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Neustart! Reformwerkstatt fiir unser Gesundheitswesen

ist eine Initiative der Robert Bosch Stiftung GmbH. Sie bietet Blirgern und Experten die Moglichkeit, Impulse

fir unsere Gesundheitsversorgung zu setzen — mit Mut zu Reformen, fiir die Menschen und die Zukunft.

In der Erstellung und Vertiefung wissenschaftlicher Expertise kooperieren die Robert Bosch Stiftung und die Hertie School.



DIE LEISTUNGSERBRINGUNG IM GESUNDHEITSSYSTEM DER ZUKUNFT

Die Initiative ,,Neustart! Reformwerkstatt fiir unser
Gesundheitswesen“ soll Raum und Moglichkeiten
eroffnen, eine Weiterentwicklung und Neuordnung
unserer Gesundheitsversorgung zu skizzieren, um den
zuklnftigen Herausforderungen zu begegnen. Dabei
soll der Mensch und sein Gesundheitsinteresse als
Richtschnur des Handelns gelten inmitten eines leis-
tungsfahigen Systems, das sich durch Zuganglichkeit,
Wirksamkeit, Qualitat, Wirtschaftlichkeit, Sicherheit
und Transparenz auszeichnet.

Aufgabe des vierten Think Labs war es, die Leistungs-
erbringung einer zuklnftigen Gesundheitswelt zu
spezifizieren. Ausgehend von der ,Patient Journey*
und anhand von konkreten Fallbeispielen wurde
modelliert, wie Pravention, Primarversorgung und

Notfallversorgung zusammenspielen mit der Spezial-

versorgung, wie Pflegesettings unterstiitzt werden
konnen und wie neue technologische Anwendungen
ihren Einsatz finden.

Einfiihrung
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Kontext

Das deutsche Gesundheitssystem ist allgemein bekannt flr seine Fragmentie-
rung im Hinblick auf Finanzierungsquellen, Zustandigkeiten und die Bereit-
stellung von Versorgungsleistungen. Trotz und auch wegen des therapeutischen
und technologischen Fortschritts ist eine Integration der Versorgungsleistungen
komplex. Die Konzeption der Versorgungsstruktur in ihrer heutigen Form wird
bestimmt durch die Abgrenzungen zwischen Fachgebieten innerhalb der medi-
zinischen Ausbildung, unterschiedliche Vergltungsgrundlagen und rechtliche
Gesichtspunkte. Sie folgt der Logik einer Anbieterorganisation statt einer
Patientenzentrierung. Die Kollaboration Uber Fachgebiete und Sektoren hinweg
ist schwach ausgepragt. In seiner derzeitigen Form scheint das Versorgungs-
system eher unzeitgemaf und fir die Bewaltigung klinftiger Herausforderungen
ungeeignet zu sein.

Die Neukonzeption der Leistungsbereitstellung ist von entscheidender
Bedeutung, um Effizienzgesichtspunkte, Qualitatsaspekte sowie die Navigation
durch das System fUr Blrger und Patienten zu verbessern. Dies ist aus
folgenden Grinden wichtig:

1. Ungleichheiten hinsichtlich der Gesundheitsergebnisse
Studien zeigen, dass Auswirkungen soziookonomischer Ungleichheiten
erheblich sind, etwa im Hinblick auf die Nutzung von Versorgungsleistungen,
den Grad der Mitwirkung bei Diagnose und Therapie sowie die Beteiligung
an einer gemeinsamen Entscheidungsfindung. Soziodkonomische Ungleich-
heiten tragen direkt und indirekt zu ungleichen Gesundheitsergebnissen
bei (OECD 2019; Geyer 2018; Lampert, Hoebel, Kroll & Luy 2018; Lampert,
Pritz, Rommel & Kuntz 2018; Klein & von dem Knesebeck 2016; Rattay et al.
2014; Kroll & Lampert 2013; Thode, Bergmann, Kamtsiuris & Kurt 2004),
was sich u.a. in unterschiedlicher Lebenserwartung oder der Zufriedenheit
mit der eigenen Gesundheit ausdrickt. Daneben haben sie Auswirkungen
auf die variierende Belastung des Gesundheitssystems durch Krankheiten
sowie auf dessen Effektivitat.

2. Unkoordinierte Gesundheitsversorgung
Die einzelnen Sektoren des Gesundheitswesens arbeiten weitgehend neben-
einander her und tauschen oftmals nur wenig Informationen lber Patienten
aus, die von ihnen gemeinsam behandelt werden sollen (Reiners 2013).
Dies fihrt zu Unklarheiten in Bezug auf die Verantwortlichkeiten und Rollen
der Leistungserbringer und einer unangemessenen Versorgung, was wieder-
um einen unglnstigen Einfluss auf die Gesundheitsergebnisse hat (Diaz 2018;
Schneider et al. 2016; Frandsen et al. 2015). Fir die Patienten ist es schwierig,
sich im System zurechtzufinden oder den geeigneten Versorgungszugang
zu wahlen, was zu redundanten und mitunter widersprichlichen Diagnosen
flhrt (Schaeffer et al. 2018; 2021).
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3. Regionale Heterogenitat in Hinblick auf Zugangsmaglichkeiten
und Ergebnisse
Obwohlim System insgesamt umfangreiche Ressourcen zur Verfligung ste-
hen, entspricht u.a. die raumliche Verteilung nicht immer dem Versorgungs-
bedarf. So haben Biirger insbesondere in diinn besiedelten, landlichen
Gebieten haufig einen erschwerten Zugang zu Versorgungsleistungen allge-
mein und zur Sekundarversorgung im Besonderen (siehe z.B. Busse & Blimel
2014, 84; Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen 2014; Gerlinger 2011). Gleichzeitig bestehen erhebliche regionale
Unterschiede in Bezug auf die Gesundheitsergebnisse. Die Anzahl der ver-
lorenen Lebensjahre schwankte im Jahr 2018 im Vergleich zwischen Bundes-
landern zwischen 2.023 pro 100.000 Einwohner in Baden-Wirttemberg und
3.040 in Mecklenburg-Vorpommern (Gesundheitsberichterstattung des
Bundes 2017). Gleiches lasst sich auch bei den Todesursachen feststellen:
So schwankt die Inzidenz fir maligne Neubildungen pro 100.000 Einwohner
im Jahr 2015 zwischen 247,9 in Baden-Wirttemberg und 347,7 in Sachsen-
Anhalt, die Haufigkeit alkoholbedingter Lebererkrankungen variiert zwischen
6,4 in Nordrhein-Westfalen und 22,9 in Sachsen-Anhalt (destatis 2017).

4. Patientenzufriedenheit
Trotz allgemein steigender Zufriedenheitswerte sank die Zufriedenheit der
Blrger mit der Koordination zwischen Hausarzten und Facharzten, der Bera-
tungsdauer und den Wartezeiten fir einen Behandlungstermin im Jahr 2012
auf einen Tiefstand, wie es ihn seit Einfihrung der Praxisgebihr 2004 nicht
gegeben hatte. Gesetzlich Krankenversicherte unter 60 Jahren und Patienten
aus niedrigeren soziodkonomischen Bevolkerungsschichten bewerten das
Gesundheitssystem zudem deutlich weniger positiv (Scherenberg 2014).
Auch ist der Anteil der Blrger, der das deutsche Gesundheitssystem unter den
Top 3 der Welt sieht, von 64 % im Jahr 2016 auf 52 % im Jahr 2019 gesunken
(PricewaterhouseCoopers 2020). Im Jahr 2019 gaben 40 % aller Befragten
an, dass sich Arzte bei Patientengesprachen nicht ausreichend Zeit nehmen,
26 % der berufstatigen Befragten waren der Meinung, dass die Sprechzeiten
nicht ihren Bedirfnissen entsprechen, wahrend lediglich 35% angaben,
dass keiner der genannten Punkte zutrafen und sie mit den medizinischen
Leistungen vollkommen zufrieden seien. Dartber hinaus schatzen zwar viele
Menschen das Angebot an spezifisch gesundheitsbezogenen Informationen
sowie Informationen Uber die Qualitat der angebotenen Leistungen, halten
es aber flr schwierig, diese zu finden und zu verstehen (Horch et al. 2019).
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5. Hohe Kosten
Das deutsche Gesundheitssystem ist neben denen der USA, der Schweiz
und Norwegens eines der teuersten der Welt (5.867$ PPP/Person im Jahr
2018; OECD 2019a). Trotzdem sind die Gesundheitsergebnisse im Vergleich
zu anderen OECD-Landern bestenfalls durchschnittlich.! Durch mangelnde
Koordination der Versorgung und fehlende Patientenzentriertheit werden
Patientenstrome falsch gelenkt und damit hohe und zudem unnétige Kosten
verursacht. Dies fiihrt zu Mehrfachdiagnosen, zur Wiederholung von Unter-
suchungen sowie gleichzeitig zu Uber- wie Unterversorgung und einer ineffek-
tiven Arbeitsteilung (Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium
der Finanzen 2018; Augurzky, Beivers und Straub 2016; Konferenz der Fach-
berufe im Gesundheitswesen bei der Bundesarztekammer 2011; Laurant
et al. 2009; Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2005).

Auf Patientenseite hat dies zur Folge, dass die Betroffenen versuchen, sich so
gut wie moglich im System zurechtzufinden und sich an dem orientieren, was
sie fir notwendig halten: In Deutschland gingen die Patienten haufiger zum Arzt
als in den meisten anderen Landern, im Jahr 2017 durchschnittlich 14,6 Mal
(Grobe et al. 2019, 42; Herrmann, Haarmann & Baerheim 2017). Dies wirkt sich
vor allem auf die Konsultationsdauer pro Arztbesuch und Wartezeiten aus.
Insbesondere die im internationalen Vergleich hohe Inanspruchnahme von
Facharzten flhrt zu einem hoheren Ressourcenbedarf: Etwa 64,3 % aller abge-
rechneten ambulanten Leistungen wurden von Facharzten erbracht, was

mit etwa 68,3 % aller erstatteten ambulanten Kosten zu Buche schlagt (Grobe
etal. 2019,53-54).

Diese (bekannten) Befunde zu Organisation und Funktionsweise des deutschen
Gesundheitssystems legen nahe, dass Neugestaltungen im Versorgungssystem
zu einer effektiveren Organisation und zu einem besseren Preis-Leistungsverhalt-
nis sowie zu Verringerung vermeidbarer Ungleichheit in Gesundheitsergebnissen
und zu mehr Patientenzentrierung beitragen konnen und sollten.

