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1. Zusammenfassung
Die neue Versorgungsform (NVF) INVEST Billstedt/Horn ist zum unverzichtbaren Stiutzpfeiler der
regionalen Gesundheitsversorgung gewachsen, der bundesweit erste Gesundheitskiosk ist heute
aus der gesundheitlichen Versorgung in Hamburgs Osten nicht mehr wegzudenken. 3.600 zufrie-
denere Patient:innen, mehr als 140 engagierte Netzwerkakteur:innen aus dem Sozialraum. Ko-
operation mit 4 Krankenhausern und 12 ambulanten sowie stationaren Pflegeeinrichtungen. 61
Arzt:innen im Arztenetz. Mehr als 10.000 Beratungen im Gesundheitskiosk. Das HCHE der Uni-
versitdt Hamburg kommt in seinem Evaluationsbericht zu dem Ergebnis: ,Auf Basis der bisheri-
gen Evaluationsergebnisse empfehlen die Evaluator:innen daher, die NVF INVEST in die Regel-
versorgung zu Uberflihren.*

Es ist aus vielen Studien bekannt, dass Menschen mit niedrigem sozialem Status, geringerem
Bildungsniveau und minderer beruflicher Stellung vermehrt von chronischen Krankheiten und Be-
schwerden betroffen sind. Sie schatzen ihre eigene Gesundheit und ihre gesundheitsbezogene
Lebensqualitat schlechter ein. Defizite in der Gesundheitskompetenz und in den Versorgungs-
strukturen, systematische Unterversorgung und héhere Versorgungskosten beschreiben die in-
dividuellen und strukturellen Probleme der Stadtteile Billstedt/Horn, den sich INVEST angenom-
men hat.

Es bendtigte nur knapp drei Jahre, um zu dokumentieren, dass die Implementierung des Modells
einer Integrierten Gesundheitlichen Vollversorgung in Billstedt/Horn (INVEST) messbare Verbes-
serungen der Gesundheitsversorgung in einem deprivierten Stadtteil bewirkt. Die Befragungen
im Rahmen der Evaluation haben ergeben: Die gesundheitliche und arztliche Versorgung in Bil-
Istedt und Horn wird im Vergleich zur Ausgangslage als verbessert wahrgenommen. Zu einem
verbesserten Zugang zur Gesundheitsversorgung hat die Einrichtung des Gesundheitskiosks bei-
getragen, indem dieser von den niedergelassenen Arzt:innen und Social Care Einrichtungen in
die Gesundheitsversorgung integriert wurde, konnte eine steigende Anzahl ambulanter Arztbe-
suche bei gleichzeitigem Rilckgang der ASK-Rate der Versicherten nachgewiesen werden.
Gleichzeitig fuhrte INVEST zu einer deutlich gréReren Vernetzung und Arbeitszufriedenheit der
Akteur:innen der Gesundheitsversorgung. Damit konnten wesentliche, flr die neue Versorgungs-
form INVEST Billstedt/Horn definierte Zielvorstellungen eingelost werden. Ausgangspunkt war
die Formulierung von vier Zielen fur deprivierte Gro3stadtregionen, die auf die Verbesserungen
der Chancengleichheit, der Patientenerfahrungen, Wirtschaftlichkeit sowie Vernetzung und Ar-
beitszufriedenheit der Akteur:innen abzielen. Damit verbunden wurden drei wesentliche Interven-
tionsfelder umgesetzt:

o die Etablierung eines regionalen Gesundheitsnetzwerks,
o die Einrichtung von Gesundheitskiosken sowie
o die koordinierte Versorgung fur vulnerable Patient:innen.

Mit den Standorten Billstedt und MUmmelmannsberg sind zwei effektiv arbeitende Gesundheitski-
oske etabliert, das funktionierende Netzwerk sichert deren Einbindung in die medizinische Ver-
sorgung und in den Sozialraum. Rund 130 Presseveroffentlichungen in den Allgemeinen und
Fachmedien haben dazu beigetragen, die neue Versorgungsform INVEST Billstedt/Horn bundes-
weit bekannt zu machen.
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2. Beteiligte Projektpartner

Einrichtung / Institut

Projektleitung /
Ansprechpartner

Verantwortlichkeiten

Konsortialfithrung

Gesundheit fiir Billstedt/ Horn
UG (GfBH)

Alexander Fischer

* Projektleitung

» Netzwerkmanagement und strategische Steuerung

* Operative Umsetzung und Steuerungscontrolling der Inter-
ventionen

» Wirtschaftliche Steuerung des Projekts

» Auftragskoordination und Projektdokumentation

Konsortialpartner

AOK Rheinland/Hamburg

Matthias Mohrmann
Dr. med. Simon Loeser

* Qualitativer Austausch

« Erweiterung des Leistungsangebots flr Versicherte in Bil-
Istedt/Horn

» Vertragspartner nach § 140a SGB V

e Datenlieferung zur Analyse der regionalen Versorgungs-
probleme

« Datenlieferung zur Evaluation der Teilstudien 2 bis 5

BARMER

Frank Liedtke
Sophie Rabe

* Qualitativer Austausch

« Erweiterung des Leistungsangebots flr Versicherte in Bil-
Istedt/Horn

« Datenlieferung zur Evaluation der Teilstudien 2 bis 5

Connected-health.eu GmbH

Dr. med. Johannes Jacubeit

o Implementierung der mHealth Anwendung LifeTime in aus-
gewahlten Praxen des Arztenetz Billstedt/Horn e.V.

DAK Gesundheit

Katrin Schmieder
Beate Behm

o Qualitativer Austausch

* Erweiterung des Leistungsangebots fur Versicherte in Bil-
Istedt/Horn

e Datenlieferung zur Evaluation der Teilstudien 2 bis 5

Institut fiir Allgemeinmedizin
des Universitatsklinikums
Hamburg Eppendorf (UKE)

Prof. Dr. med. Martin Scherer
Dr. Thomas Zimmermann

e Schulung und Supervision der Pflegekrafte im Gesund-
heitskiosk sowie des Praxispersonals des Arztenetz Bil-
Istedt/Horn e.V.

OptiMedis AG

Dr. h.c. Helmut Hildebrandt

« Datengestitzte Versorgungsanalyse
o Erstellung von Versorgungskonzepten

Universitat Hamburg

Hamburg Center for Health
Economics (HCHE)

Prof. Dr. Jonas Schrey6gg
Prof. Dr. Eva-Maria Wild

o Evaluation der Neuen Versorgungsform (NVF) INVEST

Kooperationspartner

27 Arztpraxen
(Arztenetz Billstedt/Horn e.V.)

e Konzeption und Umsetzung der Versorgungsprogramme
¢ Beratung zu medizinischen Fragen durch Arztlichen Beirat

o Leistungen der Sozialanamnese und Zielvereinbarung mit Patienten:innen
« Uberweisung von Patienten an den Gesundheitskiosk zum Case- und Caremanagement
e Teilnahme an Qualitatszirkeln zur Férderung von Kooperation und Koordination

3 Krankenhauser

* Poststationdre Anbindung an den Gesundheitskiosk zur Vermeidung von vermeidbaren Wie-

dereinweisungen

e Teilnahme an Qualitatszirkeln zur Férderung von Kooperation und Koordination
o Stationare Versorgungskoordinator:innen zur Identifizierung von vulnerablen Patienten:in-

nen

* Verbesserung der Koordination zwischen den Sektoren und dem Gesundheitskiosk

12 ambulante und stationare
Pflegeeinrichtungen

 Interdisziplinare Visiten zur Versorgung chronischer Wunden
e Teilnahme an Qualitatszirkeln zur Férderung von Kooperation und Koordination
e Teilnahme an und Umsetzung der Versorgungsprogramme zur Reduzierung vermeidbarer

Krankenhauseinweisungen

102 soziale Einrichtungen

e Durchfiihrung von Kurs- und Beratungsangeboten im Gesundheitskiosk

e Vermittlung der Bewohner:innen an den Gesundheitskiosk sowie Vermittlung vom Gesund-
heitskiosk zur Anbindung der Patient:innen an lokale Anbieter:innen der Social Care

o Teilnahme an der Hilfe-Finden-Datenbank des Gesundheitskiosks zur Vermittlung von Be-
wohner:innen im ,sozialen* Netzwerk

Tabelle 1: Ubersicht der Projektstruktur und der beteiligten Projektpartner (Eigene Darstellung)
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3. Einleitung
Problemhintergrund und Ausgangslage des Projekts: In der Bundesrepublik Deutschland wird der
Bevolkerung/Population tber umfassende Systeme der sozialen Sicherung und der medizini-
schen Versorgung eine breite soziale Sicherung angeboten. Es gibt dennoch erhebliche soziale
Ungleichheiten, die sich auch in der Gesundheit und Lebenserwartung in Bevdlkerungsgruppen
widerspiegeln.

Aus vielen Studien ist hinlanglich bekannt, dass Menschen mit niedrigem sozialen Status, gerin-
gerem Bildungsniveau und minderer beruflicher Stellung vermehrt von chronischen Krankheiten
und Beschwerden betroffen sind (1-3). Zudem schatzen sie ihre eigene Gesundheit und ihre
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt schlechter ein. Diese Faktoren sind mit einem erhdhten
vorzeitigen Sterberisiko verbunden. Sozial benachteiligte Bevdlkerungsgruppen kumulieren da-
bei in abgegrenzten urbanen Regionen.

Die Hamburger Stadtteile Billstedt und Horn gehéren zu den Einkommen-niedrigsten Stadtteilen
der Hansestadt; das Durchschnittseinkommen in Billstedt betragt 23.247 Euro, in Horn 21.685
Euro. Damit liegen die Stadtteile Billstedt 40,5 % und Horn 44,5 % unter dem Hamburger Durch-
schnitt von 39.054 Euro. Die genannten Stadtteile weisen eine Uberdurchschnittlich hohe Anzahl
soziodkonomisch benachteiligter Bewohner wie z. B. Arbeitslose, ALG-II-Empféanger:innen, Mig-
rant:innen, kinderreiche Familien, Alleinerziehende, 40% der Kinder unter 15 Jahren wachsen in
Mindestsicherung auf; Menschen mit niedrigeren Schulabschliissen (4).

Defizite in der Gesundheitskompetenz: Es ist vielfach belegt, dass aus diesen Lebensformen die
gesundheitlichen Folgen schwerwiegend und andauernd sind. Viele chronische, somatische und
psychische Erkrankungen treten in der heterogenen Bevélkerung der Stadtteile Billstedt und Horn
im Vergleich zu wohlhabenderen Stadtteilen in Hamburg zeitlich friiher und in der Anzahl haufiger
auf. Fehlendes Gesundheitswissen und Schwierigkeiten im personlichen Selbstmanagement bei
diesen Birger:innen beglnstigen riskante Verhaltensweisen und fiihren zu einer kontinuierlichen
Verschlechterung chronischer Erkrankungen wie Diabetes, Asthma, COPD (chronic obstruc-
tive pulmonary disease) oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Sozial benachteiligte Bevélkerungs-
gruppen erleben fir sich persoénlich die Hirden, gesundheitsrelevante Informationen selbstandig
zu finden, zu verstehen, auf sich einzuschatzen und erfolgreich umzusetzen. Keine und/oder nur
sehr eingeschrankte deutsche Sprachkenntnisse und ein geringer persénlicher deutscher Wort-
schatz sind weitere Verstandigungsbarrieren und fiihren zu Problemen in der Kommunikation u.a.
zwischen Arztiinnen und Patient:innen. Mangelndes Vertrauen und eine nur rudimentare Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen sind eine Folge. So entstehen auch Akzeptanz-Konflikte
zwischen Patient:innen und Arzt:innen, wenn letztere nicht geniigend Zeit in der ambulanten Be-
treuung flr Beratungsgesprache aufbringen kdénnen, Patient:innen es unausgesprochen sich
wulnschen/erwarten (5).

Defizite in den Versorgungsstrukturen: Verscharft werden die Probleme durch zahlenmaRig ge-
ringe Arztiinnenzahlen in der medizinischen Versorgung (inverse care law (6)) in Billstedt und
Horn und ein standig sich ausweitender Facharztmangel kennzeichnen das Versorgungsbild (4).
Arzt:innen nehmen dabei Arbeitsbedingungen auf sich, wie z. B. die Uiberproportional hohe An-
zahl an Patient:innen, ein individuell hohes Arbeitspensum, unzureichende Patienten:innen-Ter-
mintreue, ein geringer Anteil privatversicherter Patient:innen, sprachliche Vielfalt bei den Pati-
ent:innen, der man als einzelne/r Arzt:in nicht gerecht werden kann. Eine weitere Folge: Immer
mehr Patient:innen nehmen Versorgungsangebote wie zum Beispiel stationare Notaufnahmen in
Anspruch, obwohl diese aus medizinischer Sicht nicht erforderlich sind und fir die meisten
.Krankheitsbilder inadaquat und wirtschaftlich zu teuer sind (5).
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Systematische Unterversorgung: Die fachlich immer breiteren und in der Anzahl grélier werden-
den Leistungsangebote in der medizinischen Versorgung kommen sozial benachteiligten Bevol-
kerungsgruppen nicht in dem Male, wie es nétig ist, zu. Die Diskrepanz zwischen empfohlener
Versorgung und der Versorgungsrealitat, die international als Gaps in Care bezeichnet werden,
fuhren zu einer systematischen Unterversorgung bei sozial benachteiligten Bevoélkerungsgruppen

(7).

Versorgungskosten: Die dargestellten Probleme in der Gesundheitsversorgung fiihren zu erhéh-
ten Versorgungskosten und standig steigendem Finanzaufwand fir die Krankenkassen; z. B. flr
die AOK Rheinland/Hamburg jahrlich 2,2 Mio. Euro an zuséatzlichen Kosten im Vergleich zu den
Kosten im Rest von Hamburg. Fir die 49.365 AOK Rheinland/Hamburg, BARMER, DAK-G Ver-
sicherten in Billstedt und Horn entstehen jahrlich ca. 160 Euro Mehrkosten pro Versicherten im
Vergleich zu den Kosten im Rest von Hamburg (siehe Evaluationsbericht, Anlage 1).

Ziele und Fragestellungen:

Abgeleitet aus den identifizierten Aufgabenfeldern ergeben sich folgende Ziele der NVF:
(orientiert am Quadrupel Aim-Modell (8))

1. Verbesserung der gesundheitlichen Chancen der Bevdlkerung,

2. Verbesserung der Patientenerfahrungen und Erhéhung der Patientenzufriedenheit,

3. Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung,

4. Verbesserung der Vernetzung und Arbeitszufriedenheit der Akteur:innen der Gesund-
heitsversorgung in Billstedt/Horn.

Aus den genannten Zielen leiten sich folgende Fragestellungen ab:

e Fuhrt der Aufbau eines regionalen Gesundheitsnetzwerks
- zu einer Verbesserung der Kosteneffektivitat durch die Vermeidung von Uber-,
Unter- und Fehlversorgung der Population in Billstedt/Horn?
- zu einer Reduzierung der ambulant sensitiven Krankenhausfalle (ASK) der Popu-
lation in Billstedt/Horn?
- zu einer Erhéhung der Arbeitszufriedenheit der Leistungs- und Kooperations-
partner:innen?
e Fuhrt der Aufbau von Gesundheitskiosken
- zur Verbesserung des Zugangs zum Gesundheitssystem fiir die Bevolkerung?
- zu einer besseren Gesundheitskompetenz der Bevolkerung?
- zur Vernetzung von Mediziner Versorgung und Gemeinwesen/Social Care?
e Fihrt eine starkere Ausrichtung der Versorgung auf vulnerable Personengruppen
- zu einer Minimierung der Uber-, Unter- und Fehlversorgung, um die Kosteneffek-
tivitat eingeschriebener Versicherter zu erhéhen?
- zu einer Erhéhung der Patient:innenaktivierung der eingeschriebenen Versicher-
ten?
- zu einer Erhéhung der Zufriedenheit der eingeschriebenen Patient:innen?
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Projektstruktur

Abbildung 1 und die Tabelle 1 visualisieren die organisationale Projektstruktur der NVF.

Projektstruktur | Interessenseinbindung und Patientenorientierung

Konsortialpartner

Gesundheit fiir
Billstedt/Horn UG

Umsetzung Strategische Steuerung

Patientenbeirat

Arztlicher Beirat

Strategische Ausrichtung

Gesundheitskioskfa

Netzwerk

Gesundheit fir

OptiMedis* sl | Auftragskoordination & patert

| Entwicklung und Versorgungs-
Umsetzung der management
& Handlungsfelder Handlungsfelder
conmectcoheatth >
Aufklarung, Begleitung, Lotsung,
® E Arztenetz Billstedt/Horn Vermittlung an Stadteileinrichtungen, Vernetzung,
G‘Dssumltfm eV. Schaffung von Angeboten

BA R M E R s

l/ Billstedt/Horn

Abbildung 1: Projektstruktur INVEST Billstedt/Horn (Eigene Darstellung)

4. Projektdurchfiihrung

Die Projektaufgabe ist eine neue Versorgungsform zur Verminderung sozial bedingter gesund-

heitlicher Chancen-Ungleichheit zu erarbeiten und umzusetzen.

4.1. Neue Versorgungsform

Die NVF versteht sich als ein regionales, integriertes, vernetzendes und populationsorientiertes
Versorgungsmodell mit dem Fokus auf Pravention sowie Gesundheitsférderung und -erhaltung.

Die drei wesentlichen Interventionsfelder/ Komponenten sind:
a) die Etablierung eines regionalen Gesundheitsnetzwerks,
b) die Einrichtung von Gesundheitskiosken und

c) die koordinierte Versorgung flr vulnerable/chronische Patient:innen.

Ubersicht hierzu in folgender Tabelle 2:

A) Regionales, sektoreniibergreifendes Gesundheitsnetzwerk

Teilziele

¢ Reduzierung der ambulant sensitiven Krankenhausfalle (ASK) der Population Billstedt/Horn
¢ Vermeidung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung der Population Billstedt/Horn
e Erhohung der Arbeitszufriedenheit der Leistungs- und Kooperationspartner:innen

Zielgruppe

e Leistungserbringer:innen, Teilgruppen sind u.a. Akteur:innen
o  der ambulanten haus- und facharztlichen Versorgung,
o der stationaren Versorgung (Krankenhauser),
o  der ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen,

Ergebnisbericht 6
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o  der sozialen (Stadtteil-)Einrichtungen sowie
o die neu etablierten Gesundheitskioske.

MaBRnahmen/ Elemente

1. Regionaler Netzwerkmanager und Kooperationsvertrage
2. Interdisziplinare Qualitatszirkel, Fortbildungen und Fallbesprechungen
3. Zentrale e-Patientenakte (ePA)

B) Gesundheitskiosk als ,,Point-of-Care“ im Stadtteil

Teilziele

¢ Reduzierung von Zugangsbarrieren zur Gesundheitsversorgung der Bevolkerung
e Verbesserung der Gesundheitskompetenz der Bevolkerung
e Vernetzung von Medizin und Sozialraum/Social Care

Zielgruppe

o Gesamte Bevolkerung von Billstedt/ Horn, insb.
o  vulnerable Personengruppen z. B.
Alleinerziehende
Senior:innen
Menschen mit Migrationshintergrund
arbeitslose Menschen und Menschen in Mindestsicherung

O O O O

MaRBnahmen/ Elemente

1. Der Gesundheitskiosk als zentrale Stadtteileinrichtung und Schnittstelle zwischen Medizin und Sozialraum/Social Care
2. Arztliche Uberweisungsscheine/ Social Prescribing

3. Schulung und Einsatz von Community Health Nurses (CHN) zur Gesundheitsberatung

4. Informationsveranstaltungen, Kampagnen und Kurse im Setting

C) Versorgungsmanagement fiir eingeschriebene vulnerable und chronische Patient:innen

Teilziele

e Erhohung der Patientenzufriedenheit
e Erhohung der Patientenaktivierung
e Minimierung der Uber-, Unter- und Fehlversorgung

Zielgruppe

e Patient:innen mit kérperlichen, psychischen und/oder sozialen Einschrankungen/ Erkrankungen mit folgenden ICD-Diag-
nosen: samtliche Codes aus den Kapiteln I, V, XIX, XXI sowie J40.-44.-; J47 .-; E10.- E14.-; E66.-; F32.-; 120.-125; 150.-;
M54 .-; 024.-026.-; 099.-; P92.-; L89.-

MaRBnahmen/ Elemente

1. Versorgungsprogramme fiir vulnerable, chronische Patient:innen
2. Versorgungskoordinator:innen im stationaren und ambulanten Sektor
3. Digitaler Austausch von Gesundheitsdaten zwischen Leistungserbringer:innen und Patient:innen

Tabelle 2: Ubersicht der Interventionsfelder und deren Komponenten (Eigene Darstellung)

Insgesamten konnten sich 49.365 Versicherte in die NVF einschreiben. Die Versicherten konnten
zum einen durch die Kooperationspartner, d.h. Arzte und Arztinnen aus Krankenhausern, Pflege-
heimen und in den Haus- und Facharztpraxen und zum anderen durch die Community Health
Nurse im Gesundheitskiosk eingeschrieben werden. Folgende Abschnitte beschreiben die Mal3-
nahmen/ Elemente in den drei Interventionsfeldern:

A) Regionales, sektorenlbergreifendes Gesundheitsnetzwerk

Mit dem regionalen Gesundheitsnetzwerk ,,Gesundheit fir Billstedt/Horn“ (GfBH) ist die patien-
tenzentrierte Versorgung mit einer steigenden Durchlassigkeit zwischen der Sektorengrenze ini-
tiilert und weiterentwickelt; ebenso werden bessere wirtschaftliche Ergebnisse erméglicht.
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1. Regionaler Netzwerkmanager und Kooperationsvertrage

Der proaktiv agierende ,Regionale Netzwerkmanager‘ GfBH verfolgt die konsequente Erarbeitung
der Ziele des Netzwerkes sowie die Entwicklung/Umsetzung der NVF in einem partizipativen Pro-
zess mit allen Akteur:innen. Die so vereinbarten Kooperationsvertrage (KV) starken fortlaufend
den Fokus fir netzwerk- und ergebnisorientiertes Denken und Handeln in den Stadtteilen. Damit
entsteht die erforderliche Kooperation innerhalb des Netzwerks. Die tragenden Elemente sind
gemeinsames Vertrauen und praktizierte Verbindlichkeit. Die GfBH sichert durch die Qualitat des
Netzwerkmanagements auch kinftig diese wichtige Koordination. Die Akteure sind:

e KV Pravention (n=102): Um Patient:innen an Anbieter:innen der Sozial Care anzubinden,
kooperieren 102 Einrichtungen aus den Bereichen Pflege, Familienbildung, Sport und Be-
wegung, Eingliederungshilfe und weitere mit der GfBH,

e KV Primirversorgung (n=27): Das Arztenetz Billstedt/Horn e.V. startete vor vier Jahren
mit 7 Arzten; heute sind es 61 Arzte; 27 Praxen wirken in geschlossenen KV. Damit wer-
den der regelmafige Austausch sowie die abgestimmte Versorgung der Patient:innen im
Netzwerk verbindlich ermoglicht.

o KV Stationidre Versorgung (n=3): Mit Kooperationsvertragen mit den Krankenhausern
Bethesda Krankenhaus Bergedorf, Kath. Marienkrankenhaus Hamburg und Stadtteilklinik
Hamburg ist dieses Vernetzungskonzept im stationaren Sektor etabliert worden. Ziel der
Kooperation sind die vereinbarten Qualitatssteigerungen in der poststationaren Versor-
gung von vulnerablen Patient:innen.

o KV Pflege (n=12): Oftmals vermeidbaren Krankenhauseinweisungen wird durch eine wei-
tere vertragliche Zusammenarbeit mit 12 stationaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen
entgegengewirkt. In Qualitatszirkeln, Schulungen, Vortragen und interdisziplinaren Visiten
vor Ort wird gemeinsam kooperiert, ,sich aufeinander verlassen kénnen“ erlebt, neue
Ideen werden partizipativ generiert und erfolgreich umgesetzt/praktiziert.
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Quelle: eigene Darstellung Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2009

Abbildung 2: Regionales, sektoreniibergreifendes Netzwerk GfBH mit Gesundheitskiosk (Eigene Darstellung)
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Seit Beginn des regionalen Gesundheitsnetzwerks ,Gesundheit fir Billstedt/Horn* ist in dieser
Netzwerkarbeit ein vierkopfiger Arztlicher Beirat des Arztenetz Billstedt/Horn e.V. mit steuernd
tatig. Damit ist sichergestellt, dass die Entscheidungen der GfBH zur Versorgung der Patient:in-
nen in enger Abstimmung mit den Arzt:innen vor Ort getroffen und somit anerkannt sind. Sechs
Personen bilden den Patientenbeirat, der die Perspektive der Patient:innen im Stadtteil ein-
bringt/vertritt. Ein weiteres GfBH Netzwerk-Gremium sind regelmafRige Stadtteil- und Fachge-
sprache zur Gesundheitsversorgung; bis heute sind schon 218 Multiplikator:innen im Dialog ver-
netzt.

2. Interdisziplindre Qualitatszirkel, Fortbildungen und Fallbesprechungen

Zur Forderung der koordinierten und kooperativen Versorgung werden regelmafiige Qualitats-
zirkel (QZ) (n=30) im Netzwerk durchgefuhrt. Teilnehmer:innen sind die Leistungserbringer:innen
der Pflegeeinrichtungen und Krankenhauser sowie niedergelassene Haus- und Facharzt:innen.
Die beteiligten Professionen bringen ihr spezifisches Wissen ein, um Versorgungs- und Schnitt-
stellenproblematiken aufzuzeigen und regionale Lésungen zu konzipieren, aber auch um ein bes-
ser abgestimmtes Verstandnis untereinander durch den ,Perspektivwechsel“ zu erreichen. Die
Ergebnisse werden durch Protokolle und/oder die Zeitschrift ,NetzNews* an alle Netzmitglieder
kommuniziert. An den Qualitatszirkeln nehmen durchschnittlich acht Arzt:innen und mehrere Ver-
treter:innen der beteiligten Krankenhauser und/oder ambulanten und stationaren Pflege teil.

e QZ Vulnerable Patient:innengruppen (n=21): Neun Versorgungsprogramme fur vul-
nerable Patient:innengruppen sind auf Grundlage der Nationalen Versorgungsleitlinien,
wissenschaftlicher Studien sowie auf Interviewergebnissen von Expertiinnen des Arzte-
netz Billstedt/Horn e.V. ausgearbeitet und in interdisziplinaren Qualitatszirkeln und Pro-
jektgruppen diskutiert und partizipativ weiterentwickelt worden.

e QZ Interprofessionelle Zusammenarbeit (n=5): Der Austausch der Perspektiven, Er-
wartungen und Ablaufe zwischen den ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen
sowie Haus- und Facharzt:innen verfolgt das Ziel, standardisierte Ablaufe zu erarbeiten.

e QZ Aufnahme- und Entlassungsmanagement (n=3): Als Schwerpunkt in der Zusam-
menarbeit im QZ zwischen den Krankenhausern und ambulanten sowie stationaren Pfle-
geeinrichtungen ist die Verbesserung des Aufnahme- und Entlassungsmanagements
identifiziert, um unnétige Wiedereinweisungen zu vermeiden.

¢ QZ Digitaler Befundaustausch (n=1): Mit niedergelassenen Haus- und Facharzt:innen
sowie den Arzt:innen und Leiter:innen IT der Krankenh&user wurde der gemeinsame di-
gitale Befundaustausch etabliert.

Um eine patientenorientierte und wirtschaftliche Versorgung im Netzwerk zu férdern, werden kon-
tinuierlich interdisziplinare Fortbildungen und Fallbesprechungen (n=36) zu folgenden Themen-
bereichen durchgeflihrt und praxisrelevante Losungsansatze erarbeitet:

e Modernes Wundmanagement (n=12): Um die Versorgung durch moderne Wundthera-
pie zu verbessern, werden Konsile durchgefiihrt; zwdlf Veranstaltungen mit dem Chirur-
gen und Wundexperten Dr. Alexander Krebs. Im Durchschnitt nehmen sieben Haus- und
Facharzt:innen und zehn ambulant sowie stationar beschaftigte Pflegekrafte teil. Die Kon-
sile werden fortgesetzt.

o Optimierung der Arzneimitteltherapie (n=16): Um die Medikation insb. flr altere, mul-
timorbide Menschen zu optimieren und potenziell inadaquate Arzneimittelversorgung zu
vermeiden, sind 16 Arzneimittelkonsile mit dem Pharmakologen Prof. Dr. Martin Wehling

Ergebnisbericht 9

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: INVEST Billstedt/Horn
Foérderkennzeichen: 01NVF 16025

anhand der FORTA-Liste durchgeflihrt worden. Im Durchschnitt diskutieren 16 niederge-
lassene Arzt:innen anhand von Studien und Fallbeispielen die bestmdgliche und vertrag-
liche Medikation. Die Konsile werden fortgesetzt.

o Verbesserung der Pflege (n=8): Die haufigsten Krankenhauseinweisungen der Pflege-
einrichtungen betreffen Patient:innen nach einem Sturz, mit chronischen Wunden, diabe-
tische Patient:innen mit Hypo- bzw. Hyperglykdmie und Patient:innen im Sterbeprozess.
Entsprechend bilden die Themenbereiche Sturzprophylaxe, Wundmanagement, Ernah-
rung bei Diabetes und die Palliativ-Pflege die Schwerpunkte bei den bisher acht Schulun-
gen/Fallbesprechungen im Bereich Pflege. Die Schulungen/Fallbesprechungen werden
fortgesetzt.

3. Zentrale e-Patientenakte (ePA) zur Kommunikation zwischen Behandler:innen

Roéntgenbilder und Blutwerte, eingenommene Medikamente und Vorerkrankungen - die elektro-
nische Patientenakte (ePA) soll Patienteninfos digital biindeln und zentral speichern. Arzt:innen
erhalten dadurch einen vollumfénglicheren Blick auf Patient:innen fur eine bessere Behandlung.
Das anspruchsvolle Ziel der Implementierung der zentralen elektronischen Patientenakte konnte
aus verschiedenen Grinden noch nicht im Netzwerk vollumfanglich umgesetzt werden (siehe
Abschnitt 4.3). Die Arbeiten werden fortgesetzt.

B) Gesundheitskiosk als ,Point-of-Care” im Stadltteil

1. Zentrale Stadftteileinrichtung und Schnittstelle zwischen Medizin und Gemeinwesen

Der Gesundheitskiosk ist eine populationsorientierte, niedrigschwellige, unterstitzende Stadttei-
linstitution fur die Bevolkerung. Er ist die organisatorische Schnittstelle zwischen der medizini-
schen Versorgung und dem Sozialraum, eine regionale Institution, die Gesundheitswissen insbe-
sondere zu Pravention und Gesundheitsférderung vermittelt. Der Gesundheitskiosk ist eine zent-
rale Anlaufstelle fur alle regionalen arztlichen Leistungserbringer:innen und sozialen Einrichtun-
gen, bei samtlichen die Patient:innen betreffenden Anliegen z. B. bei der Patient:innennkommu-
nikation. Das Konzept des Gesundheitskiosks ist in dieser Form erstmalig durch die GfBH in
Deutschland etabliert. Seine Urspriinge hat das Modell in den USA (Retail Clinics) und Finnland
(Terveyskioski). Wesentliche Erfolgsfaktoren sind die zentrale Platzierung, z. B. im Einkaufszent-
rum, das Ubersichtliche Angebot und der niedrigschwellige Zugang nach dem ,Walk in“-Prinzip.
Der erste Gesundheitskiosk ist zentral am stark frequentierten Marktplatz Billstedt platziert. Einen
zweiten ,Kiosk" gibt es in der Praxisklinik Mimmelmannsberg. Das umfassende Konzept der ,Ki-
oske" ist die bedarfsorientierte und kontinuierliche gesundheitlichen Betreuung der Birger:innen
in ihrer Muttersprache. Die Gesundheit der Patient:innen wird durch eine multiprofessionelle, in-
tegrierte und praventive Versorgung verbessert und langfristig stabilisiert. Es gibt unterschiedli-
che Zugangswege fir die Inanspruchnahme der Leistungen im Gesundheitskiosk (siehe Abbil-
dung 3). Patient:innen suchen den Gesundheitskiosk entweder aus eigener Initiative auf (ca.
20%), werden durch Anbieter:innen der Social Care an den Gesundheitskiosk vermittelt (ca. 20%)
oder durch behandelnde Arzt:innen mit einem eigens erstellten Uberweisungsschein an den Ge-
sundheitskiosk Uberwiesen (ca. 60%).
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Abbildung 3: Gesundheitskiosk: Zugangswege und Leistungen (Eigene Darstellung)

Die Leistungen und Malinahmen im Gesundheitskiosk sind am Bedarf der Bevdlkerung ausge-
richtet und umfassen die Gesundheitsberatung, z. B. zu den Themen Pravention und Ernahrung,
Vor- und Nachbereitung von Arzt:innengesprachen insb. zur Scharfung des Krankheitsverstand-
nisses fur Diagnose, Therapie und Compliance, die sorgfaltige Medikamentenanamnese, die
transparente Aufklarung, die Erarbeitung von personlichen Zielen und Versorgungsplanen, die
Unterstltzung beim Verstehen und Ausflllen von Formularen (z. B. Einschreibung in Versor-
gungsprogramme, Pflege- und Rehaantrége), Weiterleitung an Arzt:innen oder an Hilfseinrich-
tungen im Sozialraum (z. B. Pflegeberatung, Familien- und Erziehungsberatung, Sport- und Be-
wegungseinrichtungen) und die Ubernahme eines Case-Managements. Auf Wunsch und/oder
bei Bedarf kdnnen Angehdrige in den Beratungs-/Betreuungsprozess einbezogen werden. Die
Leistungen sind begleitende und unterstitzende MalRnahmen zur arztlichen Heilbehandlung. Die
Beratungen grenzen sich klar von arztlichen Sicherungs- und Risikoaufklarungen ab. Sie umfas-
sen und ersetzen keine arztliche oder therapeutische Beratung zu Diagnosen und Therapien.
Erganzend zu der Beratung bieten die Mitarbeiter:innen des Gesundheitskiosks regelmaRige
Informationsveranstaltungen, Schulungen sowie Kurse zu Gesundheitsthemen an. Insgesamt
wurden bisher 3.976 Hilfesuchende und Patient:innen betreut und 7.933 Beratungsgesprache
geflhrt. Die Leistungen und Angebote werden fortgesetzt, angepasst und weiterentwickelt.

2. Arztliche Uberweisungsscheine (Social Prescribing)

Der haufigste Zugangsweg zum Gesundheitskiosk ist die arztliche Uberweisung. Arzt:innen in
Billstedt/Horn Uberweisen u.a. betreuungsintensive Patient:innen (z. B. chronische und psychi-
sche Erkrankungen, vulnerable Patient:innen) bei Feststellung eines nicht-medizinischen Bedarfs
an den Gesundheitskiosk. Fir das innovative Vorgehen wurde ein neues eigenes ,Uberwei-
sungsformular Gesundheitskiosk® erstellt. Dieser erfiillt nicht die Funktion einer Leistungsveran-
lassung, sondern dient lediglich der Bekraftigung der arztlichen Empfehlung, den Gesundheitski-
osk aufzusuchen. Die Uberweisung von Patient:innen an (soziale) Gemeindeeinrichtungen wird
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in der internationalen Literatur als Social Prescribing bezeichnet. Das Instrument der ,kollabora-
tiven Versorgung zwischen arztlichem und sozialem Sektor” (9) wurde im Gesundheitssystem in
GroRbritannien und Nordirland erfolgreich entwickelt und umgesetzt.

Diese Erkenntnisse sind durch die GfBH fir vulnerable Patient:innen regional spezifisch adaptiert.
Die Patient:innen werden durch eine arztliche Uberweisung im Case/Care Management beraten
und begleitet. Die personliche und strukturierte Anbindung der Patient:innen an den Gesund-
heitskiosk fuhrt zur Stabilisierung und zur Zufriedenheit der Patient:innen. Die Beratungs- und
Begleitungs-Kontinuitat fuhrt auf Dauer zu einer permanenten Verbesserung der Gesundheits-
kompetenz und der Gesundheitsbefindlichkeit in der Bevolkerung. Ein weiteres Ziel des Gesund-
heitskiosks ist die damit verbundene Entlastung der Arzt:innen in Billstedt/ Horn durch Uber-
nahme von begleitungsintensiven Patient:innen. Die/der jeweils behandelnde Arzt:in erhalt im
Anschluss an die erfolgte Beratung im Gesundheitskiosk eine schriftliche Rickmeldung (Gesund-
heitskioskbrief in Anlehnung an einen Facharztbrief) zum Stand des Begleitungs- und Beratungs-
prozesses sowie die Angabe zu den erbrachten Leistungen im Gesundheitskiosk.

3. Einsatz und Schulung von Community Health Nurses (CHN) zur Gesundheitsberatung

Das multilinguale und multiprofessionelle Team im Gesundheitskiosk arbeitet nach der Ausrich-
tung von Community Health Nurses (CHN). Die CHN sind hoch qualifizierte Pflegefachpersonen,
die autonom in definierten Handlungsfeldern (krankheits-/ bevdlkerungsabhangig) tatig sind und
zentrale Koordinations-, Steuerungs- und Leitungsfunktionen Ubernehmen. Die CHN des Ge-
sundheitskiosks vermitteln den Bewohner:innen Gesundheitswissen, starken die Gesundheits-
kompetenz und geben Orientierung in der Versorgung vor Ort (10). Die Beratungen beinhalten
keine Sicherungs- und Risikoaufklarung, keine arztliche oder therapeutische Beratung.

Die CHN kommen aus verschiedenen Kulturen und beherrschen unterschiedliche Sprachen. Sie
sind befahigt entsprechend kultursensibel auf die/den jeweiligen Patient:in einzugehen und ge-
zZielt zu beraten; Burger:innen mit Migrationshintergrund werden in ihrer Muttersprache ,abge-
holt“. Die CHN Ubernimmt fiir die Patient:innen eine zentrale Rolle in seiner/ihrer primaren Ver-
sorgung und arbeitet eng mit den (iberweisenden Arzt:innen zusammen.

Die Beratungsqualitat im Gesundheitskiosk wird durch das Institut der Poliklinik fir Allgemeinme-
dizin am UKE durch Schulungen zu spezifischen Themen und eine Vor-Ort-Gesprachsbegleitung
fur einzelne CHN regelmalig begleitet. Die kontinuierliche Supervision (Gruppen- und telefoni-
sche Einzelsupervision) Uber den gesamten Projektzeitraum stellt sicher, dass die CHN auftre-
tende Beratungsfragen ansprechen. Mégliche Barrieren im Beratungsprozess werden so schnell
erkannt und professionell gelést. Regelmafige Gruppentreffen der CHN bilden einen weiteren
Rahmen, der den Erfahrungsaustausch untereinander (Intervision) und den externen Blick (Su-
pervision) auf Beratungsablaufe, Barrieren und Konflikte erméglicht. Im Dialog werden Lésungen
erarbeitet, umgesetzt und wieder reflektiert.

4. Informationsveranstaltungen, Kampagnen und Kurse im Seftting

Zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz der Bevdlkerung gibt es - angepasst an die lokale
Sozialstruktur und Bedarfe - kostenfreie Kurs-/ Schulungsangebote im Gesundheitskiosk (n=73),
Gesundheits-Informationsvermittiungen bei Stadtteilfesten, Vortrage zu Gesundheitsthemen: z.
B. Erndhrung, Bewegung, Entspannung, Funktionsweise des Gesundheitssystems, in Einrichtun-
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gen des Sozialraums: z. B. arztlich geleitete Elternkonferenzen in Kitas und Schulen zu Atem-
wegserkrankungen, Bauchschmerzen, Fieber und Antibiotika. Die Veranstaltungen werden fort-
gesetzt und erweitert.

Um die Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen zu verbessern und die Inanspruchnahme der
Notaufnahmen zu reduzieren, sind bisher drei Kampagnen durchgefihrt.

e Online-Kampagne zur Patientensteuerung: Uber Google-Anzeigen wurde die Bevdlke-
rung in Billstedt/Horn auf das Angebot der Patientenservice-Rufnummer 116 117 der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung hingewiesen. Es sind 231 Such-Keywords (z. B. ,Not-
fallarzt®, ,Fieber Kind“, ,Bandscheibenvorfall Schmerzen“ und ,Husten Kinder®) identifi-
ziert, auch in den Sprachen Russisch, Turkisch, Arabisch, Polnisch. Die Kampagne ist auf
die PLZ-Gebiete von Billstedt und Horn ausgesteuert und nur wahrend der Schliezeiten
der Praxen aktiv. Bisher ist die Anzeige 8.770-mal angezeigt und die Telefonnummer 116
117 1.020-mal geklickt worden.

e Kampagne ,,3 Fragen fiir meine Gesundheit®: Die Initiative ,3 Fragen fir meine Ge-
sundheit (Ask me 3) ist in sieben Praxen implementiert. Die Kampagne verbessert die
Kommunikation zwischen Arzt:in und Patient:in. Patient:innen werden befahigt, Gesund-
heitsinformationen genauer zu verstehen und umzusetzen. Die Kampagne ist nach zwolf
Monaten wegen mangelnder Akzeptanz auf beiden Seiten beendet worden.

o Kampagne zur Grippeschutzimpfung fiir Patient:innen tiber 60: Jeweils von Mitte Ok-
tober bis Ende Dezember wurde in den Jahren 2018 und 2019 in 30 Arzt:innenpraxen, in
zwolf Pflegeeinrichtungen und verschiedenen Seniorentreffpunkten (Stadtteilklinik Mim-
melmannsberg, Restaurant-Kantine, AOK-Beratungsstelle, Sparkasse, Turkische Ge-
meinden, Seniorengruppen, Kirchen, Blcherhallen, Apotheken, Volkshochschule) Wis-
sen zur Grippeschutzimpfung vermittelt.

C) Versorgungsmanagement fur vulnerable und chronische Patient:innen

1. Versorgungsprogramme flir vulnerable und chronische Patient:innen inkl. interdisziplinére
Visiten in Heimen zur Wundversorgung:

Inhaltliche Grundlage fiir die Versorgungsprogramme ist das Chronic Care Modell bzw. Shared
Decision Making (11). Mit der Implementierung der Versorgungsprogramme sind vulnerable Pa-
tient:innengruppen starker in den Fokus der ambulanten Versorgung gertckt. Wichtige In-
strumente zur Identifikation und Ansprache vulnerabler Patient:innen sind die arztliche Anamnese
und partizipative Zielvereinbarungen zwischen Arzt:innen und Patient:innen zur Steigerung der
Patient:innenaktivierung und Interaktion. Insgesamt sind 1.039 Anamnese- und Zielvereinba-
rungsgesprache gefuhrt worden. Als vulnerablen Patientengruppen sind dabei Versicherte iden-
tifiziert, bei denen mindestens zwei der folgenden Kriterien zutrafen.

e Medizinische Indikationen (z. B. Multimorbiditat),

e Soziale/personliche Indikationen (z. B. sprachliche Beeintrachtigung),

e Okonomische Indikationen (z. B. haufige Klinikaufenthalte).
Nach Einschreibung der identifizierten Patienten in die Versorgungsprogramme durch die Part-
nerpraxen werden diese durch ein Case Management strukturiert, bedarfs- und prozessorientiert
versorgt/begleitet mit dem Ziel, die Zufriedenheit der Patient:innen mit der Versorgung sowie die
Kosteneffektivitat zu verbessern. In der Projektlaufzeit sind in enger Abstimmung mit den nieder-
gelassenen Arzt:iinnen neun Programme fiir vulnerable und chronische kranke Patient:innen
(samtliche ICD-Codes aus den Kapiteln Il, V, XIX, XXI sowie J40.-44.-; J47.-; E10.- E14.-; F32.-
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;EB6.-; 120.-125; 150.-; M54.-; 024.-026.-; 099.-; P92.-; L89.) entwickelt worden, die weiterhin
angewandt werden. Die einzelnen Programme folgen einem einheitlichen modularen Aufbau
(siehe Abbildung 4) und enthalten jeweils Expert:innenberatungen, Gruppenschulungselemente,
Bewegungsangebote und E-Health-Angebote.
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Abbildung 4: Versorgungsmanagement fiir vulnerable Patientengruppen (Eigene Darstellung)

Ubertragen auf das Versorgungsprogramm zum Schwerpunkt ,Krebs* umfasst dieses beispiels-
weise die Expertenberatung - Onkolots:innen, das Gruppenschulungselement - FIBS Kurs "Fati-
gue individuell bewaltigen", das Bewegungsangebot - Schmerzschulung und Nordic Walking und
das E-Health Angebot - die Movival-App - Aktiv gegen Krebs.

Neben dem Fokus auf vulnerable Patient:innengruppen in der ambulanten Versorgung sind
Heimbewohner:innen mit der Diagnose Diabetes mellitus und diabetischem FuB in diese
Versorgung eingeschlossen, um vermeidbare Krankenhausfalle, Transportkosten und Fulampu-
tationen zu minimieren. Hierflr werden die Visiten vor Ort in zwei Partner-Pflegeheimen durch-
gefuhrt. Diese Art der Visite ist ein interdisziplinarer Gesundheitscheck, der quartalsweise inner-
halb von finf Stunden bei etwa 25 Patient:innen je Einrichtung durchgeflihrt wird. Beteiligt sind
das Diabetologische Praxisteam (Diabetologe, Nichtarztlichen Praxisassistenz (NaPa), Wundex-
pertin), die Pflegekrafte der Einrichtung sowie die zustéandigen Hausarzt:innen vor Ort. Angeho-
rige haben die Mdglichkeit, bei dem Termin dabei zu sein.
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2. Versorgungskoordination im stationdren und ambulanten Sektor

Um vulnerable Patient:innen an den Sektorenschnittstellen zu begleiten, werden erfolgreich Ver-
sorgungskoordinator:innen (VK) eingesetzt. Die VK sind examinierte Pflegekrafte mit mindestens
zweijahriger Berufserfahrung. Die Mitarbeit der VK in den Krankenhausern (n=3) umfasst die
gezielte Steuerung in den ambulanten Sektor: u.a. in der Patient:innenaufklarung zur NVF, der
Ermittlung der Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit durch die Hospital Scores, den Terminverein-
barungen mit dem Gesundheitskiosk sowie fiir die Koordination aller relevanter Entlassungsbe-
richte. Der Einsatz der VK in den haus- und fachérztlichen Praxen (n=6) beinhaltet ein Case
Management mit insgesamt zwei Hausbesuchen und sechs Telefonaten und die Koordination der
Zusammenarbeit mit dem Gesundheitskiosk. Insgesamt sind 45 Patient:innen durch die VK be-
treut worden; die Schnittstellen-Koordination fur die Patient:innen wird fortgesetzt.

3. Digitaler Austausch von Gesundheitsdaten zwischen Leistungserbringer:innen und Pati-
ent:innen

Mit der mHealth-Anwendung LifeTime wird der Datenaustausch zwischen den Leistungserbrin-
ger:innen, Arztpraxen (n=17), Gesundheitskiosk (n=2) und Patient:innen Uber das Smartphone
ermdglicht. Die Patient:innen sollen Uberall - sektorenlibergreifend - und jederzeit auf ihre Ge-
sundheitsdaten z. B. Befunde, Informationsmaterial oder Rdntgenbilder zugreifen kénnen, auch
um die Patient:innenaktivierung zu starken. Eine Effektmessung war aufgrund des Datenmodells
des Anbieters nicht moglich.

4.2. Rechtsgrundlage

Die angestrebte Rechtsgrundlage der NVF ist der § 140a SGB V ,Besondere Versorgung®. Die
interdisziplinar-fachibergreifende und sektorenibergreifende Versorgung der Versicherten steht
im Fokus. Ein Vertrag zur besonderen Versorgung nach § 140 SGB V zwischen der GfBH und
der AOK Rheinland/Hamburg ist seit Projektbeginn, am 1. Januar 2017, in Kraft. In den Vertrags-
gesprachen mit den Kooperationspartnern BARMER und DAK-Gesundheit konnte nach der Stel-
lungnahme des BVA kein Vertrag nach § 140 a SGB mit den Krankenkassen DAK-Gesundheit
und BARMER geschlossen werden. Die Teilnahme der Versicherten ist seit Mitte des zweiten
Forderjahres auf Grundlage eines erweiterten Konsortialvertrages unter Beachtung des SGB V
und §§ 611, 630a BGB sichergestellt; seit dem 01.01.2020 gilt ein Vertrag zur besonderen Ver-
sorgung nach § 140 a SGB V auch mit DAK-G und BARMER. Die ,Fallzahlen® sind weiter im
Aufbau.

4.3. Erfahrungen bei der Implementierung

A) Regionales, sektorentbergreifendes Gesundheitsnetzwerk

Der Aufbau und Betrieb des Netzwerks mit den Leistungspartner:innen und Bewohner:innen vor
Ort erfordert viel Kommunikation und Uberzeugungsarbeit, verbunden mit einem groken Zeitauf-
wand. Das vorausgegangene Engagement beim Aufbau der Strukturen sowie der Netzwerkbil-
dung wird fur den Implementierungsprozess als hilfreich bewertet. Die Gewinnung von starken
Partner:innen fur die NVF sowie lokalen Meinungsbilder:innen / Stakeholdern erwies sich sowohl
zu Beginn als auch im Projektverlauf zur Aktivierung des Netzwerks als unerlasslich. Die immer
wieder notwendige Abstimmung zur Zielkonformitat, die Interesseneinbindung aller Beteilig-
ten/Verantwortlichen sind Eckpfeiler der Netzwerkarbeit, die auch durch den Abschluss von Ko-
operationsvertragen Commitment und Verbindlichkeit erlebt. Damit gelingt innerhalb des Netzes
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eine wirkungsvolle Vertrauensebene. Es bestand zunachst eine grof3e Zurlickhaltung der Leis-
tungserbringern:innen und Bewohner:innen zu dem ,Neuen®. Durch eine offene, partizipative und
aktivierende Kommunikation zwischen den Beteiligten sowie durch die zahlreichen Arbeitsgrup-
pen, Schulungen, Fachgesprache im und mit dem Sozialraum ist das Vertrauen in die NVF stetig
gewachsen. Bei den Veranstaltungen und Diskussionen mit allen Teilnehmer:innen wird immer
wieder deutlich, dass der Bedarf an interdisziplinaren Erfahrungsaustausch grof ist. Die Schwer-
punkte der Schulungen werden partizipativ entwickelt, die hohe Akzeptanz und die rege Teil-
nahme sind eine positive Folge. Die unterschiedlichen Veranstaltungsorte (z. B. verschiedene
Pflegeheime) sind wichtig fir die Akzeptanz und Teilnahme.

