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VDEK-BASISDATEN

KRANKENHAUSER

Zahlen, Daten,
Fakten

82,5 Mio.
72,3 Mio.

Versicherte .
16,3 Mio.
Fami

55,9 Mio.
Mits r
33,1 Mio.

Pflichtmitglieder

6,0 Mio.
Freiwillige Mitglieder

16,8 Mio.

KVdR-Mitglieder

17,6 Mio.
54,7 Mio. KVdR-Versicherte
AKV-Versicherte
nach Ablauf von 6

222,7 Mrd. EUR

GKV-Ausgaben

14,6 %

Beitragssatz-KV.

110

Kassen

Gesundheitspolitisch relevante
Daten kdnnen jetzt wieder der ak-
tuell erschienenen 22. Auflage der
Broschiire ,,vdek-Basisdaten des
Gesundheitswesens 2017 /2018“
entnommen werden. In fiinf Kapi-
teln stellen iibersichtliche Grafi-
ken und Tabellen die wesentlichen
Statistiken zu Bevolkerung, Ver-
sicherten, Finanzen, Versorgung
und soziale Pflegeversicherung
dar. Beispiele: Von den 72,3 Millio-
nen GKV-Versicherten 2017 waren
38,6 Prozent bei einer Ersatzkasse.
2.946 Euro pro Versicherten wur-
denim Jahr 2016 an Leistungen
ausgegeben und damit 3,15 Pro-
zent mehr als im Vorjahr. Und die
finanzielle Belastung eines Pflege-
bediirftigen in einer Bremer sta-
tionaren Einrichtung betragt im
Schnitt derzeit 1.692 Euro. Die
Broschiire kann als PDF von der
vdek-Website heruntergeladen
oder als Print-Ausgabe unter basis
daten@vdek.com bestellt werden.
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Gesprache am Fluss: ,,Nicht nur
messen, sondern handeln®

Dieses Zitat als Motto fiir die Qualitat im Krankenhaus brachte
Dr. Christof Veit vom Institut fiir Qualitatssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswesen (IQTIG) in die Veranstaltung des vdek

in Bremen ein.

as Thema ,,Qualitédtsindikatoren

in der Krankenhausplanung”

stand im Mittelpunkt der gut be-

suchten Gesprdche am Fluss,
die die vdek-Landesvertretung Bremen
am 12. Juni im Atlantic Grand Hotel aus-
richtete. Nach der Er6ffnung durch die
Leiterin der Landesvertretung, Kathrin
Herbst und einem Grufiwort der Gesund-
heitssenatorin Prof. Dr. Eva Quante-Brandt
gaben Dr. Christof Veit und der vdek-Vor-
sitzende Uwe Klemens interessante Im-
pulse fiir die anschliefRende Diskussion in
lockerer Atmosphare.

Erhebliche Qualitatsunterschiede

Riickblickend stellte Kathrin Herbst fest,
dass das Krankenhausstrukturgesetz von
2016 an mehreren Stellen angesetzt hatte,
um Konzentrationen herbeizufiihren und
die Qualitat zu verbessern. Schon die Re-
gelungen zu den Mindestmengen und dem
Strukturfonds, der Fordermittel fiir Um-
strukturierungen in den Landern vorsieht,
hatten dafiir wichtige Impulse geschaffen.
~Qualitét bereits in die Planung zu ins-
tallieren ist ein neuer und guter Ansatz,

den der Gesetzgeber mit den Qualitats-
indikatoren vorgesehen hat”, so Kathrin
Herbst, Leiterin der vdek-Landesvertretung.

»Aus den Qualitdtsberichten der
Krankenhduser wissen wir, dass es erheb-
liche Unterschiede zwischen den Kliniken
gibt“, konstatierte der Verbandsvorsitzende
des vdek, Uwe Klemens. Die Lander miiss-
ten sich den Herausforderungen immer
knapper werdender Personalressourcen
und veralteter Bestandsstrukturen stellen
und anfangen, mit qualitatsorientierter Pla-
nung die Ressourcen zu biindeln. ,Ich hoffe,
dass in Bremen die planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren angewandt werden®,
so Klemens in Bezug auf die Neuauflage
des Bremer Krankenhausgesetzes, die zum
Herbst des Jahres erwartet wird.

»Es wird nicht nur gemessen, sondern
es soll gehandelt werden®. Mit diesem Satz
beschrieb Dr. Veit, der Leiter des IQTIG, den
ausdriicklichen Wunsch der Lander, Zugang
zu den Daten der Qualitdtssicherung zu
haben. Hintergrund ist, dass seit vielen Jah-
ren bereits umfanglich die Leistungsdaten
der Krankenhauser erhoben und verglichen
werden. Sind bei diesem Vergleich die Um-
setzung mangelhaft oder die Ergebnisse
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BREMEN

KOMMENTAR

Zum Schutz
der Biirger vor
schlechter Leistung

von
KATHRIN HERBST
Leiterin der
vdek-Landesvertretung
Bremen

Der Leitspruch ,,Nicht nur messen,
sondern handeln“ muss angesichts
hochaufwendiger Datenauswertungen
im Gesundheitswesen —inshesondere
im Krankenhausbereich —das Ziel der
nachsten Jahre sein, wenn verlass-
liche Qualitatsstandards erreicht wer-
den sollen.

