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Interview mit Dr. Heiner Garg, Gesundheitsminister von Schleswig-Holstein

Fragen an den Minister

Der Wandel im Gesundheitsbereich betrifft alle. Auch Berufe und Ausbildungsgange miissen sich den neuen
Herausforderungen anpassen. Politik muss dafiir Rahmenbedingungen schaffen. Politik kann und soll sich
aber auch einbringen in die Entwicklung und Erprobung neuer Strukturen — gemeinsam mit den Akteuren
vor Ort. Mehr dazu im Interview mit dem schleswig-holsteinischen Gesundheitsminister, Dr. Heiner Garg.

Dr. Heiner Garg

Herr Dr. Garg, der Titel dieses
Jahrbuches ist ,, Berufung Ge-
sundheit”. Warum dieser Titel,
warum dieser Schwerpunkt?
Dafir gibt es mehrere Griinde. Ers-
tens, der demographische Wandel
verandert die Anforderungen an
Versorgungsstrukturen und Gesund-
heitswirtschaft. Menschen leben
langer und benodtigen andere Ver-
sorgungsangebote. Insbesondere
solche, die auf mehrere Krankheiten
gleichzeitig ausgerichtet sind, Stich-
wort: Multimorbiditat.

Damit andern sich auch die Anforde-
rungen an die Menschen, die flr un-
sere Gesundheit arbeiten. In der Ge-
sundheitsversorgung ebenso wie in
den Bereichen Medizintechnik oder
-produkte. Genau das erfordert ange-
messene Antworten, weil Gesund-
heitswirtschaft und Gesundheits-
versorgung zuallererst qualifizierte,
engagierte Menschen voraussetzen
—und nicht zuletzt: ausreichend
viele. Die werden wir zukinftig nur
gewinnen, wenn ,Berufung Gesund-
heit” ein attraktives Angebot ist!

Zweitens: Zukinftige Gesundheits-
versorgung erfordert auch intelli-
gente Delegation und Kooperation

sowie veranderte Berufe und Be-
rufsbilder. Veranderte Berufe brau-
chen neue Rahmenbedingungen
und neue Qualifikationen. Dabei
wird Vernetzung eine grof3e Rolle
spielen, vernetzte Strukturen brau-
chen vernetzte Professionen.

Das alles bedeutet, drittens, dass
alle Beteiligten ihre Rolle weiter
sehen, als ,,nur” im Rahmen einer
gewachsenen Zustandigkeit. Dass
das hervorragend funktionieren kann
— jenseits von Sektorengrenzen und
trotz Partikularinteressen —, ist in
diesem Jahrbuch nachzulesen: Da
etablieren Kassenarztliche Vereini-
gung, Arztekammer und Kranken-
hausgesellschaft zu diesem Zweck
eine Koordinierungsstelle. Da gibt
es Krankenhaustrager, die sich in
der Ausbildung zum Allgemeinarzt
nicht nur als , Durchlauferhitzer” im
Ausbildungsplan sehen, sondern
auch selbst etwas daflr tun, dass
Arzte dort bleiben, wo sie am drin-
gendsten gebraucht werden. Andere
bieten Ausbildungen in Gesundheits-
berufen so an, dass die Ausbildungs-
zeiten und Familie unter einen Hut
gebracht werden kdénnen.

Berufung Gesundheit meint also
auch ganz konkrete Fragen von
Berufspraxis, sozusagen die ,,Mii-
hen der Ebene”?

Unbedingt! Es geht ja bei Weitem
nicht nur um drohenden Arzteman-
gel, sondern um Fachkraftemangel
an sich. Was die Lektire dieses
Jahrbuches bestatigt, darin geht es
namentlich auch um Pflegekrafte.
Zur Berufung kdnnen Ubrigens auch
neue Berufe wie Case-, Praxis-
oder Entlassungsmanager werden.
Sie eroffnen ganz neue berufliche
Perspektiven. Wo von Fachkraften
immer hoherwertigere Leistun-

gen erbracht werden, um Arzte zu
entlasten, braucht es immer noch
jemanden, der das Essen bringt, die

Betten macht oder die Patienten von
einer Untersuchung zur nachsten
bringt. Um diejenigen zu entlasten,
die zu viel Arbeit haben, kdnnen zum
Beispiel auch Menschen qualifiziert
werden, die bislang keine Chance auf
dem Arbeitsmarkt hatten, die aber
Freude an einer Tatigkeit an und mit
hilfebedlrftigen Menschen haben.

Und dann geht es — bisher deutlich
unterschatzt — darum, dass Men-
schen in Gesundheitsberufen alter
werden und deshalb etwas getan
werden muss, damit sie ihren Beruf
bis zum Rentenalter auslben kdnnen.

Hand aufs Herz: Warum kann
Gesundheitspolitik dabei helfen,
stort sie nicht eigentlich eher?
Sicher, Gesundheitspolitik stort:
wenn sie es sich einfach macht,
nicht nach links und rechts schaut
oder zuhort und wenn sie (ber
Schuld und Verantwortlichkeiten an-
derer redet, statt Probleme zu l6sen.
Mein Anspruch ist allerdings, sich
auf Augenhohe Uber Anforderungen
und Impulse zu unterhalten und dann
gemeinsam besser zu werden — wie-
derum mein Vernetzungsthema.

Gesundheitspolitik muss aber vor
allem Rahmenbedingungen definie-
ren — die manchmal fir alle gleich
sein und manchmal auf regionale
Besonderheiten hin zugeschnitten
werden mussen. In einem foderalen
System ist es leider nicht immer ganz
einfach, Notwendiges zeitnah durch-
zusetzen. Das Thema bundeseinheit-
licher Basisfallwert ist daflir ein gutes
Beispiel. Es ist doch nicht einzuse-
hen, warum eine Blinddarmoperation
in Bayern besser vergltet wird als in
Schleswig-Holstein und damit Kos-
tenbewusstsein bestraft wird. Aber
nattrlich geht es dabei um ziemlich
machtige Interessen. Auch wenn es
uns gelungen ist, andere Bundeslan-
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der zu Uberzeugen: Wer da ran will,
lauft Langstrecke, nicht Sprint.

Sehr viel schneller bestand Ei-
nigkeit tber die flachendeckende
Sicherstellung der medizinischen
Grundversorgung. Die Gesundheits-
minister der Lander haben die Bun-
desregierung unter anderem dazu
aufgefordert, den Landern dafir gro-
ere Spielrdaume zu eréffnen. Insbe-
sondere bei der Bedarfsplanung im
ambulanten Bereich. Ein Flachenland
wie Schleswig-Holstein muss — aber
kann heute noch nicht — die ambu-
lante Versorgung anders planen als
beispielsweise Nordrhein-Westfalen
oder ein Stadtstaat. AulRerdem brau-
chen wir in der Grundversorgung
mehr Moglichkeiten, Arztinnen und
Arzte durch Fachpersonal zu entlas-
ten. Und zwar so, dass Patienten
immer noch das Gefuhl haben dass
sie bei dem Arzt, dem sie vertrauen,
in guten Handen sind. Dazu missen
die rechtlichen Anpassungen in den
Berufsgesetzen vorgenommen wer-
den, das ist Aufgabe des Bundes.
Das ist der eine Aspekt.

Der andere ist — wie so oft — das
Geld und da ist fur mich klar, wer die
Lippen spitzt, muss auch pfeifen:
Auch Delegieren und Entlasten gibt
es nicht zum Nulltarif.

Und wo unterstiitzt Gesundheits-
politik die Akteure in Schleswig-
Holstein?

Bei allem, was verniinftig und
bezahlbar ist, was einer flachende-
ckenden Gesundheitsversorgung
nltzt und was das Gesundheitsland
insgesamt weiter entwickelt — auch
als Standort fur verschiedene Unter-
nehmenszweige wie Medizintechnik
oder Pharmaindustrie. Gesundheits-
wirtschaft ist mannigfaltig: Arbeitge-
ber und technischer sowie wissen-
schaftlicher Motor fur Entwicklung
und Wertschopfung — Uber Bran-
chen und Sektoren hinweg. Ob nie-
dergelassene Arzte, Krankenhauser,
mittelstandische grol3e oder kleine
Erzeuger von Pharmaprodukten,
medizintechnische Betriebe sowie
Forschung und Lehre - sie alle sind
Gesundheitswirtschaft. Und sie alle
bilden, Uber Unternehmen, Bran-
chen und Sparten hinweg, letztlich
gemeinsame Wertschopfungsket-
ten. Wobei ich die doppelte Bedeu-
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tung sehe: Wert ist zuallererst die
hochwertige medizinische Versor-
gung flr die Menschen — die dann
eben auch ihren Wert ,,in Euro und
Cent"” hat. Damit in diesem Sinne in
Schleswig-Holstein mdglichst Wert-
schopfung stattfindet, arbeite ich
auch auf Bundesebene fir die Inter-
essen unseres Landes. Fur die Kran-
kenhauser, flr die niedergelassenen
Arzte, fur Arbeit und Ausbildung,
flr mehr regionale Entscheidungs-
kompetenz. Dabei bin ich mehr am
langfristigen Erfolg orientiert als an
der nachsten Schlagzeile.

... und die Gesundheitsreform?
Ach — die ist die ,x-te”, seit ich Po-
litik mache. Ich gebe ganz offen zu,
ich hatte mir mehr gewd{inscht und
auch erwartet. Sie ist ein Bindel von
Sofortmaldnahmen, die angesichts
der geltenden Gesetzeslage jede fir
sich notwendig sind. Wir sind aber
weit entfernt von einer Reform, die
Uber eine Legislaturperiode hinaus
Verlasslichkeit schafft, flr Leistungs-
erbringer, Kostentrager, Politik und
allen voran: fir die Menschen.

Ich meine, wir brauchen ein grundle-
gend neues Rahmengesetz. Diesem
mUsste eine ehrliche Debatte darU-
ber zugrunde liegen, wie eigentlich
in Sachen Gesundheit unser ,,Ge-
sellschaftsvertrag” fortgeschrieben
werden kann: welche Leistungen
wir kollektiv gewahrleisten und de-
mographiegerecht absichern wollen
— und was davon auf welcher Ebene:
Bund, Land, Individuum zu verorten
ist. Die Klarung, was uns allen Ge-
sundheit in einer alter werdenden
Gesellschaft mit den Maglichkeiten
des medizinischen Fortschritts wert
ist, ware die Voraussetzung einer Re-
form, die den Namen auch verdient.

Alles eine Frage der Finanzierung?
Nein, nicht nur! Dazu gehort auch,
dass nach meiner Uberzeugung

die beiden Sektoren Gesundheit
und Pflege in Zukunft grundsatzlich
zusammen gedacht, zusammen ge-
plant und in der Praxis zusammen-
geflihrt werden missen. Kleinteilige
Planung ist schon und gut. Vor allem
muss es aber darum gehen, Sek-
torengrenzen aufzubrechen und sie
dauerhaft zu Uberwinden.

Aber es stimmt, wie Uberall dreht
es sich auch beim Thema Gesund-

heitsreform irgendwann ums Geld.
Wir sollten aufhoren so zu tun, als
kdnnten wir den Versorgungsstan-
dard halten, ohne dass der Einzelne,
der finanziell dazu in der Lage ist,
mehr fir seine Gesundheitsversor-
gung beisteuert. Das ist eine grund-
legende Voraussetzung daflr, dass
auch diejenigen in Zukunft versorgt
werden konnen, die dazu finanziell
eben nicht in der Lage sind. Den
Menschen wurde viel zu lange vor-
gegaukelt — ahnlich wie bei der Ren-
te — dass die Vollkaskoversorgung
.sicher ist”. Der Zusatzbeitrag ist
ein erster Schritt, das Gesundheits-
system zukunftssicher zu machen

— er tragt dazu bei, eine langfristige
Basis zu schaffen. Ein Schritt zur
Entlastung ist die notwendige Ent-
koppelung der Gesundheits- von den
Arbeitskosten. Volkswirtschaftlich
wird sich rechnen, dass nicht mehr
eine immer kleiner werdende Grup-
pe von Erwerbstatigen immer mehr
fUr den Versorgungsbedarf einer
alternden Gesellschaft aufbringen
muss, weil man sie sonst schlicht
Uberfordern wrde.

Ein ehrgeiziges Vorhaben, das
zurickfithrt zum Titel des Jahr-
buchs, Berufung Gesundheit.
Haben Sie lhre als Gesundheitsmi-
nister gefunden?

Klar ist, dass Gesundheitspolitik nicht
immer Selbstverwirklichung und
nicht immer popular sein kann. Das
Ministerium fur Arbeit, Soziales und
Gesundheit ist trotzdem nach wie vor
mein Wunschressort. Daran haben
auch die Herausforderungen nichts
geandert. Ob ich dazu berufen bin,
das muUssten andere entscheiden.

Ich sehe es so: Mit genligend Aus-
dauer und Biss kann man vieles be-
wegen, voranbringen und gestalten.
Das ist — offen gestanden — manch-
mal auch anstrengend. Aber es lohnt.
Gesundheitsminister sein bedeutet,
gelegentlich zwischen den Stlhlen
zu sitzen — zum Beispiel zwischen de-
nen der ambulanten und stationdren
Versorgung ebenso wie zwischen
denen der Leistungserbringer und
Kostentrager. Das bringt das Amt so
mit sich. Entscheidend ist, dort nicht
sitzen zu bleiben, sondern sich zu
bewegen — zusammen mit den Ak-
teuren und mdglichst aufeinander zu.
Die Fragen stellte Randy Lehmann.



MaBnahmen zur Versorgung in den landlichen Raumen

Vortahrt tir tlexible Losungen

Auf die ambulante medizinische Versorgung in unserem Bundesland kommen groRe Veranderungen zu,
denn Schleswig-Holsteins Arzte stehen vor einer beispiellosen Ruhestandswelle. Bereits heute sind 22
Prozent unserer Hausarzte tiber 60 Jahre alt. Ein weiteres Viertel gehort der Altersgruppe der 55- bis 59-
Jahrigen an. Die Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein (KVSH) stellt sich diesen Herausforde-
rungen, die auch Chancen fiir Veranderungen in der Versorgungslandschaft bieten.

entscheiden sich, als Arzt in ei-

ner eigenen Praxis zu arbeiten.
Unsichere Verdienstmaoglichkeiten,
Biirokratisierung und Uberregulie-
rung schrecken sie ab, ein unterneh-
merisches Risiko einzugehen. Schon
jetzt nimmt die Arztdichte in einigen
Landesteilen Schleswig-Holsteins
splirbar ab. Frei werdende Arztpra-
xen, insbesondere im landlichen
Raum, kénnen zum Teil nicht nach-
besetzt werden. Gleichzeitig steigt
der Behandlungsbedarf unserer
alter werdenden Gesellschaft. Die
Einwohnerzahl Schleswig-Holsteins
wird zwar insgesamt abnehmen,
aber der Anteil der Uber 60-Jahrigen
wird von heute 26 Prozent im Jahr
2025 auf rund 35 Prozent ansteigen.
Diese Altersgruppe ist besonders
stark auf arztliche Versorgung ange-
wiesen.

Immer weniger junge Mediziner

Finanzielle Unterstiitzung

Um dem steigenden Versorgungsbe-
darf gerecht zu werden, mssen sich
wieder mehr junge Mediziner fir
den schonsten Beruf der Welt ent-
scheiden: den des niedergelassenen
Arztes. Die KVSH lasst sich ihren
arztlichen Nachwuchs etwas kosten.
Wir haben die Mittel zur Férderung
des hausarztlichen Nachwuchses
aufgestockt: KVSH und Kranken-
kassen zahlen Weiterbildungsas-
sistenten zum Allgemeinmediziner
gemeinsam 3.500 Euro im Monat.
Praxisinhaber bekommen fur die
Beschaftigung von jungen Arzten in
der Ausbildung einen monatlichen
Zuschuss von 200 Euro. Aufserdem
hat die KVSH in Ubereinstimmung
mit der Arztekammer und der Kran-
kenhausgesellschaft Schleswig-
Holstein eine Koordinierungsstelle
eingerichtet, die bei der Vermittlung
einer Arztpraxis flr die ambulante
Weiterbildungsphase behilflich ist.

Griines Licht fiir junge Arztinnen
Neben den demographischen Ver-
anderungen gibt es eine weitere
gesellschaftliche Entwicklung: Die
Medizin wird weiblicher. Schon
heute sind sechs von zehn Medi-
zinstudenten im ersten Semester
Frauen. Dieser Trend zeichnet sich
auch in einem steigenden Frauen-
anteil in der Arzteschaft ab. Waren
1991 33,6 Prozent der Mediziner
Frauen, so wuchs dieser Prozentsatz
auf 42,2 Prozent im Jahr 2009 an.
Die Feminisierung des Berufes hat
Auswirkungen auf die Versorgung.
Frauen haben oftmals eine andere
Lebensplanung als Manner. Sie
widmen sich intensiver familidren
Aufgaben und arbeiten auch gerne
Teilzeit oder im Angestelltenverhalt-
nis. Eine Entwicklung, die wir zuneh-
mend auch beim mannlichen Nach-
wuchs beobachten. Der Vorstand
der KVSH hat dazu unter anderem
einen Beschluss zur Verbesserung
der Vertretungsregelung in Arztpra-
xen gefasst. Arzte und Arztinnen
sowie Psychotherapeuten und Psy-
chotherapeutinnen kdnnen sich nach
der Geburt eines Kindes Uber einen
Zeitraum von bis zu drei Jahren ver-
treten lassen, ohne ihre Zulassung
zu verlieren.

Eine Losung: Zweigpraxen

Um niederlassungswilligen Arzten
den Einstieg in den ambulanten
Bereich so einfach wie moglich zu
machen, hat die KVSH gerade flr
den landlichen Raum ein besonde-
res Modell entwickelt. Wir setzen
uns besonders flir den Erhalt von
Landarztpraxen ein, die noch keinen
Nachfolger gefunden haben und die
fUr die Patientenversorgung unent-
behrlich sind. Diese Praxen werden
von uns intensiv beworben. Das be-
inhaltet auch, dass wir interessierten
Arzten anbieten, die frei werdenden

Praxen als Zweigpraxis fortzufthren.
Auswertungen zeigen, dass gerade
Arztinnen dieses flexible Modell
attraktiv finden und gerne nutzen.

In Schleswig-Holstein arbeiten
schon jetzt 118 Arztinnen in einer
Zweigpraxis, oft in Teilzeit oder im
Angestelltenverhaltnis. Zweigpraxen
kénnen dazu beitragen, gerade im
landlichen Raum Versorgungsstruk-
turen aufrechtzuerhalten.

Die Perspektive

In Schleswig-Holstein sind junge
Arztinnen und Arzte willkommen.
Die KVSH steht als Ansprechpart-
ner Nummer eins zur Verflgung,
um individuelle, auf den Einzelnen
abgestimmte Losungen zu entwi-
ckeln. Grundvoraussetzung fir den
Erfolg aller Einzelschritte ist aber,
dass die Arzteschaft und ihre Selbst-
verwaltungsorgane mehr regionale
Gestaltungsspielraume bekommen.
Beispielsweise ware es sinnvoll,
dass auch die KVSH die Mdaglichkeit
erhalt, Medizinische Versorgungs-
zentren zu grinden.

Dr. Ingeborg Kreuz, Vorstands-
vorsitzende der Kassenarztlichen
Vereinigung Schleswig-Holstein,
www.kvsh.de



Ansiedlung von niedergelassenen Arzten in Dithmarschen unterstiitzen

Hausarzte an die Westkiiste

Wenn es um die Besetzung von frei gewordenen Kassenarztsitzen geht, haben landliche Regionen gegen-
tiber den Stadten oft das Nachsehen. Denn der Beruf des Landarztes ist aufgrund der Arbeitszeiten und
Honorierung sowie der auf dem Land fehlenden Attraktionen stadtischen Lebens bei jungen Medizinern
nicht sehr begehrt. Der sich abzeichnende Arztemangel stellt landliche Regionen in Schleswig-Holstein wie
zum Beispiel die Westkiiste des Landes vor groRe Probleme. Immer mehr Arztsitze bleiben frei, immer mehr
Patienten sind von der liickenhaft werdenden Versorgung direkt betroffen. Die Westkiistenkliniken helfen
mit bei der Suche nach Losungen fiir dieses Problem.

ktuell sichern noch tber 170
Haus- und Facharzte die
medizinische Versorgung der

Bevolkerung in Dithmarschen. Doch
bereits heute kdnnen nicht mehr alle
Praxissitze in Dithmarschen durch
die Kassenarztliche Vereinigung
Schleswig-Holstein (KVSH) besetzt
werden. Betrachtet man die Alters-
struktur der praktischen Arzte und
Facharzte fir Allgemeinmedizin,
muss man davon ausgehen, dass
bis zum Jahr 2020 — also bereits in
mittelbarer Zukunft — die Zahl der
heute noch 83 Hausarztpraxen um
40 Prozent sinken wird. Politik und
KVSH haben die Situation erkannt
und arbeiten daran, das Problem

zu losen; dies ist jedoch nicht im-
mer einfach, da insbesondere die
Kostentrager — mit Blick auf die
gesamtdeutsche Situation — von
,Uberversorgung” sprechen. Indes
ware zumindest eine gemeinsame
Strategie aller Interessengruppen

vonndten, um die Region schnell
wieder fir junge Arzte attraktiver
zu machen. Darauf warten, dass
schon von alleine Bewegung in die
Situation kommen wird, wollen die
Westkustenkliniken nicht.

Landarztmangel bedroht

auch Kliniken

Auch die WestkUstenkliniken leiden
unter dem Rickgang der Landarzt-
praxen. Wenn in Dithmarschen kein
Arzt erreichbar oder der verbliebene
Arzt Uberlastet ist, wenden sich die
Patienten an die Kliniken in der Hoff-
nung, hier die gewinschten hausarzt-
lichen Leistungen zu erhalten. Die
Folgen fir die Kliniken sind negativ:
Nicht nur dass die Belastung der Kli-
nikarzte Uber das bereits sehr hohe
MalR ansteigt, auch die Moglichkeit
der Spezialisierung der Kliniken
leidet, da die Versorgung von Stan-
dardfallen Ressourcen bindet. Damit
geht zugleich das Ertragspotenzial

Innere Medizin/

—

der Kliniken zurtick — mit der Fol-
ge, dass Patienten auf der Suche
nach spezialisierten medizinischen
Leistungen in die Metropolregionen
abwandern.

Es ist also auch fur die WestkUsten-
kliniken angezeigt, die Gewinnung
von niedergelassenen Allgemein-
medizinern flr die Region zu unter-
stltzen. Welchen Beitrag kdnnen
die Kliniken zur Verbesserung der
Situation leisten? Die Antwort lau-
tet: Junge Arzte zu Facharzten fir
Allgemeinmedizin weiterbilden — in
Dithmarschen! Denn die Erfahrung
zeigt: Wer in der Region ausgebildet
wurde, ist anschlieRend eher bereit,
sich hier niederzulassen. Vielleicht
weil man an der Region Gefallen
gefunden, weil man nette Kollegen
kennen- und schatzen gelernt hat,
weil sich der Lebensmittelpunkt hier
entwickelt hat, vielleicht schon Kin-
der hier geboren wurden und der/die

Innere Medizin /
Allgemeinmedizin, inkl.

Medizinisches

oder

L s

oder

- —

| 24 Monate (hausarztliche Tatigkeit)

Weiterbildungsmodell fir finf Jahre zum Facharzt fir Allgemeinmedizin
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Ehepartner/-in ebenfalls eine Beschéaftigung gefunden
hat. Fiir die Weiterbildung der jungen Arzte kénnen die
Westkistenkliniken als Weiterbildungskrankenhaus und
mit ihrer jahrelangen Erfahrung als akademisches Lehr-
krankenhaus der Universitaten Hamburg, Kiel und LU-
beck ein konkretes, professionelles Angebot machen.

~Operation Nachwuchs”

Bereits seit einigen Jahren arbeiten wir intensiv an
einem Konzept zur arztlichen Weiterbildung an unseren
Kliniken. Unter dem Titel ,,Operation Nachwuchs”
bieten wir seit 2007 ein Programm zur Weiterbildung,
das sich von allem unterscheidet, was bundesweit an
Kliniken geboten wird: So geben wir — zusatzlich zum
Arbeitsvertrag — eine schriftlich fixierte Ausbildungsver-
einbarung fur Weiterbildungsassistenten, also Arzte, die
an unseren Kliniken wahrend ihrer Dienstzeit die Wei-
terbildung zum Facharzt absolvieren. Anstelle der haufig
gemachten leeren Versprechungen auf Weiterbildung
enthalt sie bei uns die Definition aller Ausbildungsinhalte
sowie einen festgelegten Rotationsplan durch die Fach-
abteilungen. Die Assistenzérzte werden fir die gesamte
Weiterbildungszeit nach dem Tarifvertrag fiir Arzte be-
zahlt. Das System schafft Verbindlichkeit und bietet den
Arzten eine deutlich héhere Garantie dafir, inre Aushbil-
dungsinhalte zeitgerecht zu erlernen.

Fur Assistenzarzte, die nach ihrer Klinikzeit vor neuen
Herausforderungen stehen, haben wir ein ,,Rundum-
sorglos-Paket” konzipiert, das auch in dieser Lebens-
phase Unterstltzung bietet. Der Verbund der West-
kistenkliniken kimmert sich um eine Stelle in einer
weiterbildungsbefugten Praxis — entweder direkt bei
einem niedergelassenen Kollegen oder in einem der
Medizinischen Versorgungszentren, die als Tochterge-
sellschaften des Verbunds tatig sind, und vermittelt die
Assistenzarzte dorthin.

Diese Bemuhungen sichern nicht nur unseren klinikeige-
nen arztlichen Nachwuchs, sondern tragen auch zu einer
héheren Niederlassungsquote in der Region bei. Um

die Entscheidung der Arzte fiir eine Niederlassung zu
erleichtern, veranstalten wir aufserdem zusammen mit
dem Dithmarscher Arztenetz und dem Medizinischen
Qualitatsnetz Westklste einen sogenannten Praxisbasar,
bei dem sich Weiterbildungspraxen, Praxisinhaber auf
der Suche nach einem Nachfolger und Weiterbildungs-
assistenten treffen. Es entstehen fruchtbare Kontakte,
die Uber die Ublichen Vermittlungswege kaum zustande
kommen wirden. Eine weitere Idee, die wir entwickelt
haben, ist das Internetportal www.zurueck-nach-dith-
marschen.de, das Arzten und anderen Fachkraften den
Weg zurlck an die Westkuste aufzeigt. Wer Interesse
daran hat, wieder dort zu arbeiten, wo er friiher gelebt
hat und wo andere Urlaub machen, findet hier einen vir-
tuellen Einstieg in die Ruckkehr.

Wie geht es weiter?

Wir haben schon einiges bewegt, um éarztlichen Nach-
wuchs an die WestkUlste zu holen. Und doch missen
wir erkennen, dass dies noch nicht ausreicht, um den
kinftigen Arztemangel auffangen zu kdnnen. Wir setzen

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

Zuschisse

Wirtschaft ‘ Immobilien ‘ Kommunen

GroBe Pline brauchen groBes Engagement. Setzen Sie auf
die Unterstltzung eines starken Partners! Die Investitions-
bank Schleswig-Holstein steht lhnen mit fundiertem Fach-
wissen 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 méchten. Als Férderbank im Norden sind wir an vielen
Standorten in ganz Schleswig-Holstein fiir Sie da.

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

Investitionsbank
Schleswig-Holstein

Fleethorn 29-31

24103 Kiel

Tel. 0431/9905-0
Fax 0431/99 05 - 33 83
info@ib-sh.de

www.ib-sh.de Ziele erkennen... Zukunft gestalten ___|

uns daher fir die Realisierung weiterer ldeen ein, wie

beispielsweise:

e Einflihrung einer Greencard-L6sung fir ausléandische
Arzte in landlichen Regionen

e Einflhrung eines Ausbildungszuschlags fir die ,,Wei-
terbildung Allgemeinmedizin” innerhalb des vorhande-
nen Vergltungssystems

e Ermdglichung einer ,Niederlassung auf Probe”

e Praktische Hilfen und Abbau von Burokratie bei Nie-
derlassungswunsch von Arzten

e Gezielte Zuweisung in landliche Regionen von Studie-
renden im praktischen Jahr

Die WestkUstenkliniken werden weiterhin mit innova-
tiven und vielleicht unkonventionellen Lésungen dazu
beitragen, die Gesundheitsversorgung in landlichen
Regionen zu sichern. Unser Angebot an alle Akteure
des Gesundheitswesens und damit auch an die Landes-
politik ist es, gemeinsam quer zu denken, um zu guten
Losungen zu kommen, welche die medizinische Ver-
sorgung unserer schonen landlichen Region langfristig
sichern kénnen.

Weitere Informationen unter www.op-nachwuchs.de,
www.zurueck-nach-dithmarschen.de.

Harald Stender, Geschéftsfihrer der
WestkUstenkliniken Brunsbittel und Heide gGmbH,

www.westkuestenklinikum.de

M



Kontinuierliche Evaluation in der arztlichen Weiterbildung

Bin ich gliicklich?

Zeitgleich mit dem viel beschworenen demographischen Wandel, dem gesellschaftlichen Wertewandel
und den immer kurzfristigeren Veranderungen im Gesundheitswesen hat sich auch der Arztberuf ver-
andert. Um dieses Phanomen beschreiben und anstehende Anpassungen in Berufsbild und Berufsaus-
iibungsbedingungen vornehmen zu kénnen, sind die Arztin und der Arzt an sich als Forschungsobjekt

entdeckt worden. Endlich!

o sind und waren in den
Sletzten Jahren die Studien-

zufriedenheit und Berufsent-
scheidungen, die Arbeits- und Be-
rufszufriedenheit, die Vereinbarkeit
von Familie, Freizeit und Beruf so-
wie die korperliche und psychische
Gesundheit von berufstatigen Arz-
tinnen und Arzten Gegenstand von
Erhebungen und wissenschaftlichen
Untersuchungen. Eine eindrucks-
volle Ergebniszusammenstellung
ist Anfang 2010 als Report Versor-
gungsforschung Band 2 ,, Arbeits-
bedingungen und Befinden von Arz-
tinnen und Arzten” im Deutschen
Arzteverlag erschienen.

Demnach scheint die Gesamtle-
benszufriedenheit von Arztinnen und
Arzten enger als bei anderen Profes-
sionen mit der Berufszufriedenheit
korreliert zu sein. Es verwundert
somit nicht, dass verschiedene Or-
ganisationsformen des arztlichen
Alltags (Krankenhaus, Einzelpraxis,
Versorgungszentren, Netzwerke)
mit unterschiedlich ausgepragten
administrativen Anforderungen
einen direkten Einfluss ausUben.
Individuelle Diagnostik- und Thera-
pieentscheidungen bei grolRer pro-
fessioneller Verantwortung werden
trotz Uberdurchschnittlicher Arbeits-
belastung positiv wahrgenommen.
Dabei steht nach wie vor das Patien-
tenwohl im Vordergrund. Sorgen um
beziehungsweise BemUhungen zur
Verbesserung des Eigenwohls des
Arztes gewinnen aber zunehmend
an Bedeutung. Hier steht — nicht nur
bei Arztinnen — an erster Stelle der
Wunsch nach einem Familienleben.

Stress, Schlafverlust und Erschop-
fung mit ihrem Einfluss auf klinische
Entscheidungsfahigkeit und damit
nicht zuletzt auf die addquate und
sichere Patientenversorgung wurden
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genauso erforscht wie daraus resul-
tierende Krankheitsbilder bei Arzten
wie Angst, Depression und Burn-
out. Die Arbeitsbelastung (Wochen-
arbeitszeit, Nachtdienstbelastung)
ging in den letzten 35 Jahren zwar
kontinuierlich zurtck, trotzdem wan-
dern immer mehr junge Arztinnen
und Arzte in patientenferne Tétig-
keiten ab. Man erhalt den Eindruck,
dass zwischenzeitlich das Image
des Arztberufes sehr gelitten hat.
Gleichwohl bleibt der Ansturm auf
die medizinischen Hochschulen un-
gebrochen. Um diesem Phanomen
auf die Spur zu kommen, haben die
Landesarztekammern und Bundes-
arztekammer eine kontinuierliche

Evaluation der Weiterbildung initiiert.

Evaluation der Weiterbildung
Nach dem allgemeinen Studium

der Humanmedizin ist die Weiterbil-
dung die durchschnittlich flinf- bis
sechsjahrige Zeit zur Facharztquali-
fikation. Sie dient der individuellen
Spezialisierung der Arztin oder des
Arztes und ist damit ein wesent-
licher Baustein in der Sicherstellung
einer hervorragenden medizinischen
Versorgungsqualitat. Es ist eine der
Kernaufgaben der Arztekammern,
die Weiterbildung inhaltlich festzule-
gen, zu supervidieren und langfristig
sicherzustellen. Dartber hinaus
befugt die Arztekammer diejenigen
Arztinnen und Arzte, die die ent-
sprechenden Kriterien erflllen, den
Facharztnachwuchs weiterbilden zu
durfen. Die entsprechende Einrich-
tung, in der Befugte tatig sind, wird
damit zur Weiterbildungsstatte.

Die Evaluation soll alle zwei Jahre
flachendeckend in ganz Deutschland
in Form einer Online-Befragung
durchgefihrt werden. Ziel ist es, die
Rahmenbedingungen in dieser flr
den einzelnen Arzt so pragenden

Zeit besser kennenzulernen und zu
optimieren. Bei der ersten Erhebung
im Jahr 2009 lag die Beteiligung der
Arztinnen und Arzte in Schleswig-
Holstein im Bundesvergleich erfreu-
lich hoch. Bei den Weiterbildungs-
befugten konnte Schleswig-Holstein
mit 77 Prozent im Bundesvergleich
sogar die hochste Ricklaufquo-

te erzielen. Bei den angehenden
Facharzten lag diese mit 36 Prozent
immerhin im vorderen Mittelfeld
(www.evaluation-weiterbildung.de).

Diese Befragung umfasst insgesamt
rund 100 Fragen zu folgenden acht
Themen:

e Globalbeurteilung im Sinne der
allgemeinen Zufriedenheit am Ar-
beitsplatz

e \ermittlung von Fachkompe-
tenzen

e | ernkultur in der Weiterbildungs-

statte

Flahrungskultur

Kultur zur Fehlervermeidung

Entscheidungskultur

Betriebskultur

Anwendung wissenschaftlich be-

grindeter Medizin

Die Beantwortung der Fragen er-
folgt anhand des vertrauten Schulno-
tensystems. Die Ergebnisse werden
anonymisiert ausgewertet und indi-
viduell fir jede Weiterbildungsstéatte
graphisch dargestellt.

Antworten auf Fragen wie , Ich
wirde die Weiterbildungsstatte wei-
terempfehlen”, ,Insgesamt bin ich
zufrieden mit der jetzigen Arbeits-
situation” oder , Die Qualitat der in
meiner Weiterbildungsstatte ver-
mittelten Weiterbildung halte ich fur
optimal” flhrten in der ersten Befra-
gungsrunde zu dem Ergebnis, dass
deutschlandweit eine grundsatzliche
Zufriedenheit mit der Weiterbil-
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Evaluation der Weiterbildung in Deutschland 2009: Mittelwerte fir Schleswig-Holstein

dungssituation herrscht. Die jungen

Arztinnen und Arzte scheinen gliick-
licherweise weiterhin Gberwiegend

gerne in ihrem Beruf zu arbeiten.

Ergebnisse in Schleswig-Holstein
Die Mittelwerte fur die acht Themen-
komplexe liegen in Schleswig-Hol-
stein zwischen gut und ausreichend
(siehe Graphik). Es gibt somit Unter-
schiede in den erfassten Bereichen.
Besonders gute Noten gibt es fir
die Entscheidungs- und Betriebs-
kultur. Die Lernkultur, die Fihrungs-
kultur und die Vermittlung von
Fachkompetenzen werden von den
schleswig-holsteinischen Weiterzu-
bildenden mit durchschnittlich zwei
minus bewertet. Deutlich schlechter
schneiden die ,, Kultur der Fehlerver-
meidung” und die flachendeckende
Vermittlung der ,, Anwendung wis-
senschaftlich begriindeter Medizin”
ab. Diese beiden Komplexe werden
allerdings auch deutschlandweit am
schlechtesten bewertet. Es liegt auf
der Hand, dass ein offener, angst-
freier Umgang mit Beinahe-Fehlern
oder Fehlern (die in allen Lebensbe-
reichen vorkommen) in den Versor-
gungseinrichtungen den Erkennt-
nisgewinn ungemein steigert, die
Patientensicherheit erhoht und damit
naturlich auch die Arbeitszufrieden-
heit positiv beeinflusst. Die Anwen-
dung der sogenannten wissenschaft-
lich begriindeten (evidenzbasierten)
Medizin setzt den stets aktuellen

Uberblick tber weltweite wissen-
schaftliche Erkenntnisse voraus. Das
ist fr Einzelne bei hoher Arbeitsbe-
lastung schwer zu leisten. Abhilfe
kann und wird in naher Zukunft hier
die intelligente Nutzung moderner
Informationstechnologien schaffen.
Entsprechende Wissensportale sind
im Aufbau. Zu einem dieser Portale,
der Cochrane Library, bietet die Arz-
tekammer Schleswig-Holstein ihren
Mitgliedern seit 2008 einen kosten-
losen Internetzugang an.