Handlungsbedarf gibt es weiterhin bei der E-Patientenakte. Es zeigte sich nach der Bereitstellung
der zentralen E-Patientenakte, dass es fiir die Mitarbeiter:innen der Praxen eine erhebliche Mehr-
belastung ist, die Patient:innendaten zusatzlich zu den Praxisverwaltungssystemen in einem wei-
teren System zu hinterlegen. Der nétige Mehraufwand von Minimum drei Minuten je Dokumenta-
tionsvorgang je teilnehmenden Patient:in ist bei dem hohen Patient:innenaufkommen in den
Arzt:iinnenpraxen in Billstedt/ Horn nicht leistbar; hier stehen neue Aufgaben fiir die GfBH an.

B) Gesundheitskiosk als ,Point-of-Care” im Stadltteil

Die beiden Standorte der Gesundheitskioske bilden durch die zentrale Lage sowie die Rahmen-
bedingungen (Sprachvielfalt, Offnungszeiten, umfangreiches Netzwerk etc.) einen niedrigschwel-
ligen Zugang sowie eine wirksame Schnittstelle zwischen Medizin und Social Care. Die Qualifi-
kation der Fachkrafte ist ausschlaggebend fiir die Qualitatssicherung der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat in jedem Gesundheitskiosk. Pflegefachpersonen sind durch ihre klinisch orien-
tierte Ausbildung fundiert qualifiziert. Die personelle Fachkompetenz des neuen Berufsbildes
CHN wird kontinuierlich ausgebaut. Die Festlegung einer/s Bezugsberater:in flr die Patient:innen,
die/der eine Ubersicht (iber den ,Versorgungsdschungel* verfiigt, steigert die Akzeptanz der Ver-
sicherten in die neue Einrichtung. Eine Herausforderung bei der Ansprache neuer Patient:innen
stellt das Misstrauen gegentber dem "Neuen® dar - der neuen Einrichtung, den fremden Perso-
nen oder den neuen Formularen des Einschreibeprozesses.

Positiv flr die Akzeptanz des Angebots bei Patient:innen ist die arztliche Ansprache, die arztliche
Uberweisung, Vermittlung durch Vertrauenspersonen im Social Care Bereich und die daraus re-
sultierende Zusammenarbeit als ,multiprofessionelles Arzte-Pflege-Tandem. Auch Arzt:innen
beschreiben die Kooperation als entlastend, sodass die Zusammenarbeit flir die Weiterentwick-
lung der ambulanten wohnortnahen Versorgung empfohlen wird.

Auf politischer Ebene hat die Hamburger Blrgerschaft das Thema Gesundheitskompetenz als
einen Schwerpunkt flr die Arbeit der Gesundheitsbehdrde beschlossen — der Hamburger Ge-
sundheitskiosk wurde darin als ausdruckliches Beispiel genannt, das es zu verstetigen gelte. Eine
grof3e Zahl von 130 Verdffentlichungen, auch in Uberregionalen Medien, belegen das gesell-
schaftliche Interesse an der innovativen Arbeit und férderten die Akzeptanz bei Partner:innen und
Patient:innen.

C) Versorgungsmanagement fur vulnerable und chronische Patient:innen

Die ,Steuerung® in indikationsbezogene strukturierte Versorgungsprogramme wird von Versicher-
ten oftmals kritisch hinterfragt und/oder abgelehnt. Eine weitere Herausforderung bei der Identifi-
kation und Uberzeugung der Versicherten durch die Leistungspartner:innen sind die hohe Aus-
lastung der Akteure in Billstedt/Horn: zu viele Patienten — zu wenig Arzt:innen, der papierin-
tensive Einschreibeprozess sowie ein Patientenklientel, das ein hohes Mal} an Aufklarung und

Ergebnisbericht 16

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: INVEST Billstedt/Horn
Foérderkennzeichen: 01NVF 16025

Uberzeugungsarbeit bendtigt: z. T. unzureichende Deutschkenntnisse, fehlende Krankheitsein-
sicht/Gesundheitskompetenz. Die Erhéhung der Leistungsvergltung flhrte nicht dazu, dass sich
die Einschreibungen in die Versorgungsprogramme erhéhte. Hier wird weiter an ,schlankeren
Prozessen® mit allen Beteiligten gearbeitet. Die multiprofessionelle Umsetzung in den Pflegehei-
men flhrt bei betroffenen Patient:innen und Leistungserbringer:innen zu mehr Zufriedenheit mit
der Betreuung / Behandlung sowie positivem Einfluss auf die Entwicklung der Uber-, Unter- und
Fehlversorgung in diesem Bereich.

Die Bilanz der Nutzung der App - mHealth-Anwendung - Lifetime ist in Summe ernlichternd. Da
die Patient:innen z. B. altersbedingt- haufig kein Smartphone besitzen und/oder tber keinen Zu-
gang zum Internet verfligen und/oder die deutsche Sprache nicht beherrschen, wird das elektro-
nische Angebot wenig in Anspruch genommen. Auch seitens des Praxispersonals ist die Akzep-
tanz eher gering. Grunde sind &ltere Praxisverwaltungssysteme, die Nutzung von Karteikarten
zur Patientenverwaltung und nicht vorhandenes Internet. Ein weiteres Hindernis ist die hohe Ar-
beitsbelastung der Mitarbeiter:innen in den Praxen. Es bleibt weder Zeit fir die Implementierung
noch fur die Akquise der Patient:innen fir die Anwendung. Auch im Zeitverlauf und durch Weiter-
entwicklungen des Angebots ist es nicht, wie erwartet, gelungen, die Arzt:innenschaft fiir die Nut-
zung von digitalen Lésungen, wie dieser App, zu begeistern.

Fazit

Unter der Federfihrung der Tragerschaft — GfBH — hat sich ein Gesundheitsnetzwerk an zahirei-
chen engagierten Akteur:innen zusammengeschlossen, um die Gesundheit und Versorgung im
Stadtteil neu zu organisieren. Innerhalb kirzester Zeit sind nicht nur Kooperationen, sondern
neue Prozesse und Strukturen etabliert, die es ermdglichen, Herausforderungen und Ziele zu
identifizieren, MalRnahmen partizipativ aufzubereiten und gemeinsam zu leben — viele Wenn und
Aber sind entfallen. Die regionale Gesundheitspolitik orientiert sich neu und erfolgreich. Die Be-
wohner:innen/Patent:innen erfahren durch das Engagement und die MalRnahmen des Netzwerks
sowie durch die Implementierung des Gesundheitskiosks nicht nur mehr Qualitat und Zufrieden-
heit im Versorgungsprozess, sondern auch die Befahigung zu Eigenaktivitat und Eigenverantwor-
tung im Hinblick auf die eigene Gesundheit. Fiir die Zusammenarbeit sind — neben der gemein-
samen und konsequenten Verfolgung der Vision — transparente Kommunikationsstrukturen zu
entwickeln und zu implementieren, die einen regelmafigen und offenen Austausch aller am Pro-
jekt beteiligten Akteur:innen ermdglichen. Die — als essenziell zu betrachtende — Geschaftsstelle
leistet einen wichtigen Beitrag fur die Koordination und Steuerung der Tatigkeitsfelder und bildet
die Grundlage fiir eine erfolgreiche Netzwerkkommunikation. Mit den zeitlichen Ressourcen der
beteiligten Akteur:innen, die durch ihre beruflichen Verpflichtungen stark beansprucht sind, ist
gewissenhaft umzugehen. Fir viele Arzt:innen ist ihr Projektbeitrag sehr zeitintensiv.

5. Methodik

Die wissenschaftliche Begleitevaluation des Projektes INVEST erfolgte in einem iterativen Ab-
stimmungsprozess mit dem Projektverlauf sowie Implementierungsfortschritt der Interventionen.
Die Hauptfragestellung der auf verschiedenen Primar- und Sekundardaten basierenden Analyse
leitet sich aus dem Zielansatz des Projektes ab. Das Evaluationsdesign kombiniert qualitative und
quantitative Forschungsmethoden. Dabei wird ein multiperspektivischer, mehrdimensionaler Eva-
luationsansatz gewahlt und der Zielerreichungsgrad und Erfolg des Projektes aus den Perspekti-
ven aller Zielgruppen (Versicherte sowie Leistungs- und Kooperationspartner:innen) evaluiert.
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Die Ziele der neuen Versorgungsform kénnen nur realisiert werden, wenn die Interventionen er-
folgreich implementiert und durch die jeweiligen Zielgruppen auch entsprechend genutzt werden.
Die wissenschaftliche Begleitevaluation des Projektes INVEST umfasst damit neben einer Ergeb-
nisevaluation (summative Evaluation) auch Ansatze einer Prozessevaluation (formative Evalua-
tion). Prozessevaluation und Ergebnisevaluation sind dabei zusammen zu betrachten, denn die
Umsetzungstreue und Nutzungsintensitat der Interventionen beeinflusst die Effektstarke der zu
erwartenden Ergebnisse. Im Rahmen von Subgruppenanalysen wird demnach untersucht, inwie-
weit sich die Ergebnisse in Abhangigkeit der Nutzungsintensitat unterscheiden.

Die flachendeckende Verbreitung integrierter Versorgungsformen verspricht, messbare und
nachhaltige Gesundheitswirkungen auf allen Bevdlkerungsebenen in Deutschland zu erzielen.
Um eine fundierte evidenzbasierte Entscheidung tber die Verstetigung und Skalierung der neuen
integrierten Versorgungsform INVEST treffen zu kénnen, ist es daher essenziell zu verstehen,
inwieweit die Implementierung in einer bestimmten Umgebung effektiv ist, wodurch die Nachhal-
tigkeit verlangert und die Skalierung (Dissemination) geférdert werden kann. Demnach wird im
Rahmen der Evaluation abschlieRend untersucht, welche Faktoren die erfolgreiche Implementie-
rung der neuen Versorgungsform beeinflusst haben und bei der Ubertragung und Skalierung von
INVEST auf andere Regionen zu beachten sind. Die Evaluation leistet damit einen wichtigen Bei-
trag zur Beantwortung der Frage, wie die neue Versorgungsform einer Vielzahl von Menschen
zuganglich gemacht werden kann.

Eine erkenntnismaximierende Evaluation der unterschiedlichen Zieldimensionen und Zielgrup-
penperspektiven erfordert ein differenziertes und multi-methodisches Vorgehen. Folglich wurde
die Gesamtevaluation in sieben Teilstudien untergliedert. Die Teilstudien basieren auf unter-
schiedlichen Primar- und Sekundardatensatzen, welche anhand jeweils geeigneter Analyseme-
thoden ausgewertet werden. Durch die Triangulation von unterschiedlichen Forschungsmetho-
den und Datensatze soll eine Maximierung der Validitat der Daten und des Erkenntnisgewinns
der Ergebnisse erreicht werden.

Tabelle 3 gibt einen Uberblick tiber die in den jeweiligen Teilstudien untersuchten Leitfragen.
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Werden untersucht in ..

Leitfragen der Evaluation

Der Gesundheitskiosk und seine Nutzer:innen im Fokus

(1) Wer nutzt den Gesundheitskiosk?“ (Nutzungswahrscheinlichkeit)

(2) ,Wie lasst sich das Nutzungsverhalten der Versicherten beschreiben und er-
klaren?“ (Nutzungsverhalten)

Welche Veranderungen bewirkte die neue Versorgungsform INVEST im Hinblick
auf die Patientenorientierung der Versorgung?
(1) Patientenzufriedenheit

(2) Patientenaktivierung

Spotlight auf INVEST-Versicherte

(1) Welche Versicherten werden durch die neue Versorgungsform INVEST er-
reicht?

(2) Welche Veranderungen bewirkte die neue Versorgungsform INVEST im Hin-
blick auf die eingeschriebenen Versicherten?
- Patientenzufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung
- Patientenaktivierung
- Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Welche Veranderungen bewirkte die neue Versorgungsform INVEST im Hinblick
auf die gesundheitlichen Chancen der Bevélkerung in Billstedt und Horn (popu-
lationsorientierter Ansatz)?

(1) Zugangs zur Gesundheitsversorgung

(2) Gesundheitskompetenz

(3) Gesundheitszustand

Welche Veranderungen bewirkte die neue Versorgungsform INVEST im Hinblick
auf die Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung in Billstedt / Horn?

(1) ASK-Rate: ambulant sensitiver Krankenhausfalle

(2) Leistungsausgaben

Welche Veranderungen bewirkte die neue Versorgungsform INVEST aus Sicht der
Leistungs- und Kooperationspartner:innen?
(1) Kooperation und Vernetzung

(2) Arbeitsbedingungen und Arbeitszufriedenheit

Welche Faktoren waren bei der Implementierung der neuen Versorgungsform IN-
VEST entscheidend und sind bei der Ubertragung und Skalierung auf andere
Regionen zu beachten?

Tabelle 3: Leitfragen der Evaluation und Teilstudiengliederung
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Tabelle 4 gibt einen Uberblick tber die in den jeweiligen Teilstudien untersuchten Zielvariablen,
verwendeten Datenquellen und Erhebungsinstrumente.

Zielvariablen Erhebungsinstrumente Datenquelle

Nutzung des Gesundheitskiosks

Nutzungsmotive bzw.
Beratungsanlasse

Anzahl der Beratungen im
Gesundheitskiosk
Zufriedenheit

mit dem Gesundheitskiosk

Bewertung der Angebote (Bera-
tungen und Kurse) im
Gesundheitskiosk

Patientenzufriedenheit mit dem
Arztbesuch
Patientenzufriedenheit mit der
Integrierten Versorgung in
Billstedt/Horn

Patientenaktivierung

Zufriedenheit mit der Gesund-

heitsversorgung in

Billstedt/Horn

= Allgemeine gesundheitliche
Versorgung

=  Wissen, wo man bei Proble-
men Hilfe erhalt

= Arztliche Betreuung

Zufriedenheit mit Gesundheit fiir

Billstedt/Horn

=  Gesundheitliche Betreuung

=  Bereitschaft zur erneuten Ein-
schreibung

=  Weiterempfehlungsbereit-
schaft

Patientenaktivierung
Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat

Gesundheitsverhalten
Gesundheitsrelevantes Wissen

Ergebnisbericht

Teilstudie 1

Erfassung tber Pseudo-ID (0/1 Nut-
zung ja /nein)

Selbstentwickelte ltems

Erfassung Gber Pseudo-ID (Anzahl
der Beratungstermine)

Selbstentwickelte ltems

Selbstentwickelte ltems

Teilstudie 2
Weisse Liste-Arzte (Weisse Liste
gGmbH, 20104, b)
Selbstentwickelte Items in Anleh-
nung an PEIC (Patient Experience
of Integrated Care) (12)
PAM-13-D (Patient Activation Mea-
sure —Deutsche Version) (13)

Teilstudie 3

Selbstentwickelte Items

Selbstentwickelte Items

PAM-13-D (Patient Activation
Measure — Deutsche Version)
(Brenk-Franz et al. 2013)
EQ-5D-3L (Schulenburg et al.
1998)

Selbstentwickelte Iltems
Selbstentwickelte ltems

20

Administrative Daten der GfBH
uG

Befragungsdaten:

Befragung aller in das Pro-
gramm INVEST eingeschriebe-
nen Versicherten (INVEST-Ver-
sichertenbefragung)
Administrative Daten der GfBH
UG

Befragungsdaten:

Befragung der Besucher:innen
des Gesundheitskiosks;
Befragung aller in das Pro-
gramm INVEST eingeschriebe-
nen Versicherten (INVEST-Ver-
sichertenbefragung)

Befragungsdaten:
Patientenbefragung in den Arzt-
praxen des Arztenetz Bil-
Istedt/Horn e.V.

Befragungsdaten:

Befragung aller in das Pro-
gramm INVEST eingeschriebe-
nen Versicherten (INVEST-Ver-
sichertenbefragung)

Die Befragungsdaten wurden
mit den GKV-Routinedaten aller
in Billstedt und Horn Versicher-
ten der teiinehmenden Kranken-
kassen sowie mit administrati-
ven Daten der GfBH UG ver-
knUpft.
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Zugang zur
Gesundheitsversorgung
=  Arztbesuche

=  Krankenhausaufenthalte
ASK-Rate

Gesundheitskompetenz

Subjektiver Gesundheitszustand

Objektiver Gesundheitszustand

ASK-Rate nach Sundmacher et
al. 2015

INVEST-ASK-Rate

Einweisungsverhalten ASK-rele-
vanter Diagnosen nach Sundma-
cher et al. 2015
Einweisungsverhalten ASK-rele-
vanter Diagnosen nach der
INVEST-ASK-Liste
Leistungsausgaben

Nutzungsintensitat der Interven-
tionen

Erwartungen und
Erfahrungen an/mit INVEST

Herausforderungen INVEST

Koordination und
Vernetzung

Arbeitsbelastung

Arbeitszufriedenheit

Bewertung der Interventionen

Bewertung des
Gesamterfolges

Erfolgsfaktoren bei der
Implementierung der neuen Ver-
sorgungsform INVEST

Teilstudie 4

Zahl der Arztbesuche innerhalb ei-
nes Jahres (14)

Zahl der Krankenhausaufenthalte
innerhalb eines Jahres (14)

Anteil ASKs an allen Kranken-
hausaufenthalten innerhalb eines
Jahres (15)

HLS-EU-Q16 (16, 17)

Selbsteinschatzung zum allgemei-
nen Gesundheitszustand (17)

Elixhauser Score (18)
Teilstudie 5

Anteil ASKs an allen Kranken-

hausaufenthalten

Anteil ASKs an allen Kranken-

hausaufenthalten

Anteil ASKs an allen Kranken-
hauseinweisungen

Anteil ASKs an allen Kranken-
hauseinweisungen

je Versicherten und Quartal
Teilstudie 6

selbstentwickelte Items + Teilnah-
mestatistik und Uberweisungssta-
tistik der GfBH UG

11 selbstentwickelte ltems in An-
lehnung an Miihlbacher et al.
(2006)

6 selbstentwickelte Items in Anleh-
nung an Muhlbacher et al. (2006)

7 ltems in Anlehnung an Relational

coordination nach Gittell et al.
2008 und 2011, 2016

13 ltems aus Copenhagen Burnout

Inventory
5 Items in Anlehnung an Judge et
al. 2001 + 1 selbstentwickeltes |-
tem zur Abwanderungsintention
(Version Arzten)
selbstentwickelte Items
2 selbstentwickelte ltems zu Zu-
friedenheit und Weiterempfeh-
lungsabsicht

Teilstudie 7
Erfolgsfaktoren bei der
Implementierung der neuen Ver-
sorgungsform INVEST

GKV-Routinedaten

Befragungsdaten: Versicherten-
befragung (Bevolkerung Ham-
burg)

Befragungsdaten: Versicherten-
befragung (Bevolkerung Ham-
burg)

GKV-Routinedaten

GKV-Routinedaten

Befragungsdaten: Befragung der
INVEST Leistungs- und Kooperati-
onspartner:innen; administrative
Daten der GfBH UG

Erfolgsfaktoren bei der
Implementierung der neuen Ver-
sorgungsform INVEST

Tabelle 4: Zielvariablen, Datenquellen, Erhebungsinstrumente der Evaluation und TS 1-7

Ergebnisbericht

21

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: INVEST Billstedt/Horn
Foérderkennzeichen: 01NVF 16025

In den Teilstudien kommen je nach Fragestellung und zugrundeliegenden Datensatzen unter-
schiedliche Auswertungsstrategien und Analysemethoden zum Einsatz (z. B. Mittelwertverglei-
che, lineare Regressionsanalysen, Difference-in-Difference Analysen). Die Aufbereitung und Zu-
sammenfiihrung der pseudonymisierten Primardaten mit den verschiedenen Sekundardaten er-
folgt anhand einer pseudonymisierten ID durch die evaluierende Institution (HCHE). Entspre-
chend der gangigen Forschungspraxis im Untersuchungsgebiet wurde im Rahmen der Evaluation

keine Adjustierung der statistischen Auswertungen fir Multiples Testen vorgenommen.

Teilstudien

Matching/

Auswertungs-

Studiendesign

Sample (N)

Datenlinkage

strategien

Teilstudie 1 | Querschnittstudie = Fallzahlen: Verknlpfung von @ Mittelwertanalysen
N INVEST-Versicherte = 3837 Befragungs- und | Regressionsanalysen
N kioskbefragung = 263 (RUlicklauf: | Routinedaten er- | (Logit, negativ Binomi-
12 % bei 2182 Nutzer:innen) folgte anhand von | nal)
einer pseudony-
Befragung der INVEST-Versi- | misierten ID
cherten
N0 = 665 (Riicklauf: 18,62 %
bei 3.571 Fragebdgen)
Nt1= 302 (Rucklauf: 45,41 %
bei 665 Fragebdgen)
Teilstudie 2  Trendstudie mit Fallzahlen: n.a. Pra-Post (TO-T1)
Pratest-Posttest Patient:innenbefragung in Arz- Mittelwertvergleiche
tenetz Billstedt / Horn e.V.
Nto = 1221 Fragebbgen aus
18 Arztpraxen
Nt1 = 98 Fragebdgen aus 7
Arztpraxen

Teilstudie 3 | Quasi-experi- Fallzahlen: Verknlpfung von | Pra-Post (TO-T1)
mentellen Panel- | Befragung der INVEST-Versi- | Befragungs- und | Mittelwertvergleiche
studie cherten (Panel) Routinedaten er-

Nto una 71 = 302 (Riicklauf: | folgte anhand von
45,41 % bei 665 Fragebogen) | einer pseudony-
misierten ID

Teilstudie 4  Quasi-experi- Fallzahlen: Verknlpfung von Difference-in-Differ-
mentellen Pra- Populationsbasierte Versi- Befragungs- und ences Analysen (DiD)
test-Posttest-Stu-  chertenbefragung in Hamburg = Routinedaten er-
die mit Kontroll- (Panel) folgte anhand von
gruppe N 1G panel T0;T1=460 (Riicklauf: einer pseudony-

20,0 % in TO und 17,8 % in misierten ID
T1)

N kG Panel T0;11=992 (Riicklauf:

KG I: 19,8 % in TO und 18,4

% in T1; KG 1l 20,9 % in TO

und 19,7 % in T1)

Teilstudie 5 | Quasi-experi- Fallzahlen: Propensity Score | Difference-in-Differ-
mentellen Pra- Interventionsgruppe (IG) alle | Matching ences Analysen (DiD)
test-Posttest-Stu- | Versicherten in Billstedt/Horn
die mit Kontroll- Nic = 49.365
gruppe

Kontrollgruppe (KG) alle Ver-
sicherten in den restlichen
Stadtteilen Hamburgs NG =
506.780
Teilstudie 6  Trendstudie mit Fallzahlen: n.a. Pra-Post (TO-T1)

Ergebnisbericht

Pratest-Posttest

Befragung der Leistungs- und
Kooperationspartner des Pro-
jektes INVEST

Nto = 149 (Rucklauf: 42,28 %
63 von 149 Fragebdgen)

N11 = 140 (Riicklauf: 35,29 %
48 von 140 Fragebdgen)
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Teilstudie 7 | Qualitative Fall- Fallzahlen: n.a. Thematischen
studie Interviews mit an der Imple- qualitative
mentierung von INVEST betei- Textanalyse

ligten Akteur:innen (N=40)
Fallbezogene Dokumente
(N=64)
Beobachtungsprotokolle
(N=9)

Tabelle 5: Studiendesign, Studienpopulation, Matching / Datenlinkage, Auswertungsstrategien

Alle Analysen erfolgen ausschliellich auf Basis eines pseudonymisierten Analysedatensatzes.
Zur Datenanalyse wird das Statistikprogramm STATA Version 16.1 verwendet. Fur weitere de-
tailliertere Informationen zu Matching und Datenlinkage sowie den teilstudienspezifischen Aus-
wertungsstrategien sei an dieser Stelle auf Anlage 1 (Evaluationsbericht) verwiesen.

6. Projektergebnisse und Schlussfolgerungen
In der Gesamtschau der Ergebnisse halt die evaluierende Institution fest, dass die NVF INVEST
ihre vier Hauptziele Uberwiegend erreicht hat:

1.

Verbesserung der gesundheitlichen Chancen und des Zugangs zur Gesundheitsversor-
gung: Eine steigende Anzahl ambulanter Arztbesuche bei gleichzeitigem Rickgang der
ASK-Rate fur die populationsorientierte Versichertenstichprobe (siehe Teilstudie 4, An-
lage 1) verdeutlicht, dass INVEST den Zugang zur Versorgung fur die Bevolkerung in
Billstedt/Horn verbessert hat. Die Einrichtung des Gesundheitskiosks hat zu einem ver-
besserten Zugang beigetragen und wurde von den niedergelassenen Arzt:innen und
Social Care Einrichtungen in die Versorgung integriert.

Verbesserung der Patientenerfahrungen und Erhéhung der Patientenzufriedenheit: Die
in INVEST eingeschriebenen Versicherten sehen eine Verbesserung der gesundheitli-
chen Versorgung in Billstedt/Horn. Auch die Patient:innen des Arztenetz B/H e.V. be-
richten von einer Verbesserung der arztlichen Versorgung im Vergleich zur Ausgangs-
lage.

Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung: Hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit
ergeben sich widersprichliche Ergebnisse. Einerseits konnte eine Reduktion der ASK-
Rate in der Versichertenstichprobe festgestellt werden. Andererseits zeigt sich in der
Betrachtung aller den Postleitzahlenbezirken Billstedt und Horn wohnhaften AOK R/H,
BARMER und DAK-G Versicherten ein Anstieg der ASK-Rate im Vergleich zu der Rate
in den restlichen Stadtteilen Hamburgs. Zudem sind bisher keine belastbaren wirtschaft-
lichen Effekte auf die Bevdlkerung in Billstedt/Horn hinsichtlich der Leistungsausgaben
feststellbar bis hin zu einer Erh6hung von Leistungsausgaben in der Subgruppe der IN-
VEST-Versicherten (in die NVF eingeschriebene Versicherte). Basierend auf den vorlie-
genden Evaluationsergebnissen kdnnen daher Uber die Wirtschaftlichkeit keine belast-
baren Aussagen getroffen werden. Ein langerer Zeithorizont (3-5 Jahre) sowie eine ho-
here Einschreibungsrate kénnten hier zu aussagekraftigeren und belastbareren Ergeb-
nissen flhren.
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4. Verbesserung der Vernetzung und Arbeitszufriedenheit der Akteur:innen der Gesund-
heitsversorgung: Sowohl das Maf der Koordination und Vernetzung als auch die Ar-
beitszufriedenheit der Akteur:innen haben sich durch die neue Versorgungsform IN-
VEST verbessert. Die Gesamtintervention insbesondere der Gesundheitskiosk wird von
den Leistungs- und Kooperationspartner:innen als positiv bewertet.

Eine Bewertung der bisherigen Evaluationsergebnisse sollte immer berucksichtigen, dass der
dreijahrige Evaluationszeitraum, gemessen an der Komplexitat der vorliegenden Interven-
tion, sehr kurz und ambitioniert ist. Die Ergebnisse einer Evaluation mit einem Zeithorizont von
12-18 Monaten weisen aus wissenschaftlicher Sicht daher vielmehr den Charakter von Friih- bzw.
Zwischenergebnissen auf. Vergleichbare Evaluationen in der Literatur erstrecken sich in der Re-
gel Uber einen langeren Zeitraum. Insbesondere wirtschaftliche Effekte sind eher langfristig zu
erwarten. Die bisherigen Evaluationsergebnisse deuten darauf hin, dass die NVF fur Versicherte
und Leistungserbringer:innen einen Mehrwert im Vergleich zur Regelversorgung aufweist. Auf
Basis der bisherigen Evaluationsergebnisse empfehlen die Evaluator:innen daher, die NVF IN-
VEST in die Regelversorgung zu iiberfiihren. Die wesentlichen Projektergebnisse der zentra-
len Fragestellungen sind:

Fiihrt der Aufbau eines regionalen Gesundheitsnetzwerks zu einer Verbesserung der Leistungs-
ausgaben der Bevélkerung in Billstedt/Horn?

Die Ergebnisse der Teilstudie 4 (siehe Anlage 1) zeigen, dass die Anzahl der Arztbesuche in der
Interventionsgruppe der populationsorientierten Versichertenstichprobe gegeniber der Kontroll-
gruppe um durchschnittlich 1,9 Besuche pro Versicherte:n pro Jahr gestiegen (p < 0,05) ist. Die
ASK-Rate ist in der Interventionsgruppe dagegen um 18,8 Prozentpunkte im Vergleich zur Kon-
trollgruppe gesunken (p < 0,05).

Die gleichzeitige Steigerung der ambulanten Arztbesuche einhergehend mit einem Absinken der
ASK-Rate kann darauf hindeuten, dass die NVF sowohl einer Unterversorgung im ambulanten
Bereich wie auch einer Fehlversorgung im stationaren Bereich entgegenwirken kann.

Hinsichtlich der Leistungsausgaben und Wirtschaftlichkeit konnte die wissenschaftliche Evalua-
tion keine belastbaren Effekte feststellen. Einzig fur die Bereiche Arzneimittel und Pflege konnten
signifikante Effekte in der Interventionsgruppe der in Billstedt/Horn wohnhaften Versicherten im
Vergleich zur Kontrollgruppe identifiziert werden. Bei den Arzneimitteln wurde eine signifikante
Reduktion der Ausgaben in der Interventionsgruppe um 6,21 Euro je Quartal im Vergleich zur
Kontrollgruppe (p < 0,001) erreicht. Die Ausgaben fir Pflegeleistungen hingegen sind mit durch-
schnittlich 8,68 Euro je Quartal im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant gestiegen (p < 0,001).
Basierend auf den vorliegenden Evaluationsergebnissen kénnen daher tber die Wirtschaftlichkeit
keine belastbaren Aussagen getroffen werden.

Fihrt der Aufbau eines regionalen Gesundheitsnetzwerks zu einer Reduzierung der ambulant
sensitiven Krankenhausfélle aller Versicherten in B/H (ASK-Rate)?

Die auf einer populationsorientierten Versichertenstichprobe basierende Teilstudie 4 kommt zu
dem Ergebnis, dass die ASK-Rate in der Interventionsgruppe (=Interventionsgruppe sind Versi-
cherte aus Billstedt/Horn aus der Stichprobe der Versichertenbefragung, die in TO und T1 an der
Befragung teilgenommen haben) um 18,8 Prozentpunkte im Vergleich zur Kontrollgruppe gesun-
ken (p < 0,05) ist. Wie aus Abbildung 5 aus TS 5 zu erkennen, ist die ASK-Rate im Vergleich zu
den Jahren vor Beginn der NVF zuriickgegangen (siehe Teilstudie 5, Anlage 1). Die auf pseudo-
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nymisierten Abrechnungsdaten (Routinedaten) der Versicherten basierende Teilstudie 5 beo-
bachtet dagegen auch, dass die ASK-Rate in der Interventionsgruppe (= alle bei AOK R/H, BAR-
MER, DAK-G Versicherten in Billstedt/Horn) im Vergleich zu der Kontrollgruppe um 0,9 Prozent-
punkte signifikant gestiegen ist (p < 0,05).

ASK-Rate
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Abbildung 5: ASK-Rate der Kontrollgruppe zur Interventionsgruppe im Vergleich 2015 -2020 aus TS 5 (Darstellung Evaluati-
onsbericht, Anlage 1)

Die Ergebnisse stehen damit im Widerspruch zu der in Teilstudie 4 beobachteten Reduktion der
ASK-Rate fur die populationsorientierte Versichertenstichprobe in Billstedt/Horn und weisen da-
mit daraufhin, dass Uber die ASK-Rate basierend auf den vorliegenden Analysen in dem bisheri-
gen relativ kurzen Beobachtungszeitraum keine belastbaren Aussagen getroffen werden kénnen.
Zu beachtenistin TS 5, dass die gestiegene ASK-Rate der Interventionsgruppe eine Angleichung
der ASK-Raten abbildet. Im Vergleichszeitraum vor Beginn von INVEST liegt die ASK-Rate in
Billstedt/Horn 1,2 Prozentpunkte unter der Rate in den restlichen Stadtteilen Hamburgs und auch
wahrend des Beobachtungszeitraums liegt die Rate noch 0,3 Prozentpunkte unter der Rate in
den restlichen Stadtteilen Hamburgs.

Fiihrt der Aufbau eines regionalen Gesundheitsnetzwerks zu einer Erhéhung der Arbeitszufrie-
denheit der Leistungs- und Kooperationspartner:innen?

Die Ergebnisse der Teilstudie 6 zeigen, dass die befragten Arzte und Arztinnen die Koordination
und Vernetzung zum Ende des Projektes signifikant besser beurteilen im Vergleich zur Ausgangs-
lage. Im Hinblick auf eine Verbesserung der Arbeitsbelastung und Arbeitszufriedenheit konnten
keine signifikanten Veranderungen im Pra-Post Vergleich festgestellt werden. Hier ist zu bertick-
sichtigen, dass die Zweitbefragung zu Projektende, zwischen 3/2020 und 6/2020 durchgeflihrt
wurde. Somit kénnte das COVID-19 Pandemiegeschehen zu einer Verzerrung der Ergebnisse
beigetragen haben. Zur Messung der Arbeitsbelastung wurden u.a. auch die Arbeitsstunden des
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letzten Quartals abgefragt, welche durch pandemiebedingte Herausforderungen und damit pro-
jektunabhangig gestiegen sein kénnten. Hierzu lassen die vorliegenden Analysen jedoch keine
belastbaren Aussagen zu. Die Ergebnisse hinsichtlich der Arbeitsbelastung sollten daher unter
Bericksichtigung moéglicher Verzerrungen interpretiert werden. Die Zufriedenheit der Leistungs-
und Kooperationspartner:innen mit dem Projekt hat sich im Projektverlauf signifikant verbessert.
Die Interventionen der neuen Versorgungsform werden von den Leistungs- und Kooperations-
partner:innen im Durchschnitt als hilfreich bewertet. Insbesondere der Gesundheitskiosk tragt aus
Sicht der Leistungs- und Kooperationspartner:innen zu einer Arbeitserleichterung und Verbesse-
rung der Patientenversorgung bei. Im Hinblick auf die Abwanderungsintention der Arzt:innen zeigt
die Evaluation, dass die Abwanderungsintention am Ende des Projektes im Vergleich zu Aus-
gangslage gesunken ist.

Zusammenfassend lasst sich aus den Ergebnissen der Teilstudie ableiten, dass die NVF grund-
satzlich positiv von den Leistungs- und Kooperationspartnern wahrgenommen wird und insbe-
sondere im Hinblick auf die Zielsetzung der Steigerung der Kooperation und Vernetzung Erfolge
verzeichnet hat.

Fuhrt der Aufbau eines Gesundheitskiosks zu einer Verbesserung des Zugangs zum Gesund-
heitssystem?

Insgesamt haben im Beobachtungszeitraum 2.182 Versicherte der 3.837 in INVEST eingeschrie-
benen DAK-G, AOK R/H und BARMER Versicherten den Gesundheitskiosk fiir eine Beratung
aufgesucht. Im Beobachtungszeitraum wurden durchschnittlich drei Beratungen pro Versicherten
in Anspruch genommen. Aus Abbildung 6 ist zu entnehmen, dass die niedrigschwellige Einrich-
tung insbesondere zur Klarung gesundheitlicher Fragen konsultiert wurde.

Aus welchen Griinden suchen Versicherte den Gesundheitskiosk auf?

o, o, 0, 0,
,Wenn ich gesundheitliche Fragen habe, wende ich Bk A e e

mich an den Gesundheitskiosk.”

.

() 0 0 20,
~Wenn der Arzt mir nicht weiterhelfen kann, wende 1% A 25% 19%

ich mich an den Gesundheitskiosk.“

,Wenn ich Hilfe bei Amtsgelegenheiten (Behorden) 36% 17% T 0%
brauche, wende ich mich an den ‘

Gesundheitskiosk.”

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m trifft nicht zu trifft eher nicht zu m trifft teilweise zu  mtrifft eher zu  mtrifft genau zu

Abbildung 6: Griinde der Inanspruchnahme des Gesundheitskiosks (Darstellung Evaluationsbericht, Anlage 1)

Betrachtet man die Gesamtstichprobe aller Versicherten in Billstedt/Horn wird der Gesundheitski-
osk eher von Frauen aufgesucht. Die Inanspruchnahme erhéht sich zudem mit zunehmendem
Alter sowie mit schlechterem Gesundheitsstatus. Dies deutet darauf hin, dass der Gesundheitski-
osk Zugangsbarrieren fir Menschen mit einem geringen Gesundheitsstatus zu reduzieren
scheint.
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Merkmal In INVEST eingeschriebene Versicherte Versicherte in Billstedt/Horn
Alter 53,82 (19,43) 45,44 (23,29)

Mannlich (=1) 0,34 (0,47) 0,48 (0,49)

Elixhauser Score 4,09 (8,57) 3,03 (7,42)

Tabelle 6: Mittelwert und Standardabweichung in Klammern | GKV-Routinedaten der DAK-G, BARMER, AOK R/H.
Weitere Teilergebnisse zur Nutzung des Gesundheitskiosks sind:

e Der Gesundheitskiosk wird Uberwiegend von Frauen genutzt, der Altersdurchschnitt fur
die Nutzung einer Beratung liegt bei 59 Jahren.

e Der Grol¥teil der Nutzer:innen einer Beratung lebt in Billstedt (65%) und in MUmmelmanns-
berg (20%). Die Wohnortnahe scheint damit entscheidend fir die Nutzung.

¢ Am haufigsten wird der Gesundheitskiosk von der Gruppe der Rentner:innen, Pensio-
nar:innen und Vorruhestandler:innen genutzt. Mit 15 % sind Blrger:innen in Arbeitslosig-
keit die nachstgroRere Nutzergruppe des Beratungsangebotes. Die Gruppe der vollbe-
schaftigten Arbeitnehmer:innen macht 11 % der Nutzer des Beratungsangebotes aus.

e Ein Grol¥teil der Nutzer:innen (> 80%) ist sehr zufrieden mit dem Gesundheitskiosk. 47%
der Nutzer:innen wirden die Kurse des Gesundheitskiosks auch dann nutzen, wenn diese
kostenpflichtig waren.

Die Ergebnisse der INVEST-Versichertenbefragung zeigen, dass 80 % der befragten Nutzer:in-
nen durch die in Anspruch genommenen Leistungen im Gesundheitskiosk verstanden haben,
was der/die Arzt:in zu ihnen gesagt hat. 83 % der befragten Nutzer:innen haben neue Informati-
onen erhalten, wie sie sich selbst helfen kénnen und 22 % der befragten Nutzer:innen wurden an
soziale Einrichtungen vermittelt.

Auf Basis der hohen Zufriedenheit, der hohen Inanspruchnahme insb. von Versicherten mit einer
héheren Krankheitslast sowie der Erhéhung der Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung
scheint der Gesundheitskiosk den Zugang zur Gesundheitsversorgung zu verbessern.

Fihrte die Einrichtung eines Gesundheitskiosks als ,Point-of-Care” im Stadftteil zu einer Verbes-
serung der Gesundheitskompetenz der Bevolkerung?

Im Hinblick auf eine Verbesserung des Gesundheitszustandes und einer Verbesserung der Ge-
sundheitskompetenz konnte im Vergleich zu Beginn und Ende des Projektes eine signifikante
Veranderung in der Interventionsgruppe der populationsorientierten Versichertenstichprobe im
Vergleich zur Kontrollgruppe festgestellt werden. Die geringen Effekte der Intervention auf die
Gesundheitskompetenz und den Gesundheitszustand der Bevolkerung kénnten damit zusam-
menhangen, dass diesbezlglich ein signifikanter Effekt erst langfristig, d.h. nach mehreren Jah-
ren Projektlaufzeit, zu erwarten ist. Veranderungen hinsichtlich Gesundheitskompetenz und Ge-
sundheitszustand treten haufig erst mit Verzégerung auf. Dies gilt insbesondere bei chronischen
Erkrankungen (19). In den erhobenen Daten der Versichertenbefragung zur Gesundheitskompe-
tenz wurde eine hohe Rate fehlender Werte festgestellt. Fir 29,4% der eingeschlossenen Be-
obachtungen konnte der Gesundheitskompetenz-Index aufgrund fehlender Werte nicht berech-
net werden. Die fehlenden Werte in den Daten zur Gesundheitskompetenz sind dabei nicht zu-
fallig verteilt, sondern fehlen vermehrt bei Versicherten mit Migrationshintergrund und niedriger
Bildung. Diese Limitation in den Analysen zugrundeliegenden Datenbasis kann die Belastbarkeit
der Ergebnisse einschranken und muss damit bei der Interpretation und Ableitung von Schluss-
folgerungen bertcksichtigt werden.
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Die Ergebnisse der INVEST-Versichertenbefragung (siehe Teilstudie 4, Anlage 1) zeigen, dass
80 % der befragten und in die NVF eingeschriebenen Versicherten durch die Leistungen im Ge-
sundheitskiosk verstanden haben, was der Arzt zu ihnen gesagt hat und 83 % der befragten
INVEST-Versicherten neue Gesundheitsinformationen erhalten haben, deuten jedoch auf eine zu
erwartende Erhéhung der Gesundheitskompetenz hin. Hinsichtlich der Bewertung der Angebote
im Gesundheitskiosk zeigen die Ergebnisse, dass ein Grolteil der Nutzer:innen des Gesund-
heitskiosks die Beratung (siehe Abbildung 7) positiv bewertet.

Bewertung der Beratung

Die Beratung hat mich unterstiitzt, meine Probleme r

/ Beschwerden anzugehen. 82%
Durch die Beratung habe ich neue Anregungen P 829%
erhalten, wie ich mir selbst helfen. .
Ich weil jetzt wie ich einen gesiinderen Lebensstil g
haben kann. T ZIx
Ich kann und werde die Ratschlége befolgen. | 85%
Die vereinbarten Ziele sind fiir mich realistisch. | 79%

Mir wurden hilfreiche Information vermittelt. |GGG
Meine Fragen wurden versténdlich beantwortet. |GGG
Es wurde gut auf meine Anliegen eingegangen. |G

Meine Erwartungen an die Beratung wurden voll r

erfiillt. 87%

Insgesamt bin ich mit der Beratung zufrieden. [INNENEGEGEGEGEEEEE

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mnein mteilweise ™Wja

Abbildung 7: Bewertung der Leistungen im Gesundheitskiosk (N=263) (Darstellung Evaluationsbericht, Anlage 1)
Antwortskala: 1 = stimme Uberhaupt nicht zu, 2 = stimme nicht zu, 3 = teils teils, 4 = stimme zu, 5 = stimme voll und ganz zu

Fuihrte die Einrichtung eines Gesundheitskiosks zur Vernetzung von Medizin und Gemeinwesen?
Sowohl die arztlichen als auch die sozialen Leistungs- und Kooperationspartner:innen sind der
Meinung, dass der Gesundheitskiosk die Vernetzung zwischen Medizin und Sozialraum starkt.
Wie in der Abbildung 8 ersichtlich, erreicht die Aussage ,Der Gesundheitskiosk starkt die Vernet-
zung zwischen medizinischer und sozialer Patientenversorgung (d.h. ,Vermittler* zwischen Arz-
ten und sozialen (Stadtteil-)Einrichtungen) hohe bis sehr hohe Zustimmungswerte.

Die Ergebnisse in TS 6 zeigen, dass die befragten Arzt:innen die Koordination und Vernetzung
zum Ende des Projektes als signifikant besser beurteilen im Vergleich zur Erstbefragung. Bei den
Sozialen (Stadtteil-)Einrichtungen lasst sich kein signifikanter Effekt beobachten.

Als wichtiges Instrument zur Vernetzung von Medizin und Sozialraum hat sich die arztliche Uber-
weisung an den Gesundheitskiosk (Social Prescribing) erwiesen. Die Ergebnisse in Teilstudie 1
zeigen, dass die arztliche Uberweisung in den Gesundheitskiosk ein effektives Instrument ist, um
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die Bereitschaft der Patient:innen zur aktiven Mitwirkung an therapeutischen Malinahmen zu er-

héhen.
Zustimmung von Leistungs- und Kooperationspartnern zu
Aussagen iiber den Gesundheitskiosk
Die Zusammenarbeit mit dem Gesundheitskiosk 375

funktioniert problemlos. RALY

Die Ruckmeldebriefe aus dem Gesundheitskiosk
werden bei der Behandlung beriicksichtigt.

Der administrative Uberweisungsvorgang der
Patienten an den Gesundheitskiosk ist kompliziert
und zeitaufwendig.

Der Gesundheitskiosk entlastet Arzte von
Patientengruppen, die aus medizinischer Sicht 3
keine arztliche Behandlung benotigen.
Das Angebot Arztbesuche in Muttersprache im
Gesundheitskiosk vor- und nachzubereiten, ist eine 3.00
groRe Erleichterung fiir meine Arbeit. 3.61

!
g

Die Angebote des Gesundheitskiosks eignen sich
nicht fir die Krankheitsbilder und Bedarfe meiner
Patienten-/Klientengruppen.

Der Gesundheitskiosk starkt die Vemetzung

Arzten und sozialen (Stadtteil-)Einrichtungen).
Der Gesundheitskiosk kennt die richtigen

Bedarfe meiner Patienten/Klienten.

zwischen medizinischer und sozialer 4,19
Patientenversorgung (d.h. Vermittler* zwischen 4.20

Anlaufstellen und sozialen Einrichtungen fiir die 421

4,47

Das Angebot des Gesundheitskiosks stelit eine
sinnvolle Erganzung zur arztlichen
Versorgung dar.

Ich lege Informationsmaterial zum 412

Gesundheitskiosk in meiner Praxis/Einrichtung aus.

Ich informiere meine Patienten/Klienten im
Beratungsgesprach uber die Angebote des

G ndheitskiosks. 435

—

= Soziale (Stadtteil-)Einrichtungen = Arzte

2 3 4 5

447
4,56

4.30

Abbildung 8: Ergebnisse der Befragung der Kooperations- und Leistungspartner:innen aus TS 6 (eigne Darstellung in Anlehnung an

Evaluationsbericht , Anlage 1)

Antwortskala: 1 = stimme liberhaupt nicht zu, 2 = stimme nicht zu, 3 = teils teils, 4 = stimme zu, 5 = stimme voll und ganz zu
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Fiihrt eine starkere Ausrichtung der Versorgung auf vulnerable Personengruppen zu einer Mini-
mierung der Uber-, Unter- und Fehlversorgung der eingeschriebenen Versicherten?

Die Ergebnisse der Teilstudie 3 zeigen, dass die Interventionen durch vulnerable Patient:innen-
gruppen genutzt wurden. Im Beobachtungszeitraum wurden durchschnittlich drei Beratungen pro
INVEST-Versicherten im Gesundheitskiosk in Anspruch genommen. Leistungen aus den Versor-
gungsprogrammen wurden von 12 % der in die NVF eingeschriebenen Versicherten in Anspruch
genommen. 32 % der befragten INVEST-Versicherten haben mit ihrer/inrem Arzt:in Gesundheits-
ziele vereinbart (Zielvereinbarung). Fur INVEST-Versicherte wurden erhdhte Leistungsausgaben
im Vergleich zu den in Billstedt/Horn wohnhaften und nicht in INVEST eingeschriebenen Versi-
cherten beobachtet.

Fiihrt eine starkere Ausrichtung der Versorgung auf vulnerable Personengruppen zu einer Erh6-
hung der Patientenaktivierung der eingeschriebenen Versicherten?

Insgesamt konnte die Teilstudie 3 im Hinblick auf eine Verbesserung der Patientenaktivierung der
INVEST eingeschriebene Versicherten keine signifikanten Veranderungen zum Ende des Projek-
tes im Vergleich zur Ausgangslage feststellen. Bei der Interpretation der Ergebnisse muss be-
achtet werden, dass die Folgebefragung T1 der INVEST-Versichertenbefragung nach Ausbruch
der COVID-19 Pandemie von Juli bis November 2020 erfolgte. Mdgliche Auswirkungen der Pan-
demie auf die gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen und die Gesundheit der Befragungsteil-
nehmer:innen kénnen zu eine Verzerrung der Ergebnisse gefihrt haben.

Die Ergebnisse der Teilstudie 3 zeigen jedoch, dass verschiedene Angebote zur Patientenakti-
vierung wie z. B. Versorgungsprogramme und Zielvereinbarungen durch die INVEST-Versicher-
ten genutzt wurden. Auch im Rahmen der Teilstudie 2 konnte im Hinblick auf die Verbesserung
der Patientenaktivierung keine signifikanten Veranderungen zum Ende des Projektes im Ver-
gleich zur Ausgangslage festgestellt werden. Hierbei muss allerdings beachtet werden, dass die
StichprobengréRe der Zweitbefragung bedingt durch die COVID-19 Pandemie mit 98 Patient:in-
nen im Vergleich zur Erstbefragung mit 1.221 Patient:innen stark reduziert war. Die Ergebnisse
weisen daher eine gering statistische Belastbarkeit auf und sollten unter Berlicksichtigung der
genannten Faktoren interpretiert werden.

Fiihrt eine starkere Ausrichtung der Versorgung auf vulnerable Personengruppen zu einer Erh6-
hung der Zufriedenheit der Patient:innen/eingeschriebenen Versicherten ?

Der Ergebnisse der Teilstudie 2 zeigen, dass sich die Patientenzufriedenheit mit der arztlichen
Versorgung im Vergleich zur Ausgangslage signifikant verbessert hat. Die Ergebnisse der Teil-
studie 3 bestarken diese Ergebnisse der Teilstudie 2 und zeigen, dass die befragten INVEST-
Versicherten - in die NVF eingeschriebene Versicherten der AOK R/H, DAK-G, BARMER - die
gesundheitliche Versorgung in Billstedt/Horn zum Ende der neuen Versorgungsform signifikant
besser beurteilen im Vergleich zur Ausgangslage.

