorteil, dass
sie sich auf ihre professionellen
Kernkompetenzen konzentrieren
kdnnen und dabei von Koordina-
tionsaufgaben, Terminkollisionen
und Zeitdruck entlastet werden. Sie
haben einen verlasslichen Ansprech-



partner, der die Kommunikation der Dienstleister koordi-
niert, die Hilfen vernetzt und den Gesamtiberblick Uber
den Hilfeprozess hat.

Weiterbildung

Die Deutsche Gesellschaft fir Care und Case Manage-
ment (DGCC) unterstiitzt die Einfiihrung von Case Ma-
nagement wissenschaftlich und praktisch (www.dgcc.
de). Vor bereits mehreren Jahren wurde eine zertifizierte
Weiterbildung in Care und Case Management von der
DGCC entwickelt. Diese Weiterbildung wird derzeit fla-
chendeckend im gesamten Bundesgebiet angeboten.
Die Weiterbildung stellt hohe, kontinuierlich zu gewahr-
leistende Qualitatsanspriiche an die Ausbildungsinstitu-
te. So missen die beteiligten Dozentinnen und Dozenten
sowohl fundierte theoretische Kenntnisse als auch prak-
tische Erfahrungen im Case Management nachweisen
und sich regelmaf3ig fortbilden. Voraussetzung ist, dass
die zertifizierten Institute Uber erwachsenenpadago-
gisches Know-how und eine entsprechende Infrastruk-
tur verfigen.

Als Fort- und Weiterbildungsinstitut des Diakonischen
Werkes Schleswig-Holstein ist das IBAF eine zertifizierte
Ausbildungsstatte der DGCC und hat diese zertifizierte
Weiterbildung 2004 in Schleswig-Holstein als erster An-
bieter eingefihrt.

Im Kompetenzzentrum fiir Case Management biindeln
sich fundierte fachliche und praktische Kenntnisse sowie
Erfahrungen sowohl in der Vermittlung als auch in der
Umsetzung von Case Management in Einrichtungen des
Sozial- und Gesundheitswesens. Im Mittelpunkt steht
der Transfer zwischen Theorie und Praxis. Hier werden
neueste Entwicklungen diskutiert und praktisch fortent-
wickelt.

In den Weiterbildungskursen werden alle wesentlichen
Aspekte von Case Management auf Seite der Fallfiih-
rung und auf Systemebene vermittelt. Zugangsvoraus-
setzung ist eine Grundausbildung im Sozial- oder Ge-
sundheitswesen. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
verfassen zum Abschluss eine schriftliche Hausarbeit,
die anschliefend in einem Kolloquium zur fachlichen Dis-
kussion gestellt wird. Absolventinnen und Absolventen
der Ausbildung sind qualifiziert, Case Management aktiv
und professionell in die Praxis umzusetzen.

Erfahrungen liegen bereits aus Krankenhdusern, Lot-
sendiensten und ambulanten Pflegediensten vor. Auch
Apotheken und Sanitatshauser nutzen die Kenntnisse
von professionellem Case Management, um ihre Leis-
tungsqualitdt zu verbessern und die Zufriedenheit der
Kunden zu steigern.

Einfiihrung in der Praxis

Mittlerweise haben sich Ansétze von Case Management
in der bundesdeutschen Gesundheitslandschaft etabliert.
So arbeiten bereits Krankenh&user in Schleswig-Holstein
nach diesem Handlungsmodell, ebenso finden sich Ele-
mente der Herangehensweise bei Lotsendiensten und
Pflegeberatungsstellen.

Die Einflihrung von Case Management erfordert organi-
sationsentwicklerische Uberlegungen. An welcher Stelle
im System soll Case Management in die Organisation
eingebunden werden? Flr welche Personengruppen mit
welchen Problemlagen soll Case Management zustandig
sein? Wie wird das Handeln nach Case Management

im Betrieb kommuniziert und multipliziert? Welche Fi-
nanzierungsform bietet sich an? Diese Fragen missen
beantwortet werden, bevor Case Management in die
Organisation eingefihrt werden und damit zur Effizienz
und Schnittstellenoptimierung beitragen kann. So wer-
den Gesundheitsdienstleistern Schlisselpositionen im
regionalen Umfeld erméglicht.

Vor allem wird mit dem handlungsorientierten Ansatz
ein weiterer Schritt auf dem Weg in Richtung Qualitats-
steigerung, Kundenorientierung und Effizienz zum Wohl
erkrankter Menschen in schwierigen Lebenslagen ge-
gangen.

Annette Hocker, Leiterin des
IBAF Qualifizierungszentrums
fur Fihrung und Management,
www.ibaf.de

Sie kennen das Ziel.
Und wir den Weg in die Zukunft.

Zuschlisse

Wirtschaft ‘ Immobilien ‘ Kommunen

GroBe Pline brauchen groBes Engagement. Setzen Sie auf
die Unterstlitzung eines starken Partners! Die Investitions-
bank Schleswig-Holstein steht Ihnen mit fundiertem Fachwis-
sen und maRgeschneiderter Finanzierung zur Seite.

Egal, ob Sie den Bau eines privaten Einfamilienhauses,
die Expansion eines Unternehmens oder ein kommunales
oder privatwirtschaftliches Krankenhausprojekt verwirk-
lichen mochten. Als zentrales Forderinstitut des Landes
Schleswig-Holstein sind wir an vielen Standorten in ganz
Schleswig-Holstein fir Sie da.

Nehmen Sie Kontakt mit uns auf -
wir freuen uns auf Sie.

Fleethorn 29-31 %
24103 Kiel
Tel. 0431/9905-0

Fax 0431/99 05 - 33 83
info@ib-sh.de

Investitionsbank
Schleswig-Holstein

www.ib-sh.de Ziele erkennen... Zukunft gestalten
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Mit Gesundheits-Partnern in die Zukunft

Pflegefall — was nun?

Was tun, wenn ein Angehoriger aus dem Krankenhaus entlassen wird und zu Hause oder in einer Pflege-
einrichtung Hilfsmittel zur Rehabilitation oder Pflege braucht? Sanitiatshauser sind - haufig noch unter-
schéatzte — Partner in allen Fragen zur Gesundheit. Die Gesundheitsreform und der demographische Wan-
del fordern Beweglichkeit und Kreativitat bei den Akteuren heraus. Schleswig-Holsteins Sanitatshauser
setzen Zeichen und schaffen Netzwerke, um den neuen Anforderungen standzuhalten. Und nicht zuletzt,
um die Achtung und Wiirde des Menschen zu schiitzen. Denn das ist tagliche Aufgabe.

ie Diagnose einer Krankheit,
die hilfebedlrftig macht,
kommt haufig Uberraschend.

Zusétzlich zu der emotional belas-
tenden Situation ist der Patient un-
vorbereitet und weild nicht, was er
fUr Hilfsmittel braucht und woher er
sie bekommt. Welches Hilfsmittel
ist das richtige? Welche werden von
der Krankenkasse erstattet? Wie
werden diese beantragt? Und wo?
Was kommen fir Kosten auf mich
zu? Speziell ausgebildetes Personal
der Sanitatshauser nimmt sich die-
ser Fragen an.

Konzept fiir die Uberleitung

Wenn der Patient mit der neuen
Situation konfrontiert wird, liegt er
meistens noch in der Klinik. Bei der
Weiterversorgung des Patienten in
den poststationaren Bereich missen
viele verschiedene Personen einge-
bunden werden. Angehorige, Arzt
und Pflegepersonal, Sozialdienst,
Krankenkasse, Pflegedienst, Sani-
tatshaus. Dies ist fUr alle Beteiligten
eine schwierige Aufgabe. Um die
Reibungsverluste an dieser Schnitt-
stelle so gering wie moglich zu
halten, konnen sich die Kliniken mit
dem Sanitatshaus zusammenschlie-
3en. Das Konzept zur Losung dieses
Problems heiRt: Uberleitungsma-
nagement. Es beinhaltet im Wesent-
lichen, dass es nur einen Ansprech-
partner fir den Patienten gibt. In der
Praxis bedeutet das Folgendes: Der
sogenannte , Versorgungskoordina-
tor” aus dem Sanitatshaus bekommt
aus der Klinik die Information, dass
eine Entlassung ansteht, und geht
dann direkt zum Patienten, um ihn
und seine Angehorigen zu beraten,
wie es weitergeht. So kann alles N6-
tige rechtzeitig veranlasst werden.
Die Pflegestufe wird beantragt und
die Wahl der Hilfsmittel getroffen.
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Auch die Abwicklung
mit der Krankenkasse
kann mit Hilfe des
Versorgungskoor-
dinators erledigt
werden. Lauft
alles optimal,

ist die Uberlei-
tung vom sta-
tiondren in den
ambulanten Be-
reich nicht mehr
schwer. Sei es

in ein Pflegeheim
oder in die eigene
Wohnung. Die Versor-
gung mit Hilfsmitteln,
wie beispielsweise dem
Rollator, Pflegebett oder Beat-
mungsgerat, ist eingeleitet oder gar
erledigt. Wenn es optimal lauft, kon-
nen behindertengerechte Umbauten
in Bad oder Kliche bereits stattge-
funden haben. Sogar fir notwendige
Umbauten am Fahrzeug gibt es in
den meisten Sanitatshausern eine
Fachabteilung.

Eine starke Gemeinschaft
Sanitatshauser leisten heute bereits
viel mehr, als auf den ersten Blick
ersichtlich. Doch diese Leistungen
mussen erst einmal entwickelt
werden und sind personalintensiv.
Das ist fiir ein Haus allein kaum zu
bewiltigen. In der Gemeinschaft ist
es zu schaffen. Daher haben sich
sieben marktbedeutende Sanitats-
hauser in Schleswig-Holstein und
Hamburg zur Reha Konzept Nord
GmbH zusammengeschlossen.
Aus Konkurrenten sind Partner
geworden. Eine grofRe Rolle spielt
natlrlich auch die Tatsache, dass der
Verbund bessere Konditionen und
grofldere Rabatte bei den Grofshand-
lern ermoglicht. Somit wird nicht
nur der Patient, sondern auch die

Krankenkasse und letztendlich der
Gesundheitssektor entlastet.

Der Zusammenschluss zur Reha
Konzept Nord GmbH ist ein Weg,
um im Wettbewerb zu bestehen,
um sich mehr Gewicht zu verschaf-
fen. Das Beispiel vom Versorgungs-
koordinator ist nur eines von vielen
far die Innovationskraft der Branche.
In der Zukunft werden folgende
Themen im Vordergrund stehen:
barrierefreie Wohnldsungen, inno-
vative Hilfsmittel-Versorgung, Ver-
handlungen mit Kostentragern, Kran-
kenhausuberleitung und Netzwerke
sowie integrierte Versorgung. Daflr
werden die Sanitdtshauser Ldsungs-
modelle entwickeln und kénnen da-
mit einen wertvollen Beitrag flr die
Gesundheitsversorgung der Zukunft
leisten.

Jorg Kowsky, Geschaftsfihrer
der Sanitatshaus Kowsky GmbH,
www.kowsky.com



Das Behandlungsspektrum der Schon Kliniken auch. Denn die Spezialisten der Schon Kliniken setzen

sich tagtdglich fiir eine erstklassige medizinische Versorgung der Patienten ein. Mit nachweisbarem
Erfolg und einer liberdurchschnittlich hohen Patientenzufriedenheit. Erfahrene und renommierte
Arzte, modernste medizinisch-technische Ausstattung, ein wirtschaftliches Klinikmanagement und
die Kooperation mit namhaften Universitdten sind dabei wesentliche Garanten fiir das hohe
Qualitatsniveau der Schon Kliniken.

Klinikum Neustadt

Am Kiebitzberg 10, 23730 Neustadt in Holstein, Telefon 04561 54-0
KlinikumNeustadt@schoen-kliniken.de

Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat zu Liibeck

Orthopddie | Chirurgie und Unfallchirurgie | Wirbelsdulenchirurgie mit Skoliosezentrum und Zentrum fiir Thoraxwand-

deformitdten | Hand-, Brust- und Plastische Chirurgie | Innere Medizin | Neurologie und Klinische Neurophysiologie |
Diagnostische und Interventionelle Radiologie | Andsthesie und Intensivmedizin | Orthop&dische Rehabilitation

Medizinisch-Psychosomatische Klinik Bad Bramstedt
Birkenweg 10, 24576 Bad Bramstedt, Telefon 04192 504-0
KlinikBadBramstedt@schoen-kliniken.de

Kompetenzzentrum fiir die Behandlung von Angststorungen, Essstérungen, Burnout,
depressive Erkrankungen und Schmerztherapie

Weiter Informationen finden Sie unter www.schoen-kliniken.de

Schon Kliniken. Die Spezialisten




Gesundheitsforderung in den Familienalltag integrieren

Gesunde Kinder — gesunde Zukunit

Svea ist acht Jahre alt. Alle in der Familie sind libergewichtig. Svea friihstiickt in der Woche nie - bekommt
aber ein Schulbrot nach Wunsch. Wahrend die Mutter das Brot schmiert, lauft der Fernseher. Svea isst mit-
tags im Hort. Wenn sie nach Hause kommt, nimmt sie sich oft etwas SiiRes, macht den Fernseher in ihrem

Zimmer an oder spielt am Computer. DrauBen ist Svea selten. Sport treibt sie nur in der Schule ...

o wie Svea geht es vielen Kin-
Sdern. Mit gravierenden Folgen:

In Schleswig-Holstein ist etwa
jeder neunte Erstklassler tGberge-
wichtig oder adipds. Bei den 17-
Jahrigen ist es bereits jeder flnfte.
17 Prozent der Schulanfanger haben
motorische Schwierigkeiten und Pro-
bleme mit der Koordination.

Die gesundheitlichen Perspekti-
ven flr das Erwachsenenalter sind
vorgezeichnet: Diabetes mellitus,
Haltungsschaden, Herz-Kreislauf-
und psychische Erkrankungen — mit
hohen Folgekosten flir die Gesell-
schaft.

Viele unserer Zivilisationskrankheiten
sind auf mangelhaftes Gesundheits-

bewusstsein zurlickzuflihren. Dabei
stellen die im Kindesalter erlernten
Verhaltensweisen bereits entschei-
dende Weichen flr den Umgang mit
der eigenen Gesundheit. Vor diesem
Hintergrund ist die Gesundheitsfor-
derung von Kindern eine wichtige
Investition in die Zukunft.

Neue Wege in der Pravention
Den einen sind die Probleme nicht
mal bewusst, die anderen wissen
nicht, wie sie gesundes Verhalten
dauerhaft in den Familienalltag inte-
grieren konnen. Die Initiative ,Ge-
sunde Kinder — gesunde Zukunft”
geht deshalb einen neuen Weg in
der Pravention. Grundlage fir die
Initiative bildet die ,,Untersuchung
zur Gesundheit der Kinder und

Gesunde Kinder — gesunde Zukunft
Zehn Tipps fiir den Familienalltag

® Vorbild sein
und miteinander

® Verantwortung reden regelmaRige,
und Selbststandigkeit gemeinsame
fordern Mabhilzeiten

® Soziale
Kontakte
aufbauen

® Zusammen
Sport treiben

® Positive
Lebenseinstellung
vermitteln

® Rituale
finden

® Regeln
vereinbaren

® Kindern ungeteilte
Aufmerksamkeit
schenken

Interesse
an der Schule
zeigen

Grafik: AOK-Mediendienst
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Jugendlichen in der Familie” von
der Universitat Bielefeld, in Auftrag
gegeben von AOK und einer grofden
Wochenzeitschrift. Die daraus ent-
wickelten Empfehlungen orientieren
sich eng am Familienalltag und sind
einfach umzusetzen. Dabei wirken
sie zumeist auf mehreren Ebenen:
Gemeinsame Mahlzeiten fordern
zum Beispiel die Entwicklung gesun-
der Essgewohnheiten und Uberneh-
men zugleich eine wichtige kommu-
nikative Funktion im Familienleben.
Das ist gesund fur Kérper und Seele.

Gesundes Essen im Alltag
Kindergarten und Schulen spielen
bei der Gesundheitsforderung bzw.
-erziehung eine zentrale Rolle. Hier
kdnnen alle Kinder und Jugendlichen
weitgehend unabhéangig von ihrer
Herkunft und ihrem soziotkono-
mischen Status erreicht werden.

Seit 2007 begleitet das Projekt

. TigerKids — Kindergarten aktiv” in
Schleswig-Holstein Kindertagesstat-
ten und Familien mit Kindergarten-
kindern. Erzieher, Eltern und Kinder
ziehen mit der Leitfigur, dem Tiger,
gemeinsam an einem Strang. Ziel ist
es, den Drei- bis Sechsjahrigen spie-
lerisch gesundes Essen und Trinken
sowie viel Spaf’ und Freude an der
Bewegung nahezubringen.

Kontinuitat und damit Nachhaltigkeit
werden vor allem dadurch sicherge-
stellt, dass die Erzieher umfassend
geschult werden, praxisnahe Ma-
terialien zur Verfligung stehen und
die Eltern aktiv beteiligt werden.

Die ersten Ergebnisse aus einem
Pilotversuch in Bayern machen Mut:
Die wissenschaftliche Auswertung
hat ergeben, dass TigerKids nach
einem Jahr deutlich mehr Obst und
Gemise essen und seltener zu kalo-
rienreichen Getranken greifen als die
Kinder in den Kontrollgruppen. Er-



freulich: Die positiven Effekte lassen
sich besonders stark bei Kindern
aus sozial benachteiligten Familien
nachweisen.

Erzieher und Lehrer als Lotsen
Eine erfolgreiche Pravention lebens-
stilbedingter Erkrankungen setzt
voraus, dass sie langfristig und
kontinuierlich erfolgt und so friih

wie moglich beginnt. Ein gesundes
Aufwachsen darf sich nicht nur auf
die Themenfelder Bewegung und
gesundes Essen beschranken. Ge-
sundheitsvorsorge muss in alle Le-
bensbereiche integriert werden. Sie
beginnt im Elternhaus und setzt sich
in Kindergarten, Schule und Ausbil-
dung fort.