Bei weiterer Betrachtung der Be-
fragungsergebnisse gibt es keine
auffalligen Unterschiede zwischen
nichtoperativ (Beispiel Neurologie)
und operativ (Beispiel Chirurgie) tati-
gen Facharztgruppen. Das Erwerben
von Facharztwissen in der ambu-
lanten Versorgung (Praxen), das in
der Regel im direkten Austausch
zwischen Berufsanfanger und erfah-
renem Kollegen stattfindet, wird er-
wartungsgemald positiver bewertet
als in grofRen Einheiten. Bestnoten
gibt es fur die Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin zum , Hausarzt".
Unzufriedenheit besteht wie bei al-
len Arzten auch bei den angehenden
Fachéarzten mit den Rahmenbedin-
gungen. Uberbordende Brokratie,
Zeitdruck und hohe Arbeitsdichte
belasten sehr. Trotzdem geben 84
Prozent an, regelméaRig an externen
Fort- und Weiterbildungsveranstal-
tungen teilzunehmen. Der urarzt-

liche Drang, das Wissen stets zu
aktualisieren und zu erweitern, ist
somit ungebrochen.

Feedback-Kultur fordern
Wesentliches Ziel dieser regelma-
Bigen Erhebung ist die gemeinsame
Besprechung der differenzierten Er-
gebnisse zwischen Facharzten und
Facharztanwartern. Nur so kdnnen
Starken und Schwachen tatsachlich
benannt und bearbeitet werden. Auf-
gabe der Arztekammer ist es unter
anderem, genau diese Feedback-
Kultur zu beférdern. Eine zukunfts-
und qualitatsorientierte Weiterbil-
dung niitzt nicht nur den Arzten auf
dem Weg zum Facharzt, sondern
bei angemessener AulRendarstellung
auch Krankenhausern — der Wett-
bewerb um gute Universitatsabsol-
venten hat langst begonnen.

Die Arztekammer berat sowohl
Arzte, die eine Weiterbildungsbefug-
nis anstreben, als auch die jungen
Kolleginnen und Kollegen individuell.
So sollten Hochschulabsolventen
schon zu Beginn der ersten arzt-
lichen Tatigkeit Kontakt mit der Kam-
mer aufnehmen. Und auch die Zeit
der Weiterbildung zum Facharzt soll-
te gemeinsam geplant werden. So
manche, sonst erst bei der Anmel-
dung zur Prifung zutage tretende
Uberraschung oder Enttauschung
kann so vermieden werden. Auch ei-
ne umfassende Information und das
Aufzeigen von verschiedenen We-
gen zum Ziel kann die Zufriedenheit
im Beruf erhohen.

Die Arztekammer Schleswig-Hol-
stein bietet auch Fortbildungen flr
Arzte sowie deren Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen an eigenen Bil-
dungseinrichtungen an. Aufserdem
hat sie ein Mentoringprogramm ent-
wickelt, in dem erfahrene Arztinnen
und Arzte aus Klinik und Praxis jun-
ge Kolleginnen in ihrer beruflichen
Entwicklung unterstiitzen. Zusam-
men mit vielen anderen Akteuren
leistet die Arztekammer Schleswig-
Holstein somit ihren Beitrag, den
Arztberuf und die arztliche Tatigkeit
auch fur nachkommende Generati-
onen attraktiv zu halten.

Dr. Carsten Leffmann, Arzte-
kammer Schleswig-Holstein,
www.aeksh.de
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Versorgung verbessern und Praxisnachfolge sichern

Was konnen Arzte selbst tun

Der einzelne Arzt sto3t meist an seine Grenzen, wenn er sich neben seinem Praxisalltag um neue Versor-
gungsstrukturen kiimmern soll. Die Arztegenossenschaft Schleswig-Holstein hat Aktivitaten entwickelt,

um ihre Mitglieder zu unterstiitzen.

ie Arztegenossenschaft
Schleswig-Holstein ist eine
Organisation, die im Jahr

2000 als unternehmerischer Dienst-
leister von Arzten fiir Arzte gegrin-
det wurde. Zentrales Ziel war und

ist es, die medizinische Versorgung
in Schleswig-Holstein unter Berlck-
sichtigung der dkonomischen Effek-
tivitat zu verbessern und zu férdern.

Wir haben satzungsgemal den
Auftrag, neue Versorgungsformen
zu nutzen und mit den Krankenkas-
sen zu verhandeln. Sozialgesetz-
gebung, Finanzierungsgrenzen,
demographische Veranderungen bei
Patienten und Arzten, medizinisch-
technischer Fortschritt — dies kann
nicht passiv hingenommen werden,
sondern muss aktiv mit einer ge-
meinsamen Initiative zur inhaltlichen
und strukturellen Weiterentwicklung
von Versorgungskonzepten beant-
wortet werden.

Unser Motto , Mit Freude Arzt
sein” zielt darauf ab, die Tatigkeit

in niedergelassener Praxis auch flr
Berufsanfanger erstrebenswerter
zu machen, indem wir Risiken und
Belastungen reduzieren und gleich-
zeitig dem Sinn arztlichen Handelns
den Freiraum geben, den Arzt und
Patient bendtigen.

Unterstiitzung in
Praxisorganisation

Dem genossenschaftlichen Gedan-
ken folgend unterstltzen wir unsere
Arzte in der Praxisorganisation, in
betriebswirtschaftlicher Fiihrung,
schulen Arzthelferinnen zu soge-
nannten Dialogpartnerinnen mit
Verwaltungs- und Managementver-
antwortung und liefern zusatzliche

Leistungsangebote flr die Patienten.

Schwerpunktmalig fordern und be-
gleiten wir auch fachlbergreifende
Kooperationen und Praxisvernet-
zungen. Hiermit werden Voraus-
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setzungen geschaffen, um Leis-
tungsangebote fir Patienten und
Versicherte zu verbessern, von er-
weiterten Sprechzeiten, verklrzten
Wartezeiten fir Facharzttermine bis
hin zu fachtbergreifender Betreu-
ung spezifischer Erkrankungen. Mit
nahezu allen Krankenkassen haben
wir flr besondere Leistungsbereiche
und beteiligte Arzte Sondervertriage
abschlieRen kénnen. Diese Vertrage
kénnen das Einkommen der Arzte
aufderhalb der tblichen Gesamtver-
gltung verbessern und stabilisie-
ren. Sie dienen darUber hinaus der
Patientenversorgung. Beispielhaft
sind hier der Vertrag fir ambulante
Augenoperationen, ein telemedi-
zinisches Modell flr Herzkranke,
erweiterte Vorsorge in der Kinder-
heilkunde oder auch MalRnahmen zu
rationaler und rationeller Arzneimit-
telversorgung zu nennen.

Regionale Versorgungs-
verantwortung

Einen besonderen Schwerpunkt le-
gen wir auf Konzepte mit regionaler
Versorgungsverantwortung. Hier ar-
beiten wir eng mit bestehenden Pra-
xisnetzen zusammen, um flr die Pa-
tienten vor Ort die Versorgung nicht
nur zu verbessern, sondern auch

bei bekannten Rahmenbedingungen
zukUnftig zu sichern. Hierzu missen
die bestehenden Sektorengrenzen
zwischen Fachgebieten und am-
bulanter/stationarer Therapie lber-
wunden werden. Ein mihsames
Geschaft, aber die Initiative wird
gerade in unseren Netzregionen in
Schleswig-Holstein als notwendig
gesehen und auch weiterverfolgt.

Diese Form einer integrierten Ver-
sorgung ist nicht nur aus Sicht der
Patienten anzustreben, sondern
auch sinnvoll, um die arztliche Be-
rufstatigkeit in einer Versorgungs-
gemeinschaft attraktiv zu machen.
Wir bieten den Arzten in vernetzter

Beispiel Vertrag
~Willkommen Baby”

Der zwischen der DAK Unterneh-
men Leben, dem Berufsverband
der Frauenarzte e. V. und der
Arztegenossenschaft Schleswig-
Holstein eG geschlossene Vertrag
Willkommen Baby” hilft, Risiko-
faktoren in der Schwangerschaft
positiv zu beeinflussen und so
Frihgeburten oder Schlimmeres
zum Teil zu vermeiden.

Uber die Sicherstellung der ge-
burtshilflichen Grundversorgung
hinaus gehoren die friihzeitige
Diagnose von Schwangerschafts-
diabetes und die erweiterte
Diagnostik mit Ultraschall zu den
Vorteilen der an diesem Vertrag
teilnehmenden Versicherten.

Teilnehmende Gynéakologen be-
kommen Unterstlitzung in der
detaillierten Evaluation von Risiko-
faktoren und der Aufklarung ihrer
Patientinnen. Der Vertrag verbes-
sert die Koordination zwischen
niedergelassenen Frauenarzten
und spezialisierten Kliniken. Das
betrifft vor allem die Einweisung
in Einrichtungen mit dem richtigen
fachlichen Schwerpunkt bei er-
hohtem Risiko. Die durchgeflhr-
ten Leistungen und Sachkosten
werden aulderbudgetar vergltet.

Struktur oder Berufsauslbungsge-
meinschaft Entlastung von vielfal-
tigen blrokratischen Zwangen durch
Ubernahmen von Verwaltungsarbeit,
wir helfen bei Verbesserung der
arbeitsteiligen Effizienz und unter-
stltzen die wirtschaftliche Stabilitat
solcher Unternehmungen.

Dr. Klaus Bittmann, Sprecher der
Arztegenossenschaft Schleswig-
Holstein, www.aegsh.de



Landesagentur Demenz ist Anlaufstelle fiir interessierte Helfer

Anleitung zum Helfen

Demenzkranke und ihre Angehérigen sind auf einfache Betreuungsangebote von freiwilligen Helfern an-
gewiesen. Helfen mochten viele, doch oft scheitert es schon daran, dass sie nicht wissen, an wen sie sich
wenden sollen. Oder daran, dass sie unsicher sind, was sie als Ehrenamtliche kénnen, sollen und diirfen.
Deshalb brauchen hilfsbereite Menschen auch Unterstiitzung, um sich ihren Maglichkeiten entsprechend
einsetzen zu konnen. Den Weg zum Engagement in der Freizeit unterstiitzt die Landesagentur Demenz.

enschen mit Demenz
haben einen besonders
hohen Betreuungsbedarf.

Werden demenzkranke Menschen
von ihren Angehorigen zu Hause ge-
pflegt, gelangen diese haufig an die
Grenze ihrer Belastbarkeit oder gar
darUber hinaus. Nicht selten missen
die Betreuenden rund um die Uhr
verfligbar sein. Auch die Zahl derer,
die nicht Uber ein familidres Hilfesys-
tem verfligen und Unterstitzung bei
der Bewidltigung der Alltagsleistun-
gen brauchen, ist grof3. Pflegebezo-
gene Verrichtungen leistet beispiels-
weise ein ambulanter Pflegedienst.
Den kompletten Betreuungsbedarf
einer an Demenz erkrankten Person
kann ein Pflegedienst jedoch meist
aus Kostengriinden nicht decken.
Freiwillige, die Betroffene individuell
in ihrer eigenen Hauslichkeit betreu-
en, sind besonders fir alleinlebende
Menschen mit Demenz eine grof3e
Hilfe. Zur zeitweisen Entlastung der
Pflegenden kdnnen Betreuungsgrup-
pen an ein bis zwei Nachmittagen

in der Woche beitragen. Dort trinkt
man gemeinsam Kaffee, singt, geht
spazieren, spielt oder backt im Win-
ter Platzchen. Sehr wertvoll ist ein
betreuter Urlaub. Ohne den Einsatz
von Ehrenamtlichen waére ein sol-
ches Hilfsangebot nicht moglich.

Anlaufstelle fiir Interessierte
Interessierte bendtigen eine Anlauf-
stelle, die es ihnen so einfach wie
moglich macht, sich zu engagieren.
Die Landesagentur Demenz Schles-
wig-Holstein ist so eine zentrale
Anlaufstelle: Interessierte kdnnen
anrufen oder per E-Mail Kontakt
aufnehmen. Sie werden an eine
Organisation in ihrer Nahe, beispiels-
weise die ortlichen Alzheimer Ge-
sellschaften, Arbeiterwohlfahrt oder
das Diakonische Werk, vermittelt,
die die freiwilligen Helfer gemal? ih-

ren Vorstellungen und
Fahigkeiten einsetzen.
Wollen sie ein eigen-
standiges Angebot or-
ganisieren, dann bie-
tet die Landesagentur
entsprechende Bera-
tung, Unterstltzung
und Fortbildung. In
Schleswig-Holstein
engagieren sich zur-
zeit rund 400 Ehren-
amtliche in Uber 90
niedrigschwelligen
Betreuungsangebo-
ten. Ohne Ehrenamt-
liche ware das Versorgungsproblem
viel groRer.

Ausbildung fiir Ehrenamtliche

Die Vorbereitung durch Qualifi-
zierung und anschlief3ende kon-
tinuierliche Fortbildung ist eine
wichtige Voraussetzung, damit die
ehrenamtlichen Helfer zweckmaliig
und sinnvoll arbeiten kénnen. Die
Landesagentur bildet Freiwillige, die
Menschen mit Demenz betreuen
wollen, im Umfang von mindestens
20 Stunden aus und organisiert
regelmafdig Workshops zum Krank-
heitsbild und dem Umgang damit.
So entsteht eine Basis, auf der die
Ehrenamtlichen in ihrer Tatigkeit
aufbauen konnen. Die Ausbildung
verringert eine eventuell bestehende
Unsicherheit und befahigt die Ehren-
amtlichen dazu, selbstbewusst und
mit Vorwissen in die Demenzbetreu-
ung zu gehen.

Knotenpunkt im Netzwerk

Fir die lokalen Organisationen ist
die Landesagentur Demenz ein Kno-
tenpunkt in Schleswig-Holstein, bei
dem die Faden zusammenlaufen. In
landesweiten Veranstaltungen tref-
fen sich die vorhandenen Anbieter,
um Erfahrungen auszutauschen und

~wa
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Quelle: Landesagentur Demenz

Ehrenamtliche in der Demenzbetreuung

sich gegenseitig zu helfen. Haufig
werden Fachkrafte aus der Pflege
oder Betreuung zu den Veranstal-
tungen eingeladen, damit sie die
ehrenamtlichen Helfer professionell
beraten und fortbilden kénnen.

Auch in Versicherungsfragen und in
Sachen Offentlichkeitsarbeit steht
die Landesagentur beratend zur Sei-
te. Ehrenamtliche kénnen von den
langjahrigen Erfahrungen und dem
landesweiten Netzwerk profitieren.
So wird bei einem Engagement in
der Demenzbetreuung meist eine
schriftliche Vereinbarung aufgesetzt,
die die Verantwortungsfrage klart.
Ehrenamtliche sind Uber die lokale
Organisation versichert oder bekom-
men klare Empfehlungen zum Ver-
sicherungsschutz, wenn sie selbst
eine Gruppe aufbauen mochten. Of-
fentlichkeitsarbeit funktioniert tUber
das Netzwerk. Die Organisationen
empfehlen sich untereinander wei-
ter, verlinken sich im Internet oder
geben Tipps, wenn es beispielswei-
se um die Erstellung von Informati-
onsmaterial geht.

Swen Staack,
Landesagentur Demenz,

www.landesagentur-sh.de
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Innovative Kooperation in der Medizintechnik

Die Universitat als Unternehmen

In Deutschland wird haufig bemangelt, dass die Universitdten sich nicht als Unternehmen verstehen. An-

gesichts der finanziellen Lage der Bundesldnder, die die Universitaten heute tragen, ist eine Partnerschaft
mit der Wirtschaft oft unumganglich. Dies ist nicht fiir alle Fakultdten gleichermaRRen einfach. Das Beispiel
TANDEM aus dem Bereich Medizintechnik zeigt, wie es gehen kann.

ie Fachhochschule Li-
beck hat ihre Labore der
Medizintechnik réaumlich

konzentriert und in einem gemein-
samen Gebaude mit der Universitat
zu LUbeck untergebracht. Das neu
gegriindete Kompetenzzentrum
TANDEM (Abkirzung fur Center
for Technology and Engineering in
Medicine) blndelt die Fachkompe-
tenzen im Bereich Medizintechnik
von der Universitat zu Libeck und
der Fachhochschule Lubeck. Dieses
Projekt wird im Rahmen des Zu-
kunftsprogramms Wirtschaft des
Landes Schleswig-Holstein mit Mit-
teln aus dem Européischen Fonds
fUr regionale Entwicklung (EFRE) der
Europaischen Union gefordert.

Kompetenzdreieck

In TANDEM kooperieren zwolf Ins-
titute, Labore und Kliniken von Uni-
versitat, Fachhochschule und Univer-
sitatsklinikum mit ihrem Know-how
und ihrer Expertise, um die neuesten
Technologien schneller fiir Patienten
nutzbar zu machen. Dieses Kompe-
tenzdreieck kombiniert theoretische
Tiefe, Erfahrung in der Anwendung
und klinisches Know-how und sichert
damit optimale, , transferierbare” For-
schungsergebnisse. Die Zusammen-
arbeit findet in einzelnen Projekten
statt, in denen die Projektleitung
jeweils mit einem Mitglied der Uni-
versitat und mit einem der Fachhoch-
schule besetzt ist. Diese Doppelspit-
ze hat den Vorteil, dass die Projekte
sowohl von der Forschungstiefe einer
Universitat als auch der Anwendungs-
orientiertheit einer Fachhochschule
profitieren kdnnen.

Fir das Gesamtprojekt TANDEM
gibt es eine Dachstrategie, die die
Ausrichtung der Projekte steuert. So
sind manche Projekte eher wissen-
schaftlich orientiert, um langfristige
Forschungsergebnisse zu liefern,
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die flr den Gesundheitssektor inter-
essant sind. Andere werden starker
in Richtung Anwendung entwickelt,
um schnell Ergebnisse zu liefern, die
direkt vermarktet werden kdnnen.
Ein eher wissenschaftliches Projekt
ist die ,,In-Silico-Modellierung von
Tumorwachstum®. In dem Projekt
wird ein realistisches Modell von
Tumorwachstum entwickelt, um der
Medizin zuséatzliche Informationen
Uber die Entwicklung des Tumors zu
liefern. Das Modell erlaubt es, abzu-
schatzen, wie stark und in welche
»Richtung” ein Tumor in welcher
Zeit wachsen wird.

Ein Beispiel, das anwendungsori-
entierte Ergebnisse liefern soll, ist
die , hochauflosende funktionelle
elektrische Impedanztomographie
(EIT)". Die EIT ist ein recht neues
nicht invasives Bildgebungsverfahren
ohne Strahlenbelastung. Es dient da-
zu, Gewebeveranderungen wie bei-
spielsweise Wucherungen oder Tu-
more sichtbar zu machen. Innerhalb
des Projektes soll die bisherige Me-
thode verfeinert werden, um noch
genauere Bilder zu ermdglichen. Die
verbesserte Methode soll daraufhin
am Markt platziert werden.

Technologietransfer

Die an das Kompetenzzentrum TAN-
DEM angegliederte Organisation
MEDISERT (Abkurzung fur Medical
Services and Technology) sichert
den professionellen Transfer in die
Wirtschaft. Hier spricht man sowohl
die Sprache der Wirtschaft als auch
die der Forschenden und ermdoglicht
damit eine effiziente Kommunikation
und Zusammenarbeit. Projektma-
nagement, Fragen der Entgelte flr
Dienstleistungen und Auftragsfor-
schung sowie Lizensierungen und
Patentlibertragungen sollen hier
einheitlich in Kooperation mit der Pa-
tent- und Verwertungsagentur fir die

wissenschaftlichen Einrichtungen in
Schleswig-Holstein GmbH (PVA) ge-
regelt werden, sodass die Hochschu-
len gegenlber den Unternehmen als
starker Partner auftreten kénnen. Die
Unternehmen ihrerseits kénnen auf
umfassende Kompetenz, exzellente
Ausstattung sowie ein starkes Team
aus ausgewiesenen Experten zahlen.

Auch die Vermarktung sowohl der
anwendungsorientierten Ergebnisse,
also der Produkte, als auch der For-
schungsergebnisse beispielsweise
durch Teilnahme an Wettbewerben
wird durch MEDISERT geleistet.

Wachstumsfeld

Medizintechnik ist eines der wich-
tigsten Wachstumsfelder der Zu-
kunft und die deutsche Wirtschaft
ist hier sehr gut positioniert — insbe-
sondere auch in Schleswig-Holstein.
Jetzt geht es darum, die SchlUs-
selinnovationen in diesem Markt flr
die deutsche Wirtschaft zu sichern.
Dies wird nur gelingen, wenn For-
schung und Industrie gemeinsam
die Zukunftsfelder besetzen. Die
Universitat zu LUbeck hat ihre Infra-
struktur genau daraufhin optimiert:
Die Technisch-Naturwissenschaft-
liche Sektion arbeitet auf einem
Campus eng mit der Medizinischen
Sektion zusammen, sodass techno-
logische Fortschritte neue Wege in
der Medizin er6ffnen und umgekehrt
auch bisher unldésbare Fragestellun-
gen der Medizin alternative tech-
nische Losungen erzwingen. Auf
dieser Grundlage baut TANDEM auf.

Prof. Thorsten M. Buzug, Direktor
des Instituts fur Medizintechnik,
Universitat zu Ltbeck und
Sprecher von TANDEM, und
Dipl.-Phys. Kanina Botterweck,
Scientific Business Manager von
TANDEM-MEDISERT,
http://tandem.medisert.de
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Von der Berufung und Profession
zum Arzt und Manager

Der Arztberuf im Wandel der Zeit

Seit alters her befasst sich der Arzt mit der
Diagnose und Therapie von Erkrankungen.
Zudem wird der Arztberuf schon immer in
hohem MaRe mit ,Berufung“und ,,Profes-
sion” assoziiert: Altruismus, Leistungsbe-
reitschaft, Fortschrittsorien-
tierung, Entscheidungs- wie
Handlungsautonomie, aber
vor allem: am Ende des Ta-
ges zu wissen, Menschen ge-
holfen zu haben, sich besser
zu fihlen, neue Hoffnungen
gegeben und das Leben wie-
der ein Stiick lebenswerter
gemacht zu haben; diese ein-
zigartige Faszination bestarkt
mich tagtaglich in der Uber-
zeugung, in der Wahl des Arztberufes die
einzig richtige Entscheidung getroffen zu
haben.

Jedoch wandelt sich das Berufsbild gegen-
wartig dramatisch: lange Arbeitszeiten,
hoher und zermirbender Dokumenta-
tions- wie Verwaltungsaufwand, wach-
sende Arbeitsintensitat, fehlende Zeit fur
die Patienten und viele Dinge mehr.

Immer noch Arzt aus Berufung? — Eindeu-
tig ja! Verbunden mit der Verantwortung
und Herausforderung, diesen Beruf unter
den veranderten Rahmenbedingungen
weiterentwickeln zu kénnen.

Auf meinem Weg vom Kliniker zum Kran-
kenhausmanager erlebe ich tagtaglich die
vielfaltigen Facetten, die diesem Berufs-

bild unverandert immanent sind: ,,Arzt zu
sein, lasst mich nicht los!“

Auch wenn mancher glaubt, ich hatte die
Seiten gewechselt.

Gestaltung durch Erfahrung, Wissen und
Innovation ist meine Aufgabe — meine
Berufung — und dafiir stehe ich in meiner
jetzigen Position genauso ein
wie in meiner langjahrigen
klinischen Tatigkeit.

Doch wo bleiben heute die
Menschen - Patienten wie
Mitarbeiter — zwischen all der
Medizin und Okonomie?

In einem renditeorientierten
Gesundheitsmarkt ist es fiir
mich von groRter Wichtig-
keit, dass ich meine Vorstellungen eines
modernen Medizinmanagements bei
einem konfessionellen Trager, der DIAKO
in Flensburg, einbringen kann: Ich mochte
einen Beitrag dazu leisten, dass sich die
christliche Werteorientierung nicht nur
auf personliche Werthaltungen und Uber-
zeugungen beschrankt, sondern im Kran-
kenhausalltag sichtbar und wirksam wird.

Die Balance zwischen Medizin, Okonomie
und Diakonie herzustellen ist fiir mich als
Arzt, Manager und bekennender Christ die
ultimative Herausforderung — die wahre
Berufung!

Dr. med. Christian Peters (M.Sc.), Arztlicher
Direktor und Vorsitzender der Leitung des
Flensburger Diakonissenkrankenhauses




Von den Vorteilen, angestellt zu sein

Eine sichere Sache

Arztin und zugleich Mutter zu sein, ist fiir viele Medizinerinnen nicht leicht. Ob im Studium oder in der
Facharztweiterbildung: Stets ist die ,ganze Frau” gefragt. Auch im spateren Berufsalltag in Klinik oder Pra-
xis lassen sich Familie und Arztberuf nicht immer leicht vereinbaren. Eine Méglichkeit, den Anforderungen
von Beruf und Familie zugleich gerecht zu werden, bieten Medizinische Versorgungszentren - medizi-

nische Einrichtungen, in denen Arztinnen und Arzte angestellt arbeiten.

ach einer langen Aus- und
Weiterbildung — Abitur in
Marne/Dithmarschen, Me-

dizinstudium in Kiel, Arzt im Prak-
tikum in Brunsbdttel, facharztliche
Weiterbildung in Itzehoe — kam
1999 unser Sohn zur Welt. Baby
und Beruf — beides zugleich ging flr
mich nicht, ich zog mich daher zu-
nachst aus dem Berufsleben zurick.
Um den Kontakt zur Arbeitswelt,
vor allem zu den Kolleginnen und
Kollegen, zu halten, Ubernahm ich
regelmaflig Urlaubsvertretungen in
gynakologischen Praxen in den Krei-
sen Steinburg und Dithmarschen.
Spater arbeitete ich einmal wochent-
lich in einer Praxis in Wilster. Somit
konnte ich die Entwicklungen in der
Medizin stets verfolgen und meine
Kenntnisse in Fortbildungen weiter
vertiefen.

Arbeiten als Angestellte

Das war die Situation bis zur Griin-
dung des Medizinischen Versor-
gungszentrums Brunsbttel (MVZ).
Ein Schwerpunkt dieses MVZ ist
das gynakologische Zentrum, in dem
auch zwei niedergelassene Arzte
aus der Region ihre Kassensitze ha-
ben. Fir mich war dies die Chance,
meine beruflichen Aktivitaten in der
Nahe meines Wohnortes auszu-
weiten. Mir wurde ein hohes Malf3
an Flexibilitat in der Gestaltung der
Arbeitszeit geboten. So kann ich als
vielfach engagierte Mutter meinen
Sohn, der noch in die Grundschule
geht, ohne wesentliche Abstriche
selbst betreuen, was flr mich unter
anderem auch das Engagement in
der Schule miteinbezieht.

Im MVZ bin ich vor allem far zwei
Bereiche, die meinen fachlichen
Interessen entsprechen, zustandig.
Zum einen halte ich eine gut fre-
quentierte Teenager-Sprechstunde
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einmal pro Woche und zum anderen
eine allgemeine gynakologische
Sprechstunde. Die zustandigen
Arzte innerhalb des frauenarztlichen
Bereichs des MVZ vertreten und be-

raten sich gegenseitig.

Fatola

Die Herausforderung: Familie und Beruf
unter einen Hut bringen.

Zahlreiche Vorteile

Heute, nach einigen Monaten als
angestellte Frauenarztin am Medizi-
nischen Versorgungszentrum Bruns-
buttel, freue ich mich immer noch
Uber die zahlreichen Vorteile, die mir
das Arbeiten als angestellte Arztin
bietet:

e Selbststandiges Arbeiten, ohne
das hohe wirtschaftliche Risiko,
das mit einer eigenen Praxis ver-
bunden ist

e Soziale Absicherung Uber den
Arbeitgeber, Beitrage zur Sozial-
versicherung, Krankenkasse und
Haftpflichtversicherung

e Flexible Arbeitszeiten mit der
Maglichkeit, die Stundenzahl nach
Wunsch zu erhdhen

e \Wahl der Arbeitsschwerpunkte in
Absprache mit den Kolleginnen
und Kollegen

e Konzentration auf arztliche Ta-
tigkeiten; wirtschaftliche und
administrative Arbeiten werden
weitgehend von Fachangestellten
oder der Verwaltung des MVZ
Ubernommen

Qu?lle:fotolla.cl

e Gesicherte Vertretung in Krank-
heitsfallen und im Urlaub

e Keine Nachtdienste, Schichtarbeit
beziehungsweise Rufbereitschaft

|lch denke, dass das Medizinische
Versorgungszentrum Arzten eine
sehr gute Maoglichkeit bietet, bei
flexibler Arbeitszeitgestaltung und
sozialer Absicherung ihnrem Beruf
nachzukommen. Besonders wertvoll
finde ich den stetigen fachlichen
Austausch mit Kolleginnen und Kol-
legen: Insgesamt arbeiten allein im
gynéakologischen Zentrum des MVZ
sechs Facharztinnen und -arzte fur
Gynakologie und Geburtshilfe mit
unterschiedlichen Spezifikationen;
auch der Chefarzt der Frauenklinik
des Westkustenklinikums Heide ist
im MVZ tatig.

Fazit

Fir Arztinnen, die Mtter sind und
ihren Beruf nicht aufgeben machten,
ist eine Anstellung in einem MVZ
eine gute Option. Grundsatzlich ist
es fur jede Mutter (und auch Vater)
nicht einfach, Familie und Beruf
Lunter einen Hut” zu bringen. In
kaum einem Beruf ist es jedoch

so schwierig wie bei Arztinnen.
Anstrengende Schicht- und Bereit-
schaftsdienste in Kliniken sind dabei
ebenso familienfeindlich wie das
wirtschaftliche Risiko einer eigenen
Praxis mit dem Zwang zu grofden
Fallzahlen und einem hohen admi-
nistrativen Aufwand. Wenn eine
Arztin ihre Kinder nicht im Hort oder
von einer Tagesmutter betreuen las-
sen will, ist sie daher mit einer Stelle
im MVZ gut beraten.

Dr. Susann Billig,
Facharztin fir Gynakologie



Von den Vorteilen, selbststandig zu sein

Die grolSe Freiheit

Zahlreichen Arztinnen mit Kindern scheint eine gelungene Work-Life-Balance eher mit einer angestellten
Tatigkeit zu gelingen. Dies geht jedoch mit mehr oder weniger starren Vorgaben, wie die dort praktizierte
Medizin auszusehen hat, einher. Eine eigene Praxis bedeutet sicherlich viel Arbeit, aber auch viel Freiheit.

achdem ich mich zehn Jahre
lang in verschiedenen Kran-
kenhausern Norddeutsch-

lands neben weit Uber tausend
freudigen Ereignissen in Form von
Geburten doch Uberwiegend den
mehr oder weniger schweren Frau-
enerkrankungen gewidmet habe,
bin ich seit Mai 2005 in eigener
Privatpraxis fur Frauenheilkunde und
Naturheilverfahren niedergelassen.

Die offensichtlichen Vorteile liegen
auf der Hand: Nicht mehr nachts um
3:10 Uhr von einer freundlichen Heb-
amme mit den Worten ,, Frau Meyer
entbindet lauthals in der Badewan-
ne, das Kind kommt gleich, komm
doch mal dazu” geweckt zu werden,
hat etwas fur sich. Die Arbeit in der
Klinik hat mir immer viel Freude ge-
macht, aber meine Arbeitszeiten sel-
ber bestimmen zu kénnen und nicht
mehr im Dienstzimmer einer Klinik
zu Ubernachten, ist wunderbar.

Patientinnen begleiten

Im Krankenhaus erlebte ich Pati-
entinnen oft Uber kurze Zeit sehr
intensiv, haufig in krisenhaften
Situationen bei Operationen oder
schweren Diagnosen. Menschen
Uber einen langeren Zeitraum zu
begleiten, Entwicklungen zu ver-
folgen und Frauen zu ermutigen,
Verantwortung flr ihren Kdrper
und ihre Gesundheit selbst in die
Hande zu nehmen, zum Beispiel
mit Brustselbstuntersuchungen

an Silikonmodellen, ist mir heu-

te eine weitaus grofdere Freude.
Die bewusste Entscheidung, den
Schwerpunkt meiner Arbeit zur
Frauengesundheit zu verlegen, Frau-
en in natdrlichen Prozessen wie der
Wechselzeit zu begleiten und mit
Erndhrungsberatung, Homoopathie
und Heilpflanzen die Selbstregula-
tionskrafte anzuregen, wenn der
Monatszyklus aus dem Rhythmus

gerat oder ein erwlnschtes Kind auf
sich warten lasst, erlebe ich als sehr
bereichernd.

Selbst und standig

Ein Nachteil der Selbststandigkeit,
den ich vor allem am Anfang meiner
Zeit als Praxisinhaberin stark emp-
funden habe, ist der, , selbst und
standig” fir alle Belange meines
Betriebes zustandig zu sein. Heute
das Telefonat mit dem Elektriker,
morgen das Steuerblro und der
IT-Spezialist — da sehne ich mich
manchmal zuriick nach der Zeit, in
der im Operationssaal milde Uber
die Bewohner der , Teppichetage”
(sprich: Verwaltung — dort mUssen
die Boéden nicht wischbar und des-
infektionsmittelfest sein) gespottet
wurde. Aber doch waren alle froh,
das von dort aus die Lohnfortzah-
lung fur die kranke Kollegin, die Be-
antragung von Ausgleichszahlungen
bei der Umlagekasse bis hin zu
Ausschreibungen fur Gerateanschaf-
fungen und vieles mehr geregelt
und in die Wege geleitet wurde.

Auf die unternehmerische Seite als
Praxisinhaberin und das Thema der
Selbstorganisation flhlte ich mich
durch das Studium und die Facharzt-
ausbildung nicht gut vorbereitet.
Vieles ist noch immer Learning by
doing, und manche Entscheidung
ging mit teuer bezahltem Lehrgeld
einher. Mir selbst Strukturen geben
und mich um alles kimmern zu
mussen, oder zumindest Personal
zu finden und einzuarbeiten, an das
ich bestimmte Aufgaben delegieren
kann, zwingt mich aber auch dazu,
Prozesse genau anzusehen und
immer wieder zu Uberlegen, wie ich
diesen Bereich gestalten mdchte.
Mittlerweile erlebe ich diesen
Aspekt eher als Vorteil und span-
nendes Feld.

Medizin wird weiblich

2007 absolvierten mit 54,8 Prozent
erstmals mehr Frauen als Manner
ihr Medizinstudium und bei einem
Berufsmonitoring von Medizinstu-
denten lagen die Studienanfange-
rinnen mit 64 Prozent deutlich vorne.

Ein russisches Sprichwort sagt: ,\Wo
das Geld ist, sind die Manner, wo
die Arbeit ist, da sind die Frauen.”

In den Landern des ehemaligen
Ostblockes ist der dort schlecht
bezahlte Arztberuf seit Langem eine
Domane der Frauen. Kénnte es nicht
auch sein, dass in Zeiten der star-
keren Okonomisierung der Medizin
und des steigenden Druckes von
Seiten der Politik und der Kranken-
versicherungstrager eine Verschie-
bung zu einem hdheren Frauenanteil
darin begriindet ist, dass die Kar-
riere- und Verdienstchancen sich
andern und mehr Manner diese Be-
rufsoption unattraktiv finden?

Ich habe mich sehr bewusst mit ei-
ner Privatpraxis fur Frauenheilkunde
und Naturheilverfahren niederge-
lassen, um eine individuelle, frauen-
orientierte Medizin mit viel Zeit fur
arztliche Gesprache, zum Beispiel
far Verhltungsberatung, leben zu
konnen. Mittlerweile arbeite ich im
Team mit zwei Physiotherapeutin-
nen, einer Krankenschwester, einer
Mamma-Care-Trainerin und Kneipp-
Gesundheitsberaterin, einer Sport-
und Entspannungspadagogin sowie
einer Sekretarin, um unsere Patien-
tinnen umfassend zu begleiten. So
zu arbeiten ist taglich eine Freude
und ich wirde mich jederzeit wieder
fir den Schritt in die Selbststandig-
keit entscheiden.