Fazit und Limitationen: Die bisherigen Evaluationsergebnisse zeigen, dass die NVF fir Versi-
cherte und Leistungserbringer:innen einen Mehrwert im Vergleich zur Regelversorgung aufweist.
Auf Basis der bisherigen Evaluationsergebnisse empfehlen die Evaluator:innen daher, die NVF
INVEST in die Regelversorgung zu Uberfuhren. Um die Potenziale von INVEST vollstandig zu
realisieren, sollte die Zahl der eingeschriebenen Versicherten sukzessive erhéht werden. Dies
sollte sich in Skaleneffekten niederschlagen und die Versorgungsituation in Billstedt/Horn insge-
samt positiv beeinflussen. Aulierdem wird empfohlen, die NVF weiterhin begleitend zu evaluie-
ren, um dessen langfristige Wirkungen belastbarer einschatzen zu kénnen. Zusammenfassend
ergeben sich folgende Limitationen bei der Interpretation der Ergebnissen in den einzelnen Teil-
studien:
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In Teilstudie (TS) 1 reprasentiert die INVEST-Versichertenbefragung lediglich 14% und die Ge-
sundheitskioskbefragung jeweils 12% (Befragung zur Beratung) und 6% (Befragung zum Kursan-
gebot) der 2.182 Nutzer:innen des Gesundheitskiosks. Eine weitere Limitation sind mogliche Se-
lektionseffekten durch sprachliche Verstandnisschwierigkeiten, da der Fragebogen nicht in an-
dere Sprachen Ubersetzt wurde. Die Ergebnisse aus der Analyse der Befragungsdaten der TS 2
sind aufgrund der teilweise sehr geringen Stichprobengréfien nur eingeschrankt reprasentativ
und damit hinsichtlich Aussagekraft und Belastbarkeit limitiert. Bedingt durch COVID-19-Pande-
mie, ist die Stichprobengréfle in der Zweitbefragung (T1) im Vergleich zur Erstbefragung (TO)
stark reduziert. Da ein Grolteil der Praxen aus der Erstbefragung nicht an der Zweitbefragung
teilgenommen hat, waren keine praxisspezifischen Analysen zur Evaluation von Interventionen
auf Praxisebene moglich. Voraussetzung fur die statistische Aussagekraft von praxisspezifischen
Ergebnissen ist die Mindestanzahl an 30 ricklaufigen Fragebogen pro Arztpraxis (statische Dau-
menregel) (20). Die Folgebefragung T1 der INVEST-Versichertenbefragung in TS 3 erfolgte wah-
rend der COVID-19-Pandemie. Moégliche Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf die ge-
sundheitsbezogenen Verhaltensweisen und die Gesundheit der Befragungsteilnehmer kdnnen
damit eine Verzerrung der Ergebnisse der Folgebefragung bewirkt haben. Demnach ist der Vor-
her-Nachher-Vergleich fir das INVEST-Befragungspanel im Hinblick auf die Zielgréfien nur be-
grenzt belastbar. Des Weiteren kann nicht ausgeschlossen werden, dass die nicht signifikanten
Ergebnisse in den Vorher-Nachher-Mittelwertvergleichen sowie Panel- und Interaktionsanalysen
durch die geringe Anzahl an Beobachtungen und die daraus resultierende geringe Teststarke
(statistische Power) der Analysen zustande kommen. Langere Beobachtungszeitraume und die
damit verbundene Vergrofierung der Stichprobe waren empfehlenswert. Eine weitere Limitation,
welche bei der Interpretation und Bewertung der Ergebnisse zu berucksichtigen ist, besteht in
madglichen Selektionseffekten durch sprachliche Verstandnisschwierigkeiten, da der Fragebogen
der INVEST-Versichertenbefragung nicht in andere Sprachen lbersetzt wurde. Die geringen Ef-
fekte der Intervention auf die Gesundheitskompetenz und den Gesundheitszustand der Bevdlke-
rung in TS 4 kénnten damit zusammenhangen, dass diesbezlglich ein signifikanter Effekt erst
langfristig, d.h. nach mehreren Jahren Projektlaufzeit, zu erwarten ist. Veranderungen hinsichtlich
Gesundheitskompetenz und Gesundheitszustand treten haufig erst mit Verzégerung auf. Dies gilt
insbesondere bei chronischen Erkrankungen (19). Weiterhin kann nicht ausgeschlossen werden,
dass weitere Interventionen in den Stadtteilen Billstedt und Horn einen Effekt auf den Zugang zur
Gesundheitsversorgung, die Gesundheitskompetenz oder den Gesundheitszustand der Bevolke-
rung hatten. Die vorliegenden Ergebnisse kdnnen somit neben der Einfuhrung der NVF auch
durch weitere Faktoren beeinflusst worden sein, fir die im Rahmen dieser Teilstudie aufgrund
von fehlenden Daten nicht kontrolliert werden konnte. Die zentrale Limitation der TS 5 ist der
kurze Beobachtungszeitraum, der die Wahrscheinlichkeit signifikante und belastbare Ergebnisse
zu erhalten, einschrankt. Eine aktuelle Literaturrecherche zum Effekt von Programmen der Inte-
grierten Versorgung auf die Leistungsausgaben (21) zeigte einen Zusammenhang zwischen der
Lange des Beobachtungszeitraums und der Effektstarke, mit gréReren Kostenreduktionen bei
langeren Beobachtungszeitraumen. Das deutet darauf hin, dass eine signifikante Reduktion der
Leistungsausgaben erst langfristig zu beobachten ist. Eine weitere Limitation ist, dass bei der
Evaluation der Wirtschaftlichkeit anhand der Leistungsausgaben die Lern- und Entwicklungskos-
ten der NVF in der Kostenbetrachtung nicht erfasst und in den Analysen berticksichtigt werden
konnten. Als methodische Limitation dieser Teilstudie ist das Fehlen einer randomisierten Kon-
trollgruppe anzumerken. Eine Randomisierung war nicht méglich, deshalb wurde eine Kontroll-
gruppe durch Propensity Score Matching konstruiert, um Interventions- und Kontrollgruppe ver-
gleichbar zu machen und Bias durch die Selektion der Teilnehmer der Interventionsgruppen und
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Bias durch Storfaktoren entgegenzuwirken. Es ist jedoch mdglich, dass nicht alle relevanten Fak-
toren in das Matching eingeschlossen wurden. Auch die Nutzung von Routinedaten ist mit Limi-
tationen verbunden, es ist beispielsweise keine externe Diagnosevalidierung maglich, aulierdem
liegen keine soziobkonomischen Daten der Versicherten vor (Swart et al., 2014). Insgesamt lie-
fern die Ergebnisse der Teilstudie 6 erste Tendenzen, die allerdings aufgrund der geringen sta-
tistischen Belastbarkeit mit Vorsicht zu interpretieren sind. Die geringen Gruppen-Stichproben
kénnen ursachlich fur die nicht signifikanten Mittelwertvergleiche sein. Auch konnten aufgrund
der geringen Gruppen-Stichproben wissenschaftlich belastbarerer und aussagekraftigere Analy-
semethoden, wie beispielsweise Regressionsanalysen nicht durchgefihrt werden.

7. Beitrag fiir die Weiterentwicklung der GKV-Versorgung und Fortfiihrung nach
Ende der Forderung

Um die Weiterfinanzierung der NVF sicherzustellen, sind die Konsortialfihrung GfBH und die
Krankenkassen frihzeitig in Kontakt getreten. Es sind Vertrage fir eine besondere Versorgung
nach § 140a SGB V mit der AOK Rheinland/Hamburg, der DAK Gesundheit, der BARMER, der
Techniker Krankenkasse sowie der BKK Mobil Qil geschlossen, durch die alle wesentlichen Be-
standteile der NVF seit dem 01.01.2020 bis zum 31.12.2021 weiterfinanziert und fortgeflihrt wer-
den. Die Anderungen und Erweiterungen des § 140a Absatz 2 SGB V, die mit dem Gesundheits-
versorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz zum 01.01.2021 eingefuhrt sind, geben Rechtssi-
cherheit, dass durch den Innovationsfonds geférderte NVF auch nach Forderende grundsatzlich
die Anforderungen einer besonderen Versorgung nach § 140a SGB V erfiillen und die Projekte
selektivvertraglich fortgefihrt werden kénnen. Dies wird von der KF sehr begruf3t. Insgesamt kon-
nen aktuell ca. 77.059 Versicherte (AOK R/H 33.000 V., TK: 18.953 V., BARMER: 8.776 V. DAK-
G: 8.766, BKK Mobil Qil: 7.564) in Billstedt/Horn selektivvertraglich bis zum 31.12.2021 versorgt
werden.

Die bisherigen Evaluationsergebnisse zeigen, dass die NVF fir Versicherte und Leistungserbrin-
ger:iinnen Mehrwerte im Vergleich zur Regelversorgung aufweisen. ,Auf Basis der bisherigen
Evaluationsergebnisse empfehlen die Evaluator:innen daher, die neue Versorgungsform INVEST
in die Regelversorgung zu Uberfihren” sowie weiterhin begleitend zu evaluieren.

Die Weiterfinanzierung der Versorgung in Billstedt/Horn ist vorerst bis zum 31.12.2021 gesichert,
sodass die etablierten Strukturen erfolgreich gelebt und weiterentwickelt werden. Ab dem 2.Quar-
tal 2021 sind die Verhandlungen fir die Weiterfinanzierung Uber das Jahresende terminiert, um
das Knowhow der Mitarbeiter:innen sowie die aufgebauten Versorgungsstrukturen und -leistun-
gen langfristig zu sichern.

Die NVF bis heute nur auf Billstedt/Horn ausgerichtet. Es bietet sich jetzt die Chance, vergleich-
bare Versorgungsstrukturen fur die Bevdlkerung in weiteren Regionen zu etablieren.

Um die NVF in die Regelversorgung zu Uberflihren und sie damit nicht nur ausgewahlten Versi-
cherten in zwei Stadtteilen in Hamburg zugutekommen zu lassen, wird vorgeschlagen, bundes-
weit deprivierte gro3stadtische Regionen zu identifizieren, um einer starken Benachteiligung der
Bevolkerung hinsichtlich gesundheitlicher Chancengleichheit aktiv entgegenzuwirken.

Als Indikatoren zur Ermittlung der Regionen zur Umsetzung von regionalen Gesundheitsnetz-
werke mit Gesundheitskiosk (rGmG) bieten sich an:
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- Gesundheitliche Kennzahlen: Vorzeitige Sterblichkeit, Anzahl von Patient:innen mit be-
stimmten chronischen Erkrankungen (z.B. Diabetes mellitus und COPD),

- Soziodkonomische Kennzahlen: Anzahl sozio6konomisch benachteiligter Bewohner:in-
nen wie z. B. Arbeitslose, ALG-II-Empfanger:innen, Migrant:innen, kinderreiche Familien,
Alleinerziehende, Kinder (unter 15 Jahren) in Mindestsicherung und Menschen mit nied-
rigeren Schulabschlissen oder anhand eines regionalen Deprivationsstatus, z. B. Uber
den German Index of Multiple Deprivation (GIMD),

- Versorgungsstrukturelle Kennzahlen: Anzahl von Haus- und Fachéarzt:innenn, Psycho-
therapeuten und Hebammen sowie weitere Berufsgruppen im Gesundheitswesen im Ver-
haltnis zur Bevdlkerung,

- Finanzielle Kennzahlen: Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung.

Die regionale Gesundheitsnetzwerke mit Gesundheitskiosk (rGmG) sollten Gber einen Zeitraum
von mind. funf Jahren wissenschaftlich evaluiert werden. Hierbei sollte ein/e zentrale/r Evalua-
tor:in beauftragt werden, die/der eine vergleichende Evaluation zwischen den verschiedenen Re-
gionen vornimmt, um besonders zielfihrende Aspekte zu identifizieren und valide, Ubertragbare
Ergebnisse in groflerem Umfang zu generieren. Im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung
sollten auch regelmafig Workshops vorgenommen werden, bei denen die verschiedenen Netz-
werkmanager:innen der einzelnen rGmG zusammenkommen, um von Herausforderungen zu be-
richten und Best Practice-Ansatze zu teilen bzw. gemeinsam entwickeln zu kénnen, um sich so
einem ,Versorgungsoptimum® anzunahern.

Es wird vorgeschlagen, in einer zukinftigen Férderwelle des Innovationsfonds einen Forder-
schwerpunkt auf die Versorgung der Bevolkerung in deprivierten, sozialschwachen Regionen zu
legen. Im Rahmen von Versorgungsforschungsprojekten kdnnte ein entsprechendes Indikatoren-
set entwickelt werden.

Die langfristige Finanzierung der rGmG sollte im Schulterschluss zwischen den gesetzlichen
Krankenkassen und Kommunen erfolgen. Die koordinativen Leistungen des Gesundheitskiosks
sind tragertbergreifend und reichen in die kommunalen Aufgaben der sozialen Flrsorge hinein,
so dass eine Beteiligung der Kommunen sachdienlich und auch aufsichtsrechtlich erforderlich ist.
So hat das Bundesamt fur Soziale Sicherung (BAS) beziiglich der Finanzierung des Gesund-
heitskiosks bereits darauf hingewiesen, dass Krankenkassen keine Mittel fir kommunale Aufga-
ben einsetzen dirfen. Fir eine gemeinsame Finanzierung zwischen Krankenkassen (entspre-
chend dem jeweiligen Versichertenanteil in der jeweiligen Versorgungsregion) und den Kommu-
nen konnte ein ,Fonds flr gesundheitliche Chancengleichheit* geschaffen werden. Es ware auch
eine Finanzierung Uber Steuerzuschisse oder eine anteilige Finanzierung aus anderen Sozial-
versicherungszweigen zu Uberlegen. Der Anteil der gesetzlichen Krankenkassen kdnnte Uber
eine niedrige pauschalierte Vergltung je ,eingeschlossenen® Versicherten in dem definierten PLZ
Gebiet finanziert werden. ,Eingeschlossene” Versicherte sind alle Versicherte der Krankenkas-
sen, die in einer definierten PLZ-Region ihren Wohnsitz haben.

Das Projektteam Billstedt/Horn steht flir die Entwicklung eines konkreten Umsetzungskonzeptes
sowie fir Beratungsleistungen fiir weitere Modellregionen zur Verfigung sowie im Verlauf den
etablierten rGmG beratend zur Seite.
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8. Erfolgte bzw. geplante Veroffentlichungen

Die NVF und das Konsortium haben durch samtliche (wissenschaftliche) Veroffentlichungen viele
neue Impulse hinsichtlich der populationsorientierten Versorgung in urbanen deprivierten Regio-
nen gesetzt. Im Projektzeitraum sind elf (wissenschaftliche) Fachbeitrage in Blichern, Fachzeit-
schriften, Internetpublikationen sowie einem Gutachten erfolgt. Zudem wurden 130 Presseartikel
in regionalen, Uberregionalen sowie internationalen Medien sowie Rundfunk- und Fernsehbeitra-
gen verdffentlicht. Das inhaltliche Spektrum der Berichterstattung reichte von Reportagen tber
die Arbeit des Gesundheitskiosks Uber Fragen der Versorgungsforschung bis hin zu gesundheits-
politischen Auseinandersetzungen und Diskussionen zum Gesundheitssystem.

Veroffentlichungen

Schmidt, H, Wild, EM, Schreydgg, J (2021). Explaining variation in health information
seeking behaviour - Insights from a multilingual survey. Health Policy,
doi.org/10.1016/j.healthpol.2021.01.008. Open Access

Golubinski, V., Wild, E. M., (2021) Factors associated with patient activation in a socially
deprived population: Evidence from Germany. Patient Education and Counseling, zur
Publikation angenommen.

Golubinski, V., Wild, E. M., Winter, V., & Schreydgg, J. (2020). Once is rarely enough: can
social prescribing facilitate adherence to non-clinical community and voluntary sector
health services? Empirical evidence from Germany. BMC public health, 20(1), 1-9. Open
Access

Golubinski V., Oppel E. & Schreydgg J. (2020): A systematic scoping review of psycho-
social and psychological factors associated with patient activation. Patient Education and
Counseling 103 (10), 2061-2068.

Marill M. C., 2020, From Rural Germany, Integrated Care Grows Into A Global Model.
Health Affairs Vol. 39, No. 8: COVID-19, Home Health & More.

Rabenberg A., Schulte T., Hildebrandt H., Wehling M. (2019). The FORTA (Fit for the
Aged) — EPI (Epidemiological) Algorithm: Application of an Information Technology Tool
for the Epidemiological Assessment of Drug Treatment in Older People, Drugs & Aging,
Springer International Pubder

Schulte T., Rabenberg A., Hildebrandt H., Bohnet-Joschko S., Wehling M. (2019).
FORTA: Ein Algorithmus zur Bewertung und Optimierung der Arzneimitteltherapie alterer
Patienten, Monitor Versorgungsforschung, Nr. 05/2019, Okt. 2019.

Fischer A., Heinrich D., Hildebrandt H., Lorenz I., Fass G., (2018): Gesundheitskiosk als
Kooperationsschnittstelle medizinischer und sozialer Versorgung. In: Fehr, R., Trojan, A.
(Hrsg.): Nachhaltige StadtGesundheit Hamburg - Bestandsaufnahme und Perspektiven.
Edition Nachhaltige Gesundheit in Stadt und Region (Band 2). Oekom Verlag Miinchen,
504-510.

Stadtmuiller, J. Schildt-Stadtmdiller, A., Lorenz, I., Fischer, A., Hildebrandt, H. (2018):
Deutschlandweit erster Gesundheitskiosk in Hamburg eréffnet. Kooperationsverbund Ge-
sundheitliche Chancengleichheit. In: Internetquelle: Webseite Gesundheitliche Chancen-
gleichheit. Abruf 15.02.2021.

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2018):
Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung. Gutachten 2018. 762. Exkurs
Gesundheitskiosk, 470-471.

Fischer A., Lorenz I., Gréne O., Hildebrandt H., Fass G., Rupprecht C.J., HeRmann P.
(2017): Integrierte gesundheitliche Vollversorgung in deprivierten gro3stadtischen Regio-
nen: INVEST Billstedt/Horn. In: Amelung V.E. et al (Hrsg.): Innovationsfonds. Impulse flr
das deutsche Gesundheitssystem, Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft,
Berlin 2017, 279-286.
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Freie und Hansestadt Hamburg, Behdrde fir Gesundheit und Verbraucherschutz
(BGV)(2018): Risikofaktoren und Diabetes in Hamburg, Berichte und Analyse zur Gesund-
heit. 27-28.

Geplante Verdffentlichungen

Golubinski, V., Wild, E. M., Winter, V.: The impact of non-clinical community and voluntary
sector health services on the demand for physician visits: Complementary or substitutive
effects? Evidence from Germany (Working Title). Einreichung geplant fir Mai 2021, Jour-
nal: Social Science and Medicine. (Open Access geplant)

Ress, V., Wild, E. M., & Schreydgg, J.: Impact of community-based health services on
access and cost-effectiveness: Evidence from a multisource panel study in Germany.
Einreichung geplant flr Oktober 2021, Journal: Journal of Health Economics

Ress, V., Wild, E. M., & Schreydgg, J.: Effects of an Intergrated care model on healthcare
utilization, access to care and cost-effectiveness in a socially deprived urban area. Einrei-
chung geplant fir Oktober 2021, Journal: Journal of Health Economics

Schmidt, H, Wild, EM: Stakeholder engagement in developing population-based inte-
grated care solutions — Insights from Germany. Einreichung geplant fir Oktober 2021,
Journal: International Journal of Integrated Care. (Open Access geplant)

Schmidt, H, Wild, EM, Blankart, CR: Conditions for inclusive and transparent strategy-
making across sectoral boundaries. Einreichung geplant fir Marz 2021, Journal: Long
Range Planning

Schmidt, H, Wild, EM, Blankart, CR: Sources of power in inter-organizational strategizing
— Explaining power dynamics. Einreichung geplant flr Oktober 2021, Journal: Organiza-
tion Studies

Buchbeitrag (Arbeitstitel): Wild & Golubinski: Der Gesundheitskiosk in Billstedt/Horn —
Evaluation eines neuen Versorgungsmodells zur Gesundheitsversorgung in sozial be-
nachteiligten stadtischen Gebieten in Nachhaltige Gesundheit in Stadt und Region: ,Nach-
haltige Stadt Gesundheit Hamburg — Neue Ziele, Wege und Initiativen* (Arbeitstitel) Hg.:
R. Fehr und J. Augustin, unter Mitwirkung von A. Trojan

Zimmermann, Muche-Borowski, Fischer, Grittner, Geibel, Scherer: Selbstmanage-
mentférderung durch Community Health Nursing auf der Basis einer arztlichen Verord-
nung (Social Prescribing) in einem Gesundheitskiosk. Aufbau und Umsetzung einer nied-
rigschwelligen komplexen Intervention in einer soziobkonomisch benachteiligten Region.

Der Evaluationsbericht sowie eine Kurzfassung des Evaluationsberichts wird auf der Homepage
der evaluierenden Institution (HCHE) zur Verfligung gestellt. https://www.hche.uni-hamburg.de/.
Der Ergebnisbericht wird auf der Homepage der Konsortialfihrung (GfBH UG) zur Verfligung
gestellt. https://gesundheit-bh.de/.
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Hamburg 1 Gesundheitskiosk in Billstedt eréffnet 28.09.2017
Monitor Versorgungsforschung Die Hebelkraft in deprivierten Regionen ist hoher 04 | 2017
Gesundheit aktiv Magazin Ein gesundes Projekt fir einen benachteiligten Stadtteil 03| 2017

Inve;t Billstedt/Horn soll die Gesundheit in Hamburger Prob- 05.01.2017
lemvierteln verbessern

Pressemitteilungen

Netscape

GfBH und BKK Mobil Oil unterzeichnen Selektivvertrag 11.08.2020
Video-Sprechstunde fir Patienten im Gesundheitskiosk 07.04.2020
Gesundheitskiosk feste GrofRe in der Versorgung 05.12.2019
Marienkrankenhaus und Gesundheitskiosk unterschreiben Kooperationsvertrag 19.06.2019
Hamburger Birgerschaft fordert mehrheitlich Verstetigung des Gesundheitskiosks 23.05.2019
Onkolotsin berat Tumorpatienten im Gesundheitskiosk 31.01.2019
Gesundheitskiosk: Patientenbeirat gegriindet 29.01.2019
IQWiG und GfBH UG entwickeln Zusammenarbeit 08.01.2019
Neue Geschaftsfihrung bei der GFBH UG 07.11.2018
Impfkampagne — Gesund durch den Winter 17.10.2018
Ein Jahr Gesundheitskiosk — Patientenorientiertes Versorgungsmodell in Hamburg 2509 2018

zeigt konkrete Erfolge

,Drei Fragen fur lhre Gesundheit* — Hamburger Kampagne bereitet Patienten optimal
30.05.2018
auf Arztbesuch vor
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Article history: Objective: Patient activation has been identified as an important predictor of how patients manage their
Received 30 October 2019 own health, but little is known about its determinants. In this scoping review, we aim to address this
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research gap by (1) identifying literature on psychosocial/psychological factors associated with patient
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activation, and (2) extracting and synthesizing major results reported on that relationship.

Methods: Using a systematic search of four electronic databases (Web of Science, PubMed, PsychInfo,
CINAHL), our search algorithm combined related terms for “psychosocial factors” or “psychological
factors” and “patient activation”.

Psychological factors Results: Of the 1128 records identified, we included 13 studies in this scoping review. In these, we
Systematic review identified 21 psychosocial/psychological factors that were significantly associated with patient
Self-management activation. The four most frequently investigated factors were depression, self-efficacy, hope, and
health status. Overall, the methodological quality of studies was low. The majority were cross sectional in
design, and only one assessed causality.

Conclusions: Our results suggest that psychosocial/psychological factors explain variations in patient
activation. However, further research is needed to identify causal relationships between psychosocial/
psychological factors and patient activation.

Practice Implications: The insights from our review could be used for designing and evaluating
interventions to improve patient activation.
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1. Introduction

The role of patients is changing from that of passive recipients
of treatment to active partners in the health care process [1,2]. Self-
management, has therefore become increasingly relevant [3]. An
important predictor of self-management skills among patients is
patient activation, which can be defined as the knowledge, skills,
and confidence that equip patients to become actively engaged in
their own health care [4,5]. Indeed, there is evidence that higher
levels of patient activation can improve medical outcomes,
treatment adherence, and patient satisfaction [6-8]. Furthermore,
given that higher patient activation is expected both to improve
the quality of care and reduce health care costs [4,9], patient
activation is considered to be a reliable indicator of how well
patient-oriented health interventions and integrated care pro-
grams perform [10,11]. As a result, there has been increased
attention in research and practice on patient activation and how to
enhance it. Research measuring patient activation most commonly
uses the Patient Activation Measure (PAM) developed by Hibbard
and colleagues in 2004 [6,12-16]. Based on self-efficacy and locus
of control [6], the instrument posits that individuals go through
various stages in the process of becoming fully competent
managers of their own health [5,6].

While there is an overall consensus that patient activation is
crucial to improving health care outcomes and reducing health care
costs, little is known about its determinants. In particular, those of a
psychosocial and psychological nature have not been systematically
identified and examined to date [14]. Thisresearch gapis particularly
surprising given that psychological and psychosocial factors are
widely studied in other areas of the health and social sciences and are
regarded as crucial determinants of health behavior and outcomes
[17-20]. Moreover, compared to other determinants, such as
patients’ socioeconomic characteristics, psychological and psycho-
social factors are amenable to change, making them particularly
promising points to address in health care interventions. Indeed,
Green et al. [21] found that patients’ socioeconomic characteristics
explain only 5-6% of variation in PAM scores. Identifying other
factors that might explain variation in PAM scores could help predict
the extent to which different health care interventions might lead to
improved patient activation.

We aimed to address this research gap by conducting a systematic
scoping review of literature on psychosocial and psychological
factors that might be linked to patient activation. This type of review
is particularly suited for research questions that have not yet been
comprehensively investigated in a review and are not amenable to a
classic systematic review of the literature due to the heterogeneity of
evidence [28]. We summarized the characteristics of the included
studies and synthesized their results regarding the relationship
between psychological/psychosocial factors and the PAM into an
overview of evidence on this subject. Based on the results, we suggest
an agenda for further research.

1.1. Psychological and psychosocial factors

Psychological and psychosocial factors are widely studied in the
health and social sciences and are regarded as crucial determinants
of health behavior and outcomes. To our best knowledge, a common
definition and a list of the most important factors are, however, still
lacking. Following Stansfeld and Rasul [22], psychological factors
include individual-level processes and meanings that impact mental
states. Social factors comprise factors at the level of human society
referring to the social structure and social processes that affect the
individual. Sometimes the terms psychological and social are
combined into the term ‘psychosocial’ [13,16,22,23]. This combina-
tion is more than a mere shorthand term but acknowledges the
interdependency and interrelatedness of psychological and social

factors and implies that the impact of social factors might be
mediated and explained through psychological factors [22].
Psychosocial factors may act alone or combine in clusters [24]. They
canaffect health outcomes either through direct biological processes
or modified behaviors [25]. Studies in the field of patient activation
do not distinguish between the terms “psychological factors” and
“psychosocial factors”, but rather use them interchangeably without
defining them (e.g references [13] and [26]). Often they also use
psychological or psychosocial factors as umbrella terms for arbitrary
lists of specific factors such as depression [27] or worries about the
future [16].

Because the objective of our study was to identify all
publications that investigate psychological and psychosocial
aspects in relation to patient activation and to categorize their
results to provide a broad overview of the evidence, we decided to
include both constructs in our scoping review.

2. Methods

Evidence on the relationship between psychosocial/psycholog-
ical factors and patient activation has not been comprehensively
reviewed to date and is not amenable to a classic systematic review
of the literature due to its heterogeneity [28]. We therefore
undertook a systematic scoping review in accordance with the
most recent and internationally recognized guidance for this type
of research [28,29].

Most scoping reviews are not designed to assess the methodo-
logical quality of the studies they include [29,30]. While some
researchers have criticized that this limits the interpretation of
results [31] and the uptake of findings into policy and practice [32],
others have questioned the value of assessing the quality of the
vast range of studies that may be included in such reviews [33]. In
our scoping review, we have attempted to find a middle road by
reporting information on sample size, study design, use of
(validated) scales, and statistical methods in Tables 1 and 2.

2.1. Search strategy

We conducted a systematic search in the following four
electronic databases: Web of Science, PubMed, CINAHL, and
PsychInfo (via Ovid). Since to our educated opinion there is no
reliable and commonly accepted list of specific psychological/
psychosocial factors, we use the umbrella terms “psychosocial
factors” and “psychological factors” in our search algorithm. To
further increase the sensitivity of our search, our search algorithm
also comprised truncations of the umbrella terms. Furthermore,
the algorithm included the common abbreviations for the patient
activation measure, the related 22-item questionnaire, and the 13-
item short form questionnaire, namely: PAM, PAM-22, and PAM-
13. We used the following search algorithm: (“patient activation”
OR “PAM” OR “PAM-13” OR “PAM-22" OR “activation for self-
management” OR “activation for self-care”) AND (“psycholog*” OR
“psychosocial”) AND (“factor*” OR “correlate*” OR “associate*™ OR
“characteristi*” OR “variable*” OR “construct*” OR “determinant®”).
We supplemented our electronic searches by manually screening
the reference lists of included publications.

2.2. Inclusion and exclusion criteria

To identify evidence of relevance to all age groups, interven-
tions, countries, and health conditions, we included publications if
they:

1 were published in English in a peer-reviewed journal between
January 1, 2004 (the year in which the PAM was developed [6])
and June 21, 2019;
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2 reported original research findings from any type of empirical
study (publications reporting the results of secondary research,
literature reviews, case-reports, or in-vitro or animal studies
were excluded); and

3 reported the results of studies that statistically tested the
relationship between psychosocial or psychological variables
and PAM scores (studies that did not explicitly investigate this
relationship were excluded, for example if they measured PAM
scores and psychosocial/psychological variables simultaneously
but did not focus on the link between them).

We first screened publications for relevance based on their
abstracts. These were read by two researchers (IT and VG)
independently, who made an initial judgement using the inclusion
criteria given above. Differences were subsequently resolved
through discussion after examining the full text of the publications
in question. In case of disagreement, the final decision was made by
consulting a third researcher (EO).

2.3. Content analysis
We analyzed the content of included publications in two steps:

First, we captured the characteristics of each study in a data
extraction sheet (Table 1), including first author, year of

publication, publication title, aim of the study, journal title,
country, context, and study design. We then summarized and
described these characteristics to provide an overview of the
different research streams in this field. Second, we extracted and
synthesized any major results reported on the relationship
between psychosocial or psychological factors and patient activa-
tion. We also recorded whether these psychosocial or psychologi-
cal factors were positively or negatively associated with patient
activation and whether this relationship was statistically signifi-
cant. We also extracted information on any underlying theory (if
reported), as well as on the scales and statistical methods used by
the publications’ authors to assess the psychosocial or psychologi-
cal factors. Given the considerable heterogeneity of study designs,
definitions, measuring methods, and statistical techniques, we did
not aim to meta-analyze their results.

3. Results
3.1. Literature search results

In total, our database search identified 1128 publications. We
found two additional publications through our manual search of

reference lists. After removing 194 duplicates, we excluded
another 921 publications because they did not meet our inclusion
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Fig. 1. Flow diagram of study selection.
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Table 1
General study characteristics.

First author (year)

Paper title

Objective

Journal title

Country

Context

Study design

Bos-Touwen I (2015)
(34]

Gleason KT (2016)
[12]

Goodworth MCR
(2016) [13]

Graffigna G (2017)
[23]

Gronning, K (2016)
(35]

Kato, A (2017) [36]

Munce, SEP (2016)
[27]

Oles SK (2015) [37]

0'Malley D (2018)
[16]

Schigtz ML (2012)
[15]

Schmaderer MS
(2016) [38]

Skolasky RL (2008)
(14]

Skolasky, RL (2009)
(26]

Patient and disease characteristics associated
with activation for self-management in patients
with diabetes, chronic obstructive pulmonary
disease, chronic heart failure and chronic renal
disease: a cross-sectional survey study
Factors associated with patient activation in an
older adult population with functional
difficulties

Variables associated with patient activation in
persons with multiple sclerosis

The role of Patient Health Engagement Model
(PHE-model) in affecting patient activation and
medication adherence: A structural equation
model

Which factors influence self-efficacy in patients
with chronic inflammatory polyarthritis?

Psychological and behavioral patterns of stigma
among patients with type 2 diabetes: a cross-
sectional study

Impact of psychological characteristics in self-
management in individuals with traumatic
spinal cord injury

The relationship between hope and patient
activation in consumers with schizophrenia:
Results from longitudinal analyses
Determinants of patient activation in a
community sample of breast and prostate
cancer survivors

Social support and self-management behavior
among patients with Type 2 diabetes

Correlates of patient activation and acute care
utilization among multimorbid patients

Patient activation and adherence to physical
therapy in persons undergoing spine surgery
Psychometric properties of the patient
activation measure among individuals
presenting for elective lumbar spine surgery

To understand the characteristics associated
with patient activation for self-management
and to evaluate whether these are disease-
transcending

To determine whether patient activation is
associated with depression, chronic conditions,
family support, difficulties with activities of
daily living (ADLs), instrumental activities of
daily living (IADLs), hospitalizations, education,
or financial strain

To understand the extent to which self-efficacy
barriers to self-management capabilities are
related to individuals’ perceived abilities to
manage their care

To test the effect of patient activation on
medication adherence, positive emotions,
quality of the patient/doctor relationship on
patient activation, and patient health
engagement in this pathway (mediating effect)
To investigate the factors that predict self-
efficacy in patients with chronic inflammatory
polyarthritis

To test the psychological and behavioral
patterns of stigma (self-esteem and social
participation) and their relationship to self-
stigma, patient activation for engaging in self-
care, and glycemic control

To examine the association between
psychological characteristics in self-
management and probable depression status
To understand the prospective relationship
between hope and patient activation

To assess rates of patient activation and explore
the characteristics associated with activation

To investigate the relationship between
structural and functional social support and
patient activation, diabetes-related emotional
distress, perceived diabetes care, self-
management behavior, and HbA1lc levels
among patients with type 2 diabetes

To identify correlates of patient activation in
patients with multimorbidity and to examine
the relationship between patient activation and
health care utilization

To determine the association between baseline
patient activation and participation

To determine the psychometric properties and
construct validity of the recently developed
Patient Activation Measure (PAM)

PLoS ONE

Patient Education and

Counseling

Journal of Health Psychology

PLoS ONE

Musculoskeletal Care

BM]J OPEN

Spinal Cord

Psychiatry Research

Psycho-Oncology

Diabetic Medicine

Western Journal of Nursing

Research

The Spine Journal

Quality of Life Research

Netherlands

United
States

United
States

Italy

Norway

Japan

Canada

United
States

United
States

Denmark

United
States

United
States
United
States

Diabetes, chronic obstructive
pulmonary disease, chronic
heart failure, chronic renal
disease

Functional difficulties in older
adults

Multiple sclerosis

Chronic illness

Arthritis

Diabetes

Traumatic spinal cord injury

Schizophrenia

Breast and prostate cancer

Diabetes

Chronic illness

Lumbar spine surgery

Elective lumbar spine surgery

Cross-sectional study

Cross-sectional study

Cross-sectional study

Cross-sectional study

Randomized controlled

trial

Cross-sectional study

Cross-sectional study
Prospective
longitudinal study

Cross-sectional study

Cross-sectional study

Cross-sectional study

Prospective
longitudinal study
Validation study
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Measurement and data analysis of psychological variables.

First Author Sample size Psychological/psychosocial factor® Scale/Item"” Statistical method
(year)
Bos-Touwen | 1154 Anxiety and depression Hospital Anxiety and Depression Scale Multiple linear regression analysis
(2015) [34] Illness perception Brief Illness Perception Questionnaire
Financial distress
Gleason KT 277 Health status Short Form-12 Health Survey Bivariate linear regressions analysis
(2016) [12] Social support Multidimensional Scale of Perceived
Social Support
Depressive symptoms Patient Health Questionnaire 9
Family support Family Support Scale
Goodworth 199 Quality of life EuroQOL EQ-5D Hierarchical regression analysis
MCR (2016) Depression Beck Depression Inventory-II
[13] Multiple sclerosis quality of life Leeds Multiple Sclerosis Quality of Life
Multiple sclerosis self-efficacy MS Self-Efficacy Scale
Graffigna G 352 Emotional feelings Self-Assessment Manikin Scale Structural Equation Model
(2017) [23] Patient/doctor relationship Health Care Climate Questionnaire
Gronning, K 132 Self-efficacy over other symptoms Arthritis self-efficacy over other Bivariate and multivariate linear
(2016) [35] symptoms scale regression analysis
Self-efficacy over pain Arthritis self-efficacy over pain scale
Kato, A (2017) 209 Self-esteem Rosenberg Self-Esteem Scale One-way analysis of covariance
[36] Social participation 3 subscales of 36-question Short Form (ANCOVA) and Bonferroni test
Health Survey
Munce, SEP 25 Anxiety and depression Hospital Anxiety and Depression Scale Spearman’s correlation coefficient and
(2016) [27] logistic regression analysis
Oles SK (2015) 118 Hope State Hope Scale Sequence of cross-lagged panel models
[37]
O'Malley D 325 Fear of disease recurrence Single stand-alone item Analysis of Variance (ANOVA)
(2018) [16] Worries about the future Single stand-alone item
Schigtz ML 2572 Social network "Validated questions from Danish Tobit and logistic regression models
(2012) [15] population health-profile studies”
(Diabetes-related) emotional distress Problem Areas in Diabetes scale
Schmaderer MS 200 Health literacy Short Test of Functional Health Literacy
(2016) [38] in Adults, Single Item Literacy Screener
Depression, anxiety, fatigue, Patient Reported Outcomes
satisfaction with the social role Measurement Information System-29
Perception of health status / Quality of EuroQOL EQ-5D
life
Assessment of chronic illness care Patient Assessment of Care for Chronic
Conditions
Skolasky RL 65 Hope Trait Hope Scale Multivariate linear regression analysis
(2008) [14] Locus of control to internal and external Multidimensional Health Locus of
forces Control Scale
Optimism Life Orientation Test — Revised
Presence of depressive symptoms Primary Care Evaluation of Mental
Disorders
Self-efficacy Arthritis self-efficacy scale
Skolasky, RL 283 Health status Charlson Comorbidity Index Test-retest reliability, construct
(2009) [26] Hope Trait Hope Scale validity, confirmatory factor analysis

Locus of control to internal and external
forces

Optimism

Presence of depressive symptoms

Self-efficacy

Multidimensional Health Locus of
Control Scale

Life Orientation Test — Revised
Primary Care Evaluation of Mental
Disorders

Arthritis self-efficacy scale

2 The number of individual psychological/psychosocial factors in the studies add up to 41. As some of these factors were identical, we were able to condense these into 22

factors.

> The number of self-reported scales to measure individual psychological/psychosocial factors in the studies add up to 38.

criteria. Ultimately, 13 publications reporting the results of 13
studies were included for further analyses. The detailed process for
selecting publications is depicted in Fig. 1.

The general characteristics of the studies are given in Table 1. Of
the 13 studies included, 10 (77%) were published between 2015
and 2018 and seven (54%) were conducted in the United States.
Most frequently, the studies focused on chronic diseases (46%)
such as type 2 diabetes (in n = 3 studies), chronic obstructive
pulmonary disease (n = 1), chronic heart failure (n = 1), chronic
renal disease (n = 1), arthritis (n = 1), and chronic illness in general
(n=2). Adiverse range of conditions are covered by the remaining
studies, namely lumbar spine surgery (n = 2), cancer (n=1),
multiple sclerosis (n = 1), traumatic spinal cord injury (n = 1),

schizophrenia (n = 1), and functional difficulties in older adults
(n=1).0ne of the studies [34] focused on multiple conditions. The
majority (69%) of the studies were cross sectional in design (n =9).
The remainder comprised a longitudinal study (n = 2), a
randomized controlled trial (n = 1), and a validation study (n = 1).

3.2. Study findings

Overall, the included studies used a total of 38 self-reported
scales to measure 41 psychosocial or psychological factors.
Detailed information on these is given in Table 2. In total, 22 of
the 41 factors were unique and are thus counted as the
denominator in the remainder of this paper. We identified
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considerable heterogeneity in how the factors were defined,
measured, conceptualized theoretically, and analyzed statistically
in terms of their relationship to PAM scores. To ensure accuracy, we
decided to report the 22 psychosocial or psychological factors
individually; thematic overlaps between factors are examined in
the discussion section. To measure patient activation, 11 studies
used the 13-item questionnaire (PAM-13), one used the PAM with a
modified response scale [16], and another used the adjusted PAM
version for mental health PAM-MH 13 [37].

The most frequently assessed factor in relation to patient
activation was depression or depressive symptoms, which were
assessed in four studies. Additionally, three studies measured
anxiety and depression, using one scale for these two factors. Thus,
over half of the included articles (n = 7) explored either anxiety and
depression or only depression or depressive symptoms. The second
most frequently assessed factor was self-efficacy, which was
examined in four studies. This was followed by hope and health
status, which were measured in three studies each. Other factors
that were explored more than once in combination with the PAM
were quality of life and optimism, which were assessed in two
studies each.

Except for one study by Gronning et al. [35], all of the studies
measured patient activation as the dependent variable and
psychosocial or psychological factors as independent variables.
The sample size ranged from 25 to 2572 participants. All of the
studies used validated scales to measure psychosocial factors
except for the study by O’'Malley et al. [16]. The statistical methods
for testing relationships between psychosocial or psychological
factors and PAM scores differed substantially among the studies.
While some used simple correlation analysis, most conducted
regression analyses and one applied a structural equation model.
Only one study assessed the causality of the relationship [23].

Overall, 21 psychosocial or psychological factors had a
statistically significant relationship with patient activation.
Psychosocial or psychological factors that showed a significant
positive association with PAM scores were self-efficacy, quality of
life, self-rated health status, assessment of chronic care, social support,

Bos-Touwen (2015)

family support, social participation, satisfaction with social role, social
network, hope, optimism, internal locus of control, patient/doctor
relationship, self-esteem, and health literacy. Psychosocial factors
that showed a significant negative association with PAM scores
were depression or depressive symptoms, anxiety and depression,
fatigue, illness perception, emotional feelings, fear of disease
recurrence, and external locus of control. The factor worries about
the future was not significantly associated with patient activation.
These findings are given in Fig. 2.

Only three studies presented a theoretical justification for
including certain psychosocial factors in their analyses. Gleason
et al. applied the society-to-cells resilience framework, which
assumes that the resilience potential of patients depends on
socioecological and individual factors, such as psychological
coping abilities [12,39]. Goodworth et al. [13] used the self-
management model devised by Bandura[40], which posits that
changes in health behavior require motivational and self-
regulatory skills; in this context, patients’ self-management
operates through a set of psychological subfunctions. Lastly,
Graffigna et al. [23] draw upon the Patient Health Engagement
Model, a psychological framework that describes how patient
engagement develops emotionally through the health care journey
as a result of a process related to patients’ health status and how
they perceive their role in this journey.

4. Discussion and conclusion
4.1. Discussion

This systematic scoping review is the first study to provide an
overview of evidence that a wide range of psychosocial and
psychological factors are significantly associated with patient
activation. We identified a total of 41 psychosocial or psychological
factors, 22 of which were unique and 21 of which were significantly
associated with patient activation in the included studies. While it is
important to look at these individually, it is interesting to note that
our results can be clustered into the following five overarching

Gleason (2016)

Goodworth (2016)

Graffigna (2017)

Gronning (2016) +H(+)

Kato (2017)

Munce (2016)

Oles (2015)

0'Malley (2018)

Schietz (2012)

Skolasky (2008)

+) | (+

(+)/C))

Skolasky (2009) 0

+ + +-

+(+) +

Schmaderer 2016) | 70) ¢

+(+)

+ significantly positively associated (+) not significantly associated

- significantly negatively associated (-) not significantly associated

Fig. 2. Psychological/psychosocial factors by study results.
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categories: depression (anxiety and depression, depressive symptoms,
fatigue), self-assessed health status (quality of life, illness perception,
chronic illness), social context (social support, family support, social
participation, social network, satisfaction with the social role, patient-
doctor relationship), cognition (self-efficacy, locus of control, hope,
optimism, self-esteem, health literacy), and emotions (emotional
feelings, fear of disease recurrence, worries about the future). This
informal classification highlights that there is more evidence for
factors related to the category of depression, which in turn suggests
that interventions designed to improve patient activation may wish
to focus on this condition.

Another interesting finding from our scoping review is the
focus, among the included studies, on chronic diseases. While this
may be partly due to evidence that self-management and patient
activation are particularly important for patients with complex
chronic conditions [41-43], it is probably also a result of data
availability, which tends to be better for chronic conditions. In the
future, however, more studies will probably focus on activation
and engagement among patients with non-chronic conditions
given the emphasis placed on these by health legislation in many
countries, such as the Affordable Care Act in the US [44], which
created the Patient-Centered Outcomes Research Institute.

With only one exception, none of the studies identified in our
scoping review were designed to establish causality. Future
research should therefore concentrate on identifying causal
relationships between psychosocial or psychological factors and
PAM scores. To explain variation in PAM scores, we also
recommend analyzing structural relationships between the
different psychological or psychosocial factors, patient activation,
and the health-related outcomes of interest. Indeed, it is precisely a
deeper understanding of variation in PAM scores that is required in
order to assess whether interventions designed to improve patient
activation have been successful. Earlier studies have found that
patients’ socioeconomic characteristics explain only 5-6% of
variation in PAM scores [21]. Thus, further research is needed to
predict variation in PAM scores over and above variation explained
by sociodemographic variables.

In terms of study design, we suggest using randomized
controlled trials, quasi-experiments, or longitudinal designs in
which the variable or variables of interest are measured at least
twice after baseline to determine determinants of change in
patient activation. Because patient activation is based on self-
efficacy and locus of control, and the PAM includes several items
related to these, it is no surprise that the PAM is significantly
associated with the two constructs. To disentangle effects, we
suggest assessing discriminant validity by checking cross-loadings
between the factors.

This systematic scoping review has a number of important
limitations. Using umbrella search terms instead of a preselected
list of specific factors (e.g., depression) risks missing studies that do
not use the umbrella terms but are nevertheless relevant. In the
absence of an exhaustive, valid and broadly accepted list of such
factors, however, we opted for a search with higher sensitivity and
a screening approach suited to avoiding false positive results (i.e.,
with two independent reviewers and a third in charge of
arbitration). Further research, however, is needed to build on
and extend our scoping review by developing a comprehensive list
of psychological and psychosocial factors and using this predefined
list in the search algorithm.

A second limitation of our scoping review is its inclusion only of
studies that used the PAM instrument. While this inclusion
criterion ensured that we would be able to compare the results of
the different studies, it also means that we will have missed studies
that used different instruments to measure patient activation.
Authors of future literature reviews may wish to use less restrictive
criteria in order to elaborate and extend upon our findings. Third,

this scoping review focused exclusively on psychological and
psychosocial factors, ignoring a number of other factors that might
be related to patient activation, such as education [45] or certain
clinical factors [16]. An interesting avenue for future research
would be to examine and quantify the relative importance of
different factors in explaining patient activation. For instance, very
little is known about which factors - whether demographic,
psychological and psychosocial, or environmental - are relatively
more important when it comes to predicting patient activation.

4.2. Conclusion

This scoping review represents a novel approach to synthesize
psychosocial and psychological factors related to patient activation
and provides a comprehensive overview of this research subject.
While our findings suggest that these factors play an important
role in patient activation, the low methodological quality of the
studies conducted to date limits the conclusions that can be drawn
and recommendations made for designing and evaluating inter-
ventions to improve patient activation. High-quality, longitudinal
research is clearly needed to identify psychological and psychoso-
cial predictors of patient activation. As the majority of studies
included in our scoping review were published over the past three
years, it would appear that research on the link between
psychosocial or psychological factors and patient activation is
relatively new and evolving. Our findings can be used to help direct
further studies in a meaningful direction.

4.3. Practice implications

Our finding suggest that psychosocial and psychological factors
explain variations in patient activation and should therefore be
considered when designing interventions aiming to enhance patient
activation. Specifically, this might help health care practitioners
target subgroups of patients who require additional resources to self-
manage their health and health care (e.g., those with depressive
symptoms), and to identify the type of mentoring needed to improve
patient activation. Further, the insights from our review could be
used in education and training of care providers. Educational
programs on patient activation are well-advised to raise awareness
that besides socio-demographics also psychosocial and psychologi-
cal factors need to be considered in promoting patient activation.
Beyond their relevance for clinical care, our results also highlight the
importance of joint action between medical and social care providers
in improving patient activation. Social or community care resources
could help to address complex psychological and social care needs of
patients, which are important to tackle for achieving higher levels of
patient activation.
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Abstract

Background: Non-clinical health interventions provided by the voluntary and community sector can improve
patients’ health and well-being and reduce pressure on primary and secondary care, but only if patients adhere to
them. This study provides novel insights into the impact of doctor referrals to such services, known as social
prescribing, on patients’ adherence to them.

Methods: Using a negative binomial model, we analysed electronic visitor records from a community health advice
and navigation service in Germany between January 2018 and December 2019 to determine whether social
prescribing was associated with greater adherence to the service (measured in terms of return visits) compared to
patients who self-referred. We also explored whether this effect differed according to patient characteristics.

Results: Based on 1734 observations, we found that social prescribing was significantly associated with a greater
number of return visits compared to patient self-referrals (p < 0.05). For patients who visited the service because of
psychological concerns, the effect of social prescribing was lower. For all other patient characteristics, the effect
remained unchanged, suggesting relevance to all other patient groups.

Conclusions: The results of our study indicate that social prescribing may be an effective way to facilitate
adherence to non-clinical community and voluntary sector health services. This knowledge is important for policy
makers who are deciding whether to implement or expand upon social prescribing schemes.

Keywords: Non-clinical health services, Community and voluntary sector, Germany, Social prescribing, Patient
engagement, Deprivation
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Background

Patients often do not differentiate between social and
medical problems when seeking help from general prac-
titioners (GPs) or other health professionals. Particularly
in socially deprived areas, many patients present with
concerns that arise from their personal and social cir-
cumstances [1-3]. However, while such circumstances
often affect the management of long-term medical con-
ditions [3], the complex social, mental and physical
problems they entail often cannot be dealt with effect-
ively by GPs alone and require community and voluntary
sector resources [4, 5].

Non-clinical health services provided by community or
voluntary sector organisations can help relieve GPs’
workload, reduce inequalities in health care and improve
patients’ health and quality of life [6-11]. Indeed, when
medical treatments reach their limits or prove ineffective
for some patients, GPs consider sources of support in
the community to be particularly helpful [12]. Many
countries have therefore introduced schemes that enable
primary care professionals to refer patients to such ser-
vices [13], a practice known variously as social prescrib-
ing, non-medical referral or community referral [14, 15].
Examples of support include management of mental
health, advice on weight and long-term conditions, art
therapy, learning/employment assistance and exercise
classes [11].

To date, research on social prescribing schemes has
focused primarily on the English NHS and yielded mixed
results regarding their effectiveness and efficiency in im-
proving patient outcomes and reducing GP workload
[10, 16—18]. However, despite this inconclusive evidence,
there is a consensus that any positive effects of referring
patients to sources of support in the community can
only be expected if patients show ongoing involvement
with (i.e., adhere to) them [15, 19]. Indeed, studies have
reported that the likelihood of achieving positive health-
related outcomes increases with the frequency with
which a patient uses such services [20-23]. Additionally,
research also suggests that social prescribing probably
has a positive effect on the use of community and volun-
tary sector services [15]. Moreover, the findings of a
number of qualitative studies suggest that patients’ rela-
tionship to their GP facilitates adherence to GPs’ recom-
mendations [24-28]. However, quantitative evidence on
whether doctor referral (i.e., social prescription) facili-
tates adherence to non-clinical health services in the
community is lacking.

To address this gap in the literature, we compared two
distinct patient pathways to accessing a community
health advice and navigation service in Germany: social
prescription vs. self-referral. We took a process evalu-
ation perspective and investigated whether patients with
a social prescription were more likely adhere to services
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than were patients who self-refer. Second, we investi-
gated whether the two patient pathways differed in their
effect on adherence depending on patients’ characteris-
tics. Knowing whether social prescribing can promote
patient adherence and whether it might be more effect-
ive for certain groups of patients is important for policy
makers who are deciding whether to implement or ex-
pand upon such schemes.