Gesundheitsférderung und -erzie-
hung sind als gesamtgesellschaft-
liche Aufgabe zu begreifen. Eltern

» INITIATIVE , KEIN KIND OHNE MAHLZEIT“

Es ist wichtig, dass Kinder von klein
auf lernen, was gesundes Essen
bedeutet. Die erlernten Verhaltens-
weisen haben einen groRen Einfluss
auf die gesunde Entwicklung des
Kindes. Um bedurftigen Kindern den
Zugang zu einer warmen Mahlzeit
zu ermoglichen, hat das Minis-
terium fUr Soziales, Gesundheit,
Familie, Jugend und Senioren des
Landes Schleswig-Holstein die In-
itiative , Kein Kind ohne Mahlzeit”
gestartet. ,Ziel der Initiative ist es,
gemeinsam mit Kommunen und Ver-
banden kurzfristig allen Kindern die
Teilhabe an einer gesunden Entwick-
lung zu ermoglichen und fir BedUrf-
tige die Kosten flir das Mittagessen
zu Ubernehmen, soweit sie dies aus
eigener Kraft nicht konnen”, sagt
Gesundheitsministerin Dr. Gitta
Trauernicht.

Sozial schwache Familien kénnen bei
der Stiftung ,,Familie in Not” finanziel-
le Beihilfen beantragen, sodass be-
durftige Kinder eine warme Mahlzeit
in der Schule und im Kindergarten
kaufen konnen. , Die warme Mahlzeit
ist nicht nur fir die Gesundheit der
Kinder wichtig, sie bedeutet auch
soziale Teilhabe", sagt Trauernicht.
Bei Fragen konnen Eltern sich direkt
an die Erzieherinnen und Erzieher im
Kindergarten, Lehrerinnen und Lehrer
in der Schule oder an die zustandigen
Wohlfahrtsverbande wenden.

Die Initiative ,, Kein Kind ohne
Mahlzeit” ist das erste von funf
Projekten, das im Rahmen der
Offensive gegen Kinderarmut des
Landes Schleswig-Holstein um-
gesetzt und von den freien Wohl-
fahrtsverbanden unterstltzt wird.
Im Zuge der derzeitigen Einflih-
rung von Ganztagsbetreuungsan-
geboten in Kindergarten und Schu-
len liegt bei den Bildungstragern
die Verantwortung, mittags flr
eine ausgewogene und gesunde
Mahlzeit zu sorgen.

Spendenkonto der Stiftung
Familie in Not

Evangelische Darlehnsgenossen-
schaft e. G.

Spende fur die Stiftung

,,Familie in Not"

Konto: 4049999, BLZ: 21060237

Caritasverband fiir
Schleswig-Holstein
Ansprechpartner:
Herr Georg Falterbaum
Tel.: 0431 5902-22
E-Mail: falterbaum@caritas-sh.de

Diakonisches Werk
Schleswig-Holstein
Ansprechpartner:
Herr Norbert Kroger
Tel.: 04331 593-109
E-Mail: kroeger@diakonie-sh.de

brauchen dabei aktive Unterstltzung
und positive Verstarkung. Erzieher
und Lehrer missen fur Vermittiung
gesundheitsfordernder Lebenskom-
petenzen qualifiziert sein. TigerKids
ist eines von vielen Beispielen daflr,
dass wir in Schleswig-Holstein auf
dem richtigen Weg sind.

Dr. Dieter Paffrath,
Vorstandsvorsitzender der AOK
Schleswig-Holstein,
www.tigerkids.de

Dithmarschen

Ostholstein

Steinburg
Segeberg

mmmmmmmmmm

Hamburg

Verteilung der regionalen Zustandigkeit
nach Kreisen und kreisfreien Stadten

DER PARITATISCHE
Schleswig-Holstein
Ansprechpartner:
Herr Kai Sachs
Tel.: 0431 5602-20
E-Mail: sachs@paritaet-sh.org

Deutsches Rotes Kreuz
Ansprechpartner:
Herr Dieter Ambronn
Tel.: 0431 5707-125
E-Mail: dieter.ambronn@drk-sh.de

Arbeiterwohlfahrt LV
Schleswig-Holstein
Ansprechpartner:
Herr Ulrich Klinke
Tel. 0431 5114-127
E-Mail: ulrich.klinke@awo-sh.de
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Mobile Diabetesschulung Schleswig-Holstein

Zucker muss man messen

Idealerweise sollten alle an Diabetes erkrankten Kinder in einem spezialisierten Diabeteszentrum behan-
delt werden. Diese Forderung ist in Gro3stadten, aber kaum in Flaichenstaaten umsetzbar. In Schleswig-
Holstein gibt es daher die Mobile Diabetesschulung Schleswig-Holstein (MIDSH). Sie ermdéglicht seit 1999
eine wohnortnahe Behandlung und Schulung betroffener Kinder.

iabetes Typ 1 (auch Zucker-
krankheit) ist die haufigste
Stoffwechselerkrankung im

Kindesalter. Sie ist nicht heilbar und
tritt vollig unverschuldet auf. Die
insulinbildenden Zellen der Bauch-
speicheldrise sind vom eigenen
Abwehrsystem des Kdrpers zerstort
worden. Die Erkrankung erfordert
den lebenslangen Ersatz des fehlen-
den Insulins durch taglich mehrfach
auf den Blutzucker abgestimmte In-
sulingaben. Trotz grof3er Fortschritte
in der Therapie erfordert Diabetes
ein Hochstmald an Disziplin, um die
2.000 Blutzuckermessungen und et-
wa ebenso vielen Insulininjektionen
pro Jahr durchzufiihren. Die Sorgen
vor akut schwankenden Blutzucker-
werten wie auch den geflrchteten
Folgeerkrankungen bei Diabetes be-
lasten Eltern und Kinder stark.

Behandlung und Schulung

Die Diabetestherapie erfordert ein
hohes Maf% an Wissen rund um die
Krankheit, insbesondere um die Wir-
kung von Insulin. Eltern und Kinder
mussen rasch zum Spezialisten ihrer
eigenen Erkrankung werden, um

zu Hause ein optimales Blutzucker-
management durchflhren zu kon-
nen. Daflr benétigen sie eine gute
Schulung zu Beginn der Erkrankung,
Folgeschulungen alle zwei bis drei
Jahre und eine spezialisierte Lang-
zeitbetreuung durch ein kinderdiabe-
tologisches Team.

Etwa 700 Kinder in Schleswig-Hol-
stein sind betroffen, jahrlich erkran-

ken rund 100 Kinder neu an Diabetes.

Die meisten davon werden heutzuta-
ge in spezialisierten Ambulanzen der
Kinderklinken behandelt. Friiher gab
es aber nur ein Behandlungszentrum
flr betroffene Kinder an der Univer-
sitatskinderklinik Libeck. Da diese
Klinik flr die meisten Eltern nicht un-
ter vertretbarem Aufwand erreichbar
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Mal ist der Blutzucker zu hoch, mal zu niedrig — Insulintherapie ist keine einfache Gleichung

war, wurde 1999 als deutschlandweit
einmaliges Modellprojekt die mobile
Diabetesschulung Schleswig-Hol-
stein (MDSH) entwickelt: Ein mobiles
Behandlungsteam (bestehend aus
einer Kinderdiabetologin und einer
Diabetesberaterin) aus Lubeck reist
in die anderen Kinderkliniken Schles-
wig-Holsteins und ist dort vor Ort
tatig. Zentrale Aufgabe sind Schu-
lungen fr Kinder aller Altersgruppen
und ihre Eltern. Die MDSH bietet in
acht Kinderkliniken insgesamt 24-mal
jahrlich flinftagige Gruppenfolge-
schulungen fur betroffene Kinder an,
um das notwendige theoretische
und praktische Krankheitswissen zu
vermitteln. Neben den Schulungen
und Behandlungen werden Arzte und
Pflegepersonal gezielt ausgebildet,
einheitliches Schulungsmaterial wird
bereitgestellt.

Mobile Versorgung

Die MDSH ist eine Versorgungsform,
um Familien und ihre diabeteserkrank-
ten Kinder, die nicht in der Nahe eines
grolRen Diabeteszentrums wohnen,
wohnortnah zu behandeln. Mit Be-
ginn des Projektes konnten erstmals
ausreichende Schulungsangebote
gemacht werden. Auch der Effekt auf

die Qualifikation des Personals in den
Kliniken ist insofern splrbar, als wei-
tere Behandlungszentren gegrindet
wurden. Die mobile Patientenversor-
gung und Ausbildung von Klinikper-
sonal durch externe Spezialisten ist
von der |dee her in Deutschland neu
und kann zeitlich befristet oder als Re-
gelversorgung durchgefihrt werden.
Diese Versorgungsform bietet sich
fUr Flachenstaaten an, in denen es fur
ein spezielles Krankheitsbild unterver-
sorgte Regionen gibt und das nachste
Behandlungszentrum unzumutbar
weit entfernt ist. Fir die Kinderdia-
betologie gilt, dass nur eine optimale
Therapie auf lange Sicht Folgescha-
den vermeiden kann — daftr muUs-
sen zuweilen auch neue Wege der
Versorgung gegangen werden. Die
MDSH hat sich bewahrt und zu einer
deutlichen Verbesserung der Behand-
lung und damit der Lebensqualitat in
Schleswig-Holstein beigetragen.

Dr. Simone von Sengbusch
(MPH), Klinik ftr Kinder- und
Jugendmedizin,
Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein, Campus Llbeck,
www.uk-sh.de



Mut zum Miteinander

Die Ziele und die Bediirfnisse von
Kindern, Jugendlichen, Familien, Erwach-
senen und alten Menschen mit seelischen
Problemen, mit psychischen Erkrankun-
gen, mit Behinderungen sowie mit Sucht-
erkrankungen stehen im Mittelpunkt der
Arbeit bei der Briicke SH.

Wenn Hilfe gebraucht wird, fiir sich
selbst oder flir andere, braucht es guten
Rat ohne Hurden und lange Wege. Die
Briicke Schleswig-Holstein gGmbH, kurz
Briicke SH, arbeitet seit fast einem Viertel-
jahrhundert in diesem Sinne — mit fortlau-
fend qualifizierten Fachkraften aus unter-
schiedlichen Berufsgruppen. Diese bieten
in kleinen dezentralen Einrichtungen in
sieben Kreisen und zwei Stédten Schleswig-
Holsteins gemeindepsychiatrische Ange-
bote der gesundheitlichen Stabilisierung
und der gesellschaftlichen Teilhabe an.
Seit der Grlindung 1984 ist das Angebot
der Briicke SH kontinuierlich gewachsen.
Dazu gehdéren
Beratungs- und Informationsstellen,
Beratung von Betroffenen fiir Betrof-
fene, Online-Beratung im Internet,
psychiatrische Tageskliniken und
Ambulanzen, Werkstatten zur beruf-
lichen Forderung und Rehabilitation,
Dienste zur Integration in das Arbeits-
leben, Wohnhauser, Wohngruppen,
hédusliche Betreuung und Tagesstat-
ten. 2006 wurden bereits mehr als 3000
Menschen von rund 600 Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern betreut.

Weil unter unglinstigen Lebensbedin-
gungen schon sehr junge Menschen
psychisch erkranken oder in Not geraten
kdnnen, sind préaventive Hilfen fur Kinder
und Jugendliche und ihre Familien ein
zentrales Anliegen. Im Netzwerk mit
anderen Beteiligten der Jugend- und
Familienhilfe entwickelte die Briicke SH
die sozialpddagogische Familienhilfe,
therapeutische Gruppenangebote und
Elternkurse. Familienhebammen kénnen
schon die Schwangerschaft begleiten und
nach der Geburt gezielt unterstiitzen.

Ein weiterer Eckpfeiler der Arbeit der
Briicke SH ist die sozialpsychiatrische
Krankenpflege. In sechs Kreisen und zwei
Stadten Schleswig-Holsteins sind die
Briicke SH und ihr Tochterunternehmen
mit sozialpsychiatrischen Pflegediensten
vertreten. Menschen mit psychischer

Erkrankung werden zu Hause von den
Fachkréften versorgt, das Angebot
besteht teilweise seit 15 Jahren.

Auch fiir &ltere Menschen macht sich
die Briicke SH stark. In Kiel entstand
2006 die erste ambulant betreute Haus-
gemeinschaft fiir demenziell erkrankte
Menschen. Nach Expertenmeinung sind
Kleinsteinrichtungen mit hauslichem
Charakter oder Wohngruppen die nahelie-
gende Versorgungsform bei Altersdemenz.
In Deutschland gibt es ca. 250 solcher
Wohn- und Hausgemeinschaften, davon
flnf in Schleswig-Holstein! Vor diesem
Hintergrund plant die Briicke SH weitere
Hausgemeinschaften in Kiel und in
Schleswig-Holstein.

Die Hilfen der Briicke SH

Pravention - Behandlung - Rehabili-

tation - Integration - Selbsthilfe
Wohnortnah und leicht erreichbar

werden personlich gestaltete Angebote

und Leistungen fur betroffene Menschen

und ihre Angehdrigen entwickelt.

Wir unterstutzen

¢ bei der Lebensplanung

¢ im Umgang mit seelischen Problemen,
psychischer Beeintréchtigung,
Benachteiligung, Behinderung sowie
Suchterkrankung

¢ beim Wiedergewinnen gesundheitlicher
Stabilitat

® in einer Krisensituation

e im Alltag und Wohnumfeld

* im Arbeitsleben.

Bestnoten als Arbeitgeber

2006 erhielt die Briicke SH als zweites
Unternehmen in Schleswig-Holstein das
Zertifikat der berufundfamilie gGmbH,
einer Initiative der gemeinnditzigen Hertie
Stiftung — bescheinigt wurde das Engage-
ment fir familiengerechte Arbeitsbedin-
gungen. Vom Great Place to Work® Insti-
tute ist die Briicke SH als Top-Arbeit-
geber ausgezeichnet und z&hlt damit zu
den 25 besten Arbeitgebern im Gesund-
heitswesen 2008 in Deutschland. In der
Kategorie 501 bis 2000 Angestellte nimmt
das Unternehmen den ersten Platz ein.
Die Preisverleihung ist das Ergebnis einer
Mitarbeiterbefragung. Auf freiwillig Enga-
gierte (Ehrenamt) warten tatigkeitsorienti-
erte Fortbildungen und die Einbindung in
Brlicke SH-Teams.

-~y

Brucke SH

gso
Briicke SH vor Ort:
Elmshorn, Geesthacht,
Hasselberg, Heide, Husum,
Itzehoe, Kiel, MélIn,

Neuminster, Plon, Preetz,
Ratzeburg, Schleswig,
Schwarzenbek ...

... und unter
www.bruecke-sh.de

Job

4000
- ZUKUNFTSprogramm

Arbeit
Investition in Ihre Zukunft

Gern senden wir
Ihnen unser
Adressverzeichnis zu.

Briicke Schleswig-Holstein
gGmbH
Landesgeschéftsstelle, Kiel
Ruf (04 31) 9 82 05-0

WOT?% Arbeitgeber

INSTITUTE
DEUTSCHLAND

ar

Zertfikat seit 2006
audit berufundfamilie

1 "
== DER PARITATISCHE

UNSER SPITZENVERBAND

lllu: Birte Ernst




Interview mit Prof. Heiner Raspe, Institut fiir Sozialmedizin

Fragen an den Professor

Professor Raspe ist Direktor am Institut fiir Sozialmedizin des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein
am Campus Liibeck. Derzeit sind dort 22 Mitarbeiter tatig. Das Institut widmet sich vor allem der sozialme-
dizinischen und epidemiologischen Forschung.

Die Versorgungsforschung ist eine
relativ junge Disziplin. Was kann
man sich darunter vorstellen und
warum hat sich diese Forschungs-
richtung entwickelt?

. Relativ jung” oder —im Vergleich
zur Molekulargenetik — schon recht
alt?

Versorgungsforschung (international:
. Health Services Research”) lasst
sich in der Bundesrepublik bis in die
1960er-Jahre zurlckverfolgen. Nur
sprach man in Deutschland bisher
unter anderem von medizinsoziolo-
gischer Krankenhausforschung, von
Rehabilitationsforschung und noch
nicht von Versorgungsforschung
allgemein.

Gemeinsam war diesen nur beispiel-
haft erwahnten Forschungsaktivi-
taten ihr/e

e multidisziplinarer Charakter (ne-
ben Medizinern und Pflegenden
vor allem Soziologen, Psycho-
logen, Politologen, Okonomen,
Managementwissenschaftler,
Juristen, Ethiker),

e Konzentration auf die aktuelle Ver-
sorgung aller an einer bestimmten
Krankheit leidenden Blrgerinnen
und Brger,

e Ziel, diese Versorgung im Ein-
klang mit ausdrUcklich formulier-
ten Werten (wie Bedarfs- und
Verteilungsgerechtigkeit) zu ver-
bessern,

e Adressat in Gestalt von Personen,
Organisationen oder Institutionen,
die eine Verantwortung flr die
Strukturen unseres Gesundheits-
wesens haben und Systement-
scheidungen treffen.

Versorgungsforschung untersucht,
anders gesagt, die Determinanten
und Konsequenzen von Systement-
scheidungen. Solche werden bei
uns von Parlamenten, Ministerien,
der Selbstverwaltung, Krankenversi-
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cherungen, arztlichen Institutionen
und zunehmend auch grofsen Klinik-
ketten getroffen.