Dr. Dorothee Struck,

selbststandige Gynakologin,
www.frauengesundheit-kiel.de
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Ausbildung zur Medizinischen Fachangestellten

MFA

Seit dem 1. August 2006 ersetzt das neue Berufsbild Medizinische
Fachangestellte die bisherige Arzthelferin. Besonderes Qualitatsmerk-
mal dieser Ausbildung in Schleswig-Holstein ist die liberbetriebliche
Ausbildung im Edmund-Christiani-Seminar, der Berufsbildungsstatte
der Arztekammer Schleswig-Holstein.

reitag, 28. August 2010, 15:30
FUhr: Inka Wolter ist ein Jahr

nach Abschluss ihrer Ausbil-
dung zur Medizinischen Fachange-
stellten (MFA) wieder im Edmund-
Christiani-Seminar (ECS). 2006 hatte
sie als eine der Ersten einen Ausbil-
dungsvertrag zur MFA unterschrie-
ben; sie wollte schon immer , mit
Menschen arbeiten”. Damals war
die Ausbildung zur Arzthelferin von
der neuen Ausbildungsverordnung
zur MFA abgelost worden. Den
Uberbetrieblichen Ausbildungsteil
hatte sie im ECS absolviert, wo auch
ihre praktische Abschlussprifung
stattfand. Die Ausbildung hat sie mit
.sehr gut” abgeschlossen und ein
Stipendium der Begabtenforderung
berufliche Bildung bekommen.

Veranderte Anforderungen
Entwickelt wurde die Ausbildung
zur Medizinischen Fachangestellten
als eine Antwort auf die veran-
derten medizinischen, technischen,
strukturellen und wirtschaftlichen
Anforderungen in der ambulanten
Patientenversorgung. Dabei wurde
die bewahrte Gleichgewichtung der
Ausbildungsanteile in den Bereichen
Behandlungsassistenz und Betriebs-
organisation/-verwaltung weitge-
hend beibehalten. Im medizinischen
und technischen Bereich wurden die
Inhalte erweitert und an die Anfor-
derungen einer modernen, qualitativ
hochwertigen Patientenversorgung
angepasst. Ziel ist nach wie vor die
 Allroundkraft”, die in allen medi-
zinischen Bereichen und Betrieben
einsetzbar ist und in grof3er Zahl in
Schleswig-Holstein gesucht wird.

Zukiinftige Fachkrafte

Im Jahr 1986 griindete die Arzte-
kammer mit dem Edmund-Christia-
ni-Seminar eine Berufsbildungsstat-
te mit angeschlossenem Internat,
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um Arztinnen und Arzte bei der Aus-
bildung von Arzthelferinnen zu unter-
stdtzen. Mit einem Team von zehn
fest angestellten Ausbilderinnen und
inzwischen 25-jahriger Erfahrung ist
das ECS das Kompetenzzentrum in
Norddeutschland.

In jedem Ausbildungsjahr kommen
alle MFA-Auszubildenden des
Landes mindestens fir eine Woche
zur Uberbetrieblichen Ausbildung zu-
sammen. In dieser Zeit werden zen-
trale fachliche Inhalte erlautert und
praktische Tatigkeiten gelbt, die in
einzelnen Arztpraxen nicht vollstan-
dig vermittelt werden kdénnen. So
kann man beispielsweise in einer au-
genarztlichen oder psychiatrischen
Praxis nicht lernen, wie man den
Blutzucker bestimmt oder EKGs ge-
schrieben werden.

Durch intensives Uben in Partnerar-
beit und handlungsorientierte Aufga-
benstellungen in den sehr gut ausge-
statteten Fachrdumen des ECS wird
es mdglich, dass alle Auszubilden-
den die grundlegenden Tatigkeiten
ihres Berufes erlernen kénnen.

Zusatzliche Uberbetriebliche Lehr-
gange gibt es fur Auszubildende

aus nicht allgemeinmedizinisch ori-
entierten Fachpraxen, damit diese
einen erhéhten Ubungsanteil haben.
Letztlich tragt diese Uberbetriebliche
Angebotspalette dazu bei, dass dem
schleswig-holsteinischen Gesund-
heitswesen sehr gut ausgebildete
Fachkrafte zur Verfligung stehen.

Im Sinne des lebenslangen Lernens
und aufgrund der dynamischen
Entwicklung im Gesundheitswesen
ist es immer wieder notwendig,
bestehendes Wissen aufzufrischen
beziehungsweise neues Fachwissen
zu erlernen. Hierflr veranstaltet das
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Quelle: Deutscher Arzteverlag

Ein Beruf mit Zukunft: die Medizinische
Fachangestellte

ECS eine Vielzahl von berufsbeglei-
tenden Fortbildungen fir Fachkrafte.

Aufstiegsfortbildung

Neben den tageweisen Fortbil-
dungen bietet das ECS auch Lehr-
gange zur Erlangung einer neuen
Qualifikation an. Dabei hat die staat-
lich anerkannte Aufstiegsfortbildung
zur ,, Betriebswirtin fir Management
im Gesundheitswesen” eine bundes-
weit positive Resonanz und Anerken-
nung erfahren und wird inzwischen
auch von Kammern anderer Bundes-
lander angeboten. Der Kurs richtet
sich an Personen mit einer Ausbil-
dung in einem Gesundheitsberuf und
Berufserfahrung. Der Abschluss er-
offnet sogar den Weg zum Studium
an einer Fachhochschule.

Auch Inka Wolter hat sich ent-
schlossen, sich in den kommenden
zwei Jahren zur Betriebswirtin
weiterzubilden. Ihr ndchstes Ziel:
eine Managementfunktion in einem
Medizinischen Versorgungszentrum.
Sie mochte lernen, wie sie ,, die be-
triebswirtschaftlichen Ziele von Arzt-
praxen oder anderen Versorgungs-
einrichtungen in enger Abstimmung
mit der arztlichen Leitung realisieren
und eigenverantwortlich Fihrungs-
und Managementaufgaben Uberneh-
men” kann. Und heute beginnt die
Weiterbildung.

Sabina Baraucke, Koordinatorin
der Uberbetrieblichen Ausbildung
im Edmund-Christiani-Seminar
der Arztekammer Schleswig-
Holstein, www.aeksh.de/ecs



» OPERATIONSTECHNISCHE/R
ANGESTELLTE/R (OTA)

Briicke SH

In friheren Jahren wurden in den Operationssalen

(OPs) Schleswig-Holsteins tUberwiegend OP-Schwes-

tern oder -Pfleger eingesetzt. OP-Schwester oder

-Pfleger konnten ausgebildete Krankenschwestern/

-pfleger werden, die eine mehrjahrige Berufserfah-

rung vorweisen konnten und eine Zusatzqualifikation

fir den OP-Bereich erworben hatten. Dies war ein y 2
langer Weg zu einer dringend bendétigten Fachkraft.

P and

Neuer Beruf: OTA - g
Seit 2004 gibt es in Schleswig-Holstein die duale -~
Ausbildung zur Operationstechnischen Angestell- ~p
ten (OTA) nach dem Berufsbildungsgesetz und der
Verordnung des Landes Schleswig-Holstein. Sie ist -~
durch das zeitliche Nebeneinander in Schule und Be-
trieb gekennzeichnet. OTAs werden Uber drei Jahre -~y
speziell fir die Arbeit im OP ausgebildet und erhalten Menschen mit -~
daflr vom Ausbildungsbetrieb eine Vergttung. Der psychischen Erkrankungen
Umweg Uber die Krankenpflegeausbildung und die
anschlieRende Weiterbildung entféllt. bietet die gemeinnutzige

Briicke Schleswig-Holstein J@}QOO
Ausbildungsinhalte und -struktur verléassliche und B ooeosan 3
Die Ausbildung blindelt das notwendige organisa- wohnortnahe Hilfen e ot
torische, technische und pflegerische Fachwissen.
Die praktische Ausbildung in Krankenhausern oder mehr ... www.bruecke-sh.de

in ambulanten Operationszentren wird durch eine

Uberbetriebliche Ausbildung erganzt. Die theoretische

Ausbildung findet in der Landesberufsschule in Hei-

de statt. Die Ausbildung schlief3t nach erfolgreicher

Prifung vor der Arztekammer Schleswig-Holstein mit

einem staatlich anerkannten Abschluss ab. O

In der Berufsschule lernen die Auszubildenden be- O ﬁ‘
rufsbezogene Inhalte der Chirurgie, der Anatomie, der

Physiologie und Pathologie. Aber auch berufstber-

greifende Facher wie Politik oder lateinische Termino-
logie stehen auf dem Lehrplan.

In der Praxis assistieren die Auszubildenden zuneh-
mend selbststandig bei OP-Tatigkeiten in verschie-
denen chirurgischen Fachgebieten und -abteilungen.

Integrierte Versorgung
psychische Gesundheit -

Im Rahmen der Uberbetrieblichen Ausbildung trai-
nieren die angehenden OTAs Arbeitsablaufe im
Ubungs-OP. Insgesamt vier dieser praxisnahen
.Intensivkurse” absolvieren die Auszubildenden,
um unter anderem den ,,OP-Tisch-Fuhrerschein” zu

erlangen. Ruf (04 31) 9 82 05'0

Weitere Informationen gibt es auf www.aeksh.de
unter ,,Medizinische Assistenzberufe”.
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Von ,HELVER"” zur ,nicht-arztlichen Praxisassistentin”

Modellprojekt HELVER

Vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung wird ein Nachfrageanstieg nach medizinischen
Leistungen erwartet. Zudem treten in den nachsten Jahren tiberdurchschnittlich viele niedergelassene
(Haus-)Arzte in den Ruhestand, sodass ein Mangel absehbar ist. Eine Weiterentwicklung der ambulanten
medizinischen Versorgung insbesondere in landlichen Gebieten des Flaichenlandes Schleswig-Holstein ist

notwendig.

irsten Utz, Arzthelferin in
B der Arztpraxis Burhenne/Dr.
Schmitz in Nortorf kommt
von einem Hausbesuch in die Pra-
xis zurlck. Seit ihrer Teilnahme am
Modellprojekt HELVER — ArztHEL-
ferinnen in der ambulanten VERsor-
gung — gehodren regelmalige Haus-
besuche zu ihren festen Aufgaben.

Das Modellprojekt HELVER rich-
tete sich an (Haus-)Arztinnen und
Arzte in Schleswig-Holstein, die
sich vorstellen konnten, von ihnen
ausgewahlte Versorgungsaufgaben
bei Hausbesuchen — insbesondere
alterer und chronisch kranker Pati-
enten —an Mitarbeiter/-innen ihrer
Praxis zu delegieren. Dazu kann
beispielsweise Blutdruck messen,
Wunden kontrollieren, aber auch die
Erhebung des Funktions- und Fahig-
keitsstatus beim Patienten gehdren.

Die Arztekammer Schleswig-Hol-
stein hat das Projekt im Auftrag der
Versorgungsforschung der Bundes-
arztekammer durchgefiihrt, ideell
und finanziell vom Gesundheits-
ministerium in Schleswig-Holstein
unterstutzt.

HELVER-Fortbildung

Im Rahmen des Modellprojekts
wurden zunachst berufserfahrene
Arzthelferinnen wie Kirsten Utz auf
die neuen Aufgaben vorbereitet. Sie
nahmen dazu an einer speziell konzi-
pierten Fortbildung im Edmund-Chris-
tiani-Seminar der Arztekammer teil.

Die Fortbildungseinheiten behandel-
ten , Patientenbegleitung und Koor-
dination” und die ,,ambulante Ver-
sorgung alterer Menschen” mit den
Bausteinen haufige Krankheitsbilder
und typische Fallkonstellationen,
geriatrisches Basisassessment,
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Hausbesuche, Versorgungsmanage-
ment und Wundmanagement.

Zusatzlich wurden im Rahmen der
Fortbildung Hausbesuche gemacht,
die von den Arzten, den HELVER-
Teilnehmer/-innen und ihren Pati-
enten evaluiert und dokumentiert
wurden. Die Dokumentation der
Tatigkeiten und der Patientenbewer-
tungen fliefst in eine Studie ein. Ziel
dieser Studie ist, festzustellen, wie
die Fortbildung vom Fachpersonal
angenommen wurde, ob die erlern-
ten Inhalte dem delegierenden Arzt
und seinen Patienten nitzlich sind
und wie sich ein erweiterter Hand-
lungsspielraum auf die Zufriedenheit
der Arzte, der Arzthelferinnen und
insbesondere der betreuten Pati-
enten auswirkt. Der Abschlussbe-
richt wurde Ende 2010 vorgelegt.

Gute Erfahrungen mit HELVER

Jan Burhenne als verantwortlicher
Arzt ist von den bisherigen Ergebnis-
sen in seiner Praxis Uberzeugt: , Ich
freue mich, dass ich in meiner Arbeit
entlastet werde, indem ich Aufga-
ben delegiere. Ich bin mir sicher,
dass meine bisherigen Aufgaben

in kompetenten Handen sind. Die
Weiterentwicklung der Praxisorgani-
sation und die Zusammenarbeit im
Team sind nach der Teilnahme an
HELVER absolut positiv.”
Insbesondere das Plus an Kommu-
nikation mit den Arzten zeigt Kirs-
ten Utz, , dass ich als kompetente
Ansprechpartnerin akzeptiert wer-
de. Die Fortbildung bewirkt einen
intensiveren fachlichen Austausch
mit den Arzten. Es findet mehr
Kommunikation auf Augenhdhe statt
und ich kann die Arzte wirklich ent-
lasten. Diesen fallt es umso leichter,
weitere Aufgaben an mich zu dele-
gieren.”

Fur Kirsten Utz hat sich die Teilnah-
me am HELVER-Projekt gelohnt:
.lch freue mich, mehr Verantwor-
tung Ubernehmen zu kénnen und
auch auRerhalb der Praxis mitzuhel-
fen, insbesondere unsere alteren
Patienten gut zu versorgen.”

Vom Modellprojekt zur
Zusatzqualifikation

Mit der 2009 geschlossenen Dele-
gationsvereinbarung gemalfs Paragraf
87 Absatz 2b (Sozialgesetzbuch

V) ist die Erbringung éarztlich an-
geordneter Hilfeleistungen in der
Hauslichkeit des Patienten in Ab-
wesenheit des Arztes verankert
worden. Dies ist die Basis fur die
neue Zusatzqualifikation ,, nicht-arzt-
liche Praxisassistentin®, in der sich
samtliche Fortbildungsinhalte des
Modellprojekts HELVER wiederfin-
den. Voraussetzung fur die Zusatz-
qualifikation ,,nicht-arztliche Praxi-
sassistentin” ist ein qualifizierter
Berufsabschluss als Medizinische
Fachangestellte/Arzthelferin oder als
Krankenschwester/-pfleger und eine
mindestens dreijahrige Berufserfah-
rung in einer hausarztlichen Praxis.
Zudem mussen theoretische Fortbil-
dungen zu den Themen Berufsbild,
Notfallmanagement, medizinische
Kompetenz, Kommunikation/Doku-
mentation sowie eine praktische
Fortbildung in Form von Hausbesu-
chen absolviert werden. Der Um-
fang der nachzuweisenden Fortbil-
dungsstunden richtet sich nach der
Dauer der bisherigen Berufstatigkeit.

Volker Warneke, Bildungsreferent
der Arztekammer Schleswig-
Holstein, www.aeksh.de
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Teilzeitausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege

Das Flensburger (Erfolgs-)Modell

So unterschiedlich die derzeit vier Auszubildenden in der Gesundheits- und Krankenpflege auf den ersten
Blick auch sein magen, eine wesentliche Gemeinsamkeit hat sie an der Ev.-Lutherischen Diakonissenan-
stalt (DIAKO) in Flensburg zusammengebracht: der Wunsch nach Vereinbarkeit von Familie und Ausbil-

dung.

ine der Auszubildenden ist An-
Enette Petersen, 42 Jahre, ver-

heiratet, Mutter von drei Kin-
dern im Alter von elf, zwolf und 15
Jahren. Die ausgebildete Apotheken-
helferin hat in der Zeit, als die Kinder
klein waren, nicht gearbeitet. lhren
lang gehegten Wunsch, eine Ausbil-
dung in der Pflege zu absolvieren,
wollte sie spéater verwirklichen. Eine
Ausbildung in der traditionellen Form
hatte sie aber zu diesem Zeitpunkt
nicht machen kénnen, denn auch
etwas altere Kinder und Jugendliche
brauchen Zeit und Zuwendung. Ein
gutes Beispiel fiir die grol3e Heraus-
forderung, Familie und Beruf unter
einen Hut zu bekommen.

Die Diakonissenanstalt zu Flensburg
leistet zur Vereinbarkeit von Familie
und Beruf einen entscheidenden
Beitrag. Gemeinsam mit dem Oku-
menischen Bildungszentrum flir Be-
rufe im Gesundheitswesen gGmbH,
der Beratungsstelle ,Frau & Beruf”
und dem Projekt ,, Ausbildung in
Teilzeit” (alle in Schleswig-Holstein
angesiedelt) wurde ein stundenre-
duziertes Angebot fir eine Teilzeit-
ausbildung in der Gesundheits- und
Krankenpflege erarbeitet. Der erste
Kurs dieser Art in Schleswig-Hol-
stein begann im Oktober 2009.

Mit Familie in die
Teilzeitausbildung

Eine der grofden Herausforde-
rungen ist es, einem steigenden
Pflegebedarf gerecht zu werden,
denn immer mehr alte Menschen
mit chronischen Erkrankungen und
moglichen Demenzerscheinungen
mussen kurzfristig und akut versorgt
werden. Zugleich stellt sich die
Frage, wer kinftig die erforderliche
Pflege leisten kann: Die Zahl der
Bewerberinnen, die fir den Beruf
aufgrund ihrer persdnlichen und so-
zialen Kompetenzen geeignet sind,

24

ist ricklaufig. Sie wird in den Zeiten
geburtenschwacher Jahrgange noch
weiter abnehmen.

Die Einfihrung der Teilzeitausbil-
dung spricht Frauen an, die sich
noch in der Familienphase befinden
und sich beruflich neu orientieren
wollen. Mit dieser Ausbildungsform
konnen sie den Berufswunsch mit
ihrer familiaren Situation, die Flexibi-
litat erfordert, verbinden. Die Frauen
konnen ihren Beitrag zur finanziellen
Sicherheit der Familie leisten. Zu-
gleich wird ein zusatzliches Potenzial
an Fachkraften aktiviert.

Die Wahrscheinlichkeit, dass diese
Pflegekrafte auch vor Ort bleiben und
nicht nach ihrer Ausbildung abwan-
dern, ist hoch: Die Frauen sind in der
Regel sozial und familiar gebunden

— sie haben einen Freundeskreis, ihre
Kinder besuchen Schulen vor Ort,
der Mann hat Arbeit in der Region.

Neuer Ansatz:
Gesundheitsorientierung

Mit der Berufsbezeichnung ,,Gesund-
heits- und KrankenpflegerIn” tragt
der Gesetzgeber den gesellschaft-
lichen Wandlungsprozessen Rech-
nung. Er verweist auf einen neuen
Ansatz in der Pflege — weg von der
Krankheits- hin zur Gesundheitso-
rientierung. Aufgabe der Pflege ist

es nun, neben der Behandlung von
Krankheitsfolgen ebenso die individu-
ellen Bedingungen der Gesundheits-
erhaltung zu berlcksichtigen. Pflege
soll sich an den Bedurfnissen und
dem individuellen Versorgungsbedarf
orientieren. Ausdruck findet dies
auch in neuen Handlungsfeldern wie
beispielsweise Gesundheitsforde-
rung, Anleitung und Beratung.

Ziel der Ausbildung ist die Erlangung
beruflicher Handlungskompetenzen,
das Wissen in der Mitwirkung bei

der Heilung, Erkennung und Verhu-
tung von Krankheiten. Zu den eigen-
verantwortlichen Aufgaben gehoren
die Erhebung und Feststellung des
Pflegebedarfs sowie die Planung,
Organisation, Durchflhrung und
Dokumentation der Pflege von Men-
schen jeden Alters. Lernende sollen
in die Lage versetzt werden, ihr
Fachwissen unter Bericksichtigung
der individuellen Lebenssituation
des Patienten anpassen zu kdnnen
und eigene Handlungsstrategien zu
entwickeln.

Die praktische Ausbildung wird in
Teilzeit durchgeflhrt, das heilt, die
Auszubildenden haben eine 24-
Stunden-Woche und nehmen am
Schichtdienst teil. Dabei werden die
Dienstzeiten der Teilzeitauszubilden-
den moglichst ihren BedUrfnissen
angepasst und Dienstplane mit
Ricksicht auf die bendtigte Flexibi-
litdt geschrieben. Die Einteilung fir
Nachtschichten findet erst nach dem
zweiten Ausbildungsjahr statt. Den-
noch nehmen die Frauen ebenso wie
die Auszubildenden in Vollzeit alle
Aufgaben wabhr, die zur praktischen
Ausbildung gehoren. Die umstruk-
turierte Ausbildung betrifft zunachst
den praktischen Anteil; weitere Uber-
legungen zielen auf eine noch fami-
lienfreundlichere Stundenverteilung
der theoretischen Ausbildung ab.

Wegen der reduzierten Wochenar-
beitszeit dauert die Ausbildung drei-
einhalb statt der Ublichen drei Jahre.

Integrierte Ausbildung

im , Flensburger Modell”

Die Ausbildung ist nach dem , Flens-
burger Modell” integrierend struk-
turiert. Die DIAKO hat bereits 2003
als landesweit erste Einrichtung eine
integrierte Ausbildung fiir die drei
klassischen Pflegeberufe (Kranken-,
Kinderkranken- und Altenpflege)
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Teilzeitauszubildende Annette Petersen wird praktisch angeleitet von der Gesundheits- und Krankenpflegerin Marion Kofler (v.r.)

eingeflhrt. Auszubildende der Ge-
sundheits- und Krankenpflege und
der Altenpflege lernen zu etwa zwei
Dritteln der Ausbildung gemeinsam,
ein Drittel wird in spezialisierenden
Modulen unterrichtet. In den meis-
ten anderen Ausbildungsgangen

in Schleswig-Holstein wird noch
getrennt unterrichtet. Neben den
verschiedenen Abteilungen des
Krankenhauses findet die praktische
Ausbildung in der ambulanten Pfle-
ge, in der stationdren Altenpflege
sowie in psychiatrischen Fachabtei-
lungen statt.

Das Curriculum ist nicht an Fachern,
sondern an Situationen orientiert,
denen sich die Auszubildenden als
Angehorige einer beruflichen Praxis
und als Lernende gegenubersehen.

Der Start ist gegltickt:

positives Feedback

Die Auszubildenden und die Initiato-
rinnen des neuartigen Ausbildungs-
ganges in Teilzeit sind zufrieden. Die
positiven Erfahrungen haben auch
das Malteser St. Franziskus-Hospital
Uberzeugt. Im Oktober 2010 began-
nen vier Frauen ihre Ausbildung in
Teilzeit an der DIAKO und vier am
Malteser St. Franziskus-Hospital in
Flensburg.

Vorbehalte, dass das Ausbildungs-
niveau der Teilzeitausbildung mogli-
cherweise nicht vergleichbar sei mit
der dreijahrigen Vollzeitausbildung,
wurden schnell zerstreut. Bei den
Ergebnissen im theoretischen Teil
liegen die Teilzeitauszubildenden im
oberen Viertel und auch die Ruck-
meldungen aus der praktischen
Ausbildung sind durchweg positiv.
Den vier Vorkdmpferinnen wird ho-
hes Engagement, guter Zugang zu
den Patienten und Zielorientiertheit
bescheinigt.

Grinde dafur liegen sicher auch

in der besonderen Motivation der
Auszubildenden: Sie stehen in der
Mitte des Lebens und wissen, was
sie wollen. Mitunter erflillen sie sich
einen langgehegten Wunsch.

Untereinander haben die Frauen ein
Netzwerk entwickelt, helfen sich
gegenseitig bei der Kinderbetreuung
und beim Lernen.

Die Initiatorinnen dieser Teilzeitaus-
bildung werben fur die Etablierung
familienfreundlicher Ausbildungs-
wege auch in anderen Berufsfeldern
wie zum Beispiel dem kaufman-
nischen Sektor. Sie verfolgen
denselben Beratungsansatz in ihren

Gesundheitsland Schleswig-Holstein Jahrbuch 2010/2011

Organisationen: die Vereinbarkeit
von Familie und Beruf als wichtige
Voraussetzung flur eine eigenstandi-
ge Lebensperspektive.

Personliche Erfahrungen

mit der Teilzeitausbildung

,Das war ein tolles Jahr und ich
wurde es sofort wieder machen”,
sagt Annette Petersen, die durch-
weg positive Rickmeldungen und
UnterstUtzung aller Beteiligten er-
fahren hat. Bei der Einteilung der
Dienstzeiten wurde auf ihre Belange
Ricksicht genommen und Einsatze
konnten flexibel gestaltet werden.
Die Kinder finden es prima, dass
ihre Mutter wieder die ,, Schulbank
drickt”. Naturlich klappt das nicht
ohne organisatorischen Aufwand
—auch Ehemann und Eltern tragen
ihren Teil dazu bei.

Schwester Ulrike Hinrichsen,
stellv. Pflegedirektorin,
Diakonissenanstalt zu Flensburg;
Frauken Lal3, Schulleiterin am
Okumenischen Bildungszentrum
fir Berufe im Gesundheitswesen
gGmbH
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Betriebswirtin fiir Management im Gesundheitswesen

Vermittlerin zwischen den Ebenen

Eine Arztpraxis wurde frither in der Regel von den Arzthelferinnen und dem niedergelassenen Arzt organi-
siert - manchmal half dabei auch seine Ehefrau. Doch die Strukturen werden immer komplexer, der Druck

zur Wirtschaftlichkeit wachst und in allen Bereichen wird es wichtiger, die Effizienz zu steigern. Die Anfor-
derungen an die Organisation der Betriebsfiihrung haben sich verandert. Diese Aufgaben iibernehmen nun
qualifizierte Fachkrafte: Praxismanagerinnen und -manager.

ie Strukturen der Arztpraxen
andern sich rasant. Arzte
tun sich zusammen, um in

grofieren Verblnden beispielsweise
Verwaltungs- und Management-
aufgaben zentral von spezifisch
ausgebildetem Personal erledigen
zu lassen. Aber auch in der , traditio-
nellen” Arztpraxis sind die Anforde-
rungen an Professionalitat und Effizi-
enz in der Organisation gestiegen.

Diese Veranderung spiegelt sich
auch in den dazugehorigen Berufen
wider. So hat sich zum Beispiel das
Arbeitsfeld einer Medizinischen
Fachangestellten auf die Entwick-
lung eingestellt. In Schleswig-Hol-
stein hat die Arztekammer friih-
zeitig mit einem entsprechenden
Weiterbildungsangebot auf die
veranderten Rahmenbedingungen
reagiert. Im Jahre 2001 begann sie
— bundesweit einzigartig — mit dem
Modellversuch ,Weiterbildung zur
Praxismanagerin”. Mittlerweile ist
daraus die Aufstiegsqualifizierung
zur ,, Betriebswirtin fir Management
im Gesundheitswesen"” mit staatli-
chem Abschluss geworden.

Die groRe Mehrheit der Kursteil-
nehmer ist weiblich, da ein medizi-
nischer Ausbildungsberuf Voraus-
setzung fur die Teilnahme ist — ein
Berufszweig, der ebenfalls lber-
wiegend von Frauen besetzt wird.
Die zweite Voraussetzung ist eine
zweijahrige Berufserfahrung, weil
die Situation in einer medizinischen
Versorgungseinheit spezifisch ist.

Betriebswirtschaftliche Ziele

im Team erreichen

Mit der Weiterbildung zur Praxisma-
nagerin sollen die Teilnehmerinnen
in die Lage versetzt werden, die
betriebswirtschaftlichen Ziele eines
Medizinischen Versorgungszent-
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rums (MVZ) oder einer Arztpraxis

in Abstimmung mit der arztlichen
Leitung zu realisieren. Die Praxisma-
nagerin Ubernimmt eigenverantwort-
lich Fihrungsaufgaben gegenlber
dem nicht arztlichen Personal und
Managementaufgaben fir die Ge-
samtpraxis.

Der Kurs ist berufsbegleitend und
dauert zwei Jahre. Die Seminare
finden an Wochenenden und in zwei
Wochenbldcken in Bad Segeberg im
Edmund-Christiani-Seminar der Arz-
tekammer Schleswig-Holstein statt.
Eine Forderung durch , Meister-Ba-
fog"” und Bildungsfreistellung nach
Bildungsfreistellungs- und Qualifizie-
rungsgesetz ist moglich.

Vermittelt werden die Inhalte:

e Planung und Kommunikation

e |nformations- und Kommunikati-
onstechnologien

e (Qualitats- und Projektmanage-
ment

e Personal- und Ausbildungsma-
nagement

e Betriebswirtschaftliche Praxisfih-
rung

e Betriebswirtschaftliches Rech-
nungs- und Finanzwesen

Methodisch vorgehen

statt intuitiv

In all meinen friheren Tatigkeiten
war ich mit Organisation und Struk-
turierung der Praxen beschaftigt,
dort lag immer auch mein person-
liches Interesse. Daher meldete

ich mich sofort fir den ersten Kurs
des Modellversuchs. Zu diesem
Zeitpunkt arbeitete ich in einer Ge-
meinschaftspraxis in Kiel, sodass ich
meine Kenntnisse gleich praktisch
anwenden konnte.

Ich war 40 Jahre alt und hatte eine
Reihe von Arztpraxen kennen-

gelernt, die sehr unterschiedlich
geflhrt wurden. Aufgrund dieser
langjahrigen und vielfaltigen Erfah-
rung wusste ich — oft eher intuitiv —,
wie ich die anstehenden Aufgaben
|6sen konnte. Doch erst in der Wei-
terbildung erwarb ich die Kompe-
tenz, diese Methoden zu benennen,
sie zielgerichtet und zum richtigen
Zeitpunkt anzuwenden. Ich bekam
dartber hinaus die Argumente an
die Hand, um deren Einsatz ge-
genUber der arztlichen Leitung zu
begrinden. Dies alles gab und gibt
mir Sicherheit und ist noch heute
der Schlissel daflr, Werkzeuge wie
Statistik, Kostenanalyse, Teambe-
sprechungen, Ist-Analyse der Praxis-
situation und Qualitdtsmanagement
einzusetzen.

Erfolgreich in die Praxis
umgesetzt

Heute bin ich in einem MVZ als
Praxismanagerin tatig. Hier sind die
Organisation und Strukturierung des
Ablaufs, die Vermittlung zwischen
den hierarchischen Ebenen, Per-
sonalauswahl und -planung sowie
Qualitatsmanagement meine Haupt-
arbeitsfelder. Die Tatigkeiten einer
Praxismanagerin in dieser Position
kdnnen aber je nach Bedarf des Ar-
beitgebers und eigenem Interesse
variieren.

Die Weiterbildung zur Betriebswirtin
im Gesundheitswesen war fur mich
der Ausgangspunkt fir weitere Qua-
lifizierungen und Zertifizierungen, so-
dass ich heute unter anderem auch
Seminare im Qualitdtsmanagement
veranstalte und Einzelpraxen berate.

Ida Diestel, Praxismanagerin,
www.diestel-praxismanagement.de



UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

- = Nidhe und Vertrauen

Fir die Menschen im unserem Land stellt das
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein die
medizinische Versorgung auf héchstem Niveau
sicher und bietet ihnen das gesamte Spektrum der
modernen Medizin. Mit Uber 70 Kliniken und
Instituten in Kiel und Libeck sind wir das

grote Universitatsklinikum im Norden.

Das UK S-H steht fir medizinische Exzellenz:
Diagnostik und Therapien stimmen wir individuell
fur Sie ab, orientiert am aktuellen Stand der
Wissenschaft. Dazu gehdrt ein enger fachlicher
Austausch mit den niedergelassenen Kollegen,
Krankenhausarzten und das personliche Gesprach

mit unseren Patienten. lhr Vertrauen ist uns wichtig.

Wir wollen die Medizin in Schleswig-Holstein
vernetzen und stehen als Garant fur eine

optimale gesundheitliche Versorgung.

Dafir bauen wir unsere Kooperationen

mit Partnern aus Medizin, Forschung

und Wirtschaft aus. Gemeinsam wollen wir mehr
erreichen. Fur das Wohlergehen unserer Patienten.

Haben Sie weitere Fragen an uns?

Rufen Sie uns an:

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

< Weitere Infos: www.uksh.de

Wissen schafft Gesundheit



Interview mit Prof. Heidi Hoppner, Professorin fiir Physiotherapie

Fragen an die Protessorin

Prof. Heidi Hoppner lehrt an der Fachhochschule Kiel, wo der Studiengang Physiotherapie in Kooperation
mit Physiotherapieschulen angeboten wird. Sie ist Mitglied in Expertengruppen, die zum Beispiel das Bun-
desministerium fiir Bildung und Forschung sowie den Wissenschaftsrat zum Thema Forschung und Hoch-
schulqualifikation in den therapeutischen Gesundheitsfachberufen beraten. AuBerdem ist sie seit 2008 Vor-
standsvorsitzende des Hochschulverbundes Gesundheitsfachberufe (www.hv-gesundheitsfachberufe.de).

Frau Hoppner, Sie werben fiir
eine Professionalisierung der
Gesundheitsfachberufe. Was ist
darunter zu verstehen?

Was in Europa Standard ist, wird
hier erst seit 2001 angeboten: ein
Studium fir therapeutische Berufe,
das heil’t fur Physio- und Ergothera-
pie sowie flr Logopéadie.

Die Arbeit von Therapeuten im
Gesundheitswesen hat sich in den
letzten Jahren stark verandert und
wird dies auch weiter tun. Es geht
nicht mehr nur um beispielsweise
die Nachbehandlung im Anschluss
an eine Operation. Es geht um die
Behandlung von Menschen mit Be-
hinderung, chronisch Kranken und
hochbetagten Menschen, die meist
an mehreren Krankheiten leiden.
Dies erfordert dulRerst professio-
nelle Leistungen wie zum Beispiel
Beratungskompetenz auch in sehr
schwierigen Situationen der Thera-
pie, kreative und konstruktive Pro-
blemldsungen oder aber eine effek-
tive Kooperation mit den Patienten,
ihren Angehorigen oder anderen Ge-
sundheitsfachleuten. Es bedarf einer
entsprechenden Qualifikation.

Die Hochschulausbildung von The-
rapeutinnen und Therapeuten in
Kiel, die die Ausbildung an einer
Fachschule integriert, fihrt zu einem
anderen Denken und Handeln im
Umgang mit den Patienten. Damit
erganzen und unterstltzen sie die
medizinischen Mal3nahmen der
Arzte. Das moderne Selbstbild von
Therapeuten — insbesondere nach
dem Studium - ist also nicht mehr
die reine Assistenz (wie im Heil- und
Hilfsberuf Krankengymnastik), son-
dern vielmehr die partnerschaftliche
Kooperation.

Hier ist auch ein Umdenken in den
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Prof. Heidi Hoppner

bisherigen Ausbildungsstrukturen
von Therapeuten notwendig. Der
Gesetzgeber hat mit der Modell-
klausel im Berufsgesetz 2009
erstmalig erlaubt, dass Hochschu-
len — natdrlich in Kooperation mit
praktischen Ausbildungsstatten

— Studiengange anbieten, die zur
Berufsaustbung fihren. Professio-
nalitat von Physiotherapeut(inn)en
heil3t fir uns: nach den Regeln der
beruflichen Kunst, wissenschaftlich
fundiert, kompetent und kooperativ
patientenorientiert zu arbeiten und
auch in einem sich wandelnden
Gesundheitssystem handlungsfahig
zu sein und zu bleiben — fir die Pa-
tienten.

Welche Vorteile hat die aka-
demische Ausbildung von
Physiotherapeut(inn)en fiir die
medizinische Versorgung in
Schleswig-Holstein?
Schleswig-Holstein kann aus meiner
Sicht stolz darauf sein, als eines
der ersten Bundeslander auf diese
Entwicklung gesetzt und den Stu-
diengang an der Fachhochschule
Kiel ermoglicht zu haben. Fir die

Gesundheitsversorgung im Land
heildt dies, dass hier ,,anders” aus-
gebildete Physiotherapeut(inn)en
auf den Markt kommen. Sie lernen,
die Patienten im mehrfachen Sinne
,dort abzuholen”, wo diese sind.
Das bedeutet, sie in ihrer konkreten
Lebens- und Arbeitsumgebung zu
sehen.

Die Arbeit in Betrieben, Kindertages-
statten oder Schulen unterstreicht
die Pravention, die in Zukunft mehr
in den Blick rlicken sollte. Dort sind
es ja noch keine Patienten. Auch
Kooperationen der Berufe, beispiels-
weise in Modellen der integrierten
Versorgung, und die Versorgung im
landlichen Raum, wo in der Regel
mehr altere Leute zu betreuen sind,
gewinnen an Bedeutung.