Methods

Research setting and data

Like the health care systems in countries such as the
United Kingdom, Ireland and the Netherlands, the Ger-
man health care system is also exploring ways to enable
health professionals to refer patients to local, non-
medical health services provided by community and vol-
untary sector organisations. Our analyses use data from
the first such service in Germany to which GPs and spe-
cialists can refer patients by means of a social prescrip-
tion. The community health advice and navigation
service opened on 26 September 2017 and is part of a
patient-oriented and cross-sectoral healthcare network
aiming to improve healthcare in a district of northern
Germany. The district is home to a multi-cultural popu-
lation of approximately 110,000 people and has a moder-
ate level of deprivation. The organization through which
the community health interventions are provided is a
privately owned regional management company (Ger-
man entrepreneurial company with limited liability). It is
not run as a registered charity. The management com-
pany received 3 years of start-up funding from the
Innovation Fund of the German Federal Joint Commit-
tee (G-BA) and is now financed by several statutory
health insurers. While the legal form is a for-profit com-
pany, the company has a non-profit distributing mission
and it’s financing through the statutory health insurers
speaks for considering it part of the voluntary and com-
munity sector, as are community service providers in
other settings and countries. The service in our study
can be understood as a one-stop-shop for health-related
information, disease prevention, and health promotion.
It offers one-to-one sessions with nurses and allied
health workers, where patients can receive health advice
and education (e.g., dietary change, smoking cessation,
social and family issues, preparation of administrative
procedures) in their mother language to better under-
stand their individual burden of disease and opportun-
ities for prevention. The nurses and allied health
workers at the service cover eight of the most spoken
languages in the neighbourhood. While this type of ser-
vice is highly tailored and personalised to individual
needs, the community health advice and navigation ser-
vice in our study also offers group interventions. These
group interventions have a more generic orientation and
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address specific patient groups (e.g. obese patients or pa-
tients with mental health problems). Both types of ser-
vices are provided at the premises of the health advice
and navigation service. In addition, similar to social pre-
scribing in other countries such as the UK, the health
care navigation and advice service involves and cooper-
ates with existing local community services/groups/ac-
tivities. Specifically, the service informs patients about
the local community services and supports patients in
finding and arranging appointments with the appropriate
health professionals, welfare institutions, exercise groups
and wellbeing groups. To determine which types of ser-
vice an individual needs, nurses and allied health
workers who are employed at the community health ad-
vice and navigation service undertake a comprehensive
needs assessment and build-up a tailored care plan for
the patient during their first consultation. For patients
with a referral, the information on diagnosis or sus-
pected disease and treatment recommendation/plan pro-
vided by the GP/specialist on the referral form is
considered in this step. While there is no formal link
worker as in other settings, like the UK, the nurses and
allied health workers who are employed at the commu-
nity health advice and navigation service partly take over
the link worker functions, such as patients’ need assess-
ment and coordinating with existing local community
services/groups/activities. The service is free at point of
use for all patients, regardless of whether they have a so-
cial prescription or self-refer.

The fact that patients can use the service either by
obtaining a social prescription from a doctor or by self-
referring allowed us to estimate directly the impact of
social prescribing on patients’ adherence to the service.
In this context, it should be noted that GPs in Germany
do not function as gatekeepers to secondary care, the
majority of which is provided in office-based practices

Table 1 Description of study variables
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and can be accessed by patients directly without a refer-
ral. Both GPs and consultants/specialist doctors were
able to refer patients to the health care navigation and
advice service examined in this study.

Data collection started on 1 January 2018. To measure
service utilization, we created a cross-sectional data set
by merging several sources of data maintained by the
health advice and navigation service and using an ID for
each of its visitors. The data set accounts for all patients
who visited the service at least once from 1 January 2018
to 31 December 2019. To ensure comparability, we ex-
cluded patients younger than 18 years from our analyses
(n=110), yielding a final set of data from 1734 patients
who visited the service at least once in the observation
period. The study was approved by the Institutional Re-
view Board of the University of Hamburg.

Measures
Table 1 gives a description of the study’s variables.

Dependent variable

We used the number of times patients attended the
health advice and navigation service during the 3
months following their initial visit (henceforth described
as the number of return visits) as a proxy for patient ad-
herence to it within the observation period. A similar
understanding of patients’ adherence to such services
has been used by other authors in the field of social pre-
scribing, including Pescheny et al. [24] and Husk et al
[15]. As our observation period, we used the mean time
between patients’ initial and last visit in our sample,
which was 3 months. Because there is no common defin-
ition of, or empirical evidence on, the optimal length of
an observation period for counting return visits, we con-
ducted sensitivity analyses using observation periods of

Variable Description

Number of return visits
Count variable

Social prescription Binary variable

0 = Patient self-refers to the service

Number of times a patient visited the health advice and navigation service within 3 months after the initial visit

1 =Patient is referred to the service by a doctor

Gender Binary variable

0="Female

1=Male
Age Age in years (continuous variable)
Distance

Visit due to overweight Binary variable

Geographical distance in km from the patient’s residence to the service (continuous variable)

0= Reason for visiting the service was not overweight or obesity
1 =Reason for visiting the service was overweight or obesity

Visit due to psychological concern

0= Reason for visiting the service was not a psychological concern

1 =Reason for visiting the service was a psychological concern
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different lengths to test the robustness of our results
(see sensitivity analyses in the results section).

Independent variables

The main variable of interest was “social prescription”,
which was a binary variable and equal to one if a patient
was referred to the service by a primary or secondary
care professional or zero if the patient had self-referred
to the service.

We controlled for variables suggested in prior research
to be relevant to patient engagement and adherence,
namely gender [21, 29-31], age [21, 32, 33], geographical
distance to the service [15] and type of illness or reason
for using the service, i.e. overweight or obesity or a psy-
chological concern [34, 35].

Statistical analyses

Because our dependent variable (i.e., the number of re-
turn visits) is count data, we compared the fit of four
models: the simple Poisson regression model, the zero-
inflated Poisson model, the simple negative binomial
model and the zero-inflated negative binomial model.
First, we used a likelihood ratio test and assessed the
over-dispersion parameter o to investigate whether a
negative binomial model would be more appropriate for
our analysis than a Poisson model. If a is significantly
greater than zero, then the data are over-dispersed and
are better estimated using the former [36]. Indeed, this
was the case in our dataset (x =0.718, p < 0.01). Second,
we compared model residuals and different model fit
statistics to assess whether a zero-inflated negative bino-
mial model would provide more precise estimates. For
this purpose, we used a graphical comparison of model
residuals (see Figure A), a chi” test to compare the actual
distribution of the data and the distribution proposed by
the models, and the Bayesian Information Criterion
(BIC). The results of all tests suggested that the negative
binomial model was the most appropriate for our ana-
lysis. Lastly, a chi® goodness-of-fit test showed that there
was generally no evidence of misspecification in our
negative binomial model. We provide further informa-
tion on the model fit statistics in Additional file 1: Ap-
pendix A. To investigate whether the social prescription
effect differed depending on patient characteristics, we
also tested interaction effects of the variable social pre-
scription with the control variables.

To facilitate interpretation of our results, we trans-
formed coefficients into incidence rate ratios (IRR). The
IRR is defined as e® and represents the average number
of return visits to the health advice and navigation ser-
vice with respect to a one-unit increase in the explana-
tory variables used in this study. In anticipation that we
might have misspecified the true (but unknown) popula-
tion density, we chose robust standard error procedures.
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Sensitivity analyses
To test the robustness of our results, we performed two
sets of sensitivity analyses.

First, we tested the robustness of our results using pe-
riods of one, two, four, five and 6 months.

Second, patients referred to the health advice and
navigation service by a doctor might have had more
complex needs, and therefore made a larger number of
return visits, than patients without such a referral. To
rule out this form of selection bias, we conducted a sub-
sample analysis using data from the 197 patients for
whom we had health status data and included several
health-related variables, i.e. body mass index, sports ac-
tivity, smoking, diabetes, hypertension and back pain.
We used two-sample t-tests for continuous variables and
chi’-tests for binary variables to compare the two
groups: patients with a social prescription and patients
who self-referred.

We performed all analyses with STATA version 15.1
(College Station, TX).

Results

Descriptive statistics

Table 2 summarizes the individual-level descriptive sta-
tistics for patients with a social prescription (36% of the
sample) and those who self-referred (64%). The gender
distribution, mean age and average distance from pa-
tients’ homes to the service did not differ significantly
between the two groups. The percentage of those who
visited the service due to overweight differed signifi-
cantly between the two groups, 48% of whom had a so-
cial prescription and 33% of whom had self-referred. In
both groups, 5% of patients visited the service because of
a psychological concern.

Regression results

The results of our regression are summarized in Table 3.
The first column contains the IRRs for a model without
control variables; the second column contains the results
of the full model including the control variables. The in-
cidence rate of return visits for patients who had a social
prescription was 20% higher (IRR: 1.204) than that for
patients who did not (p<0.01). The effect remained
stable (IRR 1.166, p < 0.05) after the inclusion of control
variables.

Regarding the control variables, neither gender nor
age significantly affected the number of return visits.
The closer patients lived to the service, the higher the
number of their return visits. Finally, visiting the service
due to overweight or obesity significantly increased the
number of return visits.

Table 4 summarizes the results of our interaction ana-
lyses, which investigated whether a social prescription
might be more effective for certain groups of patients.
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Table 2 Summary statistics
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N=1734 With social prescription (N =622) Self-referral (N=1112) Difference
Variable Mean SD Min Max Mean SD Min Max

Male (in %) 030 046 0 1 030 046 0 1 0

Age (in years) 57.06 14.78 18 98 57.21 16.06 18 96 0.15
Distance (in km) 333 3.50 0.03 23.89 337 343 0.17 23,57 0.04

Visit due to overweight (in %) 048 0.50 0 1 0.33 047 0 1 0.15%%*
Visit due to psychological concern (in %) 0.05 0.22 0 1 0.05 0.22 0 1 0

This table presents the summary statistics, grouped by patients with social prescription (left part) and without social prescription, i.e. who self-referred to the
service (right part). Two-sample t-tests for continuous variables and chi’-tests for binary variables were used to compare the two groups
All the p-values have been replaced by stars and categorised as follows. ***: p < 0.01; **: p < 0.05; *: p <0.10

We found that the interactions between having a social
prescription and patients’ characteristics with respect to
their gender, age and visiting the service due to over-
weight were not statistically significant at conventional
significance levels. This indicates that the effect of a so-
cial prescription did not vary depending on these patient
characteristics, thus suggesting effectiveness to all pa-
tient groups. At the same time, however, we found a sta-
tistically significant negative interaction effect for having
visited the service because of psychological concerns,
suggesting that the effect of a social prescription on the
number of return visits was lower for these patients
compared to those who did not visit the service for this
reason. To get a better impression of the effect’s size for
each group, we provide a graphical illustration in Add-
itional file 2: Appendix B (see Figure B).

Sensitivity analyses

The results of the first set of sensitivity analyses using
observation periods of lengths other than 3 months are
presented in Additional file 3: Appendix C. The results
suggest that our main effect of interest remained stable.
The only exceptions were the coefficients for the five-
and six-month observation periods, which were no lon-
ger significant when we included control variables in our
regressions (see columns 10 and 12). This may be

attributable to the decrease in the size of the sample as
the length of the observation period increases.

For the second sensitivity analysis, our results suggest
that health status did not significantly differ between the
patients with or without a social prescription, indicating
that selection bias due to health status did not substan-
tially influence our results (see Additional file 4: Appen-
dix D).

Discussion

Our work provides the novel insight that social prescrip-
tions can have a powerful impact on whether patients
adhere to non-clinical health services provided by the
voluntary and community sector. In particular, we found
that patients who had a social prescription had better
adherence to a community-sector health advice and
navigation service in Germany compared to patients
who self-referred.

Our study expands upon previous research by expli-
citly comparing two distinct pathways that patients can
take to use such services: social prescription versus self-
referral. Understanding these pathways is essential to
identifying the ways in which social prescriptions might
be of greatest benefit and to designing effective social
prescribing schemes [14, 15, 19].

Table 3 Main results: Effect of a social prescription on number of return visits

Variable

IRR for number of return visits
(1) (2)

Social prescription (=1)

Male (=1)

Age (in years)

Distance (in km)

Visited due to overweight

Visit due to psychological concern (=1)

Observations

1.204*** (0.076) 1.166** (0.074)
0.897 (0.064)
0.997 (0.002)
0.978** (0.008)
1.251%%% (0.082)
1.003 (0.173)

1734 1734

Negative binomial models are estimated. IRR is the incidence rate ratio defined as P, where B is the coefficient estimate. Robust standard errors are presented

in parentheses

All the p-values have been replaced by stars and categorised as follows. ***: p < 0.01; **: p < 0.05; *: p <0.10
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Table 4 Effect of a social prescription on number of return visits including interactions
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Dependent variable = Number of return visits (1)

()

(3)

4

(5)

1.162** (0.086)
0.893 (0.080)

Social prescription (=1)

Male (=1)

Age (in years)

Distance (in km)

0.997 (0.002)
0.978*** (0.009)
1.257*** (0.082)

0.807 (0.192)
0.891 (0.063)
0.995* (0.003)
0.977*** (0.009)
1.257%** (0.082)

1.149 (0.100)
0.898 (0.063)
0.997 (0.002)
0.976** (0.011)
1.256*** (0.082)

1.204* (0.114)
0.896 (0.064)
0.997 (0.002)
0.978*** (0.009)
1.292*** (0.107)

1.201%*** (0.079)
0.893 (0.063)
0.997 (0.002)
0.978** (0.009)
1.250%** (0.082)

Visit due to overweight (=1)
1.056 (0.183)
1.013 (0.148)

Visit due to psychological concern (=1)

Social prescription x Male

Social prescription x Age

Social prescription X Distance

Social prescription x Visit due to overweight

Social prescription x Visit due to psychological concern

Observations 1734

1.059 (0.183) 1.055 (0.183) 1.056 (0.184) 1.294 (0.265)
1.006 (0.004)
1.005 (0.018)
0.932 (0.118)
0.519* (0.169)
1734 1734 1734 1734

This table presents mean interaction effects and robust standard errors (in parentheses) of the negative binomial model. The dependent variable is Number of
Returns. The main variable of interest is Social Prescription. The incidence rate ratio (IRR) is reported. All the p-values have been replaced by stars and categorised

as follows. ***: p < 0.01; **: p < 0.05; * p<0.10

In addition, our study adds important insights to the
mixed evidence available on the effectiveness and effi-
ciency of such schemes in reducing GP workload and
healthcare demand more generally [16, 17, 37, 38]. In
particular, the non-significant findings of many previous
studies might be partially explained by the multicausal
nature of their outcome indicators. By using a more
proximal indicator, we provide evidence that social pre-
scribing may indeed be beneficial in stimulating adher-
ence to community and voluntary sector services.
Investigating process indicators offers important insights
into how social prescribing works and, in turn, enhances
our understanding of the mechanisms through which
outcomes can be achieved [39]. Further research on so-
cial prescribing schemes could analyse other process in-
dicators that, like adherence, are more proximate to the
receipt of a social prescription and are expected to bring
about change in more distal, but ultimately more mean-
ingful indicators such as health and quality of life.

Qualitative studies in this area of enquiry may help ex-
plain the mechanisms behind the effect of social prescrib-
ing we observed in our quantitative analysis. In particular,
trust in GPs [24, 27] and respect for a GPs’ authority [40,
41] have been found to increase patients’ adherence to so-
cial prescriptions. Patients with social prescriptions might
be more confident in the necessity of service than patients
who self-refer. Indeed, GPs may also function as a catalyst
for behavioural change and have a “priming effect” on pa-
tients’ responses to health-related interventions [42].

Our interaction analyses suggest that patients who visit
a community-based service because of psychological
concerns are not more likely to adhere to services if they
have a social prescription as opposed to self-referral.
This finding is corroborated by previous research, which

has found that patients with mental illnesses are less
likely to adhere to referral schemes [27, 32] or to
complete referral programmes [43]. While the explana-
tions for this are numerous, one important reason for
non-compliance with social prescriptions appears to be a
self-perceived lack of need for continuing treatment [44,
45]. At a more practical level, our findings from the
interaction analysis suggest that health care practitioners
should target subgroups of patients for whom social pre-
scribing is especially effective, i.e., patients who do not
have a psychological concern. In contrast, patients with
a psychological concern might need additional sources of
support such as mentoring programmes or link workers
to improve their adherence to non-clinical community
and voluntary sector health services. A link worker could
emphasize the personal need and benefits of continuously
using the non-clinical community and voluntary sector
health services. Moreover, further research on social pre-
scribing could analyse other individual-level characteris-
tics that, like psychological concerns, might moderate the
effect of a social prescription on adherence. This might be
helpful to better understand how policy makers and health
care decision makers can maximize the effectiveness of so-
cial prescriptions.

Our study has several important limitations, each of
which offers opportunities for further research. First, our
results may be subject to omitted variable bias because
our dataset did not allow us to include individual patient
characteristics at a more granular level. In particular,
psychosocial factors (e.g. self-efficacy, patient activation,
social support) as well as health-related factors may have
directly or indirectly influenced the effect of social pre-
scriptions. Although the results of our sensitivity ana-
lyses (see Additional file 4: Appendix D) suggest that
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bias due to health-related factors does not substantially
affect our results, we nevertheless encourage future re-
searchers to replicate and expand upon our analyses by
using a richer set of individual characteristics to identify
more precisely which patients are most likely to benefit
from social prescribing. In addition, ease of access might
affect our results [13]. In our study, we used geograph-
ical distance as proxy for “ease of access”. The distance
to the service did not differ significantly between the
group of patients with social prescription and the group
of patients who self-refer. However, controlling for geo-
graphical distance in our regression model, we found a
significant association between geographical distance
and patients’ adherence. Considering that access is a
multi-dimensional concept, we encourage future re-
search to account for other aspects and barriers that
might limit the utilisation of services, such as opening
hours or costs of using the service.

A second limitation of our study is its focus only on
one community sector provider, which might oversim-
plify the phenomenon of social prescribing. In other
countries, such as the UK, social prescribing schemes in-
clude prescriptions to a broad range of community and
voluntary sector services. Indeed, Husk et al. [13] point
out that social prescribing should not be seen as a single
intervention, but rather a series of relationships between
referrer, patient, link worker and activity, all of whom
interact with one other. The absence of a link worker
sets the social prescribing intervention in our study apart
from other social prescribing schemes (e.g., in the UK)
and thus limits the generalisability of our findings be-
yond our study setting. However, this setting allows us
to isolate the social prescription ‘referral’ effect from
third party influence. A link worker will likely co-
influence the effect of a social prescription (i.e. referral
from GP to health advice and navigation service) on pa-
tients’ adherence to services. Further our focus on one
service has the advantage that we could rule out the
presence of unobservable social prescribing activities in
our analysis. Further research could replicate our ana-
lyses in social prescribing settings that encompass link
workers as well as multiple services and activities. This
will allow to quantify the additional benefits of a link
worker to increase patients’ adherence. Also, it would be
interesting to examine whether the social prescribing ef-
fects differ across health systems (e.g., in more inte-
grated health systems, such as the English NHS).

While not a limitation, another point for future re-
search is related to the setting of our study, which was
conducted in a socially deprived urban area. Such areas
are the setting for which social prescribing was originally
conceived and in which there is a strong need to address
the social determinants of health and wellbeing in
addition to providing medical care [14, 46]. However,
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Moore et al. [27] showed that GPs faced greater difficul-
ties in deprived areas when attempt to connect patients
with non-clinical community and voluntary sector health
services (in this case, an exercise programme) through
social prescribing. Other research from a different con-
text (i.e., doctor referrals to specialty care) has found
that living in a deprived urban area is negatively associ-
ated with adherence to doctor referrals [47]. Bearing this
in mind and assuming that, in the absence of a social
prescription, adherence in urban areas that are deprived
does not differ from that in urban areas that are wealth-
ier, our main effect may even represent an underesti-
mate. Put differently, the effect of a social prescription
on adherence might be higher in wealthier urban areas.
We leave this conjecture, however, to be investigated in
future work.

Conclusion

Non-clinical health services provided by the community
or voluntary sector are important as they can help re-
duce the burden on primary and secondary care and im-
prove patients’ quality of life. The findings of our study
suggest that social prescriptions are a promising tool to
increase adherence to these services and may therefore
be useful to policy makers deciding whether to imple-
ment or expand upon social prescribing schemes. Our
finding that this effect did not differ according to pa-
tients” age, gender or geographic proximity suggests that
social prescriptions may be a broadly applicable inter-
vention with cross-community benefits.
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ABSTRACT

Objective: How best to provide an increasingly diverse population with health information has become
a major concern for health policy makers in Europe and beyond. Our study aims to investigate factors
explaining variation in people’s health information seeking behaviour. Our findings can be used to identify
target groups for policy interventions that aim to provide health information efficiently.
Methods: Cross-sectional, paper-based, multilingual survey of a random sample of enrolees of two statu-
tory health insurers in Hamburg, Germany. Data were collected from September to December 2017.
Multivariable logistic regression was used to examine sociodemographic and health-related individual
characteristics and their associations with participants’ choice of ten sources of health information.
Findings: Participants’ choice of information sources differed significantly across the following sociode-
mographic and health-related characteristics: age, gender, immigration status, education, employment
status, marital status and general state of health. Immigrants and individuals with low educational
attainment were most likely to use emergency departments as sources of health information.
Conclusion: Policy interventions aiming to manage the use of health information sources should focus
on immigrants and individuals with low educational attainment. Providing multilingual, low-threshold
counselling and information services could be an efficient way to reduce short-term costs of health
information seeking behaviour to health insurers or other payers of care while improving patient empow-
erment.

© 2021 The Authors. Published by Elsevier B.V. This is an open access article under the CC BY-NC-ND

license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

1. Introduction

The choices people make about their sources of health informa-
tion have important implications on their health care utilization

Providing health information that is suitable for an increasingly
diverse population has become a major concern of health policy
makers and practitioners in Europe and beyond [1-3]. Evidence
suggests that health information can empower individuals to make
informed decisions about screening, preventing and treating illness
[4,5]. Moreover, having access to health information is an impor-
tant prerequisite for patient engagement and self-management in
health care [6-10], high levels of which are associated with better
health outcomes [11-18] and lower costs [16,18,19]. While there
is overall agreement on the importance of ensuring that people
are well informed in matters pertaining to their health, there is no
consensus on how best to provide health information, and data on
where it is sought and how it is used by individuals are sparse.

* Corresponding authors.
E-mail addresses: henrike.schmidt@uni-hamburg.de (H. Schmidt),
eva.wild@uni-hamburg.de (E.-M. Wild).

https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2021.01.008

and resulting health care costs. Indeed, sources of health infor-
mation vary in terms of their costs for payers and purchasers of
health care, such as statutory health insurers in Germany or clini-
cal commissioning groups (CCGs) in England. For example, visiting
a general practitioner (GP) or an emergency department (ED) to
obtain health information is costly for payers of care in most health
systems. In contrast, asking family members or using the internet
to obtain health information does not imply substantial costs, at
least not over the short term. Naturally, inaccurate information
from such sources could conceivably lead to long-term costs if it
results, for example, in doctor visits being postponed or in poor
health choices. With regard to health care utilization, sources of
health information differ in their effect on patient empowerment
- that is, the extent to which they can enable (or, indeed, hinder)
patients’ self-determination in health care issues [20]. While some
studies have found that using the internet to obtain health informa-
tion increases patient empowerment [10,21], others conclude that
empowerment depends on whether patients discuss with a health
professional the information they obtain [9,22].

0168-8510/© 2021 The Authors. Published by Elsevier B.V. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.

0/).
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Individual characteristics

Sociodemographic:
Gender
Age
Marital status
Household members
Immigration status
Education
Employment status
Health-related:

General state of
health
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Sources of health information

General practitioner
Medical specialist
Emergency department
Pharmacy

Internet

Books/Brochures
Community centre

Public Health Department
Family

Friends

Fig. 1. Conceptual research framework.

To provide health information effectively - that is, to provide
the right information to the right people using the right channels
- it is essential to have a profound understanding of factors that
explain variation in the use of different sources of such information.
Health information can be provided through a variety of channels
[23-25]. Taking this variety into account, we include a broad list of
information sources in our study: GP, medical specialist, ED, phar-
macy, internet, books/brochures, community centre, public health
department, family members, and friends, derived from a health
literacy survey [26]. These sources have been found to be rele-
vant in different contexts and health systems [23-25], and thus
comprehensively represent possible channels of providing health
information.

Theoretical assumptions on influencing factors suggest that
individuals’ choice of sources depends on contextual factors, such
as credibility and accuracy, and individual factors, such as psy-
chosocial factors and sociodemographic characteristics [27]. Recent
theoretical models and conceptualizations of health information
seeking behaviour highlight the relative importance of individ-
ual factors, such as motivational cognitive factors [28], individual
norms and values [29], and sociodemographic characteristics
[27,29] compared to contextual factors. Sociodemographic char-
acteristics such as age, gender, and social status are expected
to affect informational subjective norms and current knowl-
edge, and in turn the perceived information gathering capacity
[29].

The importance of sociodemographic characteristics has been
also evidenced in empirical research on online health informa-
tion seeking behaviour. Indeed, using the internet as a source
of health information has been shown to be associated with
age [22,24,30-34], gender [30,34-37], educational attainment
[22,24,30,33,34,37], and income [24,30,33,34]. There are consid-
erably fewer studies, however, about how sociodemographic and
health-related characteristics explain variation in the use of other
health information sources. Those studies that do exist are based
mostly on survey data from the United States and are of vari-
able methodology quality [23,25,38]. While the results of these are
heterogeneous, they have generally found associations between
people’s choice of health information sources and sociodemo-
graphic characteristics such as gender, age, immigration status
and education [23,25,38]. Little is known about sociodemographic
and health-related determinants of choosing particular sources of
health information in other health systems.

Our study aims to address this gap in the evidence by inves-
tigating the following research question: Which sociodemographic
and health-related characteristics are associated with the choice of
health information sources? To do so, we undertook a multilingual,
cross-sectional, paper-based, self-administered survey of arandom
sample of enrolees from two large statutory health insurers in Ham-
burg, Germany, and asked them about their use of ten different
sources of health information. Fig. 1 visualises our study frame-
work.

Insights into why people choose particular information sources
can help policy makers design interventions that manage demand
for health information. For instance, obtaining health information
from EDs incurs immediate costs at some of the most resource-
intensive facilities in the health system, and may contribute to ED
overcrowding. At the same time, demand for information from this
source is avoidable and can be redirected to other sources. Further-
more, our study results can help policy makers identify inequalities
in access to sources of health information and thereby improve
the health knowledge and empowerment of particular population
groups.

2. Methods
2.1. Setting and data

We conducted a cross-sectional survey of a random sample of
enrolees of two statutory health insurers in Hamburg, Germany,
using an anonymous, self-administered, paper-based question-
naire. Together, these two insurers represent a market share of
one third of individuals with statutory health insurance in Ham-
burg. All enrolees in the sample were sent written information on
the purpose of the survey and gave consent by voluntarily filling in
and returning the questionnaire. The study protocol received ethics
approval by the Dean of Research of the Faculty of Economic and
Social Sciences, University of Hamburg. Enrolees were not provided
any incentives to participate in the study.

Enrolees were eligible to take part in the survey if they were
(1) between 18 and 79 years of age, (2) lived in Hamburg and (3)
did not belong to any of the following groups: individuals with a
high need for care, such as dementia patients; individuals with a
legally appointed guardian; or residents of a nursing home. A sim-
ple random sample of 15,000 eligible enrolees was drawn by the
two participating statutory health insurers from their overall pop-
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ulation of enrolees. Subsequently, in September 2017, the insurers
sent our questionnaires and written information about the sur-
vey to each person in the sample using stamped envelopes printed
with a return address for our research centre. Three months later,
a reminder letter was sent to all non-responders, also by standard
mail. Overall, we collected data from September to December 2017.

According to the Statistical Office for Hamburg and Schleswig
Holstein, Turkey and Poland are the main countries of origin among
immigrants in Hamburg, Germany [39]. To avoid language selec-
tion bias in what we anticipated would be a linguistically diverse
sample, we designed the survey in German and had it translated
into Turkish and Polish. We piloted the questionnaire in all three
languages with 30 randomly selected individuals in Hamburg,
Germany, before its dissemination. Subsequently, we changed the
order of the questionnaire items, moving questions that respon-
dents considered difficult to the end of the questionnaire in order
to reduce survey dropouts. The questionnaire collected data on
participants’ sociodemographic characteristics, their use of health
services and health risk behaviour, their self-reported health status
and their sources of health information.

Of the 15,000 questionnaires disseminated by the two partic-
ipating health insurers, a total of 3034 were returned, yielding
a response rate of 20.2 %. We subsequently checked the sam-
ple for representativeness and found that respondents largely
resembled non-respondents in terms of sociodemographic char-
acteristics. However, compared to non-respondents, respondents
were slightly more likely to be female (53.5 % versus 48.6 % in the
initial sample) and had a higher average age (52 years versus 46
years in the initial sample). We conducted statistical analyses for
complete cases, leading to a final sample of 2594 questionnaires.
The proportion of missing values among all questionnaire items
included in our analyses was below 5 %, allowing us to expect
reliable results [40,41]. The occurrence of missing values in single
variables was not associated with participants’ age or gender.

2.2. Measures

To collect data on our dependent variable, participants were
asked to specify up to three sources they use for information about
physical complaints and diseases. The response categories were
community centre; public health department; GP; medical special-
ist; ED; books, brochures or newspapers; the internet; pharmacy;
family members; friends. We derived this list of categories from a
health literacy survey that was designed by Messer and colleagues
[26] and is in line with earlier approaches to measuring sources of
health information [23,42,43]. We transformed each response cat-
egory into a binary variable (1 for information source used and zero
otherwise).

We included the following explanatory variables in our models:
Gender (1= female, 0= male); Age in years; Marital status (1=
married, O= not married). Household members was measured by
asking respondents to indicate the number of people in their
household. To ensure comparability with international literature,
we created a dummy variable (1= living alone, 0= living with
others). Immigration status was measured as binary variable (1=
the respondent was not born in Germany, 0= the respondent was
born in Germany). Education was measured as binary variable (1=
low educational attainment, i.e. fewer than 12 years of education,
0= high educational attainment, i.e. equal or more than 12 years of
education). Employment status was measured by using a categorical
variable (1= employed, including full/part time employment or
in higher education, 2= unemployed, including no employment,
housework or care for children, 3= retired). Employed was set as
the reference category.

The general state of health was measured by asking “How is your
health in general?” using a five-point Likert scale ranging from one

Health Policy xxx (XXXX) XXX—XXX

(very bad) to five (very good). Because the responses were unevenly
distributed across the five response categories, we pooled the vari-
able into the following three categories: poor health (response
categories 1 and 2), moderate health (response category 3), and
good health (response categories 4 and 5). To test whether our
results were sensitive to this recoding, we performed a sensitivity
analysis and re-ran our models including the health status variable
that used the original 5-point Likert scale. The regression results
remained largely stable in terms of size, direction and significance.

2.3. Statistical analyses

We used multiple logistic regression to test our conceptual
research framework empirically. To obtain information on the use
of the ten different information sources, we investigated each
information source separately - that is, we computed ten logistic
regression models with each information source as the dependent
variable. We report the odds ratios (OR) in all models. The results
of our post-estimation regression diagnostics, including tests for
multicollinearity (VIF), outlier detection (Hosmer and Lemeshow
change in chi square influence statistic, Pregibon’s dbeta) and
overall goodness-of-fit (Likelihood Ration test, Akaikes Informa-
tion Criterion, Bayesian Information Criterion) suggested that the
findings of our analysis are robust. To evaluate the discriminatory
performance of our models, we calculated the concordance statis-
tic, or c-value, which is a term equivalent to the area under the
receiver operating characteristic curve. The c-values for GP, ED,
Internet, Family, Community centre, Public health department, and
Books/Brochures were all equal to or greater than 0.7, thus indicating
acceptable to excellent discriminatory performance for these mod-
els. The c-values for Medical specialist, Pharmacy and Friends were
equal to 0.6, suggesting that sociodemographic and health-related
variables did not explain a sufficient share of variation of these
dependent variables. We set the significance level for all statisti-
cal tests at p < 0.05 and performed all analyses using Stata version
14 [44].

Table 1
Sample characteristics (N = 2781 - 2968).
% | mean [95 % CI | SD]

Dependent variables: Sources of health information
General practitioner 86.49 [85.21-87.67]
Medical specialist 40.30 [38.54-42.07]
Emergency department 9.77 [8.75-10.89]
Pharmacy 21.09 [19.66-22.60]
Internet 27.12 [25.55-28.75]
Books/brochures 4.89 [4.17-5.72]
Community centre 1.04 [0.74-1.48]
Public health department 1.21 [0.88-1.68]
Family members 16.17 [14.89-17.54]
Friends 9.91 [8.88-11.03]

Independent variables: Sociodemographic and health-related characteristics
Gender (1=female) 53.64 [51.84-55.43]
Age 52.21 [17.63]
Marital status (1=married) 49.83 [48.02-51.64]
Household members (1= living alone) 26.65 [25.05-28.32]
Immigration status (1=immigrant) 44.39 [42.60-46.19]
Education (1= Low educational attainment) 65.70 [63.91-67.44]
Employment status

Employed (ref.) 46.82 [45.01-48.64]

Not employed 18.69 [17.31-20.16]

Retired 34.49 [32.77-36.24]
General state of health

Poor (ref.) 11.65 [10.52-12.88]

Moderate 37.74 [35.98—-39.54]

Good 50.61 [48.78—-52.45]

Note: The number of observations varies due to missing values; Cl = confidence inter-
val; SD = standard deviation; mean and SD for continuous variables; percentages and
95 % CI for categorical variables, ref. = reference category.
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3. Results

Descriptive statistics for the study variables are presented in
Table 1. The three most frequently cited sources of health informa-
tion were GPs (87 %), medical specialists (40 %) and the internet
(27 %).

To investigate the association between sociodemographic and
health-related characteristics and individuals’ choice of health
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information sources, we conducted ten multivariable logistic
regression analyses. The results are presented in Table 2.

In order to keep the description concise, we only address the
significant results in the following paragraphs. The odds of visit-
ing a GP to obtain health information increased significantly with
age (OR = 1.02; p < 0.01) and were lower for respondents who
were unemployed compared to those who were employed (OR
= 0.70; p < 0.05). The odds of visiting a medical specialist to

Table 2
Logistic models predicting the odds of using different sources of health information (N = 2482).
Variable t General practitioner Specialist Emergency department Pharmacy
OR, p-value OR, p-value OR, p-value OR, p-value
[95% CI] [95% CI] [95% CI] [95% CI]
Gender (1 =female) 0.96 1.13 0.90 1.51%*
[0.75-1.22] [0.96-1.33] [0.68-1.19] [1.23-1.84]
Age 1.02** 1.01%* 1.00 0.99
[1.01-1.03] [1.01-1.02] [0.99-1.02] [0.98-1.00]
Marital status (1 =married) 1.31 1.14 1.01 1.07
[0.97-1.77] [0.92-1.41] [0.71-1.45] [0.83-1.37]
Household members (1= living alone) 0.92 0.92 0.92 1.15
[0.67-1.27] [0.73-1.17] [0.61-1.37] [0.88-1.51]
Immigration status (1 =immigrant) 1.01 0.66"** 2.62%** 1.01
[0.78-1.30] [0.55-0.79] [1.94-3.55] [0.82-1.25]
Education (1 =low educational attainment) 1.08 0.83* 1.77** 0.95
[0.84-1.40] [0.69-0.99] [1.27-2.45] [0.77-1.17]
Employment status (ref. =employed) - - - -
Not employed 0.70* 1.06 1.39 0.74*
[0.51-0.94] [0.84-1.34] [0.96-2.01] [0.56-0.97]
Retired 1.24 1.12 1.30 0.76
[0.81-1.90] [0.86-1.47] [0.83-2.04] [0.55-1.05]
General state of health (ref. = poor health) - - - -
Moderate 1.11 0.85 0.59* 1.50*
[0.70-1.75] [0.64-1.12] [0.39-0.88] [1.03-2.18]
Good 0.80 0.65** 0.60* 1.32
[0.51-1.25] [0.49-0.85] [0.40-0.91] [0.91-1.93]
Fit statistics
LR (df) 78.53(10) 108.68 (10) 77.53(10) 50.66 (10)
AIC 1862.79 3279.23 1481.25 2561.26
BIC 1926.78 3343.22 1545.23 2625.25
McFadden’s R? 0.04s 0.03 0.05 0.02
. Internet Books/ Brochures Community centre Public health department
Variable t
OR, p-value OR, p-value OR, p-value OR, p-value
[95% CI] [95% CI] [95% CI] [95% CI]
Gender (1=female) 1.57%* 1.59* 0.47 0.36*
[1.29-1.91] [1.09-2.32] [0.20-1.12] [0.16-0.80]
Age 0.97*** 1.03*** 0.99 0.96*
[0.96-0.98] [1.01-1.05] [0.96-1.03] [0.93-0.99]
Marital status (1=married) 1.21 1.13 1.08 1.11
[0.95-1.53] [0.70-1.82] [0.37-3.17] [0.44-2.79]
Household members (1 =living alone) 0.83 1.44 1.08 1.69
[0.63-1.09] [0.87-2.38] [0.33-3.57] [0.64-4.49]
Immigration status (1 =immigrant) 0.54*** 0.59* 3.49* 7.46***
[0.44-0.67] [0.39-0.88] [1.31-9.30] [2.75-20.26]
Education (1 =low educational attainment) 0.55*** 0.40%** 3.26 1.19
[0.45-0.67] [0.27-0.59] [0.94-11.24] [0.54-2.59]
Employment status (ref. =employed) - - - -
Not employed 0.78 1.34 5.02** 1.61
[0.61-1.01] [0.82-2.16] [1.50-16.83] [0.63-4.13]
Retired 0.48*** 0.41** 3.83 4.90*
[0.34-0.67] [0.23-0.73] [0.86-17.01] [1.34-17.94]
General state of health (ref. = poor health) - - - -
Moderate 1.60* 1.61 2.05 0.37
[1.06-2.41] [0.77-3.35] [0.57-7.35] [0.12-1.11]
Good 1.67* 1.59 0.76 0.58
[1.12-2.50] [0.76-3.31] [0.18-3.26] [0.21-1.60]
Fit statistics
LR (df) 439.40 (10) 53.33(10) 29.52 (10) 43.09 (10)
AIC 2572.08 982.75 253.61 312.26
BIC 2636.06 1046.74 317.59 376.24
McFadden’s R? 0.15 0.05 0.11 0.13
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Table 2 (Continued)
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Variable t Family Friends
OR, p-value OR, p-value
[95% CI] [95% CI]
Gender (1=female) 1.14 1.36*
[0.92-1.43] [1.04-1.78]
Age 0.96*** 0.98**
[0.96-0.97] [0.97-0.99]
Marital status (1 =married) 0.93 0.88
[0.71-1.22] [0.63-1.22]
Household members (1 =living alone) 0.99 1.21
[0.74-1.34] [0.85-1.72]
Immigration status (1 =immigrant) 0.98 1.18
[0.78-1.24] [0.90-1.56]
Education (1 =low educational attainment) 1.00 0.79
[0.79-1.26] [0.60-1.05]
Employment status (ref. =employed) - -
Not employed 1.02 1.01
[0.77-1.36] [0.71-1.42]
Retired 1.06 0.80
[0.72-1.56] [0.50-1.28]
General state of health (ref. = poor health) - -
Moderate 0.73 0.69
[0.50-1.08] [0.43-1.10]
Good 0.74 0.81
[0.50-1.08] [0.51-1.28]
Fit statistics
LR (df) 133.99(10) 62.91 (10)
AIC 2148.05 1628.32
BIC 2212.03 1692.31
McFadden’s R? 0.06 0.04

Note: Significance level * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001; AIC = Akaike’s information criterion; BIC = Bayesian information criterion; CI = confidence interval; LR (df) =

Likelihood Ratio (Degrees of Freedom); OR = odds ratio; ref. = reference category.

obtain health information also increased significantly with age (OR
= 1.01; p < 0.001), but were lower for immigrants compared to
non-immigrants (OR = 0.66; p < 0.001), for individuals with low
educational attainment compared to those with high educational
attainment (OR = 0.83; p < 0.05), and for individuals reporting a
good general state of health compared to those reporting poor over-
all health (OR = 0.65; p < 0.01). Moreover, we found that the odds
that immigrants visited an ED to obtain health information were
2.62 times greater than those of non-immigrants (p < 0.001). In
turn, the odds that participants with low educational attainment
visited an ED to obtain health information were 1.77 times greater
than those of respondents with high educational attainment (p <
0.01). The odds of using the ED as an information source were lower
for participants reporting a moderate or good general state of health
(OR=0.59; p<0.05and OR =0.60; p <0.05, respectively) compared
to the reference group. With regard to pharmacies, women (OR =
1.51; p<0.001) were more likely to ask pharmacy staff for informa-
tion about physical complaints and diseases than were men. The
odds of visiting the pharmacy to obtain health information were
also higher for individuals reporting a moderate general state of
health compared to individuals reporting a poor state of health (OR
=1.50; p<0.05), and lower for unemployed compared to employed
individuals (OR = 0.74; p < 0.05).

Using the internet as a source of health information was asso-
ciated with nearly all explanatory variables in our model. Female
gender (OR = 1.57; p < 0.001) and reporting a moderate or good
state of general health (OR = 1.60; p < 0.05 and OR = 1.67; p <
0.05, respectively) were associated with greater odds of using the
internet to obtain health information. Age (OR = 0.97; p < 0.001),
being an immigrant (OR = 0.54; p < 0.001), having low educational
attainment (OR = 0.55; p < 0.001), and being retired (OR = 0.48;
p < 0.001) were associated with lower odds of using the internet
to obtain health information compared to the respective reference
categories. Using books or brochures to obtain health information
was positively associated with being female (OR = 1.59; p < 0.05)

and increased with age (OR = 1.03; p < 0.001). In contrast, immi-
grants (OR = 0.59; p < 0.05) and participants with low educational
attainment (OR = 0.40; p < 0.001), as well as participants who were
retired (OR = 0.41; p < 0.01), had lower odds of using books or
brochures to obtain health information.

Furthermore, we found thatimmigrants (OR =3.49; p<0.05) and
unemployed individuals (OR = 5.02; p < 0.01) had greater odds of
visiting a community centre to obtain health information than did
individuals in the respective reference categories. Additionally, the
odds that immigrants (OR = 7.46; p < 0.001) and retired individuals
(OR =4.90; p < 0.05) visited a public health department to obtain
health information were lower than those for non-immigrants and
employees. Being female (OR=0.36; p<0.05) and reporting a higher
age (OR=0.96; p <0.05) were associated with lower odds of using a
public health department to obtain health information. The odds of
asking family members for health information decreased with age
(OR =0.96; p < 0.001). Lastly, the odds of asking friends for health
information also decreased with age (OR = 0.98; p <0.01) and were
higher for women than they were for men (OR = 1.36; p < 0.05). The
explained variance of our models ranged from 2 % (pharmacy) to
15 % (internet) as measured by McFadden’s R? and is comparable to
previous studies investigating the association between sociodemo-
graphic characteristics and health information seeking behaviour
[22,36,45].

3.1. Additional analyses

Across the different models (Table 2), educational attainment
and immigration status appeared to have high predictive power in
explaining variation in respondents’ choice of health information
sources. To gain a more detailed understanding of these char-
acteristics, we conducted an additional analysis. Specifically, we
included an interaction term to examine whether the effect of
reporting high or low educational attainment on the odds of choos-
ing a particular source of health information differed between
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immigrants and non-immigrants. We re-calculated our regres-
sion models by adding an interaction term between the variables
immigrant (0/1) and low education (0/1). Following common rec-
ommendations in the literature, we estimated marginal effects to
obtain more detailed information on the interaction effect [46,47].

The results of this additional analysis suggest that the effect
of education on the choice of health information differs between
immigrants and non-immigrants with regard to EDs, the internet,
family members and friends. Among non-immigrants, having low
educational attainment increased the odds of visiting the ED to
obtain health information compared to having high educational
attainment. In contrast, for immigrants, education was not asso-
ciated with the odds of using EDs as an information source. With
regard to the internet, we observed the opposite effect: for immi-
grants, educational attainment was significantly associated with
using the internet as an information source, but not for non-
immigrants. Immigrants with low educational attainment were
less likely to use the internet as an information sources than were
immigrants with high educational attainment. Furthermore, the
odds of obtaining health information from family members and
friends were lower among non-immigrants with low educational
attainment than those among non-immigrants with a high level of
educational attainment. Immigrants with low educational attain-
ment, however, had higher odds of asking family members or
friends for health information than did immigrants with a high
educational attainment. Tables with results from the additional
analysis are available in the online appendix.

4. Discussion

Our analyses of participants’ choice of health information
sources in a large sample of enrolees of two statutory health insur-
ers in Hamburg, Germany, suggest that the choice of sources varies
significantly by sociodemographic and health-related characteris-
tics. Furthermore, sociodemographic characteristics are associated
not only with the choice of a particular source of information
but also with the number of sources used. This finding might
be particularly relevant for designing policies to promote patient
empowerment and preventive health behaviour given that drawing
upon a broader range of information sources may encourage pre-
ventive health behaviours such as smoking cessation or attending
colorectal cancer screening [48].

Overall, our findings corroborate previous empirical studies
that have focused on the internet as a source of health infor-
mation. Specifically, our results also suggest that being younger
[22,24,30-34], being female [30,34-37], having a high level of
educational attainment [22,24,30,33,34,37], self-reporting a good
general state of health [24,35], employment status [33,35], and
immigration status [36] predicted online health information seek-
ing.
Our finding that the likelihood of visiting a GP or medical spe-
cialist to obtain health information increases with age coincides
with the results of a US study [25]. Besides age we also found that
unemployment increased the likelihood of using GPs as a source
of information, which might be partly explained by unemployed
individuals having more time or greater flexibility to visit a GP
in Germany or might also be a reflection of insufficient skills to
obtain health information from other sources. With regard to short-
term costs, visiting health care providers such as GPs or specialists
to obtain health information leads to immediate expenditure by
health insurers, which might be avoided in part by redirecting some
of the demand for health information to other sources, such as
pharmacies or the internet. In the long term, however, avoiding
or reducing the use of health care providers as a source of health
information might lead to increased expenditure by health insur-
ers given that other information sources, such as family members
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or the internet, might be limited in terms of the quality of the
information they can provide. However, the quality of information
obtained from family members or from the internet also depends
significantly on the competencies, skills and qualifications of the
searcher with regard to the selection of relevant offers and subse-
quent health care utilization. Misleading or unverified information
on the internet may result in people consulting the wrong kind
of health care provider, or it may reduce the efficiency of health
care provision by taking up limited consultation time with discus-
sions of inappropriate or inapplicable information [49]. The extent
to which this is a problem in everyday practice remains unclear,
however, and a number of studies suggest that discussing informa-
tion from the internet with health care providers is a promising way
toimprove patientempowerment [22,50]. This process can be facil-
itated if health professionals guide patients to health information
websites that are known to be reliable [50].

With regard to EDs, our models show a significant associa-
tion between not being born in one’s country of residence and an
increased likelihood of using these to obtain health information.
Using the ED as a source of information rather than for emergency
care probably contributes to the large share of non-urgent visits
to these facilities [51,52]. Visiting the ED for non-urgent condi-
tions can contribute to overcrowding and a high burden for staff
[51,53]. Recent studies suggest that individuals who are immi-
grants or have a family background of immigration are more likely
to use the ED for non-urgent conditions than individuals without
these characteristics [54,55]. While the ED use and hospitalisation
rates of immigrants can - depending on the context - be lower
than, equal to, or higher than those of the non-immigrant pop-
ulation [56-58], immigrants tend to be more likely to use EDs
inappropriately [57,59,60]. Concerning the relationship between
educational attainment and non-urgent ED visits, a significant
interaction between educational attainment and immigration sta-
tus has been observed [61]. Specifically, people born in Italy who
had a low level of educational attainment were significantly more
likely to use the ED for their child’s non-urgent conditions than
were people who were born in Italy and had high or medium levels
of educational attainment, whereas among immigrants no relation-
ship between these variables was detected [61]. Hence, our results
are similar to those reported in recent literature on the use of EDs
for non-urgent conditions and their use as a source of information
on physical complaints and diseases.

Our study has several important limitations, each of which
offers opportunities for future research. First, we may have omit-
ted individual-level variables that explain variation in the choice
of health information sources. According to the Risk Information
and Processing Model [29] and Lambert and Loiselle’s conceptual-
isation of health information seeking behaviour [27], these might
especially include psychosocial characteristics, information needs
and prior experiences. Future studies should also investigate latent
constructs such as satisfaction with the health care system or
with health care providers [22], as well as trust in and awareness
of certain sources of information [62,63]. Concerning information
needs, individuals who primarily used GPs to obtain health infor-
mation might have been seeking information that was different
from that sought by individuals who primarily used the internet as
their source. Thus, future researchers may wish to expand upon
our study by including psychosocial characteristics, information
needs or prior experience in the list of explanatory variables. The
importance of investigating additional individual characteristics is
also reflected in the comparatively small proportion of explained
variance of our models (see Table 2). To increase the proportion
of explained variance, future studies might therefore wish to use
a more comprehensive and multidimensional list of explanatory
variables. An additional and interesting avenue for future research
would involve assessing the relative importance of the individ-
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ual factors in explaining variation in health information seeking
behaviour. Such information could help policy makers set the right
focus and use scarce resources more efficiently.

Second, we were unable to investigate the appropriateness of
the information sources in terms of cause and effect. We leave
this normative investigation to future researchers as an important
avenue of enquiry.

Third, we did not measure or discuss the quality or content of
the information sources, which might influence health informa-
tion seeking behaviour. Further, contextual determinants might
explain variations in the choice of our participants’ health infor-
mation sources [64,65]. Hence, future research might build on our
findings by investigating whether and how contextual determi-
nants, such as availability, accessibility or geographic proximity,
affect where individuals seek health information. Exploring multi-
level determinants of information seeking behaviour is a promising
avenue for future research and will contribute to our understanding
of how to deliver health information efficiently. Lastly, our focus on
the health care context in Germany might limit the generalisability
of our results. Further research is needed to replicate and test our
findings in different health systems.