Mit den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren, zunachst fiir
bestimmte gynakologische Opera-
tionen, Geburtshilfe und Mamma-
chirurgie, ist jetzt der Weg zur objek-
tiven Bewertung beschritten. Fiir die
Versorgungsqualitat und mogliche
Patientengefahrdung wurden vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA)
Indikatoren fiir diese Leistungen be-
schlossen, deren Beurteilung in letz-
ter Konsequenz zur Schliefung einer
Krankenhausabteilung fiihren kann.
Diese MaRRnahme klingt hart, ist aber
der letzte Schritt nach einer Kette von
Interventionen, die vorgeschaltet ist,
um die Qualitat zu verbessern. Fiir
die Biirger ist sie jedenfalls ein wirk-
samer Schutz vor einer mangelhaften
Behandlung.

Die Ersatzkassen haben daher
die Ankiindigung von Senatorin
Quante-Brandt bei den Gesprachen am
Fluss, die planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren in die Bremer Kranken-
hausplanung zu integrieren, begriif3t.
Gespannt schauen sie daher auf die
Novellierung des Bremer Kranken-
hausgesetzes in diesem Herbst.
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auffallig, werden sie im kollegialen Dialog
besprochen, um eine Verbesserung einzu-
leiten. Zwingende Folgen hat dieser Ver-
gleich der Daten bisher nicht.

Mit den Qualitétsindikatoren, die das
1QTIG verbindlich festgelegt hat, sind Vor-
gaben gefunden, mit denen eine sichere Zu-
schreibung guter und schlechter Leistung
moglich ist. Mit dieser klaren Definition,
bisher fiir die Geburtshilfe und bestimmte
Eingriffe in der Mamma-Chirurgie und der
Gynékologie, kdnnen Krankenhausplaner
reagieren, wenn eine bestimmte Leistung
auch nach wiederholter Intervention nicht
besser wird; sie konnen die Klinik dann fiir
diese Leistung aus dem Landeskranken-
hausrahmenplan nehmen. ,,Wenn dies der
Fallist, handelt die Planungsbehdrde nicht
mehr nur planerisch, sondern auch als Auf-
sicht im Interesse der Biirger®, so Dr. Veit.
Er kiindigte an, dass Anfang September die
Ergebnisse der Qualitatshewertungen an
die Lander zuriickgespiegelt werden und
der GB-A (Gemeinsamer Bundesausschuss
der Arzte / Zahnirzte, Krankenhauser und
Krankenkassen) Ende Oktober sémtliche
Ergebnisse veroffentlichen wird.

Strukturfonds wird weitergefiihrt

Die Gesundheitssenatorin sagte in ihrem
GruBwort zu, dass die planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren in das Bremer
Krankenhausgesetz eingebunden werden,

damit diese in die Krankenhausplanung
einfliefien.

,lch bin froh, dass der Strukturfonds
weiter aufgelegt wird und kann zusichern,
dass Bremen weitere Komplementarmittel
zu Verfligung stellen wird®, sagte die Sena-
torin. Das fiir Bremen geplante Mutter-Kind
Zentrum, die Zusammenlegung der Friih-
geborenen-Versorgung im Klinikum Bre-
men-Mitte, halte sie fiir eine sinnvolle Ent-
scheidung, die die Versorgung verbessern
und zu einem gezielteren Einsatz der knap-
pen Fachkréfte in diesem Bereich fiihren
wird. Nach Planung der senatorischen Be-
horde soll das Mutter-Kind Zentrum im
Herbst 2019 er6ffnet werden.

Einig waren sich die Referenten darii-
ber, dass sich die gesellschaftlichen Ver-
anderungen einer dlter werdende Be-
volkerung, der Auseinanderentwicklung
von arm und reich sowie Sprach- und
Verstandnisharrieren in der Versorgung
widerspiegeln. Der sich daraus ergebende
Veranderungsdruck zusammen mit
dem Fachkraftemangel fordere alle Be-
teiligten sehr, stellte die Senatorin fest.
Der Fachkraftemangel werde trotz aller
Bemiihungen in den ndchsten |ahren das
Gesundheitswesen prégen, sagte sie.

Kathrin Herbst stimmte der Bedeutung
der Problematik zu und schlug das Thema
~Personalin den Gesundheits- und Pflege-
berufen“ als mogliches Thema fiir die Ge-
sprache am Fluss im néchsten Jahr vor. mm

SPRACHEN UBER QUALITAT IM KRANKENHAUS: Uwe Klemens und Kathrin Herbst (beide vdek), Gesundheits-
senatorin Prof. Dr. Eva Quante-Brandt und Dr. Christof Veit (IQTIG) (v.L.n.r.)
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INTERVIEW

»Wir brauchen eine Kultur
der Organspende”

Dr. Axel Rahmel ist seit 2014 Medizinischer Vorstand der Deutschen
Stiftung Organtransplantation (DSO). Die DSO ist die nach dem Trans-
plantationsgesetz beauftragte Koordinierungsstelle fiir die postmortale

Organspende in Deutschland.

Wie funktioniert diese Koordination?

Die DSO arbeitet eng mit den rund 1.300
Entnahmekrankenhdusern in Deutsch-
land zusammen. Sobald in einem Kranken-
haus ein moglicher Organspender identi-
fiziert wurde, kann Kontakt mit der DSO
aufgenommen werden. Die Koordinatoren
der DSO stehen rund um die Uhr zur Ver-
fiigung, um Arzte und Pflegepersonal auf
der Intensivstation im Fall einer Organ-
spende zu unterstiitzen.