Kann die Versorgungsforschung
konkrete Beispiele fiir die Versor-
gung von Kranken entwickeln?
Die Antwort ist ein eindeutiges
.Ja". Daflr zwei Beispiele:

1. Seit Mitte der 1980er-Jahre
wurde in Deutschland das Modell
der kooperativen regionalen Rheu-
mazentren (von Hannover aus)
entwickelt, unter Anleitung und Be-
gleitung der Versorgungsforschung.
Heute existieren 30 solcher Zentren
flachendeckend in Deutschland. Sie
sind die zentrale Saule der wohnort-
nahen Versorgung von Rheumakran-
ken und Vorbild fiir vergleichbare
Entwicklungen in anderen Spezial-
gebieten der Medizin (Onkologie,
Gastroenterologie).

2. In mehreren Landern wurde seit
den 1970er-Jahren das Modell eines
bevolkerungsweiten Brustkrebs-
Screenings mit Hilfe der Mammo-
graphie entwickelt. Nach Auswer-
tung zahlreicher Studien wurde es
2004 far Frauen im Alter von 50 bis
69 Jahren auch in Deutschland und
jetzt auch in Schleswig-Holstein ein-
geflhrt.

Sie sind haufig regional beratend
tatig. Kénnen Sie mit diesen Be-
ratungsleistungen Veranderungen
bewirken und wenn ja, welche?
Weniger als anfangs gewahnt.
Wissenschaft und Politik leben in
unterschiedlichen Spharen, folgen
unterschiedlichen Triebfedern und
Zeitgebern, verfolgen unterschied-
liche Ziele. Speziell bei einem (al-
lerdings selbst gewahlten) Thema
hatte ich mir eine raschere Wirkung
gewdUlnscht: Als Mitglied der Zentra-
len Ethikkommission bei der Bundes-
arztekammer (ZEKO) war ich im Jahr
2000 an einer Stellungnahme zur
Prioritatensetzung im Gesundheits-

wesen beteiligt. Die Resonanz war
gleich null. Das Thema war (und ist)
zwischen Parteien und Fachleuten
umstritten, seine Behandlung konnte
in einer Enquetekommission des
Bundestages auf Grund der vorzei-
tigen Wahl 2005 nicht abgeschlos-
sen werden. 2007 nahm die ZEKO
einen zweiten Anlauf; und jetzt
—langsam — beginnen Verbande, Po-
litik, Offentlichkeit und Forschungs-
forderer, sich dem Thema zu 6ffnen.

Das Institut fiir Sozialmedizin ist
Teil des Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein und der Medi-
zinischen Fakultat der Universitat
Liibeck. Wie verbinden Sie lhre
Forschungsergebnisse mit der
universitaren Ausbildung lhrer
Studierenden?

Die Sozialmedizin bietet Lehrver-
anstaltungen im vorklinischen und
im klinischen Studienabschnitt

an. Zentral ist fur uns ein (Pflicht-)
Blockkurs ,, Evidenzbasierte und so-
ziale Medizin” fur Studierende des
vierten Studienjahrs. Sie geben ihm
Uberdurchschnittlich gute Noten. In
diesem zweiwdchigen Kurs geht es
uns auch um die gesundheits- und
versorgungspolitische Urteilsbil-
dung. Wir beschaftigen uns einge-
hend mit dem Fur und Wider des
Mammographie-Screenings und mit
der Frage der Prioritatensetzung. Im
Hintergrund unserer Themen ste-
hen in der Regel wissenschaftliche
Projekte der Sozialmedizin und des
mit uns verbundenen Instituts fur
Krebsepidemiologie e.V. So bemh-
en wir uns um eine enge Beziehung
zwischen Forschung und Lehre.

Die Fragen stellte Gesine Stlick,
dsn.

Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe, Institut
flr Sozialmedizin, Universitats-
klinikum Kiel, Campus Libeck,
www.sozmed.uni-luebeck.de
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Das Gesundheitsland Schleswig-Holstein von auRen betrachtet

Aktiv, klare Schwerpunkte, gut zu tun!

Der Autor dieses Artikels hat in den letzten Jahren die Aktivitdten in vielen deutschen Gesundheitsregi-

onen studiert und zum Teil auch begleitet. Zurzeit arbeitet er an einer Expertise zur Gesundheitswirtschaft
in Schleswig-Holstein. Dieser Hintergrund erlaubt Antworten auf die Frage, wo die Besonderheiten Schles-
wig-Holsteins im Konzert der deutschen Gesundheitsregionen liegen.

Deutschland derzeit ein span-
nender Perspektivenwechsel
statt. Noch vor wenigen Jahren wur-
de das Gesundheitswesen von vie-

len Wirtschaftsakteuren skeptisch
bedugt. Hohe Ausgaben fir Ge-
sundheit und Soziales galten vielen
als Klotz am Bein einer ehrgeizigen
Wirtschaft. Mittlerweile steht bei
vielen Unternehmern und Verbands-
vertretern eine ganz andere Per-
spektive im Mittelpunkt: Gesundheit
gilt weltweit als wichtige Zukunfts-
branche, sogar als Innovationstreiber
—und Deutschland zéhlt zu den Lan-
dern, denen zugetraut wird, in dem
wachsenden Weltmarkt fir Gesund-
heit eine fihrende Rolle zu spielen.
Kraftige Umsatzsteigerungen und
moglicherweise eine Million zusatz-
liche Arbeitsplatze werden erwartet.
Dies kann jedoch nur gelingen,
wenn Deutschland selbst in der
Lage ist, eine anspruchsvolle und
effiziente Gesundheitsversorgung
zukunftsfahig zu machen: Wer Me-
dizintechnik exportieren will, wer
Systemldsungen fir die Versorgung
der Zukunft anbietet oder wer um
Gastpatienten wirbt, kann damit nur
Erfolg haben, wenn gleichzeitig die
Versorgung im eigenen Land weg-
weisend gestaltet wird.

In Sachen Gesundheit findet in

Gesundheitsregionen im Profil
Einige deutsche Regionen und
Bundeslénder greifen die Chancen
der Gesundheitswirtschaft auf und
profilieren sich schon jetzt als Ge-
sundheitsregionen als Regionen, die
besondere Kompetenzen in einem
oder mehreren Gestaltungsfeldern
der Gesundheitswirtschaft haben.
Beispielsweise wird im Unterallgau
mit Bad Wérishofen an die alten Tra-
ditionen des Sebastian Kneipp an-
geknlpft, Minchen und grofie Teile
Baden-Wirttembergs entwickeln
sich zu Top-Standorten der Life Sci-
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ences, das Ruhrgebiet kiimmert sich
stark um die Zukunft des Kranken-
hauses, Berlin setzt Akzente bei der
Qualitatstransparenz und in Meck-
lenburg-Vorpommern dreht sich
vieles um Medical Wellness. Die
Erkenntnis, dass Gesundheit eine
Zukunftsbranche ist, ist in Deutsch-
land angekommen. Wichtige Inno-
vationen kommen ,von unten”, aus
den Regionen. So will auch der im
Februar 2008 gegrlindete Verein
Netzwerk Deutsche Gesundheits-
regionen e. V.”, dessen Vorsitzender
der Autor ist, projektorientierte Koo-
peration zwischen den Regionen for-
dern. Die Griindung fand Ubrigens in
der Berliner Vertretung des Landes
Schleswig-Holstein statt.

Eine der ersten Regionen, die sich

in Sachen Gesundheitswirtschaft er-
folgreich auf den Weg gemacht hat,
war Schleswig-Holstein. Deutlich
wurde dies beim Hauptstadtkon-
gress fur Gesundheit im Juni 2008,
als die Bundesministerin fir Bildung
und Forschung Anette Schavan das
Zwischenergebnis des zweistufigen
Wettbewerbs ,, Gesundheitsregionen
der Zukunft” verklindete. Unter den
Siegern der ersten Runde waren
zwei Regionen aus Schleswig-Hol-
stein: die Gesundheitsregion NORD

mit ihrem Vorhaben ,, Zukunftsorien-
tierte regionale Vernetzungsstruktu-
ren fUr chronisch kranke Menschen”
und die Region zwischen Hamburg
und Ldbeck mit der , Trauma-Tan-
gente A1". Dieses Uberdurchschnitt-
lich gute Abschneiden zeigt, dass
Schleswig-Holstein nicht nur sehr
frih auf Gesundheitswirtschaft
gesetzt hat, sondern auch mit viel
Substanz daran weiterarbeitet.

Pluspunkte im Norden

Beim informierten Blick von aul3en

auf das Gesundheitsland fallt insbe-

sondere Folgendes auf:

e Schleswig-Holstein ist das
Bundesland, das am starksten
durch Gesundheit gepragt ist. Im
Bundesdurchschnitt arbeiteten
im Jahre 2006 15 Prozent aller
sozialversicherungspflichtig Be-
schaftigten in der Gesundheits-
wirtschaft; in Schleswig-Holstein
waren es 18,4 Prozent; mit deut-
lichem Abstand folgt dann Berlin
mit 16,7 Prozent. Dieser Schwer-
punkt hat vielfaltige Ursachen,
insbesondere ist Schleswig-Hol-
stein in einigen Bereichen dieses
Wirtschaftszweiges besonders
gut aufgestellt. Uberdurchschnitt-
liche Kompetenzen und Ange-
bote, die sich in der Beschafti-
gung niederschlagen, liegen in
der Reha, Altenhilfe, Pharmain-
dustrie und Medizintechnik.

¢ In Schleswig-Holstein spielt die
Gestaltung und Weiterentwick-
lung der Versorgung eine her-
vorgehobene Rolle. Bei etlichen
deutschen Gesundheitsregionen
stehen oft Spezialthemen wie
etwa die Bio-Medizin, die Medi-
zintechnik oder auch der Gesund-
heitstourismus im Mittelpunkt.
Im nordlichsten Bundesland war
immer unstrittig, dass Gesund-
heitswirtschaft nur dann verninf-
tig vorankommen kann, wenn die
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Gesundheitsversorgung im Kern
stimmt, wenn leistungsfahige
Krankenhauser, kompetente nie-
dergelassene Arzte und qualitits-
gesicherte Angebote in der Re-
habilitation und in der Altenhilfe
den Kurs bestimmen. Ein Beleg
fUr diese Orientierung ist auch die
Schwerpunktsetzung des vorlie-
genden Jahrbuchs.

e Schleswig-Holstein steht in der
stationaren Rehabilitation sehr gut
da. Naturlich haben die groRen
Bundeslander jeweils mehr Bet-
ten in Vorsorge- und Rehakliniken.
Wenn wir jedoch schauen, wie
viele Betten pro 100.000 Einwoh-
ner vorhanden sind, liegt Schles-
wig-Holstein ganz weit vorn,
Ubertroffen nur von Mecklenburg-
Vorpommern. Viele Patienten aus
anderen Bundeslandern finden in
Schleswig-Holstein ganz offen-
sichtlich die Rehabilitationskom-
petenzen, die sie brauchen, um
nach schweren Krankheiten und
Unfallen wieder fit zu werden.
Und etliche Akteure aus Schles-
wig-Holstein zeigen, dass sie ent-
schlossen sind, die notwendigen
Erneuerungen engagiert anzuge-
hen. Der Ansatz der Damp-Grup-
pe, Reha so zu organisieren, dass
sie Teil integrierter Versorgungs-
und Unternehmensstruktur wird,
ist hier genauso ein wegwei-
sendes Beispiel wie der Mut der
Ostseeklinik Schonberg-Holm,
Rehabilitation von HIV-Infizierten
in ihr Programm aufzunehmen.

e Bei der Entwicklung seiner Ge-
sundheitswirtschaft setzt Schles-
wig-Holstein auf eine integrierte
Strategie. Dieser Kurs wird auch

dann durchgehalten, wenn es

um die Entwicklung von gesund-
heitswirtschaftlichen Aktivitaten
jenseits des engeren Versor-
gungsbereichs geht. In der Medi-
zintechnik drlckt sich dies etwa
darin aus, dass bei der Forschung
und Entwicklung immer der enge
Briickenschlag zur Versorgung ge-
sucht wird. Die Aktivitaten fur die
Zukunft der OP-Technik in einem
Projekt zu blndeln, sind hierftr
ein Beispiel, sowie das geplante
Nordeuropéische Radioonkolo-
gische Centrum Kiel flr neue
medizintechnische Lésungen und
Therapieverfahren zu nutzen.
Schleswig-Holstein erarbeitet
sich in Fragen des Gesundheits-
tourismus’ ein eigenstandiges
und wegweisendes Qualitats-
profil. Mit dem neu gegrindeten
Kompetenzzentrum Gesundheits-
tourismus macht Schleswig-Hol-
stein ernst damit, seinen gesund-
heitstouristischen Angeboten ein
hochwertiges, praventionsorien-
tiertes Gesicht zu geben. In vielen
Gesundheitsregionen wird von
Gesundheitstourismus geredet,
haufig fehlt es jedoch an fachlich
anspruchsvollen und qualitatsge-
sicherten Angeboten. Produkt-
und Qualitatsentwicklung, Qualifi-
zierung von Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern sowie Unterstiitzung
bei Zertifizierungsverfahren und
beim Marketing und Vertrieb ste-
hen deshalb auf der Aufgabenliste
des Kompetenzzentrums. Diese
bundesweit einmalige Konstruk-
tion wird den gesundheitstouris-
tischen Angeboten des Landes
einen kraftigen Schub geben.

Rehabilitation in Deutschland
nach Bundeslandern

(Quelle: Statistisches Bundesamt 2007.
Darstellung: IAT)

Themen fiir die Zukunft
Schleswig-Holstein war ein Pio-

nier fir das Thema Gesundheits-
regionen und zeichnet sich durch
wegweisende Besonderheiten und
innovativen Ehrgeiz aus. Gleichwohl
besteht kein Grund, sich auf den
Lorbeeren auszuruhen. Wichtige
Baustellen fiir die Zukunft gibt es
viele. Oberste Prioritat hat, dass bei
den begonnenen Innovationsaktivi-
taten in der Gesundheitsversorgung
und beim Gesundheitstourismus
Kurs gehalten wird. Des Weiteren
gibt es zwei Spezialthemen, denen
in Zukunft mehr Aufmerksamkeit
geschenkt werden sollte. Das in den
Hochschulen und anderen wissen-
schaftlichen Einrichtungen erarbeite-
te Wissen sollte besser und schnel-
ler fir Neugrindungen, fiir Start-ups
in der Welt der Wirtschaft fruchtbar
gemacht werden. Das Ruhrgebiet
hat diesbezlglich mit einem Busi-
nessplan-Wettbewerb flir den Be-
reich Gesundheitswirtschaft gute
Erfahrungen gemacht, die auch flr
Schleswig-Holstein genutzt werden
kdonnten. Ein zweites Thema wird
immer mehr an Bedeutung gewin-
nen: Die Wirkungen von Reha und
stationaren Anschlussheilbehand-
lungen (AHB) kdnnen nachhaltiger
gestaltet werden. Daflir muss die
Zusammenarbeit mit denjenigen Ge-
sundheitsakteuren ausgebaut wer-
den, die die Patienten nach der Reha
oder AHB weiterbetreuen. Das heif3t
fir ein Land wie Schleswig-Holstein,
das viele Rehapatienten aus anderen
Bundeslandern hat, dass neue fach-
liche Briicken zu Akteuren in , Ent-
senderegionen” geschlagen werden
mussen.

Dr. Josef Hilbert, Direktor des
Schwerpunkts Gesundheits-
wirtschaft am Institut Arbeit und
Technik (IAT), www.iat.eu
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Interview mit Dr. Ingeborg Kreuz, Kommissarische Vorstandsvorsitzende der KVSH

Fragen an die Vorsitzende

Die Hausarztin aus Flensburg nimmt seit April 2008 kommissarisch die Funktion der Vorsitzenden der Kas-
senarztlichen Vereinigung in Schleswig-Holstein (KVSH) war. Damit vertritt sie gemeinsam mit Dr. Ralph
Ennenbach rund 4.500 Vertragsarzte und Psychotherapeuten.

Was ist lhre Triebfeder fiir diesen
Job? Welches sind die wichtigsten
Ziele, die Sie erreichen wollen?
Mein Job macht mir zunachst ein-
mal sehr viel Spal3. Er ist aber auch
eine grol3e Herausforderung, denn
vor allem durch die letzte sogenann-
te Gesundheitsreform hat sich das
Gesundheitssystem stark verandert
mit zum Teil negativen Auswir-
kungen fir Arzte und Patienten.

Die Kassenarztliche Vereinigung
Schleswig-Holstein ist das wich-
tigste Organ der Selbstverwaltung
zur Interessenvertretung der nie-
dergelassenen Vertragséarzte und
Psychotherapeuten im Land. Das
allein spornt mich taglich aufs Neue
an. Gleichzeitig bin ich mir der Ver-
antwortung, die sich daraus ergibt,
durchaus bewusst. Ich werde alles
daran setzen, damit die KVSH auch
in Zukunft das wichtigste Organ
bleibt.

Zu unseren Aufgaben gehort es,
einerseits daflir zu sorgen, dass die
Menschen auch klnftig zu einem
Arzt in der Nahe ihres Wohnortes
gehen kénnen und nicht erst kilome-
terweit fahren missen. Andererseits
werden wir alles dafir tun, dass
unsere Mitglieder angemessen flr
ihre Arbeit — und das ist und bleibt
zuallererst die Behandlung von
Patienten — bezahlt werden. Die
Quialitat der arztlichen Versorgung
wird dabei von der KVSH Uberpriift.
Als Vorstand der KVSH sehe ich

es daher als wichtigste Aufgabe

an, die berechtigten Interessen
unserer Mitglieder sowohl auf der
politischen Ebene als auch in den
Verhandlungen mit unseren Ver-
tragspartnern optimal zu vertreten.
Wir wollen flr unsere Mitglieder
Rahmenbedingungen schaffen, die
es ihnen ermaoglichen, mit Freude
und Zufriedenheit ihren Beruf aus-
zutiben. Immer weniger Arzte sind
wegen schlechter Honorierung und
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zunehmender Blrokratie bereit, den
Weg in die eigene Praxis zu wahlen.
Gemeinsam mit meinen Kollegen
und den Mitarbeitern der KVSH will
ich hier gegensteuern, damit der
Beruf des niedergelassenen Arztes
wieder attraktiver wird.