Da stellen akademisch ausgebildete
Physiotherapeut(inn)en meines
Erachtens eine grofRe Ressource
fUr Schleswig-Holstein dar: Sie
kommen mit neuen Ideen fur not-
wendigerweise kooperative und
vernetzte Gesundheitsarbeit in die
Praxis. Beispielsweise haben wir
an der FH Kiel eine CampusPraxis
fUr Physiotherapie eingerichtet,
die sehr arbeitsplatzbezogen auf

~Physiotherapie ist ...

... abhangig vom Kontext und
befasst sich mit der Korperlich-
keit und den Korperfunktionen,
den individuellen Aktivitaten des
taglichen Lebens und der gesell-
schaftlichen Teilhabe einer Person
in ihren spezifischen sozialen
Bezligen. Diese sollen durch den
gezielten Einsatz wissenschaftlich
fundierter Techniken und Metho-
den verbessert werden.” (Hopp-
ner 2005)
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Studierte Physiotherapeuten arbeiten wissenschaftlich fundiert und patientenorientiert.

die Beschwerden, mit denen die
Studierenden oder aber Mitarbeiter/-
innen kommen, eingehen kdnnen

— arbeitsplatznahe Behandlung und
Gesundheitsforderung sozusagen.

Warum sollten Physio-
therapeut(inn)en studieren?

Er darf sich Bachelor of Science
nennen, hat also ein Aushangeschild
im Wettbewerb mit anderen. Be-
deutender ist jedoch, dass er durch
sein sechssemestriges Studium in
viereinhalb Jahren sehr viel und vor
allem ganz Neues kennengelernt
hat.

Studierte Physiotherapeut(inn)en
sichern sich sowohl im Inland als
auch im Ausland die Chancen auf
dem Arbeitsmarkt. Davon bin ich
Uberzeugt. Doch zurzeit befinden
wir uns in einer Ubergangsphase.
Die Absolvent(inn)en treffen auf
eine Berufspraxis mit Tradition und
das Neue I6st Unsicherheit aus.
Das zeigen erste Ergebnisse von
Befragungen der Hochschulen mit
solchen Studienangeboten. Wichtig
wird sein, dass die Absolvent(inn)en
auch wirklich gefordert werden und
merken, dass ihre ldeen oder ihre
Herangehensweise an Probleme im
Berufsalltag auf fruchtbaren Boden

fallen und sie unterstltzt werden.
Berufsverbande und Hochschulen
ziehen hier an einem Strang: Wir
brauchen neue Kompetenzen, zum
Beispiel Kolleginnen und Kollegen,
die wissenschaftlich arbeiten kon-
nen und die konsequent Ergebnisse
der Gesundheitswissenschaften in
die Praxis umsetzen. Es geht nicht
mehr um ein Behandeln im klas-
sischen Sinne von Experten und
Patient, sondern um den professio-
nellen Blick und die Motivation des
Patienten bei der Verwirklichung sei-
ner Chancen auf mehr Gesundheit.
Dies schlief3t Verhaltensanderungen
ebenso ein wie Tipps flur die kon-
krete Gestaltung, zum Beispiel der
Arbeitsumgebung.

Welchen Nutzen hatte das
Studium fiir Sie personlich?

Ich personlich bin durch mein
(spates) Studium eine zufriedenere
und wie ich finde auch bessere
Therapeutin geworden: Ich habe an
der Hochschule gelernt, mir Infor-
mationen zu beschaffen und Neues
zu wagen. Ich lernte nicht nur die
Patient(inn)en besser zu verstehen,
sondern auch das Gesundheits-
system. Passend zum Titel des
Jahrbuches: Mit der Annahme der
Professur flr Physiotherapie an der

Schleswig-Holstein
als Vorreiter

Als eines der ersten Bundeslander
fihrte Schleswig-Holstein 2001
den Studiengang Physiotherapie
an der Fachhochschule Kiel im
Fachbereich Soziale Arbeit und
Gesundheit ein. Das besondere
Merkmal des , Kieler Modells” ist
die Verzahnung von Ausbildung
und Studium ab dem ersten Tag:
Der Studiengang findet in Ko-
operation mit Fachschulen in Kiel,
Damp und ltzehoe statt. Deshalb
ist eine der Zulassungsvorausset-
zungen flr einen Studienplatz ein
Ausbildungsvertrag mit einer der
kooperierenden Fachschulen.

Zukunftsorientierte
Ausbildung

Zurzeit erhalten 40 Studierende
pro Jahr eine zukunfts- und be-
darfsorientierte Ausbildung zu
Physiotherapeuten und -therapeu-
tinnen. Vermittelt werden theore-
tische und anwendungsbezogene
Qualifikationen in den Bereichen
Public Health/Gesundheitswis-
senschaften, Padagogik und Psy-
chologie, Rehabilitationswissen-
schaften, Gesundheitsokonomie
und Gesundheitsmanagement,
Sozial- und Gesundheitspolitik,
Bewegungswissenschaften,
wissenschaftliche Methodik, pro-
blemorientiertes interdisziplinares
Arbeiten, klinische Entschei-
dungsfindung, Management und
soziale Kompetenz, zum Beispiel
Kommunikation und Umgang mit
Konflikten. Das erfolgreich absol-
vierte Studium schlief3t mit dem
Bachelor of Science ab.

Mehr Informationen gibt es auf
den Seiten www.fh-kiel.de

Fachhochschule Kiel 2002 folge ich
also dann wohl meiner ,,zweiten”
Berufung.

Die Fragen stellte Gesine Stlick.
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Krankenkassen passen Aus- und Weiterbildung an

Vom Allrounder zum Spezialisten

Die Reformen der gesetzlichen Krankenversicherung fiihrten zu neuen Abrechnungssystemen (beispiels-
weise in den Krankenhausern) und zu neuen Leistungsbereichen in der Versorgung der Versicherten wie
beispielsweise zur Pflegeversicherung. Infolgedessen wurden in den Verwaltungen der Krankenkassen

entsprechende Berufsbilder neu geschaffen und bestehende modifiziert.

is in die 1980er-Jahre wa-
B ren die Mitarbeiter in den

Krankenkassen in der Regel
Generalisten, die nach erfolgreichem
Abschluss ihrer Ausbildung zum
Sozialversicherungsfachangestellten
(abgekirzt ,,Sofa”) in allen Berei-
chen der Verwaltung einsetzbar
waren. Durchaus Ublich und moglich
war es, dass die Karriere des Leiters
einer Krankenkasse mit der Ausbil-
dung zum Sofa begonnen hatte.

Der Wandel im deutschen Gesund-
heitswesen, der seit 1989 malgeb-
lich von neuen gesetzlichen Rege-
lungen gepragt ist, sorgte daflr,
dass sich auch die Krankenkassen
einem Wandel unterziehen mussten:
Die Anforderungen an die Kompe-
tenzen ihrer Mitarbeiter dnderten
sich grundlegend. Verwalter des
Leistungsgeschehens und ein Kos-
tentrager des Gesundheitssystems
zu sein, reichte nicht mehr aus. Spe-
zialisten mussten her.

Vom Sofa zum Fallmanager
Wurden friher festgesetzte Ta-
gessatze an die Krankenhauser
ausgezahlt, sind die Berechnungen
inzwischen komplexer geworden:
Abgerechnet wird heute nach dem
Klassifikationssystem der Diagno-
sis Related Groups (kurz DRG,

auf Deutsch: Diagnosebezogene
Fallgruppen). Das DRG-System
basiert auf der Abrechnung von
Einzelleistungen statt von Tages-
pauschalen. So muss ein Arzt, der
die Leistung Blinddarmoperation
erbringt, diese verschlisselt in das
Abrechnungssystem eingeben. Die
Krankenkassen wiederum prifen,
ob die Eingaben des Arztes in das
Abrechnungssystem mit den Leis-
tungen Ubereinstimmen und somit
von ihnen erstattet werden. Hierflr
sind pflegerische und medizinische
Kenntnisse erforderlich.
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Fir diese Kontrolle der speziellen
Leistungen und Codes reicht eine
einfache Ausbildung zum Sofa allei-
ne nicht mehr aus. Entsprechende
Fort- und Weiterbildungsangebote
helfen bei der Spezialisierung zum
sogenannten Fallmanager.

Kaufmannisch und medizinisch qua-
lifizierte Fachkrafte sind es auch,

die fur die Krankenkassen und me-
dizinischen Leistungserbringer im
gemeinsamen Bundesausschuss sit-
zen und Uber die Leistungen verhan-
deln. Hier wird bestimmt, welche
Leistungen wie abgerechnet werden
durfen.

Vom Sofa zum Pflegeberater

Mit dem seit 1995 geltenden Gesetz
zur sozialen Pflegeversicherung
wurden die Pflegekassen unter der
Obhut der Krankenkassen einge-
fuhrt. Seit der Einflihrung sind die
Aufgaben der Pflegekassen immer
vielfaltiger geworden. So haben
Pflegebedirftige seit 2009 gemald
Paragraf 7a (Sozialgesetzbuch Xl)
Anspruch auf Beratung und Hilfe-
stellung durch einen Pflegeberater
der zustandigen Pflegekasse. Aufga-
be der Pflegeberatung ist es, neben
der Feststellung des Hilfebedarfs
des Pflegebedurftigen auch einen
individuellen Versorgungsplan zu
erstellen. Gemal der gesetzlichen
Vorgabe setzen die Pflegekassen
fUr die personliche Beratung und
Betreuung der Versicherten Sozial-
versicherungsfachangestellte, Pfle-
gefachkrafte oder Sozialarbeiter mit
entsprechender Zusatzqualifikation
ein.

Vertrage verhandeln

Erweitert haben sich die Tatigkeits-
felder eines Sofas auch insofern, als
dass die Anerkennung und damit
Kostenerstattung bei Heil- und Hilfs-
mitteln sowie fur Praventions- und

Reha-Maflinahmen umfangreicher
geworden ist.

So haben die Krankenkassen und
deren Verbande auch die Aufga-

be, mit Leistungserbringern von
Heil- und Hilfsmitteln Vertrage zu
verhandeln und abzuschlieRen. Dies
geschieht, indem der Verband der
Ersatzkassen die Leistungserbringer
pruft und gegebenenfalls daraufhin
anerkennt. Anerkannte Leistungs-
erbringer kdnnen dann Heil- und
Hilfsmittel mit den beteiligten Kran-
kenkassen abrechnen.

Ein ahnliches Verfahren lauft bei der
Anerkennung von Praventions- und
Reha-Maflinahmen: Ein Krankengym-
nast beispielsweise kann einen An-
trag beim Verband der Ersatzkassen
auf die Anerkennung eines Kurses
zur Rickenschulung stellen. Die
Krankenkasse prift das Angebot auf
Qualitat und Preis/Leistung. Wenn
sie es anerkennt, werden dem Pa-
tienten, der an dem Kurs teilnimmt,
die Kosten von seiner Krankenkasse
erstattet. Sowohl ein Arzt als auch
ein entsprechend qualifizierter Mit-
arbeiter der Krankenkasse kann den
Patienten beraten, welche Angebote
anerkannt sind und welche nicht.

Ludger Buitmann und Thomas
Neldner, Verband der Ersatz-
kassen e. V. (vdek), Landes-
vertretung Schleswig-Holstein,
www.vdek.com/LVen/SHS



Praventionsexperten begleiten auf dem Weg zum ,,gesunden Betrieb”

Riickenschule reicht nicht

Die Krankenstandsanalyse fiir den Betrieb zeigt es deutlich: Die Fehlzeiten sind im Vergleich zum Vorjahr gestie-
gen. ,Wir miissen etwas tun. Weitere Krankenstandserhéhungen kénnen wir uns nicht leisten”, weil3 der Ge-
schaftsfiihrer und wundert sich, dass sich diese Entwicklung trotz geringerer kérperlicher Belastung wegen der
Einfiihrung von mobilen Hebekranen sowie des Angebots einer Riickenschule im Betrieb nicht aufhalten lasst.

ie meisten Fehltage in
Deutschland werden weiter-
hin durch Muskel-Skelett-

Erkrankungen verursacht. Einzelne
MalRnahmen zu deren Vermeidung
sind weitverbreitet: Etwa jeder dritte
Arbeitnehmer erhalt in seinem Be-
trieb ergonomische Arbeitsmittel, je-
dem flnften Arbeitnehmer wird eine
arbeitsplatzbezogene Riickenschule
angeboten (iga-Barometer, 2007).

Viele Studien haben nachgewie-
sen, dass solche MalRnahmen wir-
kungslos verpuffen, wenn sie allein
eingesetzt werden. Erst wenn alle
Ursachen fir die Entstehung von
Muskel-Skelett-Erkrankungen in den
Blick genommen werden, besteht
eine Chance, diesen auch nachhal-
tig vorzubeugen. Dies gilt Ubrigens
auch fUr andere Krankheitsbilder, die
bei den Arbeitnehmern flr haufigere
und langere Ausfallzeiten sorgen:
zum Beispiel psychische Erkran-
kungen und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen.

Ein komplexes Thema
Wissenschaftler haben herausgefun-
den, dass es einen Schllssel gibt,
mit dem sowohl die Leistungsfahig-
keit als auch die Motivation eines
Mitarbeiters beeinflusst werden
kann: das psychische Befinden.
Emotionen beeinflussen nicht nur
das Sozial- und Arbeitsverhalten,
sondern Idsen auch immer eine
korperliche Reaktion aus. Das psy-
chische Befinden wirkt sich direkt
auf das Immunsystem, das Herz-
Kreislauf-System, das Muskel-Ske-
lett-System oder auf die psychische
Gesundheit aus.

Ein Betrieb kann das psychische
Befinden und die Motivation seiner
Mitarbeiter fordern, indem er Ar-
beitsbedingungen schafft, die fur
die Mitarbeiter einen Sinn ergeben,
deren Ziele klar formuliert sind, die

weder Uber- noch unterfordern, an-
gemessene Handlungsspielrdume
gewahren und den Mitarbeitern Ver-
trauen, Wertschatzung und Fairness
entgegenbringen sowie sie in Ent-
scheidungsprozesse einbinden.

Hier liegt die Herausforderung fur
Betriebe, die sich am Markt behaup-
ten wollen.

Aufgrund der Komplexitat der Wirk-
zusammenhange ist es erforderlich,
gesundheitsfordernde Prozesse in
die Arbeits- und Managementpro-

zesse eines Betriebes zu integrieren.

Dies kann in Projektform stattfin-
den, muss aber in der Folge in einen
kontinuierlichen Prozess im Betrieb
Uberfuhrt werden. Wichtig ist dabei,
an die vorhandenen Strukturen und
Gegebenheiten eines Betriebes an-
zuknUpfen.

Einsatz von Praventionsexperten
Fur diesen Zweck hat die AOK
NORDWEST qualifizierte und er-
fahrene Praventionsexperten. Sie
stehen bei der Einfihrung, Planung
und Umsetzung eines individuellen,
umfassenden und nachhaltigen
betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments zur Verfligung. Zunachst
wird die Ist-Situation erfasst. Be-
ricksichtigt werden dabei neben
der Analyse der Fehlzeiten, der Ar-
beitsplatze und Arbeitsbedingungen
und betrieblichen Besonderheiten
auch die Organisationsstrukturen

im Betrieb. In vielen Fallen verflgt
der Betrieb bereits Uber Gremien, in
denen das Thema Gesundheit einen
Platz findet und somit kontinuierlich
verfolgt werden kann. Entscheidend
fUr den Erfolg ist, dass das Thema
zu einem Betriebsziel wird. Im Rah-
men einer Betriebsvereinbarung
stellen die Betriebsleitung und die
Personalvertretung die \Weichen

flr einen prozessorientierten \Weg
zu mehr Gesundheit im Betrieb. In
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Préaventionsexperten unterstitzen Betriebe
bei ihrem Gesundheitsmanagement

vier Phasen wird der Prozess zum
.gesunden Betrieb” systematisch
von den AOK-Experten begleitet:
Analyse, Planung und Diskussion,
Umsetzung von Malinahmen und
Erfolgskontrolle. Um einen lang-
fristigen Erfolg zu sichern, sollen
diese Phasen in die Betriebsablaufe
so integriert werden, dass sie ein
selbstverstandlicher Bestandteil sind
und regelmaldig durchlaufen werden.
Eine wichtige Voraussetzung, um
mit leistungsstarken und -bereiten
Mitarbeitern erfolgreich in die Zu-
kunft blicken zu kdnnen.

Betriebe, die den Service der er-
fahrenen Experten der AOK NORD-
WEST nutzen wollen, konnen sich
an die AOK vor Ort oder ihren Fir-
menkundenbetreuer wenden.

Dr. Dieter Paffrath, stellv.

Vorstandsvorsitzender der AOK
NORDWEST, www.aok.de/nw
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Ambulante Geriatrische Rehabilitative Versorgung

In der Regel ambulante Geriatrie

Die Ambulante Geriatrische Rehabilitative Versorgung ist in Schleswig-Holstein in den Jahren 2007 bis
2010 als Modell erfolgreich erprobt worden. Seit April 2010 ist das Konzept mit einem bundesweit einma-
ligen Vertrag - der Landesrahmenvereinbarung zur geriatrischen Versorgung in Schleswig-Holstein - in
den Regelbetrieb iibernommen worden. Die Selbststiandigkeit geriatrischer Patienten soll mit verstarkter
ambulanter Versorgung erhalten werden.

in alterer Herr sitzt auf einem
EStuhI mit Armlehnen. Auf

Kommando eines Arztes steht
er auf, geht vier Meter bis zu einer
Markierung auf dem Boden, kehrt
festen Schrittes um und setzt sich
wieder auf den Stuhl. Insgesamt
hat dieser Ablauf nicht ganz 20 Se-
kunden in Anspruch genommen.
Der Mann ist mobil — mobiler als
noch vor einem halben Jahr. Dieser
Test, der die Beweglichkeit und
das Korpergleichgewicht priift,
heil3t , Timed-Up-And-Go"-Test und
misst die Zeitdauer flr Aufstehen
und Gehen. Ein anderer Test, der
sogenannte Barthel-Index, bewertet
alltagliche Fahigkeiten wie selbst-
standiges Essen und Trinken, Kor-
perpflege und Mobilitdt und beurteilt
diese nach einem Punktesystem.
Mit diesen beiden und weiteren
Methoden wird Gberprift, wie und
ob die ambulante Versorgung und
die auf die geriatrischen Patienten
abgestimmten Malinahmen wirken.
Die Tests werden vor Beginn, direkt
im Anschluss sowie ein halbes Jahr
nach Abschluss der Malinahmen
durchgefihrt. Die Veranderung des
Gesamtzustandes wird im Rahmen
einer wissenschaftlichen Begleitfor-
schung protokolliert, um insgesamt
die Effekte des Behandlungskon-
zepts Ambulante Geriatrische
Rehabilitative Versorgung (AGRV)
messen zu koénnen. Schon im Zwi-
schenbericht 2008 in der Modell-
phase zeigte sich die Wirkung des
neuen Konzepts.

Vom Modell zur Regel

Unter der Federfihrung des Ge-
sundheitsministeriums wurde am 1.
Januar 2007 Schleswig-Holstein im
Rahmen der Krankenhaus- und Ver-
sorgungsplanung mit einer mit allen
gesetzlichen Krankenversicherungen
abgestimmten Erprobung des
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Modells ,,Ambulante Geriatrische
Versorgung” — kurz AGV genannt
— begonnen.

Das urspringlich nur in Flensburg,
Heide, Itzehoe und Libeck erprobte
Modell wurde ab Mitte 2009 auf
drei weitere Standorte in Schles-
wig-Holstein ausgedehnt. Seit dem
1. April 2010 kann die ambulante
Versorgung — nun in der Form einer
Landesrahmenvereinbarung als Am-
bulante Geriatrische Rehabilitative
Versorgung (AGRV) bezeichnet — an
allen vierzehn geriatrischen Kliniken
im nordlichsten Bundesland im
Regelbetrieb durchgefihrt werden.
Zu den geriatrischen Standorten in
Schleswig-Holstein gehoren neben
den vier oben genannten auch Bad
Bramstedt, EImshorn, Eutin, Geest-
hacht, Husum, Kiel, Middelburg,
NeumduUnster, Ratzeburg und Rends-
burg. Fir die ambulante geriatrische
Behandlung werden die Patienten
nach bestimmten Kriterien ausge-
sucht; das Behandlungskonzept
wird genau auf ihre BedUrfnisse
abgestimmt. Daflr ist der Kontakt
mit einer geriatrischen Klinik erfor-
derlich. Dort werden dann individuell
ergo- und physiotherapeutische
Ubungen sowie Gesprachssitzungen
mit einem Sozialarbeiter oder einer
Sozialarbeiterin absolviert. Mit die-
sen MalRnahmen soll die Mobilitat
der Patienten erhoht und die Selbst-
standigkeit in einem weitgehend
eigenstandigen Leben zu Hause
unterstUtzt werden — so kann auf
den stationaren Klinikaufenthalt ver-
zichtet werden.

Zwei Ziele im Vordergrund

Primar soll das bisherige stationéare
und tagesklinische geriatrische An-
gebot in Schleswig-Holstein um die-
sen ambulanten Baustein erweitert
werden. Dabei werden die Patienten

frihzeitig in die jeweils geeignete
Versorgungsstufe gebracht und

die stationdren Kapazitaten kénnen
ausschlief3lich fur die Behandlung
adaquater Falle genutzt werden.
Daflr ist es jedoch notwendig, dass,
wie im Modell, die lickenlose Wei-
terversorgung der aus den Kliniken
und/oder Tageskliniken entlassenen
Patienten gesichert ist und ein
ambulantes Nachsorgeprogramm
erstellt wird (rehabilitative, wieder-
eingliedernde Mal3nahme nach dem
Klinikaufenthalt).

Ein weiteres Ziel ist in der oben
genannten Landesrahmenverein-
barung ausdricklich erwahnt. So
sollen drohende Einschrankungen
der selbststandigen Lebensfihrung
rehabilitativ behandelt werden, um
die Pflegebedurftigkeit oder einen
Klinikaufenthalt zu vermeiden (reha-
bilitativ praventive MalRnahme). Pa-
tientinnen und Patienten, die vorher
nicht als geriatrisch behandlungs-
bedUrftig erfasst worden sind, weil
ihnen noch kein stationarer oder ta-
gesklinischer Aufenthalt in den Ger-
jatrien drohte, die aber trotzdem nur
einen niedrigen Grad an Selbststan-
digkeit aufweisen, sollen mit diesem
Konzept erreicht werden. Diese
Patienten, die bisher ausschliefRlich
von ihrem Hausarzt versorgt worden
sind, weisen Schmerzsyndrome und
Mobilitatsstorungen auf. Sie sind
aber nicht stationar behandlungsbe-
dUrftig und kdnnen daher ambulant
betreut werden.

Neue Inhalte

Neu im Konzept der AGRV in Schles-
wig-Holstein gegeniber der Modell-
phase ist die Mobile Geriatrische
Rehabilitative Versorgung (MGRV).
Die Betroffenen werden dabei im ei-
genen hauslichen Umfeld therapiert.
Diese Versorgungsform wurde bis-



her Uberwiegend am Malteser Kran-
kenhaus in Flensburg erprobt, soll
aber in Zukunft auch alle anderen
Regionen erreichen und an die geri-
atrischen Kliniken im Land angeglie-
dert werden. Dort wird die gesamte
Behandlungsplanung zentriert, wozu
auch die Schulung der arztlichen Kol-
legen und beteiligten Therapeuten
im Umgang mit den neuen Versor-
gungsbausteinen gehort.

Die Kapazitat des Behandlungsan-
gebots von AGRV und MGRYV kann
sich sehen lassen: Mit 2.000 bis
3.000 Fallen pro Jahr soll bereits

in den ersten beiden Regelbe-
triebsjahren eine relativ hohe Zahl
an ambulant behandelbaren geria-
trischen Patientinnen und Patienten
versorgt werden.

Schulung der Hausarzte

Die beteiligten Hauséarztinnen und
Hauséarzte wurden bereits in der
Modellphase zur Auswahl der Pati-

Die Arztegenossenschaft
und ihre Tochterunternehmen.

arzte genossenschaft

Schleswig-Holstein
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entinnen und Patienten geriatrisch
geschult. Sie sollen auch in Zukunft
die Steuerung im ambulanten Be-
reich, das heif3t die Vorauswahl der
Kandidaten fir die neue ambulante
Behandlungsform, leisten. AulRer-
dem Ubernehmen sie die Beurtei-
lung des Behandlungserfolgs durch
Nachuntersuchungen sechs Monate
nach dem ambulanten Versorgungs-
baustein. Fur diese aufwendige
Begleitung der Patienten haben die
Krankenkassen finanzielle Mittel

zur Verfligung gestellt. So hat der
Hausarzt auch wahrend der Behand-
lungszeit in der AGRV die Moglich-
keit, personlich an den Teambespre-
chungen der geriatrischen Ambulanz
teilzunehmen. Die im Rahmen der
AGRYV angewandte intensive Heil-
mitteltherapie belastet das Praxis-
budget des Hausarztes nicht.

Nachweisbarer Erfolg
Der Erfolg ist fur die Patientinnen
und Patienten splrbar. Sie kdnnen

-Ph 3
O©-Pharm

... eing Leistung
der Arztegenossenschaften

.. weil’s von mvev\/

Arztegenossenschaft ist

nicht nur den Klinikaufenthalt ver-
klrzen oder gar darauf verzichten.
Sie steigern auch nachweislich ihre
Mobilitat, erhalten ihre Selbststan-
digkeit oder gewinnen sie wieder.

Der Herr, der nun wieder aufrecht

in dem Stuhl mit den Armlehnen
sitzt, ist dank auf ihn abgestimmter
Konzepte mobiler und konnte die
Sicherheit seiner Schritte und die
Dauer, die er fur den Test bendtigte,
wesentlich verbessern. Selbst ein
halbes Jahr nach Abschluss der
MafRnahmen konnte er sich um rund
finf Sekunden — von 25 auf unter 20
— steigern.

Dr. Sonja Krupp und Dr. Martin
Willkommm, Krankenhaus Rotes
Kreuz Libeck, Geriatriezentrum;
Otto Meyer zu Schwabedissen,
Malteser Krankenhaus Flensburg;
Dr. Bernd Sgries, Klinikum
Itzehoe; Dr. Dr. Ulrich Kuipers,
Westkustenklinikum Heide.




Technische Innovation zur ambulanten Betreuung pflegebediirftiger Menschen

SSmartAssist”

Unter dem Begriff , Ambient Assisted Living” (AAL) sind in den letzten Jahren eine Reihe interessanter

technischer Lésungen entwickelt worden, um das hausliche Umfeld sicherer, gesiinder und komfortabler
zu machen. Das Projekt ,,Smart Assist” will Hiirden wie die mangelnde Vernetzung verschiedener Gerate
und den hohen technischen Aufwand liberwinden.

AL umfasst beispielsweise
die intelligente Steuerung
technischer Gerate im

Haushalt, die Uberwachung von
Aktivitaten zur Erkennung von Not-
fallsituationen, drahtlos vernetzte
medizinische Messgerate und
telemedizinische Versorgung. Die
Palette reicht dabei vom einfachen
Bewegungsmelder Uber die vollau-
tomatische Toilette mit Blutzucker-
messung bis hin zum Pflegeroboter.

Paten helfen

Ein Libecker Wachunternehmen lei-
tet das Projekt ,, Smart Assist” und
fUhrt Informatiker und Systemtech-
niker der Wachfirma mit regionalen
Projektpartnern aus Wirtschaft und
Wissenschaft zusammen. |hr Ziel

ist es, ein sozio-technisches Unter-
stltzungssystem zu schaffen, das
es Senioren ermoglichen soll, langer
selbststandig in den eigenen vier
Wanden zu leben. Voraussetzung
daflr ist, dass Sensoren den Ge-
sundheitszustand des Bewohners
kontinuierlich erfassen. Aus der Aus-
wertung der erfassten Daten wer-
den bedarfsorientierte Dienstleistun-
gen abgeleitet und initiiert. Trotzdem
soll die Technik so weit wie mdglich
in den Hintergrund treten. Stattdes-
sen soll das soziale Netz gestarkt
werden — ein sogenannter Pate wird
benannt. Solche Patenschaften kdn-
nen Freunde, Verwandte, Bekannte
und Nachbarn, aber, wenn ausdriick-
lich gewlnscht, auch kommerzielle
Dienstleister Ubernehmen. Erkennt
das System eine gesundheitsrele-
vante Veranderung der Lebensge-
wohnheiten, wird der Pate informiert
und kann sich personlich um die
Bedlrfnisse des alteren Menschen
kiimmern.

Technische Maglichkeiten
,SmartAssist” besteht aus einem

stationaren und einem mobilen
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Teil. In der Wohnung wird ein Netz-
werk aus drahtlosen Sensorknoten
installiert. Das Sensornetz ist per
Internet mit dem Serviceportal
verbunden. Hier werden zentral

die Signale ausgewertet und die
entsprechenden Dienstleistungen
gesteuert. Beispielsweise werden
bei schleichenden Veréanderungen
wie einer tagelang ungenutzten Kaf-
feemaschine SMS-Nachrichten oder
E-Mails an den Paten geschickt, bei
akuten Notfallen wie Stlrzen wird
ein Arzt informiert. Vor einem Dialy-
setermin wird automatisch ein Taxi
bestellt. Die Bedienung erfolgt Uber
stationare Portale im Haushalt wie
Fernseher oder Computer oder Uber
mobile Endgerate wie Handy oder
Handcomputer.

Akzeptanz

Fir die Akzeptanz eines solchen
Systems — sowohl durch potenzielle
Kunden als auch durch Dienstan-
bieter — ist ein schlissiges und
leicht verstandliches Konzept zum
Datenschutz und zur Wahrung der
Privatsphare von elementarer Be-
deutung. In Zusammenarbeit mit
dem Unabhangigen Landeszentrum
flr Datenschutz Schleswig-Holstein
erarbeiten die Projektpartner zurzeit
eine umfassende Strategie, inklusive
rollenspezifischer Zugriffsrechte,
permanenter Moglichkeit, die auf-
gezeichneten personlichen Daten
zu l6schen, Anonymisierung der
Auswertungen bei Interaktion mit
Drittanbietern und vieler weiterer
Mechanismen. Die Teilnehmer am
Projekt werden in die Konzeption
eingebunden.

Zudem werden im Spannungsfeld
zwischen den Chancen hilfreicher
technologischer Assistenz und den
Risiken elektronischer Bevormun-
dung oder Entmindigung auch die
ethischen, sozialen, ergonomischen

Bei schleichenden Verdanderungen wie ei-
ner tagelang ungenutzten Kaffeemaschine
werden die Paten benachrichtigt.

und dkonomischen Aspekte einge-
hend untersucht.

Auswertung und Ausblick

Das Projekt wird seit 2009 im Rah-

men der FordermalRnahme , Alters-
gerechte Assistenzsysteme flr ein

gesundes und unabhéngiges Leben
— AAL" vom Bundesministerium

fUr Bildung und Forschung (BMBF)

gefordert. Die Projektpartner haben
drei Jahre Zeit und 1,7 Millionen Eu-
ro Budget.

Es ist geplant, in 50 Single-Haus-
halten von tber 70-Jahrigen
Testsysteme zu installieren. In
kontinuierlichen Messungen und
halbjahrlichen Erhebungen werden
Befindlichkeit sowie der kdrperliche
und seelische Gesundheitszustand
evaluiert. Ferner wird die Hilfs- und
Pflegebedurftigkeit der Testper-
sonen mit Menschen gleichen Alters
und anfanglich gleichem Pflege- und
Hilfsbedarf verglichen. Wahrend

der Studie sind die Teilnehmer von
Gebuhren befreit. Fur die Verbrei-
tung der Serviceangebote nach
Projektende wird eine kommerzielle
Ldsung angestrebt.

Prof. Dr. Ing. Andreas Schrader,
Arbeitsgruppe Ambient
Computing am Institut fir
Telematik, Universitat zu Lubeck,
www.smartassist.de



Neue Wohn- und Pflegeformen fiir altere Menschen

Gewohnt wohnen

Um den Wiinschen und Bediirfnissen alterer Menschen gerecht zu werden, sind in Schleswig-Holstein vor
allem zwei MaBnahmenpakete umzusetzen: der Ausbau von altersgerechtem Wohnraum und die Erweite-
rung des alternativen Wohn-Pflege-Angebots. Neue Wohn-Pflege-Formen verlangen wiederum nach neuen

beruflichen Qualifikationen.

ntgegen landlaufiger Mei-
Enung leben 93 Prozent der

Menschen, die 65 Jahre
und alter sind, in den eigenen vier
Wanden. Lediglich vier Prozent aller
alten Menschen werden stationar
in einem Pflegeheim versorgt. Zwar
steigt mit zunehmendem Alter die
Wahrscheinlichkeit, auf Betreuung
oder Pflege angewiesen zu sein,
aber immer noch 40 Prozent der
Uber 90-Jahrigen leben zu Hause
und werden dort gegebenenfalls
ambulant betreut und gepflegt.

Diese Zahlen belegen, dass selbst
im hohen Alter das Wohnen und
nicht die Pflege im Vordergrund
steht. Alltag im Alter heil3t vor allem
Wohnalltag. Das selbststandige
Wohnen in der vertrauten Umge-
bung ist Wunsch der Mehrheit

der alteren Menschen. Mit zuneh-
mendem Alter nimmt die Bedeutung
der eigenen Wohnung in dem Mal3e
zu, wie der Bewegungsradius ab-
nimmt. Dies zeigt sich darin, dass
der alte Mensch durchschnittlich
vier Flnftel des Tages in der Woh-
nung oder im Garten verbringt.

Um den Winschen élterer Men-
schen nach Selbstbestimmtheit,
Selbststandigkeit, Sicherheit, Ver-
trautheit und Kontinuitat sowie nach
sozialen Kontakten und Anregungen
gerecht zu werden, ist in Schles-
wig-Holstein die Umsetzung zweier
MalRnahmenpakete erforderlich.

KIWA

Ausbau von altersgerechtem
Wohnraum

Das Kuratorium Deutsche Altenhilfe
(KDA) hat in einer aktuellen Studie
festgestellt, dass gerade einmal
flnf Prozent aller sogenannten Al-
tershaushalte in Wohnungen leben,
die als barrierefrei beziehungsweise
barrierearm gelten. Fir diese Men-
schen gilt: Wenn sie irgendwann
zum Beispiel einen Rollator oder
einen Rollstuhl brauchen, muissen
sie umziehen — gegebenenfalls so-
gar in ein Pflegeheim. Die Sachver-
standigenkommission ,\Wohnen im
Alter” ermittelte auf der Grundlage
dieser Studie, dass allein fir mobili-
tatseingeschrankte Seniorinnen und
Senioren bis 2013 rund 2,5 Millionen
Wohnungsanpassungen notwendig
waren.

Erweiterung der
Wohn-Pflege-Angebote

Vor dem Hintergrund, dass in
Schleswig-Holstein bundesweit die
meisten Pflegebedirftigen in stati-
onaren Einrichtungen versorgt wer-
den, muss der Ausbau neuer Wohn-
Pflege-Angebote intensiviert und
das Ergebnis beworben werden.

Wohn-Pflege bedeutet, dass pflege-
bedlrftige Menschen nicht in einer
stationaren Einrichtung, sondern
ambulant in einer vertrauten \Woh-
numgebung versorgt werden. Diese
Wohn-Pflege-Formen kdnnen ganz
unterschiedlich konzipiert sein und
bieten eine Alternative zu statio-
naren Pflegeeinrichtungen.

Die Koordinationsstelle fir innova-
tive Wohn-Pflege-Formen (KIWA)
berat zu Neugrindung und Organi-
sation von derartigen Projekten und
entwickelt selbst Konzepte fir neue
Wohnformen. Ziel ist, regional ein
ausgewogenes und differenziertes
Angebot an Wohn- und Betreuungs-

formen im ambulanten und statio-
naren Bereich zu etablieren.

Neue Wohnformen -

neue Aufgaben
Wohn-Pflege-Formen zielen darauf
ab, die , hausliche Normalitat” so
lange wie mdaglich zu erhalten. Flr
die ambulant betreuten Wohn- und
Hausgemeinschaften bedeutet das,
den Tagesablauf am gewohnten
Alltag zu orientieren. Die rein kor-
perliche Pflege nimmt eine eher
untergeordnete Rolle ein, wahrend
Betreuung und Begleitung bei-
spielsweise von Menschen, die an
Demenz leiden, von grof3er Wich-
tigkeit sind. Aufgrund der standig
steigenden Zahl von Menschen mit
Demenz sind Betreuungsassisten-
ten/-innen und Alltagsbegleiter/
-innen eine wichtige Ergdnzung und
Unterstltzung fur die Pflegefach-
krafte. Die zuséatzlichen Betreuungs-
krafte haben zum Beispiel die Aufga-
be, demenziell erkrankte Menschen
in ihrem Alltag zu unterstltzen. Je
nach Krankheitsstadium bieten sie
fir diese Menschen angemessene
Beschaftigungen und Anregungen,
um sie mdglichst aktiv und geistig
rege zu halten. Auch Menschen, die
sich ehrenamtlich engagieren mdch-
ten, missen in entsprechenden
Weiterbildungseinrichtungen auf
diese Aufgaben vorbereitet werden.
Angehorige werden gerne in das
Leben der Wohn- und Hausgemein-
schaften miteinbezogen. Sie kdnnen
jedoch nicht fest in den Tagesplan
einplant werden. Mitunter haben sie
schon langere ,, Pflegebiographien”
hinter sich und/oder kénnen nicht
verbindlich ihre Anwesenheit zusa-
gen.