Was machen die Koordinatoren genau?
Sie nehmen auf Wunsch der Arzte am Ge-
sprach mit den Angehdrigen des Ver-
storbenen teil, sie leiten die fiir die
Vermittlung der Organe wichtigen medizini-
schen Daten des Spenders weiter, sie unter-
stiitzen bei den Intensivmainahmen zum
Schutz der Organe und sie organisieren die
Entnahme und den Transport der Organe.
Weiterhin bietet die DSO Forthildungen
und Arbeitsmaterialien fiir die Mitarbeiter
in den Kliniken an. Hier sind die Trans-
plantationsbeauftragten die wichtigsten
Ansprechpartner fiir die Koordinatoren.

Wie erklaren Sie sich die Diskrepanz zwi-
schen einer steigenden Organspende-
bereitschaft in der Bevolkerung und der
gleichzeitig weiter sinkenden Zahl an ge-
spendeten Organen in Deutschland?

In Analysen, die die DSO gemeinsam mit
den Krankenhdusern durchgefiihrt hat,
zeigte sich, dass in den Krankenhdusern
am Lebensende oft nicht an die Moglich-
keit einer Organspende gedacht wird.
Griinde dafiir sind unter anderem die zu-
nehmende Arbeitsverdichtung auf den

Intensivstationen. Hinzu kommt, dass
es vermehrt Patientenverfiigungen gibt,
die eine Organspende vermeintlich aus-
schlieBen oder gar keine Regelung dazu
enthalten.

Der Mangel an Organspenden ist offenbar
ein Problem. Was kann man tun?

Bei der Behandlung am Lebensende muss
auch an die Moglichkeit einer Organspende
gedacht werden. Das sollte zur Selbstver-
standlichkeit in den Kliniken werden.
Dazu bedarf es der schon angesprochenen
Schulung der Mitarbeiter. Von zentra-
ler Bedeutung sind klare Regelungen
zu Rollen und Verantwortlichkeiten der
Transplantationsbheauftragten in den Kli-
niken, einschliefilich der zugehdorigen Frei-
stellung oder angemessenen Aufwands-
erstattung fiir diese Schliisselpersonen im
Organspendeprozess sind.

Zum Beispiel?
Ein gutes Beispiel ist das Landesaus-
fiihrungsgesetz in Bayern, in dem erst-
mals eine Freistellungsregelung klar und
verbindlich getroffen ist.
Nachbesserungsbedarf besteht auch
bei der Vergiitung fiir Krankenhduser
im Fall eines konkreten Organspende-
prozesses. Weder durch Arbeitsdruck
noch durch finanzielle Engpasse darf die
Organspende im Klinikalltag an den Rand
gedrangt werden.

Deutschland hat die niedrigste Spender-Ra-
te unter den Mitgliedern von Eurotrans-
plant. Was lauft in den {ibrigen Landern an-
ders —oder besser?

DR. AXEL RAHMEL war vor seiner Tatigkeit fiir
die DSO fast zehn Jahre lang Medizinischer Direktor
von Eurotransplant

In den meisten Eurotransplant-Landern gilt
die Widerspruchslosung. Sie allein bewirkt
sicher keine Wunder, aber sie wiirde, sofern
sie gesellschaftlich gewollt ist, insgesamt
einen positiveren Rahmen fiir die Organ-
spende setzen. Aufierdem sind in vielen
Landern die Rahmenbedingungen fiir eine
Organspende besser und die Krankenh&user
haben die Abldufe fest im Klinikalltag eta-
bliert. Ein besonders positives Beispiel ist
hier das immer wieder zitierte spanische
System, das z. B. von Kroatien iibernommen
wurde und dort zu einem erheblichen An-
stieg der Organspende gefiihrt hat.

Das niederlandische Parlament hat den
Ubergang von der Zustimmungs- zur Wider-
spruchslosung beschlossen. Kann das ein
Vorbild fiir Deutschland sein?

Wichtiger als die gesetzliche Regelung ist
aus unserer Sicht die Entwicklung einer
Kultur der Organspende. Im Gegensatz zu
einigen unserer Nachbarldander gilt die
Frage nach einer Organspende bei uns
nicht als selbstversténdlich. Daher brau-
chen wir eine breite politische und ge-
sellschaftliche Anerkennung und Wert-
schatzung der Organspende als Ausdruck
der Solidaritat. Dies gilt fiir die Spender und
ihre Angehdrigen genauso wie auch fiir die
Menschen, die sich beruflich fiir die Organ-
spende einsetzen. mm

FOTO DSO
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SEKTORENUBERGREIFENDE QUALITATSSICHERUNG

Behandlung ist ein Prozess
— Qualitatssicherung iiber Sektoren

Bisher endet die strukturierte Sicherung der Qualitdt an den Sektorengrenzen. Nun
sind die Grundlagen fiir ein gemeinsames Verfahren gelegt, um die Behandlung und
Nachsorge im stationaren und ambulanten Bereich zu betrachten und zu verbessern.