4.1. Policy implications

Using EDs for non-urgent conditions is a global public health
problem [55,66,67] and might contribute to their overcrowding
[51,53-55,68-70]. The use of EDs as aregular source of health infor-
mation also implies potentially avoidable expenditure for health
insurers and other payers and purchasers of care. Policy makers
should therefore focus particularly on groups that are likely to
use EDs in this manner. Part of their demand for health infor-
mation can be redirected to other sources, such as community
centres. A low-threshold service with an intercultural and mul-
tilingual team that focuses on providing health information to
immigrants and individuals with low educational attainment might
be a promising approach in this regard. Examples of such ser-
vices are the Finnish health kiosk “Terveyskioski” and the German
equivalent, the “Gesundheitskiosk”. Both share characteristics of a
walk-in clinic as they are centrally located and accessible without
an appointment [71,72]. Their focus is particularly on health pre-
vention, consultation and activities to improve health literacy and
self-management [72,73]. Because the German health kiosk pilot
project is run by a multilingual team of medical assistants, it in
particular might serve as an initial source of health information
for individuals who prefer to communicate in a foreign language
[72]. Indeed, our data suggest that immigrants were more likely
to use a community centre to obtain health-related information
than were non-immigrants. However, such use could be substan-
tially increased in terms of quantity. Multilingual, low-threshold
services might also be an effective way to reach population groups
that use significantly fewer information sources on health issues
than others, such as older individuals, people with low levels of edu-
cational attainment and unemployed individuals. With their focus
on improving health literacy and patient self-management, these
services are also well positioned to increase patient empowerment,
which is a highly relevant factor in contemporary health systems
and reforms [74-76].

5. Conclusion

We explored associations between the sociodemographic and
health-related characteristics of a large sample of people in Ham-
burg, Germany, and their choices of health information sources. Our
results suggest that these characteristics were significantly associ-
ated with the choice of particular sources of health information.
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Immigrants and individuals with low educational attainment were
more likely to obtain health information from EDs, representing a
potentially avoidable share of non-urgent ED visits. Health policy
makers may therefore wish to focus on these groups and provide,
for instance, multilingual low-threshold health care counselling
and information services.
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Der Gesundheitskiosk -
INVEST Billstedt/Horn

Gesundheit flr

v Billstedt/Horn

Hamburg Billstedt/Horn als Prototyp fur eine Integrierte gesundheitliche
Vollversorgung in deprivierten grof3stadtischen Regionen

Ausgangslage

Die Menschen in den Hamburger Stadtteilen Billstedt und Horn haben aufgrund der soziotkonomischen Bedingungen schlechtere Lebens- und Gesund-
heitschancen als die Ubrige Bevolkerung der Hansestadt. Hier leben Uberdurchschnittlich viele Empfanger von Sozialleistungen, Migranten, Menschen mit
niedrigen Schulabschlissen und Alleinerziehende. Die Menschen erkranken frither und haufiger an chronischen Krankheiten und haben ein niedrigeres
Sterbealter. Gleichzeitig ist der Versorgungsgrad in den Stadtteilen verhaltnismaRig schlecht: So praktizieren in Billstedt und Horn zum Beispiel deutlich weniger
Haus- und Fachérzte als in anderen Stadtteilen Hamburgs. Dies hat unter anderem zur Folge, dass die Zahl der Notaufnahmen in den Kliniken seit Jahren steigt'.
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Arztenetz (60%)

Gemeinsam mit Partnern aus der Region wird
ein patientenorientiertes und sektoren-
tibergreifendes Versorgungsmodell imple-
mentiert.

OptiMedis (30%)
~_Patient_-

strategische Ausrichtung I

Gesundheit fur
Billstedt/Horn UG

SKH Hamburg (5%)

MaRnahmen:
NAV-Virchow-Bund (5%)

setzen
mitum

Quelle: eigene Darstellung,
grafisch modifiziert nach?

* Innovative [T-Kommunikations-Lésungen

Versorgungs- und Gesundheitsmanagement
zur optimierten Behandlung chronisch Kranker
und multimorbider Patienten

+ Gesundheitskiosk an einem zentralen
Ort, mit mehrsprachigem, multiprofessio-
nellen Team

Die gesundheitlichen Chancen der Menschen in den Stadtteilen Billstedt und Horn sollen verbessert werden. Das Projekt zielt auierdem darauf ab, die Patienten
starker einzubinden, die Arzte zu entlasten, die Ressourcen gezielt zu nutzen und die Versorgungsqualitat zu erhéhen?.

Konsortialpartner Gesundheitskiosk als Strukturinnovation und Steuerungselement
+ AOK Rheinland/Hamburg + Niedrigschwellige Stadtteilinstitution fur alle Anliegen, die die Gesundheit betreffen*

* BARMER GEK ) + Mehrsprachigkeit: Ansprache der Birger in Muttersprache durch mehrsprachige Mitarbeiter
+ Institut und Poliklinik fur Allge- + Ganzheitlicher & indikationsunspezifischer Betreuungs-/ Versorgungsansatz

meinmedizin, UKE Hamburg
+ OptiMedis AG
+ connected-health.eu GmbH

+ Multiprofessionelles nicht-arztliches Team mit Uberwiegend pflegerischem Hintergrund
+ Gute Erreichbarkeit mit kundenfreundlichen Offnungszeiten

Die Leistungen

Vor- und Nachbereitung von Arztgesprachen Vermittlung von arztlichen- und Community-Ressourcen

+ Durchfiihrung standardisierter Anamnesen vor dem Arztgesprach « Erfassung der personenbezogenen Verhdltnisse, gesundheitlichen Faktoren,

+ Systematische Erfassung aller eingenommenen Medikamente fir den Veranderungswinsche und Ressourcen
behandelnden Arzt + Suche von Haus- und Fachdrzten sowie Terminvermittiung

* Erlauterung und Ubersetzung von Diagnose, Therapie und Nachsorge + Angliederung des Patienten an das Gemeinwesen

+ Vermittlung und Terminierung angeordneter MafSnahmen und Unter- « Durchfuhrung regelmaRiger gesundheitsrelevanter Informationsveranstal-
stlitzung wahrend des Behandlungsprozesses tungen

* Hilfestellung bei der Erreichung von vereinbarten Zielen * Gestaltung von einrichtungsibergreifenden Themenwochen

Case Management nach arztlicher Verordnung

« Sektorenubergreifende Koordination der gesamten Behandlung durch
einen festen Ansprechpartner im Gesundheitskiosk in Abstimmung mit
allen beteiligten Akteuren

* Intensive Betreuung und Unterstltzung der Patienten, z.B. bei der
Analyse des Bedarfs, Terminierung von Behandlungsterminen, Aufberei-
tung bendtigter Unterlagen und Unterstitzung bei der Beantragung von
notwendigen Leistungen und Folgebehandlungen

Pravention und Gesundheitsforderung
Informationsvermittlung, Aufkldrung und Aktivierung der Patienten
zu einem gesunden Lebensstil

Aufklarung und Unterstitzung zu den Themen Erndhrung, Bewegung,
Stressmanagement und Suchtmittelkonsum

+ Starkung der Selbststandigkeit und Eigenverantwortung der Patienten
UnterstUtzung bei der Priorisierung von Interventionen
Schulungen und Kurse zu praventiven Themen fur die Einwohner

Fischer, A., Lorenz, |, Hildebrandt, H., Gesundheit fiir Billstedt/Horn UG (haftungsbeschrankt), 22111 Hamburg

' Fischer, A. (2015): Entwicklungs- und Handlungskonzept fir eine gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung in Billstedt und Horn; OptiMedis AG, Hamburg

2 Amelung, V.E., Eble, S., Hildebrandt, H., Knieps, F, Lagel, R, Ozegowski, S., Schlenker, R.-U., Sjuts, R. (2017): Innovationsfonds. Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, Berlin
3 Berwick D, Nolan T, Whittington J. (2008): The Triple Aim: Care, Health, And Cost. Health Aff (Millwood) 27(3):759-69

4 Schaeffer D, Hamel K, Ewers M (2015): Versorgungsmodelle fur landliche und strukturschwache Regionen: Anregungen aus Finnland und Kanada. Beltz Juventa, Weinheim
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Billstedt/Horn INVEST Billstedt/Horn

Hamburg Billstedt/Horn als Prototyp fur eine Integrierte
gesundheitliche Vollversorgung in deprivierten grol3stadtischen Regionen
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Ausgangslage - Hohe Krankheitslast und Verlagerung der Behandlung in den stationdren Bereich

Die Chancen auf Gesundheit sind ungleich verteilt. Dies zeigt sich auch in den Hamburger Stadtteilen Billstedt und Horn, die zu den drmsten der Hansestadt gehoren. Hohe
Pravalenzen bei allen Volkskrankheiten und Defizite in der wohnortnahen Versorgung fuhren zu schlechten Patientenerfahrungen sowie tiberhéhten Versorgungskosten.

Die Gesundheit fur Billstedt/Horn UG testet in Zusammenarbeit mit vielen Partnern exemplarisch, wie man den Gesundheitsstatus der Bevolkerung in deprivierten Stadtteilen
verbessern und den Einsatz vorhandener Ressourcen optimieren kann. Daflr werden innovative Versorgungsstrukturen aufgebaut und neue digitale Anwendungen erprobt,
die die Kommunikation zwischen den Arzten sowie zwischen Arzt und Patient verbessern sollen. Ubergeordnete Ziele der Interventionen sind die Entlastung der Arzte, die
Starkung der wohnortnahen Versorgung und die Vermeidung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung. Basis fiir die komplexe Versorgungsform sind u.a. Analysen von
Routinedaten der Krankenkassen. Die Evaluation beinhaltet sowohl qualitative als auch quantitative Ansatze.

Handlungsfelder und Interventionen (Auszug)

Gesundheitskiosk - Stukturinnovation und Steuerungselement

Im Kiosk beraten sieben ,Community Health Nurses” Patienten in acht Spra-
chen ganzheitlich zu Fragen der Gesundheit. Entscheidende Erfolgsfaktoren der
Einrichtung sind neben der zentralen Platzierung am Billstedt Marktplatz das
Ubersichtliche Angebot und der niedrigschwellige Zugang nach dem ,Walk
in“-Prinzip. Folgende Leistungen werden erbracht: Pravention und Gesundheits-
forderung, Vor- und Nachbereitung von Arztgesprachen, Vermittlung von arzt-
lichen- und Community-Ressourcen, Veranstaltungen zu Gesundheitsthemen,
Case-Management.

Ziel ist eine kontinuierliche Betreuung in der Muttersprache sicherzustellen so-
wie die Gesundheitskompetenz und die Patientenzufriedenheit zu erhéhen. Zu-
dem sollen &rztliche Therapieempfehlungen nachhaltig zu verankern.

* Rund 2.000 Beratungen, etwa jeder zweite Pati-
ent kommt auf Uberweisung durch einen der 48
Netz-Arzte

Regelmaliige Préaventionsprogramme fUr (Risiko-)
Patienten (z.B. Reha-Sport, Gewichtsreduktion, Rau-
cherentwohnung, Nordic Walking)

Gesundheitsmanagement

Sektoreniibergreifende Versorgungsprogramme - Intensivere Vernetzung

FUr Risikopatienten werden unter Federflihrung der beteiligten Leistungserbrin-
ger Versorgungsprogramme etabliert.

Ziel ist die Optimierung von Versorgungsprozessen u.a. durch abgestimmte me-
dizinische und pflegerische Betreuung zwischen Haus- und Facharztpraxen, Pfle-
geeinrichtungen sowie Schwerpunktkrankenhdusern. Nachfolgend exemplarisch
Pflege im Blick zur Versorgung geriatrischer Patienten:

* Interdisziplindre Qualitdtszirkel zur Verbesserung der Patientenversorgung an
der Schnittstelle Pflege/Arzt mit Haus- und Fachérzten, Pflegedienst- sowie
Wohnbereichsleitungen

* RegelmaRige Schulungen fir Pflegekréfte und Arzte fur ein moder
nes Wundmanagement, Sturzprophylaxe und Palliativ-Pflege.

* Vortrage und Fallbesprechungen zur Verbesserung
der Arzneimitteltherapie fUr Patienten ab 65 Jahren,
zur Vermeidung Uber-, unter- und Fehltherapie. Diese
wurden bereits von ca. 50% der der Netz-Arzte besucht.

* Mit den vertraglich angebundenen Pflegeheimen
sind bereits Uber 50 % der der geriatrischen Heimbe-

VISION

Soziale Integration: Bedarfsorientierte Anbindung von
Patienten an unser Netzwerk aus Uber 100 Commu-
nity-Einrichtungen

IT / Vernetzung

wohner in Billstedt-Horn eingeschlossen.

IT-Unterstiitzung - Grundlage fiir die Patientensteuerung

Bei der Kommunikation mit Patienten und zwischen Leitungserbringern kommen
e-Health/m-Health-Lésungen zum Einsatz. Des Weiteren werden Arztpraxen zu ak-
tuellen IT-Themen beraten.

Ziel ist die medizinischen Ressourcen mittels digitaler Kommunikationswege ef-
fizienter einzusetzen und die Transparenz zu erhéhen.

* Gesundheits-Apps zum digitalen Austausch medizinischer Dokumente (Medi-
kationsplan, Arztbrief, Rontgenbilder) zwischen Arzten, Gesundheitskiosk und
medizinischen Leistungserbringern

Zentrale elektronische Patientenakte zur Vernetzung der regionalen Leistungs-
erbringer und der Koordination des Behandlungsprozesses im Gesundheitsnetz
Via Gesundheitsportal erhalten Patienten einfachen Zugang zu ihrer medizi-
nischen Dokumentation im Gesundheitskiosk und kénnen Dokumente flr die
kommende Beratung hochladen.

Versorgungsmanagement

Versorgungsanalyse

“ZmZmarprZ>r=

Versorgungskoordinatoren - Sicherheit zuhause

Die zu Versorgungskoordinatoren (VK) geschulten medizinischen Fachangestellte

fungieren in der Hausarztpraxis als zentrale Ansprechpartner fur chronisch er-

krankte und multimorbide Patienten.

Ziel ist die Patienten engmaschiger zu betreuen, die Hausarztpraxis als Zentrum

der Versorgung zu starken, die Hausérzte durch hochqualifizierte Unterstitzungs-

leistungen zu entlasten und vermeidbare Krankenhauseinweisungen zu reduzie-

ren.

* Leistungen: Monitoring von Risikopatienten sowie Koordination zwischen Kran-
kenhaus, Praxen und Gesundheitskiosk

* Aktuell werden drei Indikationen einbezogen: Typ-2-Diabetes, Herzinsuffizienz
und Demenz.

* Ein VK versorgt 35 Patienten pro Jahr bei 4,5 Wochenstunden. Das entspricht
rund 6,5 Stunden pro Patient und Jahr.

Evaluation durch das Hamburg Center for Health Economics, Universit:

Zur Erfolgsbewertung des Projektes werden im Rahmen einer umfassenden Evaluation fiinf Zieldimensionen analysiert: 1. Gesundheitsstatus der Bevolkerung, 2. Patienten-
aktivierung und -zufriedenheit, 3. Wirtschaftlichkeit des Projektes, 4. Arbeitsbedingungen und Zufriedenheit der Leistungserbringer und 5. Strategieentwicklung und Ubertrag-
barkeit des Projektes. Fur eine valide Erfolgsbewertung ist eine umfassende und gesicherte Datenbasis von zentraler Bedeutung. Demnach werden fUr die Evaluation neben
der Auswertung der Routinedaten der beteiligten Krankenkassen auch Primérdaten im Rahmen von Befragungen erhoben und durch qualitative Daten ergénzt. Der um-
fassende Fvaluationsansatz ermoglicht eine multiperspektivische Erfolgsbewertung und liefert damit eine fundierte Entscheidungsgrundlage zur Ubernahme des Projektes in
die Regelversorgung.

Gesellschafter und Konsortialpartner

Kontakt Konsortialfihrung
Gesundheit fur Billstedt/Horn UG (haftungsbeschrankt)
Alexander Fischer
Méliner Landstral3e 31
22111 Hamburg
04073677 130

OptiMedis*
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Verband der niedergelassenen Arzte Deutschlands e.V.

ARZTENETZ
BILLSTEDT-HORN EJ.

Stadtteil Klinik Hamburg

K LifeTime

AOK Rheinland/Hamburg

BARMER

afischer@gesundheit-bh.de
www.gesundheitskiosk.de
© Gesundheit fur Billstedt/Horn UG
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Ein Leben lang.
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3. Informationsmaterialien
Flyer ,Gesundheitskiosk® in deutsch und tirkisch
Kursprogramm Gesundheitskiosk
Uberweisungsschein Gesundheitskiosk
NetzNews, 8. Ausgabe, Juli 2019
Kampagne ,Drei Fragen fiir Ihre Gesundheit*

Flyer Elternkonferenzen

Gesundheit fur



Wir befaten Sie
rnd um lhre
Gesunﬂ-h-eﬂ'

’v Besuchen

Sie uns!

Gesundheitskiosk®

mittendrin, kostenfrei, in vielen Sprachen

k Sie waren beim Arzt und wollen abnehmen?
Wir begleiten Sie auf lhrem Weg.

Sie suchen einen Arzt Ihres Vertrauens?
Wir helfen lhnen.

Sie wiinschen sich Zeit fir Gesprache zu lhrer
Gesundheit? Wir nehmen uns die Zeit.

Sie wollen lhre Diagnose besser verstehen?
Wir erklaren sie Ihnen ausfuhrlich.

Sie wollen Arztberichte immer bei sich haben?
Wir schicken sie direkt auf's Smartphone.

Sie wollen eine bessere medizinische Versor-
gung? Wir auch!

0@e9P00Q

Der Gesundheitskiosk wird unterstiitzt und getragen von Arz-
ten, Krankenkassen, dem Innovationsfonds der Bundesregie-
rung, dem Land Hamburg und dem Bezirk Hamburg-Mitte.



Wir sprechen:
Deutsch - English - Turkge - el PyCcCKnii
polski

Standorte und Offnungszeiten:
Standort Billstedt

Mollner Landstr. 18
22111 Hamburg

%
Tel. 04041493110 ? g
L 5
Montag bis Freitag o 0 Land
8 bis 18 Uhr %, [ &
s *s@@ lé&"

Standort Mimmelmannsberg

Praxisklinik
Oskar-Schlemmer-Str. 9-15
22115 Hamburg

Tel. 04041493110

Dienstag und
Donnerstag jeweils
8:30 bis 17 Uhr

s

-U191SY23d-XeIAl

Mimmelmannsberg

~

Ittenstr.
*115-J3WWRIYDS-IeNSO
1sia8uiure4

Weitere Informationen und Kontakt

info@gesundheitkiosk.de
www.gesundheitskiosk.de
www.facebook.com/gesundheitskiosk
Fax 040 736 77 820

Kostenlos fur Versicherte unserer Partner-Krankenkassen

Ein Angebot der Gesundheit fr Billstedt/Horn UG (haftungsbeschrankt)

‘ Gesundheit fUr  EiamE
v Billstedt/Horn &



Tirkisch

Saghginiz S - -
hakkinda size ziyaret

edin!
danismanlik

Gesundheitskiosk®

tam ortasinda, icretsiz, birgok dilde

Saglik sorulariniza danismanlik

Yakin cevrenizde yardim teklifi aracilig
Doktor ziyaretinin sonrasini takip etmek
Doktor raporunu aciklamak

Sunum ve egitim (6rnegin beslenme,
hareket etme)

QOB P



Konustuklarimiz:
Deutsch - English - Turkce - uw)lé— pycCcKunii
polski - portugués - espafiol

Adreslerimiz ve acilis saatleri:
Billstedt

Mollner Landstr. 18
22111 Hamburg

Tel. 040 41 493110

Pazartesi'den - Cuma'ya
8:00 - 18:00

Mimmelmannsberg
Praxisklinik

Oskar-Schlemmer-Str. 9-15 I l
22115 Hamburg —
Tel. 040 71 59 12 05

Pazartesi +
Sali + Persembe
8:30-17:00

“nssa8ulure

Daha fazla bilgi ve iletisim

info@gesundheitkiosk.de
www.gesundheitskiosk.de
www.facebook.com/gesundheitskiosk
Mobil 0176 45 72 85 09

Fax 040 736 77 820

Partner-Saglik Sigortalarimiz'da sigortali olanlar icin tcretsizdir

Bir Gesundheit fur Billstedt/Horn UG (haftungsbeschrankt) teklifidir

Gesundheit fUr  ElmafE
Billstedt/Horn i




Pflege und pflegende Angehirige

Sprechstunde Pflegestiitzpunkt Hamburg-Mitte *

Unabhangige Beratung und Unterstlitzung zu Moglichkeiten der

Pflege in der eigenen Wohnung, Suche nach Heimplatz, Kosten
L;.”.Q;L. und Finanzierung von Pflegeleistungen und Hilfen im Alltag,

Beantragung von Pflegeleistungen.

Termine: Mittwochs, 16. Oktober, 27. November, 18. Dezember

Uhrzeit: 13:30 - 16:00 Uhr

* Bitte Termin vereinbaren

Kurse der Hamburger Angehérigenschule fiir pflegende
Angehorige, Ehrenamtliche und Interessierte

Depressionen

Grundinformationen zur Erkrankung sowie Wege zu einem
hilfreichen Umgang mit Depressionen in der Familie oder im
sozialen Umfeld.

Termine: 2x Montags, 21.10. und 28.10.2019, 17:00 - 20:00 Uhr

Spezialkurs , Letzte Hilfe"

Begleitung am Ende des Lebens gestalten.
Termin: Dienstag, 22.10.2019, 09:30 - 13:30 Uhr

Fit durch den Winter —
Jetzt gegen die Grippe impfen!

Wussten Sie, dass...

... die Impfung besonders chronisch Kranken einen guten
Schutz bietet und keine Grippe auslésen kann?

... geimpfte Menschen seltener mit Folgeerkrankungen
wie Lungenentziindung ins Krankenhaus missen?

... Sie indirekt Menschen, Babys oder immunschwache
Menschen schitzen, die nicht geimpft werden kénnen?

... Sie weitere Informationen bei Ihrem Arzt und
im Gesundheitskiosk erhalten?

Informationsveranstaltung zum Thema ,, Impfen”

Erfahren Sie alles Wichtige rund um das Thema Impfen und stellen Sie den
Gesundheitsexperten lhre Fragen.

Termine: Mittwoch, 23.10.2019, 11:00 - 12:00 Uhr oder

Mittwoch, 06.11.2019, 10.00 - 11:00 Uhr

Sprechstunden unserer Partner

Sprechstunde fiir Menschen mit Krebs *

Leiden Sie an Krebs oder den Folgen? Ist ein Angehoriger
betroffen?

Haben Sie sozialrechtliche Fragen? Sie méchten wissen, wie
eine geeignete Ernahrung und Bewegung mit der Erkrankung
aussehen? Diese und viele weitere Fragen beantworten Ihnen
die Onkolotsin des UKE und die Mitarbeiter der Hamburger
Krebsgesellschaft e.V. im Gesundheitskiosk.

* Bitte Termin vereinbaren

Sprechstunde Seelische Gesundheit *

Umfassende Informationen zu Angeboten der ambulanten
Sozialpsychiatrie und zum Hilfesystem. Das vielseitige
ambulante Hilfsangebot hat zum Ziel, Ihre jeweilige
Lebenssituation zu stabilisieren, lhre Selbstbestimmung zu
starken und Ihre Genesung zu férdern.

Termine: Mittwochs, 9. Oktober, 13. November, 11. Dezember
Uhrzeit: 15:00 - 17:00 Uhr

* Bitte Termin vereinbaren

Sprechstunde Hamburger Wegbereiter *
Informationen zu Teilhabe, Leistungsanspriichen, Vorsorge-
vollmacht, rechtlicher Betreuung etc. fur Menschen mit
Behinderung, Angehorige und Interessierte. Beratung auf
Deutsch, Englisch und Arabisch moglich.

Termine: Montags, 7. Oktober, 4. November, 2. Dezember
Uhrzeit: 14:00 - 16:00 Uhr

* Bitte Termin vereinbaren

Sprechstunde Viva Billstedt - Take Care
Suchtberatung fiir Jugendliche und junge
Erwachsene*

Beratung und Unterstitzung von Eltern, Angehérigen und
Freunden von suchtgefahrdeten bzw. stichtigen Jugendlichen
und jungen Erwachsenen zu Suchtmitteln wie Zigaretten,
Alkohol, Medien oder illegalen Drogen.

Termine: Dienstags, 1. Oktober, 5. November, 3. Dezember
Uhrzeit: 16:30 - 17:30 Uhr

* Bitte Termin vereinbaren

Gesundheitskiosk'a

Sie waren beim Arzt und wollen abnehmen?
Wir begleiten Sie auf lhrem Weg.
Sie suchen einen Arzt lhres Vertrauens?
Wir helfen lhnen.

Sie wiinschen sich Zeit fur Gesprache zu Ihrer
Gesundheit? Wir nehmen uns die Zeit.
Sie wollen Ihre Diagnose besser verstehen?
Wir erkléaren sie lhnen ausfuhrlich.

Sie wollen eine bessere medizinische Versorgung?
Wir auch!

Besuchen Sie uns auch fiir eine individuelle
kostenlose Beratung. Wir freuen uns auf Sie!

Wir sprechen:
Deutsch - English - Tlrkge - 4 - Pycckuii - Polski

Mollner LandstraBe 18
22111 Hamburg

Tel. 040 41 4931 10
www.gesundheitskiosk.de
info@gesundheitskiosk.de

Montag - Freitag 8:00 - 18:00 Uhr

Ein Angebot der Gesundheit fiir Billstedt/Horn UG (haftungsbeschrankt)

In Kooperation mit Krankenkassen und weiteren Partnern

Gesundheit fr f
T Sorunchet o A7 waraen

Kursprogramm
Oktober bis Dezember 2019

Gesundheitskiosk'a

Kostenlos, in vielen Sprachen
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Bewegung

Yoga fiir Mollige (DAK-Gesundheit *)

Der Kurs bietet Menschen mit mehr Kérpergewicht die Moglichkeit
in Bewegung zu kommen. Mit leichten Ubungen aus dem Hatha
Yoga lernen Sie, Ihr Wohlbefinden zu verbessern und sich zu
entspannen. * Fur Versicherte aller Krankenkassen.

Termine: Donnerstags, 28.11.,05.12., 12.12,,19.12.2019

Uhrzeit: 18:00 - 19:00 Uhr

Nordic Walking (Kooperation mit der Volkshochschule)
Nordic Walking bringt Menschen jeden Alters so richtig in
Schwung, ist dabei aber nicht Gberanstrengend. Die Muskulatur
wird gestarkt und Sie tun etwas fir Ihr Gewicht.

Termine: Jeden Mittwoch (bis voraussichtlich Ende November)
Uhrzeit: 13:30 - 15:00 Uhr

Gesunder Riicken

Erfahren Sie, wie Riickenschmerzen vorgebeugt und gelindert
werden kénnen. Im Fokus stehen Ubungen fiir eine aufrechte
Haltung und zur Verbesserung der Kérperwahrnehmung. Zudem
erfahren Sie, wie Sie Ihren Ruicken im Alltag entlasten kénnen.
Termine: Montags, 8 Termine, 28.10.2019 - 16.12.2019

Uhrzeit: 13:00 - 14:30 Uhr

Sportgruppe Diabetes (Herz InForm)

Einstieg jederzeit méglich. Nur mit Reha-Verordnung vom Arzt /
Bewilligung Krankenkasse. Einmal pro Monat wird die Gruppe von
einer Diabetesberaterin vom Diabetikerbund begleitet. Im
Anschluss folgt eine Diabetesberatung.

Termine: Jeden Donnerstag, 11:00 - 12:00 Uhr

Sportgruppen Herz (Herz InForm)

Kardiologe anwesend.

Nur mit Reha-Verordnung vom Arzt / Bewilligung Krankenkasse
Termine: Jeden Donnerstag

Uhrzeit: 9:00 - 10:00 Uhr oder 10:00 - 11:00 Uhr

Erndhrung

Abnehmen - Schritt fur Schritt (AOK
Rheinland/Hamburg *)

Wechselnde Themen. Einstieg jederzeit moglich.

Termine: Dienstags, 6 Termine, 01.10.2019 - 05.11.2019

Uhrzeit: 17:00 - 18:30 Uhr  * Fiir Versicherte aller Krankenkassen

Besser Leben mit Diabetes - Was kann ich dafiir tun?
Ein Kurs fur Menschen mit Diabetes, die sich Ziele setzen, Neues
an sich entdecken und besser mit der Erkrankung umgehen
mochten.

Termine: Dienstags, 29.10., 26.11.2019

Uhrzeit: 14:30 - 16:00 Uhr

Beslenme Kursu - Tuirkischer Erndhrungskurs

In diesem Kurs erfahren Sie alles tiber die gesunde und
ausgewogene Ernahrung.

Bu beslenme kursunda size teorik ve pratik sekilde nasil daha
saglikli ve dengeli beslenebileceginizi tanitacagiz.

Termine: Montags, 4 Termine, 04.11.2019 - 25.11.2019
Uhrzeit: 16:30 - 18:00 Uhr

Vortrage durch SportspaR e.V.

Gesunde Gelenke

Bei fast jedem treten irgendwann Probleme der

Knie-, Huft- oder Schultergelenke auf. Wie man die Gelenke
dagegen schitzen kann, erklaren wir lhnen in diesem Seminar.
Termin: Montag, 04.11.2019, 15:00 - 16:00 Uhr

Weniger Stress im Leben
Infos, Tipps & Tricks fur mehr Entspannung
Termin: Dienstag, 19.11.2019, 17:00 - 18:00 Uhr

Aktiv gegen Bluthochdruck

Egal, ob Sie selbst hohen Bluthochdruck haben oder diesem effektiv
vorbeugen mochten - hier bekommen Sie nuitzliche Tipps, was Sie
selbst tun kénnen!

Termin: Dienstag, 03.12.2019, 15:00 - 16:00 Uhr

Seelische Gesundheit

Turkischsprachige Psychoedukationsgruppe fiir Depressionen

in Kooperation mit ABeSa

In einem geschitzten Raum vermitteln wir Ihnen in tirkischer Sprache Wissen
Uber die Entstehung, den Verlauf und die Therapieméglichkeiten Ihrer
Erkrankung.

Tiirkge Depresyon Psikoedukasyon Grubu

Sizlere uzman esliginde ve anadilinizde glivenilir bir ortamda hastaliginizin
olusumu, seyri ve tedavisi hakkinda bilgiler sunarak sagliniza katkida
bulunmak istiyoruz.

Termine: Donnerstags, 7 Termine, 07.11.2019 - 19.12.2019

Uhrzeit: 13:30 - 15:30 Uhr

Gap-Gesprachskreis

Wir bieten eine Lebensorientierung fiir farsi- und darisprachige Frauen, die mit
ihrem Leben im Exil nicht zurechtkommen und darunter leiden. Mit Geschich-
ten und Gedichten aus der Heimat bauen wir Briicken zwischen den Kulturen.
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Termine: Jeden zweiten Montag im Monat, 11:00 - 13:00 Uhr

Psychosoziale Beratung - Von Betroffenen fiir Betroffene
Unsere Berater mit der Erfahrung eigener seelischer Krisen unterstiitzen
Menschen mit psychischer Belastung oder Angehoérige bei der Suche nach
der passenden Hilfe, héren zu und begleiten ein Stiick des Weges.
Termine nach Vereinbarung.

Weitere Kurse

FIBS - Fatigue bewaltigen im Selbstmanagement
Umgang mit Erschépfung nach Krebs

Der Kurs richtet sich an Krebspatienten, die nach der
abgeschlossenen Behandlung an Erschopfung leiden. Durch
Ubungen und Austausch mit anderen Betroffenen lernen Sie
Méoglichkeiten im Umgang mit den Beschwerden kennen und
diese bestenfalls zu reduzieren.

Termine: Mittwochs, 6 Termine, 23.10.2019 - 27.11.2019
Uhrzeit: 16:30 - 18:00 Uhr
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Weitere Kurse

Schmerzschulung - Lebensqualitat trotz(t) Schmerz
Neben theoretischen Grundlagen lernen Sie MaBnahmen zum
Umgang mit Schmerzen kennen und erhalten Tipps fir den
Alltag.

Termine: Donnerstags, 14.11., 21.11., 28.11., 05.12.2019
Uhrzeit: 16:00 - 18:00 Uhr

Schulung ,,Besser schlafen”

Erfahren Sie welche Schlafstorungen es gibt, wie Sie lhre
individuellen Schlafstorer erfassen und was Sie bei
Schlafstérungen tun kénnen.

Termine: Dienstags, 05.11.2019 und 12.11.2019
Uhrzeit: 10:00 - 13:00 Uhr

Besser Streiten - Losungen und Tipps fur den Alltag
Konflikte belasten, ob es der Streit mit dem Nachbarn ist oder
bei einer Behorde, mit den Arbeitskollegen oder in der
Beziehung. Wir horen lhnen zu, zeigen Losungswege und
geben Tipps fur den Umgang mit Ihren Konflikten im Alltag.
Termine: Dienstags, 08.11., 19.11.2019

Uhrzeit: 14:00 - 16:00 Uhr

Autogenes Training

Fuhlen Sie sich oft angespannt? Méchten Sie gerne mit mehr
Gelassenheit durchs Leben gehen? Dann ist der
Entspannungskurs vielleicht genau das Richtige fur Sie!
Termine: Jeden Montag

Uhrzeit: 8:30 - 10:00 Uhr

Hebammensprechstunde *

Beratung zu verschiedenen Themen rund um Schwangerschaft,
Geburt und Stillen. Sie erhalten Anleitung beim Handling mit
dem Baby, Riickbildungsiibungen und wir wiegen Ihr Baby.
Termine: Dienstags, 22.10., 05.11.,19.11., 03.12., 17.12.2019
Uhrzeit: 09:30 - 13:30 Uhr * Bitte Termin vereinbaren

Kreatives Morgen-Café fiir Senioren
Termine: Jeden 2. und 4. Mittwoch im Monat
Uhrzeit: 9:30 - 11:00 Uhr

Bitte fiir alle Kurse anmelden!
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Auftrag an den Gesundheitskiosk (Beratungs-/ Schulungsthema, z. B. Ernahrung, Bewegung, Stress, Rauchen)
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Terminvorschau

Termine im Gesundheitskiosk
Billstedt, Mollner Landstr. 18
(wenn nicht anders angegeben)

A = Arzte, M= MFA, P=Pflege

Hausliche Krankenpflege (M)
28.08.2019, 13:30 - 15:00 Uhr

Wundmanagement (A, P)
04.09.2019, 13:30 bis 15:00 Uhr
AWO Pflegeheim, Oskar-Schlem-
merstr. 25

Arzneimittelkonsil - Migrine (A)
10.09.2019, 19:00 bis 21:30 Uhr

EKG-Kompaktkurs (M)
18.09.2019, 13:30 - 15:00 Uhr

QZ Tumorerkrankankungen (A)
25.09.2019, 14:00 bis 15:30 Uhr

Update Psychiatrie - Psychosen (Alle)
02.10.2019, 14:00 bis 16:00 Uhr

Qz Sektorenvernetzung (A)
23.10.2019, 14:00 bis 15:30 Uhr

Wundmanagement (M)
30.10.2019, 13:30 bis 15:30 Uhr

Demenzin der Arztpraxis (M)
27.11.2019, 13:30 bis 15:00 Uhr

Arzneimittelkonsil (A)
12.11.2019, 19:00 bis 21:30 Uhr

Liebe Praxisteams, liebe Partner,

die Hamburger Burgerschaft fordert nach einem mehrheitlichen Beschluss
vom Senat, den Gesundheitskiosk nach der Férderphase weiter zu unter-
stUtzen. Dies ist eine Weiche mehr die uns hilft, auch im Jahr 2020 alle An-
gebote des Gesundheitskiosks fir Ihre Patienten zu erhalten. Was kénnen
Sie dazu beitragen? Ganz einfach: Uberweisen Sie weiterhin Patienten mit
Unterstitzungsbedarf in den Gesundheitskiosk. Wie verbindlich diese arzt-
lichen Empfehlungen an den Kiosk sind, lesen Sie in dieser Ausgabe. Au-
Berdem interessiert uns, ob Sie mit der Themenauswahl, dem Format und
der Erscheinungsweise der Netznews zufrieden sind. Wir freuen uns auf lhr
Feedback!

Ihr Redaktionsteam

Medizinischen Sektor und Sozialraum verbinden

Studie zeigt: Arztliche Uberweisung in den Ge-
sundheitskiosk hat hohe Verbindlichkeit

Mehr als 1.000 Patienten sind seit Eréffnung des Gesundheitskiosks im Sep-
tember 2017 auf Empfehlung durch einen Arzt mit einem Uberweisungs-
schein in den Gesundheitskiosk gekommen. Dass dieser Weg eine beson-
ders hohe Verbindlichkeit fiir die Patienten hat, zeigt eine Jahresauswertung
durch das Institut und die Poliklinik flir Allgemeinmedizin am UKE:

Allein im Jahr 2018 haben sich 1.139 Patien-
ten im Kiosk beraten lassen. 414 (36,4%)
kamen per Uberweisung aus dem mittler-
weile Uber 60 Mitglieder starken Arztenetz
Billstedt-Horn. Diese Patienten mit arztlicher
Uberweisung nehmen im Schnitt signifikant
mehr Beratungstermine in Anspruch und
sind junger als Ratsuchende ohne Uberwei-
sung. AuRerdem haben diese Patienten ei-
nen héheren Body-Mass-Index, wobei beide

Stadtteil-
angebote

Gesundheitskiosk f

Aufklarung
Beratung
Vernetzung

Gruppen im Schnitt stark Ubergewichtig sind R

(BMI > 30).

Erfahrungen mit diesem sogenannten ,Social Prescribing” (= soziale Verord-
nung) bestehen z.B. in England, wo Mediziner Leistungen der Sozialfursor-
ge regular verordnen kénnen. Dort stellt der Nationale Gesundheitsdienst
(NHS) aktuell 1.000 Sozialarbeiter fur die hausarztliche Versorgung ein.’

Wichtiger Hinweis:

Flreine umfassende Beratung der Patienten sind klare Diagnosen auf dem
Uberweisungsschein hilfreich (siehe Seite 4). Auch das Kursprogramm im
Kiosk lasst sich so optimal auf den Bedarf der Patienten ausrichten.

" https://www.england.nhs.uk/2019/01/army-of-workers-to-support-family-doctors/



Netzkollegen stellen sich vor

Dr. Michael Groening ist seit gut
drei Monaten Leitender Arzt

der Stadtteilklinik Hamburg
(SKH) in MiUmmelmannsberg.
Die Halfte seiner Arbeitszeit ist
er als Internist im MVZ MUm-
melsmannsberg beschaftigt.
Groening kommt aus dem Al-
bertinenkrankenhaus, in dem

er viele Jahre als Leitender Arzt
der Notaufnahme tatig war. Als
seine grofRte Herausforderung
in der SKH beschreibt Groening
die Verbesserung der Kommuni-
kation mit den niedergelassenen
Hausarzten in Billstedt und Horn.
Mit dem Arztenetz sei dafur
eine gute Grundlage geschaffen,
allerdings, so Groening: ,Wir alle
mussen noch mehr lernen, Uber
die Sektorengrenzen hinweg re-
gelmalig zu kommunizieren. Da
sind traditionell viele Hemmnisse
zu Uberwinden.”

+ 26.04. CareKonkret
+ 01.06. Hamburger Abendblatt

Berichte uber ,Pflege im Blick”
und Hamburger Burgerschafts-
entscheid, als PDF erhaltlich auf
Anfrage.

Redaktion @

Dr. Gerd Fass

Antje Jonas, Klaus Balzer
Redaktionsanschrift:
a.jonas@gesundheit-bh.de

Versorgungsprogramm , Pflege im Blick”

Vernetzung starkt geriatrische Versorgung

Es ist Freitag, 14:00 Uhr. Elfriede Paulsen (86, Name gedndert) wird aus dem
Krankenhaus entlassen. Mit dabei hat sie einen vorldufigen Entlassungsbe-
richt mit Informationen tiber die notwendige Medikation. Nur: die verschrei-
bungspflichtigen Medikamente, der Vorrat flr das Wochenende, fehlen.
Eine Situation, die recht hdufig vorkommt, Pflegedienste und -heime aber
zum Verzweifeln bringt.

,Finden Sie am Freitag Nachmittag mal einen Haus-
arzt, dem Sie den Entlassungsbericht Ubergeben
kénnen und der dann die notwendigen Behand-
lungsschritte einleitet”, sagt Thomas Glas vom
ambulanten Pflegedienst ,medicur” in Hamburg
Billstedt. ,Und ohne Rezept kommen wir an die
Medikamente nicht heran.” Die Folge: Die Patien-
tin wird wieder zurtck ins Krankenhaus geschickt.
Ein unhaltbarer Zustand, leider aber zu oft Realitat fur
viele Patienten.

\

Das weil auch Dr. Claudia Klemp, Arztin fur Allgemein-
medizin in Billstedt. Sie engagiert sich im Arztenetz
Billstedt-Horn, nimmt regelmalig an den von der
Gesundheit fur Billstedt/Horn angebotenen Quali-
tatszirkeln fur Arzte und Pflegepersonal teil. ,Ich
mochte das Handeln der Pflege verstehen und in
meinen Entscheidungen auch verstanden werden.”
Dafur seien Vernetzung, Austausch und gemeinsame
Fortbildungen fur Arzte und Pflegepersonal, auch mit

dem Blick auf Angehorige, unverzichtbar, damit es den Menschen in ihrer
letzten Lebensphase gut gehe. Auch die Intensive Einbeziehung und Schu-
lung von Angehdrigen gehore zu dem Projekt ,Pflege im Blick”, sagt Klemp.
.Viele Angehorige gerade in diesen Stadtteilen sind Uberfordert und hilflos.
Sie brauchen Beratung im administrativen, medizinisch/pflegerischen und
auch ethischen und psychosozialen Bereich.”

Dr. Alexander Krebs bei der Fortbildung mit Falldiskussion zur Wundversorgung




Interdiszplindre Visite im Pflegeheim Kursana Domizil

.Pflege im Blick” ist ein Projekt der Gesundheit fur Billstedt/Horn UG: hier
arbeiten 12 Pflegeeinrichtungen, davon 4 Pflegeheime, 5 ambulante Pflege-
dienste, 3 Tageseinrichtungen sowie zwei Krankenhduser gemeinsam dar-
an, die Pflegesituation in Billstedt und Horn nachhaltig zu verbessern. Im
Pflegeheim Kursana Domizil in Hamburg Billstedt zum Beispiel haben sich
auf Initiative von Projektleiterin Katharina Gruttner die Heimleitung, der fur
das Heim zustandige Hausarzt und ein Diabetologe fur eine Bliindelung und
Vernetzung der Diabetes-Behandlung entschieden. Alle drei Monate kommt
ein multiprofessionelles Team aus Pflegekraften, Wundberatern, NaPa? und
Haus- und Facharzten fur einen Tag im Heim zusammen und behandeln ca.
25 Patienten. Vor jedem Behandlungstag findet eine gemeinsame Bespre-
chung unter Einschluss der Pflegedienstleitung statt. Diese interdisziplinare
Zusammenarbeitist einer der Kernpunkte des Programms ,Pflege im Blick".

Jorg Borgwardt ist Pflegedienstleiter im Kursana. ,Vor al-
lem die Wundversorgung und die Einstellung auf die
Insulinversorgung laufen jetzt viel effektiver fur die
Patienten und das Personal”, sagt Borgwardt. Die
friher notwendigen Praxisbesuche durch Kran-
kentransporte fallen weg, eine erhebliche Kosten-
reduzierung. Und: ,Die Mitarbeiter bekommen
jetzt regelmaRige Schulungen in Wundversorgung
und Erndhrungsfragen. Damit kénnen wir auch in
der Prophylaxe gezielter und wirkungsvoller arbeiten.”

Far Katharina Gruttner sind dies entscheidende Wei-
chenstellungen auch fur Kosteneinsparungen in der
Pflege, die auch im Sinne der Kostentrager sind.
Gruttner: ,In den letzten zwei Jahren ist da sehr
viel Vertrauen gewachsen. Wir haben schon viele
Grundsteine gelegt, sind aber noch lange nichtam
Ziel." Entscheidend sei, dass die Arbeit jetzt Uber
die nachsten Jahre fortgesetzt werden kdnne. Dann,
so Gruttner, kdnne Pflege im Blick beispielhaft fur un-
ser gesamtes Pflegesystem werden.

Geklirzter Beitrag von Klaus Balzer in der Fachzeitschrift ,CAREKonkret”
vom 26.04.2019

Weitere Infos im Internet unter experten.gesundheit-bh.de/pflege-im-blick

Arztpraxis im Blick

(,O“ny Ott, /‘//qu

.Dass wir Helferinnen uns in
dieser Form treffen und aus-
tauschen gab es hier so bisher
nicht”, sagt Conny Ott Uber die
monatlichen Fortbildungen fur
MFA' im Gesundheitskiosk. Ott
arbeitet seit rund 20 Jahrenin
diesem Beruf, mittlerweile als
weitergebildete Praxisassistentin
(NaPA2/VERAH?3) im Diabetescen-
trum Horn. ,Die Veranstaltungen
bieten die Moglichkeit, ,gleich
nebenan’ Fachwissen aufzufri-
schen und auszubauen”. Zudem
entstiinden sehr offene Diskus-
sionen - wie neulich zum neuen
Transportschein. Ein weiterer
Nebeneffekt: Absprachen mit
anderen Praxisteams Uber ge-
meinsame Patienten seien viel
leichter, wenn man sich nicht nur
vom Telefon her kenne. Aufgrund
der positiven Resonanz wird die
Reihe fortgesetzt. Ins neue Pro-
gramm (zum Download im Inter-
net) sind Winsche der Teilneh-
merinnen eingeflossen, darunter
Themen wie Hausliche Kranken-
pflege oder der Umgang mit De-
menzpatienten. Nach einem Blick
auf den Fortbildungsplan meint
Ott: ,Vor allem das firmenneutra-
le Wundmanagement interessiert
mich - ich bin weiter dabei!”

"MFA: Medizinische Fachangestellte

1 2 N&PA: Nichtérztlichen Praxisassistenten

i 3 VERAH: Versorgungsassistenten in der

Hausarztpraxis




Gesundheitskioskg’

Neu im Gesundheitskiosk:

Neu im Kursprogramm
far Ihre Patienten

Wir verteilen ab sofort das Kurs-
programm fur das 3. Quartal.
Neu sind gleich zwei mutter-
sprachliche Gruppenangebote
zur seelischen Gesundheit:

Turkischsprachige Psychoeduka-
tionsgruppe in Kooperation mit
ABeSa: Donnerstags 1. August bis
26. September

Gesprachskreis fur farsi- und
darisprachige Frauen im Exil:
jeden 2. Montag ab 12. August

Fachkompetent und nah an den Patienten

~,Unburokratischen Austausch und noch mehr Praxen, die fur ihre Patien-
ten die Leistungen im Gesundheitskiosk intensivin Anspruch nehmen” - das
wunscht sich Andrea Husmann, die seit Marz die Leitung im Gesundheits-
kiosk Ubernommen hat. Husmann ist eine von vier neuen Kolleginnen (s.
linke Spalte). Die Krankenschwester und fuhrungserfahrene Fachwirtin im
Sozial- und Gesundheitswesen ist vom Nutzen des Gesundheitskiosks tUber-
zeugt: ,Durch unsere Beratung und die mittlerweile Uber 50 wechselnden
Gesundheitsangebote von der Diabetes-Sportgruppe bis zur Raucherent-
wohnung starken wir die Patienten in ihrer Eigenverantwortung.” Langfris-
tig kdnne das auch zu einer Entlastung der Praxen fuhren - beispielsweise
indem Patienten seltener im Quartal mit denselben Problemen zum Arzt
gingen, so Husmann. ,Das wird uns schon jetzt immer wieder von Arzten
zuruckgemeldet.”

~Bei uns geht keiner raus, dem wir nicht irgendwie weiterhelfen konnten”

Und noch etwas beobachtet Husmann: ,Was friher die Familie aufgefangen
hat, hangt heute oft,in der Luft". Im Gesundheitskiosk fullen wir diese Llcke,
indem wir den Patienten auf leicht verstandliche Weise Wissen zu ihrer Kran-
heit vermitteln und sie im Quartier an geeignete Einrichtungen weitervermit-
teln - und das sind immerhin mehr als 100 Betreuungs- und Beratungsstellen.”

~Die hohe Fachlichkeit und Sprachvielfalt im Team 6ffnet uns Tiiren”

Dass diese Hilfe ankommt, liegt vor allem am gut ausgebildeten Beratungs-
team, das aus pflegerischen Berufen Uberwiegend mit akademischen Zu-
satzqualifikationen kommt und von Mitarbeitern des UKE fortgebildet wird:
~Regelmallige externe Supervision, Fallbesprechungen und Trainings mit
simulierten Patienten sichern die hohe Be- = —
ratungsqualitat”, sagt Husmann. ,Wir sind ] P =
ein starkes Team, das zudem viele Sprachen | — =

spricht. Nutzen Siees!* | =

Gesundheitskioskfz’

Geeignete Patientendiagnosen

+  C00-D48 Neubildungen = =
+ EO00-E90 Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

*  F00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen

+ 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

+ J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

* MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems

¢ 000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

©  755-265 Potenzielle Gesundheitsrisiken aufgrund soziodkonomi-
scher oder psychosozialer Umstande

N

Institut und Poliklinik fiir Allgemeinmedizin am Universitadtsklinikum Hamburg Eppendorf

Ein gemeinsamer Newsletter von

Gesundheit fur Billstedt/Horn UG
Mollner Landstr. 31

22111 Hamburg

Tel. 04073677 130
info@gesundheit-bh.de
www.gesundheitskiosk.de

Arztenetz Billstedt-Horn e.V.
Praxis Dr. Gerd Fass
Oskar-Schlemmerstr. 15
22115 Hamburg

Tel. 040 7159 12 55
praxis@drfass.de




3 Fragen fur lhre Gesundheit

Praxiskampagne

Einfache Umsetzung, viele Vorteile

Material

Plakate

auf Wunsch individualisiert mit
Portrait des Praxisarztes

Flyer

Button

Fragen

Sie mich

gern!¥

Zusatzangebot

Kostenloser Englischunter-
richt (Anmeldung: Siehe Kontakt)

|dee und Ziele

Das Wartezimmer ist voll, nicht alle Patienten verstehen Deutsch und flr
ausfuhrliche Gesprache bleibt wenig Zeit - Alltag in vielen Praxen und
eine Herausforderung fiir Arzte und Praxismitarbeiter. Mit der Kampa-
gne ,3 Fragen fur Ihre Gesundheit” unterstitzen wir Sie dabei, die Ge-
sundheitskompetenz Ihrer Patienten zu verbessern, ohne dass dadurch
mehr Arbeit entsteht. Eine bessere Kommunikation befahigt die Patien-
ten, Gesundheitsinformationen zu verstehen und die vereinbarten The-
rapieempfehlungen einzuhalten. So gewinnen Sie langfristig Zeit.