Rudiger WaRmuth, Leiter der
Koordinationsstelle flr innovative
Wohn- und Pflegeformen im Alter
(KIWA), www.kiwa-sh.de
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Interkulturelle Kompetenz in der Altenpflegehilfeausbildung

ilka

Die Zahl der pflegebediirftigen alten Menschen nimmt zu. Das gilt auch fiir die Menschen in Deutschland,
die aus einer anderen Kultur stammen, mitunter nicht die deutsche Sprache sprechen, eigene Werte- und
Normensysteme haben. Professionelle Pflegehilfe muss all dies beriicksichtigen. Hier setzt das EU-Projekt
ilka an. Mit ilka lernen Altenpflegehelferinnen und -helfer in der Ausbildung den professionellen Umgang
mit den besonderen Bediirfnissen von Menschen mit Migrationshintergrund.

ie kulturelle Vielfalt stellt
neue Anforderungen an alle,
die in der Altenpflege tatig

sind. Sie mussen sich mit Vorurtei-
len und Rassismus als gesellschaft-
liche Extreme auseinandersetzen.
Sie missen aber auch ihr eigenes
Verhalten Uberprifen: Habe ich
Vorurteile und rassistisch gefarbte
Werte verinnerlicht, die mir gar nicht
mehr auffallen?

Um diesem sogenannten Alltagsras-
sismus zu begegnen, mlssen einge-
fahrene Denkmuster aufgebrochen
und das eigene Handeln Uberdacht
werden.

Toleranz kann man lernen
Toleranz gegeniber Menschen

aus anderen Landern und Kulturen
kann — wenn sie nicht vorhanden ist
— gelernt werden. Da setzt ilka an.
Der Projektname ist die Abklrzung
fUr das Programm ,, Interkulturalitat
lernen und Kompetenz entwickeln
in der Altenpflegehilfeausbildung”.
Deshalb ist das eine zentrale Ziel
des Projektes, flr die anderthalb-
jahrige Ausbildung in der Altenpfle-
gehilfe Schleswig-Holsteins einen
landesweiten Lehrplan unter dem
Leitbild von Integration und Vielfalt
zu entwickeln.

An zwei Altenpflegehilfekursen in
Neumunster und Libeck wird das
neue Konzept seit 2009 erprobt. Ein
neuer Kurs begann im April 2010 in
Rendsburg.

Nach der Projektphase werden die
entwickelten Inhalte auch den an-
deren Altenpflegeschulen zur Verfi-
gung gestellt.

Die interkulturelle Kompetenz, die
vermittelt werden soll, basiert auf
einer klaren Haltung des Respekts
und der Anerkennung anderer Kul-
turen.
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Sie ist nicht als politisch korrektes
.Plus” gedacht, das die pflegerische
Kernkompetenz erganzt, sondern als
roter Faden, der sich durch die ge-
samte Ausbildung zieht.

Personliche Sensibilisierung

Der andere Projektschwerpunkt sind
Kurse, in denen sich die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer mit den
Themen Interkulturalitdt und Kon-
fliktmanagement auf verschiedenen
Tatigkeitsebenen in der Altenpflege
auseinandersetzen.

Angeboten werden bedarfsorien-
tierte Trainingseinheiten fur die
theoretische Ausbildung (Lehrkrafte,
Praxisbegleiter und Schulleiter) so-
wie flr die praktische Ausbildung
(Praxisanleiter und Einrichtungslei-
ter). Die Kurse sensibilisieren fur

die einschlagigen Fragestellungen.
Diese Sensibilisierung sowie zu-
satzliches Wissen sollen spater den
Kursteilnehmerinnen und -teilneh-
mern ermoglichen, Konsequenzen in
ihrem beruflichen Umfeld, das heil3t
in Schulen, Einrichtungen und Unter-
nehmen, zu realisieren.

| [B|faaY Institut fiir berufliche
A|F | Aus- und Fortbildung

Interkulturelles Lernen

Aulserdem wird eine eigene Publika-

tionsreihe erstellt, in der die Zielset-

zung, Vorgehensweise sowie Inhalte
und Ergebnisse der im Rahmen von
ilka entwickelten und durchgefihr-
ten Trainingseinheiten dargestellt
werden. Geplant sind die folgenden

Veroffentlichungen:

e Grundlagenwissen zur Situation
von Migranten und Migrantinnen
in Deutschland und Sensibilisie-
rung zum Thema Migration (Ende
2010)

e Didaktik und Methoden interkultu-
rellen Lernens (Ende 2010)

e Konflikte erkennen — verstehen
— bewaltigen (Anfang 2011)

e Einrichtungen interkulturell 6ffnen
— warum eigentlich? Vorteile und
Chancen (Ende 2011)

Gemeinsam mit den Auszubilden-
den wird zusatzlich die Publikation
.Kulturell bedingte Ernadhrung: Bei-
spiele und Rezepte” erarbeitet.

Unterstiitzung und Forderung
ilka wird von einem Netzwerk aus
operativen und strategischen Part-
nern getragen. Das Ministerium fir
Arbeit, Soziales und Gesundheit
des Landes Schleswig-Holstein,
das Norddeutsche Zentrum zur
Weiterentwicklung der Pflege, die
Altenpflegeschulen des Landes
Schleswig-Holstein, die Migrati-
onsfachstellen und Verbande der
Wohlfahrtspflege sowie weitere Xe-
nos-Projekte in Schleswig-Holstein
unterstltzen die Aktivitaten.
Gefordert wird ilka im Rahmen des
Xenos-Programms ,, Integration und
Vielfalt” vom Bundesministerium
fUr Arbeit und Soziales und von den
Européischen Sozialfonds bis Ende
2011.

Das Institut fur Arbeitsmarktfor-
schung und Jugendberufshilfe in
Oldenburg begleitet das gesamte
Projekt wissenschaftlich.

Michaela Helmrich,
Projektkoordinatorin,
www.ibaf.de/xenos_ilka.html



Case Management im Sozial- und Gesundheitswesen

Lotsen fiir alle Pflegefdlle

~Manchmal braucht der Mensch einen Lotsen.” Die Case Manager der Lotsendienste sind da, wenn pass-
genaue Hilfen benodtigt werden, um méglichst lange ein selbstbestimmtes Leben in der hauslichen Umge-

bung zu fiihren.

enn ein Mitglied der Fami-
lie pldtzlich pflegebedirftig
wird, sind die Angehorigen

mit dieser neuen Situation oftmals
zeitlich, korperlich, organisatorisch
und nicht zuletzt emotional Uberfor-
dert. Sie missen sich in kurzer Zeit
mit ganz verschiedenen Fragestel-
lungen auseinandersetzen. Die Viel-
zahl der Hilfsangebote ist mitunter
unubersichtlich und fir Unerfahrene
nur schwer zu beurteilen. Eine lber-
geordnete Anlaufstelle vor Ort, an
die sich die Angehdrigen unkompli-
ziert und schnell wenden konnen,
ist da eine gute Moglichkeit, um Be-
ratung und Hilfe zu geben. Ziel der
wohnortbezogenen Dienstleistun-
gen sollte es sein, mdglichst lange
ein Leben zu Hause zu ermaoglichen.

Das Projekt Lotsendienst

Eine Gemeinde, die senioren-
freundlich sein will, muss als einen
zentralen Baustein ein dichtes Netz
mit Hilfsangeboten fir ein selbstbe-
stimmtes Wohnen im Alter haben.
Aus diesem Grunde entschieden
sich im Jahre 2007 die Gemeinde
Altenholz, die Amter Flintbek/Molf-
see und die Beratungsstelle von
.Pro Regio” in Eckernférde, sich
dem Projekt ,Generationenfreund-
liche Gemeinden in Schleswig-Hol-
stein” anzuschlief3en. Dies ist ein
Projekt des Landesseniorenrates
Schleswig-Holstein und der For-
schungsgruppe Gerontologie an der
Christian-Albrechts-Universitat zu
Kiel. Das Ziel war damals und ist es
heute, den Menschen aus der Regi-
on eine wohnortnahe und neutrale
Beratung anzubieten.

Ein Ergebnis war der Lotsendienst,
den die Gemeinde Altenholz ins Le-
ben rief. Der Lotsendienst ist eine
professionelle Beratungsstelle — tra-
gerunabhangig und kostenlos. Er ist
eine Anlauf- und Koordinierungsstel-
le am Ort, in der alle Generationen

Informationen und Beratung von
sogenannten Case Managern, den
Lotsen, erhalten konnen. Die Fi-
nanzierung wurde durch den Kreis
Rendsburg-Eckernférde sowie die
Gemeinden und Amter sicherge-
stellt.

Aufgaben der Lotsen

Die Fortbildung zum Case Manager
baut auf einer Pflegeausbildung
oder einem sozialwissenschaftlichen
Studium auf. Meist haben die Case
Manager bereits in der praktischen
Pflege gearbeitet, bevor sie diese
Managementtatigkeit iGbernehmen.
Die Fallbegleitung lauft typischer-
weise so ab: In einem ersten Ge-
sprach erfragt der Case Manager
den Pflege- oder Unterstlitzungsbe-
darf seines , Klienten” — so die Be-
zeichnung flr einen Hilfesuchenden
im Sozialbereich. Daraufhin recher-
chiert der Case Manager Angebote
und stellt eine Auswahl zusammen.
In einem zweiten Gesprach werden
gemeinsam mit dem Klienten die
passenden Angebote ausgewahlt.
Der Case Manager hilft bei der Or-
ganisation und prift im weiteren
Verlauf, ob die Angebote den Pfle-
gebedarf auch wirklich decken.
Wenn es notig ist, steuert der Case
Manager nach, indem er weitere Un-
terstltzung organisiert oder Dienst-
leistungen auch wieder kiindigt. Bei
Bedarf vertreten die Lotsen auch die
Interessen des Klienten gegenlber
einzelnen Anbietern oder der Pflege-
versicherung.

Oberstes Ziel fur die Lotsen ist es,
Menschen bei der Suche nach An-
geboten vor Ort, die ihnen helfen,
langer selbststandig in den eigenen
vier Wanden zu leben, konkret zu
unterstltzen. Dazu gehort beispiels-
weise die Suche nach
e cinem Menudienst, der auch am
Wochenende heildes Essen liefert,
e einem Haus-Notruf-Anbieter mit

entsprechendem Preis- und Leis-
tungsvergleich,

e ecinem ambulanten Pflegedienst,
der Pflegebedurftige auch noch
um 22 Uhr ins Bett bringt,

e eciner Haushaltshilfe,

e einer Tagesmutter,

e chrenamtlichen Besuchsdiensten,
die sich flr ein oder zwei Stunden
in der Woche um den Pflegebe-
durftigen kiimmern, um die Ange-
hdrigen zu entlasten.

Weitere Aussichten

Langfristig ist geplant, fir den Kreis
Rendsburg-Eckernforde einen zentra-
len Pflegestitzpunkt in Rendsburg
aufzubauen. Da der Kreis Rends-
burg-Eckernforde sehr grolf3 ist, wird
es finf Nebenstellen geben, damit
die Blrgerinnen und Blirger eine
wohnortnahe Beratung erhalten. Der
Lotsendienst der Gemeinde Alten-
holz hat sich als eine solche Nebens-
telle beworben. Wenn die Gemeinde
Altenholz Nebenstelle des Pflege-
stUtzpunktes wird, werden von dort
rund 58.000 Einwohner betreut, was
die Region starken und Altenholz als
Gemeinde attraktiv machen konnte.

Iris-Uta Rather-Arendt, Lotsen-
dienst der Gemeinde Altenholz,
www.lotsendienste.de

Kompetenzzentrum

Case Management
Zertifikatskurse ,,Case Manage-
ment im Sozial- und Gesundheits-
wesen” bietet das Institut fur
berufliche Aus- und Fortbildung
gGmbH (IBAF) an, das in Schles-
wig-Holstein angesiedelt ist. Die
Kurse sind von der Deutschen Ge-
sellschaft fir Care und Case Ma-
nagement (DGCC) anerkannt und
finden in den Kompetenzzentren in
Kiel und Hamburg statt.
www.ibaf.de
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Neue Wege in der auBBerklinischen Palliativversorgung

,Dolmetscherin® fiir die Patienten

Wie ergeht es schwer kranken, hochgradig pflegebediirftigen Patienten und ihren Angehoérigen nach der
Entlassung aus der Klinik? Oft sind die Betroffenen von der neuen Situation und der Vielzahl unterschied-
licher Ansprechpartner iiberfordert. Hier ist der Care Manager gefragt. Ein spezifisch qualifizierter An-
sprechpartner fiir alle Beteiligten und alle Belange.

er mit schweren
chronischen Er-
krankungen aus

dem Krankenhaus entlassen
wird — sei es nach Hause
oder in eine Pflegeeinrich-
tung — ist erst einmal er-
leichtert, den Klinikaufenthalt
hinter sich zu haben. Trotz-
dem gehen viele Patienten
nur kurze Zeit nach ihrer
Entlassung freiwillig wieder
zurlick in die Klinik — der so-
genannte , Drehtlreffekt”
tritt ein. In vielen Fallen

sind Patienten und/oder

ihre Betreuungspersonen
Uberfordert mit der neuen Si-
tuation und einer Krankheit,
die intensive Pflege, wie
beispielsweise die Ernah-
rung Uber eine Magensonde
oder Wundversorgung,
erfordert. Im schlimmsten Fall ist
der Patient ohne adaquates Entlas-
sungsmanagement (keine Medika-
mentenplane, keine Anweisungen
fUr die Weiterbehandelnden) aus der
Klinik entlassen und seine Pflege
bis zum nachsten Tag improvisiert
worden. Aus dieser unsicheren Si-
tuation heraus gehen die Patienten
zurlick in die Klinik. Dort wurden
fast alle Leistungen an Ort und
Stelle erbracht, ohne dass sie sich
selbst darum kiimmern mussten. Zu
Hause stehen die Betroffenen und
ihre Angehorigen einer Vielzahl von
Ansprechpartnern gegentber: Da
ist der Hausarzt, der fur die medizi-
nische Therapie zustandig ist; da ist
der ambulante Pflegedienst; da sind
Firmen, die technische Hilfsmittel
bereitstellen; da ist die Krankenkas-
se, die Leistungen bewilligt oder
ablehnt; da ist die Apotheke, die

die Medikamente verkauft. Hinzu
kénnen noch weitere Fachéarzte und
Therapeuten kommen. Wie soll man
das alles bewaltigen?
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Die Care Managerinnen Ubersetzen die Behandlungs- und Pflegeanweisungen in die Spra-

che der Patienten.

Die Schnittstelle: Care Manager
Es muss jemanden geben, der diese
Aufgaben Ubernimmt. Eine Schnitt-
stelle, die die Lucke zwischen
stationarem Aufenthalt und dem
Gang nach Hause schliefst und die
Versorgung chronisch schwer kran-
ker Menschen zu Hause koordiniert.
Dies war unsere Idee, als wir uns
Ende 2009 als Care Managerinnen
in dem relativ jungen Berufsfeld
selbststandig gemacht haben.

In erster Linie sehen wir uns als
,Dolmetscherinnen” fir die Pa-
tienten: Denn wir Ubersetzen die
Behandlungs- und Pflegeablaufe in
eine fUr den Patienten verstandliche
Sprache. Wir koordinieren die not-
wendigen Schritte und Leistungen
unterschiedlicher beteiligter Stellen,
Ubernehmen burokratische Forma-
litdten und stehen generell als An-
sprechpartnerinnen zur Verfligung.
Dies alles mit dem Ziel, die Lebens-

qualitat schwer kranker Menschen,
die in Intensivbehandlung zu Hause
leben, zu verbessern.

Unsere Arbeit beginnt bereits in

der Klinik. Gemeinsam mit den
dortigen Arzten und Pflegenden
besprechen wir alles Notige fur die
Entlassung des Patienten. Und auch
die weiteren Beteiligten — Hausarzt,
Pflegedienste, Hilfsmittellieferanten
—werden im Vorwege informiert. Ist
der Patient zu Hause, geht es weiter
mit der Koordinierung.

Chefin sein

Nachdem wir jahrelang als Kranken-
schwestern angestellt waren, woll-
ten wir unsere ,eigenen Chefinnen”
werden, selbststandig planen und
uns von institutionellen Zwangen
frei machen. Daher haben wir uns

— aufbauend auf unserem beruf-
lichen Wissen — zu zertifizierten Care
Managerinnen weitergebildet. Diese



Qualifikation halten wir laufend auf
dem neuesten Stand, indem wir ein
kontinuierliches Fortbildungspro-
gramm absolvieren. Nur wenn wir
auf dem Niveau des aktuellen medi-
zinischen und pflegerischen Wissens
sind, kdnnen wir auch unsere Lot-
senfunktion in der aulRerklinischen
Intensivversorgung wahrnehmen,
Patienten informieren, Arzte beraten,
Pflegekrafte schulen oder auch mit
Krankenkassen verhandeln.

Manche dieser Aufgaben lassen
sich besser im Verbund bewaltigen:
Fir die Qualifizierung, die Verhand-
lungen mit Herstellern, Aushandlung
von Vertragen mit Kliniken und Kas-
sen haben wir uns einem bundes-
weit tatigen Partner angeschlossen,
der n:aip Deutschland GmbH. n:aip
steht fur ,, Netzwerk fur aulRerkli-
nische Intensiv- und Palliativthera-
pie”. Auf diese Weise sind wir mit
anderen Homecare-Unternehmen
in Deutschland, die ihre Leistungen
eigenstandig erbringen, vernetzt.
Wir verfolgen die gleiche Philoso-
phie, stehen in einem fachlichen

Austausch und werden vor allem
gemeinsam in einem Qualifikations-
programm gestarkt.

Wenn wir uns als Care Manage-
rinnen um die Versorgung der Pa-
tienten mit Hilfsmitteln kimmern,
etwa um die Ernahrungstherapie,
Stoma-Artikel und die anderen

von uns angebotenen Therapie-
segmente, handeln wir herstel-
lerunabhangig. Wir sind an kein
Unternehmen gebunden, sondern
beraten den Arzt bei der Auswabhl
von Medikamenten und Hilfsmitteln
allein nach den Gesichtspunkten der
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit.
Unsere Beratung, Schulung und
unterstitzenden MalRnahmen sind
kostenfrei und mussen nicht bei der
Krankenkasse beantragt werden.
Die Finanzierung unserer Leistun-
gen erfolgt Uber die Rezeptabrech-
nungen fur Hilfsmittel.

Fir uns ist diese unternehmerische
Organisationsform — bei allem Stress
und Aufwand eines ,, Start-ups”

— ideal. Mittlerweile haben wir sie-

» CASE/CARE MANAGER

Was ist eigentlich der Unterschied
zwischen Case Management und
Care Management? Die Begriffe
werden haufig so verwendet, als
hatten sie die gleiche Bedeutung
(synonym). Beide Berufe haben
viele Gemeinsamkeiten, es gibt aber
auch einige Unterschiede.

Case Management

Case Management, auch Fallma-
nagement genannt, behandelt den
konkreten Unterstltzungsbedarf
einer einzelnen Person — eines
.Falles”. Der Begriff wird nicht nur
im Gesundheitssektor, sondern
auch im sozialen oder juristischen
Bereich verwendet. Im Gesund-
heitsbereich, also in der Pflege
oder medizinischen Versorgung, ist
das Ziel eines Case Managers, den
Bedarf eines Patienten zu ermitteln
(Assessment) und seine individuelle
Versorgung auf Basis bestehender
Angebote zu planen. Daflr koordi-
niert der Case Manager alle Betei-
ligten, die im Behandlungsprozess

oder in der Versorgung eines Pati-
enten mitwirken. Schliellich wird
die Wirksamkeit der Versorgung be-
wertet (Evaluation) und wenn notig
verbessert. Im gesamten Prozess
werden die Wiinsche des Patienten
einbezogen; angestrebte Ziele sind
Qualitat, Effektivitat und Kostenmi-
nimierung.

Ein Case Manager behandelt also
den Fall.

Care Management

Care Management, auch System-
management genannt, hat zum Ziel,
die Versorgung in verschiedenen
Bereichen oder , Systemen” zu op-
timieren. Im Bereich , Krankenhaus”
kiimmert sich ein Care Manager
beispielsweise darum, das Entlas-
sungsmanagement zu verbessern,
indem Standards formuliert, Infor-
mationswege entwickelt oder neue
Prozesse eingeflihrt werden. Der
Unterschied zum Case Management
liegt darin, dass im Care Manage-

ben Mitarbeiter, die uns in Service
und Verwaltung unterstitzen. Wir
sind jedoch bislang die einzigen Care
Managerinnen, die in Schleswig-Hol-
stein den Schritt in die Selbststan-
digkeit gewagt haben.

Die Arbeit wird nicht weniger
Unser Arbeitsbereich wird noch wei-
ter an Bedeutung gewinnen, denn
die Zahl der Intensiv- und Palliativ-
pflegepatienten, die aul3erhalb der
Klinik qualifiziert gepflegt und ver-
sorgt werden mochten, nimmt zu.
Auch der im gesamten Gesundheits-
und Sozialbereich steigende Druck
zur Wirtschaftlichkeit und Effizienz-
steigerung spielt eine Rolle. Unsere
Tatigkeit zielt darauf ab, als Lotsen

in einem Prozess der Integrierten
Versorgung in der Intensiv- und Palli-
ativbehandlung gemeinsam mit und
fir alle Beteiligten optimale Ablaufe
zu entwickeln.

Meryem Demircigil und Claudia
Henkel, selbststandige Care
Managerinnen, n:aip Netzwerk
Kiel DeGohMed Homecare GbR

ment allgemeine organisatorische
Strukturen neu entwickelt und
fortlaufend optimiert werden, ohne
dabei an einem konkreten Fall zu
arbeiten. Care Manager begleiten
keine Patienten auf ihrem Weg, son-
dern werden zur Verbesserung des
Systems eingesetzt.

Ein Care Manager behandelt also
das System.

Deutsche Gesellschaft fiir
Care und Case Manage-
ment (DGCC)

Die DGCC fordert die Anwendung
und Entwicklung von Care und Case
Management im Sozialwesen, im
Gesundheitswesen, in der Pflege,
im Versicherungswesen und in der
Beschaftigungsforderung. Bei der
DGCC finden Interessierte ausftihr-
liche Informationen zu Ausbildung,
Praxis und Forschung im Case und
Care Management.

www.dgcc.de
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Krankheiten auf Zellebene sichtbar machen

MOIN CC

Die Molekulare Bildgebung als neues Verfahren macht es moglich, Krankheiten schneller zu diagnostizie-
ren, ohne Gewebeproben entnehmen zu miissen, und Therapiewirkungen kurzfristig und sicher zu verfol-
gen. Spezialisten aus verschiedenen Berufsfeldern arbeiten im Projekt MOIN CC gemeinsam daran, das

Verfahren weiterzuentwickeln und marktfahig zu machen.

ildgebende Verfahren in der

Medizin liefern Bilddaten von

Organen und Strukturen des
menschlichen Korpers. Der Grof3teil
dieser Bilder beruht auf der Darstel-
lung von Gewebeveranderungen.
Die bildgebende Diagnostik hat in
den letzten Jahrzehnten eine rasante
Entwicklung durchlaufen und liefert
immer detailliertere Aufnahmen.
Trotzdem sind diese nicht immer
eindeutig, um Erkrankungen zu dia-
gnostizieren. Daher missen zum Teil
Aufnahmen mit mehreren Methoden
angefertigt werden, was haufig mit
einer Vielzahl von Untersuchungen
fUr den Patienten verbunden ist.
Darlber hinaus spiegelt sich eine
Krankheit nicht sofort in der Gewe-
bestruktur wider. Oft kann man erst
nach einiger Zeit feststellen, ob eine
Therapie anschlagt. In dieser Zeit
belasten Ungewissheit und Neben-
wirkungen den Patienten.

Blick in die Zelle

Das Prinzip der Molekularen Bild-
gebung baut auf der Erkenntnis

auf, dass die menschlichen Zellen
bereits auf die Erkrankung reagieren,
bevor strukturelle Anderungen in der
Gewebestruktur sichtbar werden.
Die Molekulare Bildgebung wirft
daher einen Blick in den kleinsten
Bestandteil des menschlichen
Korpers, die Zelle. Kontrastmittel
werden entwickelt, um diese mole-
kularen Veranderungen in den Zellen
mit den Geraten sichtbar machen zu
konnen, die bereits heute in der Kli-
nik eingesetzt werden. So hofft man
zum Beispiel Entziindungen oder
Narbengewebe besser von Tumoren
unterscheiden zu kdnnen, ohne Ge-
webeproben entnehmen zu missen.
Die Diagnose wird praziser.

In der Therapie soll die Moleku-
lare Bildgebung in gleicher Weise

die Wirkung neuer Medikamente
sichtbar machen. So kann der be-
handelnde Arzt friher erkennen, ob
eine Therapie wirkt, und schneller
entscheiden, ob eine andere Be-
handlung notwendig ist.

Spezialisten mit Uberblick

Der Ansatz der Molekularen Bildge-
bung soll die Diagnostik individueller
auf den Patienten zuschneiden

und helfen, schneller die optimale
Therapie zu finden. Die zu |dsenden
Aufgaben reichen von der Identi-
fizierung geeigneter Zielmolektle
und der Entwicklung spezifischer
Kontrastmittel Uber die Weiterent-
wicklung der Geratetechnik und der
Bildauswertung bis hin zu klinischen
Studien. Diese komplexen und mit-
einander verschrankten Aufgaben-
felder sind nur gemeinsam in einem
Team zu bearbeiten — ein Team aus
Radiologen, Nuklearmedizinern,
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Unspezifische Kontrastmittel
markieren die Gefal3e.

Die Molekulare Bildgebung soll
zukiinftig eine préazisere Diag-
nostik und Darstellung der
Therapiewirkung mithilfe von
spezifischen Kontrastmitteln
ermoglichen. Die Entwicklung

von verschiedenen Kontrastmit-

teln ist beispielsweise eine der
Aufgaben von MOIN CC.
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Spezifische Kontrastpartikel binden
an zellulare Strukturen.

Zellen

Zielmolekdl

,Smart Marker” nach
Enzymreaktion

~Smart Marker” geben ein Signal,

wenn sie mit krankheitsspezi-
fischen Enzymen reagieren.

Unspezifisches
Kontrastmittel

‘ ,Smart Marker” vor

Enzymreaktion

Markierte und
injizierte Zelle

Zellen, die beispielsweise zur
Stammzelltherapie verwendet
werden sollen, werden vorher
markiert, um sie wiederzufinden.

’-c{'

‘ Enzym

Spezifisches
Kontrastmittel



(Bio-)Chemikern, Biologen, Physikern, Pharmazeuten
und Informatikern. Dabei ist jedes Teammitglied Spezia-
list fur sein Fachgebiet, muss aber zugleich einen Uber-
blick Gber das Gesamtprojekt und ein Grundverstandnis
fUr die anderen Disziplinen haben.

Wissenschaft mit Wirtschaft

In dem 2010 gegrindeten Molecular Imaging North
Competence Center (MOIN CC) arbeiten solche Spezi-
alisten. |hr Ziel ist es, Erkenntnisse aus der Grundlagen-
forschung in die Entwicklung spezifischer Kontrastmittel
und neuer Nachweismethoden fir Diagnostik und
Therapiekontrolle umzusetzen. Herzstlick des Gesamt-
projekts ist eine Laboreinheit, die mit Geraten fir Kern-
spin- und Computertomographie sowie flir optische und
Ultraschallbildgebung ausgestattet ist. Die wissenschaft-
liche Arbeit ist in Teilprojekten organisiert, von denen
sechs in Kiel und eins in Libeck angesiedelt sind. Alle
Teilprojekte arbeiten mit industriellen Partnern zusam-
men, um eine Ubertragung der Ergebnisse in die Klinik
zukUnftig zu ermoglichen.

Eine weitere Einheit, die MOIN Services, wird die Ergeb-
nisse aus den Projektarbeiten an Unternehmen vermark-
ten, die nicht selbst Gber die notwendige Infrastruktur
verfligen. So kdnnen beispielsweise Pharmaunterneh-
men entwickelte Medikamente oder Kontraststoffe bei
MOIN Services auf Wirksamkeit testen lassen.

Es gibt nur wenige Forschungszentren, die auf eine ahn-
liche Infrastruktur zugreifen kénnen, wie sie nun MOIN
CC zur Verfligung steht. Somit bietet es eine groRartige
Chance, den Standort Schleswig-Holstein auf einem
Gebiet der medizinischen Forschung mit héchsten In-
novationsraten zu positionieren. MOIN CC wird vom
Ministerium fur Wissenschaft, Wirtschaft und Verkehr
des Landes Schleswig-Holstein gefordert; industrielle
Partner unterstltzen die einzelnen Teilprojekte.

Dr. Carola Heneweer, Prof. Claus-Christian Glier,
Prof. Martin Heller, Klinik fir Diagnostische
Radiologie, UK S-H, Campus Kiel

Wirtschaftsforderung
und Technologietransfer
Schleswig-Holstein GmbH

WT|SH

Auf dem Weg zum Gesundheitsland Nr. 1

Schleswig-Holstein vereint alle Vorteile fiir eine erfolgreiche Gesund-
heitswirtschaft. Ideale geographische Bedingungen treffen auf visio-
nare Ideen, hochqualifizierte Spezialisten und eine effiziente Vernet-
zung von Kompetenzen. Werden auch Sie Teil dieses Netzwerkes und
liberzeugen Sie sich vom Potenzial des nordlichsten Bundeslandes.

Unabhangig davon, ob Sie Ilhr Unternehmen nach Schleswig-
Holstein verlagern, hier griinden oder eine neue Niederlassung
aufbauen wollen — wir bieten Ihnen die passende Unterstiitzung:

bei der Suche nach geeigneten Industrie-

und Gewerbeimmobilien

bei der Einwerbung von Férdermitteln

bei der Entwicklung neuer innovativer Produkte,
Verfahren und Dienstleistungen

bei Kooperationsvermittlungen und im Rahmen
der Kompetenznetzwerke

bei der ErschlieBung in- und auslandischer Markte

Fir weitere Informationen sprechen Sie uns einfach an oder be-
stellen Sie unsere kostenlose Broschiire ,, Gesundheitswirtschaft
Schleswig-Holstein” per Mail an gesundheit@wtsh.de.

schaftsforderung und
Technologietransfer Schleswig-Holstein GmbH
Lorentzendamm 24 | 24103 Kiel
www.wish.de

Team Gesundheitswirtschaft Broschiire
Tel.: +49(0)431-66666-871 anfordern‘-
gesundheit@wtsh.de




» DATEN ZUM GESUNDHEITSLAND SCHLESWIG-HOLSTEIN

Bevolkerungsveranderung in Schleswig-Holstein bis 2060 nach Altersgruppen
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Quelle: Bundesérztekammer 2009

Anteil der Arztgruppen in Schleswig-Holstein 2008
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Niedergelassene Arztinnen und Arzte
Arztinnen und Arzte im Krankenhaus
[0 Arztinnen und Arzte ohne Tatigkeit

B Arztinnen und Arzte in Verwaltung, Forschung,
Sanitatsoffiziere und sonstige

Quelle: Arztekammer Schleswig-Holstein 2009
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Hausarzte in Schleswig-Holstein 2010
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» DATEN ZUM GESUNDHEITSLAND SCHLESWIG-HOLSTEIN

Entwicklung der sozialversicherungspflichtig Beschéaftigten in der Gesundheitswirtschaft
in Schleswig-Holstein 1999-2007

Neue Wirtschaftszweigsystematik!
Vergleich nur eingeschrankt moglich!
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Randbereiche
[l Kernbereiche

| Vorleistungs- und
Zulieferbetriebe

Berechnung: Institut Arbeit und Technik (IAT)

Der Kernbereich beinhaltet die ambulante und stationadre Versorgung, die
Altenpflege sowie Verwaltung und Versicherung. Zu den gesundheitsrele-
vanten Randbereichen zahlen Sport, Wellness und Gesundheitstourismus.
Zu den Vorleistungs- und Zulieferindustrien gehéren neben der pharmazeu-
tischen Industrie, der Medizin- und Gerontotechnik und der Bio- und Gen-
technologie das Gesundheitshandwerk sowie der GroR- und Facheinzelhan-
del mit medizinischen und orthopadischen Produkten.

Gesamtbeschaftigte in der Gesundheitswirtschaft nach Art der Beschaftigung 2009

8.346

Sozialversicherungspflichtig Beschéftigte
. Geringfligig Beschaftigte
. Selbststandige

Gesamtbeschaftigte: 178.563

Quelle: Bundesagentur flr Arbeit (BA),
Berechnung: Institut Arbeit und Technik (IAT)

146.424
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Verteilung der 178.563 Beschaftigten in der Gesundheitswirtschaft nach Bereichen
in Schleswig-Holstein 2009

Stationare und teilstationare Versorgung 45.366
Ambulante Versorgung 43.160
Stationare und ambulante Altenhilfe 39.545
Verwaltung/Versicherung 11.685
Medizin- und Gerontotechnik, Gesundheitshandwerk 9.700
Apotheken 7.703
Handel mit Gesundheitsprodukten 7.522
Pharmazeutische Industrie 6.312
Gesundheitstourismus 2.697

Sport und Freizeit, Wellness 1.834
Forschung 1.369
Sonstige Bereiche 1.056

Bildung, Ausbildung 614 Quelle: Bundesagentur flr Arbeit (BA) u. a.,
Berechnung: Institut Arbeit und Technik (IAT)

Medizinische Gerate und orthopadische Erzeugnisse 2009
in Prozent des verarbeitenden Gewerbes

Im verarbeitenden Gewerbe Schles-
wig-Holsteins sind die Bereiche
5,90 % Medizintechnik und pharmazeu-

4,60 % AT tische Erzeugnisse ein wichtiger
Schwerpunkt. Ihr Anteil an Arbeits-
platzen und Umsatz ist deutlich
hoher als im Bundesdurchschnitt.

Betriebe Beschaftigte Umsatz
Deutschland  [I! Schleswig-Holstein Quelle: Statistikamt Nord, Statistisches Bundesamt 2010
Pharmazeutische Erzeugnisse 2009
in Prozent des verarbeitenden Gewerbes
8,20 %
4,50 %
Betriebe Beschaftigte Umsatz
Deutschland  [I! Schleswig-Holstein Quelle: Statistikamt Nord, Statistisches Bundesamt 2010

Gesundheitsland Schleswig-Holstein Jahrbuch 2010/2011 45



» DATEN ZUM GESUNDHEITSLAND SCHLESWIG-HOLSTEIN

Entwicklung ausgewahlter Krankenhausdaten
in Schleswig-Holstein 1990-2009

110
100

90

80

70

1990 = 100 %

== Betten
60 Verweildauer

Bettenauslastung

50
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Quelle: KGSH, Statistikamt Nord 2010

Entwicklung ausgewahlter Daten schleswig-holsteinischer Reha-Einrichtungen 1990-2008
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» PALLIATIVE-CARE-TEAMS

Wenn ein Mensch unheilbar krank
ist, bendtigt er eine aufwendige
Pflege und medizinische Betreu-
ung. In einem solchen Fall kann der
behandelnde Arzt die Leistungen
eines Palliative-Care-Teams (PCT)
verordnen. Im Gegensatz zum Hos-
piz, wo eine stationare Betreuung
in den letzten Wochen des Lebens
erfolgt, kimmert sich das PCT am-

Budelsdorf

bulant ber mehrere Monate und m
manchmal auch Jahre hinweg um |
den Patienten. Rendsburg

M Eutin

In Schleswig-Holstein wurden seit Neumdin
2007 rund 20 PCTs etabliert. Dazu

schlieRen die gesetzlichen Kranken-
kassen Versorgungsvertrage mit den
Teams, die daraufhin die Versorgung

Schwerkranker sicherstellen.

Bad Segeberg
. .