Dieses Diskussionspapier schlagt Prinzipien fiir die Gestaltung einer

tatsachlich patientenzentrierten und nachhaltigen Leistungserbringung
im Gesundheitswesen vor, so dass ein in seinen Denkansatzen visionares
System entstehen kann, das vorausschauend, zukunftsorientiert und
innovationsoffen auf das Wohl des Patienten ausgerichtet ist.

1 Betrachtet man die abstrakteren Zahlen zur Leistungsfahigkeit des Systems, so sind diese eher
mittelmaBig: So liegt die Lebenserwartung mit 65 Jahren etwa im OECD-Durchschnitt (21,2 Jahre
flr Frauen (OECD: 21,3), Rang 23; 18,1 Jahre fiir Mdnner (OECD: 18,0), Rang 24; OECD 2019),
die Sauglingssterblichkeit erreicht einen guten Durchschnittswert (Rang 18 von 36 im Jahr 2015;
OECD 20194, 80). Dieses Durchschnittsmuster setzt sich fort mit Rang 25 bei den Sterberaten wie
beispielsweise der Zahl der Todesfalle nach einem Herzinfarkt (41,3 pro 100.000 Falle im Jahr
2016; OECD 2019b) sowie Rang 16 bei den theoretisch verlorenen Lebensjahren (4.139 Jahre pro
100.000 Einwohner im Alter von 75 Jahren; OECD 2019b).
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Die aufgeflihrten Punkte sind bei weitem nicht vollstandig, machen aber deut-
lich, dass die Gesundheitsversorgung in Zukunft in vielerlei Hinsicht besser
gestaltet werden kann. Der Birgerdialog mit zufallig ausgewahlten Blirgern

im Rahmen des Projekts ,Neustart! - Reformwerkstatt fir unser Gesundheits-
wesen” liefert weitere Impulse daflr, an welchen Stellen die Leistungserbrin-
gungim Gesundheitswesen neu aufgestellt werden konnte. Die teilnehmenden
Birgerinnen und Birger forderten unter anderem einen besseren Zugang zur
Versorgung, insbesondere in landlichen Gebieten, und betonten, dass sozio-
okonomische Ungleichheiten weiter abgebaut werden missen. In der Verbes-
serung von Pravention und Gesundheitsforderung und deren flachendeckender
Verankerung in der Primarversorgung sahen sie ein Mittel zur Verwirklichung
dieser Ziele. Zudem sprachen sich die Blrger dafur aus, die traditionelle Struktur
des Gesundheitssystems zu Uberwinden und den Patienten in den Mittelpunkt
des Systems zu stellen. Dies sollte der vorrangige MaBstab sein, an dem sich
die Bereitstellung von Versorgungsleistungen ausrichtet (Robert Bosch Stiftung
2019). Sie forderten auBerdem mehr Beratungszeiten, transparente und ver-
standliche Informationen sowie eine hohere Qualitat der Versorgung.
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27 Expertinnen und Experten aus verschiedenen Bereichen des Gesundheits-
wesens waren zu einem zweitagigen Workshop eingeladen, um orientierende
Prinzipien fir die Gestaltung der Leistungserbringung in der Zukunft zu erarbei-
ten. Auftakt des Workshops war ein Vortrag zu aktuellen Fragen der Organisation
des Gesundheitswesens und zu vielversprechenden Entwicklungen in anderen
Landern. Danach besprachen sich die Experten in einer ersten Orientierungs-
runde zum Thema Versorgungsleistungen im Gesundheitssektor. In einer
Simulation von Fallbeispielen analysierten sie die verschiedenen Schritte von
Patientinnen und Patienten auf deren jeweiligen Wegen durch das Gesundheits-
system. Dabei bezogen die Experten konkrete Bedurfnisse, Hindernisse und
Losungsansatze flr jeden dieser Schritte ein.

In drei Simulationsgruppen wurden jeweils die Erfahrungen, der Weg durch

das Gesundheitssystem und die jeweiligen Behandlungsschritte einer Persona
(fiktiver Patient mit realistischer Krankengeschichte) mit gesundheitlichen
Problemen nachvollzogen. Jede Simulation bestand aus a) zwei Spielleitern;

b) zwei Spielern, die sich aus der Patienten- und Familienperspektive (ber die zu
ergreifenden MaBnahmen austauschten und c) zwei Spielern, die diagnostische
Schritte sowie Behandlungs- und PflegemalBBnahmen aus der Sicht der Gesund-
heitsdienstleister vorschlugen. Patienten (und deren Zugehorige) wurden -
soweit moglich, zweckmalig und sinnvoll - in den Entscheidungsprozess mit
einbezogen.

Die Personae der Patienten waren so angelegt, dass sie ein breites Spektrum
in personlichen Merkmalen, Versorgungsbedarf und Versorgungsleistungen
abdeckten. Die fiktiven Fallprofile basierten auf den Ergebnissen aus Think
Lab 2 (Megatrends), Think Lab 3 (Patienten der Zukunft) und dem Biirgerdialog.
Darin wurden unter anderem ein groBBerer Anteil von Menschen hoheren Alters,
anhaltende Migrationsbewegungen, eine Vielfalt unterschiedlicher Lebensstile
und Werte sowie die vermehrte Nutzung neuer Technologien prognostiziert.
Um diese Vielfalt abzubilden, ergaben sich folgende fiktive Profile: ein alterer
Mann mit multiplen Erkrankungen und gleichzeitiger Pflegeverantwortung flr
ein weiteres Familienmitglied, eine junge Geflichtete mit unklaren Symptomen
und ein Jugendlicher mit einem lebensstilbedingten Unfall.

Diese Fallprofile sind im Folgenden naher beschrieben. Sie werden im weiteren
Verlauf dieses Berichts durchgangig eine Rolle spielen.
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Personae: fiktive Patienten mit realistischer Krankengeschichte

Maximilian
12 Jahre

wohnt in einer GroBstadt und geht
zur Schule, ist digital affin, sein
grof3tes Hobby ist Skaten. Nach
einem Unfall auf der Skatebahn wird
er mit einem Helikopter in die 40km
entfernte Universitatsklinik geflogen,
wo Rippenanbriche, Prellungen

an der Halswirbelsaule, eine schwere
Gehirnerschitterung sowie neuro-
logische Probleme diagnostiziert
werden. Trotz mehrerer Wochen
Krankenhausaufenthalt, monat-
elanger Schulpause und ambulanter
Therapie zur Steigerung der Kon-
zentrationsfahigkeit leidet er auch
ein knappes Jahr nach dem Unfall
weiterhin an Kopfschmerzen

und Aufmerksamkeitsstorungen.

Fatma
17 Jahre

gefllchtet aus Syrien, wohnt in

einer Sammelunterkunft in einer
norddeutschen Kleinstadt und
spricht Arabisch und bruchstiickhaft
Franzosisch. Teile ihrer Familie, die
sich mit ihr auf den Weg gemacht
hatte, musste sie unterwegs zurdck-
lassen. Mit unbestimmten Schmer-
zen im Bauchbereich meldet sie sich
morgens bei der Sozialarbeiterin der
Unterkunft. Nach mehreren Besuchen
im Abstand von mehreren Wochen
bei Allgemeinmediziner, Gynakologin,
Internisten und Gastroenterologen
ohne substantiellem Befund hinsicht-
lich der Beschwerden, wird durch
eine Psychologin die Diagnose einer
posttraumatischen Belastungs-
storung gestellt.

Methode

Herr Friedemann
81 Jahre

lebt zusammen mit seiner Frau, drei
erwachsene Kinder wohnen in der
Nahe. Seit ungefahr finf Jahren pflegt
er seine Frau und kiimmert sich um
Haus und Haushalt. Er wird wegen
Hypertonie und Arthrose im Knie
behandelt. Nach wochenlang anhalten-
den Verdauungsschwierigkeiten wird
bei Herrn F. nach mehreren Besuchen
beim Hausarzt und nach Uberweisung
zum Gastroenterologen Darmkrebs
diagnostiziert. Durch die prognosti-
zierte kurze verbleibende Lebenszeit
wird in gemeinsamer Entscheidung
mit Patient und Familie von einer
kurativen Therapie abgesehen.
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Behandlungsverliufe

Die Behandlungsverlaufe einschlieBlich der individuellen Bedurfnisse der
Betroffenen, der Hindernisse und Losungsvorschlage sind in den folgenden
Abbildungen 1, 2 und 3 dargestellt.

Fallprofil ,Maximilian®
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Abbildung 1:
Bedurfnisse, Hindernisse und Losungsansatze im Fallprofil ,Maximilian®

Max
Skatepark Helikopter Schockraum / Schockraum /
Skating Krankenhaus Krankenhaus
2.1 Die Polizei 3.1 Die Mutter trifft ein und
informiert die Eltern wird von der psychosozialen
und bringt siein das Fachkraft informiert, betreut
Krankenhaus. und zu Max gebracht.
2.2 Es gibt pflegebedirftige Geschwister zu Hause.
Eine Jugend- und Sozialarbeiterin wird hinzu-
gezogen und hilft bei der Unterbringung von Max’
Geschwistern in der Nachbarschaft.
1. Der Unfall 2. Notfallversorgung 3. Ankunft im 4. Aufnahme ins
und Transport Krankenhaus Krankenhaus
Max stlirzt im Skatepark Die Notarztin behandelt Die Notarztin ubergibt Im Vorfeld des CT/MRI
und kann nicht mehr Max. Die Rettungsassisten-  Max an die Arztinim erfolgt eine Aufklarung
aufstehen. tin nimmt die Daten auf Schockraum. durch das therapeutische
und informiert die Polizei, Max’ Mutter ist noch nicht Team und die psycho-
damit die Eltern schnell dkL alber der Selhedraum soziale Betreuung.
verstandigt werden, um ist kindgerecht eingerich- Die Familie erhalt ein
zeitnah (und mitunter zeit- ot nd Max wird sofort separates Zimmer und die
glell(ch) ins Krankenhaus versorgt. Geschwister werden im
zu kommen. )
Alles wird digital proto- Kindergarten betreut.
Der Transport erfolgt per kolliert und unmittelbar
Hubschrauber. in Max’ digitaler Akte
gespeichert.
Bediirfnisse Sofortiger Transport ins Standige Begleitung Standige Begleitung Beziehungsaufbau zu Kind
Krankenhaus Unmittelbarer Kontakt zu Echtzeit-Standort und und Familie - Vertrauen
den Eltern Updates fur die Familie Kindgerechtes Zimmer
Kinderbetreuung fir Beziehungsaufbau zu Kind Familienfreundliche
Geschwister zur Entlastung  und Familie - Vertrauen Raume sowie Leistungen im
der Eltern Verantwortungsvolle Uber- Krankenhaus einschlieBlich
Echtzeit-Standort und gabe vom Rettungsdienst derKinderbetreuung
Updates fir die Familie zum Krankenhaus Psychosoziale Unter-
Echtzeit-Dateniibertragung  Kindgerechtes Zimmer stltzung fir die Familie
des Patienten vor Ankunft
im Krankenhaus
Hindernisse Abgelegener Standort Fehlende Plattformintegra-  Schlecht konzipierte Schlecht konzipierte
Verfugbarkeit von geeigne- tion (z. B. fehlende API) Infrastruktur Infrastruktur
ten Transferdiensten Mangelnde Investitionen Mangelnde Investitionen
Fehlende Plattformintegra-  Patient und/oder Familie
tion (z. B. fehlende AP) sind nicht bereit zu
Datensicherheit, Daten- kooperieren
schutzbedenken und
Patienteneinwilligung
Lijsungsansﬁtze Digitale Lésungen und Digitale Losungen und Integration von Notfall-

