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VDEK-BASISDATEN

KRANKENHAUSER

Zahlen, Daten,
Fakten

82,5 Mio.
72,3 Mio.
Versicherte
16,
55,9 Mio.
Mitglieder

Freiwillige Mitglieder

16,8 Mio.

KVdR-Mitglieder

17,6 Mio.

KVdR-Versicherte

3,1 Mio.
Frei

14,6 %
Beitrag

Gesundheitspolitisch relevante
Daten kénnen jetzt wieder der ak-
tuell erschienenen 22. Auflage der
Broschire ,,vdek-Basisdaten des
Gesundheitswesens 2017/2018*
entnommen werden. In flinf Kapi-
teln stellen tibersichtliche 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-
den imJahr 2016 an Leistungen
ausgegeben und damit 3,15 Pro-
zent mehr als im Vorjahr. Und die
finanzielle Belastung eines Pflege-
bedirftigen in einer Bremer sta-
tiondren Einrichtung betrégtim
Schnitt derzeit 1.692 Euro. Die
Broschure 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 fr die Qualitat im Krankenhaus brachte
Dr. Christof Veit vom Institut fir Qualitatssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswesen (IQTIG) in die Veranstaltung des vdek

in Bremen ein.

as Thema ,,Qualitéatsindikatoren

in der Krankenhausplanung*

stand im Mittelpunkt der gut be-

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

Erhebliche Qualitatsunterschiede

Rickblickend 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 fir Um-
strukturierungen in den Landern vorsieht,
hatten daftir wichtige Impulse geschaffen.
»Qualitat 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 Qualitatsberichten der
Krankenhduser wissen wir, dass es erheb-
liche Unterschiede zwischen den Kliniken
gibt“, konstatierte der Verbandsvorsitzende
des vdek, Uwe Klemens. Die Lander mss-
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
ausdricklichen Wunsch der Lander, Zugang
zu den Daten der Qualitatssicherung zu
haben. Hintergrund ist, dass seit vielen Jah-
ren bereits umfanglich die Leistungsdaten
der Krankenh&user erhoben und verglichen
werden. Sind bei diesem Vergleich die Um-
setzung mangelhaft oder die Ergebnisse
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bremen

KOMMENTAR

Zum Schutz
der Buirger vor
schlechter Leistung

von
KATHRIN HERBST
Leiterin der
vdek-Landesvertretung
Bremen

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

Mit den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren, zunachst fiir
bestimmte gynékologische 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 fuir diese Leistungen be-
schlossen, deren Beurteilung in letz-
ter Konsequenz zur SchlieBung einer
Krankenhausabteilung fuhren kann.
Diese MaRnahme klingt hart, ist aber
der letzte Schritt nach einer Kette von
Interventionen, die vorgeschaltet ist,
um die Qualitat zu verbessern. Fir
die Blrger ist sie jedenfalls ein wirk-
samer Schutz vor einer mangelhaften
Behandlung.

Die Ersatzkassen haben daher
die Ankiindigung von Senatorin
Quante-Brandt bei den Gespréchen am
Fluss, die planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren in die Bremer Kranken-
hausplanung zu integrieren, begriifit.
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 Qualitatsindikatoren, die das
IQTIG verbindlich festgelegt hat, sind Vor-
gaben gefunden, mit denen eine sichere Zu-
schreibung guter und schlechter Leistung
moglich ist. Mit dieser klaren Definition,
bisher fur 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 fir
diese Leistung aus dem Landeskranken-
hausrahmenplan nehmen. ,Wenn dies der
Fall ist, handelt die Planungsbehdrde nicht
mehr nur planerisch, sondern auch als Auf-
sicht im Interesse der Burger®, so Dr. Veit.
Er kiindigte an, dass Anfang September die
Ergebnisse der Qualitatsbewertungen an
die Lander zurtickgespiegelt werden und
der GB-A (Gemeinsamer Bundesausschuss
der Arzte/Zahnarzte, Krankenhauser und
Krankenkassen) Ende Oktober samtliche
Ergebnisse verdffentlichen wird.

Strukturfonds wird weitergefiihrt

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

damit diese in die Krankenhausplanung
einflielen.

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

Einig waren sich die Referenten darii-
ber, dass sich die gesellschaftlichen Ver-
&dnderungen einer alter werdende Be-
vilkerung, der Auseinanderentwicklung
von arm und reich sowie Sprach- und
Verstandnisbarrieren in der Versorgung
widerspiegeln. Der sich daraus ergebende
Verdanderungsdruck zusammen mit
dem Fachkréaftemangel fordere alle Be-
teiligten sehr, stellte die Senatorin fest.
Der Fachkraftemangel werde trotz aller
Bemiihungen in den ndchsten Jahren das
Gesundheitswesen pragen, sagte sie.