Einfache Umsetzung

Die Kampagne ist simpel und an das international erprobte ,Ask me
three”-Konzept [1] angelehnt: Praxismitarbeiter und Arzte ermutigen ihre
Patienten mithilfe von individualisierten Plakaten und Flyern, drei einfa-
che Fragen zu stellen und die Antworten zu notieren.

1. Was ist mein gesundheitliches Problem?
2. Was soll ich nun tun?
3. Warum ist das wichtig far mich?

Vorteile fur Ihre Praxis

+ lhre Patienten kommen besser vorbereitet in die Visite.

+ Die Fragen strukturieren die Gesprache - das spart langfristig Zeit.

« lhre Patienten verstehen Diagnose und Therapieempfehlungen
besser - die Therapietreue steigt.

« lhre Patienten setzen sich aktiv mit ihrem gesundheitlichen Problem
auseinander.

« lhre Patienten fuhlen sich sicher und nehmen das Praxisangebot
positiv wahr (Praxisbindung).

+ Die Gesundheitskompetenz und die Versorgungsqualitat steigen, ohne
dass die Gesprache langer dauern. [1,2,3]

Viele meiner Patienten nehmen die Anregung

auf, sie sind mutiger und haken bei Kldrungs-
bedarf nach. Dadurch sind die Gesprédche

nicht etwa ldnger, sondern deutlich struktu-

rierter. Dr. Tanja Bockshammer, Allgemeindrztin

in Mimmelmannsberg



Implementierungsgrad hat
Einfluss auf die Gesund-
heitskompetenz

Grad 1: starker Einfluss

Materialien: individualisierte
Plakate und Handzettel, Button
fur Arzte/MFA.

MFA regen Patienten bei der
Anmeldung dazu an, in der Visi-
te die 3 Fragen zu stellen.
Arzte fordern Patienten dazu
auf, Fragen zu stellen, lassen sie
die Hauptbotschaften wieder-
holen und ermutigen sie, ihre
Antworten aufzuschreiben.
Follow-up: 1 x pro Monat Hos-
pitation zur Unterstitzung.

Grad 2: maRiger Einfluss

Materialien: Plakate und Hand-
zettel.

MFA verteilen den Handzettel
ohne weitere Hinweise.

Arzte ermutigen die Patienten,
Fragen zu stellen.

Follow-up: 1 x pro Monat Hospi-
tation zur Unterstltzung.

Grad 3: geringer Einfluss

Materialien: Plakate und
Handzettel.

MFA/Arzte: keine weitere
Ermutigung.

Kein Follow-up.

ARZTENETZ
BILLSTEDT-HORN E.V.

So unterstutzen wir Sie bei der Umsetzung

Einfihrung: Wir erldutern Ihrem Praxisteam die Problematik und die
Folgen niedriger Gesundheitskompetenz und stellen die Kampagne vor.
Materiallibergabe: Sie erhalten Plakate und Flyer fir Ihr Wartezimmer
und die Behandlungsrdaume (wir helfen gerne beim Aufhangen). Plakate
mit Portraits der Arzteteams als Blickfang verstarken den Effekt.
Hospitation: Auf Wunsch unterstitzen wir das Team in der Praxis per-
sonlich dabei, den Patienten die Flyer zu erlautern.

Auswertung: Anhand eines Fragebogens ermitteln wir den Erfolg der
Kampagne.

Nachhaltigkeit: Wir nehmen regelmaRig Ihre Verbesserungsvorschlage
auf.

Wir geben unseren Patienten die Flyer bereits
bei der Terminvereinbarung mit nach Hause.
So kénnen Sie sich schon zuhause auf den
Arztbesuch vorbereiten. Hiufig scannen wir
die ausgefiillten Flyer fiir die Patientenakte
ein. Dr. Jens Stadtmdller, Kardiologe in Billstedt

Literatur

1. Groene, O.R., Bolibar, I., Brotons, C. (2012). Impact, barriers and fa-
cilitators of the ‘Ask Me 3' Patient Communication Intervention in a
primary care center in Barcelona, Spain: a mixed-methods analysis.
The International Journal of Person Centered Medicine 2 (4) 853-861.

2. Michalopoulou, G., Falzarano, P., Arfken, C. & Rosenberg, D. (2010).
Implementing Ask Me 3 to improve African American patient satisfac-
tion and perceptions of physician cultural competency. Journal of
Cultural Diversity 17 (2) 62-67.

3. Galliher, J.M., Post, D.M., Weiss, B.D., Dickinson, L.M., Manning, B.K.,
Staton, E.W., Brown, J.B., Hickner, J.M., Bonham, AJ., Ryan, B.L. & Pace,
W.D. (2010). Patients' question-asking behavior during primary care
visits: a report from the AAFP National Research Network. Annals of
Family Medicine 8 (2) 151-159.

Kontakt

Gesundheit fiir Billstedt/Horn UG

Irena Geibel

Gesundheitskompetenz & Patientenaktivierung
Méllner Landstr. 31

22111 Hamburg

Tel. +49 40736 77 130
i.geibel@gesundheit-bh.de
www.gesundheitskiosk.de

Gesundheit far
v Billstedt/Horn



Deutsch

fur !hre

'Ge-éundheit

Jedes Mal, wenn Sie mit lhrem Arzt oder dem Praxis-Team sprechen, sollten
Sie diese Fragen stellen:

1 | Welches 2 | Was kann 3 | Warum ist
gesundheitliche ich dagegen das wichtig
Problem habe ich? tun? far mich?

Die Antworten helfen lhnen:

+ sich auf arztliche Untersuchungen
vorzubereiten

* lhre Medikamente richtig einzunehmen Gesundheit far
+ |hre Gesundheit zu verbessern BiIIstedt/Horn



3 Fragen fur lhre Gesundheit

Schreiben Sie die Antworten lhres Arztes oder Therapeuten auf. Das
hilft Ihnen, sich zu erinnern, worauf Sie achten mussen.

1 1 Welches gesundheitliche Problem habe ich?

2 | Was kann ich dagegen tun?

3 | Warum ist das wichtig fur mich?




I [ [ ] ®

““Tarkisch

Saghgin:

-ig In 3 soru.

T

Doktorunuzla yada ofis ekibiyle konusurken, her seferinde bu sorulari sor-
maniz gerekir:

1 |Benim ne gibi bir 2 |Bunakargi 3 | Bu benim
saglik sorunum ne yapabili- icin neden
var? rim? 6nemlidir?

Alacaginiz cevaplar:

+ kendinizi doktor muayenesine hazirla-
manizda,

+ ilaclarinizi dogru almanizda ve

+ saglik durumunuzun iyilesmesinde size S G_esundhelt far
yardimci olacaktir. B|IIstedt/Horn

‘ ‘ GfBH_Handzettel_AJ_DIN_A5_rollout_tiirkisch.indd 1 ‘@ 06.02.2018  13:28:00 ‘ ‘
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Doktorunuzun ya da terapistinizin cevaplarini yaziniz. Bu size nelere
dikkat etmeniz gerektigini hatirlamakta yardimci olacaktir.

Benim ne gibi bir saglik sorunum var?

@ Buna karsi ne yapabilirim? ®

Bu benim icin neden édnemlidir?

‘ ‘ GfBH_Handzettel_A]_DIN_A5_rollout_tiirkisch.indd 2 @ 06.02.2018  13:28:00 ‘ ‘



Russisch

3 Bonpoca ;
ANnA Bawero

Kax bl pas, korga Bl 6eceayeTe ¢ Balinm BpayuoMm, MeACecTpoi nnm
TepaneBTOM, 3aaliTe UM 371 3 Bomnpoca:

1 | B 4éMm mMosl oCHOBHass 2
npo6nema co
340poBbemM?

UTo MHe 3
HY>XHO
caenaTtb?

Mouemy ansa
MeHSAl Ba)KHO
caenaTtb 3T0?

Bonpocbkl nomoryT Bam:

* [10ArOoTOBUTLCA K MeAUNLIMHCKM TecTaM

* [paBnabHO NMpUHUMaTL NeKapcTBa Gesundheit far
Y Billstedt/Horn

* YNy4lnTb CBOE 3/0pOBbeE.

GfBH_Handzettel_AJ_DIN_A5_rollout_russisch.indd 1 ‘@ 06.02.2018 14:13:56 H
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3 Bonpoca A4 Bawiero 340poBbs

3anvwnTe oTBeTbI CBOEro Bpo4a UK TepanesTa. 3To Bam nomoxeT
BCMOMHWTb, Ha YTO BaM HY>HO 06paTuTb BHMMaHMeE.

11 B 4yém Mofl ocHOBHas npob6nema co 340poBbeM?

?
@ 2 | YTo MHe Hy>XHO caenaTb? ®

3 | Mouemy ANna MeHA BaXKHO cAenaTb 3T0?

GfBH_Handzettel_AJ_DIN_A5_rollout_russisch.indd 2 ‘@‘ 06.02.2018 14:13:56 H
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Informationsreihe

Kindergesundheit

Kinderdrzte beantworten lhre Fragen

Thema: Atemwegserkrankungen mit Dr. Tiedgen
Wann: 27. Februar um 17:00 Uhr im
Wo: KiFaz Dringsheide (Dringsheide 3, 22119 Hamburg)

Thema: Bauchschmerzen mit Dr. Nolkemper
Wann: 4. April um 17 Uhr
Wo: Schule Fuchsbergredder (Dringsheide 10-12, 22119 Hamburg)

Thema: Fieber und Antibiotika mit Dr. Tiedgen
Wann: 8. Mai um 17 Uhr
Wo: KiTa Wabe (Dringsheide 3, 22119 Hamburg)

Kontakt fur Fragen:
Irena Geibel - 040/736 77 130 oder i.geibel@gesundheit-bh.de

Ein Angebot der Gesundheit fur Billstedt/Horn UG (haftungsbeschrankt)

In Kooperation mit

\ n .
ARZTENETZ (=9 = WA Ej : Gesundheit fir
BILLSTEDT-HORNEY. %, \;§ i Eamm &Fﬂz 3 Billstedt/Horn

AUHSS

BETREUEN | ENTWICKELN DRINGSHEIDE


mailto:i.geibel@gesundheit-bh.de

'&‘ Gesundheit fur

Anlagen

4. Informationsmaterialien Versorgungsmanagement
Flyer VM — Onkolotsin
Flyer VM — Herz im Blick
Flyer VM — Diabetessport
Flyer VM — Herzsport
Poster VM — Impftkampagne
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Gesundheitskiosk

D

Ist ein Angehoriger betroffen?

©UKE

Unsere Onkolotsin berat Sie bei folgenden Fragen:

$ Wo finde ich die richtigen Ansprechpartner?

K%

= Wer gibt mir Antworten auf sozialrechtliche Fragen?

i Was kann ich bei Fragen zu Erndhrung und Bewegung tun?

Pa Welche weiteren Angebote gibt es?

I Hubertus Wald Tumorzentrum
Universitdres Cancer Center Hamburg

Ein Kompetenznetzwerk des UKE

o Gesundheit far
/ ” ALl 6 Billstedt/Horn

Gesundheitskiosk
Standort Billstedt

Mollner LandstralRe 18
22111 Hamburg
info@gesundheitskiosk.de

Tel. 040-41493110



Herz im Blick

lhre Gesundheit ist uns wichtig!

»Mein  Name st Lucina Orlik. Ich bin
Herzinsuffizienz-Schwester und wmochte, dass Sie
und lhr Herz zuhause noch besser versorgt sind.
Deshalb unterstiitze ich kardiologisch tdtige Praxen
in Billstedt und Horn und deren Praxisteam
zwischen  lhren  requldren  Arztterminen  bei
wichtigen Kontrollen von beispielsweise Blutdruck,
Herzfrequenz und Gewicht.

Was Sie erwartet:

- 6 Telefongesprache pro Jahr
« 2 Hausbesuche pro Jahr

« Feste Ansprechpartnerin fur 3 Jahre

Informationen unter:

info@gesundheitskiosk.de Gesundheitskiosk Billstedt
040-41493110 oder Mollner Landstral3e 18

direkt im Gesundheitskiosk 22111 Hamburg

Kostenloses Angebot der Gesundheit fur Billstedt/Horn UG (haftungsbeschrankt)

Gesundheit fir f | Nl
3 Bi"Stedt/Horn QLIL‘S%.IIJ-TE%I&];%/ Kardiologische PraxisX




Gesundheitskiosk®

Besser Leben mit Diabetes -
Was kann ich dafiir tun?

Ein Kurs fur Menschen mit Diabetes,
die sich Ziele setzen, Neues an sich
entdecken und besser mit der

Erkrankung umgehen méchten. 7 Termine:

Kurz - die sich selber etwas Gutes tun an folgenden Dienstagen

wollen. 23.04.

Was Sie erwartet: 28.05. & 25.06.

+ Andere Betroffene treffen 27.08. & 24.09.

» Realistische Ziele setzen lernen 29.10. & 26.11.

 Hilfe durch erfahrenen A .
Verhaltenstrainer erhalten Uhrzeit: 14:30 - 16:00 Uhr

+ Durchhaltevermégen und Kostenlos fur Versicherte
Selbstmotivation lernen aller Krankenkassen

Kursleitung:

Dr. Thomas Zimmermann, UKE

Information und Anmeldung

Gesundheitskiosk
Mollner LandstralRe 18
22111 Hamburg
Tel.: 040-41493110
info@gesundheitskiosk.de

Ein Angebot fir Menschen mit Diagnose Diabetes

ARZTENETZ T - Gesundheit fur
BILLSTEDT-HORN EV. fir Allgemeinmedizin BI"Stedt/Horn

HA




Haben Sie eine

?
H,e,r;ie Lk,ra"k” ng: Gesundheits-

kiosk!

" Infosim

Herzsportgruppen in
Billstedt und Mummelmannsberg

Begleitet durch einen Arzt!

Gymnastik- und Turnverein 1972 e.V. - Billstedt
Kontakt: Manfred Witt, Tel. 0151 24 27 22 81, info@gtv72.de

MSV Hamburg - MUmmelmannsberg
Kontakt: Kirstin Honigschmid, Tel. 040 7 15 33 36, info@msv-hamburg.de

SV St. Georg von 1895 e V. - Horn
Kontakt: Klaus Pfund, Tel. 040 7 33 11 04, herzsport@svstg.de

Gesundheitskiosk - Billstedt
Kontakt: siehe Ruckseite

Kostenlos auf Verordnung des Arztes

Eine gemeinsame Initiative von

ﬂ, ARZTENETZ Herz . v
BILLSTEDT-HORN E.V. InForm

Gesundheit fur
Billstedt/Horn

&
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Haben Sie eine
—k“
Herzerkrankung?

S Gesundheits-
Y Kiosk!

Infos im

Herzsportgruppen in
Billstedt und Mimmelmannsberg

Begleitet durch einen Arzt!

Gymnastik- und Turnverein 1972 e.V. - Billstedt
Kontakt: Manfred Witt, Tel. 0151 24 27 22 81, info@gtv72.de

MSV Hamburg - MUmmelmannsberg
Kontakt: Kirstin Honigschmid, Tel. 040 7 15 33 36, info@msv-hamburg.de

SV St. Georg von 1895 e.V. - Horn
Kontakt: Klaus Pfund, Tel. 040 7 33 11 04, herzsport@svstg.de

Gesundheitskiosk - Billstedt
Kontakt: siehe Ruckseite

Kostenlos auf Verordnung des Arztes

Eine gemeinsame Initiative von

f ; . @ &Y Gesundheit far
iAls AL °’§Form Billstedt/Horn



Mitmachen und SO € Einkaufsqutschein gewinnen!

Sind Sie 50 oder
alter? Impfen
schiitzt Sie, lhre
Familie und lhre
Mitmenschen!

D J

T

,_;,". als
4 : oA —-’K\’\-f\_*
segen Grippe impfen! ST Y

Wussten Sie, dass ....

.. die Impfung besonders chronisch Kranken einen guten
Schutz bietet und keine Grippe auslosen kann?

... geimpfte Menschen seltener mit Folgeerkrankungen
wie Lungenentzindung ins Krankenhaus mussen?

... Sie indirekt nahestehende Menschen schutzen, wie Babys
oder Immunschwache, die nicht geimpft werden kénnen?

. Gesundheit fur
' -
/” ﬁ&gﬁ%ﬁ 3 Billstedt/Horn




'&‘ Gesundhelt far

Anlagen

5. Schulungsmaterial Community Health Nurse
e Leitbild Gesundheitskiosk

e Schulungskonzept



Unser Leitbild fur die Beratung

im Gesundheitskiosk

Kompetenz

Wir kommen aus verschiedenen
Bereichen des Gesundheits-
systems. Mit diesen vielfaltigen
Erfahrungen organisieren,
koordinieren und kommunizieren
wir auf hohem fachlichen Niveau
und gehen Iosungsorientiert mit
Konflikten um.

Haltung

Gesundheit geht

Verantwortung

Wir wissen, was gute und nutzliche
Informationen sind. Wir nutzen
unser Wissen, um damit fur mehr
Gesundheit, Wohlbefinden und
Selbstakzeptanz beizutragen -
trotz der Erkrankung, die dem
Besuch im Gesundheitskiosk
zugrunde liegt.

gemeinsam!

Wir achten auf einen
professionellen, respektvollen,
verstandnisvollen und
empathischen Umgang auf
Augenhohe. Wir halten eine gute
Balance zwischen Nahe und
Distanz, Seriositat und
Unkompliziertheit.

Miteinander
iIm Team

Wir gehen wertschatzend, kollegial
und vertrauensvoll miteinander
um. Wir lernen voneinander und

helfen uns gegenseitig, unsere
Kompetenzen zu erweitern. Wir
stellen uns Konflikten.

Gesundheit far
Billstedt/Horn

Wir aktivieren Menschen
sich selbst zu helfen,
fur eigene Belange einzustehen
und kompetent im Umgang mit
ihrer Gesundheit zu werden.

Wir unterstlitzen mit hoher
Fachlichkeit. Wir berucksichtigen
die Erwartungen der Besucher,
aktivieren und geben Hilfe zur
Selbsthilte. Wir zeigen aber auch
die Grenzen der Machbarkeit auf.

Entwicklung

Wir sind Teil des Versorgungs-
Netzwerkes in Billstedt, Horn und
MUmmelmannsberg. Wir pflegen

gute nachbarschaftliche
Beziehungen, schaffen Angebote
nach Bedarf und kooperieren mit
den hiesigen Einrichtungen,
Vereinen und Initiativen.

Institut und Poliklinik
fur Allgemeinmedizin

UK

HAMBURG

Qualitat



Einarbeitung

Hospitation

Vortrage

Schulungskonzept fir die CHN im Gesundheitskiosk 2017-2019

Einrichtungen | Themenschwerpunkte Ziele | Inhalte Haufigkeit

Interne & externe Abldufe im Gesundheitskiosk:

Dokumentation

Beratungen

Leistungskatalog

IT-Schulung

Praxisfahrten
Fallbesprechungen

Leitbild | Willkommenskultur

Einrichtungen:

Notaufnahme & Ambulanz Asklepios
Stadtteilklinik MUmmelmannsberg
Psychiatrische Tagesklinik Institutsambulanz
Mimmelmannsberg

Stadtteilbezogene Praxen — Kardiologie, Chirurgie,

Allgemeinmedizin, Hautarzt

Elternschule Billstedt

Kinder- und Familienzentrum Dringsheide
Pflegestitzpunkt Mitte

Mutterberatung Billstedt

Kassenérztliche Vereinigung Hamburg

MiMi | Migranten fir Migranten

AZQ — Arztliches Zentrum fur Qualitat in der Medizin

KISS

Sicherheit am Arbeitsplatz & im Umgang mit den Abldufen vor Ort
Forderung der Verantwortung & Selbstandigkeit

Vertrauensvolle Zusammenarbeit mit den Vernetzungspartner &
Versicherten

Zufriedenheit am Arbeitsplatz

Selbstmanagementférderung

Einblick in unbekannten Arbeitsbereich
Zukunftige Zusammenarbeit starken
Gegenseitiges Vertrauen starken
Vernetzungspartner kennenlernen
Vernetzungsarbeit starken

Navigation Gesundheitssystem

Interkulturelle Gesundheitsférderung und Pravention

Gastvortrag zum Thema: Verldssliche Patienteninformationen

Vorstellung AZQ

Warum sind Patienteninformationen wichtig?

Was zeichnet verlassliche Patienteninformationen aus?

Wo findet man verlassliche Patienteninformationen?

Wie kdnnen Fachkrafte des Gesundheitswesens Patienten bei der
Identifizierung zuverlassiger Informationsquellen unterstitzen?
Wie kénnen verlassliche Patienteninformationen erstellt werden?

Schulung zur Selbsthilfe

Innerhalb der
ersten 4 Wochen

Innerhalb der
ersten 4 Wochen

Innerhalb der
ersten 4 Wochen



Kontinuierliche
Schulungen |
Beratungen

Seelische Gesundheit Migration und Flucht e.V.
SeGeMi, UKE

Schulungen im UKE

Psychische Erkrankungen

Selbsterfahrung / Biographie-Arbeit
Simulierte Patienten*innen

Systemische Biographiearbeit

Case Management

Zielvereinbarungen und ihre Umsetzung
Sucht-/Abhangigkeitserkrankungen
Ambulante Versorgung in Deutschland
Triagesystem

Haufigste Krankheitsbilder in der ambulanten
Versorgung

Wenn der Korper spinnt, aber der Doktor nichts
findet

Rollenspiele/Selbsterfahrung

Workshop Systemisches Fragen

Funktionsweise Selbsthilfegruppen / Vorgehen bei der Griindung
neuer Gruppen

Zusammenarbeit (Bindung) mit verschiedenen Akteuren,
Einrichtungen

Instrumente um Gruppen langfristig zusammenzuhalten
Kommunikationsmittel

Schwierigkeiten, Herausforderungen fir Bevolkerungsgruppen mit
Migrationshintergrund und sozialschwache Menschen

Kennenlernen kultureller Kompetenzen
Kultursensibilitat, Kulturverstandnis

Kennenlernen der hdufigsten Krankheitsbilder / Beratungsanldsse in
der hausarztlichen Versorgung;

Kenntnis und Verstdndnis des Zusammenhangs von psychischen
Symptomen und Stress.

Kenntnis und Verstdndnis des Zusammenhangs von korperlichen
Symptomen ohne organische Verursachung und Stress.
Kennenlernen der eigenen Grenzen;

Sensibilisierung fur Fallverstandnis und -erleben. Eigene
Kommunikationsmuster erkennen. Uben von schwierigen
Gesprachssituationen.

Definition und Grundlagen von Zielformulierung. Praktische
Umsetzung von Zielformulierung anhand Fallbeispiele.
Zielformulierung anhand des standardisierten Instrument Goal
attainment Scale und praktische Ubung.

Vertraut werden mit verschiedenen Moglichkeiten, Informationen
von Klienten zu erlangen

Sensibilierung fur Fallverstandnis. Grundlagen/
Regelkreislauf/Elemente des CM

Erprobung von Gespréachssituationen

CHN soll die Sicherheit vermittelt werden, mit der sie eine
Ersteinschatzung abgeben, sollte sich ein Patient mit unklarer
Problematik im Kiosk vorstellen;

Kenntnis verschiedener stofflicher und nicht-stofflicher
Abhangigkeiten; kulturelle Unterschiede; Kenntnis der

Innerhalb der
ersten drei
Monate



Diagnosekriterien; Kenntnis der Grinde fir Abhangigkeit und der
Motive, sich in die Sinneszustande zu versetzen

e Kenntnis der ambulanten Versorgungsstrukturen und wesentlicher
Merkmale des Versorgungssystems, der Abldufe ambulante und der
Wege der Patienten durch das System

e Supervision durch UKE e Sicherung und Verbesserung der Qualitdt der Beratungen 1x im Monat
e Begleitung & Reflektion in den
Beratungsgesprachen
e Autogenes Training e Qualifikation der Mitarbeiter*innen Kontinuierliches
e  Progressive Muskelentspannung e Qualitat der Beratungsleistungen erhéhen Angebot
e  Erndhrungsberatung fir Erwachsene e  Attraktivitat des Unternehmens erhdhen

e Erndhrungsberatung fir Kinder & Jugendliche
e Raucherentwohnung - Trainer
e Case Management
Ersteinschatzung Manchester-Triage-System e Hintergrinde, Ziel und Zweck der Ersteinschatzung, Vergleich einmalig
Asklepios existierender Systeme, Vorgang der Entscheidungsfindung
e  Zusammenarbeit (Einfihrung in das Manchester-Triage-System:
Aufbau des Systems, Ablauf einer Ersteinschatzung,
Schmerzeinschatzung in der Notaufnahme, Integration der
Berufserfahrung des Mitarbeiters und des subjektiven Empfindens
des Patienten
e  Praktische Ubungen mit Fallbeispielen
e Einschatzung der Behandlungsprioritdt im GroRschadensfall
e Rechtliche Situation in der Notaufnahme (Schwerpunkt Pflege),
juristische Aspekte der Ersteinschatzung und des neuen
Aufgabenbereichs, Bedeutung der Dokumentation
DRK Kreisverband Hamburg Altona und Mitte e.V. Erste Hilfe Grundausbildung - Qualifizierung fur 2 Jahre: 1x pro Jahr
Glifelaisielgdo BN Erste Hilfe Grundausbildung (05/2017);
Qualifizierung fir zwei Jahre

Zertifizierte
Fortbildungen |
Weiterbildungen
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6. Konzept Gesundheitskiosk
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Gesundheitskiosk
als Kooperationsschnittstelle
medizinischer und sozialer Versorgung

Konzeptpapier

Kontakt:

Gesundheit fur Billstedt/Horn UG
Mollner LandstralRe 31
22111 Hamburg

Telefon: +49 40 73677 130
Web:  www.gesundheit-billstedt-horn.de

Hamburg, 23.05.2017

Gesundheit geht
gemeinsam
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Summary

Die Chancen auf Gesundheit sind ungleich verteilt. Der soziale Status, das Umfeld und die
Versorgungssituation spielen eine entscheidende Rolle fur den Gesundheitsstatus einer Bevolkerung.
Dies zeigt sich auch in den Hamburger Stadtteilen Billstedt und Horn, die zu den darmsten der
Hansestadt gehoren: Die Menschen dort sterben zehn bis vierzehn Jahre friher als etwa in
Othmarschen oder Blankenese. Sie bekommen fruher chronische Krankheiten und gehen &fter ins
Krankenhaus. Gleichzeitig ist die Arztedichte besonders gering (OptiMedis AG 2015). Umso wichtiger
ist es, die Versorgungssituation in diesen Stadtteilen zu verbessern, den medizinischen und den
sozialen Sektor zu vernetzen sowie Pravention und Gesundheitsférderung zu etablieren. Das hat sich
die Gesundheit fur Billstedt/Horn UG zur Aufgabe gemacht.

Die regionale Managementgesellschaft baut seit Anfang 2017 mit einer dreijahrigen Férderung von
insgesamt 6,3 Millionen Euro durch den Innovationsfonds, mit dem der Gemeinsame
Bundesausschuss neue Versorgungsformen fordert, ein patientenorientiertes Gesundheitsnetzwerk
auf und Iasst sich dabei auf ihre Wirkung hin intensiv evaluieren. Die Malinahmen orientieren sich am
Triple Aim-Modell, wonach ein nachhaltiges Gesundheitssystem drei sich wechselseitig beeinflussende
Ziele verfolgen muss: Bestmoglicher Gesundheitsstatus, hohe Patientenzufriedenheit und
Wirtschaftlichkeit (Berwick et al. 2008).

Die Initiatoren verstehen die neue Versorgungsform als eine komplexe Intervention (Moore et al.
2015). Sie setzen folgende Schwerpunkte: Starkung und Vernetzung der wohnortnahen Versorgung,
Entlastung der Arzte, Gesundheitsforderung und  Pravention sowie Aufbau  eines
sektorenubergreifenden Versorgungsmanagements. Um den medizinischen und den sozialen Sektor
zu vernetzen und niedrigschwellige Beratungsangebote anzubieten, entsteht ein Gesundheitskiosk,
der weiter unten naher beschrieben wird. Grundlage der Interventionen ist eine Analyse der sozialen
und gesundheitlichen Situation in Billstedt und Horn.

Am Angebot teilnehmen konnen zum jetzigen Zeitpunkt Versicherte der AOK Rheinland/Hamburg, die
einen Integrierten Versorgungsvertrag mit der Gesundheit fur Billstedt-Horn UG geschlossen hat. Die
Teilnahme von BARMER, DAK Gesundheit und anderen wird derzeit verhandelt.

Gesellschafter der Gesundheit fur Billstedt/Horn UG sind das eigens dafir gegriindete Arztenetz
Billstedt-Horn, die SKH  Stadtteilklinik ~ Hamburg, der NAV Virchow-Bund und die
gesundheitswissenschaftlich ausgerichtete Holdingsgesellschaft OptiMedis AG. Sie hat das Projekt
gemeinsam mit den Arzten und teilweise unterstitzt durch die Hamburger Behorde fur Gesundheit
und Verbraucherschutz Uber die letzten drei Jahre vorbereitet. Zahlreiche weitere
Kooperationspartner aus dem Gesundheits-, Sozial- und Bildungssektor gehoéren zu den
Unterstutzern. Das Hamburg Center for Health Economics an der Universitat Hamburg wird das
Projekt wissenschaftlich evaluieren. Bei einem Erfolg der Arbeit soll das Projekt auf weitere Regionen
in Deutschland Ubertragen werden.
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1. Situations- und Bedarfsanalyse der Stadtteile Billstedt und Horn

Billstedt und Horn gehdren zu den sozialrdumlich problematischen Stadtteilen in Hamburg: der Anteil
an Migranten ist Uberdurchschnittlich hoch (55 Prozent Billstedt/Horn vs. 33 Prozent Hamburg), das
Durchschnittseinkommen der Einwohner gering (20.000 Euro Billstedt/Horn vs. 36.000 Euro HH), es
gibt viele SBG-II-Empfanger (22 Prozent Billstedt/Horn vs. 10 Prozent Hamburg) und wenig Wohnflache
pro Person (Statistisches Amt Hamburg/Schleswig-Holstein 2014). Diese Situation wirkt sich auch auf
die medizinische Versorgung und den Gesundheitsstatus der Bewohner aus. Das zeigt eine Analyse
der Versorgungsrealitdt und der gesundheitlichen Situation in den beiden Stadtteilen, die die
OptiMedis AG - unterstitzt von der Hamburger Behorde flr Gesundheit und Verbraucherschutz - im
Jahr 2015/2016 durchgefuhrt hat (OptiMedis AG 2015). In der Analyse wurden unterschiedliche
quantitative Daten erfasst und durch einen qualitativen Ansatz erganzt. Grundlage der qualitativen
Bedarfsanalyse waren nach der Identifizierung von darztlichen und nicht-arztlichen Stakeholdern
dreiBig Experteninterviews, vier themenspezifische Arbeitsgruppen, funf Fachgesprache und ein
Workshop. Denn anders als die ,nackten Daten” geben Expertenaussagen den Blick auf ,die Bewohner
hinter den Zahlen” frei und erlauben Erkenntnisse zu Lebenslagen, Ressourcen, Problembereichen
und deren Ursachen, die Uber Statistiken mdglicherweise gar nicht erfasst werden kénnen (Trojan et
al. 2013). Die zum Teil gemeinsame Arbeit am Konzept und Ausarbeitung von Interventionen brachte
die fUr die Umsetzung relevanten Akteure verschiedener Versorgungsbereiche bereits in der
Konzeptphase zusammen und wurde
vor allem wegen des erfolgreichen
Beteiligungsprozesses als wertvoll
eingestuft.

Die Einkommensschwache und
multiple Deprivation beeinflusst
Gesundheits-chancen

Die  Einkommensschwache  und
multiple Deprivation n Billstedt und
Horn stellt einen wesentlichen
Risikofaktor ~ dafur  dar, dass

chronische somatische und
psychische Erkrankungen im
[E3 Niedergelassene Arzte Statusindex** )
|j| Krankenh&user :l hoch \/erg|elch Zum Hambu I’gel’
O Mittlere Lebenserwartung* [ mittel . . N
= 280 Jahre [ niedrig Durchschnitt  fraher und haufiger
1 75-79 Jahre :l keine Daten vorhanden
B < 7 Jahre auftreten. Und auch das

*basierend auf AOK-Routinedaten der Jahre 2010 bis 2014 auf PLZ-Ebene
**Sozialmonitoring Integrierte Stadtentwicklung Bericht 2015 (niedrig > 5,88 > mittel > -5,88 > hoch)

hitp://suche.transparenz hamburg,de/dataset/sozialmenitoring integrierte-stadueilentwicklung-bericht-2015-anhana |\ 7o bis vierzehn Jahre geringer

durchschnittliche Mortalitatsalter ist

Abbildung 1: Durchschnittliches Sterbealter in Hamburger Stadtteilen, als in wohlhabenderen Stadtteilen
basierend auf AOK-Routinedaten. Quelle: Eigene Darstellung (vgl. Figur 1, OptiMedis AG 2015). Der

hohe  Anteil an  chronischen
Erkrankungen ist verbunden mit einem hohen Bedarf an Koordination und Kommunikation
verschiedener Leistungserbringer.
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Die traditionell im deutschen Gesundheitswesen vorherrschenden, eher fragmentierten und
hierarchischen ,Inselstrukturen” werden den Anforderungen in deprivierten Grof3stadtregionen nicht
gerecht, da diese nicht im Kontext einer ganzheitlichen Versorgung steht.

Zusatzlich ist die Gesundheitskompetenz der Bewohner vergleichsweise niedrig. Insbesondere sozial
benachteiligte Menschen und solche, die kaum deutsch sprechen, zeigen Schwierigkeiten dabei,
gesundheitsrelevante Informationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen, umzusetzen und ,im
Krankheitsfall [...] plotzlich zum kompetenten Manager seiner Erkrankung” (Kalvelage 2014, S. 7) zu
werden.

Im Erkrankungs- oder Pflegefall sind die Betroffenen zudem haufig selbst fur die Organisation der
Gesundheitsversorgung  verantwortlich, die neben der ambulanten und stationaren
Krankenversorgung weitere Versorgungsbereiche, wie beispielsweise Rehabilitation und Pflege,
personenbezogene Sozialdienstleistungen und Angebote der Gesundheitsforderung und Pravention
umfasst. In  Anbetracht vielféltiger Angebote, komplexer Schnittstellen und unzureichender
Kommunikation und Kooperation derselben stellt dies ohne koordinierende Unterstlitzung eine
zusatzliche Belastung der Betroffenen dar.

Auch aus Sicht der Leistungserbringer ist die Situation problematisch: Der medizinische
Versorgungsgrad in Billstedt-Horn ist niedriger als in anderen Hamburger Stadtteilen und freie
Arztsitze und Arbeitsstellen konnen unter anderem aufgrund des hohen Arbeitspensums und der
fehlenden Privatpatienten nicht immer nachbesetzt werden (OptiMedis AG 2015, S.35).
Dementsprechend steigt die Arbeitsbelastung bei den dort tatigen Arzten. Weiterhin fihrt der hohere
Morbiditatsgrad in Kombination mit sozialen Problemlagen und Versorgungsdefiziten auch zu hoheren
Versorgungskosten und schlechteren Deckungsbeitragen - also einer aus Krankenkassensicht
ineffizienten Versorgung. Fragmentierte Strukturen, unzureichende Kommunikation und Vernetzung
unter den Akteuren, ein hoher Anteil an chronischen Erkrankungen verbunden mit einer oftmals
niedrigen Gesundheitskompetenz erfordern ein erganzendes Steuerungselement.

2. Der Gesundheitskiosk

Seine Ursprunge hat der Gesundheitskiosk in Finnland (Terveyskioski), wo sich das Modellprojekt seit
2009 grol3er Beliebtheit erfreut (Preusker 2012). Primdres Ziel ist dabei die Schaffung eines
niederschwelligen Zugangs zur Gesundheitsversorgung. Das Angebotsspektrum der Einrichtungen
umfasst die Gesundheitsberatung, Leistungen im Bereich der Primarversorgung, z. B. Impfungen oder
die Versorgung von Allergien oder Verletzungen, die Aufklarung Uber bestehende praventive Angebote
und die Vermittlung dieser und Beratung zu bestehenden Erkrankungen, Therapie- und
Nachsorgeoptionen (Schaeffer et al. 2015). In regelmaliigen Abstanden finden in Einrichtungen
bedarfsorientierte themenbezogene Veranstaltungen rund um das Thema Gesundheit statt. Einen
entscheidenden Erfolgsfaktor der Einrichtungen stellt neben dem niederschwelligen, koordinierenden
und Ubersichtlichen Angebot auch die Zuganglichkeit dar: Idealerweise werden die Gesundheitskioske
gut und barrierefrei erreichbar z. B. in Innenstadten oder Einkaufszentren platziert. Damit stellt das
Modell einen innovativen Weg, Informationsvermittlung, Pravention und Versorgung in der Kommune
zu vereinen und zu verankern.

Ahnliche Konzepte gibt es z. B. auch in den USA. In so genannten Retail Clinics, die in Einkaufszentren,
Supermarkten oder Drogerien zu finden sind, werden Leistungen der Primarversorgung und
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Gesundheitsberatungen - basierend auf dem ,Walk-In-Prinzip”, d.h. ohne Terminvereinbarung -
durchgefuhrt. Die Leistungen in den Einrichtungen werden dabei nicht von Arzten, sondern von Nurse
Practitioners (Pflegende mit Masterabschluss) und Physician Assistants (akademisch auf Bachelor-
Niveau weitergebildete Kranken- und Kinderkrankenpfleger) erbracht. Die Offnungszeiten der Retail
Clinics orientieren sich dabei an den Einrichtungen, in denen sie vorzufinden sind. Mit dem Angebot
der Versorgung kleiner medizinischer Anliegen und den kundenfreundlichen Offnungszeiten, konnten
erste Untersuchungen zur Inanspruchnahme der Retail Clinics aufzeigen, dass diese die
Notfallambulanzen in den Krankenhausern entlasten konnen (Weninick et al. 2010).

Im Allgemeinen dienen sowohl die Retail Clinics als auch der Gesundheitskiosk in Finnland zur
Erstberatung, bzw. zur Bereitstellung von Erstinformationen fir die betreffenden Anliegen der
Besucher. Durch das niederschwellige Angebot konnen Fehlinformationen und lange
Suchbewegungen der Bevdlkerung bei Gesundheitsproblemen vermieden, bzw. reduziert werden.
Weiterhin zielt die Beratung und ggf. Vermittlung weiterer Angebote der Gesundheitsversorgung
darauf ab, die Gesundheitskompetenz der Besucher zu starken und sie im Selbstmanagement ihrer
Erkrankung zu befdhigen (Schaeffer et al. 2015).

3. Gesundheitskiosks als Strukturinnovation und Steuerungselement

Der Gesundheitskiosk als eine innovative und bedarfsorientierte Intervention, mit der die Gesundheit
fur Billstedt/Horn UG den gesundheitlichen und sozialen Herausforderungen in den beiden Stadtteilen
begegnen will, wird im Rahmen des Projektes ,INVEST Billstedt/Horn" in dieser Form erstmals auch in
Deutschland etabliert.

Der Gesundheitskiosk, wie die Initiatoren ihn fUr Billstedt/Horn vorsehen, versteht sich als eine
niedrigschwellige und unterstitzende Stadtteilinstitution, an die sich Versicherte! mit allen ihre
Gesundheit betreffenden Anliegen wenden konnen. Die praventiven, edukativen und
organisatorischen MalBnahmen setzt ein multiprofessionelles Team um - bestehend aus
Pflegewissenschaftler/innen, Pflegefachkraften, Arzthelfer/innen, Gesundheitswissenschaftler/innen
und Case-Manager/innen. Die Mitarbeiter sprechen zusatzlich zu Deutsch die in den Stadtteilen am
haufigsten genutzten Sprachen wie z. B. TUrkisch, Russisch, Franzdsisch, Dari, Farsi, Spanisch, Englisch
und Portugiesisch?. Fur die Sicherstellung der Qualitat erfahren die Mitarbeiter vor Beginn der
Tatigkeiten intensive Schulungen durch das Institut und Poliklinik fur Allgemeinmedizin des
Universitatsklinikums Hamburg Eppendorf und hospitieren bspw. bei den in Billstedt und Horn
niedergelassenen Arzten, Community Einrichtungen und verschiedenen Verbanden 3.

Die Erreichbarkeit der Zielgruppe soll durch die intensive Zusammenarbeit mit den Akteuren und
Multiplikatoren im Stadtteil, die bereits an der Entwicklung der Interventionsstrategien beteiligt waren,
intensiviert werden. Zum einen werden bereits etablierte Stadtteil- und Fachgesprdache und
themenspezifische Arbeitsgruppen fortgefuhrt, zum anderen (Patienten-)Beiratstreffen im
Gesundheitskiosk verankert. Damit folgt der Ansatz der Partizipations- und Beteiligungsmaxime

! Die Gesundheitsleistungen der Gesundheit fur Billstedt/Horn UG stehen allen Versicherten der teilnehmenden Krankenkassen und aus
den definierten Postleitzahlengebieten zur Verfugung (22111,22113,22115,22117)

2 Die detaillierten Mitarbeiterprofile der Mitarbeiter sind dem Anhang (Tabelle 3: Ubersicht der Mitarbeiterprofile) zu entnehmen.

3 Die detaillierte Aufstellung der Schulungsinhalte und Hospitationseinrichtungen sind dem Anhang (Tabelle 4: Ubersicht der
Schulungsinhalte des Instituts und Poliklinik fur Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Hamburg Eppendorf) zu
entnehmen.
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sozialraumbezogener Gesundheitsférderung. Beteiligung heif3t in diesem Fall, professionelle Akteure
aus dem medizinischen und sozialen Bereich einzubeziehen, um strukturelle Veranderungen in den
Stadtteilen zu erreichen (Trojan 2014).

Mit dem Aufbau dieser innovativen Struktur werden mehrere Bedarfe gleichzeitig adressiert - sowohl
auf Einzelfallebene als auch auf Systemebene: Der Kiosk erfullt sowohl die Forderung nach einer
Kooperationsschnittstelle zwischen der medizinischen Versorgung und dem Sozialraum sowie die
nach einer starkeren Patientenorientierung im Versorgungsprozess.

3.1. MalRnahmen

Die Leistungen und MaBnahmen im Gesundheitskiosk werden am Bedarf der Klienten ausgerichtet
und umfassen z.B. die Gesundheitsberatung, die Vor- und Nachbereitung von Arztgesprachen und die
Anbindung der Klientinnen und Klienten an Arzte oder geeignete soziale Einrichtungen. Der
Gesundheitskiosk als Kooperationsschnittstelle zwischen der medizinischen Versorgung und dem
Sozialraum stellt eine begleitende und unterstutzende MaRnahme zur arztlichen Heilbehandlung dar
und hegt nicht den Anspruch, die arztliche oder therapeutische Beratung, Diagnose oder Behandlung
zu ersetzen oder zu hinterfragen. Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht tber die Leistungen im
Gesundheitskiosk (Tabelle 1: Ubersicht der Leistungen im Gesundheitskiosk. Quelle: Eigene
Darstellung. Die detaillierte Aufstellung der Leistungen ist dem Anhang beigeflgt (Tabelle 2:
Detaillierter Leistungskatalog Gesundheitskiosk. Quelle: Eigene Darstellung.)
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Vor- und Nachbereitung
von Arztgesprachen und
Unterstitzung der Arzte

DurchfUhrung standardisierter Anamnesen vor dem Arztgesprach.
Nachbesprechung und Erlauterung von Diagnose, Therapie und Nachsorge:
Dazu gehort insbesondere die Scharfung des Verstandnisses der Patienten fur
die Diagnose und die Therapie und der Compliance, nicht jedoch die
Sicherungs- und Risikoaufklarung, die Erstellung der Diagnose und die
Therapieplanung,.

Vermittlung weiterfihrend arztlich empfohlener oder angeordneter
Malinahmen und organisatorische Unterstutzung wahrend des (Behandlungs-
) Prozesses.

Vermittlung von arzt-
lichen- und Community-
Ressourcen

Erfassung der aktuellen personenbezogenen Verhaltnisse, gesundheitlichen
Faktoren und Veranderungswinsche.

Suche von Haus-/ und Facharzten und Vermittlung von Terminen unter
Beachtung der freilen Wahl des Leistungserbringers und in
wettbewerbsneutraler Form.

Angliederung des Patienten an das Gemeinwesen/den Sozialraum.

Pravention und
Gesundheitsférderung

Informationsvermittlung, Aufklarung, Befahigung und Aktivierung der Patienten
einen gesunden Lebensstil fur sich zur finden und Risikofaktoren zu vermeiden;
davon ausgenommen ist die arztliche Risiko- und Sicherungsaufklarung.
Aufkldrung und Unterstlitzung bei Erndhrungs- und Bewegungsfragen,
Stressmanagement und Suchtmittelkonsum.

Unterstitzung des
Versorgungsmanagements

Informationsvermittlung ~ und  Unterstitzung  der  Patienten  bei

Versorgungsmanagement-Programmen und Evaluation der Fortschritte.

Veranstaltungen zu
Gesundheitsthemen

Regelmalige gesundheitsrelevante Informationsveranstaltungen,
Themenwochen, Schulungen, Kurse fur die Einwohner und interdisziplinare
Qualitatszirkel in Kooperation mit den am Versorgungsprozess beteiligten

Akteuren.

Case Management

Fester Ansprechpartner im Gesundheitskiosk Ubernimmt die Aufgabe eines
sektorenubergreifenden Lotsen und die Organisation des
Versorgungsprozesses. So konnen dem Patienten in einem abgestimmten
Prozess die von den behandelnden Arzten individuell als notwendigen

angesehenen Gesundheitsleistungen zeitnah zur Verfigung gestellt werden.

Tabelle 1: Ubersicht der Leistungen im Gesundheitskiosk. Quelle: Eigene Darstellung.

3.2. Ziele

In Abhangigkeit der Interessengruppen verfolgt der Gesundheitskiosk mehrere Ziele: Bezugnehmend

auf die Patienten und Bewohner zielt er darauf ab, die kontinuierliche gesundheitliche Betreuung in

der Muttersprache sicherzustellen und die Patientenzufriedenheit und -orientierung u.a. durch die

Vermeidung von Fehlinformationen und langer Suche nach Erstinformationen und Hilfsangeboten zu

erhodhen. Zusatzlich sollen die Menschen durch Vertrauen, Aufklarung und ganzheitliche Hilfestellung

in ihrer Gesundheitskompetenz und Eigenverantwortung gestarkt werden. Ein weiteres Ziel ist es, den

Bewohnern in BH, die die arztliche Konsultation lange hinauszogern oder verspatet in Anspruch
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nehmen, den Zugang zu den Regalangeboten des Gesundheitswesens zu erleichtern und die
Hemmschwelle fUr die Inanspruchnahme professioneller Hilfe durch die Vorbereitung des Gesprachs,
abzubauen.

Gleichzeitig wird eine zentrale Anlaufstelle fur alle lokalen arztlichen Leistungserbringer und sozialen
Einrichtungen geschaffen, die bei Schwierigkeiten z. B. in der Vermittlung oder
Patientenkommunikation Entlastung durch den Gesundheitskiosk erfahren. Fur die Sicherstellung der
Kommunikation zwischen den Praxen und den Mitarbeitern des Gesundheitskiosks werden in
Kooperation mit dem Hausdrzteverband und dem Institut fUr hausarztliche Fortbildung
Versorgungsassistenten in den Arztpraxen geschult.

3.3. Anbieter- Datenbank auf www.gesundheit-bh.de

Fur die Ubersichtliche Darstellung der medizinischen/ therapeutischen Angebote und sozialen
Einrichtungen wird derzeit eine Datenbank mit Anbietern aus Billstedt-Horn-Mummelmannsberg und

angrenzenden Stadtteilen erstellt. Die Datenbank kann auf der Webseite www.gesundheit-bh.de
aufgerufen werden und soll die Stadtteilakteuren und Mitarbeitern des Gesundheitskiosks bei der
Suche und Vermittlung geeigneter Angebote fur Patienten und Besucher unterstutzen.

3.4. Interdisziplindrer Expertenpool

Fur Leistungen, die von den Mitarbeitern des Gesundheitskiosks und den Leistungserbringern vor Ort,
z.B. aufgrund von z.B. Kapazitatsprobleme nicht erbracht werden kdnnen, wird ein interdisziplinarer
Expertenpool aufgebaut, dessen Dienstleistungen im Rahmen des Projektes durch ein gesondertes
Budget eingekauft werden. Dies kdnnen z. B. psychotherapeutische Leistungen, Ernahrungsberatung,
Gesundheitsmediatoren, Fachkrafte aus dem Gesundheits- und Sozialwesen und Schlisselpersonen
als ,Taroffner” zur Zielgruppe sein. Aufgrund eingeschrankter finanziellen Ressourcen ist es nicht
vorgesehen, diese Dienstleistungen als Regelleistungen des Gesundheitskiosks anzubieten.

4. Entwicklungspotenzial — Vorbild fir weitere Regionen in
Deutschland

Mit dem Projekt Gesundheit fur Billstedt/Horn ist am 1. Januar 2017 ein breites, interprofessionelles
Netzwerk von Gesundheits- und lokalen Community-Akteuren angetreten, um die sozial bedingte
Ungleichheit der Gesundheitschancen in einer deprivierten Region gezielt anzugehen. Es richtet sich
an den identifizierten Bedarfen der Bewohner, des Stadtteils und der Akteure aus und investiert in die
Gesundheit der Population, anstatt sich einseitig auf die krankheitsbezogene Versorgung

auszurichten.

Langfristig soll sich die Gesundheit fur Billstedt/Horn UG durch einen Anteil an den Einsparungen, die
von der Krankenkasse durch die effizientere und gesundheitsférdernde Versorgung erzielt wird,
finanzieren und diese Mittel wiederum in weitere OptimierungsmalBnahmen investieren. Das
Vertragsmodell folgt dabei dem Modell, das OptiMedis mit der Gesundes Kinzigtal GmbH und der AOK
sowie der IKK Baden-Wurttemberg entwickelt hat (Hermann et al. 2006; Hildebrandt et al. 2015;
Schulte et al. 2016). Ein Vertrag zur Integrierten Versorgung wurde bereits mit der AOK
Rheinland/Hamburg geschlossen. Weitere Vertrage werden zurzeit verhandelt. Aus dem Blickwinkel
der StadtGesundheit ware es wunschenswert, wenn die Malinahmen so schnell wie moglich den
Versicherten aller Krankenkassen zugutekamen.


http://www.gesundheit-bh.de/
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Die erfolgreiche Umsetzung des Projekts kdnnte ausschlaggebend daflr sein, dass es auch in anderen,
vergleichbaren Regionen etabliert wird. Die beiden fUr Entwicklungsraume charakteristischen
Parameter Arbeitslosenquote und Migrantenanteil finden sich z. B. ebenso im Stadtbezirk Koln-
Chorweiler (Arbeitslosenquote 10,3 Prozent, Migrantenanteil 64 Prozent (Stadt KéIn 2013)), im Stadtteil
Berlin-Wedding (Arbeitslosenquote 18,7 Prozent, Migrantenanteil 82 Prozent (Bettge et al. 2013)) und
im Stadtbezirk Dortmund Innenstadt-Nord (Arbeitslosenquote 25,3 Prozent, Migrantenanteil 66
Prozent (Stadt Dortmund 2014)). Neben diesen Stadtteilen gibt es auch ganze stadtische Regionen in
Deutschland, die einen hohen Deprivationsindex haben - z. B. Bremerhaven mit einer
Arbeitslosenguote von 14,1 Prozent und einem Migrantenanteil von 28 Prozent (MUnstermann, Eppers
2013).