standardisierte APIs

Flexible Kinderbetreuungs-
dienste, die mit dem
Gesundheitssystem ver-
knlpft sind

standardisierte APIs

Flexible Kinderbetreuungs-

dienste, die mit dem
Gesundheitssystem ver-
knlpft sind

Klare Verantwortlichkeits-
mechanismen

diensten in die stationare
Versorgung

Uberarbeitete Kranken-
hausarchitektur
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Bediirfnisse

Hindernisse

Losungsansitze

5.1 Die Diagnose wird nach
CT und OP mitgeteilt: Hirn-
blutung, Schadel-Hirn-Trau
und Beckenfraktur.

ma

5.2 Das Risiko einer dauerhaften

Behinderung wird von

der psycho-
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Interprofessionelles
Versorgungszentrum

Zuhause/Schule

7.1 Die Sozialarbeiterin
bespricht die Notwendigkeit
von Rehabilitations-
maBnahmen mit der Familie.

8.1 Max wird abgeholt und in
die ambulante Rehabilitation

sozialen Fachkraft oder der Arztin
ausfihrlich besprochen.

5.CT - OP

Max und seiner Mutter
wird ein Aufklarungs-
video Uber den Eingriff
gezeigt und sie lernen die
Anasthesistin und die
Neurochirurgin kennen.
Die Mutter begleitet Max
zur Operation, wahrend
sich Sozialarbeiter um den
Rest der Familie kimmern.

Verstandlicher und
pragnanter Informations-
austausch mit den Eltern

Psychosoziale Unter-
stltzung flr die Familie

6. Stationdre
Versorgung

Max bleibt fir sechs
Wochen im Krankenhaus.
Ererhalt ein Einzelzimmer
mit Familienunterbringung.
Insgesamt haben die
Zimmer Hotelcharakter,
nach danischem Vorbild.
Zielist es, soviel wie mog-
lich von der Krankenhaus-
atmosphare zu nehmen.

Max erhalt Physio- und
Ergo-Training.

Kontinuierliche Beobach-
tung und Auswertung
Familienfreundliche Raume
sowie Leistungen im Kran-
kenhaus einschlieBlich der
Kinderbetreuung

Schlecht konzipierte
Infrastruktur

Mangelnde Investitionen

Uberarbeitete Kranken-
hausarchitektur

7. Entlassungs-
management

Das Entlassungsmanage-
ment wird eingeleitet,
sobald klarist, wie die
Genesung von Max ver-
laufen wird. Es wird eine
Vernetzung mit dem
ambulanten Bereich und
eine langfristige Umstel-
lung auf ambulante
Versorgungsstrukturen
erfolgen. Dazu gibt es
einen Austausch mit
dem Kinderarzt.

Organisieren einer verant-
wortungsvollen Ubergabe
aus der Klinik in die am-
bulante Pflege und in die
Rehabilitationsdienste

Tagesaktuelle Anamnese
des Patienten, digital Gber-
tragen an die ambulanten
Dienstleister

Fehlende Plattforminte-
gration (z. B. fehlende API)

Datensicherheit, Daten-
schutzbedenken und
Patienteneinwilligung

Digitale Losungen und
standardisierte APIs

Klare Verantwortlichkeits-
mechanismen

Leistungsbewertung auf
Basis des gesamten Pflege-
zyklus und nicht auf Basis
einzelner Leistungen

gebracht.

8. Ambulante
Rehabilitation

Die ambulante Rehabili-
tation wird durch das
multiprofessionelle Pflege-
zentrum in der Nahe von
Max’ Wohnort durch-
geflihrt. Eine Person des
Gesundheitsdienstes
koordiniert die Ablaufe,
damit die Eltern wieder
arbeiten gehen kénnen.

Ortsnahes, multiprofessio-
nelles Versorgungszentrum

Feedbackschleife zwischen
ambulanter Rehabilitation,
Hausarzt und psychosozia-
len Diensten

Verantwortungsvolle
Ubergabe an Gesundheits-
lotsen in der Schule

Fehlende Plattforminte-
gration (z. B. fehlende API)
Datensicherheit, Daten-
schutzbedenken und
Patienteneinwilligung

Digitale Losungen und
standardisierte APIs

Klare Verantwortlichkeits-
mechanismen

Etablierung multiprofessi-
oneller Versorgungszentren

9. In der Schule

Die Schule von Max wurde
frihzeitiginformiert,
sodass Uberlegt werden
konnte, wann und wie
Max wieder am regularen
Schulbetrieb teilnehmen
kann. Notwendige Hilfe-
stellungen und Betreuer
wurden bericksichtigt.

Sichere und unterstitzen-
de Integration in der Schule

Kontinuierliche Beobach-
tung und Auswertungin
der Schule

Integration von Schul-
leistungen und Feedback-
schleifen in die stationare
und ambulante Versorgung

Gesundheitslotse an
der Schule

1
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Der Fall ,Max” veranschaulicht insbesondere die Vorteile von Kooperation und
Koordination. Daneben zeigt er die Notwendigkeit der raumlichen Anbindung bei
Notfallen und, im Fall des Fehlens einer solchen Infrastruktur, die Bedeutung der
Organisation von Rettungs- und Transportdiensten, mit denen sich auch weitere
Entfernungen als nicht notwendigerweise nachteilig erweisen. Die Nutzung

des vollen Potenzials der Digitalisierung flr die Kommunikation und die schnelle
Verfugbarkeit und Ubertragung von Daten sind in diesem Fall entscheidend fiir
erfolgreiche Ergebnisse. Ein ganzheitlicher Ansatz fir die Patientenversorgung,
Verstandnis fur die Bedlrfnisse des Patienten und seiner Familie und die Orga-
nisation der erforderlichen Infrastruktur sowie der Dienstleistungen rund um
diese Bedurfnisse sind unerlasslich. Dartuber hinaus veranschaulicht der Fall
die erforderliche Koordinierung von Gesundheitsdienstleistern, Rehabilitations-
diensten, Schulen und sozialen Diensten durch das zustandige Gesundheits-
zentrum wahrend und nach der Behandlung.
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Fallprofil ,Fatma”




Abbildung 2:
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Bedurfnisse, Hindernisse und Losungsansatze im Fallprofil ,Fatma®

Fatma
2030 ...

Bediirfnisse

Hindernisse

Losungsansitze

Gesundheits-

zentrum

Behandlungsverlaufe

Gesundheits-
zentrum

Gesundheits-
zentrum

2.1 Simultanlberset-
zung stellt in 2030 kein
Problem dar.

3.1 Der Gesundheitslotse
beherrscht Fatmas Sprache
und ist fur die interkulturelle
Kommunikation geschult.

3.2 Der Gesundheitslotse
begleitet Fatma nuninihrer
Muttersprache durch den
weiteren Prozess.

O e ——

1. Symptome

Fatma wendet sich mit
undefinierbaren Schmer-
zen in der Magengegend
an ihre Mitbewohnerin.
Fatma lebt seit drei
Monaten in Deutschland
und spricht kein Deutsch.

Zugang zu Informationen &
Ressourcen in der eigenen
Sprache

Wohnortsnahe Unterstut-
zung bei der Navigation
im Gesundheitssystem

Fortlaufende Beratung

Mangel an institutionellem
Wissen

Begrenzte Gesundheits-
und Digitalkompetenz

Kampagnen zur Gesund-
heitskompetenz
Institutionelle Aufklarungs-
kampagnen

Aktualisierte, mehrsprachi-
ge digitale Plattformen

2.2 Kl wird eingesetzt, um Differentialdiagnosen zu
stellen, d.h. die Person an der Rezeption hat einen

evidenzbasierten Leitfaden “Bauchschmerzen” auf
ihrem Mobiltelefon.

2. Erste Kontakt-
aufnahme

Fatma kommt an der
Aufnahme des Gesund-
heitszentrums an. Die
Empfangsperson spricht
nicht ihre Sprache. Fatma
erhalt ein Handgerat, mit
dem sie ihre Informationen
inihrer Sprache eingeben
kann, und bekommt eine
Al-Diagnose und -Behand-
lung angeboten.

Kommunikationshilfe

Einfacher und verstand-
licher Prozess

Fortlaufende Beratung

Sprachbarriere

Eingeschranktes Anrecht
auf Gesundheitsleistungen

Engagement der Leistungs-

trager
Komplexitat des Systems

Benutzerunfreundliche
digitale Bedienoberflache
Datensicherheit

Erweiterter Umfang der

medizinischen Versorgung -

inklusiver

Mehrsprachiges und
kultursensibles Personal

Digitale Ubersetzer

4.2 Die Facharztin
weist Fatma einem
psychosozialen
Betreuungsteam zu.

3. Ortliche Pflegedienste 4. Weitere Untersuchung

Fatma besteht darauf, eine
Facharztin zu sprechen.
Die Empfangsperson weist
Fatma einen Gesundheits-
lotsen (Advanced Practice
Nurse (APN)) zu. Die APN
untersucht Fatma korper-
lich, fihrt eine Triage durch
und weist sie der jeweiligen
Facharztin zu.