ualitdt hat die unterschiedlichen
Aspekte Struktur, Prozess und
Ergebnis. Dass ein Krankenhaus
tiber die fiir die Behandlung not-
wendigen Strukturen, also Einrichtungen,
Geréte und Personal verfiigt, wird fiir die
Qualitatssicherung grundsétzlich voraus-
gesetzt. Bei der sektoreniibergreifenden
Qualitatssicherung (Qesii) geht es um Pro-
zesse und Ergebnisse.
Qualitatssicherungist fiir die Kranken-
hduser schon lange ein Thema. Es gibt
viele freiwillige Zertifizierungen und die
externe Qualitatssicherung, die seit 20
Jahren gesetzlich verpflichtend ist und
deren Ergebnisse fortlaufend mit allen
Krankenhdusern in Deutschland ver-
glichen werden. Bisher werden dabei etwa
250 Indikatoren zu rund 30 Leistungs-
bereichen aus den Gebieten Gefaf3-, Herz-
und Unfallchirurgie, Kardiologie, Innere
Medizin, Transplantations- und Perinatal-
medizin, Gyndkologie, Orthopédie sowie
Pflege erfasst und bundesweit verglichen.

Verbesserung durch Dialog

Sind die Ergebnisse eines Krankenhauses
auffallend, unterstiitzt das Qualitatsbiiro
Bremen, die Landesgeschéftsstelle fiir die
Qualitatssicherung, die Kliniken dabei,
die Defizite zu beheben. Auffallig war in
der Vergangenheit zum Beispiel der In-
dikator ,,Atemfrequenzbestimmung bei
Aufnahme®. Dieser stellt wichtige Wei-
chen fiir die weitere Diagnostik. W&h-
rend die Rate im bundesweiten Vergleich
2012 bei 91,2 Prozent lag, wurde der Wert
in Bremen nur in 87,7 Prozent der Falle
erhoben.

Hier wurde mit gezielten Informationen
und Erdrterungen in der entsprechenden
Arbeitsgruppe im Rahmen des kollegialen
Dialogs die Situation verbessert. So konn-
te 2016 eine bundesweite Verbesserung
der Umsetzung auf 96,32 Prozent der Falle
erreicht werden und eine Annédhrung Bre-
mens auf 93,84 Prozent. Fiir den Indikator
~Blutgasanalyse” (Messung des Sauer-
stoffgehalts des Blutes bei Aufnahme des
Patienten) lag die Verbesserung 2016 mit
98,47 Prozent (2012: 95,7 Prozent) sogar
iiber dem bundesweit verbesserten Wert
von 98,33 Prozent (2012: 96,8 Prozent).

Gleiche Indikatoren

Auch im ambulanten Bereich wird mit
Qualitatsverfahren gearbeitet. Leitlinien
und Richtlinien iiber die verschiedenen
Diagnose- und Behandlungsmethoden,
Qualitatszirkel, freiwillige Qualitatsmafi-
nahme und Disease Management Program-
me (DMP) sind MaRnahmen, die teilweise
nicht verpflichtend sind.

Die Arzte leiten ihre Behandlungsdaten
an die Kassenarztliche Vereinigung wei-
ter, die mit den Krankenkassen abrechnet.
Diese Daten werden seit 2016 fiir den In-
dikator ,Koronarangiografie® (Verfahren
zur Erweiterung verengter Herzkranz-
gefaRe) sowie seit 2017 fiir ,,Postoperative
Wundinfektionen® ebenfalls an die Daten-
annahmestellen versendet.

Damit wird die Betrachtung gleicher
Indikatoren in der stationdren und am-
bulanten Versorgung maglich — ein be-
deutender Schritt in der Uberwindung der
Sektorengrenze in der Medizin. Ein gutes
Beispiel dafiir, dass die Betrachtung beider

Sektoren sinnvoll ist, sind die nosokomia-
len Infektionen — Wundinfekte, die sich
die Patienten im Krankenhaus zugezogen
haben. Die Ergebnisse sind bei der ex-
ternen Qualitatssicherung der Kranken-
hauser bisher gleichbleibend unauffallig.
Das liegt allerdings daran, dass die Ver-
weildauern der Patienten so kurz sind, dass
Infektionen oft erst nach der Entlassung
festgestellt werden. Seit 2017 werden die
Wundinfektionen sektoriibergreifend bis
zu einem Jahr nach dem Eingriff erfasst. So
lasst sich feststellen, wie gut die Kranken-
hauser in der Vorbeugung dieser Infektio-
nen sind, die fiir Patienten lebensgefahr-
lich sein kdnnen.

Umsetzung und Sicherheit

Damit die sehr personlichen Behandlungs-
daten geschiitzt sind, wird vor der Aus-
wertung aus der Krankenversicherten-
nummer der Patienten ein Pseudonym
erstellt, durch das die Daten ihren Bezug
zum jeweiligen Patienten verlieren.

Fiir die Umsetzung des Verfahrens
sind von den Vertretungen der Arzte, der
Krankenhduser und der Krankenkassen
in allen Bundesldndern Landesarbeits-
gemeinschaften gebildet worden. Sie be-
stehen aus einem Lenkungsgremium,
themenspezifischen Fachkommissionen
und einer Geschéftsstelle.