Wie ist es um die ambulante Ver-
sorgung in Schleswig-Holstein
jetzt und in Zukunft bestellt und
warum sieht die KVSH das anders
als die Krankenkassen im Land?
Zurzeit gibt es in Schleswig-Holstein
noch keine grofReren Versorgungs-
probleme, aber die Zahlen liegen
auf dem Tisch. In den kommenden
Jahren werden sehr viele Arzte in
den Ruhestand gehen, das wird zu
Problemen flihren. 64 Prozent aller
Hausarzte sind schon jetzt Gber 50
Jahre alt. Es ist also leicht auszu-
rechnen, welcher Bedarf an neuen
Arzten sich ergibt — und es ist klar,
dass nicht jeder frei werdende Arzt-
sitz wieder besetzt werden kann. Es
fehlt einfach der Nachwuchs. Selbst
die Arbeitsgemeinschaft der Obers-
ten Landesgesundheitsbehorden
rechnet damit, dass im Jahr 2020
rund 15.000 Hausérzte in Deutsch-
land fehlen werden.

Ein weiteres Problem: Die geltende
Bedarfsplanung fir die arztliche
Versorgung, die sich auf Kreisebe-
ne am Verhaltnis zwischen Arzten
und Einwohnern orientiert, liefert
ein Zerrbild. Rein statistisch scheint
es in manchen Kreisen eine Uber-
versorgung zu geben. Doch, wenn
man sich die Zahlen einmal genauer
ansieht, stellt man fest, dass die
arztliche Versorgung manchmal un-
gleichmaRig verteilt ist. Viele Arzte
arbeiten in der Stadt, nur wenige
siedeln sich in den landlichen Re-
gionen an. Daher tritt die KVSH fir
eine kleinrdumige Versorgungspla-
nung ein.

Der Anteil der tber 60-Jahrigen in
Schleswig-Holstein wird sich von
rund 744.000 auf knapp 978.000
im Jahr 2025 erhohen — gleichzei-
tig geht die Einwohnerzahl zurlck.
Entsprechend steigt der Anteil der
Uber 60-Jahrigen von heute 26 auf
etwa 35 Prozent im Jahr 2025. In
den Kreisen an der Westkiste ver-
schiebt sich die Altersstruktur noch
deutlicher. Das sind Zahlen des
Statistischen Landesamtes, keine
Erfindung der KVSH.

Zurzeit gibt es bei uns im Land
noch keine gréfieren Versorgungs-
probleme. Aber gerade darum ist
es wichtig, sich heute Gedanken
Uber die Versorgung von morgen zu
machen. Das hat nichts mit Panik-
mache zu tun, denn jetzt haben wir
noch Zeit, den Wandel zu gestalten
— warten wir weitere flinf oder sogar
mehr Jahre, werden wir nur noch
kurzatmig auf immer neue Versor-
gungslicken reagieren kdnnen, ohne
dann das Problem insgesamt noch
|6sen zu kénnen.

Was tut die KVSH zur Sicherstel-
lung der ambulanten Versorgung
- schopft sie die gesetzlichen
Moaglichkeiten schon aus? Und
was halt sie in diesem Zusam-
menhang von den Versorgungspi-
lotprojekten an der Westkiiste?
Anfang 2007 haben wir den Not-
dienst umfassend neu organisiert,
um die Arbeitsbelastung der beteilig-
ten Arzte zu reduzieren. Gleichzeitig
konnten wir dadurch die Landarzt-
tatigkeit wieder attraktiver machen,
da gerade die niedergelassenen Me-
diziner in landlichen Gebieten in der
Vergangenheit Uberdurchschnittlich
viele Notdienste in den Nachtstun-
den und an Wochenenden leisten
mussten.

Daneben setzen wir auf Information.
Die KVSH hat ein umfangreiches
Service- und Beratungspaket ge-



Dr. Ingeborg Kreuz

schnirt, sowohl fir Arzte, die sich
niederlassen wollen, als auch fur
Mediziner, die schon in ihrer eigenen
Praxis arbeiten.

Die KVSH macht sich aufzerdem

mit anderen Akteuren aus dem Ge-
sundheitswesen fir einen eigenen
Lehrstuhl fur Allgemeinmedizin

in Schleswig-Holstein stark. Eine
entsprechende Professur bietet die
Chance, mehr angehende Mediziner
mit der hausarztlichen Tatigkeit ver-
traut zu machen und beim arztlichen
Nachwuchs das Interesse zu we-
cken, sich als Allgemeinmediziner in
Schleswig-Holstein niederzulassen
und nicht ans Krankenhaus, in die In-
dustrie oder ins Ausland zu gehen.

Ein ganz zentraler Punkt: Die KVSH
beteiligt sich aktivan neuen Model-
len zur Versorgung auf dem Land.
Wir helfen zum Beispiel dabei, Arzt-
praxen in die vom Landwirtschafts-
ministerium geférderten MarktTreffs
ZuU integrieren.

Die KVSH denkt aber auch Uber den
Tag hinaus und arbeitet an einem
Versorgungskonzept als Antwort auf
die neuen Herausforderungen, die
sich durch den demographischen

Wandel ergeben. Wir werden in
unserem Konzept beschreiben, wie
wir uns die Versorgung in zehn oder
15 Jahren vorstellen — und was wir
heute schon tun kénnen.

Wir sind mitten in der Planungspha-
se, um in Gebieten, in denen die
Versorgung gefahrdet wird, mit Arzt-
lichen Versorgungszentren (AVZ)
einen neuen Weg zu gehen. Dies
kann auch ein Angebot sein, um jun-
gen Medizinern, die das Risiko der
Niederlassung scheuen, mit einer
Anstellung in einem AVZ — aus der
spater eine Teilhabe werden kann

— den Berufseinstieg in der ambu-
lanten Versorgung zu ermaoglichen
und so Nachwuchs fir die Tatigkeit
abseits der Ballungszentren zu ge-
winnen.

Die KVSH unterstitzt also neue
Wege in der Versorgung — auch an
der WestkUste. Wir missen Mo-
delle entwickeln, die den Patienten
und den Arzten nutzen. Auch eine
Zusammenarbeit mit den Kranken-
hausern, eine starkere Kooperation
im Interesse einer bestmoglichen
Versorgung der Patienten, sehen wir
positiv. In Flensburg und Neumtins-
ter haben wir Kooperationsabkom-
men mit den ortlichen Krankenhéau-
sern geschlossen, die beispielhaft
sind.

Wie sehen Sie die Rolle der Kas-
senarztlichen Vereinigung im Ge-
sundheitswesen?

Derzeit ist es Mode, im Gesund-
heitswesen auf Einzelvertrage zu
setzen. Diese mUssen nicht mehr
zwangslaufig zwischen Krankenkas-
sen und Kassenarztlichen Vereini-
gungen ausgehandelt werden, son-
dern die Kassen kénnen an den KV
vorbei auch mit anderen arztlichen
Verbanden Vertrage abschlieRen.
Das Ganze nennt sich dann Wett-
bewerb zum Vorteil der Patienten.

Letztendlich wird aber nur die Macht
der Kassen gestarkt.

Ich sehe diese Entwicklung sehr
skeptisch. Die Sicherstellung ist

flr uns mehr als ein gesetzlicher
Auftrag, sie ist auch ein arztliches
Anliegen. Ein bunter Flickenteppich
von Selektivvertrdgen wird, davon
bin ich Uberzeugt, nicht in gleicher
Weise daflir sorgen kénnen, dass
auch weiterhin Uberall in Schleswig-
Holstein die haus- und facharztliche
Versorgung sichergestellt sein wird.
Ohne die Kassenarztliche Vereini-
gung ware die Versorgung in Schles-
wig-Holstein Ilickenhaft — und die
Position der Arzte gegeniber den
Kassen schwacher.

Wir brauchen darum eine Grund-
versorgung, die im Kollektivvertrag
abgesichert ist. All das im Interesse
der Menschen im Land und auch

im Interesse der niedergelassenen
Arzte. Im Ubrigen ist Selbstver-
waltung im Gesundheitswesen ein
hohes Gut und hat sich bewahrt.
Freiberufliche Arzte und die &rztliche
Selbstverwaltung sind wesentliche
Voraussetzungen flr die hohe Quali-
tat und die Staatsferne der Gesund-
heitsversorgung. Eine Mischung aus
verzerrtem Wettbewerb und Staats-
medizin ist die deutlich schlechtere
Antwort auf die vor uns liegenden
Probleme.

Die KVSH stellt sich dem Wandel im
Gesundheitswesen, den wir derzeit
beobachten und der vom Gesetz-
geber forciert wird. Wir wollen fir
unsere Mitglieder ein moderner
Dienstleister sein und uns aktiv an
der Gestaltung der medizinischen
Versorgung in Schleswig-Holstein
beteiligen.

Die Fragen stellte Randy Lehmann,
Gesundheitsinitiative Schleswig-

Holstein.
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Entwicklung der Pflegeforschung in Schleswig-Holstein

Wissen schatfen fiir die Praxis

Was beinhaltet eine gute pflegerische Versorgung von Demenzkranken und ihren Angehorigen? Wie kon-
nen Diabetiker mit ihrer Erkrankung angemessen leben? Wie lassen sich Druckgeschwiire verhindern? Wel-
che Unterstiitzung brauchen Eltern schwer kranker Kinder und Kinder schwer kranker Eltern?

iese und ahnliche Fragen
sind schon heute eine im-
mense Herausforderung fur

die Gesundheitsversorgung — und sie
gewinnen immer mehr an Brisanz.

Denn im Jahr 2025 werden allein in
Schleswig-Holstein 25 Prozent, also
ein Viertel der Menschen, 65 Jahre
und alter sein; der Anteil der Hoch-
betagten, das heil3t der Uber 80-Jah-
rigen, wird sich bis 2025 in Schles-
wig-Holstein verdoppeln. Zuséatzlich
muss die Gesundheitsversorgung
verstarkt auf die besonderen BedUrf-
nisse von chronisch erkrankten Men-
schen reagieren, deren Heilung gar
nicht oder nur langfristig maglich ist.

Antworten auf die eingangs gestell-
ten Fragen zu finden ist Aufgabe der
Pflegeforschung. Diese gelangt dank
systematischer Untersuchungen zu
Ergebnissen, die Pflegenden helfen,
Patienten, Pflegebedtirftige und ihre
Familien bestmadglich in ambulanten
wie in stationdren und rehabilitativen
Gesundheitseinrichtungen zu versor-
gen. Die Pflegewissenschaft bildet
dabei den theoretischen Rahmen fur
die pflegerische Praxis.

Pflegeforschung in Deutschland
International ist die Pflegewissen-
schaft schon langer eine etablierte
wissenschaftliche Disziplin. Seit

den 1990er-Jahren wurden auch in
Deutschland Hochschulinstitutionen
fUr die Forschung in der Pflege und
fUr die wissenschaftliche Ausbildung
von Pflegenden gegriindet. 2002 hat
das Bundesministerium fir Bildung
und Forschung einen Forderschwer-
punkt flr Pflegeforschung eingerich-
tet. Auf Grundlage dieser Initiative
sind vier Pflegeforschungsverbiinde
in der Bundesrepublik Deutsch-

land entstanden. 2005 hat der
Vorstand des Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein beschlossen,
eine Abteilung fur Pflegeforschung
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aufzubauen. Aus dieser Abteilung
entstand 2007 die Sektion fir For-
schung und Lehre in der Pflege am
Institut fur Sozialmedizin. Hier arbei-
ten Krankenschwestern, die ein pfle-
gewissenschaftliches Hochschulstu-
dium absolviert haben. Sie werden
in ihrer Arbeit von Wissenschaftlern
des Instituts flr Sozialmedizin unter-
stutzt.

Forschung, Praxis, Lehre

Die Arbeit der Sektion Forschung
und Lehre in der Pflege konzentriert
sich auf drei Schwerpunkte: For-
schung, Wissenstransfer sowie auf
den Aufbau eines Instituts fur Lehre
und Forschung.

Die durchgefihrten Forschungspro-
jekte haben zum Ziel, insbesondere
die pflegerische Versorgung von
chronisch kranken Menschen zu ver-
bessern, eine kontinuierliche Versor-
gung speziell an den Schnittstellen
zwischen ambulanten, stationaren
und rehabilitativen Gesundheits-
einrichtungen zu sichern und den
Kompetenzbereich von Pflegenden
Zu erweitern.

So hat sich ein Projekt der Pflege-
forschung beispielsweise damit
beschaftigt, wie Eltern onkologisch
erkrankter Kinder die pflegerische
Versorgung wahrnehmen. Das Er-
gebnis war, dass gerade die Aufnah-
me des Kindes in das Krankenhaus
fur die Familien eine dramatische Si-
tuation darstellt. In eben jenem Mo-
ment, also zu Beginn der stationdren
Versorgung, wird der Grundstein

fUr eine vertrauensvolle und sichere
Beziehung zwischen Pflegenden und
der Familie gelegt. Offensichtlich
sehen die betroffenen Familien, die
sie in dieser Situation begleitende
Pflegekraft als feste Bezugs- und
Vertrauensperson wahrend der ge-
samten medizinischen Versorgung
an. Demnach muss die Pflege so

organisiert werden, dass die jewei-
lige Pflegekraft die Familie Uber den
ganzen Versorgungsprozess beglei-
ten kann. Besonders glinstig ware
es, wenn diese Bezugsperson die
Familie auch zu Hause, also nach ei-
ner akuten stationaren Behandlungs-
phase, pflegerisch versorgen kénnte.

Pflegeforschung bedeutet aber nicht
nur, neues Wissen zu schaffen,
sondern auch daflir zu sorgen, dass
dieses Wissen in der pflegerischen
Praxis umgesetzt wird. In der Fach-
sprache wird dies als Umsetzung
einer evidenzbasierten Pflege be-
zeichnet — ein weiterer Schwerpunkt
der Pflegeforschung am Universi-
tatsklinikum Schleswig-Holstein.
Jahrlich werden von der Sektion flr
Forschung und Lehre in der Pflege
und dem Institut fur Sozialmedizin
Kurse in evidenzbasierter Pflege
durchgefihrt — parallel zu Kursen in
evidenzbasierter Medizin. Hier ler-
nen Pflegende, wie sich Probleme
der pflegerischen Praxis mithilfe
wissenschaftlicher Methoden und
Erkenntnisse |0sen lassen. Sie er-
langen Kompetenzen, die es ihnen
ermaoglichen die fir das jeweilige
Problem relevante wissenschaftliche
Literatur sowie Forschungsberichte
zu recherchieren, zu verstehen,
kritisch zu reflektieren und auf den
individuellen Patienten zu beziehen.

Um jedoch mittel- und langfristig
den zu Beginn genannten Heraus-
forderungen an die pflegerische
Versorgung in Schleswig-Holstein
mithilfe einer Pflege, die sich auf
wissenschaftliche Erkenntnisse
stltzt, adaquat zu begegnen, ist ein
universitares Institut fr Forschung
und Lehre in der Pflege unabding-
bar. Dieses ist das dritte Kernstlck
der Arbeit der Pflegeforschung. Das
Land Schleswig-Holstein unterstitzt
mit Mitteln der Gesundheitsiniti-
ative den Aufbau eines solchen



Instituts. Auch erkannte ein privater
Stifter die Notwendigkeit eines
wissenschaftlichen Instituts und hat
ebenfalls Mittel daflr zur Verfligung
gestellt. So hat die Universitat LU-
beck beschlossen, das Institut fir
Forschung und Lehre in der Pflege
in das neu zu grindende Zentrum
fir Bevolkerungsmedizin und Ver-
sorgungsforschung zu integrieren.
Neben der Forschung wird das Insti-
tut die Aufgabe haben, einen pflege-
rischen Studiengang zu entwickeln.

Advanced nursing practice
Forschungsergebnissen zufolge
besteht ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen der Qualifikation von
Pflegenden und der Mortalitatsrate,
also der Sterberate, im Krankenhaus.
Eine groR angelegte internationale
Studie zeigt, dass das Risiko, inner-
halb von 30 Tagen im Krankenhaus
zu sterben, um flnf Prozent gesenkt
wird, wenn zehn Prozent des Pflege-
personals einen Hochschulabschluss
haben.

In Deutschland gibt es auRer in
Schleswig-Holstein in allen Bundes-

landern Studiengange flur Pflegende.
Diese bereiten die Absolventen
jedoch Uberwiegend auf Aufgaben
im Pflegemanagement und in der
grundstéandigen Pflegeausbildung
vor. Am Institut flr Forschung und
Lehre in Schleswig-Holstein sollen
deshalb Pflegende fir die direkte
Pflege ,,am Bett” ausgebildet wer-
den. Die Patienten werden also
unmittelbar von den Fahigkeiten der
wissenschaftlich ausgebildeten Kran-
kenschwestern und Krankenpfleger
profitieren konnen. Ziel des klinisch
ausgerichteten Studiengangs ist es,
die Studierenden zu einer ,,advan-
ced nursing practice” zu beféahigen.
., Advanced nursing practice” steht
fur eine erweiterte oder auch hoch
entwickelte pflegerische Praxis. Ab-
solventen des Studiengangs werden
in der Lage sein, eine eigenstandige
Versorgung sowohl in der gemeinde-
nahen Pflege als auch in einer hoch
spezialisierten stationaren Behand-
lung zu gewahrleisten. Erfolgreiche
internationale Modelle dieser Pfle-
gepraxis zeigen, dass besonders
chronisch erkrankte Menschen, wie
beispielsweise Diabetiker, von sol-
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chermal3en ausgebildeten und spezi-
alisierten Pflegenden profitieren.