Anerkennung und Respekt
gegentiiber der Wahlfreiheit
der Patientin

Diagnose und Zuweisung
an die richtige Facharztin

Fortlaufende Beratung

Verantwortungsvolle Uber-
gabe an die Facharztin

Mangel an interkulturell
geschultem Personal

Fehlende Plattformintegra-
tion (z. B. fehlende API)

Up-Skilling und Cross-
Skilling des Personals

Wachsende Verantwortung
des Pflegepersonals

Kompatibilitat der digitalen
Systeme

Betonung von “Reaktions-
fahigkeit” und deren
Messung bei Leistungs-
beurteilungen

Fatma wird von der Fach-

arztin untersucht, der auch
die Triage neu bewertet.

Der Befund des Facharztes
ist unauffallig, lasst jedoch
eine posttraumatische Be-
lastungsstorung vermuten.

Berlcksichtigung der
personlichen Vorgeschich-
te und der familiaren
Situation

Beurteilung des ganzheit-
lichen Wohlbefindens

Mangel an interkulturell
geschultem Personal
Patient nicht bereit zu
kooperieren

Kompatibilitat der digitalen
Systeme



Gesundheits-
zentrum

w

Hindernisse Bediirfnisse

Losungsansitze

5. Psychologische
Versorgung

Der Gesundheitslotse
(APN) begleitet Fatma zu
einer psychologischen
Erstberatung. Im Anschluss
an die Behandlung wird
Fatma eine Sozialarbeiterin
zugewiesen, die sich um
ihren Fallkimmert.

Verantwortungsvolle Uber-
gabe an die Sozialdienste

Fortlaufende Beratung

Kultursensible Gesund-
heits- und psychosoziale
Versorgung

Fehlende Plattforminte-
gration (z. B. fehlende API)

Silo-Ansatzin der
Leistungserbringung

Ganzheitlicher Pflege-
ansatz unter Beriicksich-
tigung der aktuellen und
vergangenen Umstande -
Lebenszyklusansatz

6. Sozialarbeiter/in

Die Sozialarbeiterin stellt
Fatma die vorhandenen
Projekte, Sozialraume und
Selbsthilfegruppenim
Stadtteil vor. Mit Hilfe der
Sozialarbeiterin schlieBt
sich Fatma einer lokalen
Peer Group an.

Kontinuierliche Beobach-
tung und Auswertung durch
Sozialdienste

Unterstltzung bei der
Integration unter Berlck-
sichtigung der person-
lichen Wiinsche

Zugang zu
Peer-Group-Netzwerken

Fehlende Plattforminte-
gration (z. B. fehlende API)

Fehlende Verantwortlich-
keiten und Feedback-
schleifen

Digitale Werkzeuge flr
Echtzeit-Feedback

Leistungsbewertung auf
Basis des gesamten Pflege-
zyklus und nicht auf Basis
einzelner Leistungen
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Fatmas Fall veranschaulicht die Notwendigkeit inklusiven
Handelns im Rahmen der Leistungserbringung, das Patien-
ten mit unterschiedlichem biografischen Hintergrund und
unterschiedlichen Fahigkeiten gerecht wird. Dies gilt unter
anderem flr die Bereiche kulturelles Umfeld, Sprachkennt-
nisse, Digitalkompetenz sowie Erfahrungen und Know-how
in Bezug auf das (deutsche) Gesundheitssystem. Insbeson-
dere verdeutlicht der Fall die Notwendigkeit einer spezifi-
schen Betreuung bestimmter Gruppen von Patienten und
damit die Dringlichkeit der Etablierung einer erweiterten
Versorgungspraxis, bei der speziell geschultes Personal -
wie die Community Health Nurse oder Advanced Practice
Nurse - eine zentrale Rolle als ,Gesundheitslotsen® ein-
nehmen und sich umfassend um die Gesundheit und das
Wohlbefinden des Patienten kimmern. Neben klinischen
Fachkenntnissen ist flir eine patientenzentrierte Versorgung
von Bedeutung, dass die Gesundheitsberufe auch Uber
interkulturelles Verstandnis verfligen. Die Koordination
insgesamt, wie zum Beispiel von verschiedenen Diagnose-
und Behandlungsschritten zwischen den behandelnden All-
gemein-/Primarmedizinern und dem Gesundheitspersonal
im Gesundheitszentrum wie auch die Koordination mit den
beteiligten Facharzten, weiteren Gesundheitseinrichtungen
wie Krankenhausern, dem Sozialdienst und Behorden, soll-
te ausgebaut werden. Darlber hinaus kommen in Fatmas
Fall wichtige Elemente der Versorgung zur Geltung, wie

das Recht auf Selbstbestimmung und das Eingehen auch
auf nicht-somatische und nicht-medizinische BedUrfnisse -
Versorgungsanforderungen, wie sie im Weltgesundheits-
bericht (2000) generell definiert werden: eine Behandlung
mit Wirde und Respekt, die prinzipielle Selbstbestimmung
bei der Wahl der Behandlung und des behandelnden Arztes
sowie die zeitnahe Versorgung und der Zugang zu einem
Netzwerk sozialer Unterstltzung. Darlber hinaus sollte der
offensive Einsatz von kiinstlicher Intelligenz und digitalen
Diensten zum Austausch von Informationen tber die
Grenzen der medizinischen Versorgung hinweg gefordert
werden. Dies erfordert in Konsequenz, dass zwischen
Gesundheitssystem und anderen am Versorgungsprozess
beteiligten sozialen Systemen die Interoperabilitat und
Integration digitaler Systeme sichergestellt wird. Die Umset-
zung des ,Health in All Policies*-Ansatzes (Gesundheit in
allen Politikbereichen) ist eine wesentliche Voraussetzung.
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Abbildung 3:
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Bedurfnisse, Hindernisse und Losungsansatze im Fallprofil ,Herr Friedemann®

Hr. Friedemann
Ein schwerer
Verlauf...

Bediirfnisse

Hindernisse

Losungsansitze

Gesundheits-
zentrum

Gesundheits-
zentrum

Zuhause / Online

2.1 Hr. Friedemann kann
das Gesundheitszentrum
nicht besuchen, da seine
Frau chronisch krank und
pflegebedirftigist.

3.1 Der Gesundheits-
lotse informiert die
Apotheke iiber Ande-
rungen der Medikation.

4.1 Ergebnisse der Teambesprechung
Ubergabe des Falls an den Hausarzt zur Fortset-
zung der Behandlung. Rickmeldung an Patient
bezliglich Termin CHN kontinuierlich eingebunden
(organisiert hausliche Dienste und Pflege).

Ol )Y —

2.2 Der Gesundheitslotse schickt eine Community 4.2 Gesundheitslotse

1. Symptome

Beim Frihstick klagt
Herr Friedemann bei seiner
Frau Gber Knieschmerzen.

Sie sind sich einig, dass
er eine Arztin aufsuchen
sollte.

Sofortige medizinische
Versorgung

Informationen und Zugang
zu Gesundheitsdiensten

Fehlende Gesundheits-
und Digitalkompetenz

Nurse (CHN), die sich um die Frau von Herrn F.
kimmert und den Transport fir den Besuch des
Gesundheitszentrums organisiert.

2. Initiale Ferndiagnose

Herr Friedemann nimmt
digital Kontakt mit dem
Gesundheitszentrum auf.

Ein Gesundheitslotse fihrt
eine Fernuntersuchung
durch.

Der Gesundheitslotse rat
zu einem Besuch im Ge-
sundheitszentrum fir eine
korperliche Untersuchung.

Gesundheits- und Digital-
kompetenz

Zugang zu vereinfachten
digitalen Werkzeugen

Ganzheitliche Diagnose
unter Berlcksichtigung
der Familiensituation

Detaillierte und klare
Kommunikation tber die
nachsten Schritte

Abhangiger Ehepartner,
der ebenfalls pflege-
bedirftigist
Unfahigkeit, Symptome
prazise zu beschreiben

Digitale Plattformen und
standardisierte klinische
Ablaufe fir die Fern-
diagnose

Flexible und schnelle

medizinische Transport-
dienste

3. Allgemeine Untersu-
chungen und Planung

Die behandelnde Arztin
fihrt eine korperliche
Untersuchung durch und
erstellt weitere Diagnosen.

Die Arztin diagnostiziert
(1) Fehlende Adhéarenz bei
der Medikamenteneinahme
und (2) fortgeschrittene
Athrose. Sie informiert den
Gesundheitslotsen tber
den Zustand.

Linderung von Angsten
und Bedenken

Aufklarung Gber die Pflege
der Ehepartner

Einfache Kommunikation
Uber den Zustand und
respektvoller Dialog Uiber
die Nichteinhaltung bei der
Medikamenteneinahme

Unfahigkeit, Symptome
prazise zu beschreiben

Fehlender Medikamenten-
plan

Mangelndes Verstandnis
des neuen Medikamenten-
plans

Elektronische Patienten-
akte zur Beschleunigung
von Diagnosen und der
Einsicht in Medikamenten-
plane

informiert Herrn F.
Uber die Ergebnisse
der Besprechung.

4. Teambesprechung

Es findet eine multiprofes-
sionelle Teamsitzung statt,
um den weiteren Behand-
lungsplan zu besprechen.

Ausflhrliche Verstandigung
Uber den Zustand des Pati-
enten innerhalb des Teams

Ganzheitliche Beurteilung
durch multidisziplinares
Team

Detaillierte und klare
Kommunikation tUber die
nachsten Schritte

Organisation der haus-
lichen Pflege

Mangelnde Verfligbarkeit
eines multidisziplinaren
Teams und Koordinations-
probleme

Abgestimmte Ziele der
einzelnen Akteure im Team

Teamanreize anstelle von
Einzelanreizen



Gesundheits-
zentrum

5.1 Community Nurse
unterstitzt die Ehefrau
des Patienten weiterhin

zu Hause.
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6.1 Herr Friedemann
und seine Familie
entscheiden sich
gegen eine Therapie.

w

Bediirfnisse

Hindernisse

Losungsansitze

5. Konsultation des
Hausarztes

Herr Friedemann setzt die
Behandlung beim Hausarzt
fort. Er leidet weiterhin
unter Schwindel und Stuhl-
gangsbeschwerden.

Verdacht des Arztes:
Dickdarmkrebs. Er schlagt
weitere Diagnostik und
stationdre Behandlung vor.