In den Fachgruppen und Fachkom-
missionen werden Experten zusammen-
sitzen und gemeinsam dieselbe Thematik
aus ambulanter und stationarer Sicht be-
raten. So setzen sich die positiven Effek-
te des kollegialen Dialogs auch iiber die
Sektorengrenze hinweg fort. mm
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Bremer Patienten GKV-Versicherte zufrieden
unzufrieden mit Kliniken mit Versorgung

Versorgung in Deutschland. Das ist das Ergebnis einer For-
sa-Umfrage, die der vdek in Auftrag gegeben hat. Danach
auRerten 85 Prozent der 1000 befragten GKV-Versicherten
ihre Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung ins-
gesamt. 96 Prozent derjenigen, die in den letzten zwei Jah-
ren ihren Hausarzt aufgesucht hatten, zeigten sich auch zu-
frieden mit Arzt und Praxis, bei Fachdrzten waren es mit
88 Prozent geringfiigig weniger. Auffallig waren allerdings
Unterschiede in der Wahrnehmung bei der Stadt- und Land-
bevélkerung: Auf dem Land waren 25 Prozent unzufrieden
mit der Versorgung, in der Stadt nur zwolf Prozent. Hand-

. h - - = : Die meisten GKV-Versicherten schatzen die medizinische
. = - ’
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as IGES Institut hat im Auftrag der Weifien Liste unter- lungsbedarf ist laut Umfrage auch beim Thema Wartezeit:
D sucht, wie zufrieden Patienten mit den Krankenhdusern Langes Warten auf den Termin und in der Praxis wurde bei

waren. Es ging um die Frage, ob es in Deutschland deut- den Griinden fiir Unzufriedenheit am haufigsten genannt.
liche regionale Unterschiede bei der Patientenzufriedenheit Und auch wenn immerhin 64 Prozent der Befragten wuss-
gibt und ob die Zufriedenheit an bestimmte Merkmale gekoppelt ten, dass es einen arztlichen Bereitschaftsdienst unter der
ist. Insgesamt liegt die Weiterempfehlungsbereitschaft (WEB) Telefonnummer 116117 gibt, wiirden dennoch 43 Prozent am
bei 79,3 Prozent. Bremer Krankenhauser schneiden allerdings Tag und 53 Prozent an Wochenenden im Falle eines Not-
weit unterdurchschnittlich ab: Hier liegt die WEB 5,4 Prozent falles als erstes ein Krankenhaus ansteuern. Dies bestarkt
unter dem Bundeschnitt. Auch in Niedersachsen (-2,8 Prozent) den vdek in der Forderung, obligatorisch an Krankenh&usern
und Nordrhein-Westfalen (-2,6 Prozent) ist die WEB besonders Portalpraxen als zentrale Anlaufstellen einzurichten, um die
schlecht ausgefallen. In Sachsen und Bayern sind die Patien- Notfallambulanzen zu entlasten.

ten dagegen weitaus zufriedener mit ihren Kliniken, hier liegt die
WEB etwa 3 Prozent hoher als der Bundesdurchschnitt.
Betrachtet man die Bremer Zahlen genauer, stellt man fest,
dass hier sowohl die Zufriedenheit mit der arztlichen Versorgung  GEMEINSAMES LANDESGREMIUM
(3,2 Prozent) als auch mit der pflegerischen Betreuung (3,1 Pro- . . .
zent) signifikant unter dem Mittelwert der anderen Bundeslander Genatnekonze pt fu I Bremen
liegt. Entsprechend gaben auch nur 72,9 Prozent der stationar
versorgten Patienten in Bremen an, dass sich ihr Gesundheits- Vertreter des Gemeinsamen Landesgremiums nach § 90a

zustand durch den Krankenhausaufenthalt verbessert hdtte —im SGB V haben in einer Pressekonferenz erstmals Ergeb-
Vergleich zu 76,1 Prozent bundesdurchschnittlich. nisse vorgestellt. Mit einem umfangreichen Konzept zur
Die Untersuchung zeigt auch, dass sich die WEB der Patienten  geriatrischen Versorgung sollen Abstimmungsprozesse iiber die
mit steigender Gesamtbettenzahl verringert. Erklarungsansatze Sektoren hinweg verbessert werden. Krankenkassen, die zu-
fiir die sehr unterschiedlichen Bewertungen in den Landern und standigen Behorden aus Bremen und Bremerhaven, Arzte, Pflege
Regionen konnten die Experten nicht ausmachen. Sie empfehlen und Kliniken sind in dem Gremium vertreten, das Impulse fiir die
die weitere Analyse auf Standort- und Abteilungsebene, um MaB-  Entwicklung der Versorgungsstrukturen geben soll.
nahmen einzuleiten, die die Patientenzufriedenheit steigern. Es »@aut versorgt und selbstbestimmt bis ins hohe Alter leben
sei ,grundsatzlich vorstellbar, dass die Griinde fiir eine geringe mochte jeder. Die Kranken- und Pflegekassen bieten Pravention,
relative Weiterempfehlungsbereitschaft in den Krankenhdusern Behandlung, Pflege, Rehabilitation und weitere Hilfen. Diese
bereits bekannt sind oder geahnt werden, aber kein Interesse be-  untereinander, aber auch mit den Angeboten der 6ffentlichen
steht und /oder keine Notwendigkeit gesehen wird und / oder Gesundheitsfiirsorge und anderen Leistungen zu vernetzen, ist
keine Ressourcen vorhanden sind, die relativ schlecht bewerteten  der jetzt notwendige Schritt”, so Kathrin Herbst, Leiterin der
Aspekte der Krankenhausversorgung zu verbessern.” vdek-Landesvertretung.
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PRAVENTION