Das vorgestellte Modell zielt damit zudem auf eine zukunftsorientierte Weiterentwicklung der
Regelversorgung, die der zunehmenden Verstadterung und steigenden Migrationsquote Rechnung
tragt. Der umfassende Evaluationsansatz, der nicht nur die Ergebnisse, sondern den Weg zu den
Ergebnissen bewertet, wird zusdtzlich Erkenntnisse daruber generieren, welche Umstande bzw.
Kontextfaktoren gegeben sein muissen, um die Ubertragbarkeit der Erkenntnisse in die
Regelversorgung zu gewahrleisten.
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Leistungen im Gesundheitskiosk

Der Gesundheitskiosk ist der Dreh-und-Angelpunkt fur alle Gesundheitsanliegen und -fragen in Billstedt/Horn. Die

praventiven, edukativen, beratenden und organisatorischen Tatigkeiten im Gesundheitskiosk erfolgen durch ein

multiprofessionelles Team, beispielsweise durch akademisierte Gesundheits- und Krankenpfleger/innen,

Hebammen, Gesundheitswissenschaftler/innen und Arzthelfer/innen, die mindestens zwei der in den Stadtteil

gangigen Sprachen, beherrschen. Die Leistungen und MalRnahmen werden am Bedarf der Klienten ausgerichtet und

umfassen z.B. die Gesundheitsberatung, die Vor- und Nachbereitung von Arztgesprachen und die Anbindung an Arzte

oder geeignete soziale Einrichtungen. Der Gesundheitskiosk als Kooperationsschnittstelle zwischen der medizinischen

Versorgung und dem Sozialraum stellt eine unterstitzende Malinahme zur arztlichen Heilbehandlung dar und hegt nicht

den Anspruch, die arztliche oder therapeutische Beratung, Diagnosestellung oder Behandlung zu ersetzen.

Beratung und Unterstltzung der Klienten und Patienten in allen gesundheitlichen Anliegen in

Muttersprache der Muttersprache der Patienten™.
* Derzeit in Deutsch, Englisch, Turkisch, Arabisch, Farsi, Dari, Persisch, Russisch, Franzésisch, Portugiesisch, Spanisch.
Erfassung der personenbezogenen Verhaltnisse, gesundheitlichen Faktoren, bisherigen
Krankengeschichte und der Beschwerden (standardisierte Anamnese).
N Erfassung des Behandlungs-/ Versorgungs-/ und/ oder Interventionsbedarfs und der
namnese-

vorbereitung

Veranderungswinsche ggf. unter Einbezug der Angehorigen.

Systematische Erfassung aller vom Patienten eingenommenen Medikamente in einer Liste zur
weiteren Bearbeitung durch den behandelnden Arzt und anschlieBende Besprechung
derselben, ggf. Sensibilisierung fur Neben- und Wechselwirkungen.

Weiterleitung an
Arzte

Suche von Haus-/ und Facharzten und Vermittlung/ Organisation von Terminen unter
Beachtung der freien Wahl des Leistungserbringers und in wettbewerbsneutraler Form.
Vermittlung von bevorzugten Terminen bei begrindeten medizinischen Anliegen nach
Absprache mit dem Arzt.

Erlauterung, wo medizinische Hilfe in Anspruch genommen werden kann (z.B. niedergelassene
Arzte, Notfallpraxen, Krankenhaus, medizinische Beratungshotlines der Krankenkassen).

Nachbereitung von
Arztgesprachen

Nachbesprechung und Erlduterung von Symptomatik, Diagnose, Therapie und Nachsorge:
Dazu gehort insbesondere die Scharfung des Krankheitsverstandnisses der Patienten fur die
Diagnose und die Therapie und der Compliance, nicht jedoch die Sicherungs- und
Risikoaufklarung, die Erstellung der Diagnose und die Therapieplanung selbst.

Vermittlung weiterfuhrend drztlich empfohlener oder angeordneter Malinahmen und
organisatorische Unterstltzung wahrend des (Behandlungs-)Prozesses.

Motivation von Patienten, sich aktiv an den Diagnose- und TherapiemalRnahmen zu beteiligen
und Forderung der Selbsthilfekompetenz unterschiedlicher Bevolkerungsgruppen
Vermittlung leicht verstandlicher Videos/ Broschiren/ Literatur zur Erkrankung, bzw. zum
Thema Krankheitsmanagement und Selbsthilfe.

Unterstutzung bei administrativen und sozialrechtlichen Fragestellungen.

Vermittlung an
weitere Hilfs- und
Community-
einrichtungen

Vermittlung von Community-Ressourcen, Einrichtungen der Selbsthilfe und Angliederung der
Klienten an das Gemeinwesen (z.B. Sportvereine, Beratungseinrichtungen).

Beratung bei Anliegen zur Pflege und Weiterleitung an Pflegeberatung bzw. den
Pflegestltzpunkt.

Aufkldrung  zur  Funktionsweise des deutschen Gesundheitssystems und den
Leistungsansprichen.
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Pravention

Informationsvermittlung, Aufklarung, Befahigung und Aktivierung der Patienten einen
gesunden Lebensstil fur sich zur finden und Risikofaktoren zu vermeiden; davon
ausgenommen ist die arztliche Risiko- und Sicherungsaufklarung.

Unterstltzung bei der Priorisierung von Praventionsthemen fir Gesundheitsinterventionen
und Entscheidungen.

Starkung der Gesundheitskompetenz, der Selbstandigkeit und Eigenverantwortung der
Patienten und Forderung der Selbsthilfe.

Aufklarung und Unterstlitzung bei Ernahrungs- und Bewegungsfragen, Stressmanagement
und  Suchtmittelkonsum  (Informations- und  Interventionsvermittlung,  Aktivierung,
Motivationsstarkung).

Unterstltzung bei der Inanspruchnahme und Kostenerstattung von Praventionskursen der
gesetzlichen Krankenversicherungen.

Begleitung der
Versorgungs-
management-
Programme nach
Einschreibung
durch den Arzt

Informationsvermittlung und Unterstlitzung der Patienten bei der Umsetzung der
Versorgungsmanagement-Programme nach der Einschreibung der Patienten in die
Versorgungsprogramme durch den Arzt (z.B. Diabetes-Risiko-Test®).

Messung der Vitalwerte (Blutdruck, Blutzucker, BMI) und Evaluation der Fortschritte der
Versorgungsprogramme und gesundheitsférdernden Malinahmen (z. B. Herztagebuch,
Diatprotokoll, Medikamentenplan) auf Wunsch des behandelnden Arztes.

Vermittlung zielgruppenspezifischer und kultursensibler Kursangebote im Stadtteil.
Erinnerungs- System mit dem Ziel der intensiven und kontinuierlichen Betreuung von
Risikopatienten.

Veranstaltungen
zu Gesundheits-
themen

Regelmaldige  gesundheitsrelevante Informationsveranstaltungen,  Themenwochen,
Schulungen, Kurse fur die Einwohner und interdisziplindre Qualitatszirkel in Kooperation mit
den am Versorgungsprozess beteiligten Akteuren.

Case Management

Analyse des Versorgungsbedarfs und der Ressourcen des Klienten und Organisation des
Versorgungsprozesses durch einen festen Ansprechpartner im Gesundheitskiosk in
Abstimmung mit den am Versorgungsprozess beteiligten Akteuren (ambulante Arzte,
Therapeuten, (teil-)stationdre  Versorgungseinrichtungen,  Selbsthilfe- und  soziale
Einrichtungen, Pflegeeinrichtung, ggf. Sozial- oder Arbeitsamt und Kranken- und Pflegekassen).
Erstellung von Hilfeplanen und Terminierung von Therapie und Diagnostik.

Koordination und Kommunikation der gesamten Behandlungsplanung und Organisation und
Unterstltzung bei der Beantragung von Folgebehandlungen und -Leistungen, inkl. der
Aufbereitung und Organisation der Unterlagen und Daten, die fir die Folgebehandlung
notwendig sind.

Analyse und Uberbriickung von Schnittstellenproblematiken.

Unterstutzung bei
der
Praxisorganisation

Unterstitzung der Praxen auf dem Weg zu gesundheitskompetenten und
selbsthilfefreundlichen Einrichtungen.
Unterstltzung bei der Erstellung von bendtigten Formularen fur den Praxisalltag.

Tabelle 2: Detaillierter Leistungskatalog Gesundheitskiosk. Quelle: Eigene Darstellung.
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Weiterbildung zum Manager im Sozial-
und Gesundheitswesen; Praxisanleiter

Gesundheits- und Krankenpfleger,
u.a. forensische Psychiatrie,
Notaufnahme

Name Anteil Sprache Ausbildung /. Studium/ Beruflicher Berufserfahrung Fortbildungen (17/18) Schwerpunkt GK
Hintergrund
1FTE Persisch, Farsi, Hebamme; B.A. Pflegeentwicklung und Hebammentatigkeit, Beratung/ Stresstrainerin, Familien- und
Englisch, (Dari) Management; 4 Jahre Medizinstudium Begleitung v. Fluchtlingen, Erndhrungsberaterin fir.  Kindergesundheit
(ohne Abschluss) Integrationsbeauftragte, Kinder
Peer-to-peer Projekte
0,75 FTE TUrkisch B.Sc. Gesundheitswissenschaften Praktika (u.a. als Dozentin fur Ernahrungsberaterin D.m
Kinder mit Migrationshintergrund)
0,5 FTE Deutsch Medizinische Fachangestellte 25 Jahre Berufstatigkeit als MFA in. Autogenes Training Vernetzung MFAs
Billstedt
0,75 FTE Russisch, B.Sc. Health Communication; Sozialdienst, Gesundheits-Coach, Progressive Bewegung / Ricken
Englisch M.A. Pravention und Gesundheits- Projekt Psych. Kinder Muskelentspannung

forderung, Trainer B-Lizenz

0,5FTE Portugiesisch, B.Sc. Gesundheits- und Krankenpfleger  Berufserfahrung als Gesundheits- ~ Case Management Kardiologie
(Spanisch) und Krankenpfleger in der
Kardiologie

0,5 FTE Polnisch Gesundheits- und Krankenpflegerin; Samtliche Tatigkeiten als Reha-Lizenz Pflege/ Geriatrie

Weiterbildung zu Sozial- und Pflegefachkraft

Plegeberaterln / Case Managerin (ITB

Hamburg), Weiterbildung zur

medizinischen Kodierfachkraft
0,25 FTE Turkisch Gesundheits- und Krankenpfleger; Samtliche Tatigkeiten als Raucherentwdhnung Psychische

Erkrankungen / Sucht

Tabelle 3: Ubersicht der Mitarbeiterprofile.
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Ubersicht der Schulungsinhalte durch das Institut und Poliklinik fir Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums

Hamburg Eppendorf

Einheiten
Schulungsthema . . Referent Inhalt Lernziele
& (3 45 Min)
Kennenlernen der haufigsten Krankheitsbilder /

- oo . - . B Beratungsanldsse in der hausarztlichen Versorgung;

Haufige Krankheitsbilder in Haufige somatische Beratungsanlasse / . .g l fatsarzt gg 8
. . . .. Kenntnis der psychosozialen Anamnese; Kenntnis

der ambulanten 4 Erkrankungen in der Versorgung, aufbereitet fur

Versorgung

Nicht-Mediziner

darUber, dass ein prasentiertes Symptom nicht
unbedingt der eigentliche Beratungsanlass sein
muss.

Psychische Erkrankungen 4

Psychische Erkrankungen, Ursachen und Folgen,
inkl. Erklarungsansatz nach dem Vulnerabilitats-
Stress-Modell

Kenntnis und Verstandnis des Zusammenhangs von
psychischen Symptomen und Stress.

Wenn der Korper spinnt,
aber der Doktor nichts 4
findet

Organisch unerklarte / funktionelle Beschwerden
- Beschwerden mit Funktion

Kenntnis und Verstandnis des Zusammenhangs von
korperlichen Symptomen ohne organische
Verursachung und Stress.

Selbsterfahrung /

Selbsterfahrung mittels systemischer Biografie-

Kennenlernen der eigenen Grenzen; Umgang mit
Hilfsmitteln aus dem systemischen Werk-

, . , 4 Arbeit unter Zuhilfenahme von Werkzeugen wie o
Biographie-Arbeit ) zeugkasten; wechselseitiges Kennenlernen
dem Genogramm oder dem Curios-Cluster-Case . 0
innerhalb der Gruppe (Team-Building).
- : Arbeit mit standardisierten Patient*innen (vom  Sensibilisierung fur Fallverstandnis und -erleben.
Simulierte Patienten . . 4 - -
: - 4 UKE in der Rolle trainierte Eigene Kommunikationsmuster erkennen. Uben von
(Praktische Ubung) ) . " - R . )
Laienschauspieler*innen) schwierigen Gesprachssituationen.
Fortsetzung der Selbsterfahrung mittels Kennenlernen der eigenen Grenzen; Umgang mit
Systemische Biographie- 4 systemischer Biografie-Arbeit unter Hilfsmitteln aus dem systemischen Werk-

Analyse/Matrix-Arbeit

Zuhilfenahme von Werkzeugen wie dem
Genogramm oder dem Curios-Cluster-Case

zeugkasten; wechselseitiges Kennenlernen
innerhalb der Gruppe (Team-Building).

Goal Attainment Scaling 4

Zielvereinbarungen und ihre Umsetzung

Definiton und Grundlagen von Zielformulier-ung.
Praktische Umsetzung von Zielformulier-ung anhand
Fallbeispiele. Zielformulierung anhand des
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standardisierten Instrument Goal attainment Scale
und praktische Ubung.

Workshop Systemisches
Fragen - humorvoll,
unerschrocken, geradeaus

Darstellung von systemischen Frage- und
Gesprachstechniken, Ubungen im Rollenspiel
untereinander nach vorgebenen Fallbeispie-len
und entsprechenden Verhaltensinstru-ktionen
auf beiden Seiten (Nurse u. Klientin)

Vertraut werden mit verschiedenen Mdglichkeiten,
Informationen von Klienten zu erlangen,
insbesondere skalierende oder Schatzfragen.

Case Management

Grundlagen des Casemanagements und
Fallbeispiele

Sensibilierung fur Fallverstandnis. Grundlagen/
Regelkreislauf/Elemente des CM. Erkennen von
Bedarf an CM. Abgrenzung zu anderen Konzepten.

Rollenspiele /
Selbsterfahrung

Fortsetzung Ubungen im Rollenspiel
untereinander nach vorgebenen Fallbeispielen
und entsprechenden Verhaltensinstruktionen
auf beiden Seiten (Nurse u Klientin)

Erprobung von Gesprachssituationen; Erfahrungen
mit verschiedenen Situationen machen in der
vertrauten Umgebung der Gruppe; Erprobung von
konflikthaften Begegnungen in der Beratung

Triagesystem

Vorstellung eines Triage-Systems zur
Einschatzung des Schweregrads von Symptomen
- hier soll den Nurses die Sicherheit vermittelt
werden, mit der sie eine Ersteinschatzung
abgeben, sollte sich doch jemals ein Patient mit
unklarer Problematik im Kiosk vorstellen

Nurses soll die Sicherheit vermittelt werden, mit der
sie eine Ersteinschatzung abgeben, sollte sich ein
Patient mit unklarer Problematik im Kiosk vorstellen;
Durchspielen verschiedener Szenarion;
Kennenlernen weiterer Nothilfesysteme

Sucht-/
Abhangigkeitserkrankungen

kulturelle Hintergrinde / Definition, stoffliche
und nicht-stoffliche Abhangigkeiten,
Diagnosekriterien, Suchtgedachtnis,
Versorgungs- und Betreuungsangebote

Kenntnis verschiedener stofflicher und nicht-
stofflicher Abhangigkeiten; kulturelle Unterschiede;
Kenntnis der Diagnosekriterien; Kenntnis der
Grunde fur Abhangigkeit und der Motive, sich in die
Sinneszustande zu versetzen

Ambulante Versorgung in
Deutschland

Wie ist die ambulante Versorgung in
Deutschland organisiert? Wer gibt die Gelder
aus? Wer erbringt die Leistungen? Wer stellt die
Versorgung sicher?

Kenntnis der ambulanten Versorgungsstrukturen
und wesentlicher Merkmale des
Versorgungssystems, der Abldufe ambulante und
der Wege der Patienten durch das System

Tabelle 4: Ubersicht der Schulungsinhalte des Instituts und Poliklinik fir Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Hamburg Eppendorf

17




Gesundheit far
Billstedt/Horn

Hospitation der Mitarbeiter des Gesundheitskiosks

Einrichtung / Referent

Zentrale Notaufnahme - UKE

MTS Basiskurs
,Ersteinschatzung in der
Notaufnahme”

Zentrale Notaufnahme -
Asklepios- Altona

Dr. Mike Mosko

Inhalt

e Hospitation der Einrichtung
e Einfuhrung Manchester-Triage-System

e Hintergrinde, Ziel und Zweck der Ersteinschatzung, Vergleich
existierender Systeme, Vorgang der Entscheidungsfindung

e Zusammenarbeit (Einfuhrung in das Manchester-Triage-System:
Aufbau des Systems, Ablauf einer Ersteinschatzung,
Schmerzeinschatzung in der Notaufnahme, Integration der
Berufserfahrung des Mitarbeiters und des subjektiven Empfindens des
Patienten

e Praktische Ubungen mit Fallbeispielen

e Einschatzung der Behandlungsprioritat im GroRschadensfall

e Rechtliche Situation in der Notaufnahme (Schwerpunkt Pflege),
juristische Aspekte der Ersteinschatzung und des neuen
Aufgabenbereichs, Bedeutung der Dokumentation

Gastvortrag zu Cultural Competence

e Sensibilisieren fur interkulturelle Ressourcen/Barrieren
e Sicherer Umgang in der Kommunikation

e Sicherer Umgang mit Interkulturellen Konflikten

Dr. Oana Grone, Gesundheit fur
Billstedt/Horn UG

AZQ - Arztliches Zentrum fiir
Qualitat in der Medizin, Dr. Sabine
Schwarz

DRK Kreisverband Hamburg
Altona und Mitte e.V.

Erste Hilfe Grundausbildung
(05/2017);

Qualifizierung fur zwei Jahre

Vortrag: Grundlagen der Gesundheitskompetenz

e Uberblick iber das Thema Gesundheitskompetenz und wie es sich auf
gesundheitliche Ergebnisse auswirken kann.

e |dentifizierung von Barrieren fur die Gesundheitskompetenz aus Sicht
des Patienten.

e Praktische Strategien zur Verbesserung der mundlichen und
schriftlichen Kommunikation mit den Patienten.

Gastvortrag zum Thema: Verlassliche Patienteninformationen

e Vorstellung AZQ

e Warum sind Patienteninformationen wichtig?

e Was zeichnet verlassliche Patienteninformationen aus?

e Wo findet man verlassliche Patienteninformationen?

e Wie kdnnen Fachkrafte des Gesundheitswesens Patienten bei der
Identifizierung zuverlassiger Informationsquellen unterstitzen?

e Wie kdnnen verlassliche Patienteninformationen erstellt werden?

Erste Hilfe Grundausbildung - Qualifizierung fur 2 Jahre:

e Figenschutz/Absichern der Unfallstelle

e Der Notruf

e Rettung aus dem Gefahrenbereich/insbesondere auch im
StraBenverkehr

e Betreuen (auch psychisch) - Warmeerhalt - Schonhaltung

e Wundversorgung

e Der Verbandkasten fur Kfz/der betriebliche Verbandkasten

e Malinahmen bei Knochenbruchen und Gelenkverletzungen

o Gefahren der Bewusstlosigkeit

o Gefahren bei Atemstillstand

e stabile Seitenlage

e Herz-Lungen-Wiederbelebung




Gesundheit far
Billstedt/Horn

Kiss Hamburg

e Zuhilfenahme des Automatisierten Externen Defibrillators (AED)
e Helmabnahme beim bewusstlosen Motorradfahrer

e Hirnbedingte Stérungen

e Atemstorungen

o Kreislaufbedingte Stérungen

e Erkennen und versorgen von temperaturbedingte Stérungen
e Erkennen und versorgen von Vergiftungen

Schulung zur Selbsthilfe

o Funktionsweise Selbsthilfegruppen / Vorgehen bei der Grindung
neuer Gruppen

e Zusammenarbeit (Bindung) mit verschiedenen Akteuren,
Einrichtungen

e Instrumente um Gruppen langfristig zusammenzuhalten

e Kommunikationsmittel

e Schwierigkeiten, Herausforderungen fur Bevolkerungsgruppen mit
Migrationshintergrund und sozialschwache Menschen

Praxis Herr Dr. med. Stadtmuller

SKH Hamburg - Stadtteilklinik
Hamburg

Praxisklinik Mimmelmannsberg
(Dr. Beneke)

Leben mit Demenz im Hamburger
Stadttelil

MiMi - Mit Migranten far
Migranten

Kassenarztliche Vereinigung
Hamburg

Kardiologische Praxis, Hospitation am Empfang

Demenz-Woche in Billstedt - ,Leben mit Demenz im Hamburger
Stadtteil”

Vortrag: Aufgaben und Leistungen

Elternschule Billstedt

Kinder- und Familienzentrum
Dringsheide

Tabelle 5:

Hospitation der Einrichtung

bersicht der teilgenommenen Hospitationen der Mitarbeiter des Gesundheitskiosks
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Raumplan

&7

Gesundheit far
Billstedt/Horn

Gesundheit fur
Billstedt/Horn

Raumplan Kioskflache im Billstedt Center mit abgetrenntem
Schulungsbereich durch zu integrierende (bzw. mobile) Abtrennung
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Abbildung 2: Rau

mplan. Quelle: Eigene Darstellung.
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Gesundheit far
Billstedt/Horn

Anamnesebogen

ks Gesundheit fur
Akiemermedin smsfﬂfﬁz Q Billstedt/Horn

Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient, bitte fillen Sie den Fragebogen vollstandig aus und beantworten Sie bitte
alle Fragen, auch wenn Sie es fur Ihr aktuelles Problem nicht fur wichtig erachten.

Vor- und Nachname Sprache

Erziehungsberechtigter bei Minderjahrigen

Anschrift/ PLZ

Geburtsdatum Familienstand Geschlecht O Weiblich O Mannlich
E-Mail Tel./Handy. Beruf

Krankenkasse Versicherungsnummer

1. Was haben Sie aktuell fur Beschwerden?

2. Welche anderen Krankheiten haben Sie?
O Bluthochdruck O GefaBerkrankung O Schilddrtsenerkrankung O Diabetes mellitus O Arthrose

O Herzinfarkt O Thrombose O Lebererkrankung O Hepatitis O Osteoporose
O Schlaganfall O Krampanfalle O Nierenerkrankung O HIV/AIDS O Gicht

O Herzerkrankung O Asthma / COPD O Reizmagen/ -darm O Krebs / Tumor O Ruckenschmerz
O Migrane O Schlafapnoe O Hauterkrankungen O Tinnitus O Schwindel

Sonstiges/Details

3. Welche Operationen hatten Sie und wann waren diese?

4. Welche Medikamente nehmen Sie derzeit regelmaBig ein (mind. 1x taglich)
Medikation Anzahl: Morgens  Mittags Abends  Nachts

* Bei Uber 4 Medikationen bitte Uberweisung an Gesundheitskiosk fiir Brown Bag

5. Welche Medikamente nehmen Sie nur bei Bedarf ein?

6. Sind bei Ihnen Allergien bekannt? O Nein O Ja, und zwar

7. Gibt es Erb-, Tumor- oder Stoffwechselerkrankungen in der Familie? O Nein O Ja, und zwar:
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Gesundheit far
Billstedt/Horn

st und POl Arztenetz Gesundheit fur
firAaemanmesin Billstedt-Hom e.V. \/ Billstedt/Horn

8. Korpergewicht in kg: KorpergroBe:

9. Hat sich Ihr Gewicht in den letzten beiden Monaten verandert? O Nein O Ja, um kg
Kennen Sie den Grund fur die Gewichtsveranderung?

10. Rauchen Sie? O Nein [OJa, ca Zigaretten taglich

11. Treiben Sie Sport? O Nein O Ja, ca. Stunden pro Woche

12. Was beeintrachtigt lhre Gesundheit? stark  ziemlich etwas  wenig trifft nicht zu

Rauchen (wenn Sie rauchen) O O [5] O O

Alkoholkonsum | O O O O

Ubergewicht O O O O O

Ungesunde Ernahrung O O O O O

Bewegungsmangel O O [m] O O

Stress und Hektik O O O O O

Arbeits- und Familiensituation O O | O O

Mudigkeit und Schlafprobleme O O O O O

Sonstiges O O O O O

13. Wrden Sie gerne etwas unternehmen, um lhren Gesundheitszustand zu verbessern?

O Ja O Nein, weil

14. Welche Veranderungen sind far Sie am sehr  ziemlich egal  weniger  trifft
wichtigsten? wichtig  wichtig wichtig  nicht zu
...weniger rauchen | O O O =
...weniger Alkohol trinken O O O O O
...mein Gewicht verringern O [s] O O O
...mich gestinder ernahren O O = O O
...mehr Bewegung O gl O O O
...meine Alltagsbelastungen verringern O O O ] O
...mehr unter Leute gehen O O O O O
Sonstiges: O O O O O

15. Weitere Winsche und wichtige Informationen, die mich betreffen:

16. Sind Sie derzeit oder waren Sie in der Vergangenheit in ein Disease- Management- Programm
(DMP) oder ein anderes Behandlungsprogramm eingeschrieben?

[ Ja, ich nehme aktuell an dem folgenden DMP teil:

[ Ja, ich habe fruher daran teilgenommen. [ Nein, habe nie an DMP teilgenommen.

Bestatigung
Datum Unterschrift

Bei Minderjahrigen Unterschrift des Erziehungsberechtigten

~
o
o
I
=
0
o
°

c

s
pl
&

Abbildung 3: Anamnesebogen. Quelle: Eigene Darstellung.
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Gesundheit far
v Billstedt/Horn

Formular Erstgesprach fir Versicherte nicht teilnehmender
Krankenkassen

. Gesundbheit fur
ARZTENETZ ¥, Billstedt/Horn

BILLSTEDT-HORN EV.

::n,:kg:w

Erstgesprach fur Versicherte nicht teilnehmender Krankenkassen

Vor- und Nachname: Geburtsdatum:

Strale und Hausnummer: PLZ / Ort:

E-Mail: Telefon:

Krankenkasse: GKV-Nr.:

Haus-/Facharzt: Geschlecht: O weiblich O mannlich
Beruf: Sprache des Klienten:
Deutschkenntnisse vorhanden? OJa O Nein O Leichte Kommunikation ist moglich

Wie ist der Klient auf den Gesundheitskiosk aufmerksam geworden?

Teilnahme RIVV: [ Bereits eingeschrieben durch Arzt = O Bereits eingeschrieben durch GK
Datum: Uhrzeit: von bis Berater:

Was ist der

Anlass der

Beratung?

O Weiterleitung an Haus-/Facharzt:

O Termin fUr Folgegesprdch im GK vereinbart:

Nachster Schritt
O Vermittlung an Community- Einrichtung:

O Sonstiges (z.B. Infomaterial):

Liebe/r Besucher/in, liebe/r Klient/in,

erst einmal begriiRen wir Sie herzlich im Gesundheitskiosk. Wir freuen uns, dass Sie den Weg zu uns gefunden
haben. Bevor die Beratung beginnen kann, méchten wir Sie darauf hinweisen, dass

e |hre personenbezogenen Daten und die Beratungsinhalte fur interne Zwecke gespeichert und verwendet
werden, um die von Ihnen gewlnschten Leistungen zu erbringen. Die Gesundheit fur Billstedt/Horn UG
behandelt Ihre Daten vertraulich. Die geltenden gesetzlichen Bestimmungen zum Umgang mit Sozialdaten
sind gewahrt und werden durch den Datenschutzbeauftragten der Gesundheit fur Billstedt/Horn UG
(haftungsbeschrankt) Uberwacht. Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie sich damit einverstanden, dass lhre
personenbezogenen und Ihre Erkrankung betreffenden Daten im erforderlichen Umfang im Rahmen der
Beratung im Gesundheitskiosk und der Teilnahme zur optimalen Abstimmung Ihrer Behandlung zwischen
den Arzten und Leistungserbringern erhoben und ausgetauscht werden.

e Sie nur als Versicherter der teilnehmenden Krankenkassen den vollen Leistungsanspruch des
Gesundheitskiosks haben. Die Mitarbeiter werden Sie darauf hinweisen, ob Ihre Krankenkasse an der
Besonderen Versorgung teilnimmt. Sollten Sie nicht bei einer der teilnehmenden Krankenkasse versichert
sein, muss ihr Leistungsanspruch im Gesundheitskiosk individuell gepruft werden. Zusatzlich kénnen Sie
in diesem Fall einen Antrag zur Teilnahme am Vertrag zur Regionalen Integrierten Vollversorgung gemal3
§ 140a SGBV bei Ihrer Krankenkasse stellen, bei dem Sie die Mitarbeiter des Gesundheitskiosks
unterstitzen werden.

Ich habe die Hinweise zur Kenntnis genommen und erkenne diese mit meiner Unterschrift an.

Ort und Datum Unterschrift

Stand: 07/2017

Abbildung 4: Protokoll Erstgesprach. Quelle: Eigene Darstellung.
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Gesundheit far
v Billstedt/Horn

Beratungsprotokoll
s/ brene ) Soanrat
Beratungsprotokoll Gesundheitskiosk
Vor- und Nachname Geburtsdatum
Krankenkasse Krankenversicherungsnummer.:

Anschrift und PLZ

Haus-/Facharzt,

Beruf Sprache des Klienten

Deutschkenntnisse vorhanden [0 Ja O Nein O Leichte Kommunikation ist moglich

Wie ist der Klient auf den Gesundheitskiosk aufmerksam geworden?

Datum Berater

Was ist der Anlass der Beratung?

Was sollte sich andern?

Was ist das Ziel der Beratung?

Bisheriger Verlauf / Erfolg der MaBnahmen?

Geplante MaBnahmen/ konkrete Schritte
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Gesundheit far
v Billstedt/Horn

sttt und Poliki Arztenetz Gesundheit fur
o Algemenmedin | iyl 7 Billstedt/Horn

Uber welche Ressourcen verfugt der /die Klient/in?

O Freunde O Familie O Hobbies O Glaube/ Kirche/ Spiritualitat
O Reisen/ O Finanzieller Spielraum O Sport/ kérperliche O Untersttitzungsmoglichkeiten
Unternehmungen Fitness / Verein

Aufgaben fur den Klienten / die Klientin

Hilfestellung durch Gesundheitskiosk

Bemerkungen/ Besonderheiten

Kommentar zum Verlauf der Beratung

Hausarzt / Uberweisender Arzt wurde informiert:  ja O nein O

Stand: 05/2017

Néchster Termin im Gesundheitskiosk

Abbildung 5: Beratungsprotokoll Gesundheitskiosk. Quelle: Eigene Darstellung.
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Gesundheit far
v Billstedt/Horn

Protokoll Abschlussgesprach

Institut und Poliklini / enetz Gesundheit fur
e,/ Bretenete ﬁa e

Gesundheitskiosk - Protokoll Abschlussgesprach

Vor- und Nachname Geburtsdatum
Krankenkasse Krankenversicherungsnummer
Datum Berater

Haus-/ Facharzt

Was war der Anlass der Beratung?

Wie hat sich der Anlass der Beratung entwickelt?

Welche Ziele wurden mit der Klientin / dem Klienten vereinbart?

Welche MalBnahmen/ Angebote oder Interventionen wurden empfohlen?

Welche empfohlenen MalRnahmen/ Angebote oder Interventionen wurden umgesetzt?

Welche MalBnahmen haben geholfen?
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v Billstedt/Horn

Gesundheit fur
——— e
Pryinicadrid - Arﬁq:iz Q Billstedt/Horn

Welche MalBnahmen waren nicht wirkungsvoll?

Wie zufrieden ist der/die Klient/in mit dem bisher erreichten Ziel?

sehr zufrieden weniger Nicht Nur Teilziel Ziel nicht
zufrieden zufrieden zufrieden erreicht erreicht
O O O O O O
Notizen

Welche weiteren Schritte plant der/ die Klient/in?

Winscht sich der/ die Klient/in eine weitere Kontaktaufnahme?

Wie zufrieden ist der/ die Klient/in mit der Betreuung durch den Gesundheitskiosk?

sehr zufrieden zufrieden weniger zufrieden Nicht zufrieden
a a O O
Notizen
Wie viele Beratungstermine haben stattgefunden? Termine
Wie hoch war der gesamte zeitliche Aufwand? Stunden Tage Monate

Wie haufig war der/die Klient/In in den vergangenen 12 Monaten:

Beim Hausarzt? Beim Facharzt? Im Krankenhaus?

Hat der / die Klient/in den Eindruck, dass er wahrend der Betreuung durch den
Gesundheitskiosk weniger medizinische Leistungen in Anspruch genommen hat?

Ja, Weniger Hausarzt Ja, weniger Facharzt Ja, weniger Krankenhaus
O O O
Nein, mehr Hausarzt Nein, mehr Facharzt Nein, mehr Krankenhaus
O O O

Weitere Bemerkungen und Besonderheiten zum Verlauf wahrend der Beratung

~
o
o
I
<
o
S
o

c
2
&

Abbildung 6: Protokoll Abschlussgespréach. Quelle: Eigene Darstellung.
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'&‘ Gesundhelt far

Anlagen

7. Konzepte Versorgungsprogramme

e Patienten im Blick
e Krankenhaus im Blick
e Pflege im Blick



Patienten im Blick

Indikations- und zielgruppenspezifische Versorgungsprogramme

Kontakt:

Gesundheit fur Billstedt/Horn UG (haftungsbeschrankt)

Versorgungsmanagement
Mollner LandstralRe 31
22111 Hamburg

Geférdert unter Kennzeichen
01NVF16025 fir die Zeit vom
1.1.2017-31.12.2019 durch

(117

S Gemeinsamer
7™ Bundesausschuss

nnovationsausschuss

\\\lf;/ =
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1 Uberblick

Programmbeschreibung

Patienten im Blick sind in der Arztpraxis, im Gesundheitskiosk und im Versorgungsmanagement
angesiedelte indikations- und zielgruppenspezifische Versorgungsprogramme. Alle Patienten erhalten
zunachst eine Beratung durch einen Community Health Nurse des Gesundheitskiosk. Bei
Vorhandensein einer gesicherten Diagnose entsprechend der Zielgruppendefinition (siehe Zielgruppe)
werden die Patienten in das jeweilige Programm gesteuert und durch einen Experten / Lotsen /
Koordinator begleitet und beraten (vgl. Abb. 1).

Gesundheitskiosk Versorgungsmanagement
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Abbildung 1 Prozess zur Abgrenzung Versorgungsmanagement - Gesundheitskiosk



Zielgruppen

Patienten mit mindestens einer der folgenden Diagnosen:

O 0N W=

Ziele

COPD (ICD J40-44, 147)

Diabetes mellitus Typ 2 (ICD E10 bis E14)

Herzerkrankungen (ICD 120 bis 125, 150)

Krebserkrankung (ICD COO bis C97)

Depressionen (ICD F32)

Ruckenschmerzen (ICD M54)

Vulnerable Patientengruppen (ICD Z00 - Z99)

Migrationsgesundheit (ICD FOO - F99)

Kindergesundheit & Schwangerschaft / Wochenbett (u.a. ICD E66024 bis 026, 099, P92, 734,
776.2)

Folgende Ziele sollen erreich werden:

Starkung und Verbesserung der Gesundheitskompetenz sowie der Patientenerfahrung.
Erhohung der Inanspruchnahme von Sekundar- und Tertidrpravention.

Erhohung der Inanspruchnahme von Impfungen und Vorsorgeleistungen.

Befahigung zur Teilnahme von MalBnahmen zur Steigerung der Arzneimittelsicherheit
Integration in die medizinische Regelversorgung

Verzogerung/Verminderung von Chronifizierungen

Verbesserung des Gesundheitsstatus der vulnerablen Personengruppe

Stabilisierung des gesundheitlichen Zustands auf méglichst hohem Niveau
Verhinderung/Verzoégerung von gesundheitlichen Eskalationen bzw. einer erneuten
Verschlechterung

Verhinderung/Vermeidung von ambulanter Versorgung im stationdren Bereich, u.a. durch
Reduzierung von ambulant-sensitiven Krankenhausfallen (ASK)

Reduzierung der notdrztlichen Inanspruchnahme, insbesondere Wiederversorgung ohne
ambulante Inanspruchnahme zwischen den Not- oder Krankenhausfallen

Start Programmentwicklung: Januar 2017

Programmlaufzeit: 01. Januar 2017 —31.12.2019



2 Gesundheitskiosk: Risikofaktorenmanagement

Modul RFM: Risikofaktorenmanagement im Gesundheitskiosk

Kurzbeschreibung/
Ziel

Alle Patienten bzw. Klienten, die in das neue Versorgungsmodell INVEST im
Gesundheitskiosk eingeschrieben werden, erhalten im ersten Schritt eine
strukturierte  Gesundheitsberatung.  Ziele sind Verbesserung des
Risikofaktorenmanagement, Verbesserung der Gesundheitskompetenz,
Starkung des Selbstmanagement, Verringerung von Komplikationen und
Reduktion von ASK-Fallen.

Zielgruppe Bevolkerung Billstedt/Horn
Malinahmen Arzt
e GfBH-Uberweisungsschein inkl. Auftrag an Gesundheitskiosk
Community Health Nurse | Gesundheitsberatung
e (Sozial-)Anamnese
e Zielvereinbarung
e Erhebung medizinischer Daten
e Gesundheitsberatung
e Weiterleitung an Angebote (kioskintern sowie ggf. extern)
e Ruckmeldung an Arzt nach Erstgesprach und 1x/Quartal
Gesundheitskiosk Angebote:
e Ernahrungsberatung
o Individualberatung durch Diat-/Diabetesassistentin
o Kurs: Abnehmen Schritt fur Schritt
e Raucherentwdhnung
o Kompaktkurs Rauchfrei
e Bewegungsangebote
o Yoga XL
o Nordic Walking
o Ruckenfit
e Stressreduktion
o Autogenes Training
e Grippeschutz
o Impfkampagne mit Gewinnspiel
Betelligte e Erndhrungsberatung (Frau Bonnen)

e Raucherentwohnung (Frau Meik)
e Bewegungsangebote (Volkshochschule Hamburg)
e Grippeschutz (Kampagne Helen Sharp)

Interne Evaluation

e 1.317 Einschreibungen im Gesundheitskiosk
e 7.933 Beratungen bei 2.916 Patienten
e 3.589 Folgetermine

Status

umgesetzt




3 Versorgungsprogramme Patienten im Blick

Die Versorgungsprogramme wurden auf Grundlage der Nationalen Versorgungsleitlinien,
wissenschaftlicher Studien sowie auf Interviewergebnissen von Experten (Arztenetz Billstedt/Horn e.V.
und Arztlichen Beirat) entwickelt. Nach Abschluss der Konzeptphase fanden Qualitatszirkel statt, um
die Konzepte vorzustellen und in einem interdisziplindren Team weiter zu entwickeln. Insgesamt
fanden 51 Qualitatszirkel und Projektgruppen statt, um die Programme bedarfsorientiert zu
konzipieren und um auf Umsetzung zu prifen. Beteiligte waren, neben der GfBH, Haus- und Facharzte
aus dem Arztenetz Billstedt/Horn e.V., deren Praxismitarbeiter, die Versorgungskoordinatoren, Arzte
aus dem stationaren Bereich sowie Heil- und Hilfsmittelerbringer. Ziele der Qualitatszirkel sind zudem
die verbesserte Kommunikation und Koordination der Behandler und die Optimierung bereits
bestehenden Versorgungspfade. Alle Versorgungsprogramme - insbesondere medizinischen
Sachfragen - wurden vom arztlichen Beirat bewertet und final freigegeben.

Zielgruppen: Vulnerable Versicherte aus der Region Billstedt/Horn mit einer niedrigen
Gesundheitskompetenz werden nach einer sozialmedizinischen Anamnese und Zielvereinbarung
durch den Arzt ggfls. in ein Versorgungsprogramm eingeschrieben. Insgesamt sind 1.114 mit einem
Uberweisungsschein vom Arzt im Gesundheitskiosk angekommen. Bei 1.039 vulnerablen Versicherten
wurde eine sozialmedizinische Anamnese sowie eine Zielvereinbarung durch den Arzt durchgefuhrt.
Insgesamt konnten 335 Patienten in die Versorgungsprogramme eingeschlossen werden.

Dazu gehoren insbesondere bildungsferne Versicherte und/oder, Versicherte mit mangelndem
Gesundheitswissen und/oder, Versicherte mit fehlendem Uberblick Uber Zustandigkeiten der
Leistungserbringer oder Uber die Zugangswege zu Leistungen im Gesundheitswesen. Die
teilnehmenden Versicherten werden zur Nutzung der medizinischen Versorgung befahigt, d. h.
Starkung der Gesundheitskompetenz und Eigenverantwortung sowie zur Teilnahme an einem
Versorgungsprogramm motiviert und engmaschig begleitet, dazu gehdrt auch die Einbindung und
Unterstltzung von Versicherten, die aufgrund von z. B. Sprachbarrieren (z. B. Farsi, Turkisch) bislang
Uber die Regelversorgung kaum erreicht wurden. Wie mitgeteilt, fuhrt die Uberlastung der
Leistungserbringer in Billstedt/Horn, der papierintensive Einschreibe- und Dokumentationsprozess
sowie ein Versichertenklientel, dass ein hohes Maf an Aufklarung und Uberzeugungsarbeit bendétigt
(z.T. Analphabeten, fehlende Deutschkenntnisse, fehlende
Krankheitseinsicht/Gesundheitskompetenz) dazu, dass sich die Fallzahlen nicht wie geplant entwickeln
konnten.



3.1

COPD

Das Versorgungsprogramm fur Patienten mit COPD besteht aus vier Modulen. Nach einem
ausfuhrlichem Beratungsgesprach mit einer fachweitergebildeten Pflegekraft, einer COPD-
Koordinatorin, kann der Patient individuell aus verschiedenen Interventionen auswahlen: einer
Teilnahme am Lungensport, einem Raucherentwéhnungskurs und einer Therapieunterstltzung durch

die KATA-App.

Modul 1: COPD-Koordinator

Kurzbeschreibung /
Ziel

Zielgruppenentsprechende Patienten sollen durch speziell weitergebildetes
Personal (COBRA-Trainer oder pulmologische Fachassistentin) zu
indikationsspezifischen Themenbereichen beraten und informiert werden.

Zielgruppe Patienten mit einer Diagnose aus dem ICD Bereich J40-44, ]47
Malinahmen Aufgaben:

e Beratung zur Erkrankung (Krankheitswissen und Krankheitsmanagement)

e Kontinuierliche Uberwachung des Patienten mittels telefonischer und
personlicher Konsultationen in Rucksprache mit einem kooperierenden
Lungenfacharzt zur frihzeitigen Erkennung von Komplikationen

¢ Koordination von Terminen und Malinahmen

e Steuerung durch Versorgungsprogramm (M2 - M4)

e Dokumentation

Themenbereiche COPD-Koordinatorin:

e Informationen  zur  Erkrankung, insbesondere zu  mdglichen
Komplikationen und Symptomen sowie dem Umgang damit

e Umgang mit Inhalationsgeraten

e Vermittlung von Atemtechniken

e Anleitung von Bewegungsubungen unter Beachtung des Fortschritts der
Erkrankung

Interne Evaluation

e Anzahl Patienten mit Diagnose: 22

Status

Aufgrund fehlender Pneumologen im Stadtteil und gescheiterten
Kooperationsanfragen zu Pneumologen aullerhalb des Stadtteils konnten
keine COPD-Koordinatoren akquiriert werden, sodass diese Funktion durch
Community Health Nurses des Gesundheitskiosk Ubernommen werden
musste.

Modul 2: Lungensport

Kurzbeschreibung/
Ziel

Patienten, die unter COPD leiden, werden im Rahmen dieses Kurses zu
Bewegungsibungen angeleitet. Ziele dabei sind die Reduktion der Symptome
und die Steigerung der Lebensqualitat.

Zielgruppe

Patienten mit einer Diagnose aus dem ICD Bereich J40-44, J47




MalRRnahmen

Steuerung in das Modul erfolgt durch die Gesprache mit dem Experten aus
M1

Aufbau:

e Aufwdrmphase  (zum  Beispiel  Peak-Flow-Messung,
Aufwarmgymnastik mit oder ohne Gerat)

e Gymnastikphase (Ausdauer/ Kraftigung/ Koordination/ Dehnung usw.)

e Entspannungsphase

Schulung,

Interne Evaluation

e Anzahl Teilnehmer

Status

Aufgrund fehlender Trainer des kooperierenden Anbieters HerzinForm
konnte  kein  Lungensport  angeboten  werden, sodass  die
zielgruppenentsprechenden  Patienten je nach  kdrperlichem  und
psychischem Zustand in andere Bewegungsangebote des Gesundheitskiosk
gesteuert wurden (Nordic Walking, bei relevanten Begleiterkrankungen
Rehasport Herz und Diabetes, Yoga XL, etc.).

Modul 3: Rauchfreikurs

Kurzbeschreibung/
Ziel

Patienten, die unter einer COPD leiden und aktuell noch rauchen werden im
Rahmen dieses Kurses zur Raucherentwdhnung angeleitet. Ziel dabei ist es
den schwerwiegendsten Risikofaktor bzw. Einflussfaktor zum Fortschreiten
einer COPD auszuschalten.

Zielgruppe Patienten mit einer Diagnose aus dem ICD Bereich J40-44, |47
Malinahmen Steuerung in das Modul erfolgt durch die Gesprache mit dem Experten aus
M1
Ablauf des Kurses:
e Verhaltenstherapeutisch orientiert
e 4 Einheiten (eine Info-Veranstaltung + drei Termine)
e Zusatzlicher fix vereinbarter Telefontermin nach Beendigung des Kurses
e Inhalte u.a.: Theorie, praktische Ubungen, Erfahrungsaustausch, etc.
Partner e Trainerin Rauchfrei (Frau Meik)

Interne Evaluation

e 15 Patienten

Status

umgesetzt

Modul 4: KATA

Kurzbeschreibung/
Ziel

Patienten nutzen die App zur Steigerung der Therapiesicherheit und
Therapiequalitét. Sie werden durch die App in relevanten Themen die
Inhalationstechnik betreffend geschult und Uberwacht und an die Einnahme
erinnert.

Zielgruppe

Patienten mit einer Diagnose aus dem ICD Bereich J40-44, |47




Malinahmen Steuerung in das Modul erfolgt durch die Gesprache mit dem Experten aus
M1

Ablauf;

e Anmeldung

e Einstellen personlicher Daten (Medikament, Dosierung, Einnahmezeit
e Nutzung der Funktionen:

e [Erinnerungsservice

e Optimierung des Inhalationsvorgangs

o Nutzung vielfdltiger Informationen zum Themen

Interne Evaluation e Anzahl Patienten: 0

Status Das Angebot wurde von den Patienten nicht angenommen.

3.2 Diabetes mellitus Typ 2

Das Versorgungsprogramm richtet sich an Menschen mit einer Diabeteserkrankung. Nach einer
umfassenden Anamnese und Beratung durch einen Community Health Nurse im Gesundheitskiosk
erhadlt der Patient eine Ernahrungsberatung. Programmteilnehmer werden angehalten, am Diabetes-
Reha-Sport teilzunehmen sowie die auf Verhaltensanderung abzielende Schulung ,Besser Leben mit
Diabetes’ zu besuchen.

Modul 1: Versorgungskoordinator Diabetes

Kurzbeschreibung / | Nach Einschreibung in die besondere Versorgung konnen Patienten in das
Ziel Programm Diabetes im Blick aufgenommen werden. Der Koordinator ist fur
die Patienten im Kiosk Hauptansprechpartner und unterstutzt die Patienten
durch den Versorgungsprozess.

Zielgruppe Personen mit der Diagnose Diabetes mellitus (ICD E10 bis E14)

Voraussetzung: Einschreibung in die besondere Versorgung erfolgt

Malnahmen e Gesprdchsfolge:

o Erstgesprach - Diabeteslotse

o Ernahrungsberatung (3-4 Termine) — Diat-/Diabetesassistentin
o Folgegesprache (1x/Quartal) - Diabeteslotse

¢ Diabeteskoordinator:

(Sozial-)Anamnese beim Erstgesprach

Zielvereinbarung

Ubertragung Daten aus GesundheitsPass Diabetes
Gewichtskontrolle 1x/Quartal

Gesundheitsberatung 1x/Quartal, vgl. Modul RFM
Weiterleitung an Diat-/Diabetesassistentin nach Erstgesprach
Rickmeldung an Arzt nach Erstgesprach und 1x/Quartal

o 0O 0O 0O O O

o Didt-/Diabetesassistentin: Einzelberatung Ernahrung
o Ernahrungsanamnese und Erndhrungstagebuch
o mind. drei Folgetermine




o Gewichtskontrolle pro Termin
o Ruckmeldung an Arzt nach Beratungsabschluss
o nach erfolgter Ernahrungsberatung Ruckleitung an Lotse

Partner

e Diabetesassistenten (Frau Rehmann, Frau Reher)
e Versorgungskoordinatoren Diabetes

Interne Evaluation

e 141 Patienten

Status

umgesetzt

Modul 2: Rehasport Diabetes

Kurzbeschreibung /
Ziel

Patienten erhalten eine Rehasportverordnung durch ihren Arzt und nehmen
regelmaliig am Rehasport teil.

Zielgruppe S.0.
Malnahmen e Anleitung zur korrekten Ausstellung der Verordnung
e Kooperation mit Rehasport-Anbietern (LadyFit, Sportvereine)
e Reha-Sportgruppe im Seminarraum Gesundheitskiosk
o Tx/Monat Teilnahme Diabetesassistentin/-beraterin vom
Diabetikerbund Hamburg e. V.: Gewichtskontrolle, BZ-Messung vor
und nach Sport
o Tx/Monat Gruppenberatung im Anschluss an Rehasport durch
Diabetesassistentin/-beraterin vom Diabetikerbund Hamburg e. V.
Partner e Diabeterbund Hamburg (Frau Luhr)

Interne Evaluation

e 27 Patienten

Status

umgesetzt

Modul 3: Diabetesschulung+ Besser Leben mit Diabetes

Kurzbeschreibung/
Ziel

Patienten nehmen an Diabetesschulung in Schwerpunktpraxis teil.
Kursteilnehmer werden im Anschluss an den fortlaufenden Kurs ,Besser
Leben mit Diabetes' im Gesundheitskiosk gebunden. Klienten kdnnen zeitlich
unabhdangig von DMP-Schulungen an Kurs im Gesundheitskiosk teilnehmen.