Verantwortungsvolle Uber-
gabe an den Hausarzt mit
vollstandiger Ubertragung
der Diagnosedaten

Zeitnahe und flexible
Terminvergabe durch den
Hausarzt

Inkompatible Datenplatt-
formen fir den Daten-
austausch zwischen
stationarem und ambu-
lantem Sektor

Standardisierte Platt-
formen fiir den Datenaus-
tausch zwischen statio-
narem und ambulantem
Sektor

6.2 Herr Friedemann

wird nach Hause
transportiert.

6. Im Krankenhaus

Weitere Diagnosen werden
durchgefiihrt und der
Verdacht auf Darmkrebs
bestatigt.

Das multidisziplinare
Team stellt eine digitale
Verbindung mit der Familie
des Patienten her, um die
Perspektive des Patien-
ten, mogliche Optionen
und Konsequenzen zu
erlautern.

Evidenzbasierte
Entscheidungsfindung

Transparente und verstand-

nisvolle Kommunikation
Uber den Gesundheits-
zustand

Respekt vor der Entschei-
dung des Patienten

Schlechte Reaktions-
fahigkeit des Gesund-
heitssystems (entlang
nicht-gesundheitlicher
Dimensionen)

Bewertung entlang
nicht-gesundheitlicher
Bedirfnisse, eingebettet
in die Qualitats-und
Leistungsbewertung

von Krankenhausern

7. Hospiz und Haushalts-
fiihrung

Herr Friedemann erhalt
eine spezialisierte Hospiz-
betreuung und der Haus-
wirtschaftsdienst kimmert
sichum Herrn Friedemann
und seine Frau.

Hilfs- und Arzneimittel
werden flexibel geliefert.

Kontinuierliche Unter-
stitzung und Pflege am
Lebensende

Psychosoziale Betreuung
fur Ehefrau und Familie

Hospizpflegeleistungen
verknlpft mit Gberge-
ordneten Zielen des
Gesundheitssystems

Gesamtbewertung basie-
rend auf dem vollstan-
digen Versorgungszyklus
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Der Fall von Herrn Friedemann veranschaulicht die Bedeutung des Zuhauses

als ersten Ansatzpunkt der Versorgung, indem das ,Zuhause” als Ausgangspunkt
der Heilung anerkannt und die Versorgung entsprechend organisiert wird.
Leistungserbringer missen den Patienten als Individuum mit seinen spezifischen
Bezligen in das soziale und raumliche Umfeld wahrnehmen. In diesem Fall ist das
Bewusstsein fur die familiaren BedUrfnisse und die Verfolgung eines familien-
orientierten Ansatzes besonders wichtig. Auch unterstreicht das Beispiel die
Notwendigkeit, den Patienten und seine Familie in den Entscheidungsprozess
mit einzubeziehen und die Entscheidung des Patienten flir oder gegen eine
(kurative) Behandlung zu respektieren - wie dies auch im Fall von Fatma zu er-
kennen war. Weitere Elemente erweisen sich in diesem Fall als gleichermal3en
relevant. Das betrifft die Rolle von Gesundheitslotsen in einer erweiterten
Versorgungspraxis, die eine Erstdiagnose stellen und dem Patienten helfen, sich
im Gesundheitssystem zu orientieren. AuBerdem wird der Stellenwert digitaler
Méglichkeiten fiir die nahtlose Ubertragung von Patientendaten tber horizontale
und vertikale Ebenen hinweg erkennbar, was wiederum integrierte digitale
Plattformen voraussetzt. Das Zusammenspiel der Leistungen im einzelnen Fall-
geschehen - von MaBBnahmen der Gesundheitsforderung, der Linderung von
Beschwerden, der Verbindung von Krankenhausbehandlung und Langzeitpflege
bis zu physiotherapeutischer Behandlung, hauswirtschaftlichen Diensten und
der Lieferung von Medikamenten aus der Apotheke - erfordern ein interprofes-
sionell arbeitendes Team mit unterschiedlichen Qualifikationen. Die Teammit-
glieder mlssen sich gut untereinander abstimmen, offen fur das Handlungsfeld
der anderen sein und sich am gemeinsamen Ziel orientieren - in diesem Fall dem
Wohlbefinden des Patienten und der Versorgung am Lebensende.
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Prinzipien und
Merkmale fiir die
zukiinftige Leistungs-
erbringung

Die folgenden Merkmale und Prinzipien flr die kiinftige Aufstellung der
Leistungserbringung wurden auf der Grundlage der oben beschriebenen
Patientensimulationen und den erganzenden Diskussionen der Workshop-
Teilnehmer entwickelt. Die Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit,
jedoch konnen diese Prinzipien und Merkmale als Orientierungshilfe fur
weitere Entwicklungen in der Leistungserbringung in Deutschland dienen.

1. Verankerung in Gemeinde und
Nachbarschaft

Eine in die lokale Kommune und Nachbarschaft eingebettete Leistungserbringung
mit dem Ziel eines leistungsstarken, kompetenten und sorgenden kommunalen
Netzwerks, das zusammen mit der Koordinierung durch Community Health Nurses
eine wohnortnahe Versorgung gewabhrleistet.

Die Schwierigkeit, mit der sich Patienten zunehmend konfrontiert sehen,
besteht darin, dass relevante Gesundheitsleistungen fragmentiert sind und in
unterschiedlicher Entfernung im regionalen oder stadtischen Umfeld angeboten
werden. Kleinraumig verankerte, miteinander vernetzte und gut koordinierte
Leistungen wie Hausbesuche, mobile Pflegedienste und hausliche Palliativ-
pflege kdnnen insbesondere bei komplexen Gesundheitsproblemen und vulner-
ablen Patienten den Zugang zur Versorgung verbessern und die Einbindung von
Zugehorigen erleichtern. Ein flexibles Netzwerk von Gesundheitsdiensten und
die professionelle Vielfalt in lokalen Gesundheitszentren ermoglichen eine
flexible Anpassung an die individuellen Bedarfe der Blirger und Patienten im
kommunalen Umfeld (vgl. auch die in diesem Projekt entwickelten Patienten-
typologien, Robert Bosch Stiftung & Hertie School 2020a). Durch das lokale
Engagement aller gesundheitsrelevanten Akteure und Einrichtungen sowie
lebendiger und zielgerichteter Beziehungen untereinander wird die professio-
nelle Zusammenarbeit gestarkt und es entstehen belastbare Netzwerke.
Community Health Nurses spielen eine besonders wichtige Rolle bei Aufbau und
Pflege solcher Netzwerke und sind haufig erste Ansprechpartner. Im Zusammen-
spiel mit den folgenden Prinzipien, neuen technischen Losungen und einer auf
das Versorgungsgeschehen zugeschnittenen Governance kann die Verankerung
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in der Kommune und Nachbarschaft mit dem konzeptionellen und raumlichen
Ausgangspunkt der Hauslichkeit des Patienten zu einer patientenorientierteren
Versorgung beitragen. Diese ermoglicht mehr Lebensqualitat, ist deutlich
effizienter untereinander abgestimmt und besser angepasst auf lokale Gesund-
heitsprobleme und Bedarfe.

Belege

Es hat sich gezeigt, dass Interventionen im eigenen Stadtviertel bzw. der
Kommune die Gesundheitsergebnisse insbesondere bei der alteren Bevolkerung
erfolgreich verbessern konnen. Beswick et al. (2008) flihrten eine Meta-Analyse
von 89 randomisierten kontrollierten Studien zu gemeindebasierten multifak-
toriellen Interventionen durch und fanden eine Verringerung des Risikos von
Krankenhaus- und Pflegeheimeinweisungen sowie eine verbesserte korperliche
Leistungsfahigkeit bei alteren Menschen. Mittlerweile setzt sich gut erreichbare
Versorgung, die naher am Stadtviertel und der Gemeinde orientiert ist, auch

in Landern mit traditionell krankenhauszentrierten Gesundheitswesen durch
(Sibbald et al. 2008; Hamel & Vossing 2018). Zudem zeigen Studien, dass
vernetzte Versorger eine bessere Versorgung gewahrleisten, wenn auf einige
zentrale Aspekte bei der Gestaltung des Netzwerks, der darin erfolgenden
Zusammenarbeit und seiner Steuerung geachtet werden (Haines et al. 2018;
Brown et al. 2016). Auch konnten Breton et al. (2013) zeigen, dass insbeson-
dere die Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Partnern vom Netzwerk
profitiert.

2. Private Umgebung — Das Zuhause als
zentraler Ort der Leistungserbringung

Ausgangspunkt ist das hausliche Umfeld des Patienten, um so eine Gesundheits-
versorgung zu ermoglichen, die nachhaltig in das tagliche Leben integriert und fiir
alle Familienmitglieder und Zugehaorigen des Patienten praktikabel ist.

Viele wichtige gesundheitsrelevante Entscheidungen werden im hauslichen
Umfeld des Patienten getroffen. Dabei kann es sich um Alltagsfragen zum
Beispiel zur Ernahrung handeln bis hin zu komplexen Entscheidungen dariber,
wann und wie Gesundheitsdienste in Anspruch genommen werden sollen.
Beeinflusst werden diese Entscheidungen nicht zuletzt durch die unmittelbare
raumliche und soziale Lebenswelt. Fur die meisten Personen mit chronischen
Erkrankungen ist die private Umgebung zudem der Ort, an dem haufig der groBte
Teil der Behandlung stattfindet. Selbstmanagement hat hierdurch eine entschei-
dende Bedeutung fir die Qualitat der Versorgung (Seidel et al. 2019). Einen
noch starkeren Einfluss hat das eigene Heim flr diejenigen, die auf Langzeit-
pflege angewiesen sind oder selbst informelle Langzeitpflege leisten. Ein auf
die hausliche Umgebung bezogener Ansatz ist Ausgangspunkt, den Patienten im
Zusammenspiel mit raumlicher Situation und seiner Familie in den Mittelpunkt
zu stellen. Einschrankungen konnen bericksichtigt und die Versorgung in einer
Weise gestaltet werden, dass erforderliche Interventionen behutsam in das tagli-
che Leben integriert werden ohne eine einzelne am Versorgungsprozess beteilig-
te Person GbermaBig zu belasten.
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So entstehen bessere Lebens- und Versorgungsqualitat sowie weniger schwere
Krankheitsverlaufe. Den groBten Effekt entfaltet dieses Prinzip im Zusammen-
spiel mit den anderen Prinzipien.