Bremer,,Leuchttiirme®
strahlen fiir Gesundheit

Mit dem neuen Praventionsgesetz Mitte 2015 konnten Pravention und Gesundheits-
forderung in den Bundeslandern auf neue Gleise gestellt werden. Jetzt laufen die
ersten kasseniibergreifenden Praventionsprojekte in Bremen an.

emeinsam mit dem Land Bre-

men sowie der Renten-, Unfall-

und Arbeitslosenversicherung

unterzeichneten die gesetz-
lichen Krankenkassen im Land Bremen
im Dezember 2015 eine Landesrahmen-
vereinbarung gemaf § 20f SGB V. Seit-
dem tagt das Strategieforum Pravention
regelmafiig als gemeinsame Kommuni-
kations- und Informationsplattform. Hier
wurde festgelegt, dass Langzeitarbeits-
lose und Alleinerziehende in den Fokus
der MaRnahmen riicken sollen, aufRerdem
sollen soziale Brennpunkte und gesunde
und sichere Arbeitswelten von den Pro-
jekten profitieren.

Informationen zum neuen Prozess
haben Multiplikatoren auf der ersten Pra-
ventionskonferenz im Marz 2017 erhalten.
Dort wurden Gesetz und Landesrahmen-
vereinbarung vorgestellt und erste An-
regungen fiir mogliche Projekte diskutiert.
Fiir die weitere Beratung bei der Antrags-
stellung konnte die Koordinierungsstelle
gesundheitlicher Chancengleichheit (KGC)
strukturell und personell aufgestockt wer-
den, finanziert durch Beitragsgelder der
Krankenkassen an die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung.

Nachdem die erforderlichen Struk-
turen auf Landesebene aufgebaut wur-
den, hat nun die konkrete Umsetzung
von Maflnahmen in den Lebenswelten,
den sogenannten Settings begonnen.
Bis September 2017 konnten die ers-
ten Antrége eingereicht werden, die die
Kassen mit den anderen Beteiligten be-
werteten. Sie {iberpriiften, ob Ziele und
Umsetzungen dem Leitfaden Prévention,
der fiir die Krankenkassen bindend ist,

entsprechen. Dabei haben sich einige Pro-
jekte durchgesetzt, deren Umsetzung jetzt
begonnen wird.

Zu einem sogenannten ,Leuchtturm-
Projekt®, an dem sich alle Krankenkassen
sowie das Land Bremen gemeinsam be-
teiligen, wurde die Idee, an zehn Bre-
mer Schulen Fachkréfte fiir Pravention
und Gesundheitsforderung einzusetzen,
die den Schiilerinnen und Schiilern, aber
auch deren Eltern und mithin dem Quar-
tier gesundheitsforderliches Verhalten
nahebringen sollen. 631.155 Euro flieRen
von den Kassen in dieses Projekt, weitere
600.000 Euro vom Land.

Ein weiterer ,Leuchtturm® ist die
Gesundheitsforderung von erwerbslosen
Menschen, die zunachst im Jobcenter
Bremen-Siid Il von speziell geschulten
Mitarbeitern und einer Krankenkassen-
vertreterin betreut werden. Geeigneten
Personen werden gezielt MaRnahmen
angeboten, die ihren Bediirfnissen und
Bedarfen entsprechen. Auch hier finan-
zieren alle gesetzlichen Krankenkassen
gemeinsam.

Alleinerziehende sind die Zielgruppe
eines dritten ,,Leuchtturms®, den Frauen-
gesundheit Tenever plant. Ziel ist es, alle
Akteure im Stadtteil, die Gesundheits- und
PraventionsmaRnahmen anbieten, besser
zu vernetzen und fiir die besonderen Be-
diirfnisse von alleinerziehenden Miittern
zu sensibilisieren.

Neue Projektantrage kdnnen jahr-
lich bis zum 31. Mai bei jeder gesetzlichen
Krankenkasse eingereicht werden, an-
schlieflend werden sie bewertet und ge-
gebenenfalls nachbereitet. Im Strategie-
forum fallt dann die Entscheidung, ob ein

Projekt leitfadenkonform ist und ob sich
einzelne oder alle Kassen, eventuell auch
zusammen mit Land, Renten- oder Unfall-
versicherungen, finanziell beteiligen. Mit
den Beitragsmitteln der Krankenkassen
soll eine Anschubfinanzierung fiir den Wis-
sens- und Strukturaufbau erfolgen, damit
Mafnahmen nach Projektende selbst-
standig weiterlaufen. Dadurch werden
Praventions- und Gesundheitsforderungs-
projekte nachhaltig etabliert.

Um die Akteure in Zukunft beim For-
mulieren ihrer Ideen zu unterstiitzen, ist

GESUNDE ERNAHRUNG: Ein Thema der Bremer
Praventionsfachkréfte an Schulen

fiir den Herbst 2018 ein Workshop ge-
plant. Auf der nachsten Praventions-
konferenz im Friihjahr 2019 kdnnen erste
Projekte ihre Erfahrungen vorstellen. Im
Internet werden in Kiirze alle Informatio-
nen zum Thema Pravention und Gesund-
heitsforderung nach Paragraf 20f SGB V
im Land Bremen versammelt sein: www.
praevention-bremen-bremerhaven.de. mm
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,,Beste Praxis mit lokaler
Weisheit verkniipfen®

Die Sozialwissenschaftlerin Dr. Ingeborg Jahn arbeitet am Leibniz-Institut

fiir Praventionsforschung und Epidemiologie (BIPS) in Bremen. Sie entwickelt
derzeit mit Praxispartnern gesundheitsforderliche Quartiersprojekte.