Fazit und Perspektiven

Eine bedarfsgerechte und effektive
Pflege wird in Zukunft von herausra-
gender Bedeutung flr die Sicherstel-
lung der Gesundheitsversorgung in
Schleswig-Holstein sein. Pflegende
bendtigen hierflr wissenschaftliche
Erkenntnisse sowie Kompetenzen
fUr den Transfer dieser Erkenntnisse
in ihre pflegerische Praxis. Voraus-
setzung fir die Entwicklung entspre-
chenden Wissens und Kénnens ist
ein wissenschaftliches Institut fur
Forschung und Lehre in der Pflege
in Schleswig-Holstein, das derzeit
mit Mitteln der Gesundheitsinitiati-
ve, eines privaten Stifters sowie des
Universitatsklinikums Schleswig-
Holstein aufgebaut wird.

Dr. Uta Gaidys, Leiterin der
Sektion Forschung und Lehre in
der Pflege am Universitats-
klinikum Schleswig-Holstein,
Katrin Balzer, wissenschaftliche
Mitarbeiterin, www.uk-sh.de

lhr verlasslicher Partner in der ambulanten Versorgung

Die Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-
Holstein gestaltet und sichert die ambulante
medizinische Versorgung der Menschen in

Schleswig-Holstein.

Sie vertritt rund 4.500 niedergelassene Arzte und
Psychotherapeuten und sorgt dafiir, dass ohne
lange Wege iiberall im Land qualifizierte Arzte
und Psychotherapeuten fiir lhre Behandlung
vorhanden sind.

» Die KVSH garantiert ein hohes MaB an Qualitat
der ambulanten Versorgung. Dabei unterliegen
die niedergelassenen Arzte und Psychothe-

rapeuten einer standigen und immer umfas-
senderen Qualitatspriifung. Ziel ist eine Patien-

tenversorgung auf héchstem Niveau.

Das Patiententelefon der KVSH informiert Sie
iiber Arzte und Psychotherapeuten ganz in lhrer

Nahe. AuBerdem erhalten Sie dort eine Ubersicht
der Selbsthilfegruppen im Land.

In sprechstundenfreien Zeiten organisiert die
KVSH auch den arztlichen Bereitschaftsdienst.

Patiententelefon 04551 - 803 308

Kassenarztliche Vereinigung
Schleswig-Holstein 04551 — 883-0

Internet www.kvsh.de

Arztlicher Bereitschaftsdienst 01805 — 11 92 92

(14 Cent/Minute, Handykosten kénnen abweichen)

¢

Kassenirztliche Vereinigung
Schleswig-Holstein
Fiir die Menschen im Land.
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Landesweite Unterstiitzung fiir niedrigschwellige Betreuungsangebote

Einsatz fiir Menschen mit Demenz

Die Zahl der Demenzerkrankungen in unserer alternden Gesellschaft
steigt. An Demenz Erkrankte brauchen intensive Betreuung, die im Rah-
men der bestehenden Versorgungsstrukturen haufig nur unzureichend
geleistet werden kann. Mehrere Projekte in Schleswig-Holstein haben
sich daher die Verbesserung der Betreuungsangebote zum Ziel gesetzt.

zeit etwa 40.000 Menschen, die

an einer Demenz erkrankt sind.
Die Zahl der Demenzerkrankungen
nimmt rasant zu — diese Tatsache ist
vor dem Hintergrund der demogra-
phischen Entwicklung in Deutsch-
land zu sehen: Es leben immer mehr
altere Menschen in unserer Gesell-
schaft und Demenz ist eine typische
Alterserkrankung. Demenzkranke
brauchen eine besonders intensive
Betreuung und Pflege sowie vielerlei
Hilfestellungen. Die bereits beste-
henden ambulanten und stationaren
Versorgungsstrukturen sind dabei in
vielen Teilen unseres Landes weder
quantitativ noch qualitativ ausrei-
chend. Folglich steht auch Schles-
wig-Holstein beim Thema Demenz
vor einer grof3en gesellschaftlichen
Herausforderung.

In Schleswig-Holstein leben der-

Die regionalen Alzheimergesell-
schaften in Schleswig-Holstein
haben es sich zur Aufgabe gemacht,
die Weiterentwicklung angemes-
sener Versorgungsstrukturen zu
betreiben und die Hilfsangebote flr
betroffene Menschen zu férdern
und auszubauen. Die Aufgaben in
diesem Zusammenhang bestehen
in Beratungs-, Vernetzungs- und
Vermittlungstatigkeiten sowie in der
Verstetigung bereits vorhandener
Angebote im Hinblick auf ihre Nach-
haltigkeit, Verlasslichkeit und Quali-
tatssicherung.

Landesagentur Demenz

Als eines der wenigen Bundeslander
in Deutschland verfligt Schleswig-
Holstein mit dem Modellprojekt

., Landesagentur Demenz"” Uber eine
Koordinierungsstelle fir niedrig-
schwellige Betreuungsangebote fir
Menschen mit Demenz. Finanziert
wird dieses Projekt vom Ministerium
flr Soziales, Gesundheit, Familie,
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Jugend und Senioren des Landes
Schleswig-Holstein und den Spit-
zenverbanden der Pflegekassen.
Trager ist die Alzheimer Gesellschaft
Schleswig-Holstein e. V. Ziel der
.Landesagentur Demenz” ist es,

im Land die Versorgungsstrukturen
im Bereich niedrigschwelliger Be-
treuungsangebote auszuweiten, zu
verbessern und qualitdtsgesichert
zu erhalten. DarUber hinaus soll die
Vernetzung der in ganz Schleswig-
Holstein beteiligten Einrichtungen,
Wohlfahrtsverbande, ambulanten
Dienste, Vereine und Verbande, der
professionellen und ehrenamtlichen
Helfer, der Betroffenen und pfle-
genden Angehorigen sowie anderer
an der Versorgung Beteiligten vor-
angebracht und ausgebaut werden.
Beratungs- und Hilfsangebote fir die
genannten Gruppierungen sollen ge-
fordert und unterstttzt werden. Da-
bei richtet sich der Fokus besonders
auf die Verbesserung der Situation

in bislang strukturell benachteiligten
und landlichen Regionen.

Es ist ein ausdrickliches Ziel der
.Landesagentur Demenz”, mit ih-
ren Aktivitdten das gesamte Land
Schleswig-Holstein abzudecken.
Langfristig sollen landesweite Struk-
turen geschaffen werden, die es
ermoglichen, Betroffenen und Be-
teiligten schnell, qualitdtsgesichert
und zuverlassig entsprechende Hilfe
zukommen zu lassen. Zu diesem
Zweck erhalten Anbieter von nied-
rigschwelligen Betreuungsdiensten
Unterstltzung beispielsweise bei
der Offentlichkeitsarbeit und Krisen-
intervention. Anbieter, die sich neu
grinden wollen, wird in der Konzep-
tions- und Anfangsphase eine inten-
sive Starthilfe gegeben.

Niedrigschwellige Betreuungsan-
gebote sind ein wichtiger Baustein

fUr die Versorgung von Menschen
mit Demenz. Es handelt sich hierbei
zum Beispiel um Betreuungsgrup-
pen oder Helferkreise, die jeweils
stundenweise die Betreuung von
Menschen mit Demenz in deren
hauslicher Umgebung oder an
zentralen Orten Ubernehmen. Das
entlastet die pflegenden Angehori-
gen, wenn sie Zeit flr eigene Erledi-
gungen brauchen oder um Kraft zu
tanken fur ihren weiteren Einsatz.
Fur die Erkrankten bieten diese An-
gebote eine addquate Betreuung,
die auf ihre individuellen Bedurfnisse
Zu geschnitten ist.

Schulprojekt ,,Demenzkoffer”

Die Alzheimer Gesellschaft Schles-
wig-Holstein e. V. hat es sich im
vergangenen Jahr mit der Initiative
.Vergissmeinnicht — Alltag leben mit
Demenz"” zur Aufgabe gemacht, in
der Offentlichkeit ein Bewusstsein
fUr die Situation und Probleme der
von Demenz Betroffenen und ih-

rer Angehdrigen zu schaffen. Das
Krankheitsbild Demenz soll in der
Gesellschaft verstarkt ins Blickfeld
gerickt werden. Die Initiative wurde
finanziell vom Ministerium flr Sozi-
ales, Gesundheit, Familie, Jugend
und Senioren des Landes Schleswig-
Holstein unterstitzt. Daraus entstand
das Schulprojekt ,, Demenzkoffer fiir
Schleswig-Holstein”. Seit dem Start
im Juni 2008 setzten sich Kinder und
Jugendliche mit dem Thema De-
menz auseinander. Der ,, Demenzkof-
fer” stellt Lehrkraften und Schulern
in Schleswig-Holstein diverse Unter-
richtsunterlagen sowie Bild- und An-
schauungsmaterialen zur Verfligung.
Er bildet die Grundlage, um Pro-
jektwochen an allgemeinbildenden
Schulen in Schleswig-Holstein zum



Thema Demenz zu initiieren und
diese zu begleiten. Interessierte Lehr-
krafte erhalten eine Einflhrung in die
Materialien. In den darauf folgenden
Projektwochen sollen Basisinforma-
tionen Uber die Alzheimerkrankheit
und andere Formen der Demenz
vermittelt und eine aktive Ausein-
andersetzung der Jugendlichen mit
der Thematik gefoérdert werden. Das
Projekt hat unter anderem das Ziel,
durch Wissensvermittlung die Angst
gegenuber Demenzkranken zu neh-
men. Fur den Fall, dass sie verwirrten
Menschen auf der Stral3e begegnen,
sollen die Jugendlichen u. a. wissen,
wie sie reagieren konnen.

Uber die Einbindung regionaler
Fachkrafte kdnnen Netzwerke ent-
stehen, bei Schulleitern und Lehrern
wird das Thema nachhaltig veran-
kert. Finanziert wird dieses auf ein
Jahr angelegte Projekt mit Zuwen-
dungen vom Bundesverband der
Deutschen Alzheimer Gesellschaft
e. V./Selbsthilfe Demenz und ver-
schiedenen Sponsoren sowie mit
Eigenmitteln des Landesverbandes.
Das Land Schleswig-Holstein wird
hierbei modellhaft fir andere Bun-
desléander dieses Konzept erproben
mit der Perspektive, den ,, Demenz-
koffer” nach Auswertung der Pro-
jektphase bundesweit zum Einsatz
zu bringen.

Projekt , Betreuter Urlaub”

Das Projekt , Betreuter Urlaub mit
Demenzkranken und ihren Angehori-
gen” bietet Menschen mit Demenz
und ihren Angehorigen die M6g-
lichkeit, gemeinsam mit anderen
Betroffenen Regeneration, Erholung
und Entspannung zu erfahren. Der
betreute Urlaub lasst fur alle Betei-
ligten ein hohes Mal} an individu-
eller Gestaltung zu und gibt ihnen
gleichzeitig ein Stlick Sicherheit im
Hinblick auf die Betreuung. Die An-
gehorigen kdonnen sich auf Wunsch
zurlickziehen und die Betreuung
der Kranken erfahrenen Fachkraften
Uberlassen. Der Austausch und die
Gemeinschaft mit anderen Betrof-
fenen und den Betreuern bringen
neue Erfahrungen mit sich. Ein
Rahmenprogramm mit verschie-
denen Aktivitaten, Ausfligen und
anderen Angeboten kann von den
Angehdrigen, auch gemeinsam mit
den Erkrankten, individuell genutzt
werden. Fur die Erkrankten findet
regelmaldig nachmittags eine for-
dernde Tagesbetreuung unter fach-
licher Anleitung statt, deren Kosten
von den Krankenkassen erstattet
werden. Die restlichen Kosten mus-
sen von den Teilnehmerinnen und
Teilnehmern selber bezahlt werden.
Organisation und Reiseleitung sind
Aufgabe einer Honorarkraft, die
entsprechend geschult und mit den

Hilfe auch fur pflegende Angehdrige

Problemen von Angehdrigen und
Erkrankten vertraut ist; Ansprech-
partner ist der Landesverband der
Alzheimer Gesellschaft. Die Reisen
werden viermal im Jahr veranstaltet.
In diesem Jahr sind Blisum, Gromitz
und Bad Bevensen die Reiseziele.

Swen Staack,

Geschéftsflhrer der Alzheimer
Gesellschaft Schleswig-Holstein
e. V., www.alzheimer-sh.de

» ALZHEIMER GESELLSCHAFTEN IN SCHLESWIG-HOLSTEIN

Alzheimer Gesellschaft
Schleswig-Holstein e. V. /
Landesverband
Ohechaussee 100,

22848 Norderstedt,

Tel.: 040 30857987

Alzheimer Gesellschaft Kiel e. V.
Gneisenaustr. 2, 24105 Kiel,
Tel.: 0431 7055191

Alzheimer Gesellschaft
Herzogtum Lauenburg
Schittberg 12a, 21502 Geesthacht,
Tel.: 04152 3492

Alzheimer Gesellschaft
Ratzeburg e. V.
Schmilauer Str. 108,
23909 Ratzeburg,

Tel.: 04542 835312

Alzheimer Gesellschaft Liibeck e. V.
Hansering 3, 23558 Libeck,
Tel.: 0451 38949311

Alzheimer Gesellschaft
Pinneberg e. V.

Dingstatte 49, 25421 Pinneberg,
Tel.: 04101 555464

Alzheimer Gesellschaft
Norderstedt-Segeberg e. V.
Heidbergstr. 28, 22846 Norderstedt,
Tel.: 040 52883830

Alzheimer Gesellschaft
Stormarn e. V.

Woldenhorn 3, 22926 Ahrensburg,
Tel.: 04102 822222

Alzheimer Gesellschaft Region
Schleswig e. V.

Koénigsstr. 1a, 24837 Schleswig,
Tel.: 04621 290595

Alzheimer Gesellschaft Flensburg
u. Umgebung e. V.

Wrangelstr. 18, 24937 Flensburg,
Tel.: 0461 503260

Alzheimer Gesellschaft
Nordfriesland e. V.

Brachfeld 2, 24819 Nienborstel,
Tel.: 04821 958812

Alzheimer Gesellschaft
Ostholstein e. V.

Postfach 1152, 23677 Scharbeutz,
Tel.: 04524 706949

Alzheimer Gesellschaft
Steinburg e. V.
Feldschmiedekamp 4,
25524 |tzehoe,

Tel.: 04821 9578371
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Ein zukunftsfahiges Konzept fiir Menschen mit Pflegebedarf und Demenz

Alt werden in einer Wohngemeinschaft

An der Nahtstelle zwischen Hauslichkeit und Pflegeheim entstehen in Schleswig-Holstein vermehrt Pro-

jekte, die Wohnen und Pflegen im Alter auf neue, ungewoéhnliche Weise verbinden. Der Bedarf an innova-
tiven Wohnformen, die in ihrer Gro3e (iberschaubar bleiben und Wert auf Alltagskultur, Privatsphéare und
Gemeinschaft legen, wachst — vor allem fiir Menschen mit Demenz. Die Entwicklung ist politisch gewollt,
die Umsetzung allerdings kein Selbstlaufer.

In der Wohngemeinschaft zusammen alt werden

n dem GrundbedUrfnis, im
Alter in den ,eigenen vier
Wanden"” zu bleiben, wird

sich sicher auch in Zukunft nichts
andern. Die ,eigenen vier Wande”
stehen fur vertraute Umgebung,
gewachsene Beziehungen und
Kontinuitat der Lebensmuster. Sie
sind ein Synonym flr die Freiheit,
wahlen zu kdnnen, wie und wo man
(im Alter) leben will. Doch was ge-
schieht, wenn Selbstbestimmung
und Entscheidungsfahigkeit nur
eingeschrankt oder gar nicht mehr
vorhanden sind? Was passiert zum
Beispiel bei Demenz, von der etwa
sechs bis sieben Prozent der Uber
65-Jahrigen in unserer Gesellschaft
betroffen sind? Die Mehrzahl von
ihnen wird gegenwartig von Ange-
horigen — meistens Frauen — mit Un-
terstitzung ambulanter Pflegediens-
te zu Hause betreut. Doch familidre
Hilfen sind nicht unerschépflich,
soziale Netze selten tber Jahre be-
lastbar und ambulante Pflege in Ein-
zelhaushalten rund um die Uhr sehr
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(Foto: Rudiger Walimuth)

kostenintensiv. ,Demenz” ist nach
wie vor einer der Hauptindikatoren
fir den Umzug in ein Pflegeheim.
Aber welche Alternativen gibt es,
wenn es zu Hause nicht mehr geht?
Und wie lassen sich angemessene
Lebens- und Wohnbedingungen fir
Menschen mit einem intensiven Be-
treuungsbedarf gestalten, wenn der
Umzug in ein Heim nicht in Betracht
kommt? Diese Fragen machen den
wachsenden Bedarf an innovativen
Wohnformen deutlich.

Ambulant betreute Wohnformen
Mit Blick auf die demographischen
Veranderungen geht es in Zukunft
darum, das vorhandene \Wohn- und
Pflegespektrum, zugeschnitten auf
die Bedurfnisse pflegebedurftiger
Menschen im Alter, zu erweitern.
Erste Antworten sind ambulant
betreute WWohngemeinschaften:
eigene Hauslichkeit, eigener Miet-
vertrag, eigene Mobel, Teilhabe

an gewohnten Alltags- und Haus-
haltsablaufen, soziale Nédhe und

Platz fur Individualitat. Anders als
im stationdren Kontext gibt es kei-
nen Betreiber, keinen Heimvertrag
mit Vollversorgung. Das ambulante
Konzept basiert auf voneinander un-
abhangigen Miet- und Pflegevertra-
gen und einem partnerschaftlichen
Verantwortungsdreieck” zwischen
Mieterschaft (beziehungsweise de-
ren Interessenvertretern), Vermieter
und Dienstleistungsanbieter.