Belege:

Jackson et al. (2013) fassen die Ergebnisse von 19 vergleichenden Untersu-
chungen zusammen und stellen fest, dass der Ansatz des ,patientenzentrierten
medizinischen Heims* (PCMH) einen positiven Effekt auf die Erfahrungen der
Patienten und die Bereitstellung von praventiven Gesundheitsleistungen hat.

In ahnlicher Weise berichten Grumbach & Grundy (2010), dass Investitionen in
das Konzept des PCMH die Qualitat der Versorgung erhohen und die Inanspruch-
nahme teurer MaBnahmen der Krankenhaus- und Notfallversorgung reduzieren.
Insgesamt fihren solche hauslichen Interventionen zu Nettoeinsparungen fir
das Gesundheitssystem.

3. Partizipative Versorgungsgestaltung

Eine durch Forderung partizipativer Versorgung sowie gemeinsamer Verant-
wortung in allen Lebensphasen an der Selbstbestimmung des Patienten ausgerich-
tete Leistungserbringung, die die Patientenerfahrung (,Patient experience®) als
Treiber fiir Verbesserungen anerkennt ohne auf Inklusivitat zu verzichten.

Die Gestaltung der Leistungserbringung sollte es ermoglichen, dass der Patient
Entscheidungen Uber die eigene Gesundheit treffen kann - einschlief3lich
Pravention und Behandlung. Er braucht dafiir ein unterstitzendes Gesundheits-
system, das flr die verschiedenen Aspekte der Versorgung geeignete Information
und Beratung zur Verfligung stellt, im Sinne einer patientengesteuerten Versor-
gung Entscheidungen respektiert und Patienten mit ihrer Gesundheitskompetenz
und Kommunikationsfahigkeit dort abholt, wo diese stehen (vgl. Nolte, Merkur

& Anell 2020; Schmidt-Kaehler et al. 2019). Das bedeutet im Umkehrschluss
gleichsam die Ubernahme von Verantwortung fiir die Befahigung des Patienten -
ganz nach dessen Fahigkeiten — in seinem Beitrag fir den Erhalt und die Verbes-
serung seiner Gesundheit (vgl. Thompson 2007). Dieses Prinzip ist nicht nur

fir einen wirdevollen und auf Selbstbestimmung bedachten Umgang relevant,
sondern tragt Uber die Befahigung des Patienten zu informierten Entscheidungen
zu einer bedarfsgerechteren Nutzung der Ressourcen bei. Gleichzeitig kann die
Starkung der individuellen Gesundheitskompetenz als landesweite MaBnahme
ihren Beitrag leisten (s. Schaeffer et al. 2018).

Belege:

Die Patientenbeteiligung an der Behandlungsentscheidung wirkt sich auf die
Therapietreue der Patienten aus - 60 % der Schwankungen bei den klinischen
Ergebnissen im Zusammenhang mit Depressionen waren auf die Therapietreue
der Patienten zurlckzuflhren (Loh et al. 2007). Cegala et al. (2007) untersuch-
ten die Auswirkungen der Patientenbeteiligung auf die Weitergabe von Informati-
onen und stellten fest, dass sie die Informationsweitergabe durch Arzte sowohl
in Bezug auf den Umfang als auch die Art der bereitgestellten Informationen
beeinflusst. Die Patientenbeteiligung ist daher von wesentlicher Bedeutung

flr die Verbesserung der Kommunikation zwischen Arzt und Patient, welche
wiederum entscheidend flr die Gesundheitsergebnisse der Patienten ist.
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Darlber hinaus hatte die Patientenbeteiligung auch Einfluss auf das Pflege-
personal. Ding et al. (2019) fanden heraus, dass die Patientenbeteiligung die
Arbeitszufriedenheit und das Unterstitzungsverhalten des Pflegepersonals
verbesserte. Die Auswirkungen der gemeinsamen Entscheidungsfindung in
der Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zeigen eine hohere Patienten-
zufriedenheit und -beteiligung (Krones et al. 2008). Patienten, die bei ihrer
eigenen Versorgung und dem Krankheitsmanagement mit einbezogen werden,
haben einen besseren Gesundheits- und Leistungsstatus (Gifford et al. 1998;
Superio-Cabuslay et al. 1996; von Korff et al. 1998/1992; Wagner et al. 2001).

4. Fachkompetenzen

Gut qualifizierte, selbstorganisierte Teams in der Primdrversorgung, die in

ihrer Praxis einen Paradigmenwechsel weg von der traditionellen monoprofessionel-
len und hin zu einer interprofessionell vernetzten Gesundheitsversorgung vollziehen
und sich kontinuierlich fort- und weiterbilden.

Der traditionelle Ansatz in der Gesundheitsversorgung stellt die Arzte als ,natir-
liche® Leitung und hochste Hierarchieebene in den Mittelpunkt des Gesund-
heitssystems und betrachtet andere Berufsgruppen als unterstiitzende Akteure.
Die Abkehr von diesem Ansatz und die Neudefinition der Rollen von Gesund-
heitsfachkraften im multiprofessionellen Team sind - insbesondere in der
Primarversorgung - seit langem tberfallig. Multiprofessionelle Teams, in denen
Community Health Nurses oder Advanced Practice Nurses eine koordinierende
Funktion im Versorgungskontinuum des Patienten einnehmen, vermeiden Briiche
im Versorgungsgeschehen und erleichtern es den Patienten erheblich, sich im
System zurechtzufinden. Darlber hinaus sollten berufliche Ausbildungsplane
kontinuierlich an neue Erkenntnisse angepasst und Bildungsnetzwerke geschaf-
fen werden, in denen Ausbildung auch berufsibergreifend stattfindet. Letztere
konnten informelles Lernen und die interprofessionelle Vernetzung verstarken
mit dem Ziel, auch in der beruflichen Bildung das Zusammenspiel der Gesund-
heitsberufe zu integrieren.

Belege:

In Kalifornien wurde festgestellt, dass FortbildungsmaBnahmen flr hausliche
Pflegekrafte zu einer Reduzierung der Mehrfachbesuche in der Notaufnahme um
41 % und der Rehospitalisierung um 43 % gefiihrt haben. Dariber hinaus wurden
dadurch Einsparungen von bis zu 12.000 $ pro Patient erzielt (Health Affairs).
Garzonis et al. (2015) liefern in einer systematischen Literaturibersicht Belege
fr die unterschiedlichen Auswirkungen von Gruppen-, Einzel- und webbasierten
Schulungen des Personals auf die Patientenergebnisse (psychische Gesund-
heit). Durch die FortbildungsmaBnahmen wurden diagnhostische Kenntnisse,
Kommunikationskompetenzen, Weiterleitungstechniken und klinische Kompeten-
zen verbessert. Eine Studie berichtete auch von einer hoheren Patientenzufrie-
denheit (Gongora-Ortega et al. 2012). Darlber hinaus hat sich gezeigt, dass die
interprofessionelle Vernetzung die Einstellung und das Verstandnis des Gesund-
heitspersonals flreinander verbessert, die Zusammenarbeit und den Austausch
von Fachkenntnissen ermdglicht und klinische Fehler reduziert (Wietholter et al.
2017).
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5. Ein Okosystem der Gesundheitsversorgung

Ein gut vernetztes Okosystem fiir die Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen,
das sektoreniibergreifend angelegt ist und die Arbeit multiprofessioneller Teams
beglinstigt, die interdisziplindr auf die multidimensionalen Bedtirfnisse des Patien-
ten eingehen.

Die Komplexitat des Gesundheitssystems ist in den letzten Jahrzehnten gewach-
sen und wird durch Ausdifferenzierung sich auch in Zukunft in diese Richtung
weiterentwickeln und dabei neue Akteure involvieren. Es ist schon seit geraumer
Zeit nicht mehr auf Arzte, Patienten und Pflegepersonal beschrankt, sondern
schlief3t andere Akteure wie Therapieberufe, Pharmaunternehmen und Anbieter
digitaler Losungen usw. mit ein. Eine Weiterentwicklung des Systems wird in
Zukunft auch Kommunen und Angehorige von Patienten sowie neue Leistungsan-
bieter integrieren. Es wird sich auBerdem nicht nur in Bezug auf die Bandbreite
der beteiligten Akteure erweitern, sondern auch in Bezug auf die Tiefenwirkung
ihrer Aktivitaten innerhalb des Systems. Es ist daher von entscheidender Bedeu-
tung, dass ein durch Fachgrenzen beschranktes, zersplittertes System verlassen
und die Gesundheitsversorgung der Zukunft als ein umfassendes Okosystem

der Leistungserbringung betrachtet wird, das eine Vielzahl von Einzelpersonen
und Teams zusammenbringt, die eine gemeinsame Vision und Vorstellung von
qualitativ hochwertigen Leistungen vereint. Dieses System muss gut organisiert
sein und aus Mitarbeitern mit unterschiedlichen Fachkenntnissen bestehen. Es
muss daruber hinaus sicherstellen, dass diese multiprofessionellen Fachkrafte
sich berufs- und fachlbergreifend abstimmen und austauschen und nicht isoliert
arbeiten. Fur ein solches Okosystem miissen Anreize geschaffen werden, die
diese Entwicklung belohnen. Als ersten Schritt auf dem Weg zu einem nachhalti-
gen Okosystem empfehlen Experten die Einrichtung lokaler Primérversorgungs-
zentren, die mit Fachkraften unterschiedlicher Berufsgruppen besetzt sind. Im
Hinblick auf Kompetenzen modular aufgebaut, konnen dazu Gemeindekranken-
schwestern, Pflegeexperten, Hausarzte, Facharzte, Hebammen, Physiotherapeu-
ten und andere mehr gehoren. Eingebettet in die Kommune und Region konnen je
nach lokaler Bedarfslage sowohl die Anzahl der Gesundheitsfachkrafte als auch
ihre medizinischen Fachkompetenzen variieren. Das Team eines solchen Zent-
rums kann auch durch nicht-medizinisches Personal wie Sozialarbeiter erganzt
werden.