Die Umsetzung des Praventionsgesetzes
lduft jetzt langsam an — was versprechen
Sie sich davon?

Ich finde drei Aspekte wichtig: Erstens
das Ziel der gesundheitsforderlichen
Entwicklung von Settings, in denen Men-
schen arbeiten, lernen, leben. Das Thema
Gesundheit in die Quartiere zu tragen
kommt allen zugute. Von einer gesund-
heitsgerechten und gemeinschaftsforder-
lichen Gestaltung von offentlichen Rau-
men profitieren Bevdlkerungsgruppen,
die nicht in ein Normalarbeitsverhaltnis
eingebunden sind und die Belastungen
zu bewaltigen haben, z.B. bei Langzeit-
arbeitslosigkeit, als Alleinerziehende.
Auflerdem wird die Starkung von Gesund-
heitsressourcen hervorgehoben. Wenn
die Partizipation der Zielgruppen, also
der Bewohnerinnen und Bewohner von
Quartieren, gut umgesetzt wird, fiihrt dies
zu mehr gesellschaftlicher Teilhabe und
einer veranderten Haltung zu sich selbst.
Das Gefiihl, selbst etwas verandern zu
kdnnen, ist eine unabdingbare Voraus-
setzung fiir Veranderungen des eigenen
Gesundheitshandelns. Ein dritter Aspekt
ist die Geschlechtersensibilitat der Maf-
nahmen. Dafiir reicht es nicht, die Di-
versitat der Zielgruppen abzubilden oder
mehr Angebote fiir Manner zu entwickeln.
Es muss gewahrleistet sein, dass sozial
und geschlechterbezogen benachteiligte
Gruppen von den Maflnahmen pro-
fitieren. Ein erster Schritt dazu ist,
Maflnahmen sowohl geschlechtsspezi-
fisch fiir Frauen und Manner als auch
geschlechtsunspezifisch anzubieten,
damit ein breites Spektrum von Bedarfen
abgedeckt wird.

Wie kann man diese Gruppen erreichen?
Dafiir gibt es kein Patentrezept. Frauen-
gesundheit Tenever zeigt seit vielen Jah-
ren, wie es funktionieren kann: Mit einer
radikal gesundheitsforderlichen Arbeits-
weise (jede Frau hat Ressourcen, die es
zu finden gilt) und umfassender Mitge-
staltung des Programms durch die Nutze-
rinnen. Es braucht Orte, wo die Menschen
leicht hinkommen und angenommen wer-
den. Voraussetzung ist ein langfristiger
Aufbau von Vertrauen. Das zeigt auch die
Arbeit des Gesundheitstreffpunkt West
in Gropelingen. Gut ist, in den Quartie-
ren Anlaufstellen zu schaffen: Zentren
fiir Gesundheitsarbeit. Mithilfe des Pra-
ventionsgesetzes kdnnen Strukturen er-
probt werden, die spater von den Akteu-
ren im Quartier iibernommen werden.
Ein solches Zentrum kdnnte die gesund-
heitsbezogenen Angebote im Quartier
vernetzen, als Informationssammler und
-weitergeber fungieren, sowie z.B. bei der
Organisation der Kinderbetreuung hel-
fen, damit Eltern und Alleinerziehende an
gesundheitshezogenen Angeboten teil-
nehmen konnen.

Wie beurteilen Sie die Umsetzung des
PravG im Land?

Hier in Bremen ist die Beratung durch die
Koordinierungsstelle Gesundheitliche
Chancengleichheit bei der Landesver-
einigung fiir Gesundheit gut gelaufen. Die
Entscheidungsprozesse konnten fiir die
Antragstellenden noch transparenter und
nachvollziehbarer gemacht werden. Aus
meiner Sicht konnte es hilfreich sein, Aus-
tausch und Voneinanderlernen der Ein-
richtungen zu fordern, z. B. wie es gelingen

kann, gute Ideen in das eigene Quartier zu
ibertragen. Settings haben ihr eigenes
Leben und die vermeintlich ,Beste Praxis’
muss mit der lokalen Weisheit verkniipft
werden. Es ist nicht gut, fertige Ideen
einem Quartier liberzustiilpen, man muss
Partizipationsprozesse in Gang setzen und
dafiir sorgen, dass Bewohnerinnen und
Bewohner mitentscheiden kdnnen.

Grundlage von Praventionsmafinahmen
muss ja immer die Frage nach der Wirk-
samkeit sein, wie ist die feststellbar?
Wirksamkeit erfordert zundchst mal
eine Orientierung auf Wirkungen: wel-
che Ziele will ich erreichen, welche Wege
sind denkbar. Erst auf dieser Grundlage
ist zu entscheiden, woran man diese Wir-
kungen erkennen kann. Manchmal gibt
es gute Messinstrumente, manchmal
ist anekdotische Evidenz, also die loka-
le Weisheit zundchst die bessere Wahl.
Ein Beispiel fiir Wirkungswege: Gesund-
heitsforderung fiihrt zu mehr Selbstwirk-
samkeit, dies fiihrt zu mehr gesundheits-
bezogener Handlungshereitschaft, was
sich wiederum positiv auf gesundheits-
bezogenes Wissen und Kompetenz aus-
wirkt. Auf dieser Grundlage kann sich ein
giinstigeres Gesundheitsverhalten ent-
wickeln, welches unter Umstanden zu
einem langeren gesiinderen Leben fiihrt.
Fiir viele bedeutet Wirkungsorientierung
ein Umdenken, von dem haufig iiblichen
Denken in Leistungen und Aktivitaten hin
zu einem Wirkungsdenken, also was soll
sich bei den Zielgruppen verandern, bis
hin zur Frage, welcher Beitrag geleistet
werden soll fiir einen gesundheitsforder-
lichen Stadtteil. mm