Struvenhitten

Pinneberg

Ein PCT setzt sich aus mehreren B Palliative-Care-Teams
Fachleuten aus dem Gesundheitsbe-

reich zusammen, die interdisziplinar

zusammenarbeiten, um Schwerkran-

ke zu behandeln. Facharzte fur Palli-

ativmedizin sorgen fir weitgehende

Schmerzfreiheit, Krankenschwes-

Ratzeburg

Geesthacht

tern oder -pfleger mit einer Weiter- Fur die umfassende Versorgung ist des Teams gehoren auch die Do-
bildung zu Palliativ-Fachkraften, Phy-  eine 24-Stunden-Rufbereitschaft kumentation und Koordination der
siotherapeuten, Psychologen und Voraussetzung. Das heif3t, dass verschiedenen Behandlungen sowie
Seelsorger betreuen und versorgen Pflegekrafte und Facharzte rund um die Kommunikation mit den Angeho-
die Patienten. die Uhr telefonisch erreichbar und rigen und deren Einbindung.

verflgbar sind. Zu den Aufgaben

AGK

Die Gesundheitskasse.

3 DAS ADK
SBLEIB-GESUNL

N Leistung: umfassend & garantiert AOK
M Service: schnell & kompetent
N Sicherheit: stark & bestandig Uberzeugen Sie sich selbst: www.aok.de/nw wechseln!

Jetzt zur.
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Mitarbeiterorientierung bei Veranderungen im Krankenhausalltag

Malinehmen beim Mitarbeiter

Die Komplexitéat steigt, die Tatigkeiten verdichten sich — das ist an sich keine neue Erkenntnis und sicher-
lich nicht auf den Gesundheitsbereich beschrankt. Dennoch ist es in diesem sensiblen Bereich besonders
wichtig, die Mitarbeiter bei Veranderungen mitzunehmen, damit sie den Anforderungen gewachsen sind
und die Patienten nach den neuesten Erkenntnissen behandeln und pflegen kénnen.

raum mit Blick auf den Kleinen

Eutiner See sitzen die Oberarzte
des Zentrums flr Chirurgie der Klinik
Eutin zusammen mit ihrem Supervi-
sor. Sie reden Uber ihre Arbeit, die
Umsetzung neuer Therapieformen
und Leitlinien — und wie sie mit der
personlichen Belastung umgehen,
die aus dem standigen Wechsel zwi-
schen OP, Station und Notaufnahme
entsteht. Themen sind auch die
fachliche und personliche Fihrung
der Assistenzarzte und der Umgang
mit Konflikten zwischen Mitarbeitern
verschiedener Fachgruppen sowie
Stressbewaltigung.

Im Licht durchfluteten Konferenz-

Anlassbezogen und vorbeugend
Die Supervision ist eine Moglich-
keit, Teams oder Einzelpersonen

in Belastungssituationen oder mit
besonderen Flhrungsaufgaben

zu unterstltzen. Beispielsweise in
Bereichen, in denen Patienten mit
schweren Erkrankungen behandelt
werden, die mit einer starken psy-
chischen Belastung einhergehen
kénnen. Oder wenn Teams mit neu-
en Organisationsstrukturen umge-
hen mussen und sich finden sollen.
In diesen Situationen ist es sinnvoll,
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
gezielt Supervision und Coaching an-
zubieten. Auch in Konfliktsituationen
gibt es positive Erfahrungen mit die-
sen Techniken.

Parallel dazu kdnnen Fortbildungen
im Sinne einer Gesundheitsvorsor-
ge flr Mitarbeiter wirken. Aufein-
ander aufbauende Seminare zur
Stressbewaltigung, die von speziell
geschulten Psychologen angeboten
werden, sensibilisieren die Teilneh-
mer, machen auf Gefahren fur die
Gesundheit aufmerksam und bieten
Techniken zur Stressbewaltigung
an. Von den Mitarbeitern der Sana
Kliniken Ostholstein, zu der auch die
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besagte Klinik Eutin gehort, werden
diese Seminare sehr gut angenom-
men. Im jahrlichen Mitarbeiterge-
sprach Uberlegen Mitarbeiter und
Flahrungskraft gemeinsam, wie es
mit der ganz personlichen Arbeitszu-
friedenheit steht. Neue Mitarbeiter
werden nach einem Konzept einge-
arbeitet, das Aspekte der Kundeno-
rientierung und Stressbewaltigung
beinhaltet, und werden so auf ihren
Einsatz vorbereitet. Berufsbeglei-
tende Fortbildungsangebote reichen
vom Fihrungskréaftetraining bis zur
Telefonschulung flr Rezeptionsmit-
arbeiter.

Vernetzung, um zu versorgen

In den Sana Kliniken Ostholstein
steigt die Zahl der Arzte: Waren es
2006 noch 130 Arzte, sind es 2010
bereits 144. In Anbetracht der Tat-
sache, dass sich die Entwicklung in
Schleswig-Holstein auf einen Man-
gel an Fachéarzten zubewegt, bedeu-
tet dies, dass Facharzte bereits mit
Ende dreil3ig oder Anfang vierzig
Verantwortung Ubernehmen.

Wir gehen auch davon aus, dass die
Kooperation zwischen ambulanten
und stationaren Leistungserbrin-
gern in Zukunft noch viel wichtiger,
geradezu unausweichlich wird. Als
Klinik der Schwerpunktversorgung
mit dem Anspruch auf Wohnortnahe
in einem Flachenlandkreis wie Ost-
holstein missen wir nicht alle Kom-
petenzen selbst vorhalten, wenn
wir daflr Partner finden kénnen: Im
Brustzentrum Ostholstein sind wir
mit anderen Kliniken und niederge-
lassenen Onkologen, Gynakologen,
Pathologen, Radiologen, Strahlen-
therapeuten, Vereinen und sozialen
Institutionen vernetzt. Auf diese
Weise konnen wir eine leitlinienge-
rechte, qualitative und zudem patien-
tennahe Behandlung gewahrleisten.
Wir haben beispielsweise auch ei-

ne gemeinsame Gesellschaft mit
dem Forderverein Gesundheitsnetz
Ostliches Holstein e. V. gegriindet,
um eine kooperative ambulante und
stationare Gesundheitsversorgung
in Ostholstein zu realisieren, die die
niedergelassenen Arzte, Kliniken,
Psychotherapeuten, Therapeuten,
ambulanten Pflegedienste, statio-
naren Pflegeeinrichtungen, Sanitats-
hauser und Apotheken miteinander
vernetzt — in enger Abstimmung mit
der Kassenarztlichen Vereinigung
und den Krankenkassen. Die Ver-
netzung von Leistungserbringern

ist zentral fUr die flachendeckende
Gesundheitsversorgung. Doch was
bedeutet das fir die Mitarbeiter?

Damit die Behandlung der Patienten
reibungslos und sektortbergreifend
funktioniert, ist ein hoher Grad an
Organisation erforderlich. Dies for-
dert den Mitarbeitern ab, nicht nur

in ihrem ureigensten Fachgebiet
sehr gute Leistungen zu erbringen,
sondern darUber hinaus viele Partner
zu koordinieren und sich mit anderen
abzustimmen. Daher ist es unab-
dingbar, dass alle Fihrungskrafte im
Krankenhaus versuchen, Uber ihr ei-
genes Fachgebiet hinaus zu denken.
So hat zum Beispiel der Arztliche
Direktor Privatdozent Dr. Mohammad
Maghsudi noch einen weiteren Titel:
Master of Hospital Management.
Fur den Abschluss in Gesundheits-
management tauschte er Uber einen
Zeitraum von zwei Jahren am Freitag-
abend und am Wochenende weifden
Kittel und OP gegen Horsaal. Uber
den Aufbau eines Risikomanage-
mentsystems hinaus unterzieht die
Sana Kliniken AG bereits seit 2008
die Kliniken einem Risiko-Audit.

Individuelle Arbeitszeitmodelle
Krankenhauser sind seit jeher ein
Arbeitsplatz, der einen hohen Anteil
an weiblichen Mitarbeitern aufweist.



Obwohl heute noch wenige Chef-
arztpositionen von Frauen besetzt
sind — bei den Sana Kliniken Osthol-
stein sind es immerhin schon ein
Viertel —, ist es doch so: Die Zukunft
der medizinischen Versorgung ist

in vielen Bereichen weiblich —in
der Pflege ist sie es langst. In der
Inneren Medizin liegt der Anteil von
Arztinnen in unseren Kliniken bei
50 Prozent, Tendenz steigend, in
der Gynakologie und Geburtshilfe
sogar bei Uber 80 Prozent. Viele
Mitarbeiterinnen haben Kinder und
arbeiten in Teilzeit. Da liegt es nahe,
dass wir uns mit neuen Formen der
familiengerechten Arbeit beschafti-
gen. Wir brauchen hoch qualifizierte
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
die eine Uberdurchschnittliche
Leistungsbereitschaft mitbringen.
Darum versuchen wir bereits heute,
Mitarbeitern in allen Berufsgruppen
zu ermoglichen, besondere Formen
der Organisation von Familie und
Arbeit zu leben: Manche Mitarbeite-
rinnen arbeiten gern und immer im
Nachtdienst, manche von zu Hause
aus abends und am Wochenende
per Telearbeitsplatz. Doch nicht nur
Frauen mit Kindern sind auf flexible
Arbeitszeitmodelle angewiesen,
auch Mitarbeiter, die Familienange-

horige pflegen, profitieren von die-
sen Mdaglichkeiten.

Zusatzlich befassen wir uns auch
mit Konzepten flr altersgerechtes
Arbeiten, denn eins ist sicher: Auf
Mitarbeiter Gber 60 konnen wir in
Zukunft nicht verzichten. Wir versu-
chen es zu ermdoglichen, Mitarbeiter
in den letzten Jahren ihres Berufs-
lebens in Bereichen einzusetzen,

in denen die korperliche Belastung
nicht ganz so hoch ist wie im Sta-
tionsalltag. Auch nach Vollendung
des 65. Lebensjahrs brauchen wir
Kompetenz: Es gibt ehemalige
Chefarzte, die auch nach der Pensio-
nierung praktizieren, weil sie sich fit
daftr fihlen und ihre Zeit weiterhin
aktiv mit Patienten gestalten wollen.
Und wir wollen auf ihre langjahrige
Erfahrung bei der Betreuung der Pa-
tienten nicht verzichten.

Offene Fehlerkultur

Damit die Sicherheit flr die Pati-
enten auf hohem Niveau bei Innova-
tionen und steigender Komplexitat
erhalten bleibt und weiter erhdht
werden kann, sind Systeme des
Risikomanagements und Risiko-Au-
dits notwendig. Konkret bedeutet
dies, dass viele Bereiche des Kran-

kenhausalltags darauf Uberprtft
werden, ob allen Mitarbeitern die
Informationen zuganglich sind, die
fr eine sichere und gute Patienten-
behandlung notwendig sind, und ob
Sicherheitsprtifungen eingerichtet
sind, um Fehler zu vermeiden. Von
den Mitarbeitern erfordert dies

eine starke Kultur im Umgang mit
Fehlern. Ein System zur Meldung
kritischer Ereignisse, das sogenann-
te CIRS (Critical Incident Reporting
System), ist in unseren Kliniken im
Einsatz — ahnlich wie in der Luft-
fahrt, wo solche Programme die
Sicherheit der Passagiere gewahr-
leisten. Wer entdeckt, wie beinahe
ein Fehler entstanden waére, teilt
seine Erfahrung mit anderen. Alle
Uberlegen gemeinsam, wie weitere
potenzielle Fehler in Zukunft verhin-
dert werden konnen. Die Offenheit,
sich einzugestehen, dass beinahe
ein Fehler passiert ware, wird ab-
geldst von der Gewissheit, eine
Regelung gefunden zu haben, damit
dieser Fehler nicht wieder auftritt.
Mittlerweile auditieren sich die Sana
Kliniken alle zwei Jahre gegenseitig.

Dr. Stephan Puke,
Geschéftsflhrer Sana Kliniken
Ostholstein GmbH

Creating value

1 through cooperation
\ v 4

www.dsn-online.de
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ANALYSEN & STRATEGIEN
KOOPERATIONSMANAGEMENT
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Uberalterung von Mitarbeitenden als unternehmerische Herausforderung

Demographie im Krankenhaus

Was den demographischen Wandel betrifft, geht es den Krankenhausern nicht viel besser als anderen
Unternehmen: Auf der einen Seite fehlt der Nachwuchs, auf der anderen Seite steigt die Zahl alterer Mitar-
beiter. Nicht zuletzt diese Konstellation hat dazu gefiihrt, dass noch mehr Aufmerksamkeit auf Gesundheit
und Erhalt der Arbeitsfahigkeit von Mitarbeitern gelegt wird. Im Krankenhaus der Zukunft werden die Be-
diirfnisse der alteren Mitarbeitenden beriicksichtigt und deren Erfahrungen systematisch genutzt.

gewinnen wir an Erfahrungen, im
Gegenzug dazu sinkt ab einem
bestimmten Alter unsere kdrperliche

und geistige Leistungsfahigkeit.
Hohe Leistungsansprlche, differen-
ziertere Arbeitsprozesse und neue
mediale Techniken erfordern aber
Personal, das auf dem aktuellsten
Stand ist. Darum sind lebenslanges
Lernen und die Bereitschaft zum Er-
halt der physischen und psychischen
Leistungsfahigkeiten die Basis fir
die Arbeitsgestaltung im Alter.

Im Laufe unseres Berufslebens

Arbeitsbedingungen

Zunachst sind Malinahmen um-
zusetzen, die die kdrperliche Leis-
tungsfahigkeit erhalten, zum Bei-
spiel die Bildung altersgemischter
Arbeitsgruppen, die Verbesserung
der Zusammenarbeit zwischen den
Fachkraftegruppen und die Planung
von Erholungsphasen innerhalb

von Arbeitsablaufen. In der DIAKO
wurde zu diesem Zweck mit dem
Projekt GABI — Gestaltung alters-
gerechter Arbeitsbedingungen im
Krankenhaus und im Altenheim
(www.gabiprojekt.de) — ein Anfang
gemacht. Darauf aufbauend soll zu-
kinftig ein geeignetes betriebliches
Gesundheitsmanagement installiert
werden, das unter anderem die
ergonomische Anpassung der Ar-
beitsplatze umfasst. Zu optimalen
Arbeitsplatzbedingungen gehdren
auch individuelle Arbeitszeitmodelle.
Auch wenn altere Mitarbeiter selber
nicht mehr auf eine Kinderbetreuung
angewiesen sind, so ist fur die Flexi-
bilisierung insgesamt eine unterneh-
menseigene Kindertagesstatte eine
grofse Hilfe. So werden auch die
Jungeren flexibler — im Krankenhaus
der Zukunft vielleicht mit einem 24-
Stunden-Angebot.
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Kompetenz und Entwicklung

Um das Wissen und die Fahigkeiten
der Mitarbeitenden standig aktuell zu
halten und somit das vielbeschwore-
ne Konzept vom lebenslangen Lernen
in die Tat umzusetzen, implementiert
das Krankenhaus der Zukunft ein
elektronisches Wissensmanagement-
system. So kénnen altere Mitarbeiter
ihre Erfahrungen festhalten, jingere
Mitarbeiter kdnnen darauf zugreifen
und so davon profitieren. Auch fir
den direkten Erfahrungsaustausch ist
die Bildung altersgemischter Arbeits-
gruppen sinnvoll.

AulRRerdem mussen Qualifikationen
gesichert und ausgebaut werden.
Eine MalRnahme ist zum Beispiel die
Einrichtung eines standardisierten
und kontinuierlichen ,, OP-Simula-
tor”-Trainings, in dem die Chirurgen
ihre manuellen und sensomoto-
rischen Fahigkeiten trainieren und
erhalten koénnen.

Fir die berufliche Weiterentwicklung
der Mitarbeitenden werden person-
liche Laufbahnkonzepte erstellt, die
mit entsprechenden MalRnahmen in
Aus-, Fort- und Weiterbildung unter-
stltzt werden. Solche Konzepte be-
treffen zum einen die Laufbahn vom
Anfanger- bis zum Expertenstatus,
zum anderen die Organisation alters-
gerechter Arbeitskarrieren, also die
Orientierung an den Lebensphasen
der Mitarbeiter, und eine horizontale
Karriereplanung.

Die Laufbahnkonzepte missen re-
gelmaldig aktualisiert werden. Gibt
es veranderte Berufsbilder und
Aufgabenfelder, die neue Entwick-
lungsmoglichkeiten bieten? Wie
zum Beispiel die Delegation und
Substitution von Tatigkeiten — was
bedeutet, dass sowohl arztliche als

auch pflegerische Tatigkeiten unter
bestimmten Voraussetzungen von
anderen Berufsgruppen Ubernom-
men werden kdnnen. Dann werden
Mitarbeitende von nicht medizi-
nischen Tatigkeiten entlastet und
sie konnen sich auf ihre eigentlichen
Kernkompetenzen konzentrieren.

Lebensqualitat am Arbeitsplatz
Auch die Arbeitszufriedenheit ist ein
wichtiger Faktor flr die Erhaltung der
Leistungsfahigkeit bei den Mitarbei-
tern. Zufriedene Mitarbeiter sind leis-
tungsfahiger, weil sie nicht so stark
durch Stress beeintrachtigt werden,
motiviert sind und gern zur Arbeit
gehen. Der Schlissel dazu ist, , Le-
bensqualitat” am Arbeitsplatz herzu-
stellen. Auf Unternehmensseite mUs-
sen Arbeitsbedingungen geschaffen
werden, die fur alle Mitarbeiter an-
genehm und zufriedenstellend sind.
Dazu gehdren zum Beispiel ein guter
Flhrungsstil, eine hohe Lobkultur,
sinnvolle und transparente Arbeitsab-
laufe, Forderung von Kreativitat und
der Abbau von Stressbelastungen.
Zusatzlich dazu sollen MaRnahmen
ergriffen werden, die unter anderem
das Zeitmanagement optimieren, die
Arbeitslogistik verbessern und den
Flhrungsstil analysieren.

Wenn es gelingt, die geschilderten
MalRnahmen im , Krankenhaus der
Zukunft” zu realisieren, dann liegen
im demographischen Wandel zwei-
fellos weiterhin viele Risiken, aber
auch viele Chancen. Sie bestehen
darin, die Kompetenzen der alteren
Mitarbeiter zu nutzen und qualifi-
ziertes Personal langfristig an das
Krankenhaus zu binden.

Dr. Christiqn Peters und Claudia
Erichsen, Arztliche Direktion der
DIAKO, www.diako.de
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Ubergang von stationérer in ambulante Behandlung

Gut versorgt entlassen

In der professionellen Pflege hat sich der Begriff ,Entlassungsmanagement” etabliert. Darunter fasst man
pflegerische, organisatorische und interdisziplinare MaBnahmen zusammen, die ergriffen werden, bevor
Patienten aus einem Krankenhaus entlassen werden. Ziel ist es, die liickenlose Versorgung des Einzelnen

sicherzustellen.

enn Patienten aus dem
Krankenhaus entlassen
werden, heil’t das nicht

immer, dass sie vollstandig gesund
sind. Nach einem Schlaganfall zum
Beispiel bedarf es einer weiteren
Betreuung und Anleitung. Manchen
Menschen stehen keine Angehori-
gen oder andere Bezugspersonen
zur Seite, die sich in dieser Uber-
gangszeit um sie kiimmern kénnten.
Aber auch Patienten mit einem
intakten sozialen Umfeld sind unter
Umstanden auf die Unterstltzung
von aulden angewiesen. Darum hat
der Gesetzgeber flr jeden Patienten
einen Anspruch auf einen reibungs-
losen Ubergang von der stationéren
Krankenhausbehandlung in die
ambulante Versorgung, zur Rehabili-
tation oder in eine Pflegeeinrichtung
festgeschrieben. Auf dieser gesetz-
lichen Grundlage haben die Kranken-
hauser Mafnahmen fur ein Entlas-
sungsmanagement entwickelt.

Nahtloser Ubergang

Oberstes Ziel des Entlassungs-
managements ist ein nahtloser
Ubergang in der medizinischen Be-
treuung und Pflege des Patienten.
Der Patient soll sich nicht selber um
die fUr ihn notwendigen MalRnah-
men kimmern missen, sondern
systematisch durch die einzelnen
Stationen in der Nachbehandlung
.geleitet” werden. Dieser Prozess
wird bereits bei Einlieferung des Pa-
tienten in Gang gesetzt, ohne dass
dieser die Leistungen einfordern
muss. Zeitgleich zum Behandlungs-
prozess wird das Entlassungsma-
nagement betrieben, sodass zum
Zeitpunkt der Entlassung die weiter-
fihrenden Mafinahmen feststehen.
Auf diese Weise soll der sogenannte
Drehtireffekt vermieden werden.
Dieser tritt haufig auf, wenn Pa-
tienten mit der Organisation von
Nachbehandlung und Rehamalnah-
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Im Team wird die Entlassung des Patienten
geplant.

men Uberfordert sind. Sie begeben
sich dann freiwillig zurtick in die
Klinik.

Aufgaben des Managements
Verantwortlich fUr die Entlassung ist
der behandelnde Arzt. Doch fir die
Planung und Durchfiihrung der Ent-
lassung sind andere zustandig: die
Bezugspflegekraft, Stationsarzt, So-
zialdienst, die Physio- oder Ergothe-
rapeuten. Das wird von den Kliniken
unterschiedlich gehandhabt, einige
setzen eigens einen , Entlassungs-
manager” ein. Gesetzlich festgelegt
ist das Entlassungsmanagement
noch nicht; typischerweise lauft es
jedoch so ab: Bereits zu Beginn des
stationaren Krankenhausaufenthalts
stellt der Entlassungsmanager fest
und plant, welche weitere Unter-
stltzung der Patient nach dem Kran-
kenhausaufenthalt brauchen wird.
Rechtzeitig vor dem Verlassen der
Klinik stellt er die notwendigen Un-
terlagen zusammen und veranlasst
alle bendtigten Versorgungsmalf3-
nahmen. Er berat den Patienten und
seine Angehorigen in medizinischen,
pflegerischen und sozial-rechtlichen
Fragestellungen. Beispielsweise
leitet der Stationsarzt die ndtigen
medizinischen Unterlagen an den
weiterbehandelnden Arzt oder die
Rehaklinik weiter oder der Sozial-

dienst eines Krankenhauses be-
antragt flr einen alteren Patienten
Kurzzeitpflege.

Fir ein gut funktionierendes Entlas-
sungsmanagement sind Standards,
die den Pflege- und Hilfebedarf
eines Patienten erfassen, unabding-
bar. So gibt es verbindliche Kommu-
nikationsstrukturen zwischen allen
Beteiligten — also den , Entlassungs-
managern”, Patienten, Krankenhaus-
arzten, Hauséarzten, Angehorigen,
Krankenversicherungen und weiter-
behandelnden Einrichtungen. Alle
Behandlungsschritte missen natlr-
lich lickenlos dokumentiert und die
gewonnenen Daten in einheitlichen
Formularen eingetragen werden.
Dadurch konnen die Informationen,
die fUr die anschlieRende Betreuung
notwendig sind, problemlos weiter-
verwendet werden.

Interdisziplinare Zusammenarbeit
Generell ist das Entlassungs-
management nicht auf einzelne
Berufsgruppen und Institutionen
festgelegt. Vielmehr bedarf es eines
Netzwerkes verschiedener Profes-
sionen, Dienstleistungsanbieter
und informeller Hilfen vor Ort. Dazu
gehoren ambulante Pflegedienste,
stationare Pflegeeinrichtungen,
Sanitatshauser, niedergelassene
Arzte, Selbsthilfegruppen und nicht
zuletzt pflegende Angehorige.
Entlassungsmanagement ist daher
ein multi- und interprofessioneller
Prozess. Bereitschaft zur Koopera-
tion verschiedener Professionen ist
dabei Grundvoraussetzung fur die
Effektivitat und Qualitat des Entlas-
sungsmanagements.

Ulrike Petersen, Krankenhausge-
sellschaft Schleswig-Holstein e. V.,
www.kgsh.de



Kommunikation, Kooperation und Kundenorientierung am UK S-H

Der Einzelne zahlt

Um den Herausforderungen der Zukunft zu begegnen, setzt das Universitatsklinikum Schleswig-Holstein
(UK S-H) auf gezielte Personalentwicklung. Damit Dynamik entstehen kann, miissen Selbstbewusstsein
und Verantwortungsbewusstsein der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gestarkt sowie Kompetenz und

Wissen ausgebaut werden.

as UK S-H ist mit rund
10.500 Mitarbeitern einer
der groRten Arbeitgeber in

Schleswig-Holstein; als Krankenhaus
der Maximalversorgung hat es einen
entsprechenden Anspruch auf hoch
differenzierte medizinische Leistun-
gen. Fur Spitzenleistungen ist es
notwendig, die Mitarbeiter fortlau-
fend zu schulen — im Umgang mit
den Patienten und miteinander. Un-
ter dem berufslUbergreifenden Motto
.Gemeinsam lernen — gemeinsam
wachsen” wird dieser Gedanke mit
zahlreichen internen Projekten in die
Tat umgesetzt.

Eigenes Bildungszentrum

Jahrlich absolvieren mehr als 2.000
Menschen in 170 Programmen Aus-
und Fortbildungen im hauseigenen
Bildungszentrum fir Gesundheits-
fachberufe (BIZ) und machen das
UK S-H somit zu einer der landes-
weit grofdten aullerschulischen
Bildungseinrichtungen. Die Aus- und
Fortzubildenden lernen von Fachleu-
ten, die aus eigener taglicher Praxis
wissen, worauf es ankommt.

Training fiir den Kunden

Bei der Behandlung von Patienten
geht es nicht nur um die bestmaog-
liche fachliche Betreuung. Besser
zugangliche Informationen und
zunehmende Entscheidungsfreiheit
machen aus dem Patienten auch
immer mehr einen Kunden. Deshalb
hat das UK S-H gemeinsam mit
einem internationalen Anbieter von
Trainingsprogrammen ein fach-, be-
rufs- und hierarchielbergreifendes
Weiterbildungskonzept fir Arzte,
Pflege- und Servicekrafte entwi-
ckelt. Damit soll der Servicegedanke
aus der Hotellerie in die Patienten-
versorgung am UK S-H (bertragen
werden. Ausgehend von der Be-
treuung anspruchsvoller Menschen
werden Handlungs- und Betreuungs-

ansatze kritisch Gberprift, um ein in-
dividuelles, glaubwirdiges Kommu-
nikationsverhalten zu erreichen, die
Wahrnehmung zu schulen und den
professionellen Umgang mit schwie-
rigen Situationen zu trainieren.

Internationales Know-how

Mit der Expertise des neuen
Systempartners VZS — dahinter ste-
hen drei Konzerne aus dem Facility-
Management — werden die tertidren
Dienstleistungsbereiche des UK S-H
derzeit modernisiert. 15 erfahrene
Fachberater coachen die Mitarbeiter
der Service GmbH, die mit ihrem
Leistungsangebot auch externe Un-
ternehmen gewinnen will. Logistik,
Verpflegung, Hauswirtschaft, Zen-
tralsterilisation, Pfortendienst und
Aufienanlagen werden optimiert.
Bislang extern vergebene Auftrage
im Patiententransport sowie der Si-
cherheitsdienst wurden wieder in ei-
gener Regie tbernommen. Damit ist
es in kurzer Zeit gelungen, Kosten
zu sparen, Wartezeiten zu verringern
und die Servicequalitat fur die Pati-
enten zu verbessern.

Personlichkeit entwickeln

Bei der Personalentwicklung ste-
hen drei Handlungsfelder im Fokus:
Kommunikation, Kooperation und
Kundenorientierung. Sie sollen die
Unternehmenskultur starker pragen.
Flhrungskrafte und Mitarbeiter mus-
sen hierarchietibergreifend mehr
und in derselben Sprache mitein-
ander sprechen, Uber Fachgrenzen
hinweg besser zusammenarbeiten
und den Dienstleistungsgedanken
an steigende Anspriiche anpassen.
Konkret werden diese Ziele in
berufsgruppendbergreifenden
Seminaren (ber strategisches Ma-
nagementwissen, Entscheidungs-
findung, Coaching von Mitarbeitern
und Change Management verfolgt.
Flhrungskrafte sollen so in die Lage

versetzt werden, Missverstandnis-
se, Meinungsverschiedenheiten
oder Vorurteile innerhalb des Unter-
nehmens auszurdumen.

Jeder am richtigen Platz

Eine hohe Zufriedenheit mit der
Arbeitssituation kann das Engage-
ment der Mitarbeiter steigern. Daher
werden denjenigen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern, die sich aus per-
sonlichen oder gesundheitlichen
Grinden neu orientieren mochten,
systematisch Alternativen angebo-
ten. ,Job intern” ist eine Inhouse-
Agentur, die unternehmenseigene
Arbeitsplatze in den mehr als 70
Kliniken, Instituten und Abteilungen
vermittelt. Dabei werden die Mitar-
beiter auch in Fragen der Qualifizie-
rung beraten und Forderungspro-
gramme und Hospitationen werden
organisiert. Zudem wird die Wieder-
eingliederung von Frauen nach der
Familienphase Uber ,,Job intern”
betrieben. Das im September 2010
verliehene GUtesiegel , audit beruf-
undfamilie” unter der Schirmherr-
schaft des Bundeswirtschafts- und
des Bundesfamilienministeriums
unterstreicht den Erfolg dieser Akti-
vitaten. Die Auszeichnung fur famili-
enfreundliche Unternehmen durfen
nur wenige grolRe Universitatsklinika
in Deutschland tragen. Nur mit zu-
friedenen Mitarbeitern Iasst es sich
gemeinsam lernen und gemeinsam
wachsen.

Prof. Dr. Jens Scholz,
Vorstandsvorsitzender
des Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein,
www.uk-sh.de
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Herausforderung Pflege — Wandel eines Berufsstandes

Auf das Wesentliche

Wie kénnen wir dem Fachkraftemangel im Pflegebereich begegnen? Neue Assistenzberufe konnen Pflege-
fachkrafte entlasten und ihnen wieder mehr Zeit fiir ihre origindren Aufgaben geben. Altersgerechte Ar-
beitsbedingungen sollen die Freude an der Arbeit bis zum Rentenalter bewahren.

774.000 Gesundheits- und Kranken-
pflegerinnen und -pfleger arbeiten
derzeit in Deutschland. Damit stellen
sie die mit Abstand grofste Berufs-
gruppe unter den insgesamt 4,6 Mil-
lionen Beschaftigten im deutschen
Gesundheitswesen. In den letzten
Jahrzehnten hat sich der Beruf des
Gesundheits- und Krankenpflegers
stark gewandelt. Nicht nur die Be-
rufsbezeichnung ist seit Januar 2004
neu, auch hat Mitte der 80er-Jahre
eine Akademisierung des Berufs-
standes begonnen. Mittlerweile ist
die Zahl der pflegewissenschaft-
lichen Studiengénge gestiegen.

Der Blick ins europaische Ausland
zeigt jedoch, dass das Angebot

an deutschen Fachhochschulen

und Universitaten noch ausbaufa-
hig ist. Dies gilt vor allem auch fur
Schleswig-Holstein, wo zwar mitt-
lerweile auch neue Studiengange

in therapeutischen Fachern wie der
Physiotherapie entstanden sind,
aber in Hinblick auf die Pflege noch
Nachholbedarf besteht. Die Akade-
misierung der Pflege findet in der
offentlichen Diskussion starken Zu-
spruch. Nichtsdestotrotz — der Pfle-
geberuf hat in den letzten Jahren an
Attraktivitat verloren. Bereits heute
ist absehbar, dass sich der Fachkraf-
temangel verstarken wird. Laut der
Studie einer Wirtschaftsprifungs-
und Beratungsgesellschaft und
einem Wirtschaftsforschungsinstitut
werden bereits 2020 in Deutschland
(nach Vollzeitstellen berechnet) fast
140.000 Pflege- und andere nicht-
arztliche Fachkrafte fehlen. Die
Personalliicke droht bis 2030 weiter
anzuwachsen.

Es besteht also dringender Hand-
lungsbedarf — vor allem auch wegen
der demographischen Entwicklung,
die sich nicht nur in steigenden
Patientenzahlen, sondern auch im
Altersdurchschnitt des Pflegeperso-

54

nals bemerkbar macht. Zuvorderst
gilt es dabei, die Arbeitsbedin-
gungen in der Pflege zu verbessern
und die Arbeit auf den Stationen neu
ZU organisieren.

Mehr Zeit fiir die Pflege

In der Damp Gruppe haben die
Verantwortlichen deshalb begon-
nen, die examinierten Pflegekrafte
in ihren Fachgebieten zu starken,
indem flr einfache pflegerische Ta-
tigkeiten wie Betten beziehen und
Essen servieren speziell geschulte
Serviceassistenten auf Station tatig
sind. Die Fachkrafte erhalten so
die Maoglichkeit, sich auf Bereiche
wie das Wundmanagement und die
Schmerztherapie zu konzentrieren.

.Derzeit mangelt es in vielen Ein-
richtungen an Servicepersonal,

das daftr qualifiziert ist, Kunden-
wunsche zu erkennen und Ser-
viceleistungen fir die speziellen
Bedurfnisse von Patienten zu er-
bringen. Assistenz-, Service- und
Hilfstatigkeiten werden in vielen
Einrichtungen immer noch von hoch
qualifiziertem Personal ausgefiihrt,
was die Zeit flr dessen eigentliche,
spezifische Aufgaben mindert”,
erklart Michael Himmling, Leiter
des Schulzentrums ftr Gesund-
heitsberufe der Akademie Damp in
Schleswig. In der Bildungseinrich-
tung werden Arbeitssuchende und
Interessierte in einer dreimonatigen
Schulung auf eine serviceorientierte
Tatigkeit im pflegerischen und alten-
pflegerischen Bereich vorbereitet.
Nach Rucksprache Gbernimmt die
Agentur fur Arbeit die Schulungs-
kosten. Die Schulung gliedert sich
dabei in einen zweimonatigen The-
orie- und einen vierwochigen Pra-
xisteil. In der Theorie stehen unter
anderem Hygiene, Krankheits- und
Erndhrungslehre, aber auch die Do-
kumentation von Pflegeprozessen
und Kommunikationsmodelle auf

dem Stundenplan. Wahrend der
vierwochigen Praxisphase in einer
Einrichtung eigener Wahl kann das
erworbene Wissen vertieft und ein
erster Kontakt zum potenziellen
Arbeitgeber geknlpft werden. ,Vor-
aussetzung fur die Qualifizierung ist
ein Haupt- oder Realschulabschluss,
die gesundheitliche Eignung sowie
das Interesse am Umgang mit Men-
schen”, so Himmling.

Das Entstehen von neuen Berufs-
zweigen in der Pflege ist insofern
ein Mittel, dem Fachkraftemangel
entgegenzuwirken und dem exami-
nierten Pflegepersonal wieder mehr
Zeit flr die Pflege zu geben.

Altersgerechtes Arbeiten

Zur Aufwertung des Pflegeberufes
gehort es aber auch, insbesondere
fUr altere Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer Programme zu entwi-
ckeln, die es ihnen ermdglichen, bis
zur Rente ihren Beruf auszulben.
Dazu gehdren Kurse zum rlcken-
schonenden Arbeiten genauso wie
Strategien gegen Burn-out. Beides
wird bereits heute in der Ausbildung
angehender Gesundheits- und Kran-
kenpfleger thematisiert. ,Stressbe-
waltigung ist ein wichtiges Thema

in der Ausbildung. Denn die Arbeits-
belastung in der Pflege ist in den
letzten finf Jahren gestiegen. Wir
vermitteln unseren Auszubildenden
daher Strategien, wie sie damit um-
gehen kénnen, um ihren Beruf auch
langfristig mit Freude auszulben”,
erklart Ute Koller, Lehrerin am Schul-
zentrum fUr Gesundheitsberufe.
Denn auch im ersten Lehrjahr zeich-
ne sich oft schon ab, wer fir den
Beruf geeignet ist und wer eher ver-
suchen sollte, sich neu zu orientie-
ren. ,Wichtig ist ein Ausgleich in der
Freizeit, um sich von den physischen
und psychischen Anforderungen des
Berufes zu erholen”, so Koller.



Wunsch nach Akademisierung
Den Wunsch nach Akademisierung in
der Pflege unter ihren Schlerinnen
und Schlern kann die Lehrerin seit
einigen Jahren beobachten. Zwar
sind es immer nur vereinzelt Absol-
venten, die im Anschluss an die Aus-
bildung ein weiterflihrendes Studium
im Bereich der Pflege, beispielswei-
se im Pflegemanagement oder in der
Pflegepadagogik, ergreifen, doch in
den letzten Jahren sei das Interesse
an Weiterqualifikation gestiegen.
Dies belegen auch aktuelle Zahlen
des Deutschen Instituts flr ange-
wandte Pflegewissenschaften, wo-
nach jede zweite Pflegekraft unter 25
Jahren eine akademische Weiterqua-
lifizierung anstrebt.