Erste Wohngemeinschaften fur
Menschen mit Demenz entstanden
— angeregt durch Beispiele aus den
europdischen Nachbarlandern —in
der Bundesrepublik vor gut zehn
Jahren, allen voran die Berliner
LAlzheimer-WGs". Sie erfuhren in
den 90er-Jahren eine enorme Uber-
regionale Aufmerksamkeit durch die
Medien und haben sich seitdem im
gesamten Bundesgebiet verbreitet.
Auch wenn Schleswig-Holstein im
Vergleich zu einigen anderen Bun-
deslandern noch am Anfang dieser
Entwicklung steht, gibt es auch im
Norden Projekte und Planungsvorha-
ben, beispielsweise in Kiel, Libeck,
Rendsburg und Neumunster.

Ob eine ambulant betreute Wohn-
beziehungsweise Hausgemeinschaft
ordnungsrechtlichen Bestimmungen
unterliegt, regelt in Schleswig-
Holstein zuklnftig das Selbstbe-
stimmungsstarkungsgesetz, das
seit Mai 2008 im Entwurf vorliegt.
Laut § 10 soll in , selbstverantwort-
lich geflhrten ambulant betreuten
Wohngemeinschaften” keine staat-
liche Kontrolle stattfinden. Voraus-
setzung: Die Entscheidungshoheit
liegt konsequent in den Handen

der Mieterschaft (beziehungsweise
von deren Interessenvertretern), die
Wabhlfreiheit der ambulanten Dienst-
leistungen ist gewahrleistet und die
Einzelmietvertrdge werden unabhan-



Die anfallende Arbeit wird gemeinsam erledigt
(Foto: Rudiger Walmuth)

gig von den bedarfsgerechten indivi-
duellen Pflege- und Betreuungsver-
tragen abgeschlossen.

Angehorige, die bereits familiare
Pflege leisten oder diese Verant-
wortung auf sich zukommen sehen,
sind zugleich Nutzer und Buindnis-
partner ambulanter Wohnformen.
Sie konnen, befreit von Pflege,
Hauswirtschaft und der Rund-um-
die-Uhr-Sorge, ihren Ehepartner
beziehungsweise Verwandten in ei-
ner Wohngemeinschaft (weiter) be-
gleiten. Sie sind vor Ort wichtig und
verantwortlich. Wichtig, da sie die
Brlcke zu Biographie und Lebensge-
wohnheiten der pflegebedirftigen
Menschen bilden und mit ihrem
Wissen die Pflegekrafte unterstat-
zen. Verantwortlich, da sie —anders
als in einem Heim — Gber die Alltags-
organisation in der WWohngemein-
schaft entscheiden. Sie ibernehmen
im eigenen Interesse Verantwortung
flr das Projekt als Ganzes, sind Bin-
deglied zum Vermieter und Auftrag-
gebergemeinschaft gegenltber dem
Pflege- und Betreuungsdienst, den
sie nach gemeinsamer Absprache
auswahlen.

Pflege zu Gast

Unabhangig davon, ob es sich um
Hausgemeinschaften mit abgeschlos-
senen Apartments oder \WWohnge-
meinschaften mit Einzelzimmern han-
delt, gefragt sind gruppenorientierte,
in das Umfeld eingebundene Wohn-
formen. Die privaten Rdume und Ge-
meinschaftsbereiche sind barrierefrei
gestaltet und strahlen Gemuitlichkeit
aus. In der Mitte des WWohnkom-
plexes liegen eine groRRzligig gestalte
Kiche und ein Wohnzimmer. Innen

wie aufden gibt es
Platz fir Bewegung
und Ruckzug. Beglei-
tet wird die Mieter-
gemeinschaft, der
etwa acht bis zwolf
Menschen angeho-
ren, von Pflege- und
Betreuungskréaften.
Sie sind ,,Gast im
Hause” und — ins-
besondere wenn es
sich um Menschen
mit Demenz handelt
— meist rund um die
Uhr anwesend.

Dieser neue Ansatz ambulanter Pfle-
ge erfordert von den Pflegekraften
und Alltagsbegleitern ein Umden-
ken. Nach dem Prinzip ,Haltung

vor Handlung” sind das Wissen um
Demenz und die Wertschatzung
der von ihr betroffenen Menschen
von elementarer Bedeutung. Nicht
minder wichtig sind organisatorische
Talente, Teamfahigkeit, ein gerlttelt
Mafd an Geduld, Ideenreichtum und
die Bereitschaft zur offenen Kom-
munikation mit allen Beteiligten. In
festen Teams gilt es, verlassliche
und vertrauensvolle Beziehungen

zu den Mietern und Angehdrigen
aufzubauen, an Gewohntes und Be-
kanntes anzuknupfen und den Alltag
samt seinen hauswirtschaftlichen
Aufgaben in den Mittelpunkt zu ru-
cken.

Wie zu Hause tragt jeder die Miete
selbst und bringt seinen Anteil an
den Lebenshaltungskosten in die
gemeinsame Haushaltskasse ein.
Die Kosten fir die ambulante Pflege
werden je nach Pflegestufe von der
Pflegeversicherung tbernommen.
Sie orientieren sich am tatsachlichen
Bedarf, werden individuell und in
der Regel als Sachleistung berech-
net. Seit Inkrafttreten der Pfle-
gereform im Juli 2008 besteht die
Moglichkeit, Anspriiche mehrerer
pflegebedirftiger Menschen in ei-
ner Wohngemeinschaft zu bindeln,
auf Neudeutsch zu ,poolen”. Das
bedeutet, dass Pflegeleistungen
aus einem gemeinsamen , Topf”
finanziert werden. Ubersteigt der
tatsachliche Bedarf die Kassenleis-
tungen beziehungsweise werden
Betreuungssegmente, zum Beispiel
die Nachtbetreuung, nicht refinan-

ziert, sind Eigenmittel, also Rente
und Vermaogen, einzusetzen. Rei-
chen die privaten Mittel hierfur nicht
aus, kann je nach Berechtigung und
Vereinbarung mit dem ortlichen-
beziehungsweise tberortlichen
Kostentrager erganzend Sozialhilfe
(SBG XlI/Hilfe zur Pflege) beantragt
werden.

Offentlicher Auftrag

Dass die Zahl der neuen Projekte

in Schleswig-Holstein (noch) tber-
schaubar ist, hat seine Griinde: Sie
passen nicht eins zu eins in vorhan-
dene Strukturen. Vor allem die Be-
reitstellung geeigneten Wohnraums,
die komplexen Abstimmungen mit
Kommunen, Kostentragern und
Forderstellen und die Konstituierung
einer wirksamen Selbstorganisation
von Angehdorigen sind keine Rou-
tinearbeit. Parallel zur eigentlichen
Projektentwicklung sind spezielle
Konzepte fir burgerschaftliches
Engagement in Form von Ombuds-
leuten, Patenschaften oder Beirdten
gefragt. Ohne Aufbau- und All-
tagsunterstlitzung, ohne Bezug und
Beziehungen zum Umfeld geraten
Wohngemeinschaften und die dort
lebenden Menschen mit Demenz
ins Abseits, besonders dann, wenn
Angehdrige aus gesundheitlichen
oder beruflichen Griinden nicht
selbst am Projektgeschehen mitwir-
ken kénnen.

Fazit: Das Konzept der ambulanten
Wohngemeinschaften (fir Men-
schen mit Demenz) ist in Schleswig-
Holstein in der fachpolitischen Dis-
kussion angekommen. Um ihre Zahl,
Vielfalt und Akzeptanz zu fordern,
stehen zurzeit Offentlichkeitsarbeit,
Qualitats- und Planungsgrundlagen
sowie Verfahren fur ein wirksames
koordiniertes Zusammenspiel aller
Akteure an erster Stelle auf der
Agenda. Ein Anfang ist gemacht.

Ulrike Petersen,

KIWA — Koordinationsstelle

flr innovative Wohn- und
Pflegeformen im Alter in
Schleswig-Holstein,

Hamburger Koordinations-
stelle fir Wohn-Pflege-Gemein-
schaften, www.kiwa-sh.de
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Das Palliative Care Netz Nordfriesland

Ein Netz, das auttangt

Das Palliative Care Netz Nordfriesland ist ein Modellprojekt unter Forderung der Landesregierung, das zum
Ziel hat, den Aufbau der Versorgung Schwerkranker und sterbender Menschen in Nordfriesland zu imple-

mentieren.

as Palliative Care Netz
Nordfriesland (PCN-NF) ist
ein Zusammenschluss der

Palliative Care Teams Eiderstedt,
Husum und Stdtondern zu einem
Netzwerk. Zielsetzung des Projektes
ist, die spezialisierte, ambulante
palliative Versorgung in Nordfries-
land zu fordern. Das Handeln des
PCN-NF richtet sich an der Defini-
tion der Welthilfsorganisation von
2002 aus: , Palliative Care dient der
Verbesserung der Lebensqualitat
von Patienten und ihren Familien,
die mit einer lebensbedrohlichen
Erkrankung konfrontiert sind. Dies
geschieht durch Vorbeugung und
Linderung von Leiden mittels frih-
zeitiger Erkennung, hoch qualifi-
zierter Beurteilung und Behandlung
von Schmerzen und anderen Proble-
men physischer, psychosozialer und
spiritueller Natur.”

Die Begleitung von Angehdrigen in
ihrer Zuwendung zum Patienten, der
eigenen Trauer und Hilflosigkeit im
Umgang mit Tod und Sterben ist ein
grofder Baustein der Arbeit.

Das PCN-NF tritt nicht in Konkurrenz
mit bestehenden Strukturen, es
erganzt das vorhandene Angebot
vor Ort. Die zusatzlichen Versor-
gungsmoglichkeiten flir sterbende
Menschen und deren Umfeld
greifen insbesondere dort, wo es
Versorgungsengpasse gibt und der
Bedarf an palliativer Beratung und
Behandlung nicht abgedeckt ist. Ein
landlich strukturierter Flachenkreis
wie Nordfriesland stellt eine beson-
dere Herausforderung an die Umset-
zung eines solchen Vorhabens. Die
in Nordfriesland bestehenden Hos-
pizvereine mit ihren ehrenamtlichen
Mitarbeitern werden intensiv in das
Projekt einbezogen.

Das Projekt wird vom Ministerium
flr Soziales, Gesundheit, Familie,
Jugend und Senioren des Landes
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Schleswig-Holstein gefordert. Auf
Landesebene gehort es zu dem
Zusammenschluss von 13, von der
Landesregierung geforderten Pro-
jekten, die gemeinschaftlich an den
drangenden Finanzierungsproble-
men und einheitlichen Dokumentati-
onssystemen arbeiten.

Projektaktivitaten

Mit seinen Aktivitaten will das PCN-
NF die hausliche Betreuung von Pa-
tientinnen in der letzten Phase einer
nicht mehr heilbaren Erkrankung for-
dern — um Klinikaufenthalte in dieser
letzten Lebensphase zu verklrzen
oder sogar zu vermeiden. Konzepte
zur telefonischen Beratung von
Arztlnnen und Pflegediensten sollen
professionellen Begleiterlnnen von
Sterbenden die Maglichkeit geben,
sich in schwierigen Situationen mit
Fachkolleglnnen auszutauschen.

Zur Sicherung der Qualitat nehmen
die Mitarbeiterlnnen des PCN-NF
am interdisziplinaren Qualitats-
zirkel fur Palliative Care (mit dem
Schwerpunkt Palliativmedizin) in
Nordfriesland teil. Voraussetzung flr
die Mitarbeit ist eine entsprechende
Berufsausbildung in einem Gesund-
heitsberuf und eine Weiterbildung in
Palliative Care. Schulungskonzepte
far Mitarbeiterlnnen in Alten- und
Pflege- und ahnlichen Einrichtungen
sind aulRerdem in Vorbereitung.

Um das menschenwdirdige Sterben,
das sich ganz bewusst, aber ohne
Bewertung von der aktiven Ster-
behilfe abgrenzt, entwickeln sich
haufig konfliktbehaftete Fragen Uber
Sinn- und Wertvorstellungen. Durch
ethische Fallbesprechungen unter
Moderation des PCN-FC kénnen
Konsensentscheidungen getroffen
werden, die beispielsweise einen
Konflikt zwischen Angehdrigen und
dem betreuenden Pflegeteam fir
alle Beteiligten tragbar machen.

International und interdisziplinar
Um das Projekt mit anderen ver-
gleichen und die Erfolge messen zu
kdnnen, haben sich die Projektpart-
ner an einschlagigen wissenschaft-
lichen Arbeiten zum Thema der
ambulanten palliativen Versorgung
orientiert. Eine quantitative Erfas-
sung der Projektaktivitdten und eine
qualitative Evaluation werden in
Zusammenarbeit mit der Abteilung
Palliative Care und Organisations-
Ethik der Alpen-Adria Universitat
Klagenfurt in Wien durchgeflhrt.
Uber diese internationale Anbindung
entsteht ein Bezug zur aktuellen eu-
ropaischen Forschung auf dem Ge-
biet von Palliative Care. So kdnnen
die Erkenntnisse aus dem Projekt an
der Entwicklung von internationalen
Standards mitwirken.

Bei dem PCN-NF hat man sich flr
ein interdisziplindres Team entschie-
den. In einzelnen Fallen kann auch
die Versorgung von Patientinnen
Ubernommen werden. Die Teilneh-
merlnnen setzen sich aus Kranken-
pflegepersonen, ehrenamtlichen
Mitarbeiterinnen, Arztinnen sowie
Sozialarbeiterlnnen und Seelsorge-
rinnen, zusammen. Dies entspricht
der vom Gesetzgeber geforderten,
spezialisierten ambulanten Pallia-
tivversorgung. Die interdisziplinare
Zusammenarbeit findet auf gleich-
berechtigter Ebene der Beteiligten
statt. Sie 16st sich von klassischen
Hierarchien im Gesundheitswesen,
um dem ldeal der ,radikal patienten-
orientierten Versorgung” zu entspre-
chen.

Dr. Christoph Schmidt, Facharzt
Allgemeinmedizin, Palliativ-
medizin, Stud.MAS Palliative
Care,

Ansprechpartnerin:
andrea.schacht
@diakonie-eiderstedt.de



Fresenius Kabi -

lhr Spezialist fur klinische Ernahrung
und Infusionstherapie

Das Leistungsspektrum von Fresenius Kabi umfasst die Therapie und

Versorgung von kritisch und chronisch kranken Patienten im Kran-

kenhaus und in der ambulanten Folgebetreuung.

Unternehmensphilosophie ,,Caring for Life” haben wir uns die

ensqualitat von Patienten zum Ziel gesetzt.

-

a Fresenius Kabi Deutschland GmbH Fresen | us
Tov Else-Kréner-Str. 1 .
i 61352 Bad Homburg v.d.H. Kabl

Tel.: +49 (0) 61 72 /6 86 82 00



RehabilitationsmafRnahmen fiir Menschen mit HIV-Infektion oder AIDS

Besser leben mit der Infektion

Menschen, die an einer HIV-Infektion erkrankt sind, werden in der Gesellschaft nach wie vor stigmatisiert.
Umso wichtiger sind RehabilitationsmaBnahmen, in denen die betroffenen Patienten Beratung und Hilfe-

leistung fiir das Leben mit der Infektion und spater vielleicht mit der Krankheit AIDS erhalten. Doch derar-
tige Angebote sind diinn gesat. Die Ostseeklinik Schonberg-Holm bietet seit nunmehr 20 Jahren Rehabili-
tationsmafBnahmen fiir Menschen mit HIV-Infektion oder AIDS an.

nter Rehabilitation versteht
man eine umfassende
Betreuung von Patienten

mit einer chronischen Krankheit
oder Behinderung mit dem Ziel, sie
korperlich und geistig-seelisch zu
stabilisieren und beruflich sowie
sozial wieder einzugliedern. Auch
die HIV-Infektion ist eine chronische
Krankheit, die trotz der Erfolge der
medikamentdsen Therapie der letz-
ten Jahre weiterhin nicht heilbar ist.
Deshalb ist gerade bei dieser Pati-
entengruppe eine Rehabilitationsbe-
handlung wichtig.

Nach anfanglichen Schwierigkeiten
haben wir mit der Rehabilitation
HIV-Erkrankter sehr viele positive
Erfahrungen gemacht. Dabei wollen
wir die Patienten in den normalen
Ablauf der Rehabilitation integrieren
und sie nicht von den Ubrigen Pati-
enten absondern. Dennoch sind es
besondere Patienten mit besonde-
ren Anforderungen und Problemen.

Mit EinfGhrung der antiretroviralen
Kombinationstherapien, die der ers-

te deutliche Fortschritt in der medi-
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kamentdsen Behandlung war, ist es
seit 1996/97 zu einem dramatischen
Rickgang von Aids-definierenden
Erkrankungen und Todesfallen
gekommen. So hat die grofde Euro-
SIDA-Studie gezeigt, dass zwischen
1994 und 2002 sowohl die Zahl der
Erkrankungen als auch die Sterb-
lichkeitsrate auf weniger als ein
Zehntel gefallen sind. Da eine unre-
gelmaliige Medikamenteneinnahme
ein wesentlicher, wahrscheinlich
sogar der wichtigste Faktor fir die
Resistenzentwicklung und damit
das Versagen einer antiretroviralen
Therapie ist, bemiihen wir uns ganz
besonders um eine Compliance-For-
derung, das heifdt die eigenverant-
wortliche Kontrolle Gber die konse-
quente und regelmafiige Einnahme
der verordneten Medikamente.

Gezielte Bewegung ist wichtig ...
Es hat sich gezeigt, dass eine ge-
sunde Lebensweise den Verlauf
gerade bei der HIV-Erkrankung po-
sitiv beeinflusst. Deshalb werden
die Patienten zu einer regelmafigen
moderaten Bewegungstherapie
motiviert, mit der die krankheits-

Gymnastik am Schénberger Strand
(Foto: ide stampe)

bedingten neurologischen Beein-
trachtigungen und auch die Folgen
der medikamentdsen Therapie
gemindert werden kdnnen. Weitere
Ziele sind die Steigerung der Be-
lastbarkeit von Herz und Kreislauf,
die Steigerung der allgemeinen
Beweglichkeit und die Férderung
der Koordination sowie die Vermin-
derung von bewegungsabhangigen
Risikofaktoren. Dazu werden Funk-
tionsgymnastik, Bewegungsspiele,
Entspannungstibungen, Ubungen
zur Kérperwahrnehmung und Ko-
ordinationsférderung mit entspre-
chenden Pulskontrollen mit den
Patienten durchgefiihrt. Unterstitzt
werden die Ubungen durch eine me-
dizinische Trainingstherapie im Kraft-
raum, bei der der entsprechende
Muskelaufbau gefordert und die
Beweglichkeit gesteigert wird.