Belege:

Interprofessionelle Teamarbeit verbessert nachweislich die Patientenergebnisse
wie auch die subjektive Patientenzufriedenheit und reduziert zudem die Kosten
(Schneider et al. 2016; Laurant et al. 2009; Wilhelmsson & Foldevi 2003; McDo-
nough und Doucette, 2001; Shortell 1994; Wagner et al. 2001; Schaeffer, Hamel
& Ewers 2015). Tremblay et al. (2017) berichteten von einer viermal haufigeren
positiven Bewertung in Bezug auf den zeitnahen Zugang zur Versorgung durch
Patienten, die von einem Team mit stark interdisziplinarer Ausrichtung behandelt
wurden. Sie berichten auch von einer positiven Beurteilung der Kommunikations-
qualitat, der patientenzentrierten Betreuung und der Kontinuitat der Versorgung.
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6. Wissensbasierung

Ein Gesundheitsversorgungssystem, das den Transfer von explizitem und implizitem
Wissen zwischen den verschiedenen Beteiligten fordert, auf Evidenz basiert ist und
sich tiber wirksame Rlickkoppelungen kontinuierlich verbessert, wobei es flexibel
auf die Bedarfe und Lebensumstadnde der Patienten reagiert.

Evidenzbasierte Entscheidungsfindung und Informationsaustausch sind zentrale
Ansatzpunkte fir eine erfolgreiche Neugestaltung des Gesundheitssystems.
Informationsaustausch und Wissenstransfer zwischen den einzelnen Akteuren
und Uber Fachgrenzen hinweg sind wichtige Bausteine fir ein wirklich integrier-
tes System. Mit den methodologischen Fortschritten der letzten Jahrzehnte

ist jedoch die Kritik an der ,rein® evidenzbasierten Medizin (EBM) immer lauter
geworden. Jingere Publikationen pladieren dafir, die EBM nicht als Alleinrezept
zu verstehen, sondern als Konstrukt, das in eine breitere Evidenzpyramide ein-
gebettet ist, die auch die (mdglicherweise kontraren) Erfahrungen aus der Praxis
einbezieht und die Umsetzung therapeutischer MaBnahmen im taglichen Leben
berlcksichtigt (Martini 2020; Greenhalgh, Howick, & Maskrey 2014; Masic,
Miokovic, & Muhamedagic 2008). In diesem Sinne und im Hinblick auf eine ver-
besserte, vorurteilsfreie Gesundheitsversorgung tragt das von den Fachkraften
durch jahrelange Berufspraxis am Arbeitsplatz gesammelte implizite Wissen zu
einer erfolgreichen Gesundheitsversorgung bei. Gleichzeitig ist dieses Wissen

- weil implizit - schwer zu vermitteln. Es sollten Wege gefunden werden, die
Beachtung dieser informellen Wissensbestande zu fordern und im Rahmen der
EBM in formelles Fachwissen zu Uberflihren. Adaquate Anwendung, Strukturie-
rung und Weitergabe von erworbenem Wissen muss zur Regel werden. Offenheit
fir Feedback und kontinuierliche Weiterentwicklung missen zur Norm werden,
um auf die dynamischen Bedarfe und Bedurfnisse der Patienten eingehen zu
konnen.

Belege:

Neben zahlreichen Verbesserungen hinsichtlich der Behandlungsmethoden (vgl.
Greenhalgh, Howick & Maskrey 2014) sind insbesondere auch Wissensmanage-
ment, Wissensaustausch, Beschaftigungs-dauer und institutionelles Lernen
ausschlaggebend fir die im Bereich der Pflege erzielten Ergebnisse (Lee et al.
2014). In diesem Zusammenhang kamen Hecht, Buhse und Meyer (2016) in einer
systematischen Ubersichtsarbeit zu dem Schluss, dass kurze EBM-Schulun-

gen einen positiven Einfluss auf das bewusste Wissen und die Fahigkeiten des
Gesundheitspersonals haben. In ahnlicher Weise wurde gezeigt, dass Lean-Ma-
nagement-Strategien, die die Prinzipien der kontinuierlichen Optimierung durch
Feedback-Schleifen berlcksichtigen, die Produktivitat steigern. Collar et al.
(2012) belegen die produktivitatssteigernden Effekte eines in der chirurgischen
Praxis angewandten Lean-Management-Systems. Sie stellen fest, dass es die
Effizienz im Operationssaal verbessert und Kosten erheblich reduziert. Bei

der Implementierung von EBM hat sich gezeigt, dass organisatorische Rah-
men-bedingungen bei der Umsetzung von Veranderungen unterstitzend wirken:
Draaisma et al. (2018) wiesen nach, dass ein gruppenorientierter Ansatz in der
Gesundheitsversorgung sowie genligend Zeit, um Mitarbeiter mit den neuesten
EBM-Ergebnissen vertraut zu machen, sich positiv auf die Therapiewahl und
deren Wirksamkeit auswirkte. Darlber hinaus beeinflusste es auch die Gruppen-
kultur positiv.
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Fazit

Aus wissenschaftlichen Untersuchungen und Simulationen konnten sechs
Prinzipien abgeleitet werden, die fir die Organisation der zuklnftigen Gesund-
heitsversorgung und ihrer Leistungserbringung wesentlich sind. Sie gelten fir
alle Altersgruppen und verschiedene Patiententypen und umfassen die gesamte
Bandbreite von praventiven und gesundheitsférdernden MaBnahmen Uber die
Primar- und Langzeitpflege bis hin zur geriatrischen und palliativen Versorgung.
Die Prinzipien stehen im Einklang mit den Ergebnissen der vorausgegangenen
Think Labs im ,Neustart!-Projekt” und erganzen die gewonnenen Einsichten
bezlglich der Megatrends, die Gesundheit und das Gesundheitssystem rund

um den Patienten beeinflussen (vgl. Diskussionspapiere Robert Bosch Stiftung &
Hertie School 2020a, 2020b). Zusammenfassend entsteht das Bild einer multi-
professionellen, wissensbasierten Primarversorgung (s. Prinzipien 4, 5, 6) in
Nachbarschaft, Kommune und Region und einem hierin eingebetteten Netzwerk
verschiedenster gesundheitsrelevanter Akteure (s. Prinzip 1). Das Personal sollte
Uber differenzierte Qualifikationen verfligen und tGber verschiedene Spezialisie-
rungen hinweg zusammenarbeiten, vernetzt durch die Community Health Nurse
als erste Anlaufstelle und koordinierende Fachkraft (s. Prinzipien 4, 5). Gesund-
heitsforderung und Pravention sollten eine groBere Rolle spielen, ebenso wie die
Bericksichtigung der BedUrfnisse und Praferenzen der Patienten (s. Prinzip 3).
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Im Folgenden werden die drei Fallbeispiele detailliert beschrieben. Die jeweiligen Ziffern in der
Fallbeschreibung verweisen auf die erwahnten Schritte in den zugehoérigen Schaubildern 1, 2 und 3.

Fallbeispiel 1 - Maximilian

Im Fall von Maximilian ergibt sich die Notwendigkeit eines Q sofortigen Rettungstransports,
nachdem o er beim Skateboarden verungluckt ist. Aufgrund der Dringlichkeit des Falles und da
Entfernung zum nachstgelegenen Krankenhaus, das seine Verletzungen behandeln kann, fir einen
Rettungswagen zu weit ist, wird er mit dem Hubschrauber in die Universitatsklinik eingeliefert.

Die Familie wird von der Polizei Uber den Unfall informiert. Um sowohl Max als auch seine Familie
zu beruhigen und zu trosten, wird er standig begleitet, wahrend ein Jugend- und Sozialarbeitsteam
kontaktiert wird, das sich um Max’ Schwester kimmert.

Die Daten uber den Unfall und die vor Ort geleistete Erste Hilfe werden sofort an das Krankenhaus
weitergeleitet, wahrend Elektronische Patientenakte (ePa) Hintergrundinformationen liefert.
Dank der sofortigen Benachrichtigung treffen die Eltern kurz nach der Aufnahme von Max ein.

e Um den Informationsfluss zu optimieren und den Patienten zu entlasten, gibt es eine person-
liche Ubergabe zwischen Notarzt und dem Arzt im Schockraum. Die Architektur ist angenehm,
beruhigend und kinderfreundlich. Es gibt Richtlinien zum Datenschutz und zur Privatsphare, und
die Familie hat dem Austausch von Daten zwischen verschiedenen Gesundheitsdienstleistern
zugestimmt, um die Diagnose zu beschleunigen und die Behandlung zu verbessern. Die neu
gesammelten Daten Gber Anamnese, Tests und Diagnose werden der ePa hinzugeflgt.

°AL5 die Familie eintrifft, wird sie vom therapeutischen Team und der psychosozialen Betreuung
empfangen, um sie zu trosten, Vertrauen aufzubauen, Fragen zu beantworten und Informationen
vor dem CT/MRT bereitzustellen. Die Familie erhélt ein separates Zimmer auf dem Klinikgelande,
begleitende Geschwisterkinder werden im Kindergarten des Krankenhauses betreut.

° Im nachsten Schritt kdnnen neben dem personlichen Gesprach mit dem Anasthesisten und

dem Neurochirurgen Aufklarungsvideos helfen, das Verstandnis der Patienten und ihrer Familien fir
die jeweiligen Behandlungsmoglichkeiten, ihre Vor- und Nachteile, die Notwendigkeit bestimmter
Verfahren und die damit verbundenen Risiken zu verbessern und einige ihrer Fragen beantwortet zu
bekommen. Im Fall von Max wird zu einer Operation geraten, der die Familie zustimmt. Seine Mutter
kannihnin den Operationssaal begleiten, wahrend die ganze Familie bei Bedarf psychosoziale
Unterstltzung erhalt.

e Wahrend seines sechswochigen Aufenthaltes erhalt er ein Einzelzimmer, das eher einfachem
Hotelstandard ahnelt und eine Atmosphare vermeidet, die man bisher mit Krankenhauszimmern
assoziiert hat. Seiner Familie wird die Moglichkeit gegeben, zu bleiben, mit Max zusammen Zeit zu
verbringen, Mahlzeiten zu kochen, gemeinsam zu essen und damit zum Heilungsprozess beizutragen.
Sobald es sinnvoll ist, erhalt Max Physio- und Ergotherapie, wahrend die psychosoziale Unterstltzung
fur die ganze Familie fortgesetzt wird.
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° Nach Abschluss der Akutbehandlung setzt sich der Case Manager des Krankenhauses -
idealerweise derjenige Arzt oder diejenige Pflegefachkraft, die am meisten an Max’ Behandlung
beteiligt war - mit der dem Kinderarzt des Primarversorgungszentrums in Verbindung, das Max zu
Hause aufsucht. Die weitere Therapie von Max nach seiner Entlassung wird durch das Versorgungs-
zentrum (ibernommen und koordiniert. Der Case Manager organisiert eine detaillierte Ubergabe

und halt in den kommenden Wochen und im Hinblick auf die notwendigen nachsten Schritte Kontakt,
um Pflege und Therapie zu koordinieren. Daten Uber alles, was im Krankenhaus durchgefihrt wird,
werden mit dem Versorgungszentrum geteilt. Dieses steht auch in Kontakt mit den ortlichen Sozial-
diensten und Max’ Schule.