Kathrin Herbst stimmte der Bedeutung
der Problematik zu und schlug das Thema
~Personal in den Gesundheits- und Pflege-
berufen* als mégliches Thema fir die Ge-
sprache am Fluss im ndchsten 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 flr 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-
fugung, um Arzte und Pflegepersonal auf
der Intensivstation im Fall einer Organ-
spende zu untersttzen.

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

Wie erkléren 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 Krankenh&usern
am Lebensende oft nicht an die Mdglich-
keit einer Organspende gedacht wird.
Grunde daftr sind unter anderem die zu-
nehmende Arbeitsverdichtung auf den

Intensivstationen. Hinzu kommt, dass
es vermehrt Patientenverfligungen 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 Mdglichkeit 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
Transplantationsheauftragten in den Kli-
niken, einschlieBlich der zugehdrigen Frei-
stellung oder angemessenen Aufwands-
erstattung flr diese Schliisselpersonen im
Organspendeprozess sind.

Zum Beispiel?
Ein gutes Beispiel ist das Landesaus-
fuhrungsgesetz in Bayern, in dem erst-
mals eine Freistellungsregelung klar und
verbindlich getroffen ist.
Nachbesserungsbedarf besteht auch
bei der Vergutung fir Krankenh&user
im Fall eines konkreten Organspende-
prozesses. Weder durch Arbeitsdruck
noch durch finanzielle Engpésse 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 tibrigen Landern an-
ders — oder besser?

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

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

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

Wichtiger als die gesetzliche Regelung ist
aus unserer Sicht die Entwicklung einer
Kultur der Organspende. Im Gegensatz zu
einigen unserer Nachbarlander 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 fr die Spender und
ihre Angehdrigen genauso wie auch fur die
Menschen, die sich beruflich fiir die Organ-
spende einsetzen. mm
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bremen

SEKTORENUBERGREIFENDE QUALITATSSICHERUNG

Behandlung ist ein Prozess
— Qualitatssicherung Uber Sektoren

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

ualitat hat die unterschiedlichen

Aspekte Struktur, Prozess und

Ergebnis. Dass ein Krankenhaus

Uber die flir die Behandlung not-
wendtgen Strukturen, also Einrichtungen,
Gerate und Personal verflgt, wird fur die
Qualitatssicherung grundsétzlich voraus-
gesetzt. Bei der sektorenubergreifenden
Qualitatssicherung (Qesl) geht es um Pro-
zesse und Ergebnisse.

Qualitatssicherung ist fur die Kranken-
hauser 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
Krankenh&usern in Deutschland ver-
glichen werden. Bisher werden dabei etwa
250 Indikatoren zu rund 30 Leistungs-
bereichen aus den Gebieten GefaR-, Herz-
und Unfallchirurgie, Kardiologie, Innere
Medizin, Transplantations- und Perinatal-
medizin, Gynékologie, Orthopé&die sowie
Pflege erfasst und bundesweit verglichen.

Verbesserung durch Dialog

Sind die Ergebnisse eines Krankenhauses
auffallend, unterstitzt das Qualitatsbiiro
Bremen, die Landesgeschaftsstelle 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 fir die weitere Diagnostik. Wah-
rend die Rate im bundesweiten Vergleich
2012 bei 91,2 Prozent lag, wurde der Wert
in Bremen nur in 87,7 Prozent der Féalle
erhoben.

Hier wurde mit gezielten Informationen
und Erérterungen 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 Annéhrung Bre-
mens auf 93,84 Prozent. Fur 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
Uber 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 Uber die verschiedenen
Diagnose- und Behandlungsmethoden,
Qualitatszirkel, freiwillige QualitatsmaR-
nahme und Disease Management Program-
me (DMP) sind MalRnahmen, 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 flr den In-
dikator ,Koronarangiografie* (Verfahren
zur Erweiterung verengter Herzkranz-
gefaRe) sowie seit 2017 fur ,Postoperative
Wundinfektionen* ebenfalls an die Daten-
annahmestellen versendet.

Damit wird die Betrachtung gleicher
Indikatoren in der stationaren und am-
bulanten Versorgung méglich — 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-
hé&user 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 sektorlbergreifend bis
zu einem Jahr nach dem Eingriff erfasst. So
lasst sich feststellen, wie gut die Kranken-
h&user in der Vorbeugung dieser Infektio-
nen sind, die fiir Patienten lebensgeféhr-
lich sein konnen.

Umsetzung und Sicherheit

Damit die sehr personlichen Behandlungs-
daten geschutzt 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.

Fir die Umsetzung des Verfahrens
sind von den Vertretungen der Arzte, der
Krankenh&user und der Krankenkassen
in allen Bundeslédndern Landesarbeits-
gemeinschaften gebildet worden. Sie be-
stehen aus einem Lenkungsgremium,
themenspezifischen Fachkommissionen
und einer Geschéaftsstelle.