.... und gesunde Ernahrung

Bei der Ernahrungsberatung von HIV-
Patienten missen einige Besonder-
heiten wie spezielle Hygieneregeln
zwingend beachtet werden. Bei-
spielsweise geht eine Infektionsge-
fahr von bestimmten Lebensmitteln
aus, die haufig roh verzehrt werden,
wie Hackfleisch, Eier und Milchpro-
dukte. Auch die Geféahrdung durch
Pilze in Kasesorten wie Brie und Gor-
gonzola wird besprochen. Die haufig
untergewichtigen Patienten erfahren
in der Beratung, wie sie ihre Nahrung
durch hochwertige pflanzliche Fette
oder Maltodextrin anreichern kénnen.
Sie lernen eine energie- und nahr-
stoffreiche Zusatznahrung kennen
(Astronautenkost) sowie Snacks und
Mixgetranke als Zwischenmahlzeiten.
Einige der verwendeten Medika-
mente flhren zu einer Erhéhung der
Blutfettwerte und des Blutzuckers.



UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

= = Gemeinsam zu neuen Horizonten

Universitare Medizin in Schleswig-Holstein

Das Universitatsklinikum Schleswig-Holstein
(UK S-H) ist eine junge Institution mit langer
Tradition. Hervorgegangen aus der Fusion
der beiden Universitatskliniken in Kiel

und Lubeck im Jahr 2003, profitieren die
Menschen in Schleswig-Holstein und dariber
hinaus von der Zusammenarbeit der beiden
medizinischen Fakultaten, die gemeinsam
mit Wissen, Innovationen und Engagement
zum Wohle der Patienten wirken.

Seit der Griindung der Christian-Albrechts-
Universitat zu Kiel im Jahr 1665 hat sich die
universitare Medizin Schleswig-Holsteins zu
einer national wie international renommierten
Grolde entwickelt. Mit 51 Kliniken und 26
Instituten in Kiel und LUbeck zahlt das UK S-H
heute zu den grofdten Krankenhausern in
Europa. Mehr als 1.500 Arzte und tber 3.600
Pflegekrafte betreuen 280.000 ambulante

und 90.000 stationare Patienten pro Jahr.

Als einziges Krankenhaus der Maximalversorgung
in Schleswig-Holstein deckt das UK S-H das
gesamte Spektrum der modernen Medizin ab.
Was fir Patienten haufig uniiberschaubar wirkt

— die Vielfalt von Fachabteilungen, Forschung
und Hochleistungsmedizin — ermdéglicht gerade
erst die individuelle Versorgung jedes Einzelnen,
abgestimmt auf persdnliche Bedurfnisse.

Medizin m Kompetenz =

Die enge interdisziplinare Zusammenarbeit
unserer Fachrichtungen ist dabei ein Schlissel
zur Behandlungsqualitat. Schon jetzt bilden
Kompetenzzentren an den Standorten

Kiel und Lubeck disziplinibergreifende
Versorgungsschwerpunkte wie beispielsweise
Brust-, Tumor- und Schlaganfallzentren.
Zukunftsweisende Projekte wie die Etablierung des
Comprehensive Cancer Centers ,Krebszentrum
Nord“ und der Bau des Nordeuropaischen
Radioonkologischen Centrums Kiel werden die
Position des UK S-H als Ort herausragender
medizinischer Versorgung und Forschung
nachhaltig unterstreichen und die Bedeutung
Schleswig-Holsteins als Gesundheitsland starken.

Das UK S-H ist nicht nur der grof3te Arbeitgeber
im nordlichsten Bundesland, sondern bietet
jungen Menschen jedes Jahr unterschiedlichste
Ausbildungsmoglichkeiten an. Das
Bildungszentrum fiir Gesundheitsfachberufe
(BIZ), Tochterunternehmen des UK S-H, ist

die umfassendste Einrichtung ihrer Art in
Schleswig-Holstein neben den Universitaten.

Haben Sie weitere Fragen an uns?
Rufen Sie uns an:

Kiel 0431 597-0 / Libeck 0451 500-0
E-Mail: info@uk-sh.de

2 Weitere Infos: www.uk-sh.de

Im Norden




Gemeinsames Kochen in der Lehrkliche
(Foto: ide stampe)

Diese lassen sich durch eine ent-
sprechende Ernahrungsumstellung
glnstig beeinflussen. Zusatzlich be-
stehen Wechselwirkungen zwischen
einzelnen Lebensmitteln oder Zusatz-
stoffen und den Medikamenten. So
ist zum Beispiel die Einnahme von
Echinacin oder Johanniskraut nicht zu
empfehlen. Die haufig auftretenden
Diarrhéen kénnen mit einer stuhlre-
gulierenden Erndhrungsumstellung
gelindert werden. Bewahrt hat sich
eine leicht verdauliche Kost mit
einem hohen Anteil an wasserlos-
lichen Ballaststoffen, die in Beeren-
frchten und Haferflocken enthalten
sind.

Psychologische Betreuung

Eine weitere wichtige Aufgabe in
der Rehabilitation von Menschen mit
HIV und AIDS ist die psychologische
Betreuung. Viele Patienten haben
erhebliche Schwierigkeiten damit,
ihre Krankheit zu verarbeiten. Des-
halb bieten wir diesen Menschen
eine von Psychologen geleitete
Gesprachsgruppe an. Im Austausch
mit anderen Betroffenen werden
haufig die psychosozialen Aspekte
angesprochen. Wie wird mit der
HIV-Erkrankung im privaten und
offentlichen Bereich umgegangen?
Wie reagiert man auf die Verunsi-
cherung, die Stigmatisierung und
Diskriminierung? Wegen negativer
Erfahrungen verheimlichen viele
HIV-Patienten ihre Erkrankung in
der Offentlichkeit, im Beruf, bei
Freunden oder gar auch bei den
eigenen Eltern. In psychologischen
Beratungsgesprachen erhalten diese
Patienten individuelle Hilfestellung,
auch um die erforderlichen Veran-
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derungen ihres Lebensstils vorzu-
nehmen. Zusatzlich sind Entspan-
nungsverfahren dabei hilfreich wie
autogenes Training, Muskelentspan-
nung nach Jacobson und Tai Chi.
Ein anderes wichtiges Angebot ist
das psychologisch geleitete Nicht-
rauchertraining. Zur Unterstltzung
der Patienten, die sich das Rauchen
abgewdhnen wollen, gibt es auch
medikamentose Hilfen. Weitere
.Therapiesaulen” der Rehabilitation
sind die pflegerische Betreuung, die
Ergotherapie, die Sozialberatung so-
wie die Patientenschulung.

Berufliche Perspektiven

In der Zeit vor der effektiven antire-
troviralen Therapie wurden HIV-posi-
tive Patienten in der Regel berentet.
Heute ist der Mal3stab, dass die
Patienten arbeitsfahig entlassen
werden. Falls berufliche Einschran-
kungen bestehen, kénnen von der
Rehabilitationsklinik berufsfordernde
MalRnahmen eingeleitet werden wie
Umschulungen oder sonstige Hilfen,
die einer Fortsetzung der Erwerbsta-
tigkeit dienen. Nur wenige sind nach
der Rehabilitation auf eine Erwerbs-
minderungsrente angewiesen.

Am Ende hat man mehr drauf

Am Ende der Rehabilitationsmal3-
nahme werden meistens die an-
gestrebten Ziele erreicht: Viele Pati-
enten haben grofde Fortschritte bei
der Krankheitsverarbeitung gemacht
und sind psychisch stabilisiert. Sie
haben wieder Lebensmut gefasst
und entwickeln neue Zukunftsplane.
Krankheitsbedingte Symptome und
die Nebenwirkungen der medika-
mentdsen Therapie wurden gelin-

dert. Insbesondere die korperliche
Schwache und Mdigkeit sowie die
Verdauungsbeschwerden kdnnen
gemindert werden, sodass es zu
einer Steigerung des Wohlbefin-
dens kommt. Sogar die haufigen
medikamentds bedingten Geflihls-
storungen in den Beinen lassen sich
oftmals glinstig beeinflussen. Bei
untergewichtigen und geschwach-
ten Patienten wird meistens eine
Gewichtszunahme von mindestens
zwei Kilogramm und ein deutlicher
Muskelaufbau erreicht. Viele Pati-
enten sind motiviert, das gelernte
Wissen (ber eine gesunde Le-
bensweise zu Hause fortzusetzen.
Von zentraler Bedeutung ist fir die
vielen Patienten, dass sie dank der
eingeleiteten Malinahmen wieder
arbeitsfahig wurden und ihre Berufs-
tatigkeit fortsetzen konnten.

Die Erfahrungen der letzten 20 Jah-
re haben gezeigt, dass gerade bei
Menschen mit HIV oder Aids eine
Rehabilitationsbehandlung sehr sinn-
voll ist. Bisher ist diese Behandlung
jedoch hauptsachlich nur in zwei
Kliniken bundesweit mdglich. In
unserer Klinik gehen wir offen damit
um, dass wir auch HIV-infizierte
Patienten betreuen. Durch ent-
sprechende Informationen wissen
die Ubrigen Patienten, dass keine
Infektionsgefahr besteht. Dies ist
moglicherweise ein kleiner Beitrag,
um die Stigmatisierung der HIV-Er-
krankungen zu verringern.

Dr. Karsten Johnsen, Chefarzt,

Ostseeklinik Schonberg-Holm,

www.ostseeklinik-schoenberg-
holm.de



Training im Alltag bei Riickenschmerzen

Reha abends um acht

Statistisch leiden zwei Drittel der deutschen Bevolkerung an dauerhaften Riickenschmerzen. Fehlhaltungen
oder einseitige berufliche Belastung fliihren zu muskuldren Reizungen, Vorfélle von Bandscheibengewebe zu
Nervenwurzelirritationen. Die Muskulatur reagiert mit schmerzhaften Verspannungen. Was tun?

Anleitung und Training der Ubungen fiir zu Hause

Verfassung durch aktives Training der Rickenmusku-

latur unter fachlicher Anleitung verbessert. Studien
zeigen jedoch den nur kurzfristigen Erfolg einer solchen
Reha-Mafinahme: 80 Prozent aller Patienten flhren
sechs Wochen nach Beendigung der MalRnahme die
erlernten Muskelaufbaulbungen nur noch unregelmafiig
durch und laufen damit Gefahr, chronisch an Ricken-
schmerzen zu leiden.

In der traditionellen Rehabilitation wird die koérperliche

Ziel einer erfolgreichen MalRnahme muss es daher sein,
die Eigenverantwortlichkeit des Patienten zu starken
und ein Trainingsprogramm fest in seinen Alltag zu inte-
grieren. In der modernen Schmerztherapie werden bei
andauernden Rlckenschmerzen heute auch psycholo-
gische und soziale Aspekte in der Rehabilitation bear-
beitet. Deshalb werden Risikofaktoren und auftretende
Probleme im Umgang mit der Rickenerkrankung mit
Arzten, Psychologen und dem Sozialdienst bearbeitet.

Ein weiteres wichtiges Element der Therapie sind Ent-
spannungsverfahren zum Abbau von Stress. Vortrage,
Seminare und Beratungen zum Erlernen einer gesund-
heitsfordernden Lebensweise und zur Schmerzbewalti-
gung sollten das Therapieprogramm erganzen.

Um diese umfassenden Anforderungen zu realisieren,
hat die Asklepios Klinik Am Kurpark Bad Schwartau

das Modellprojekt ,FAIR plus” gemeinsam mit der
Deutschen Rentenversicherung Nord entwickelt: Es
umfasst eine intensive ambulante Reha-Phase Uber zwei
Wochen mit einer anschliefienden berufsbegleitenden
Therapie Uber sechs Monate. In der Nachsorge werden
bekannte Ubungselemente wiederholt und andere neu
vermittelt. Nach der anfanglichen intensiven Anleitung
wird dabei die Therapie zunehmend selbststandiger
durchgefiihrt. Wenn die Integration des Trainingspro-
gramms in den Alltag Gber sechs Monate gelungen

ist, wird der Patient im Anschluss eigenverantwortlich
trainieren und die Chronifizierung seiner Beschwerden
vermeiden kénnen.

Dr. Ingo MeRer, Chefarzt an der Asklepios Klinik
Am Kurpark Bad Schwartau,
www.asklepios.com/badschwartau
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Giutesiegel fur medizinische Rehabilitation auf Erfolgskurs

Das Gegenteil des Zutalls

Vor acht Jahren hoben die Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein (KGSH) und der Verband der Pri-
vatkliniken in Schleswig-Holstein (VPKSH) das Giitesiegel ,Medizinische Rehabilitation in gepriifter Quali-
tat” aus der Taufe. Ein Erfolgsmodell, das sich durchgesetzt hat.

Praktiker aus verschiedenen Leistungsbereichen bewerten die Qualitat: Katja Kraus und Annette Nedderhoff, Curtius-Klinik Bad Malente-

Gremsmuhlen, Holger Klemstein, Reha-Klinik Damp, Eija Jlrs, Sozialstation Eutin-Malente in Bad Malente-Gremsmdhlen, Jorg Wohlers
und Ulrike Petersen, KGSH, Rainer Simeit, Ropersbergklinik Ratzeburg (v.l.n.r.)

er demographische Wandel
einerseits und die wach-
sende Zahl chronischer

Erkrankungen andererseits fihren zu
einer steigenden Nachfrage medizi-
nischer Rehabilitation. Gleichzeitig
ist es fur den Einzelnen kaum noch
moglich, die Angebote der verschie-
denen Einrichtungen zu Uberblicken
und deren Qualitat einzuschéatzen.
Diesem Problem begegnet das Gu-
tesiegel.

Qualitatskriterien

Um das Gltesiegel ,,Medizinische
Rehabilitation in geprifter Qualitat”
zu erhalten, missen 20 praxisorien-
tierte Kriterien erfullt sein. Gepruft
werden samtliche Bereiche, die
zum Gelingen der Rehabilitation
beitragen. Das beginnt bei der Auf-
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nahme, geht weiter zu Behandlung
und Gesundheitstraining sowie
Betreuung der Patienten. Die Schu-
lung des Personals, die Entwicklung
der FUhrungskrafte und das Ent-
lassungsmanagement sind ebenso
Kriterien wie das Freizeitangebot
und die Wiedereingliederung in das
gesellschaftliche Leben wahrend
der Rehabilitation. Natdrlich flief3t
auch die Ergebnisqualitat am Ende
der Rehabilitationsmafdnahme in die
Bewertung ein.

Der Weg zum Giitesiegel

Die Teilnahme ist freiwillig. Reha-
Kliniken, die sich flir das GUtesiegel
akkreditieren wollen, beantragen

es bei der Krankenhausgesellschaft
Schleswig-Holstein. Eine Checkliste
hilft bei der Zusammenstellung der

erforderlichen Unterlagen. Nach
Absprache besucht ein so genann-
tes Begehungsteam flr zwei Tage
die Klinik. Dieses Team besteht aus
Mitarbeitern verschiedener anderer
Reha-Kliniken. Vertreter aus der
Verwaltung, dem érztlichen und
pflegerischen Dienst sowie dem
therapeutischen Bereich decken das
gesamte Berufsspektrum ab.

Nach einem festgelegten Punkte-
schllissel bewertet jedes einzelne
Mitglied des Teams, ob die Klinik
die Standards erreicht. Mindestens
70 von den maximal maglichen 100
Punkten mussen erreicht werden.
Sind alle Voraussetzungen erflillt,
wird die Klinik akkreditiert. Sie wird
in das Verzeichnis akkreditierter Re-
habilitationskliniken aufgenommen
und erhalt das Gltesiegel ,, Medi-



zinische Rehabilitation in geprufter
Qualitat”. Die Akkreditierung ist drei
Jahre gultig. Fur die Verlangerung ist
eine erneute Prifung notwendig.

Die Prifung stellt sicher, dass die
definierten Standards erfUllt werden.
Die gemischte Zusammensetzung
des Begehungsteams hat sich dabei
bewahrt: Praktiker mit Fachverstand
aus allen Leistungsbereichen neh-
men die Bewertung vor. Sie kennen
die ZweckmaRigkeit der verschie-
denen Aspekte einer Rehabilitation
aus ihrer eigenen taglichen Arbeit
und langjahrigen Erfahrung.

Vorteile fiir alle Beteiligten
Patienten und Arzte erkennen dank
des Siegels auf einen Blick, dass
festgelegte Standards erfullt wer-
den. Sie kénnen auf die Qualitat des
Rehabilitationsangebotes vertrauen.
Auch den Kliniken selber hilft das
Gutesiegel: Ihre Anstrengungen um
hochwertige Angebote werden aner-
kannt. Sie kdnnen sich mit der Aus-
zeichnung von anderen Anbietern
abheben und dies gegenlber den
Patienten einpragsam darstellen.

Nicht zu unterschatzen ist der inten-
sive fachliche Austausch mit den
Teammitgliedern wahrend der Be-
gehung, der mit einem Wissenszu-
wachs auf beiden Seiten verbunden
ist. Dem Land Schleswig-Holstein
nltzt das GUtesiegel ebenfalls. Sei-
ne Bedeutung als Reha-Standort
wird gestarkt. Somit ist die ,, Medi-
zinische Rehabilitation in geprufter
Qualitat” fur alle Beteiligten eine
vorteilhafte Einrichtung.