Q Nach der Entlassung wird die ambulante Reha im multiprofessionellen Versorgungszentrum
in der Nahe von Max’ Wohnort fortgesetzt. Zur Koordination gehort auch der weitere Kontakt
zwischen Reha, Hausarzt und psychosozialem Dienst.

° Max’ Schule wurde frihzeitig informiert und eingebunden, um Hausaufgaben und Hausunterricht
individuell zu gestalten und ihm so die spatere Rlckkehr in die Schule zu erleichtern. Nach seiner
Riickkehr kann Max bei der Aufarbeitung und Uberwindung seiner entstandenen Defizite des Unter-
richtsstoffs unterstitzt werden. Kontinuierliche Beobachtung, Auswertung und Austausch zwischen
Schule und Familie ist der Schlissel zu Max’ erfolgreicher Rlckkehr in die Schule.

Fallbeispiel 2 - Fatma

Im Fall von Fatma: o Lang anhaltende unspezifische Symptome veranlassen Fatma, nach Infor-
mationen dariber zu suchen. Sprachbarrieren fir eine effektive Abfrage der Symptome und fir die
Bereitstellung gesundheitsbezogener Informationen werden durch automatisierte digitale Uber-
setzungswerkzeuge Uberwunden. Gezielt auf eine bestimmte Anfrage ausgerichtet, konnen sie auch
dazu beitragen, die Gesundheitskompetenz insbesondere von Gruppen mit geringer Gesundheits-
kompetenz zu erhohen. Falls diese Informationen jedoch nicht ausreichen, benotigt Fatma auch eine
Patientenlotsin, der sie durch das Gesundheitssystem navigiert, um ihre Gesundheitsbedrfnisse

zu befriedigen. In der ersten Instanz wird dies z. B. ein Sozialarbeiter in der Migrantenunterkunft sein.

Q Sobald Fatma sich entschieden hat, medizinische Versorgung in Anspruch zu nehmen, erhalt
sie von der Community Health (CHN) oder Advanced Practice Nurse (APN) im Gesundheitszentrum
ein Handgerat, um die Sprachbarriere zu Gberbricken sowie den Grund des Besuchs und ihre per-
sonlichen Daten einzugeben. 2.2 Digitale Anwendungen und kinstliche Intelligenz konnen von sich
aus erste Empfehlungen und eine erste Diagnose stellen, wenn diese nicht zu schwerwiegend ist.
Beide Anwendungsbereiche erfordern eine klare Benutzeroberflache, die einfach und intuitiv

zu bedienen ist.

° Trotz der Wahlmoglichkeit besteht Fatma darauf, einen Arzt zu sprechen. Der Mitarbeiter am
Empfang weist ihr 3.1/3.2 eine APN zu, die Fatma als Patientenlotsin dient und ihr sowohl hilft, sich
im System zurechtzufinden, als auch ihre Versorgung aus einer Hand koordiniert. Als interkulturell

geschulte Gesundheitsfachkraft, die Fatmas Sprache spricht, berticksichtigt sie kulturelle Unterschie-

de und Eigenheiten, untersucht Fatma korperlich und weist ihr einen Facharzt zur weiteren Unter-
suchung zu.
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o Die Befunde der APN sind unauffallig bezlglich korperlicher Grundursachen. Da die Symptome
schon einige Zeit andauern, begleitet der APN Fatma zum Facharzt, an den sie Uberwiesen wird.
Auch seine Befunde bestatigen, dass die Symptome aus einer physiologischen Perspektive nicht
beunruhigend sind. Nach einem langeren Gesprach und unter Berlcksichtigung ihrer individuellen
Vor- und Familiengeschichte wird jedoch eine posttraumatische Belastungsstorung vermutet.

In Absprache mit Fatma und ihrer Patientenlotsin weist der Facharzt Fatma einem psychosozialen
Betreuungsteam zu.

o Um eine moglichst groBe Kontinuitat zu wahren, begleitet die speziell ausgebildete APN in ihrer
Funktion als Patientenlotsin Fatma zu ihrer ersten Konsultation bei einem Psychotherapeuten.

Im weiteren Verlauf der Therapie wird eine Sozialarbeiterin hinzugezogen, die Fatma mit wichtigen
Akteuren in der Kommune vernetzt und sie integriert. Das psychosoziale Team bietet je nach Bedarf
weiterfihrende Unterstliitzung an, wobei die Sozialarbeiterin zur taglichen Ansprechpartnerin

und Koordinatorin wird.

e Fureine bessere Integration in soziale Netzwerke stellt eine Sozialarbeiterin Fatma vorhande
Projekte, Sozialraume und Selbsthilfegruppen im Stadtteil vor. Aufgrund ihrer eigenen Kenntnisse
und Interessen wird sie Mitglied in einer lokalen Gruppe, in der sie Kontakte knlipfen, Gesprache
fihren und neue Dinge lernen kann, was es ihr erleichtert, eigene Alltagsstrukturen aufzubauen,
aber auch, langfristig die Erlebnisse ihrer Migration aufzuarbeiten. Dabei wird sie kontinuierlich
vom Sozialdienst der Stadt begleitet, der sie im weiteren Verlauf entsprechend ihrer personlichen
Winsche und Veranderungen unterstitzt. Die Begleitung endet nach einigen Monaten, als Fatma
sichim Ort und in den Alltagsstrukturen eingelebt hat und sie sich selbstandig um sich und ihre
gesundheitlichen Belange kiimmern bzw. bei Bedarf Hilfe aufsuchen kann.

Fallbeispiel 3 - Herr Friedemann

Herr Friedemann ktagt° Uber seine Knieschmerzen und bespricht mit seiner Frau, einen Arzt
aufzusuchen. 0 Nach digitaler Kontaktaufnahme mit dem ortlichen Gesundheitszentrum meldet
sich dieses umgehend bei ihm und beginnt mit einer ersten, fernmindlichen Triage. Aufgrund der
Resultate wird Herrn Friedemann geraten, das lokale Gesundheitszentrum fir eine korperliche
Untersuchung aufzusuchen. Herrn Friedemann wird die Sorge, seine pflegebedrftige Frau allein
zurlickzulassen, dadurch genommen, dass 2.2 der mobile Pflegedienst fir die Zeit bei Ihr vorbei-
schaut, in der er zur Untersuchung im Zentrum ist.

e Im Gesundheitszentrum werden Blutproben entnommen und analysiert, eine korperliche
Untersuchung durchgefiihrt, die Community Health Nurse (CHN)/Advanced Practice Nurse (APN)
schaut sich seinen allgemeinen Medikationsplan an und bespricht, inwieweit Herr Friedemann den
Plan einhalt. Darlber hinaus wird die familiare Situation betrachtet und eingeschatzt, welche
Unterstitzung ihm durch Familie und andere Dienste zur Verfliigung steht und welche zusatzliche
Unterstltzung er bendtigt.

0 Im Gesundheitszentrum wird eine kurze interprofessionelle Teambesprechung einberufen.
4.1/4.2 Die Ergebnisse werden durch den Patientenlotsen vermittelt: Ein mobiler Pflegedienst fir
Frau Friedemann wird angeboten und Herrn Friedemann dringend empfohlen, am nachsten Tag zur
weiteren Untersuchung zu kommen. Es wird vereinbart, dass der mobile Pflegedienst vorbeikommt,
um die weitere hausliche Pflege seiner Frau vor Ort zu besprechen. Die Apotheke wird Gber die
Anderung im Medikationsplan von Herrn Friedemann informiert.
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e Ein Hausarzt setzt am nachsten Tag die korperliche Untersuchung im Zentrum fort. Es wird

eine Arthrose diagnostiziert und der Medikationsplan angepasst, 5.1 die Apotheke entsprechend
informiert. SchlieBlich erwahnt Herr Friedemann seinen anhaltenden Schwindel, Blasse und
Verdauungsstorungen. Entsprechende Analysen werden sofort eingeleitet. Nach einem korperlichen
Zusammenbruch im Zentrum wird der Patient sofort mit Verdacht auf Dickdarmkrebs in das

ca. 40 km entfernte Krankenhaus gefahren. Die CHN/APN nimmt Kontakt mit Frau Friedemann und
der Familie auf, die Patientendaten werden an das Krankenhaus tbermittelt.

e Im Krankenhaus werden eine Notfallversorgung und Notfalluntersuchungen durchgefiihrt.

Das Ergebnis bestatigt den Verdacht auf ein kolorektales Karzinom. Angesichts dieser Diagnose wird
eine interprofessionelle Besprechung mit Arzten des Krankenhauses, der Patientenbegleitung und
der Pflege einberufen, um die Behandlungsmoglichkeiten von Herrn Friedemann zu besprechen.

In Anbetracht der Metastasen, der hohen Progression des Krebses und der kurzen prognostizierten
Lebenszeit konnte eine sofortige Behandlung sein Leben um einige Wochen verlangern. 6.1 In

einem virtuellen Treffen wird die Nachricht dem Patienten und der Familie Ubermittelt, die sich nach
einiger Bedenkzeit gegen eine Behandlung und fir eine palliative Versorgung zu Hause entscheiden.
Sobald der Patient auBer Lebensgefahr ist, wird er auf eine normale Station verlegt und 6.2 ein

paar Tage spater wieder nach Hause.

0 Das ortliche Gesundheitszentrum koordiniert seine Alltagstherapie fur die verbleibenden
Wochen oder Monate. Er erhalt Langzeit- und spezialisierte Palliativpflege sowie Hilfs- und Heilmittel
flexibel nach Bedarf. Seine Frau erhalt Langzeitpflege und, wie die gesamte Familie, psychosoziale
Unterstltzung. Zusatzlich verhindern hauswirtschaftliche Leistungen flir Herrn und Frau Friedemann
eine Uberforderung/Uberlastung der Familie.
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