Im Widerspruch zur Akademisierung
steht, dass die Politik aufgrund des
drohenden Fachkraftemangels in der

Pflege die Zugangsvoraussetzungen
fUr die Ausbildung in der Gesund-
heits- und Krankenpflege sowie in
der Altenpflege aufgeweicht hat.

So ist es heute maglich, sich nach
einem zehnjahrigen Schulbesuch mit
einem guten Hauptschulabschluss
um einen Ausbildungsplatz zu be-
werben.

. Pflege wird oft unterschatzt, dabei
wird nicht nur eine hohe soziale
Kompetenz von Pflegekraften ge-
fordert, sondern auch ein fachlich
hohes Niveau”, betont Ute Koller.

Insofern sei die Akademisierung

der Pflege ein wichtiger Schritt zur
gesellschaftlichen Aufwertung des
Berufsstandes. Der Blick in die euro-
paischen Nachbarlander zeigt, dass
die Pflege als unabhangige Profes-
sion neben anderen Fachgebieten

eine wichtige, sektorentbergreifen-
de Funktion im Gesundheitswesen
Ubernimmt.

Diese Schnittstellenfunktion in der
Gesundheitsversorgung der Bevol-
kerung kénnte also eine gute Chan-
ce fur die Pflege sein, ihre Kompe-
tenzen weiter auszubauen und zu
starken. Ob dies allerdings zu einer
Kostensenkung im Gesundheitsbe-
reich beitragen wird, steht auf einem
anderen Blatt. Denn mit einem Stu-
dienabschluss in der Tasche werden
auch die Akademiker unter den Pfle-
gefachkraften eine entsprechende
Entlohnung einfordern. Hier ist die
Pflegebranche gefordert, ihre Lobby
zu verbessern.

Aguedita Afemann, Leitung
Unternehmenskommunikation der
Damp Holding AG, www.damp.de
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Die seelische Gesundheit im Arbeitsleben erhalten

Diagnose: Erschoptungsdepression

Zuerst verfliegt die Euphorie bei der Arbeit, dann werden die Klienten und Kollegen zur Last. Betroffene
vergessen wichtige Termine und vernachlassigen ihre Arbeit. Sie fiihlen sich kraftlos und leer und kénnen
sich auch zu Hause nicht entspannen, denn die Sorgen vom Arbeitsplatz nehmen sie dorthin mit. So erging
es auch einem Sozialpadagogen bei der Briicke Schleswig-Holstein gGmbH. Am Ende schaffte er es nicht
einmal mehr, zu seinem Arbeitsplatz zu fahren, und lieR sich krankschreiben — Diagnose: Erschopfungsde-

pression.

iese Art der Depression
erleben heutzutage viele
Arbeitnehmer, die wegen

der vielfaltigen beruflichen und per-
sonlichen Uberforderungen in eine
Sackgasse geraten. Rund 30 Prozent
der Deutschen erkranken innerhalb
eines Jahres an einer diagnostizier-
baren psychischen Stérung. Am
haufigsten leiden Arbeitnehmer an
Depressionen, Angststorungen,
psychosomatischen Erkrankungen
und Suchterkrankungen. Der An-
teil psychischer Erkrankungen an
der Arbeitsunfahigkeit nimmt seit
1980 kontinuierlich zu und betragt
zwischen 15 und 20 Prozent. Psy-
chische Erkrankungen sind inzwi-
schen die haufigste Ursache flr eine
vorzeitige Verrentung. Besonders
Angehdrige sozialer Berufe sind ge-
fahrdet, weil die eigene Person als
Arbeitskraft nirgendwo sonst so im
Mittelpunkt steht wie bei der Arbeit
mit Menschen.

Werte verkniipfen

Seit 25 Jahren ist es die Aufgabe der
Briicke Schleswig-Holstein gGmbH
(Briicke SH), die Lebenssituation von
Menschen mit seelischen Erkran-
kungen und Behinderungen nach-
haltig zu verbessern. Die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter unterstttzen
ihre Klienten in deren seelischer
Stabilisierung und Genesung und
der Selbstbefahigung, Autonomie
und Verantwortung fir das eigene
Leben. Dahinter stehen fachliche
Konzepte, die in der Fachsprache mit
Begriffen wie Empowerment, Reco-
very, personenzentrierte Hilfen und
Salutogenese umschrieben werden.

Aber wer unterstltzt die Mitarbei-
ter? Die Brlcke SH Ubernimmt als
Arbeitgeber diese Verantwortung.
Es besteht ein enger Zusammen-
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hang zwischen der Attraktivitat als
Arbeitgeber, der Zufriedenheit der
Mitarbeitenden, der Qualitat der
Dienstleitungen und einer Zustands-
verbesserung der Klienten. Nur zu-
friedene Mitarbeiter, die sich bei der
Erledigung ihrer Aufgaben von ihren
Vorgesetzten und Kollegen sowie
durch die Strukturen und Prozesse in
der Organisation untersttzt fuhlen,
erleben Freude an der Wirksamkeit
ihres Handelns, sind belastbar und
bleiben gesund.

Das heil3t, dass am Arbeitsplatz die
Prinzipien der Selbstorganisation,
Mitarbeiterforderung, Chancen-
gleichheit sowie eine offene Kom-
munikation und der wertschatzende
Umgang einen zentralen Stellenwert
haben. Die Autonomie von Teams
und die Solidaritat zwischen den
Teams sind ebenso wichtig.

Diese Werte sollen auf die eigene
Person, die Arbeitsbeziehungen und

Quelle: Destatis, Robert Koch-Institut

das Personalmanagement angewen-
det werden, denn alle Beteiligten
tragen ihren Anteil zu angenehmen
Arbeitsbedingungen bei. So liegt
auch bei der Personalftihrung Ver-
antwortung, diese Werte gegenlber
den Mitarbeitenden einzuhalten.
Denn wenn die Werte nicht Uberein-
stimmen und Gbertragen werden,
schwinden die Glaubwdrdigkeit der
Fldhrung und das Vertrauen der Mit-
arbeitenden rapide.

Wohlfiihlen am Arbeitsplatz

Die Briicke SH hat in den vergan-
genen Jahren stetig an einer Verbes-
serung der Arbeitsplatzbedingungen
gearbeitet. Mit hohen Zufrieden-
heitswerten bei den Mitarbeitenden
und den Nutzern der Angebote
wurden die Bemuihungen belohnt.
Die Bricke SH hat sich als familien-
freundliches Unternehmen zertifi-
zieren lassen und die Auszeichnung
als , Bester Arbeitgeber im Gesund-
heitswesen” durch das Great Place



to Work® Institute erhalten. Im Grun-
de lautet die einfache Einsicht: Wer
in der Betreuung psychisch Kranker
selbst gesund bleiben will, muss sich
an seinem Arbeitsplatz wohlfiihlen
kdnnen. Die Bereitstellung entwick-
lungsférdernder Ressourcen wie
eine systematische Einarbeitung,
regelmafiige Mitarbeitergesprache,
individuelle Gestaltungsspielrdume
an jedem Arbeitsplatz sowie Coa-
chings und Supervision, aber auch
betriebliche Hilfen zur besseren
Vereinbarkeit von Beruf und Familie
—um nur einige Bausteine zu nen-
nen — sind mittlerweile unverzicht-
bare Standards der Gesundheitsvor-
sorge im Betrieb geworden.

Da bei der psychiatrischen Arbeit die
Gefahren der psychischen Fehlbelas-
tung bei den Mitarbeitenden beson-

ders grof3 sind, kommt der Forderung
eines gesunden Lebensstils und ei-
nes gesunden Arbeitsverhaltens eine
besondere Bedeutung zu. Deshalb
veranstaltet die Brlicke SH regionale
Gesundheitstage, bei denen die Mit-
arbeitenden zahlreiche Anregungen
zur Gesundheitsforderung von Kor-
per, Geist und Seele erhalten. Un-
terstltzt werden die Mitarbeitenden
auch mit betrieblichen Angeboten
zur Weiterqualifizierung und verschie-
denen Gesundheitskursen.

Leben im Gleichgewicht

Von diesen Angeboten konnte auch
der Sozialpadagoge profitieren. Die
Bricke SH wollte ihren erfahrenen
und angesehenen Mitarbeiter nicht
verlieren. Gemeinsam fanden sie im
Rahmen des betrieblichen Eingliede-
rungsmanagements einen Weg, sei-

nen Aufgaben- und Verantwortungs-
bereich und seine Arbeitszeiten so
anzupassen, dass er nach vier Mo-
naten die Arbeit wieder aufnehmen
konnte. Uber eine stufenweise Wie-
dereingliederung bekam er die Gele-
genheit, sich mit Unterstltzung sei-
ner Vorgesetzten schrittweise in die
neue Arbeitsaufgabe einzuarbeiten.
In einem Kurs zur Burn-Out-Prophy-
laxe und einer Supervisionsgruppe
konnte er lernen, auf sich selbst zu
achten, die individuellen Frihwarn-
zeichen einer beginnenden Uber-
forderung zu erkennen und ihnen
rechtzeitig gegenzusteuern. Heute
lebt er wieder im Gleichgewicht und
geht gern zur Arbeit.

Robert Schenk, Personalleiter/
Mitglied der Geschaftsleitung,
Briicke Schleswig-Holstein gGmbH

¢
KV SyH &L

Kassendrztliche Vereinigung

Schleswig-Holstein
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Patienten-Telefon
04551 803 308

KVSH - Ihr verlasslicher Partner
in der ambulanten Versorgung

Die KVSH sorgt zusammen mit ihren rund 5.100 Mitgliedern fir eine flachendeckende
ambulante medizinische Versorgung der 2, 8 Millionen Burger Schleswig-Holsteins. Und das
bedeutet: Jeder Patient kann sich in Schleswig-Holstein von einem niedergelassenen Arzt oder
Psychotherapeuten seiner Wahl wohnortnah und auf hohem Qualitatsniveau behandeln lassen
- ganz gleich, bei welcher gesetzlichen Krankenkasse er versichert ist.

Aulerhalb der Sprechzeiten organisiert die KVSH den arztlichen Bereitschaftsdienst, sodass
eine Versorgung rund um die Uhr, sieben Tage die Woche, 365 Tage im Jahr gewdhrleistet ist.

Arztlicher Bereitschaftsdienst

01805 1192927

14 Cent pro Minute fir Anrufe aus dem deutschen Festnetz; ggf. abweichende Preise aus Mobilfunknetzen

Mehr Informationen im Internet unter www.kvsh.de
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Zur Situation der Allgemeinmedizin in Schleswig-Holstein

Hausarzt aus Berutung

Die hausarztliche Versorgung in Schleswig-Holstein ist zurzeit in den kreisfreien Stadten zahlenmaRig gut,
in vielen Landkreisen ausreichend und in gewissen Problemregionen unzureichend. Die Tendenz in den

Niederlassungszahlen und die Altersstruktur der Praxisinhaber geben berechtigten Anlass zur Sorge. Aber
es gibt einige Stellschrauben, um die Situation zu verbessern.

ie im gesamten Bun-
desgebiet steigt das
Durchschnittsalter aller

Vertragsarzte auch in Schleswig-
Holstein kontinuierlich an. Die Al-
tersstruktur der Hausérzte im nord-
lichsten Bundesland liegt allerdings
héher als im Bundesdurchschnitt.
Mehr als die Halfte der Hausarzte
hier (58 Prozent) ist Uber 50 Jahre
alt und wird bis zum Jahr 2015 die
Praxis in ,jingere Hande" abgeben
wollen — wenn man den durch-
schnittlichen Eintritt in den Ruhe-
stand mit 65 Jahren annimmt.

Mehr Studierende

Eine Moglichkeit, auf diesen nega-
tiven Trend einzuwirken, liegt in der
Ausbildung der Studierenden. In den
Jahren 1995 bis 2000 lag die Zahl der
Studierenden, die sich am Ende des
Studiums vorstellen konnten, Haus-
arzt zu werden, zwischen drei und
flnf Prozent. Bis zum Jahr 2009 hat
sich diese Zahl in Kiel und Libeck auf
rund 20 Prozent gesteigert. FUr eine
ausreichende Versorgung mit Haus-
arzten musste die Zahl der Studie-
renden, die am Ende des Studiums
immer noch Hausarzte werden wol-
len, aber eher mehr als 25 Prozent
betragen, da immer mehr ausgebil-
dete Arztinnen und Arzte ihre Berufs-
tatigkeit ins Ausland verlagern.

Professur besetzen

Zentral fUr diese Steigerung der
Studierendenzahlen ware die im
Frihjahr 2009 ausgeschriebene
Professur flr Forschung in der All-
gemeinmedizin in Libeck. Doch das
Besetzungsverfahren zog sich hin:
Bis zum November 2010 hatte sich
keiner der ausgewahlten Kandidaten
fUr die Annahme des Rufs entschei-
den kénnen. Eine weitere Professur
fUr Lehre wurde als halbe Stelle
ausgeschrieben und sollte bis Ende
2010 besetzt werden.

58

Mehr Praxis mit Lehrpraxen

Seit 2004 gibt es ein Blockprakti-
kum, bei dem jeder Student und
jede Studentin im 5. Studienjahr

in Ldbeck fir eine Woche in eine
hausarztliche Lehrpraxis geht. Wir
haben 75 Lehrpraxen und werden
dieses Blockpraktikum demnéachst
auf zwei Wochen ausweiten. Diese
Veranstaltung ist sehr beliebt und
wird hervorragend evaluiert — wo
gibt es doch sonst (auRerhalb von
Famulaturen) diese Mdaglichkeit der
1:1-Ausbildung, die Spitze der indi-
vidualisierten Zuwendung von Leh-
rendem zu Lernendem?

Seit 2006 bilden wir in Libeck in
ausgewahlten Lehrpraxen Studenten
im Praktischen Jahr (PJ) in der All-
gemeinmedizin aus. Mittlerweile
haben wir Uber 40 Studierende in
unseren Praxen zu Gast gehabt.
Damit liegen wir bundesweit mit an
fihrender Stelle. Die Evaluation der
Studierenden ist Gberwaltigend: Das
PJ in Hausarztpraxen ist so , heif%
begehrt”, dass wir regelmaRig viel
mehr Bewerber haben, als Platze zur
Verfligung stehen. Deshalb hat die
Fachschaft Medizin ein spezielles
Losverfahren zur Vergabe eingerich-
tet.

Weiterbildung ohne Stress

Bisher waren die angehenden All-
gemeinmediziner wahrend ihrer
Weiterbildungszeit verschiedenen
Nachteilen ausgesetzt, welche die
Attraktivitat dieses Tatigkeitsfeldes
massiv beschnitten. So missen
innerhalb der flnfjahrigen Weiter-
bildungszeit bestimmte Stationen
durchlaufen werden: Die Studieren-
den mussen mindestens zwei Jahre
innere Medizin absolvieren, davon
eineinhalb Jahre stationar, mindes-
tens ein halbes Jahr Chirurgie stati-
onar, gerne ein weiteres operatives
Fach (zum Beispiel Gynakologie oder

Urologie stationar oder ambulant).
Anasthesie und Intensivmedizin
inklusive Rettungskundenachweis
werden erwartet und zum Abschluss
folgt eine obligate, eineinhalb Jahre
dauernde Praxisassistenz. Deshalb
mussen sich angehende Hausérzte
wahrend der gesamten Weiterbil-
dungszeit laufend um die nachste Ar-
beitsstelle kimmern. Selten verlauft
dieser Wechsel nahtlos — die Folge
sind Einkommensausfalle und in vie-
len Fallen auch Wohnortwechsel.

Haufig besetzen Kliniken potenzielle
Weiterbildungsstellen fir Allgemein-
arzte von jeher lieber mit ,, Fach-
arztaspiranten”. Hauptargument:
,Kaum, dass sie etwas konnen,
ziehen sie schon wieder weiter.”

Ein verstandliches, jedoch ziemlich
kurzsichtiges Argument. Gut aus-
gebildete Hausarzte sind gute (und
verlassliche) Einweiser fur Kliniken,
deren Binnenstruktur sie genau ken-
nen und zu deren Funktionstragern
sie gute personliche Beziehungen
entwickelt haben.

In Libeck ist vor vier Jahren ein Mo-
dell entwickelt worden, das den Arz-
tinnen und Arzten, die hausarztlich
tatig werden wollen, zumindest den
,organisatorischen Stress” beseiti-
gen konnte. In einer strukturierten
Ausbildungsphase mit zwei Jahren
stationarer Tatigkeit (LUbeck), einem
Jahr Tatigkeit in einer Praxisklinik
(Travemtiinde) sowie eineinhalb bis
zwei Jahren garantierter Praxista-
tigkeit ,,in und um Libeck herum”
kdnnen die Studierenden die gefor-
derten funf Jahre Weiterbildungszeit
mit einem einzigen Anstellungsver-
trag und damit garantierter ortlicher
und finanzieller Planbarkeit erftllen.

In der Mdaglichkeit, Weiterbildungs-
assistenten zum Beispiel auch in
Praxen unterzubringen, in denen



der Seniorpartner sich der Alters-
grenze nahert und vorhat, die Praxis
in einigen Jahren in jingere Hande
zu geben, liegt noch eine weitere
.Charmequalitat”. Die Zeit nach der
Weiterbildung kdnnte im Rahmen
einer Ubergabegemeinschaft dafir
genutzt werden, die Praxis gewis-
sermalien flieflend an den/die Nach-
folger/-in zu Ubergeben. Das ist eine
S Win-win-Situation” fur Senior und
Junior.

Nachwuchsférderung

Um den éarztlichen Nachwuchs zu ei-
ner Hausarzttatigkeit zu motivieren,
ist eine angemessene personelle

Ausstattung der Institute flr Allge-
meinmedizin an den Standorten in
Kiel und Libeck unerlasslich. Mit
der Forschungsforderung flr spezi-
fisch hausarztliche Fragestellungen
wird die Medizin flr Hausarzte trans-
parent und die Studierenden erhal-
ten so bereits in der Ausbildung eine
Vorstellung von der Tatigkeit eines
Hausarztes. Zusatzlich zu diesen
Malnahmen waére auch eine finan-
zielle Forderung der Facharztweiter-
bildung flr Allgemeinarzte sinnvoll.
Neben der Motivation, sich Uber-
haupt zum Hausarzt weiterzubilden,
ist es von grofser Bedeutung, dass
sich die Hausarzte dann auch in den

» AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS

In akademischen Lehrkrankenhau-
sern konnen Medizinstudenten ihr
Praktisches Jahr verbringen. Au-
Rerdem erfolgt im Nachhinein an
solchen Lehrkrankenhausern die
Facharztausbildung. Dazu schlieRen
die medizinischen Fakultaten der
Universitaten Vertrage mit Kran-
kenhausern — zumeist im selben
Bundesland. Die Lehrkrankenhauser
nehmen Studierende von Fakultaten
der Vertragspartner in die Lehre auf;
die jeweiligen Chefarzte missen
Uber eine Lehrbefahigung verfligen.
Die medizinischen Fakultaten der
Universitat zu LUbeck und die der
Christian-Albrechts-Universitat zu
Kiel (CAU) sind mit verschiedenen
Lehrkrankenhausern in Schleswig-
Holstein vertraglich verbunden.

Asklepios Klinik Bad Oldesloe

B Asklepios Westklinikum Hamburg
Curschmann-Klinik

B Damp Kliniken
DRK-Krankenhaus
Mollin-Ratzeburg

B Ev.-Luth. Diakonissenanstalt
Flensburg

B Friedrich Ebert Krankenhaus
NeumuUnster

¥ Klinik ltzehoe
Krankenhaus Grofshansdorf
Krankenhaus Rotes Kreuz Liibeck

B Kreiskrankenhaus Eckernforde

B Kreiskrankenhaus Rendsburg

|
Flensburg
D
Schleswig P
|
|
Eckernforde
| M ' Kiel
Rendsburg
4
Heide Neumdiinster Eutin Neustadt
Timmendorfer
Borstel Bad Segeberg Strand
| 4 |
ltzehoe Bad Bramstedt Libeck
Bad Oldesloe
GroRhansdorf
Ratzeburg
|
Hamburg

Medizinische Klinik Borstel

Rheumaklinik Bad Bramstedt

Sana Kliniken Libeck

Sana Ostholstein Kliniken Eutin
B Schleiklinikum Schleswig

Schon Kliniken Neustadt

landlichen Regionen Schleswig-Hol-
steins niederlassen. Die Niederlas-
sung sollte durch Finanzierungshil-
fen und Umsatzgarantien gefordert
werden und die Arbeitsbelastung
durch einen geregelten Notdienst
reduziert werden.

Mit diesem Blndel an Malnah-
men kdénnen wir zur Sicherung der
hausarztlichen Nachfolge in Schles-
wig-Holstein einen entscheidenden
Beitrag leisten.

Dr. Jens-Martin Trader,
Universitat Libeck,
www.medizin.uni-luebeck.de

B Christian-Albrechts-Universitét zu Kiel
Universitat zu Libeck
W Beide Universititen

B Segeberger Kliniken

B Stadtisches Krankenhaus Kiel
Unfallkrankenhaus Boberg
Vorwerker Fachklinik Libeck

¥ WeskUstenklinikum Heide
Wilhelmstift Hamburg
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Geriatrische Versorgung in Schleswig-Holstein

Geriatrie geht alle an

Die Geriatrie, auch Altersmedizin oder Altersheilkunde genannt, ist die Lehre von den Krankheiten des
alternden Menschen. Sie beinhaltet Diagnostik und Therapie alterer Menschen in Bereichen der Inneren
Medizin, Chirurgie/Orthopadie und Neurologie/Psychiatrie und ist damit eine fachiibergreifende Disziplin.
In Forschung und Lehre findet die Geriatrie zunehmend Beachtung.

ufgrund des demogra-
phischen Wandels muss un-
sere Gesundheitsversorgung

auf alte und hoch betagte Menschen
mit chronischen behandlungsbe-
dUrftigen geriatrietypischen Mehr-
facherkrankungen (Multimorbiditat)
eingestellt sein. Die Geriatrie behan-
delt genau diese Probleme und ist
eine facherlbergreifende Disziplin.
Ziel ist neben der medizinischen

und psychosozialen Behandlung die
Aufrechterhaltung oder Wiedererlan-
gung einer maglichst selbststandi-
gen Lebensflihrung des Patienten.

Der geriatrische Patient

Der geriatrische Patient ist Uber sein
Alter und seine damit generell einge-
schrankten Reservekapazitaten hin-
aus in der Regel durch geriatrische
Syndromkonstellationen, funktio-
nelle Einschrankungen sowie andere
alltagsrelevante Beeintrachtigungen
gekennzeichnet. Ein typisches
Beispiel fUr einen geriatrischen Pa-
tienten ist der altere Mensch, der
wegen einer fieberhaften Erkran-
kung Flussigkeit verliert, unsicher

in seinen Bewegungen wird, stlirzt
und sich ein Bein bricht. Daraufhin
kommt er ins Krankenhaus und er-
leidet aufgrund der Strapazen der
Operation nachfolgend schwere
Erkrankungen wie beispielsweise
eine Lungenentzindung. Die Unter-
schiedlichkeit dieser Erkrankungen
macht deutlich, dass neue Behand-
lungskonzepte gefragt sind.

Spezielle Behandlungskonzepte
Altersgerechte Behandlungskon-
zepte missen den BedUrfnissen

der éalteren erkrankten Menschen
angepasst sein und das beste Be-
handlungsergebnis bei vertretbarem
Ressourcenverbrauch ermaoglichen.
Typisch fir die Geriatrie ist daher die
eng ineinander verzahnte Behand-
lung durch verschiedene Berufsgrup-
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pen. Dies sind neben Arzten und
Pflegekraften auch Physio- und Er-
gotherapeuten, Sprachtherapeuten,
Sozialarbeiter und Psychologen.

Im Hinblick auf die beim geria-
trischen Patienten haufig auftretende
soziale und psychische Verunsiche-
rung erfordert seine Behandlung
nicht nur fachliche Behandlungskom-
petenz, sondern auch kontinuierliche
Betreuung mit festen Ansprechpart-
nern und Bezugspersonen. Ferner
gilt es, das Umfeld des geriatrischen
Patienten in das Behandlungskon-
zept einzubinden. Da die Behandlung
des geriatrischen Patienten mit der
Entlassung aus dem Krankenhaus in
der Regel nicht abgeschlossen ist,
bedarf es eines sektorentbergrei-
fenden Behandlungskonzepts, das
mit einem funktionierenden Uberlei-
tungsmanagement von stationar zu
ambulant beginnt.

Geriatrische Forschung ausbauen
Bereits seit vielen Jahren werden

in den Kliniken und zunehmend
auch von geriatrisch geschulten
Hausarztinnen und Hausérzten
sogenannte geriatrische Assess-
mentinstrumente zur Erfassung von
Behandlungsdaten eingesetzt. Diese
Daten kdnnen als Grundlage flr die
wissenschaftliche Erfassung und
Bewertung geriatrischer Verlaufe
dienen. Seit etwa dreiRRig Jahren
wird eine Intensivierung der geria-
trischen Forschung in Deutschland
vorangetrieben. Doch auch heute
bietet sich flr die geriatrische For-
schung noch eine grofRe Zahl offener
Fragen an. In Schleswig-Holstein
wird die Altersmedizin unter ande-
rem am akademischen Zentrum far
Bevdlkerungsmedizin am Univer-
sitatsklinikum Schleswig-Holstein
(UK-SH) vom Krankenhaus Rotes
Kreuz Libeck, Geriatriezentrum, ver-
treten. Auch in den medizinischen
Abteilungen des UK-SH sowie in der

Unfallchirurgie gibt es Forschungs-
projekte, welche sich mit den ger-
iatrischen Problemen im Rahmen
von Studien und Forschungsarbeiten
beschaftigen. Das gerade ins Leben
gerufene Netzwerk , Alterstrauma-
tologie” durch die unfallchirurgische
Abteilung des UK-SH, Campus LU-
beck, sei hier beispielhaft genannt.

Geriatrie in die Lehre integrieren
In der Lehre besteht ein erheb-
licher Nachholbedarf; nur an einer
geringen Zahl der Universitaten ist
die Klinische Geriatrie als Fach mit
eigenem Lehrstuhl vertreten. Auch
in Schleswig-Holstein fehlt bisher
ein Lehrstuhl fur Klinische Geriatrie,
doch werden geriatrische Inhalte
zunehmend in die Ausbildung der
Medizinstudenten aufgenommen. So
bietet das sozialmedizinische Institut
des UK-SH, Campus LUbeck, ein
Praxisseminar an der geriatrischen
Klinik der Hansestadt an. Im Block
Allgemeinmedizin ist die Geriatrie
ein fester Unterrichtsbestandteil mit
theoretischen und praktischen Un-
terrichtsblocken, unter anderem mit
einem Besuch des Kurses in einer
Alten- und Pflegeeinrichtung. Seit
dem Sommersemester 2010 kdnnen
die Studenten im Praktischen Jahr
am Krankenhaus Rotes Kreuz Libeck
das Wahlfach Geriatrie am jlingsten
Akademischen Lehrkrankenhaus der
Universitat zu Libeck belegen.

Prof. Hendrik Lehnert, Direktor
der 1. Medizinischen Klinik der
Universitat zu Libeck und Prasi-
dent der Deutschen Gesellschaft
fir Innere Medizin,
www.innerel.uni-luebeck.de
und Angelika Bahre, Referentin
far Krankenhauswesen und
Medizinische Rehabilitation,
Ministerium fur Arbeit, Soziales
und Gesundheit des Landes
Schleswig-Holstein



SCHON
KLINIK

Schon Klinik.
Qualitat,
die man spurt.

Qualitat in der Medizin ist nicht nur eine Frage der fachlichen
Kompetenz. Sie hdngt auch vom personlichen Engagement der
Mediziner, Therapeuten und Pflegekrafte ab. Und von der Bereit-
schaft, taglich besser zu werden. Die Schon Klinik hat ein aus-
gefeiltes Qualitatsmanagement, das es in dieser Form deutsch-
landweit kein zweites Mal gibt. Wir messen umfassend unsere
Behandlungsergebnisse und die Zufriedenheit unserer Patienten.

Das Ergebnis: Therapie in einer Qualitat, die man sptrt, die
messbar besser greift. Diesem Anspruch fiihlen wir uns in der
Schon Klinik Bad Bramstedt und in der Schon Klinik Neustadt
verpflichtet.

Schon Klinik Bad Bramstedt
Birkenweg 10, 24576 Bad Bramstedt, Telefon +49 4192 504-0

Kompetenzzentrum fiir | Angststérungen | Zwangserkrankungen
| Essstorungen | Burn-out | Depressionen | Personlichkeitsstorungen
| Somatoforme und Schmerzstérungen

Schon Klinik Neustadt
Am Kiebitzberg 10, 23730 Neustadt in Holstein, Telefon +49 4561 54-0

Orthopadie und Orthopadische Rehabilitation | Chirurgie und Unfall-
chirurgie | Wirbelsaulenchirurgie mit Skoliosezentrum | Hand-, Brust-,
Plastische und Asthetische Chirurgie | Innere Medizin | Neurologie und
Klinische Neurophysiologie | Radiologie | Anasthesie und Intensivmedizin

www.schoen-kliniken.de Schon Klinik. Messbar. Spiirbar. Besser.




» STUDIENGANGE IM UBERBLICK

Hochschule Studiengang Abschluss Link
Christian-Albrechts- Hospital Management MA www.homa.uni-kiel.de
Universitat zu Kiel =, dical Life Scisnces MA www.uni-kiel.de
Medizin Staatsexamen www.uni-kiel.de
Okotrophologie BA und MA www.agrar.uni-kiel.de
Pharmazie Staatsexamen www.uni-kiel.de/Pharmazie
Psychologie Diplom www.uni-kiel.de
Zahnmedizin Staatsexamen www.uni-kiel.de
Universitat Biomedical Engineering MA www.mt-master.com
zu Liibeck (gemeinsam mit der Fach-
hochschule Libeck)
Informatik mit den Anwen- BA und MA www.informatik.uni-luebeck.de
dungsfachern Medizininfor-
matik und Bioinformatik
Mathematik in Medizin und BA und MA www.mml.mu-luebeck.de
Lebenswissenschaften
Medizin Staatsexamen www.medizin.uni-luebeck.de
Medizinische Ingenieur- BA und MA www.uni-luebeck.de
wissenschaft
Molecular Life Science BA und MA www.mls.uni-luebeck.de
Universitat Pravention und Gesundheits- MA www.uni-flensburg.de
Flensburg férderung
Vermittlungswissenschaften BA www.uni-flensburg.de
Teilstudiengang ,, Gesundheit
und Erndhrung”
FH Kiel Physiotherapie BA www.soziale-arbeit-und-gesundheit.
fh-kiel.de
Soziale Arbeit und Gesundheit BA www.soziale-arbeit-und-gesundheit.
fh-kiel.de
FH Liibeck Augenoptik/ Optometrie BA www.fh-luebeck.de
Betriebswirtschaftslehre mit  BA www.fh-luebeck.de
dem Schwerpunkt Gesund-
heitswirtschaft
Biomedical Engineering MA www.mt-master.com
(gemeinsam mit der
Universitat zu Ltbeck)
Horakustik BA www.fh-luebeck.de
Fakultat Angewandte Naturwissen-
schaften
FH Flensburg Betriebswirtschaftslehre mit  Diplom www.fh-flensburg.de
dem Schwerpunkt Kranken-
hausmanagement/Health
Care Management
eHealth MA www.fh-flensburg.de
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» STUDIENGANGE IM EINZELNEN

Soziale Arbeit

Soziales und Gesundheit ist im
Studiengang Soziale Arbeit an der
Fachhochschule Kiel miteinander
verbunden.

Studieninhalte

In finf Studienbereichen erlangen
die Studierenden neben wissen-
schaftlichen und analytischen
Kompetenzen auch Einblicke in die
Geschichte und Theorien sozialer
Arbeit. Politische, 6konomische
und rechtliche Grundlagen werden

erganzt mit psychologischen und so-
zialmedizinischen Aspekten.

In selbst gewahlten Schwerpunk-
ten kénnen die Studierenden die
Verbindung zwischen Sozialem und
Gesundheit weiter vertiefen: zum
Beispiel im Wahlbereich Rehabilitati-
on und Gesundheitswesen.

Berufsaussichten

Nach abgeschlossenem Studium
gibt es ein breites Spektrum an
Tatigkeitsfeldern: Kinder- und Ju-

Pravention und Gesundheitsforderung

Mit dem zunehmenden Bewusst-
sein, dass jeder fir seine Gesund-
heit mitverantwortlich ist, steigt
auch der Bedarf an MalRnahmen zur
Pravention. Fir eine wissenschaft-
lich fundierte Tatigkeit in diesem Be-
reich bietet die Universitat Flensburg
den Masterstudiengang Pravention
und Gesundheitsforderung an.

Studieninhalte

Der Studiengang vermittelt differen-
ziertes Wissen in den Gesundheits-
wissenschaften, besonders in den
Grundlagen einer wissenschaftlich
fundierten, professionellen Tatigkeit
in den Bereichen Pravention, Reha-
bilitation und Gesundheitsférderung.

Medical Life Sciences

Zum Wintersemester 2011/2012
fuhrt die Christian-Albrechts-Uni-
versitat zu Kiel einen neuen Studi-
engang ein: Medical Life Sciences.
Dieser Studiengang qualifiziert
Absolventinnen und Absolventen
fUr die molekularwissenschaftliche
Forschung in industriellen und aka-
demischen Einrichtungen.

Studieninhalte

Im Studienverlauf werden Be-
reiche wie Evolutionare Medizin,
Entziindung, Altern, Malignitat
(Krankheitsverlauf, der zum Tod des
Patienten flihren kann) und Neuro-
logie behandelt. Die Studierenden
erhalten biologische und medizi-

Im Rahmen des Studiums sind da-
her gesundheitswissenschaftliche
Forschungsmethoden genauso von
Bedeutung wie Praxisprojekte zur
Einrichtung von Gesundheitsforde-
rung.

Fachliche Schwerpunkte werden
auf gesundheitspsychologische,
gesundheitspadagogische und sozi-
alwissenschaftliche Aspekte gelegt,
die mit ernahrungs-, bewegungs-
und arbeitswissenschaftlichen An-
teilen erganzt werden.

nische Grundlagen, auf deren Basis
sie in verschiedenen Methoden und
Techniken geschult werden und
wissenschaftliche Fragestellungen
bearbeiten konnen.

Den Studierenden werden zudem
Forschungsansatze und Denk-
modelle vermittelt, die sie auf die
eigene biomedizinische Forschung
anwenden kdnnen. In Laborpraktika
und Projektarbeiten erhalten die Stu-
dierenden Einblicke und Kenntnisse
molekulargenetischer und zellbiolo-
gischer Laborverfahren.

gendhilfe, Allgemeiner Sozialer
Dienst, Drogenhilfe, Soziale Arbeit
in Gesundheits- und Rehabilitations-
einrichtungen, Jugend- und Erwach-
senenbildung, Beratungseinrich-
tungen, Madchen- und Frauenarbeit,
Obdachlosenhilfe, Straffalligenhilfe,
Soziale Arbeit in Einrichtungen flr
Menschen mit geistigen und korper-
lichen Behinderungen.

Weitere Informationen online unter
www.fh-kiel.de.

Berufsaussichten

Absolventinnen und Absolventen
des Studienganges werden vor allem
fr Einrichtungen der Pravention, Ge-
sundheitsforderung und Rehabilitati-
on gesucht. Dazu zédhlen kommunale
und o6ffentliche Gesundheitsdienste,
Krankenkassen und Berufsgenossen-
schaften, Bildungseinrichtungen (von
Kindertagesstatten bis zur Erwach-
senenbildung), Einrichtungen der
Gesundheits-, Erndhrungs-, Verbrau-
cherberatung, der gesundheitsorien-
tierten Bewegungsforderung und der
Rehabilitation.

Weitere Informationen online unter
www.uni-flensburg.de.

Berufsaussichten

Einsatzfelder finden Absolventinnen
und Absolventen in Forschungsein-
richtungen der Universitatsklinika,
Molekularmedizin, Molekularbiologie
oder in der pharmazeutischen Indus-
trie. Das Masterstudium qualifiziert
auch fir die Arbeit in Laboren oder
fr die Durchfiihrung und Entwick-
lung klinischer Studien. Im Fokus
steht vor allem die Qualifikation fir
Positionen in industrieller und aka-
demischer Forschung im Bereich
der Biomedizin und angrenzenden
Disziplinen.

Weitere Informationen online unter
www.cau-kiel.de.
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~Medizinische Rehabilitation” als Wirtschaftsfaktor in Schleswig-Holstein

Reha relevant

Die schleswig-holsteinischen Reha-Kliniken sind ein wichtiger Wirtschaftsfaktor mit Zukunftsperspektive.
Bereits heute sind rund 8.400 Arbeitsplatze und eine Wertschopfung von 416 Millionen Euro auf die Re-
ha-Kliniken im Land zuriickzufiihren. Dies belegt eine Studie der Baseler Prognos AG zur volkswirtschaft-

lichen Relevanz der Kliniken.

ie zukinftige demogra-
phische Entwicklung ist zum
Allgemeinwissen geworden.