BREMEN

BUCHER PERSONALIE AMBULANTE INTENSIVPFLEGE
Krank durch Abschied eines Qualitatsstandards
Friherkennung ,vdek-Dinosauriers®  beschlossen

Medizinische Friiherkennung ist
dazu da, Symptome rechtzeitig zu er-
kennen, um dadurch Krankheiten
besser heilen zu konnen. Diese Vor-
stellung ist weit verbreitet, doch

—so Frank Wittig — sie ist naiv. In
diesem Buch spricht der Autor iiber
Sinn und Unsinn aller einschlagigen
Screening-MafRnahmen. Er stellt die
These auf, dass die medizinische
Fritherkennung ein profitgetriebener
Industriezweig ist, der in erster Linie
den Arzten und der Pharmaindustrie
nutzt und nicht unbedingt die Patien-
ten gesiinder macht.
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Frank Wittig

Krank durch Friitherkennung
2016, 214 S., € 19,99
Riva-Verlag

Bezahlbare
Versorgungsformen

Eine an den Bediirfnissen der
Patienten orientiert und bezahl-
bare Versorgung ist zukiinftig nur
moglich, wenn sich das deutsche
Gesundheitswesen grundlegend
wandelt. Wohin die Reise gehen
sollte, zeigen die Gesundheitssystem
anderer Lander: Deutschland braucht
den Ubergang zu einer integrierten,
sektor- und berufsgruppeniiber-
greifenden Versorgung mit einer
starkeren dezentralen Verankerung
der Prozesse und Strukturen. Die Au-
toren zeigen auf, wie es in Richtung
regionaler, integrierter Versorgungs-
formen weitergehen konnte.
Brandhorst, Hildebrandt, Luthe
(Hg.)
Kooperation und Integration
—das unvollendete Projekt des
Gesundheitssystems

2017, 624 S., € 69,99, Springer
PSS Fachmedien, Wiesbaden

FOTO vdek/Tillmann

DIETER VOLKMANN

47 |ahre im Dienste der Ersatzkassen,
davon iiber 28 Jahre in der vdek-Lan-
desvertretung Bremen —diese stolze
Bilanz zieht Dieter Volkmann, wenn
er Ende August seinen Schreibtisch
raumt. 1971 fing der gebiirtige Bremer
seine Ausbildung bei der hkk an als
einer der ersten Sozialversicherungs-
fachangestellten. Dort war er zu-
letzt im Vertragswesen tatig, bevor er
1990 die Bremer vdek-Landesvertre-
tung mit aufbaute. Hier war er in der
Anfangszeit fiir den gesamten Ver-
tragsbereich zustandig, spater dann
Referatsleiter Ambulante Versorgung
unter insgesamt drei Leiterinnen

und Leitern. Im Riickblick resiimiert
der 63-Jahrige: ,,Dadurch, dass wir
immer mehr gemeinsam und einheit-
lich verhandeln miissen, ist der Ab-
stimmungsbedarf nicht nur Ersatz-
kassen-intern, sondern auch mit den
anderen Kassenarten heute grofer als
friiher.”“ Die Zusammenarbeit in Bre-
men ist seiner Erfahrung nach grund-
satzlich gut: ,,Wir haben alle knappe
Personalressourcen und unterstiitzen
uns gegenseitig.“ Vermissen wird
Dieter Volkmann seine Kollegen,

mit denen er teilweise jahrzehnte-
lang zusammengearbeitet hat. Aller-
dings werden ihm seine Tage sicher-
lich nicht lang: Neben Motorradtouren
und anderen Reisen mdchte er seine
Kochkiinste aushauen und endlich
wieder Zeit haben fiir ein gutes Buch.
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SCHWERE ERKRANKUNG: Auch diese Patienten
sollen zuhause gut und sicher gepflegt werden.

rstmalig hat der vdek mit dem
E Bundesverband privater Anbieter

sozialer Dienste e.V. (bpa) einheit-
liche Qualitatsstandards fiir die ambu-
lante auferklinische Intensivpflege (In-
tensiv-HKP) vereinbart. Dadurch sollen
Patienten trotz schwerster Erkrankungen
in hduslicher Umgebung qualitativ hoch-
wertig gepflegt werden. Die Intensiv-HKP
ist eine hochkomplexe Leistung mit bis zu
24-stiindiger Behandlungspflege handelt,
daher sind hier bundesweite verbind-
liche Versorgungsstandards sehr wich-
tig. Zukiinftig konnen nur Pflegefachkrafte
mit einer Zusatzqualifikation die Ver-
sorgung libernehmen. Der Pflegedienst
muss eine eigene Fachbereichsleitung fiir
die Intensiv-HKP vorweisen und jederzeit
erreichbar sein.
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