Beteiligte Einrichtungen

Bisher haben 14 der 27 in den bei-

den Verbanden organisierten schles-

wig-holsteinischen Reha-Einrich-

tungen das Siegel erhalten:

e Asklepios Klinik Am Kurpark in
Bad Schwartau

e Asklepios Nordseeklinik \Wester-
land auf Sylt.

e Curtius-Klinik in Bad Malente-
Gremsmuhlen

e DRK-Nordsee-Reha-Klinik Gol-
dene Schlissel in St. Peter-Or-
ding

e Fachklinik Aukrug in Aukrug-Téns-
heide

e Klinikum Neustadt in Neustadt
i. H.

e MiUhlenbergklinik in Bad Malente-
GremsmuUhlen

e Nordsee-Reha-Klinikum Klinik |
und Klinik II'in St. Peter-Ording

e Psychosomatische Klinik Bad
Bramstedt in Bad Bramstedt

e Rehabilitationsklinik Nordfriesland
in St. Peter-Ording

e Reha-Klinik Damp in Damp

e Rheumaklinik Bad Bramstedt in
Bad Bramstedt

e Ropersbergklinik Ratzeburg in
Ratzeburg

e Vitalklinik Buchenholm in Bad Ma-
lente-Gremsmuihlen

Dass von den 14 Kliniken elf zum
zweiten und sieben zum dritten Mal
akkreditiert wurden, ist eine stolze
Leistung und zeigt auf diese Weise,
wie gut das Siegel angenommen
wird.

Bernd Kramer, Geschaftsflihrer
der Krankenhausgesellschaft
Schleswig-Holstein e. V.,
www.reha-im-norden.de

» SELBSTBESTIMMUNG UND SCHUTZ FUR MENSCHEN
MIT PFLEGEBEDURFTIGKEIT ODER BEHINDERUNG STARKEN
(PFLEGEGESETZBUCH SCHLESWIG-HOLSTEIN - ZWEITES BUCH - (PGBII))

Mit dem Gesetzentwurf zur Star-
kung von Selbstbestimmung und
Schutz von Menschen mit Pflege-
bedUrftigkeit oder Behinderung wer-
den die in Artikel ba der Verfassung
des Landes Schleswig-Holstein
formulierten Leitvorstellungen auf-
gegriffen und entsprechend dieses
Verfassungsauftrags Regelungen
zum Schutz der Rechte und Inter-
essen von Menschen mit Pflegebe-
durftigkeit oder Behinderung getrof-
fen. Das Gesetz zielt auf

e die Sicherung der Teilhabe am Le-
ben in der Gesellschaft,

e die Starkung des Verbraucher-
schutzes,

e den Anspruch auf umfassende
Pflegeberatung,

e die Schutzfunktion je nach dem
Grad der Abhangigkeit,

e die Losung vom Uberkommenden
Heimbegriff,

e die EntbUrokratisierung der ord-
nungsrechtlichen Bestimmungen.

Grundsatzlich geht es um ein aus-
gewogenes Verhaltnis zwischen der
Selbstbestimmung von Menschen
mit Pflegebedurftigkeit oder Behin-
derung einerseits und ihrem Schutz
andererseits. Deshalb richten sich
Umfang des Schutzes und Intensitat
staatlicher Kontrolle nach der Abhan-
gigkeit des pflegebedurftigen oder
behinderten Menschen von einem
Leistungsanbieter. Je mehr Wahl-
und Entscheidungsfreiheit des Ein-
zelnen besteht, je mehr Mitwirkung
und Offnung Abhangigkeit reduziert,
desto weniger staatliche Aufsicht ist
notig.

Einrichtungen sollen sich zukinftig
verstarkt aktiv um die Mitwirkung
von Angehdrigen und blrgerschaft-
lich Engagierten kimmern, um die

Bewohnerinnen und Bewohner ins
gesellschaftliche Umfeld einzubinden.

Der Zugang zu Informationen lber
die verschiedenen Angebote,
Leistungen und Entgelte soll fir
Pflegebedlrftige verbessert, Be-
ratungsangebote und Beschwer-
demaglichkeiten transparent ge-
macht werden. Damit verbunden

ist eine Starkung der personlichen
Kompetenz und damit der Selbstbe-
stimmung.

Transparenz herstellen heif3t auch,
dass klnftig die Prifberichte der
Aufsichtsbehdrden allgemein ver-
standlich veroffentlicht werden.
Die Regelungen dienen nicht nur
den Bewohnerinnen und Bewoh-
nern. Sie nitzen gerade auch
Einrichtungen, die sich um hohe
Pflegequalitat und ein aktives Ge-
meinschaftsleben bemuhen.
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» AUTORINNEN UND AUTOREN

Das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren des Landes Schleswig-Holstein
dankt den Autorinnen und Autoren.

Dirk Andresen
DRK-Krankenhaus Molin-
Ratzeburg, www.drk-kran-
kenhaus.de

Katrin Balzer
Wissenschaftliche Mitar-
beiterin in der Sektion
Forschung und Lehre in
der Pflege am Universi-
tatsklinikum Schleswig-
Holstein, Campus LUibeck,
www.uk-sh.de

Hans-Peter Beuthien
Geschaftsflihrer der Sana
Kliniken Libeck GmbH,
www.praxisklinik-
travemuende.de

Dr. Jan-Peter Braun
Arztlicher Direktor, Ev.
Luth. Diakonissenanstalt
zu Flensburg,
www.diako.de

Christian Biirger

dsn — Projekte und Stu-
dien fir Wirtschaft und
Gesellschaft, Kiel,
www.dsn-projekte.de
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Alfred von Dollen
Geschaftsflhrer, Friedrich-
Ebert-Krankenhaus Neu-
munster, www.fek.de
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Michael Finndorf

Krankenhaus Rotes Kreuz

LUbeck,
www.geriatrie-luebeck.de

L
D

Dr. Uta Gaidys

Leiterin in der Sektion For-
schung und Lehre in der
Pflege am Universitatskli-
nikum Schleswig-Holstein,
Campus Libeck,
www.uk-sh.de

Prof. Dr. Frank Gieseler
Leiter der interdiszip-
linaren onkologischen
Ambulanz und Tagesklinik
des UK S-H und Vorsitzen-
der der Schleswig-Holstei-
nischen Krebsgesellschaft
e.V,

J}I
Prof. Dr. Hartmut Gobel
Neurologisch-verhaltens-
medizinische Schmerzkli-
nik Kiel,
www.schmerzklinik.de
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Oliver Grieve
Referatsleiter fur Grund-
satz, Presse- und Offent-
lichkeitsarbeit, VAAK/
AEV-Landesvertretung
Schleswig-Holstein, Kiel,
www.vdak.de

Dieter Harrsen
Landrat, Kreis
Nordfriesland,
www.nordfriesland.de

Dr. Josef Hilbert
Direktor des Schwer-
punkts Gesundheitswirt-
schaft am Institut Arbeit
und Technik (IAT),
www.iat.eu

Annette Hocker

Leiterin des IBAF Qualifi-
zierungszentrums fir Fih-
rung und Management,
Rendsburg, www.ibaf.de

Julia Jennrich BSc
Leitung Physiotherapie,
Ev. Luth. Diakonissenan-
stalt zu Flensburg,
www.diako.de



Dr. Karsten Johnsen
Chefarzt, Ostseeklinik
Schonberg-Holm, www.
ostseeklinik-schoenberg-
holm.de

Ralf Kampf

Stabstelle Arbeits- und
Gesundheitsschutz, Strah-
lenschutzbevollmachtigter,
UK S-H, Campus Kiel,
www.uk-sh.de

Dr. Jorn Klimant
Landrat Kreis
Dithmarschen,
www.dithmarschen.de

Jorg Kowsky
Geschaftsfihrer der Sani-
tatshaus Kowsky GmbH,
www.kowsky.com

Bernd Kramer,
Geschaftsfuhrer der
Krankenhausgesellschaft
Schleswig-Holstein e.V.,
www.kgsh.de

Dr. Ingeborg Kreuz
Kommisarische Vorstands-
vorsitzende, KVSH,
www.kvsh.de

AU o]
Dr. Stefan Kriiger
Vorstandssprecher des
MQW, Medizinisches
Qualitatsnetz WestkUste,
www.magw.de

Peter Kiipper
Fachbereichsleiter Soziale
Dienste, Jugend, Ehren-
amt und Kommunikation,
Johanniter-Unfall-Hilfe
e.V., Lubeck,
www.gesundheitsmobil.org

Thomas van Landeghem
Dezernat Strategisches
Controlling, Universitatskli-
nikum Schleswig-Holstein,
www.uk-sh.de

Dr. Thorsten Lange
Chefarzt flr Unfallchirurgie
und Orthopéadie, Ev. Luth.
Diakonissenanstalt zu
Flensburg, www.diako.de

Dr. Andreas Leichert
Chefarzt der Abteilung fir
Radiologie, Asklepios Kli-
nik Bad Oldesloe,
www.asklepios.com/
BadOldesloe

Jens Meier

Projekt Behandlungs-
pfade, Pflegedirektion,
Ev. Luth. Diakonissen-
anstalt zu Flensburg,
www.diako.de
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Christoph Meyer
Vorstandmitglied der
Arztegenossenschaft
Schleswig-Holstein,
www.aegsh.de

Dr. Ingo MeRer
Chefarzt an der Asklepios
Klinik Am Kurpark Bad
Schwartau,
www.asklepios.com/
badschwartau

Dr. Dieter Paffrath
Vorstandsvorsitzender der
AOK Schleswig-Holstein,
Kiel, www.aok.de/
schleswig-holstein

Ulrike Petersen
KIWA - Koordinationsstel-
le fr innovative Wohn-
und Pflegeformen im Alter
in Schleswig-Holstein,
Hamburger Koordinations-
stelle fir Wohn-Pflege-
Gemeinschaften,
www.kiwa-sh.de
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Frank Pietrowski
Geschéftsfihrer der
Klinikum Nordfriesland
gGmbH, Husum,
www.klinikum-nf.de

Prof. Dr. Dr.
Heiner Raspe

Institut fur Sozialmedi-
zin, Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein, Cam-
pus Libeck,
www.sozmed.uni-
luebeck.de

Dr. Christian Rotering
Park-Klinik Manhagen
GmbH & Co. KG, Grof3-
hansdorf bei Hamburg,
www.manhagen.de

Dr. Andrea Roth (MPH)
Gesellschaft fir System-
beratung im Gesundheits-
wesen GSbG mbH, Kam-
pen auf Sylt,
www.gsbg.de

Prof. Dr. Hans-Heinrich
Rischmann
Gesellschaft flir System-
beratung im Gesund-
heitswesen GSbG mbH,
Kampen auf Sylt, www.
gsbg.de

(TR
Christoph Schmidt
Facharzt Allgemeinmedi-
zin, Palliativmedizin, Stud.
MAS Palliative Care

Timo Schulz

Projekt Behandlungs-
pfade, Ev. Luth. Diakonis-
senanstalt zu Flensburg,
www.diako.de

Gabriele Schulz-Salveter
Grundsatzangelegen-
heiten in der Pflege, UK S-
H, Campus Libeck, www.
uk-sh.de

Ingwer Seelhoff
MarktTreff Projektmanage-
ment und Kommunikation,
Geschéftsflhrer der ews
group gmbh,
www.markttreff-sh.de



PD Dr.

R.-Christiane Seitz
Cheféarztin der Klinik fir
Kinder- und Jugendmedi-
zin Westkistenklinikum
Heide und Friedrich-Ebert-
Krankenhaus Neumdinster,
www.wkk-hei.de

Dr. Simone

von Sengbusch (MPH)
UK S-H, Campus Libeck,
Klinik fur Kinder- und Ju-
gendmedizin,
www.uk-sh.de

Dr. Martin Spey
Steigerung der Adhérenz,
Individualitat und Effizienz
in der Arzneimittelversor-
gung, Pharmalogis GmbH
& Co. KG, Flensburg,
www.pharmalogis.de

Swen Staack
Geschéftsfihrer der
Alzheimer Gesellschaft
Schleswig-Holstein e.V.,
www.alzheimer-sh.de

Gesine Stiick

dsn — Projekte und Stu-
dien fir Wirtschaft und
Gesellschaft, Kiel,
www.dsn-projekte.de

Dr. Gitta Trauernicht
Gesundheitsministerin
des Landes Schleswig-
Holstein,
www.landesregierung.
schleswig-holstein.de

Gesundheitsinitiative
Schleswig-Holstein
www.gesundheit.
schleswig-holstein.de

Prof. Dr. Roland Trill
Fachgebiet Krankenhaus-
management & eHealth,
Fachhochschule Flens-
burg, www.fh-flensburg.

Martin Tretbar-Endres

Dr. Martin Willkomm
Chefarzt, Geriatriezent-
rum, Krankenhaus Rotes
Kreuz Lubeck,
www.geriatrie-luebeck.de

[l
Jan Zabel

Park-Klinik Manhagen
GmbH & Co. KG, www.
manhagen.de
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» INSERENTENVERZEICHNIS

Wir danken den Inserenten fiir ihre Unterstiitzung.

5K-Verbund (Friedrich-Ebert-Krankenhaus GmbH Neumdnster, Westkistenkliniken Brunsbtittel und Heide gGmbH,
Klinikum Itzehoe, Rheumaklinik Bad Bramstedt, Kreiskrankenhauser Rendsburg-Eckernférde GmbH)
AOK Schleswig-Holstein, Kiel

Asklepios Kliniken Gauting GmbH, Libeck und Bad Oldesloe

Briicke Schleswig-Holstein gGmbH, Kiel

dsn — Projekte und Studien fir Wirtschaft und Gesellschaft, Kiel

Ersatzkassenverband VDAK/AEV, Landesvertretung Schleswig-Holstein, Kiel

Ev.-Luth. Diakonissenanstalt zu Flensburg

Fresenius Kabi Deutschland GmbH, Bad Homburg v. d. H.

HSH Nordbank AG, Kiel, Hamburg

HOME & GARDEN event GmbH, Libeck

Investitionsbank Schleswig-Holstein, Kiel

Kreuz-Apotheke, Flensburg

Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein, Bad Segeberg

marktrausch Gesellschaft flir Unternehmens- und Marketingentwicklung mbH, Kiel und Hamburg
Park-Klinik Manhagen, GroRhansdorf

Ropersbergklinik, Ratzeburg

Schon Kliniken, Neustadt in Holstein

Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Kiel und Libeck
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» GESUNDHEIT IM NETZ - ADRESSEN AUS SCHLESWIG-HOLSTEIN

Allgemeines
www.gesundheit.schleswig-holstein.de
Gesundheitsportal flr Schleswig-Holstein

www.gesundheitsinitiative.schleswig-holstein.de

Gesundheitsinitiative der Landesregierung
Schleswig-Holstein
www.landesregierung.schleswig-holstein.de
Landesregierung Schleswig-Holstein
www.datenschutzzentrum.de

Unabhéangiges Landeszentrum fur Datenschutz (ULD)

Finanzielle Forderung
www.buergschaftsbank-sh.de
Blrgschaftsbank Schleswig-Holstein GmbH
www.ib-sh.de

Investitionsbank Schleswig-Holstein (IB)
www.mbg-sh.de

Mittelstandische Beteiligungsgesellschaft
Schleswig-Holstein GmbH (MBG)

Wissenschaft und Forschung
www.uni-kiel.de
Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel (CAU).
www.mu-luebeck.de

Medizinischen Fakultat der Universitat Libeck
www.uk-sh.de

Universitatsklinikum Schleswig-Holstein (UK S-H)
www.fh-flensburg.de

Fachhochschule Flensburg

www.fh-kiel.de

Fachhochschule Kiel

www.fh-luebeck.de

Fachhochschule Liibeck
www.fh-westkueste.de

Fachhochschule Westkiiste
www.fz-borstel.de

Forschungszentrum Borstel
www.mll.mu-luebeck.de

Medizinisches Laserzentrum Libeck GmbH (MLL)
www.aha-luebeck.de

Akademie fur Horgerate-Akustik, Libeck
www.pva-sh.de

Patent- und Verwertungsagentur Schleswig-Holstein

(PVA SH GmbH)

Gesundheitswesen

www.aeksh.de

Arztekammer Schleswig-Holstein (AEKSH)
www.arztfindex.de

Online-Arztsuche der Arztekammer Schleswig-Holstein

www.apotheke-sh.de
Apothekerverband und Apothekerkammer
Schleswig-Holstein
www.gesundheitskarte-sh.de
Gesundheitskarte Schleswig-Holstein
www.gesundheitsregionsegeberg.de
Gesundheitsregion Segeberg
www.kgsh.de

Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein e. V.
(KGSH)

www.krebsregister-sh.de

Krebsregister Schleswig-Holstein
www.LSSH.de

Landesstelle fur Suchtfragen Schleswig-Holstein e. V.

(LSSH)
www.lv-gesundheit-sh.lernnetz.de
Landesvereinigung fir Gesundheitsforderung
www.reha-im-norden.de
Rehabilitationskliniken in Schleswig-Holstein
www.zaek-sh.de

Zahnarztekammer Schleswig-Holstein

Tourismus und Wellness
www.sh-wellness.de

Wellness-Portal der Tourismus-Agentur
Schleswig-Holstein
www.heilbaederverband-sh.de
Heilbaderverband Schleswig-Holstein
www.balance-best-of-spa.de
Wellnessangebote der Seebader Blisum, Damp,
St. Peter-Ording und Westerland auf Sylt

Wirtschaft

www.agmt.de

Arbeitsgemeinschaft Medizintechnik

in Schleswig-Holstein e. V. (AGMT)
www.baytobio.de

BAY TO BIO Foérderkreis Life Science e. V.
www.norgenta.de

Norgenta Norddeutsche Life Science Agentur GmbH

www.medregio.de

Kompetenzzentrum , E-Health”
www.innovationsstiftung-sh.de
Innovationsstiftung des Landes Schleswig-Holstein
www.wtsh.de

Wirtschaftsforderung und Technologietransfer
Schleswig-Holstein GmbH (WTSH)
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