Jeder kennt die Prognose: Die Zahl
der alteren Menschen nimmt zu, die
der jingeren ab. Mit diesen demo-
graphischen Rahmenbedingungen
steigen jedoch die Anforderungen
an die beruflichen Qualifikationen
und Erfahrungen. Wir sind auf eine
immer bessere Erhaltung und For-
derung sowohl jlingerer als auch al-
terer Erwerbspersonen angewiesen.

Vor diesem Hintergrund ist medizi-
nische Rehabilitation nicht nur fur
die eigene Gesundheit gut, sie ist
als medizinische und berufliche Inte-
grationsleistung auch eine Investiti-
on in dringend bendtigte Arbeitsfa-
higkeit. Denn sie hat zum Ziel, nach
akutmedizinischen Behandlungen
bei chronischen Krankheitsverlaufen
oder Behinderungen die Verbesse-
rung der Erwerbsfahigkeit und damit
die Wiedereingliederung in Beruf
und Gesellschaft sicherzustellen.

Schleswig-Holstein an der Spitze
Deutschland verfligt tber ein welt-
weit beispielhaftes Netz von Reha-
bilitationseinrichtungen mit hoch
qualifiziertem Fachpersonal und
fundierten Therapiekonzepten. Bei
zentralen Kennziffern zeichnen sich
die Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen in Schleswig-Holstein
im bundesweiten Vergleich durch
Spitzenwerte aus. Das zeigen die Er-
gebnisse der Prognos-Studie ,,Volks-
wirtschaftliche Relevanz der Reha-
Kliniken in Schleswig-Holstein”, die
im Auftrag der Krankenhausgesell-
schaft Schleswig-Holstein e. V. mit
Unterstlitzung des Verbandes der
Privatkliniken in Schleswig-Holstein
e. V. entstanden ist:
e Schleswig-Holstein hat die zweit-
héchste Bettendichte in Reha-Ein-
richtungen aller Bundeslander.
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e Die im Land anséassigen Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen
zeichnen sich durch eine Uber-
durchschnittliche Bettenauslas-
tung von 84 Prozent aus.

e Die schleswig-holsteinischen
Kliniken weisen eine Uberproporti-
onale Leistungserbringung auf.

e Die hohe Anziehungskraft Schles-
wig-Holsteins als Reha-Standort
belegt auch die Tatsache, dass 71
Prozent der in Schleswig-Holstein
versorgten Patienten ihren Wohn-
sitz aulRerhalb des Landes haben.
In der Folge sind gut 3,3 Millionen
Ubernachtungen und damit 15
Prozent aller Ubernachtungen im
gesamten touristischen Sektor
Schleswig-Holsteins auf den Vor-
sorge- und Reha-Bereich zurlick-
zufthren.

Neben der Wirksamkeit von stati-
onaren medizinischen Rehabilitati-
onsmalfdnahmen kommt diesem Ver-
sorgungszweig also auch eine hohe

volkswirtschaftliche Bedeutung

zu. So sind die schleswig-holstei-
nischen Reha-Kliniken ein wichtiger
Wirtschaftsfaktor im nérdlichsten
Bundesland.

Wertschopfung mit Reha

Die Studie belegt darlber hinaus,

dass die 72 Vorsorge- und Rehabili-

tationskliniken im Land

e bedeutsame Arbeitgeber, insbe-
sondere in strukturschwachen
Regionen, sind,

e zusatzliche Arbeitsplatze beispiels-
weise bei Zulieferern schaffen,

e die Kaufkraft im Land binden,

e andere Gesundheitsversorgungs-
bereiche, insbesondere Kranken-
hauser und Pflegeeinrichtungen,
entlasten und

e die Menschen langer im Erwerbs-
leben halten.

Uber 6.000 Mitarbeiter sind in
den Reha-Kliniken beschaftigt und
erzeugen dabei eine direkte Wert-
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schopfung von rund 258,6 Millionen
Euro. Weitere 2.000 Arbeitsplatze
wurden unter anderem bei Zuliefe-
rern geschaffen und erzeugen dort
eine Wertschopfung von Uber 150
Millionen Euro. Das veranschlagte
Steueraufkommen durch die Kliniken
liegt insgesamt bei 30,55 Millionen
Euro.

Gut fiir die Region

Eine grolRe Anzahl der schleswig-
holsteinischen Reha-Kliniken liegt in
strukturschwachen Regionen und
wirkt damit direkt auf den regionalen
Arbeitsmarkt. So befinden sich

fast 75 Prozent der Vorsorge- und
Reha-Einrichtungen in den Kreisen
Nordfriesland, Ostholstein und
Rendsburg-Eckernforde. Allein in
Nordfriesland mit seinen 26 Kliniken
wird ein Drittel aller in Schleswig-

Holstein versorgten Patientinnen
und Patienten untergebracht. Die Ar-
beitslosenquote sowohl fir Schles-
wig-Holstein insgesamt als auch in
den einzelnen Kreisen ist seit 2005
ricklaufig. Flr ganz Schleswig-Hol-
stein lag sie 2008 bei 7,6 Prozent
(2005 noch bei 11,6 Prozent), ge-
messen an allen zivilen Erwerbsper-
sonen. Insbesondere die Landkreise
der landlichen Region weisen eine
geringere Arbeitslosenquote von
unter zehn Prozent auf (in den kreis-
freien Stadten liegt sie zwischen

11 und 12,2 Prozent). Nordfriesland
konnte mit 7,9 Prozent einen Platz
in der vorderen Halfte der Arbeits-
losenquote im Vergleich aller Kreise
und kreisfreien Stadte des Landes
erreichen. Die anliegenden und mit
Nordfriesland strukturell vergleich-
baren Kreise Dithmarschen und
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Schleswig-Flensburg konnten mit ih-
ren Arbeitslosenquoten von 9,7 und
8,5 Prozent damit nicht konkurrieren.

Hohes Qualitatsniveau sichern
Neben den wirtschaftlichen Effek-
ten zeichnen sich die Reha-Kliniken
im Land auch durch ein sehr hohes
Qualitatsniveau ihrer medizinischen
Leistungen aus. Sie unterziehen sich
regelmalfiigen externen Qualitats-
kontrollen. Ein Schleswig-Holstein-
spezifisches Verfahren ist dabei das
Gutesiegel ,Medizinische Rehabilitati-
on in geprifter Qualitat”, das sich am
taglichen Klinikgeschehen orientiert.

Um die Vorsorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen langfristig auf
finanziell solide Beine zu stellen und
damit als Wirtschaftsfaktor und qua-
litativ hochwertigen Gesundheitsver-
sorger flr Schleswig-Holstein zu er-
halten, gibt es erste Uberlegungen,
analog zum DRG-System ein einheit-
liches Verglitungssystem fiir Reha-
Kliniken zu entwickeln.

Bernd Kramer, Geschaftsflihrer
Krankenhausgesellschaft
Schleswig-Holstein e. V. und
Angelika Bahre, Referentin
Krankenhauswesen und
Medizinische Rehabilitation,
Ministerium flr Arbeit, Soziales
und Gesundheit des Landes
Schleswig-Holstein



Zukunftsbranche Altenpflege

Junge Manner gesucht

~Altenpflege: Der Arbeitsmarkt ist leergefegt!” Diese oder ahnliche Schlagzeilen kann man immer haufiger
lesen. Das gilt nicht nur fiir iberregionale Medien. Auch in Schleswig-Holstein ist das Thema aktuell - hau-
fig verbunden mit offenen Fragen zur zukiinftigen Versorgung alterer Menschen. Doch es gibt zwei Seiten.
Die Entwicklung bietet auch Chancen.

Pflegebedarf steigt

Die gravierenden Folgen der demo-
graphischen Entwicklung fir unsere
Lebens- und Arbeitswelt sind vielen
Menschen noch nicht bewusst. Es
werden nicht nur neue Versorgungs-
formen und Wege des betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements,
veranderte Arbeitszeitmodelle und
Arbeitsplatzumgebungen notwen-
dig, auch bisher noch unibliche
Personalrekrutierungs- und Perso-
nalentwicklungskonzepte werden
zunehmend an Boden gewinnen.

So miussen verstarkt Qualifizierungs-
angebote flr altere Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen angeboten werden
und bei der Auswahl neuer Mitarbei-
ter gilt es, in Zukunft noch starker
Altere zu bericksichtigen.

Fachkrafte dringend gesucht

Die keineswegs auszuschlieRende
Spaltung des Arbeitsmarktes — gering
qualifizierte Arbeitslose finden keinen
Job, offene Fachkraftstellen konnen
nicht besetzt werden — kann beson-
ders fur Unternehmen in Wachstums-
branchen zur Existenzfrage werden.
Das aktuell haufig zu hérende Ver-
sprechen, dass Vollbeschaftigung nur
eine Frage der Zeit sei, vernachlassigt
dieses drohende Problem.

In der Altenpflege hat man langst
erkannt, dass der standig steigende
und medienwirksam kommunizierte
Personalbedarf zwar die Wachstums-
potenziale der Branche eindrucksvoll
dokumentiert, doch dies hilft wenig,
wenn die gesuchten Fachkrafte nicht
am Markt zu finden sind. Zwei Fak-
toren verstarken kontinuierlich den
aktuell bestehenden Personalmangel:
e die bestandige Zunahme pflege-
bedUrftiger alterer Menschen und
e die stetig abnehmende Bereit-
schaft oder Moglichkeit, die Pfle-
ge der Alteren mithilfe der Fami-
lienangehorigen zu sichern.

66

Das hat massive
Auswirkungen auf
den Arbeitsmarkt.
So sind derzeit in
Schleswig-Holstein
fast 700 sozialver-
sicherungspflich-
tige Stellen in der
ambulanten und
stationaren Al-
tenpflege bei den
Arbeitsagenturen
gemeldet. Bis 2020
wird der landes-
weite Bedarf an
Arbeitskraften um
insgesamt 11.100
steigen, darunter
4.000 Fachkrafte im
Pflegebereich.

Ansatzpunkt: Be-
rufswahl

Natdrlich hat das
Thema Personal-
rekrutierung viele
Facetten. So spielen
bei der Besetzung
offener Stellen in )
der Altenpflege T
traditionell Berufs-
ruckkehrerinnen und
Absolventen beruf-
licher Weiterbildungs-
angebote eine grofRe Rolle. Allein in
diesem Jahr haben in Schleswig-
Holstein 410 Personen eine durch die
Bundesagentur fir Arbeit (BA) gefor-
derte Qualifizierung im Bereich der
Altenpflege begonnen. lhre spateren
Einstellungschancen sind Gberdurch-
schnittlich. Doch dieses Potenzial
reicht nicht.

Wer absehbare Pflegeengpasse in
der Zukunft verhindern mochte, der
muss bereits heute systematisch
zusatzliche Potenziale fur Ausbil-
dungs- und Arbeitsangebote in der
Altenpflege erschlieRen.

Junge Manner flr die Altenpflege gesucht

Bei einem typischen Frauenberuf ist
eine Antwort naheliegend: Méanner.
Zu Recht! Denn mit einer deutlichen
Zunahme ihrer Beschaftigtenzahl lie-
Ren sich zumindest die absehbaren
Personalengpasse in der Altenpflege
reduzieren. Dass hier Potenziale
vorhanden sind, zeigen Daten aus
der Beschéftigtenstatistik. Die Re-
lationen sprechen fir sich selbst.

In Schleswig-Holstein sind von
insgesamt 11.500 sozialversiche-
rungspflichtig Beschéaftigten in Pfle-
geeinrichtungen 9.400 weiblich und
2.100 - ein Anteil von 18,5 Prozent
— mannlich.



Doch wer Jugendliche, ob weiblich oder méannlich, ftr
eine Ausbildung in der Pflege — und insbesondere in der
Altenpflege — gewinnen mdchte, stoRt auf zahlreiche
Vorbehalte, wie unsere Berufsberater in den regionalen
Arbeitsagenturen taglich erleben. Entscheidend fur die
Berufswahl sind:

* |mage eines Berufes

e Gehaltstarife

e Karriereperspektiven

e Arbeitsplatzsicherheit

e Sinnhaftigkeit der Tatigkeit

— nicht nur fir die Jugendlichen, sondern auch fir die
sie beratenden Eltern. Angesichts dieser allgemeinen
Kriterien schneidet die Altenpflege — bis auf die beiden
letzten Kriterien —im Vergleich mit anderen Branchen
unglnstig ab. Selbst innerhalb des Arbeitsfeldes Pflege
hat die Altenpflege gegenlber der Krankenpflege ein
deutlich geringeres Ansehen. Insbesondere bei jungen
Mannern, so unsere Berufsberater, ist der WWunsch,

in der Altenpflege gegeniber der Krankenpflege eine
Ausbildung zu beginnen, wenig verbreitet. Alle aktuellen
Studien zu diesem Thema bestatigen diese Erfahrungen
aus der Praxis.

Neues Image - reicht das?

Wer junge Manner fir die Altenpflege interessieren
mochte, hat mit teilweise massiven Vorurteilen zu kdmp-
fen. Er muss jedoch auch auf nachvollziehbare Urteile
vorbereitet sein. Sie reichen vom Stereotyp der Un-
mannlichkeit bis hin zur Kritik an den wenig attraktiven
Berufsbezeichnungen.

Natdurlich eréffnen friihzeitige Berufserfahrungen in

Form von Schiilerpraktika oder Praxistagen die Chance,
dass auch junge Manner die Altenpflege anders wahr-
nehmen. Natdlrlich kdbnnen Imagefilme, zielgerichtete
Beratungsgesprache, ausfihrliche Informationen Uber
Arbeitsinhalte und den gesellschaftlichen Wert der Tatig-
keit Berufswiinsche verandern. Auch Pflegemessen sind
nicht zu unterschéatzen, wenn es darum geht, Interesse
fUr ein Arbeitsfeld zu erzeugen.

Unsere Berufsberatung vor Ort nutzt alle diese Mog-
lichkeiten und Instrumente, um junge Menschen gezielt
Uber Ausbildungswege und Beschéaftigungschancen in
der Altenpflege zu informieren.

Dies alles ist wichtig und zeigt erfreulicherweise Wir-
kung. Doch es bedarf der Ergdnzung. Die gesamte
Arbeits- und Berufsforschung — und dies gilt fir alle Er-
werbsbereiche — zeigt, dass Informationsangebote und
Imagebildung ein niedriges gesellschaftliches Ansehen,
eine nicht Ubermaldige Bezahlung und bisher zu wenig
bekannte Aufstiegschancen bei gleichzeitig hoher seeli-

Jetzi

wechseln
lohnt sich.

Nutzen Sie die Vorteile von Deutschlands bester

Krankenkasse*.

* standig erreichbare Arzte am TK-FamilienTelefon

e erstklassige Wahltarife fUr eine splrbare
Beitragssenkung

e mit dem TK-KlinikfGhrer ganz einfach eine
geeignete Klinik finden

Wir freuen uns auf lhren Anruf!

Tel. O800-4225585

(gebuhrenfrei, 24 Stunden an 365 Tagen im Jahr)
www.tk.de

scher und korperlicher Arbeitsbelastung nicht kompen-
sieren kdnnen.

Hier sind auch berufspolitische und tarifrechtliche
Veranderungen notwendig, die aus , typischen Frau-
enberufen” zugleich ,,Mannerberufe” werden lassen.
Es ist nicht neu, dass angemessene Gehaltstarife, die
Akademisierung eines Berufsfeldes und transparente
Aufstiegsperspektiven Méanner ,,anziehen”.

Die demographische Entwicklung und der damit stetig
wachsende Personalbedarf bietet die Chance, dieses

. Suchverhalten” mit strukturellen Reformen zu unter-
stutzen.

Diese Reformen sind mihsam und kosten mdglicherwei-
se Geld. Aber gibt es eine Alternative? \Wohl kaum. Denn
eine Folge der demographischen Entwicklung sind nicht
nur mehr Altere. Gleichzeitig sinkt die Zahl der unter 15-
Jahrigen in Schleswig-Holstein bis 2025 um 21 Prozent
auf 332.000. Die Vorboten dieser Entwicklung erleben wir
bereits heute. Der Wettbewerb um erfolgreiche Schulab-
solventinnen und -absolventen hat langst zwischen den
Landern, Regionen und Branchen begonnen und diesem
Wettbewerb muss sich auch die Altenpflege stellen.

Jurgen Goecke, Vorsitzender der Geschaftsfiihrung
der Regionaldirektion Nord der Bundesagentur flr
Arbeit, www.arbeitsagentur.de
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Ambulante Versorgung mit dem NetzWerk psychische Gesundheit

Krisenhelfer

Die Anzahl psychisch bedingter Erkrankungen ist in den letzten Jahren immens gestiegen. Nach dem ak-
tuellen Gesundheitsreport der Techniker Krankenkasse (TK) haben die psychisch bedingten Krankschrei-
bungen in Schleswig-Holstein in den letzten zehn Jahren um 52 Prozent zugenommen, bundesweit um 40
Prozent. Gemeinsam mit kompetenten Partnern baut die TK in Schleswig-Holstein ein wohnortnahes ambu-
lantes Netzwerk auf, um psychisch kranke Menschen besser versorgen zu konnen.

uffallig ist, dass Patienten mit
psychischen Erkrankungen
ehr lange arbeitsunfahig sind.

Klar ist: Je langer ein Mitarbeiter aus-
fallt, desto schwerer fallt oftmals die
Wiedereingliederung in den Arbeits-
alltag. Psychisch kranke Menschen
aber, die einmal in einer Klinik be-
handelt wurden, werden sehr haufig
zu weiteren Behandlungen stationar
aufgenommen. Dies hat schwerwie-
gende Folgen flr die Patienten, die in
vielen Fallen fUr lange Zeit aus ihrem
gewohnten Umfeld gerissen werden
und denen es nach einem stationaren
Aufenthalt umso schwerer fallt, im
(Arbeits-)Alltag wieder Fuld zu fas-
sen. Wir haben derzeit noch eine
Versorgungssituation, die sich nicht
an den spezifischen BedUrfnissen der
Patienten orientiert. Denn welche und
wie viel medizinische Versorgung ein
Patient erhélt, hangt nicht allein von
seiner Diagnose oder seinem indivi-
duellen Bedarf ab, sondern mitunter
davon, welches Therapieangebot

vor Ort vorhanden ist, welche Thera-
pierichtung der erstkontaktierte The-
rapeut vertritt und wie viele Therapie-
stunden die Krankenkasse bezahlt.

Im Team fiir den Patienten

Im NetzWerk psychische Gesundheit
(NWpG) kiimmern sich erstmals
sozial- und gemeindepsychatrische
ambulante und stationare Anbieter in-
tegriert um Patienten. Es erganzt die
facharztliche Versorgung. Ein Team
aus erfahrenen Arzten, Sozialarbei-
tern, Fachpflegern und Therapeuten
arbeitet dazu eng mit niedergelas-
senen Haus- oder Facharzten sowie
Psychotherapeuten zusammen. So
kénnen Chronifizierungen von psy-
chischen Erkrankungen und viele Kli-
nikaufenthalte vermieden werden.

Von allen Beteiligten erfordert dies —
mehr denn je — eine hohe Flexibilitat
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und Bereitschaft zur
Kooperation. In der
Zusammenarbeit darf
es keine Barrieren ge-
ben: weder zwischen
ambulant und stati-
onar noch zwischen
medizinischen und
sozialtherapeutischen
Profis und auch nicht
zwischen professio-
nellen und ehrenamt-
lichen Helfern.

Partner in der Krise
Die betroffenen Men-
schen werden von
dem Team so unter-
stltzt, dass sie trotz
ihrer Erkrankung im
gewohnten familiaren,
beruflichen und sozi-
alen Umfeld bleiben
kdénnen. Bereits im Vorfeld einer
entstehenden Krise kdnnen Patienten
und deren Angehorige sozialpsychia-
trische Hilfe in Anspruch nehmen. Im
Mittelpunkt stehen Riickzugsraume
(Krisenpensionen), die die Patienten
bei Bedarf aufsuchen kdnnen, sowie
die aufsuchende Betreuung zu Hause
(home treatment). Ein personlicher
Bezugstherapeut ist rund um die Uhr
im Krisenfall als erster Ansprech-
partner da. Betroffene erhalten so zu
jeder Zeit professionelle Hilfe. Auch
das familiare Umfeld erhalt Unterstit-
zung — alles, um kritische Situationen
zu entscharfen und die Aufnahme in
eine Klinik zu vermeiden.

Hilfe zu den Menschen bringen
Das Netzwerk stellt einen Paradig-
menwechsel in der psychischen
Versorgung dar, weil sich die Behand-
lung am tatsachlichen Bedarf des Pa-
tienten orientiert. Nicht der Mensch
muss zur Hilfe kommen, sondern die
Hilfe kommt zum Menschen.

Im Krisenfall brauchen psychisch Kranke
professionelle Ansprechpartner.

Die TK ist die erste Krankenkasse,
die ein solch umfassendes Vertrags-
modell zur Schaffung nachhaltiger
sozial- und gemeindepsychiatrischer
Versorgungsstrukturen vorlegt. Das
NetzWerk psychische Gesundheit
wurde 2010 in Libeck und Kiel initi-
iert. Weitere Regionen in Schleswig-
Holstein folgen im Jahr 2011. Or-
ganisiert wird das Angebot von der
.Abitato Managementgesellschaft
seelische Gesundheit gGmbH". Be-
teiligte Gesellschafter sind , Briicke
Schleswig-Holstein gGmbH"”, ,Bri-
cke Libeck gGmbH" und , Kieler
Fenstere. V.".

Volker Clasen, Referent flr
Presse- und Offentlichkeitsarbeit,
Gesundheitswesen, Techniker
Krankenkasse Landesvertretung
Schleswig-Holstein,
www.tk.de/lv-schleswigholstein



Aus dem Menu des Gesundheitsportals: Gesundheitsberufe

Mit einem Klick zum Beruf

Informationen zum Wunschberuf einholen, sich fiir ein Studium einschreiben, Priifungsunterlagen her-
unterladen oder Fortbildungstermine einsehen - steht doch alles im Internet. Doch wo findet man ge-
biindelt Informationen fiir Schleswig-Holstein? Das Gesundheitsportal Schleswig-Holstein bietet neben
zahlreichen Artikeln und Links rund um die Gesundheit auch Angaben zur Aus-, Fort- und Weiterbildung in
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» GESUNDHEIT IM NETZ - ADRESSEN AUS SCHLESWIG-HOLSTEIN

Allgemeines

www.berufenet.arbeitsagentur.de

Die Plattform der Arbeitsagentur bietet eine Ubersicht
der Gesundheitsberufe.
www.datenschutzzentrum.de

Unabhéangiges Landeszentrum fir Datenschutz (ULD)
www.gesundheit.schleswig-holstein.de
Gesundheitsportal flr Schleswig-Holstein
www.gesundheitsinitiative.schleswig-holstein.de
Gesundheitsinitiative der Landesregierung Schleswig-
Holstein
www.landesregierung.schleswig-holstein.de
Portal der Landesregierung Schleswig-Holstein

Fort- und Weiterbildungsanbieter
www.aeksh.de

Das Edmund-Christiani-Seminar (ECS) ist die Berufs-
bildungsstatte der Arztekammer Schleswig-Holstein.
www.ags-sh.de

Akademie fur Gesundheits- und Sozialberufe Schles-
wig-Holstein (AGS), Tochterunternehmen der IHK-
Wirschaftsakademie Schleswig-Holstein
www.biz.uk-sh.de

Bildungszentrum (Biz) fir Gesundheitsfachberufe am
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein
www.daa-sh.de

Deutsche Angestellten-Akademie (DAA) — Bereich
Gesundheit, Pflege und Soziales
www.damp-akademie.de

Die Akademie Damp GmbH ist ein Unternehmen der
Damp-Gruppe.

www.ibaf.de

Institut flr berufliche Aus- und Fortbildung (IBAF)
www.itb-net.de

Institut fir Training und Beratung GmbH (ITB)
www.oncampus.de

Die oncampus GmbH der Fachhochschule Libeck bietet
Online-Studiengédnge und Online-Weiterbildung.
www.sh.kursportal.info

Weiterbildungsportal Schleswig-Holstein

(Bereich Sozial- und Gesundheitswesen)

Wissenschaft und Forschung
www.fh-flensburg.de
Fachhochschule Flensburg
www.fh-kiel.de
Fachhochschule Kiel
www.fh-luebeck.de
Fachhochschule Libeck
www.fh-westkueste.de
Fachhochschule Westktiste
www.fz-borstel.de
Forschungszentrum Borstel
www.uni-flensburg.de
Universitat Flensburg
www.uni-kiel.de
Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel (CAU).
www.uni-luebeck.de
Universitat zu Libeck
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www.muthesius-kunsthochschule.de
Muthesius Kunsthochschule

(Studiengang: Medical Design)

www.uk-sh.de

Universitatsklinikum Schleswig-Holstein (UK S-H)

Wirtschaft

www.agmt.de

Arbeitsgemeinschaft Medizintechnik

in Schleswig-Holstein e.V. (AGMT)
www.baytobio.de

BAY TO BIO Forderkreis Life Science e.V.
www.i-sh.de

Innovationsstiftung des Landes Schleswig-Holstein
www.norgenta.de

Norgenta Norddeutsche Life Science Agentur GmbH
www.wish.de

Wirtschaftsforderung und Technologietransfer
Schleswig-Holstein GmbH (WTSH)

Finanzielle Forderung
www.buergschaftsbank-sh.de
Birgschaftsbank Schleswig-Holstein GmbH
www.ib-sh.de

Investitionsbank Schleswig-Holstein (IB)
www.mbg-sh.de

Mittelstandische Beteiligungsgesellschaft
Schleswig-Holstein GmbH (MBG)

Gesundheit

www.aeksh.de

Arztekammer Schleswig-Holstein (AEKSH)
www.aegsh.de

Arztegenossenschaft Schleswig-Holstein
www.apotheke-sh.de

Apothekerverband, Apothekenwirtschaftsdienst und
Apothekerkammer Schleswig-Holstein
www.fdh-sh.de

Fachverband der deutschen Heilpraktiker,
Landesverband Schleswig-Holstein
www.kgsh.de

Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein e. V.
(KGSH)

www.krebsgesellschaft-sh.de
Versorgungsprogramme und verschiedene Aspekte
der Krebstherapie

www.krebsregister-sh.de

Krebsregister Schleswig-Holstein

www.kvsh.de

Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein
www.lvgfsh.de

Landesvereinigung fir Gesundheitsforderung
www.pksh.de

Psychotherapeutenkammer Schleswig-Holstein
www.reha-im-norden.de
Rehabilitationskliniken in Schleswig-Holstein
www.zaek-sh.de

Zahnarztekammer Schleswig-Holstein



Gesundheitsregionen
www.deutsche-gesundheitsregionen.de

Netzwerk der deutschen Gesundheitsregionen
www.gesundheitsregionnord.de

Zusammenschluss der Gesundheitswirtschaft im Nor-
den Schleswig-Holsteins an der Grenze zu Danemark
www.gesundheitsregion-segeberg.de
Zusammenschluss von ambulanten, stationaren und teil-
stationaren Dienstleistern aus dem Gesundheitsbereich
www.medcomm-sh.de

Netzwerk von Leistungsanbietern des regionalen
Gesundheitsmarktes in Stdholstein
www.trauma-tangente.de

Kooperation zur Versorgung verunfallter Menschen
zwischen Hamburg und Libeck

Patienteninformationen

www.arztfindex.de

Online-Arztsuche der Arztekammer Schleswig-Holstein
www.medfindex.de

Suchmaoglichkeit flr Selbsthilfegruppen im
medizinischen Bereich
www.patienten-information.de

Gemeinsames Portal der Bundeséarztekammer und
Kassenarztlichen Bundesvereinigung
www.patientenombudsmann.de

Ansprechpartner flr Patientenbelange, Verein Patienten-
Ombudsmann/-frau Schleswig-Holstein e. V.

Pflege und Betreuung

www.alzheimer-sh.de

Die Alzheimer Gesellschaft Schleswig-Holstein stellt
sich und ihre Arbeit vor.

www.kiwa-sh.de

Koordinationsstelle flr innovative Wohn-Pflege-Formen
in Schleswig-Holstein

www.landesagentur-sh.de

Die Landesagentur Demenz bietet niedrigschwellige An-
gebote flir Demenzkranke.

www.lotsendienste.de

Der Lotsendienst hat einen Uberblick (iber die Unter-
stltzungsangebote zum selbststandigen Leben vor Ort.
www.pflegen-online.de

Portal fir Nachrichten und Informationen rund um das
Thema Pflege

Tourismus und Wellness
www.heilbaederverband-sh.de

Heilbaderverband Schleswig-Holstein
www.nordseetourismus.de

Erholung an der Nordsee
www.ostsee-schleswig-holstein.de

Ostseebader und die OstseekUste werden vorgestellt.
www.sh-gesundheit.de

Kompetenzzentrum zum Thema Gesundheitstourismus
www.sh-tourismus.de

Tourismusagentur des Landes Schleswig-Holstein
www.sh-wellness.de

Wellness-Portal der Tourismus-Agentur
Schleswig-Holstein

www.tvsh.de

Tourismusverband Schleswig-Holstein
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» AUTORINNEN UND AUTOREN

Das Ministerium fiir Arbeit, Soziales und Gesundheit des Landes Schleswig-Holstein
dankt den Autorinnen und Autoren.

Aguedita Afemann
Leitung Unternehmens-
kommunikation der Damp
Holding AG, S. 54

/ FoVE : LL
Angelika Bahre
Referentin Krankenhaus-
wesen und Medizinische
Rehabilitation, Ministerium
flr Arbeit, Soziales und
Gesundheit des Landes
Schleswig-Holstein,

S. 60, 64

‘v b

Sabina Baraucke
Koordinatorin der Gberbe-
trieblichen Ausbildung im
Edmund-Christiani-Semiar,
S. 20
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Dr. Susann Billig
Facharztin flr Gynakolo-
gie, S. 18

Dr. Klaus Bittmann

1. Sprecher des Vorstan-
des der Arztegenossen-
schaft Schleswig-Holstein,
S. 14

Dipl.-Phys.

Kanina Botterweck
Scientific Business Mana-
ger von TANDEM-MEDI-
SERT, S. 16

' A7 - A
) ™ Meryem Demircigil
‘ Selbststandige Care
g /4 Managerin, n:aip Netz-

werk Kiel DeGohMed
Homecare GbR, S. 38

Ludger Buitmann
Verband der Ersatzkassen
e. V. (vdek), Landesvertre-
tung Schleswig-Holstein,
S. 30

Ida Diestel
Betriebswirtin flr
Management im Gesund-
heitswesen, S. 26

Prof. Dr.

Thorsten M. Buzug
Direktor des Instituts fir
Medizintechnik der Univer-
sitat zu Libeck und Spre-
cher von TANDEM, S. 16

Qlaudia Erichsen
Artzliche Direktion der
DIAKO, S. 50

Volker Clasen

Presse- und Offentlich-
keitsarbeit, Techniker
Krankenkasse Landes-
vertretung Schleswig-
Holstein, S. 68



Dr. Carola Heneweer
Klinik fir Diagnostische
Radiologie, UK S-H,
Campus Kiel, S. 40

Dr. Heiner Garg
Gesundheitsminister
des Landes Schleswig-
Holstein, S. 7

Claudia Henkel
Selbststandige Care
Managerin, n:aip Netz-

Prof. werk Kiel DeGohMed
Claus-Christian Gliier
Klinik fur Diagnostische
Radiologie, UK S-H,
Campus Kiel, S. 40

Homecare GbR, S. 38

Prof. Dr. Martin Heller

Klinik fir Diagnostische
Radiologie, UK S-H,
Jurgen Goecke Campus Kiel, S. 40
Vorsitzender der Ge-

schaftsfihrung der Re-

gionaldirektion Nord der

Bundesagentur flr Arbeit,

S. 66

Michaela Helmrich
Institut fur berufliche Aus-
und Fortbildung gGmbH,
S. 36

3
Schwester
Ulrike Hinrichsen
Stellv. Pflegedirektorin,
DIAKO, S. 24

Prof. Heidi Hoppner
Professorin flr Physiothe-
rapie an der Fachhoch-
schule Kiel, S. 28

Bernd Kramer
Krankenhausgesellschaft
Schleswig-Holstein e. V.,
S.64

Dr. Ingeborg Kreuz
Vorstandsvorsitzende
der KVSH, S. 9

Frauken LaR
Schulleiterin am Okume-
nischen Bildungszentrum
far Berufe im Gesund-
heitswesen gGmbH, S. 24
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» AUTORINNEN UND AUTOREN

Dr. Carsten Leffmann

Prof. Hendrik Lehnert
Direktor der 1. Medizi-
nischen Klinik der Univer-
sitat zu Libeck und
Prasident der Deutschen
Gesellschaft fir Innere
Medizin, S. 60

Randy Lehmann
Gesundheitsinitiative
Schleswig-Holstein, S. 7
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I:lauptgesohéftsﬂ]hrer der
Arztekammer Schleswig-
Holstein, S. 12

Thomas Neldner
Verband der Ersatzkassen
e. V. (vdek), Landesvertre-
tung Schleswig-Holstein,
S. 30

\ . o
..

Dr. Dieter Paffrath

Stellv. Vorstandsvorsitzen-
der AOK NORDWEST,

S. 31

I?r. Christian Peters
Arztlicher Direktor der
DIAKO, S. 50

Ulrike Petersen
Krankenhausgesellschaft
Schleswig-Holstein e. V.,
S. 52

Dr. Stephan Puke
Geschaftsflihrer Sana
Kliniken Ostholstein
GmbH, S. 48

Iris-Uta Rather-Arendt
Case Managerin im Lot-
sendienst Altenholz, S. 37

Robert Schenk
Briicke Schleswig-Hol-
stein gGmbH Kiel, S. 56

Prof. Dr. Jens Scholz
Vorstandsvorsitzender
Universitatsklinikum

Schleswig-Holstein, S. 53

Prof. Dr. Ing.

Andreas Schrader
Arbeitsgruppe Ambient
Computing am Institut fur
Telematik, Universitat zu
LUbeck, S. 34



Swen Staack
Geschaftsfihrer der
Alzheimer Gesellschaft
Schleswig-Holstein e. V.,
S. 15

Harald Stender
Geschaftsfihrer der West-
kUstenkliniken Brunsbuttel
und Heide gGmbH, S.10

Gesine Stiick

dsn Analysen &
Strategien | Kooperations-
management, S. 28

Dr. Dorothee Struck
selbststandige Gynakolo-
gin, S. 19

Prof. Dr. Riidiger WaBmuth

Jens-Martin Trader Leiter der Koordinations-
Facharzt und Lehrauftrag stelle flr innovative Wohn-
far Allgemeinmedizin und Pflegeformen im Alter
Universitat zu Lubeck, (KIWA), S. 35

S. 58

Volker Warneke

Dr. Martin Willkomm
Bildungsreferent der Krankenhaus Rotes Kreuz
Arztekammer Schleswig- LUbeck, S. 32

Holstein, S. 22
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» INSERENTENVERZEICHNIS

Wir danken den Inserenten fiir ihre Unterstiitzung.

5K-Verbund (Friedrich-Ebert-Krankenhaus GmbH NeumUnster, WestkUlstenkliniken
Brunsblittel und Heide gGmbH, Klinikum Itzehoe, Rheumaklinik Bad Bramstedt,

Kreiskrankenhauser Rendsburg-Eckernforde GmbH) . . . . . . . 51
AOK NORDWEST, Kiel . .o e e e 47
Arztegenossenschaft Schleswig-Holstein, Bad SEGEbErg . ... ..ot 33
Briicke Schleswig-Holstein, Kiel . . . . . . . . 21
Ev.-Luth. Diakonissenanstalt, Flensburg . . ... . . . . 17
Damp Holding AG, Ostseebad Damp . . . . ... .. 23
dsn Analysen & Strategien | Kooperationsmanagement, Kiel . ........ ... . . . . 49
Investitionsbank Schleswig-Holstein, Kiel . ... . . . . . 11
Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein, Bad Segeberg . . ... ... .. . . . .. . . . . 57
Schon Kliniken, Neustadt in HOISTEIN . . . . . . 61
Techniker Krankenkasse, Kiel . . . . . . 67
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Kiel. . . . . . . . 27
Verband der Ersatzkassen e. V., Landesvertretung Schleswig-Holstein, Kiel .. ... .. ... .. . . . . . . . . . .. ........ b5
Wirtschaftsforderung und Technologietransfer Schleswig-Holstein GmbH, Kiel .. ... ... ... ... ... ........ 41

» SPONSORENVERZEICHNIS

Wir danken der Arztekammer Schleswig-Holstein fiir die Unterstiitzung.
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