In den Fachgruppen und Fachkom-
missionen werden Experten zusammen-
sitzen und gemeinsam dieselbe Thematik
aus ambulanter und station&rer Sicht be-
raten. So setzen sich die positiven Effek-
te des kollegialen Dialogs auch uber die
Sektorengrenze hinweg fort. mm
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IGES-STUDIE

FORSA-UMFRAGE

Bremer Patienten
unzufrieden mit Kliniken

sucht, wie zufrieden Patienten mit den Krankenh&usern

waren. Es ging um die Frage, ob es in Deutschland deut-
liche regionale Unterschiede bei der Patientenzufriedenheit
gibt und ob die Zufriedenheit an bestimmte Merkmale gekoppelt
ist. Insgesamt liegt die Weiterempfehlungsbereitschaft (WEB)
bei 79,3 Prozent. Bremer Krankenhduser schneiden allerdings
weit unterdurchschnittlich ab: Hier liegt die WEB 5,4 Prozent
unter dem Bundeschnitt. Auch in Niedersachsen (-2,8 Prozent)
und Nordrhein-Westfalen (-2,6 Prozent) ist die WEB besonders
schlecht ausgefallen. In Sachsen und Bayern sind die Patien-
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
(3,2 Prozent) als auch mit der pflegerischen Betreuung (3,1 Pro-
zent) signifikant unter dem Mittelwert der anderen Bundeslander
liegt. Entsprechend gaben auch nur 72,9 Prozent der stationar
versorgten Patienten in Bremen an, dass sich ihr Gesundheits-
zustand durch den Krankenhausaufenthalt verbessert hatte —im
Vergleich zu 76,1 Prozent bundesdurchschnittlich.

Die Untersuchung zeigt auch, dass sich die WEB der Patienten
mit steigender Gesamtbettenzahl verringert. Erklarungsansatze
fur die sehr unterschiedlichen Bewertungen in den Landern und
Regionen konnten die Experten nicht ausmachen. Sie empfehlen
die weitere Analyse auf Standort- und Abteilungsebene, um MaR-
nahmen einzuleiten, die die Patientenzufriedenheit steigern. Es
sei ,grundsétzlich vorstellbar, dass die Griinde fur eine geringe
relative Weiterempfehlungsbereitschaft in den Krankenhdusern
bereits bekannt sind oder geahnt werden, aber kein Interesse be-
steht und/oder keine Notwendigkeit gesehen wird und/ oder
keine Ressourcen vorhanden sind, die relativ schlecht bewerteten
Aspekte der Krankenhausversorgung zu verbessern.”

D as IGES Institut hat im Auftrag der WeiRen Liste unter-

GKV-Versicherte zufrieden
mit Versorgung

Die meisten GKV-Versicherten schatzen die medizinische
Versorgung in Deutschland. Das ist das Ergebnis einer For-
sa-Umfrage, die der vdek in Auftrag gegeben hat. Danach
auferten 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 Fachérzten waren es mit

88 Prozent geringfiigig weniger. Auffallig waren allerdings
Unterschiede in der Wahrnehmung bei der Stadt- und Land-
bevolkerung: Auf dem Land waren 25 Prozent unzufrieden
mit der Versorgung, in der Stadt nur zw6lf Prozent. Hand-
lungsbedarf ist laut Umfrage auch beim Thema Wartezeit:
Langes Warten auf den Termin und in der Praxis wurde bei
den Griinden fir Unzufriedenheit am h&ufigsten genannt.
Und auch wenn immerhin 64 Prozent der Befragten wuss-
ten, dass es einen arztlichen Bereitschaftsdienst unter der
Telefonnummer 116117 gibt, wiirden dennoch 43 Prozent am
Tag und 53 Prozent an Wochenenden im Falle eines Not-
falles als erstes ein Krankenhaus ansteuern. Dies bestérkt
den vdek in der Forderung, obligatorisch an Krankenhdusern
Portalpraxen als zentrale Anlaufstellen einzurichten, um die
Notfallambulanzen zu entlasten.

GEMEINSAMES LANDESGREMIUM

Geriatriekonzept fur Bremen

SGB V haben in einer Pressekonferenz erstmals Ergeb-

nisse vorgestellt. Mit einem umfangreichen Konzept zur
geriatrischen Versorgung sollen Abstimmungsprozesse tber die
Sektoren hinweg verbessert werden. Krankenkassen, die zu-
standigen Behorden aus Bremen und Bremerhaven, Arzte, Pflege
und Kliniken sind in dem Gremium vertreten, das Impulse fir die
Entwicklung der Versorgungsstrukturen geben soll.

»Gut versorgt und selbstbestimmt bis ins hohe Alter leben
mdchte jeder. Die Kranken- und Pflegekassen bieten Prévention,
Behandlung, Pflege, Rehabilitation und weitere Hilfen. Diese
untereinander, aber auch mit den Angeboten der 6ffentlichen
Gesundheitsfiirsorge und anderen Leistungen zu vernetzen, ist
der jetzt notwendige Schritt“, so Kathrin Herbst, Leiterin der
vdek-Landesvertretung.

Vertreter des Gemeinsamen Landesgremiums nach § 90a