Ziel: Patienten lernen einen positiven Umgang mit ihrer Erkrankung. Sie
lernen Durchhaltevermdgen und Selbstmotivation sowie realistische Ziele zu
setzen.

Zielgruppe

S.0.

MaRknahmen

o Flyer Besser Leben mit Diabetes — Was kann ich dafur tun?'in Arztpraxen
und Gesundheitskiosk

e Direktansprache der Schulungspatienten in Schwerpunktpraxis

o Direktansprache durch Diabeteslotsin sowie Diabetesassistenten




Besser Leben mit Diabetes — Was kann ich dafur tun?
Fortlaufender Kurs, 1x/Monat 90 min.

Einstieg jederzeit mdglich

Kursleitung: Dr. Thomas Zimmermann, UKE

Recall vor Kurstermin

Partner

UKE: Psychologe (Dr. Zimmermann)

Interne Evaluation

19 Patienten

Status

umgesetzt

3.3

KHK und Herzinsuffizienz

Das Versorgungsprogramm fur Patienten mit Herzinsuffizienz besteht aus vier Modulen. Die
Hauptintervention besteht aus einer dauerhaften Anbindung an und regelmaliigen Beratung durch
eine Herzinsuffizienz-Koordinatorin. Zudem sollen die in diesem Modul angebundenen Patienten zur
Bewegungsforderung am Herz-Sport teilnehmen und eine Herz-Schulung im Gesundheitskiosk
besuchen. Das Gewicht soll durch eine digitale Waage in der Hauslichkeit erfasst und in Echtzeit in die
PVS der behandelnden Praxis transferiert werden.

Modul 1: Koordinator Herzinsuffizienz (-schwester)

Kurzbeschreibung /
Ziel

Zielgruppenentsprechende Patienten werden durch speziell weitergebildetes
Personal zu indikationsspezifischen Themenbereichen beraten und
informiert

Zielgruppe

Patienten mit einer Diagnose aus den ICD-Bereich 120-25 und/oder 150

MalRnahmen

Identifikation

o Verantwortlichkeit: Arzt und Herzinsuffizienz-Koordinator

o Prozess: Filterung in der Praxisverwaltungssoftware und Markierung
entsprechender Patienten

Ansprache

o Verantwortlichkeit: Arzt

o Prozess: Ansprache und Empfehlung des Angebots in halbjahrlichen
Praxiskontakten und bei Zustimmung direkte Vermittlung an
Herzinsuffizienz-Koordinator

Einschreibung

o Verantwortlichkeit: Herzinsuffizienz-Koordinator

o Prozess: Einschreiben des Patienten in die Besondere Versorgung und
Vereinbarung eines ersten Beratungsgesprachs

Erstes Beratungsgesprach

o Verantwortlichkeit: Herzinsuffizienz-Koordinator

o Prozess: Anamnese, Zielvereinbarung, Beratung, Terminplanung fur
Telefonate und personliche Kontakte




e Monitoring und Beratung
o Verantwortlichkeit: Herzinsuffizienz-Koordinator
o Prozess: 6 x jahrlich Telefonate und 2 x jahrlich persénliche Kontakte
zum Monitoring und Beratung des Patienten; Steuerung des Patienten
durch das Versorgungsprogramm (Modul 2-4), kontinuierliche
Dokumentation

Themenbereiche der Beratungen und des Monitorings:

o Allgemeine Informationen zur Erkrankung und daraus resultierenden
Folgen und mdglichen Komplikationen

o Umgang mit der Erkrankung, insb. zum Selbstmanagement dieser
(Gewichts- und  Pulskontrollen,  Trink- und  Essverhalten,
Medikamenteneinnahme, etc.)

o Motivation, insh. zu Bewegung und Disziplin

Partner

e Versorgungskoordinator Frau Weber (Herzinsuffizienz-MFA)
e Versorgungskoordinator Frau Orlik (Herzinsuffizienz-Schwester)
e Versorgungskoordinator Frau Szymczak (MFA Kardiologie Dr. Ansell)

Interne Evaluation

e 25 Patienten

Status

umgesetzt

Modul 2: Reha-Sport Herz

Kurzbeschreibung/
Ziel

Patienten erhalten eine Rehasportverordnung durch ihren Arzt und nehmen
regelmallig am Rehasport teil.

Zielgruppe Patienten mit einer Diagnose aus den ICD-Bereich 120-25 und/oder 150

Malinahmen Reha-Sportgruppe im Seminarraum des Gesundheitskiosks zur Steigerung
der kardio-pulmonalen Belastbarkeit unter Beachtung der korperlichen
Voraussetzungen

Partner e Herzin Form

Interne Evaluation

e 55 Patienten

Status

umgesetzt

Modul 3: Ich und mein Herz

Kurzbeschreibung/
Ziel

Patienten nehmen an dem fortlaufenden Kurs ,Ich und mein Herz' im
Gesundheitskiosk teil. Klienten kénnen zeitlich unabhangig von DMP-
Schulungen an Kurs im Gesundheitskiosk teilnehmen.

Ziel: Patienten lernen einen positiven Umgang mit ihrer Erkrankung. Sie
lernen Durchhaltevermdgen und Selbstmotivation sowie realistische Ziele zu
setzen.




Zielgruppe Patienten mit einer Diagnose aus den ICD-Bereich 120-25
e Fortlaufender Kurs, 1x/Monat 90 min.
Malinahmen o .
e FEinstieg jederzeit moglich
e Kursleitung ausstehend
Themen:
e Grundlagen und Ursachen, Symptome, Risikofaktoren, Komplikationen
und Umgang
e Bedeutung von Herzerkrankungen fur den Alltag
e Therapietreue und Medikamente
e Bewegung
e Ernahrung
Partner e Versorgungskoordinatoren (Frau Weber, Frau Orlik, Frau Szymczak)

e Community Health Nurse

Interne Evaluation

e Anzahl Teilnehmer

Status

Aufgrund komplexer Planung (Kursleiter, Dozenten, Themen, etc.) wurden die
Patienten primar in Einzelberatungen und im Kontakt mit den
Herzinsuffizienz-Koordinatoren zu den Inhalten geschult.

Modul 4: DC-Waage

Kurzbeschreibung/
Ziel

Patienten werden im Rahmen des Programms mit einer Waage versorgt, die i
der Hauslichkeit das Gewicht der Patienten erfasst und direkt in die PVS der
Praxis und des Gesundheitskiosks Ubertragt. Ziel ist eine zeitnahe Erfassung
von Gewichtszunahmen und eine entsprechend frihzeitige Intervention auf
die drohende Dekompensation zur Vermeidung von
Krankenhausaufenthalten.

Zielgruppe Patienten mit einer Diagnose aus den ICD-Bereich 120-25, die bereits M1
durchlaufen haben
MaRnahmen e Ausrdstung des Patienten mit einer Waage

e Anbindung der Waage an die PVS
e Motivation des Patienten zur regelmaligen Nutzung i.R. des Moduls 1

Interne Evaluation

e Anzahl ausgestatteter Patienten

Status

Bisher sind in den Hauslichkeiten keine Waagen installiert. Im Rahmen der
Besuche beim Kardiologen und im Gesundheitskiosk wurden regelmalRig
Gewichtskontrollen mit dem Ziel der fruhzeitigen Erkennung von
Dekompensationen durchgefuhrt.

3.4

Krebserkrankungen

Das Versorgungsprogramm fur Patienten mit Tumorerkrankungen besteht aus vier Modulen. Nach
einem ausfuhrlichem Beratungsgesprach mit einer fachweitergebildeten Fachkraft kann der Patient
individuell aus verschiedenen Interventionen auswahlen: einer Teilnahme am FIBS-Kurs, einer



Schmerzschulung und einer sechsmonatigen Nutzung der Movival-App. Zur Optimierung der
Versorgung fanden 2019 zwei Qualitatszirkel zum Thema statt.

Modul 1: Krebsberatung

Kurzbeschreibung /
Ziel

Zielgruppenentsprechende Patienten werden durch speziell weitergebildetes
Personal zu indikationsspezifischen Themenbereichen beraten und
informiert

e Patienten mit einer Diagnose aus dem ICD Bereich C00 - C97

Zielgruppe
Eripp e Angehorige
e lLangzeitUberlebende
MaRnahmen Aufgaben Krebsberaterin:
e min. eine Beratung zu u.g. Themenbereichen
e FEinschatzung eines eventuellen Mehrbedarfs an Terminen mit Onkolotsin
e Steuerung durch Versorgungsprogramm (M2 - M5)
e Dokumentation
e bei Bedarf ggf. Zweittermin
Themenbereiche Krebsberatung:
e Informationen  zur  Erkrankung, insbesondere zu  mdglichen
Komplikationen und Symptomen sowie dem Umgang damit
e Beratung zu sozialrechtlichen Themen sowie bei Bedarf Unterstutzung bei
der Umsetzung dieser
e Vermittlung von Unterstitzungsangeboten
e Steuerung an weitere Beratungsangebote
e Beantwortung psycho-sozialer Fragestellungen
Partner * UCCH

e Hamburger Krebsgesellschaft e.V.

Interne Evaluation

e 37 Patienten

Status

Umgesetzt

Modul 2: FIBS

Kurzbeschreibung/
Ziel

Patienten, die unter einer tumorbedingten Fatigue leiden, werden im Rahmen
dieses Kurses im Umgang mit dieser Symptomatik geschult. Ziele dabei sind
die Reduktion der Symptome und die Steigerung der Lebensqualitat durch
eine Wissenssteigerung und Verhaltensanderungen.

Zielgruppe

S.0.

MalRkRnahmen

Steuerung in das Modul erfolgt durch die Gesprache mit den Onko-Lotsen
aus M1

Ablauf des Kurses:
e 6 Einheiten je 90 Minuten im wochentlichen Abstand zueinander
e Gruppengrol3e ca. 8 Personen




e Inhalte: Formen der Fatigue, Ursachen und Behandlung, Zeit- und
Energiemanagement, gesunder Schlaf und Genuss, Umgang mit Gefuhlen
und individuelle Alltagsgestaltung

Partner

e Hamburger Krebsgesellschaft e.V. (Frau Rontgen)

Interne Evaluation

e 6 Teilnehmer

Status

Umgesetzt

Modul 3: Schmerzschulung

Kurzbeschreibung/
Ziel

Patienten, die unter tumorbedingten Schmerzen leiden, werden im Rahmen
dieses Kurses im Umgang mit dieser Symptomatik geschult. Ziele dabei sind
die Reduktion der Symptome und die Steigerung der Lebensqualitat durch
eine Wissenssteigerung und Verhaltensanderungen.

Zielgruppe s.0.
Malinahmen Steuerung in das Modul erfolgt durch die Gesprache mit den Onko-Lotsen
aus M1
Ablauf des Kurses:
e 4 Einheiten je 120 Minuten im wdchentlichen Abstand zueinander
e Gruppengrolie ca. 10 - 12 Personen
¢ Inhalte: Theorie zum Thema Schmerz (Entstehung, Arten, Formen, etc.),
Umgang mit Schmerz, Bewadltigungsstrategien,
Behandlungsmdglichkeiten
Partner e Schmerztherapeutin (Frau Wilhelm-Jorck, Kursleitung)

Interne Evaluation

e 22 Patienten

Status

Umgesetzt

Modul 4: Movival- Aktiv gegen Krebs

Kurzbeschreibung /
Ziel

Patienten nutzen die digitale App, um ihre personlichen Bewegungsziele zu
definieren und zu Uberwachen. Die App ist als Medizinprodukt zertifiziert und
zielt auf die Senkung des Ruckfallrisikos.

Zielgruppe

S.0.

MalRnahmen

Steuerung in das Modul erfolgt durch die Gesprache mit den Onko-Lotsen
aus M1

Inhalt:

e Anmeldung im Rahmen eines 14-tagigen Tests

o Definieren von Bewegungszielen anhand einer individuellen
Punkteberechnung der App anhand wissenschaftlicher Studien




e Uberwachung der Zielerreichung mittels Punktevergabe, wobei alle
Bewegungsformen mit Punktwerten hinterlegt sind

e Zudem Nachrichten und Neuigkeiten zum Thema Krebs

e Communityaustausch zwischen Betroffenen

Ablauf:

e Anmeldung im Rahmen eines 14-tagigen Testangebotes

e Wiedervorstellung im Kiosk nach 10 Tagen Test zur gemeinsamen
Bewertung

o Ggf. Verlangerung mittels Abo

Interne Evaluation e Anzahl Vermittlungen

Status Die Patienten haben bisher kein Interesse an dieser digitaler
Unterstutzungsmoglichkeit. Die Bewegungsmoglichkeiten und Intensitaten
werden eher im Rahmen der Beratung thematisiert.

3.5 Psychische Erkrankungen (Depressionen)

Das Versorgungsprogramm richtet sich an Patienten mit psychischen Erkrankungen und besteht aus
vier Modulen. Nach einem ausfihrlichem Erstgesprach mit einem Berater des Gesundheitskiosk
werden Patienten mit psychischen Belastungen / Erkrankungen fur ein Gesprach an die
Genesungsbegleiterin verwiesen, die gemeinsam mit dem Patienten die weiteren Beratungs-
/Behandlungsmoglichkeiten bespricht. Im Rahmen des Versorgungsprogramms kann der Patient - je
nach Indikation - drei Module in Anspruch nehmen: Psychoedukation, Patientenschulungen zu
psychischen Erkrankungen sowie E-Mental-Health - Online Therapieprogramme fur psychische
Erkrankungen/  Depressionen  zur  Verfigung. Da  erforderliche  Kooperationspartner
(Genesungsbegleitung, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie oder Fachkrankenschwester mit
Weiterbildung) erst im 3. Quartal 2019 gewonnen werden konnten, konnte erst im September 2019
mit dem Start der Modulumsetzung begonnen werden.

Modul 1: Koordinator Psyche | Genesungsbegleitung

Kurzbeschreibung/ | Versorgungskoordinator Psyche: Psychiatrieerfahrene und eigens zur
Ziel Genesungsbegleitung ausgebildete (Ex-In Fortbildung des
Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf) Mitarbeiterin fuhrt Patienten mit
psychischen Erkrankungen durch das Hilfesystem mit dem Ziel den Zustand
des Patienten zu stabilisieren und erforderliche  Hilfs- und
Therapiemalinahmen einzuleiten sowie die Patienten auf dem Weg der
Genesung durch - auf den Patienten abgestimmte HilfsmaBnahmen - zu
unterstUtzen und stationdre Krankenhausaufenthalte zu vermeiden.
Genesungsbegleiter in die psychiatrische Arbeit einzubeziehen ist mit der
Idee verbunden, dass Krisenerfahrung und Bewaltigungskompetenz neue
wichtige Impulse bieten kdnnen, um das Verstandnis psychischer Stérungen
und den Umgang mit Betroffenen zu erweitern und zu verbessern.

Zielgruppe e Patienten mit einer Depression, ICD F32 - F33
e Patienten mit einer psychischen Erkrankung im Bereich ICD FO0-F99




MalRRnahmen

e Festellung des Bedarfs

e Zuhoren, Starkung des Patienten, Vermittlung von Hoffnung

e Beratung zu  Therapiemoglichketen  (Psychiatrie,  ambulante
Psychotherapie, Psychiatrische Institutsambulanz, Ambulante
Sozialpsychiatrie, etc.)

e Unterstutzung bei der Therapieorganisation

e Unterstutzung bei der Strukturierung des Alltags (u.a. Hausbesuche)

e Motivation zur Genesung durch ,eigenen Genesungsweg"

e Hausbesuche sowie physische Begleitung zu Erstgesprachen bei
vermittelten Hilfseinrichtungen

Partner

e Genesungsbegleiterin (Yvonne Dettmer)

Interne Evaluation

e 7 Patienten

Status

umgesetzt

Modul 2: Psychoedukation

Kurzbeschreibung/
Ziel

Im Rahmen der Gruppen-Psychoedukation werden Betroffene in mehreren
Terminen Uber das Erkrankungsbild, die Ursachen, mogliche diagnostische
Moglichkeiten und Behandlungsmethoden informiert. Ferner werden in dem
Gruppenangebot individuelle Belastungssituationen identifiziert und
Bewaltigungsstrategien entwickelt sowie Selbsthilfekrafte gestarkt.

Die Psychoedukation hat das Ziel, psychisch erkrankte Patienten Uber die
Erkrankung und Behandlung zu informieren, das Krankheitsverstandnis und
den selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheit zu férdern und sie bei
der Krankheitsbewaltigung zu unterstttzen. Ferner soll die Psychoedukation
zu einer rechtzeitigen Inanspruchnahme von Unterstutzung durch Fachleute
Uber ein frUhzeitiges Erkennen der Symptome beitragen und ein
Ubergangsangebot zwischen Diagnosestellung und psychotherapeutischer
Behandlung abbilden. Zusatzlich soll durch die MalRnahme eine Verringerung
des Ruckfallrisikos erreicht und Chronifizierungen sowie stationare
Krankenhausaufenthalte vermieden werden.

Die Psychoedukation soll durch die Genesungsbegleiterin begleitet werden,
mit dem Ziel, dass die Genesungsbegleitung in der Vermittlung von
krankheitsbezogenen Fakten eine sehr hohe Glaubwurdigkeit besitzt, sodass
sehr zweifelnde Patienten eventuell besser Uberzeugt werden kénnen als
durch professionelle Helfer, denen gegenuber manchmal eine sehr lang
anhaltende Skepsis besteht.

Zielgruppe e Patienten mit einer gesicherten Depression, ICD F32 - F33
e Kurzfristige Psychoedukation (8 Sitzungen)
MaRnahmen e Wochentliche offene Gruppe fur bis zu 12 Teilnehmer / wiederholender

Durchlauf / Quereinstieg mdglich
e Anbindung der TN an die Einzelbratung / an das Hilfesystem




Partner

e ABESA

Interne Evaluation

e Teilnehmerzahl
e Ruckmeldung Kursfragebogen

Status

Das Angebot wurde von den Patienten nicht angenommen.

Modul 3: Patientenschulungen zu psychischen Erkrankungen

Kurzbeschreibung/
Ziel

Monatlich stattfindende Patientenschulungen zu psychischen Erkrankungen
zu den folgenden Themen: Depressionen, Angst, Born-Out, Bipolare
Stérungen. Ziel der Patientenschulungen ist die Schaffung eines
niedrigschwelligen Zugangs zu den Patienten mit den genannten
Erkrankungen sowie die anschlieBende Betreuung / Beratung derselben
durch die Genesungsbegleiterin zu weiteren moglichen MalBnahmen. Ziel ist
die Aufklédrung der Betroffenen und Interessierten zu den Krankheitsbildern
sowie den Behandlungsmoglichkeiten, die Anbindung derselben an den
Gesundheitskiosk und die Optimierung der individuellen
Versorgungssituation.

Zielgruppe e Menschen mit den o.g. Erkrankungen, Interessierte, Angehorige
e Monatlich stattfinden Patientenschulungen zu unterschiedlichen
MaRnahmen Indikationen. Offene Gruppe ohne Anmeldung / wiederholender

Durchlauf
e Anbindung der TN an die Einzelberatung / an das Hilfesystem

Interne Evaluation

e Teilnehmerzahl

Status

Gruppenschulungen + Einzelgesprache (TN nicht erfasst)

Modul 4: E-Mental-Health - Online Therapieprogramme fir psychische Erkrankungen/ Depressionen

Kurzbeschreibung/
Ziel

Der Begriff ,E-Mental-Health” bezeichnet die Nutzung von Informations- und
Kommunikationstechnologien zur Férderung und Verbesserung psychischer
Gesundheit. Die Online-Interventionen kénnen in verschiedenen Phasen der
Erkrankung dazu beitragen, Symptome zu lindern und Belastungen zu
reduzieren. Das Einsatzspektrum reicht von universeller und gezielter
Pravention fur Risikogruppen Uber psychotherapeutische Internet-
Interventionen zur Uberbrickung von Wartezeiten, als Erganzung
herkommlicher Methoden bis hin zur Ruckfallprophylaxe nach Abschluss
einer Behandlung. Im Hinblick auf die vorliegende psychotherapeutische
Versorgungssituation in Billstedt/Horn sollen Online-Interventionen fur
Menschen mit psychischen Erkrankungen als erganzende / begleitende
Malnahmen verstarkt vermittelt werden. Ziel der Online-Interventionen ist
eine schnelle, gezielte und ortsunabhangige Unterstutzung der Patienten
sowie eine Verhaltensanderung derselben.




Aktuell gibt es eine schwer zu Uberschauender Vielfalt an Angeboten zur
Behandlung psychischer Beschwerden, was die Orientierung auf dem Markt
sowie die Vermittlung schwierig macht. Hinzu kommt, dass sich die
Kostenibernahme der E-Mental-Anwendungen je nach Krankenkasse
unterscheidet. Vor diesem Hintergrund wird von der Auswahl eines einzelnen
Anbieters im Rahmen des Versorgungsprogramms abgesehen und die
Vermittlung von E-Mental-Health-Anwendungen angestrebt, die mit der
jeweiligen Krankenkasse des Versicherten kooperieren. Hierzu wurde eine
ausfuhrliche Analyse der krankenkassenspezifischen
Versorgungsprogramme durchgefuhrt, die die Grundlage fur die Vermittlung
darstellt. Patienten des Versorgungsprogramms fur psychische Erkrankungen
/ Depressionen werden auf die jeweiligen Angebote der Krankenkasse
hingewiesen und nach Zustimmung des Patienten fUr die Anwendungen
registriert und eingewiesen. Im Rahmen der weiteren regelmaliigen
Beratungsgesprache erfolgt ein Monitoring, inwiefern die E-Mental-Health-
Anwendung genutzt wird und wie sich diese auf die psychischen
Beschwerden des Patienten auswirkt.

e Menschen mit einer psychischen Erkrankung, Spezifikation je nach

Zielgruppe
Krankenkasse/Anbieter
Aufgaben:
e Feststellung des Bedarfs
e Feststellung der Krankenkasse sowie den mit der Krankenkasse
Malinahmen

kooperierenden E-Mental-Health-Anwendungen

e FEinschreibung des Patienten in die E-Mental-Health Programme der
Krankenkasse  sowie  Erlduterung  der  Anwendungen  durch
Genesungsbegleiterin.

Interne Evaluation

e Anzahl Anmeldungen / Vermittelter E-Mental-Health Nutzer

Status

Empfehlung erfolgt, Evaluation der Nutzungsrate fur GfBH nicht moglich

3.6

Psychische Erkrankungen und Migration

Modul 1: Fremdsprachige Psycho-Koordinatorin

Kurzbeschreibung/
Ziel

Psychisch belastete / erkrankte Patienten werden durch weitergebildetes
Personal (Fremdsprachige HP-Psychotherapeutin) zu indikationsspezifischen
Themenbereichen beraten und informiert.

Zielgruppe e Patienten mit einer (Verdachts-)Diagnose aus dem FOO - F99
Malinahmen Aufgaben:

e Beratung zur Erkrankung (Krankheitswissen und Krankheitsmanagement)

e Kontinuierliche Uberwachung des Patienten mittels telefonischer und
personlicher Konsultationen in Ricksprache mit einem kooperierenden
Behandler / Psychotherapeuten




e Koordination von Terminen und MaRnahmen
e Steuerung durch Versorgungsprogramm (M2 - M4)
e Dokumentation

Themenbereiche Psycho-Lotsin:

¢ Informationen zur Erkrankung
¢ Information zu Therapie-/Behandlungsmaoglichkeiten
¢ Planung und Einleitung weiterer Behandlungsmalinahmen

Partner

e Versorgungskoordinator Psyche (Shananz Ansari)

Interne Evaluation

e 54 Patienten

Status

umgesetzt

Modul 2: Turkisch-sprachige Psychoedukation

Kurzbeschreibung/
Ziel

Im Rahmen der Psychoedukation werden Patienten mit einer Depression in
mehreren Terminen Uber das Erkrankungsbild, die Ursachen, mogliche
diagnostische Mdglichkeiten und Behandlungsmethoden informiert. Ferner
werden in dem Gruppenangebot individuelle Belastungssituationen
identifiziert und Bewaltigungsstrategien entwickelt sowie Selbsthilfekrafte
gestarkt. Um die Niedrigschwelligkeit des Angebots sicherzustellen,
Missverstandnisse, falsche Interpretationen der vermittelten Informationen
und die Nicht-lnanspruchnahme aufgrund sprachlicher Barrieren zu
vermeiden, wird die Psychoedukation speziell fur die turkisch-sprachige
Bevolkerung in der Muttersprache durchgefihrt. Die Themen fur die
Psychoedukation gestalten sich wie folgt:

e Was ist eine Depression? Erscheinungsbild u. Diagnose

e Ursachen und Ausldser, Neurobiologie und Vererbung

¢ Medikamentdse Behandlung

e Psychotherapeutische Behandlung

e Andere somatische Behandlungen, Lebensbedingungen u. Selbsthilfe,
Helfende Berufsgruppen

e Rahmenbedingungen der Behandlungen, Umgang mit der Erkrankung

e Balance halten - positiv und negativ

e Veranderungvon Gedanken

e Ruckfallprophylaxe und Krisenplan

Zielgruppe

e Turkisch-sprachige Menschen mit einer gesicherten Depression, ICD F32 -
F33

MaRkRnahmen

o Kurzfristige Psychoedukation (9 Sitzungen)

e Wochentliche offene Gruppe fur bis zu 12 Teilnehmer / wiederholender
Durchlauf / Quereinstieg mdglich

e Anbindung der TN an die Einzelberatung / das Hilfesystem durch fremd-
sprachige Psycho-Lotsin

Partner

e AbeSa (Turkisch-sprachige Psychologin (M.Sc.)




Interne Evaluation

e 15 Patienten
e Ruckmeldung Kursfragebogen

Status

umgesetzt

Modul 3: GAP-Gespréachskreis (Farsi- / Dari-sprachig)

Kurzbeschreibung/
Ziel

Das Angebot richtet sich an Farsi-/Dari-sprechende Frauen mit psychischen
Belastungen. Da sich der Zugang zu der Zielgruppe und Beratungsgesprache
zu dem Thema insb. aufgrund des kulturellen Hintergrunds herausfordernd
gestalten, soll durch eine niedrigschwellige Gesprachsgruppe erreicht
werden, dass Berater Zugang zu den Betroffenen finden und sich die TN
offnen konnen. Im Rahmen der Gesprachsgruppe spielen Geschichten,
Marchen und Metaphern sowie Zitate aus den bekannten Kulturkreisen eine
wichtige Rolle, um die spezielle Denk- und Empfindungsweise der TN
anzusprechen. Dabei sollen Instrumente und Methoden (z.B. das Balance-
Modell) Anwendung finden, die Prof. Dr. Nossrat Peseschkian flur
transkulturelle Settings entwickelt hat. Langfristiges Ziel des Gesprdchskreises
ist die Schaffung eines Zugangs zu psychisch belasteten Patienten und die
Anbindung derselben an die individuelle Beratung und das Hilfesystem. Damit
soll eine Besserung der Beschwerdebilder erzielt und langwidrige
Krankheitsverlaufe, Chronifizierungen und Krankenhausaufenthalte reduziert
werden.

Zielgruppe

Das Angebot richtet sich insbesondere an Frauen aus Farsi-/Dari-sprachigen
Kulturkreisen mit psychosozialen Problematiken.

MalRkRnahmen

e Offener, kontinuierlich fortlaufender Gesprdachskreis, Einstieg jederzeit
moglich.

e Begleitende Einzelberatung

e Anbindung Teilnehmer an das Hilfesystem

Partner

e HP-Psychotherapeutin (Farsi-/Dari-sprachige Kursleitung)

Interne Evaluation

e Teilnehmer nicht erfasst

Status

umgesetzt

Modul 4: Sprechstunde seelische Gesundheit durch lokale ASP-Trager

Kurzbeschreibung/
Ziel

Psychisch belastete / erkrankte Patienten werden durch die in Billstedt/Horn
tatigen Einrichtungen der ambulanten Sozialpsychiatrie zu den Beratungs-
und Unterstutzungsmoglichkeiten beraten. Die ambulanten
Sozialpsychiatrien haben ein vielseitiges ambulantes Hilfsangebot, das immer
zum Ziel hat, die jeweilige Lebenssituationen zu stabilisieren, die
Selbstbestimmung zu starken und die Genesung des Patienten zu fordern.
Alle ASP-Anbieter sind mehrsprachig aufgestellt. Interessierte Patienten
werden im Rahmen der Sprechstunde je nach Sprache / Wohnort an
geeignete ASP-Einrichtungen vermittelt.




Zielgruppe e Patienten psychischen Belastungen / Erkrankungen

Malknahmen Aufgaben:

e FErfassung der Belastungssituation und des  Beratungs- /
Behandlungsbedarfs

o Aufklarung Uber Behandlungs- / Therapiemaoglichkeiten

o Aufklarung Uber Angebote der Ambulanten Sozialpsychiatrie

o Identifikation geeigneter ASP-Einrichtung und Kontaktaufnahme zwecks
Erstgesprach

¢ Dokumentation

Partner e Fremdsprachige Psycho-Lotsin / Genesungsbegleitung

e Kooperierende Berater der lokalen ASP- Einrichtungen (Bisher 10
Kooperationspartner, Stand: 11/2018)

e Vereinigung Pestalozzi

e J.W. Rautenberg Gesellschaft e.V.

o ABeSa,

e OpdeWischelV.

e Aktiv Leben GmbH

o Alsterdorf Assistenz Ost

Interne Evaluation e 19 Patienten

Status umgesetzt

3.7 Vulnerable Patienten | Z-Diagnosen

Die Interventionsregion charakterisiert eine Uberdurchschnittlich hohe Anzahl soziodkonomisch
benachteiligter Bewohner wie z. B. Arbeitslose, ALG-II-Empfanger, Migranten, kinderreiche Familien,
Alleinerziehende, Kinder (unter 15 Jahren) in Mindestsicherung und Menschen mit niedrigeren
Schulabschlissen. Unabhangig vom sozialen Status und der Herkunft der Familien sind zunehmend
aufgeloste Familienstrukturen beobachtet. Uber Generationen hinweg erworbenes (Gesundheits-
)Wissen wird bei sozialer Instabilitat nicht an die nachfolgende Generation Ubermittelt. Speziell bei
einer Erkrankung ergeben sich Herausforderungen fUr die Bewohner, da sie oftmals nicht mit
genugend materiellen und individuellen Ressourcen ausgestattet sind. Die Z-Diagnosen bieten die
Moglichkeit auf dem Kontinuum zwischen ,Krankheit” und ,gesunden Leidenszustanden” eine fur
Patienten bedeutsame Kklinische Situation zu beschreiben, ohne gleich eine medizinische
,Uberversorgung” zu induzieren und die Betroffenen durch eine Pathologisierung und ein ,Labeling”
zu schadigen.

Modul 1: Experten Beratung

Kurzbeschreibung/ | Bewegungsmangel, Fehlerndhrung oder Dauerstress, aber auch depressive
Ziel Syndrome oder Zustande schlechter Stimmung stellen gesundheitlichen
Grenzfalle da. Dabei ist zu beobachten, dass es eine deutliche Zunahme




grenzwertiger Stérungen gibt. Die Expertenberatung dienen der Zielsetzung:
,Gesunde Erlebenszustdande” Dabei steht die Zielsetzung ,Hilfe zur
Selbsthilfe” im Vordergrund. Betroffene und Angehdrige erhalten individuelle
Hilfe und Unterstltzung durch spezifische Angebote.

Zielgruppe

e Vulnerable Patientengruppen (Z 00-Z 99)

Malknahmen

Folgende Kooperationen wurden aufgebaut, um eine regelmaligen
Expertensprechstunde fur folgende Patientengruppen anzubieten:

¢ Demenz in Kooperation mit der Alzheimer Gesellschaft Hamburg

o Pflegefachberatungen in Kooperation mit dem Pflegestutzpunkt Mitte

e Leben mit Behinderung in Kooperation mit Hamburger Wegbereiter

e Suchtberatung in Kooperation Viva Billstedt - Take Care

o Pflegende Angehorige in  Kooperation mit der Hamburger
Angehdrigenschule

e Behandlungsfehler in Kooperation mit der Patienteninitiative e.V.

Partner

e Alzheimer Gesellschaft Hamburg

o Pflegestltzpunkt Mitte

e Hamburger Wegbereiter

e Viva Billstedt - Take Care

e Hamburger Angehdrigenschule

e Patienteninitiative e.V. (Hagemann)

Interne Evaluation

e 24 Patienten

Status

umgesetzt

Modul 2: Schulungen Besser Streiten

Kurzbeschreibung/
Ziel

Konflikte belasten, gleich ob es der Streit mit dem Nachbarn ist oder bei einer
Behorde, mit den Arbeitskollegen oder in der Beziehung. Aber Konflikte
gehoren eben auch zum Alltag - das ist nicht schlimm. Schlimm wird es, wenn
man nicht weil3, wie man damit umgehen soll.

Zielgruppe e Vulnerable Patientengruppen (Z 00-Z 99)
Malnahmen Konfliktbewaltigung in Kooperation mit KOMET e.V.

e Aufzeigen von Losungswegen

e Praktische Tipps und Informationen fur den Umgang mit Konflikten
Partner e KOMET e.V. (Dr. Zurawski):

Interne Evaluation

e 6 Patienten

Status

Umgesetzt




3.8

Ruckenschmerzen

Das Versorgungsprogramm fur Patienten mit Rickenschmerzen besteht aus vier Modulen. Nach
einem ausfuhrlichem Beratungsgesprach mit einer Gesundheits- und Krankenpflegerin kann der
Patient individuell aus verschiedenen Interventionen auswahlen: einer Teilnahme am Ruckenfit-Kurs,
einer Schmerzschulung und einer sechsmonatigen - fur den Patienten kostenlosen - Nutzung der

KAIA-App.

Zur Optimierung der Versorgung fand 2018 bereits eine interdisziplinare Fallbesprechung zum Thema
statt. Leider ist seitens der niedergelassenen Orthopaden keine weitere Veranstaltung gewunscht.

Modul 1: Ruckenlehrer

Kurzbeschreibung /
Ziel

Zielgruppenentsprechende Patienten werden durch erfahrene Pflegekraft
mit  Erfahrung in der Orthopadie zu indikationsspezifischen
Themenbereichen beraten und informiert

Zielgruppe

e Spondylopathien (ICD M45 - M49)
e Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Ruckens (ICD M50 - M54)

MalRnahmen

Aufgaben Ruckenlehrer:

e min. eine Beratung zu u.g. Themenbereichen

e FEinschatzung eines eventuellen Mehrbedarfs an Terminen mit
Ruckenlehrer

e Steuerung durch Versorgungsprogramm (M2 — M4)

e Dokumentation

e Dbei Bedarf ggf. Zweittermin

Themenbereiche Ruckenlehrer:

e Informationen zur Erkrankung, insbesondere zu Entstehungsgrinden,
moglichen Komplikationen und Symptomen sowie dem Umgang damit

e Vermittlung  von Bewegungsibungen und Ubungen zu
rdckenschonendem Arbeiten

e Vermittlung von Unterstitzungsangeboten

e Steuerung an weitere Beratungsangebote

Partner

e Fachexpertin
e Community Health Nurse

Interne Evaluation

e 45 Patienten

Status

Umgesetzt

Modul 2: Rickenfit

Kurzbeschreibung/
Ziel

Patienten, die unter Ruckenschmerzen leiden, erlernen im Rahmen dieses
Kurses Bewegungs-, Kraftigungs- und Entspannungsibungen sowie Tipps




zum Umgang mit Ruckenleiden im Alltag. Ziele dabei sind die Starkung der
Rucken- und Rumpfmuskulatur sowie die Forderung der Beweglichkeit.

Zielgruppe

e Spondylopathien (ICD M45 - M49)
e Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Ruckens (ICD M50 - M54)
e Bereits durchlaufendes Modul M1

Malknahmen

Ablauf des Kurses:

e 8 Einheiten je 90 Minuten im wochentlichen Abstand zueinander
Gruppengrolie ca. 10 - 12 Personen
Inhalte:
1. Achtsamkeit - Einstieg in das Thema und Strategien fur den Alltag
. Das Becken und der Beckenboden
. Unterer Rucken
. Oberer Rucken und Schulterbereich
. Kiefer und Nacken
. Der Rumpf: Rtcken- und Bauchmuskulatur
. Ricken in Balance und Entschleunigung
8. Massage- und Losungstechniken
e Ablauf je Sitzung: Einstieg (Ankommen, Lockerung) - Hauptthema Theorie
- Hauptthema praktische Ubungen - Schluss (Entspannung)

~N O U~ WN

Partner

e Ruckenlehrer (Frau Biskup; Frau Nord Kursleitung)

Interne Evaluation

e 76 Patienten

Status

Umgesetzt

Modul 3: Schmerzschulung

Kurzbeschreibung/
Ziel

Patienten, die unter Ruckenschmerzen leiden, werden im Rahmen dieses
Kurses im Umgang mit Schmerzen geschult. Ziele dabei sind die Reduktion
der Schmerzen, die Steigerung der Lebensqualitat sowie die Erhaltung der
korperlichen Mobilitat durch eine Wissenssteigerung und
Verhaltensanderungen.

Zielgruppe e Spondylopathien (ICD M45 - M49)
e Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Ruckens (ICD M50 - M54)
e Bereits durchlaufendes Modul M1
Malinahmen Ablauf des Kurses:
e 4 Einheiten je 120 Minuten im wochentlichen Abstand zueinander
e Gruppengrol3e ca. 10 - 12 Personen
e Inhalte: Theorie zum Thema Schmerz (Entstehung, Arten, Formen, etc.),
Umgang mit Schmerz, Bewaltigungsstrategien, Behandlungsmaoglichkeiten
Partner e Schmerztherapeutin (Frau Wilhelm-Jorck, Kursleitung)

Interne Evaluation

e 22 Patienten




Status

Umgesetzt

Modul 4: KAIA

Kurzbeschreibung/
Ziel

Patienten nutzen die digitale App, um mit Hilfe von psychischen und
physischen Ubungen ganzheitlich und individuell Rickenleiden entgegen zu
wirken. Die App zielt auf die Senkung der Ruckenschmerzen und Férderung
der Beweglichkeit.

Zielgruppe

Patienten mit Diagnose aus dem ICD-Bereich M45-49, M54

MalRRnahmen

Inhalt:

e Erstellung eines Trainingsprogramms anhand einer Schmerzanamnese
und eigenen Daten (Alter, Geschlecht, Lokalisation)

e Darstellung der Ubungen mittels Videos

e Uberwachung des Fortschritts durch Schmerzbewertung

e Erinnerungsservice Uber Push-Nachrichten

e Motivationsforderung Gber Challenges

e Informationen zum Thema Rickenschmerz (Entstehungsgrinde, etc.)

Ablauf;

e Anmeldung im Rahmen eines 6-monatigen kostenfreien Accounts
(Testzugange von KAIA)

Interne Evaluation

e Anzahl Nutzer Test: 3

Status

Umgesetzt

3.9

Kindergesundheit (O bis 2 Jahre)

Das Versorgungsprogramm richtet sich an Frauen in der Schwangerschaft und Mutter mit
Neugeborenen bzw. Kleinkindern bis zum Alter von ca. 2 Jahren. Kern des Programms ist eine
Hebammensprechstunde, um Frauen in der Schwangerschaft zu begleiten und ihren Kindern einen
guten Start zu ermdglichen. Erst danach erfolgt eine regelmalige Gesundheitsberatung durch
Mitarbeiter des Gesundheitskiosks. Zusatzlich werden verschiedene Kurse angeboten, in denen
Frauen im Umgang mit ihren Kindern gestarkt werden.

Modul 1: Hebammensprechstunde

Kurzbeschreibung /
Ziel

Sprechstunde fur Schwangere, die keine Vorsorgehebamme haben und
Fragen rund um Schwangerschaft und Geburt haben.

Sprechstunde flur Mdtter von Neugeborenen, die keine regulare
Wochenbettbetreuung haben/hatten, die unsicher im Umgang mit ihrem




Neugeborenen sind, Fragen rund um die Pflege und Gesundheit ihres Babys
oder zu den Themen stillen und Sauglingsernahrung haben.

Zielgruppe Schwangere und Mutter mit Neugeborenen (u.a. ICD 024 bis 026, 099, P92,
734,776.2)
Malnahmen Gesprachsfolge: Hebammensprechstunde, Weiterleitung an Community
Health Nurse bei weiterfihrenden Themen, Weiterleitung an Elternschule /
Kurse
Sprechstunde zunachst 2x/Monat, bei guter Auslastung 1x/Woche;
vormittags von 9:30 - 13:30 Uhr
Schwangere
e Tipps bei Schwangerschaftsbeschwerden
e Beratung/Weiterleitung zur Elternschule und zum Programm ,Guter Start
fur Hamburgs Kinder’ (Fruhe Hilfen Hamburg) > durch Hebamme oder
Community Health Nurse
Mutter mit Neugeborenen
e Gewichtskontrolle Baby
e Anleitung beim Handling
e Information Uber die Entwicklung des Babys, inkl. Vorsorgen +
Unfallverhitung
e Anleitung bei Stilloroblemen
e Information zur Sauglingsernahrung
e Sichere Schlafumgebung fUr das Baby
e Informationen zur Ruckbildung und erste Ubungen
e Beratung/Weiterleitung zur Elternschule und zum Programm ,Guter Start
fur Hamburgs Kinder’ (Fruhe Hilfen Hamburg) > durch Hebamme oder
Community Health Nurse
e Unterstutzung bei Beantragung von Leistungen (Kindergeld, Elterngeld
etc.) > durch Berater im Gesundheitskiosk
Partner e Hebamme (Frau Gaydash)

Interne Evaluation

e 14 Patienten

Status

umgesetzt

Modul 2: Gesundheitssprechstunde in der Elternschule / Elternkonferenzen Kita

Kurzbeschreibung /
Ziel

Ein- bis zweimal pro Monat wird in der Elternschule Billstedt und in Kitas eine
thematische Sprechstunde durch Community Health Nurse aus dem
Gesundheitskiosk gemeinsam mit Kinderarzten angeboten. Hiermit wird den
Eltern der Zugang zum Kiosk ermdglicht, den sie sonst allein nicht nutzen
wurden.




Zudem finden in regelmaBigen Abstanden unter Leitung eines Padiaters
Elternkonferenzen in Kitas in Billstedt und Horn zu haufigen
Kinderkrankheiten statt.

Ziele:

e Erhéhung der Gesundheitskompetenz der Eltern sowie Erzieher
e Reduzierung padiatrischer ASK

Zielgruppe Besucherinnen und Besucher der Elternschule
Malnahmen e Sprechstunde mit vorheriger Terminvereinbarung, 9:30 - 12:30 Uhr
e Feste Themen pro Sprechstunde, z B.:.  Mutter-Kind-Kuren,
Ernahrungsberatung, Kinderkrankheiten/Infektionskrankheiten
Partner e GOkhan Konca (Versorgungskoordinator turkischsprechende
Kinder/Eltern)

e Ay Nokta Senturk (Versorgungskoordinator Migranten)
e FErdal Gunay

Interne Evaluation

Keine Daten, da Teilnehmer nicht erfasst.

Status

umgesetzt

Modul 3: Eltern-Baby-Kurse im Gesundheitskiosk

Kurzbeschreibung /
Ziel

Um die Mutter/Vater-Kind-Bindung von Anfang an zu starken, die Entwicklung
des Neugeborenen zu fordern oder die Mutter zu mehr Bewegung und Sport
zu motivieren, werden im Gesundheitskiosk verschiedene Kurse angeboten.
Die Kursteilnehmer werden im Umgang mit ihren Neugeborenen gestarkt

und koénnen sich mit Mdttern/Vatern in  einer ahnlichen Situation
austauschen.

Zielgruppe Mutter und Vater von Neugeborenen und Sauglingen

Malinahmen Kurse in Kooperation mit der Elternschule oder dem Marienkrankenhaus,

z. B.

e Babymassage

o PeKiP

e Mamafit - Bewegungskurs fur Mdtter mit Kind nach Ende des
Ruckbildungskurses

Interne Evaluation

e Teilnehmer nicht erfasst

Status

Umgesetzt

Modul 4: Erste-Hilfe-Kurs bei Sduglingen und Kleinkindern

Kurzbeschreibung /
Ziel

In diesem 4,5-stiindigen Kurs lernen Eltern und Grof3eltern, Notfallsituationen
zu erkennen und was sie in einer solchen Situation machen sollten. Zudem




erhalten Eltern und GroBeltern praktische Tipps, wie sie Unfalle und
Verletzungen vermeiden kdnnen.

Zielgruppe

Eltern/Grol3eltern mit Sauglingen und Kleinkindern

MalRnahmen

e Erste Hilfe - praktische Ubungen zu Herzdruckmassage und Atemspende
e Erstversorgung bei Atemnot (Pseudo Krupp, Fremdkdérperaspiration)

e Was tun bei Fieberkrampf?

e Erstversorgung bei Verbrennungen, Vergiftungen und Verletzungen

e FErste Wundversorgung

Partner

Kinderfee Hamburg (Ausbilder Erste Hilfe)

Interne Evaluation

e Teilnehmerzahl pro Kurs: 15

Status

umgesetzt

4 Fortbildungen

Modul Fortbildungen

Kurzbeschreibung/
Ziel

Um die Patienten im Rahmen der Versorgungsprogramme sowie in den
Bereichen Risikofaktoren- und Versorgungsmanagement gezielt beraten und
versorgen zu konnen, wurden verschiedene Fortbildungen zur
Kompetenzerweiterung der Community Health Nurses im Gesundheitskiosk,
der Versorgungsmanager, der Mitglieder des Arztenetzes und Mitarbeiter der
Leistungspartner umgesetzt.

e GfBH UG (Mitarbeiter)

Zielgruppe o , ,
e Gesundheitskiosk (Mitarbeiter)
e Arztnetz Billstedt/Horn e.V. (Mitglieder)
e Pflegeeinrichtungen (Mitarbeiter)
MaRnahmen e Fortbildung Interkulturelle Korpetenz

e Fortbildung Zielvereinbarungen

e Fortbildung Rauchfrei

e Fortbildung Stressmanagement

e Fortbildung Gesundheitskompetenz

e Fortbildung Autogenes Training

e Fortbildung Progressive Muskelentspannung
e Fortbildung Beratung und medizinische Themen polnischer Patienten
e Fortbildung Case Management

e Fortbildung Entspannung fur Kinder

e Fortbildung Kinderernahrung

e Fortbildung Kursleitung Reha-Sport

e Fortbildung Achtsamkeit




Fortbildung Schwindel

Fortbildung Delegation von arztlichen Leistungen EBM-Kapitel 38
Fortbildung Communityarbeit

Fortbildung Reanimationstraining

Fortbildung Herzinsuffizienz MFA

Beteiligte

Gesundes Kinzigtal (Communityarbeit)

Dr. Mike-Oliver Moske (Interkulturelle Kompetenz)

Arzte am Barenplatz (Shared-Desicion-Making + Zielvereinbarungen)
IFT Gesundheitsforderung (Rauchfrei)

TaoHelath (Stressmanagement)

Kerstin Hagemann (Gesundheitskompetenz, Patientensicherheit)
FitMedi (Autogenes Training, Progressive Muskelentspannung)
Alt & Weise gGmbH (Stressmanagement, Achtsamkeit)

Dr. Rebacz (Beratung und medizinische Themen polnischer Pat.)
Zepra e.V. (Case Management)

Paracelsus Heilpraktikerschulen (Entspannung fur Kinder)
Abawi-Akademie fur Gesundheit (Kinderernahrung)

Herz InForm (Kursleitung Reha-Sport)

Arztekammer (Schwindel)

Ludger Rode (EBM)

KNIWAMED (Reanimationsschulung)

Universitatsklinikum Warzburg (Herzinsuffizienz MFA)

Status

umgesetzt




Krankenhaus im Blick

Versorgungsprogramm fir eine sektoreniibergreifende Zusammenarbeit

Kontakt: GfBH UG - Versorgungsmanagement
Mollner Landstral3e 31
22111 Hamburg
Tel. 0407367 71 30



Ausgangslage

Das vorliegende Konzept beschreibt die Versorgungsstrukturen in der sektorentbergreifenden Zusammenarbeit
von niedergelassenen Arzten und Krankenhausern sowie MaBnahmen diese durch die integrierte Versorgung
(IV) zu verbessern.

Krankenhauser sind medizinische Einrichtungen zur Diagnostik und Therapie von Krankheiten sowie zur Geburts-
hilfe. Im Gegensatz zur ambulanten Behandlung in einer Arztpraxis geht eine stationédre Behandlung im Kran-
kenhaus mit einem mehrtagigen Krankenhausaufenthalt eines Kranken einher. In den Ambulanzen von Kranken-
hausern groBerer Kliniken kénnen teilweise auch ambulante Untersuchungen oder Behandlungen durchgefuhrt
werden, die in den ortlichen Arztpraxen nicht oder nur unzureichend durchgefuhrt werden konnen.

Deutschland hat die zweithdchste Rate an Krankenhausentlassungen in der OECD (255 pro 1000 Einwohner; 60%
Uber OECD-Durchschnitt). In etwa 1/3 der Leistungsausgaben im Gesundheitswesen verursachen Krankenhaus-
aufenthalte, die zumindest teilweise vermeidbar sind.

Eine Analyse von Krankenkassendaten aus Billstedt und Horn, deren Basis rd. 30.000 Patienten sind, zeigt fol-
gende Situation:

Bedarfsanalyse

~10.000 >10 >1500 ~3.300.000 €
stationdre beteiligte Wiedereinweisungen Kosten flr die Kliniken

Krankenhausfalle Krankenhauser jahrlich durch Patienten durch Wiedereinweisungen
jahrlich aus aus Billstedt und Horn

& e ®HHHE >

~ 900 44,2 %

=

Patienten aus Billstedt und Horn werden
mindestens dreimal jahrlich stationar im
Krankenhaus behandelt

der Patienten besuchen poststationar
innerhalb der ersten 5 Tage einen
niedergelassenen Arzt

8,6

Tage durchschnittliche VWDder
Patienten aus Billstedt undHorn1
1Vgl.Hamburg 7,6Tage

Gesundheit fiir
\/ Billstedt/Horn

Darstellung 1: Eigene Darstellung — Analyse Krankenkassendaten Billstedt und Horn

Die Anzahl der Krankenhauseinweisungen und Wiedereinweisungen sind hoch. Die durchschnittliche Verweil-
dauer liegt 1,0 Tage hoher als im Bundesdurchschnitt. Diese Faktoren verursachen immense Kosten, obwohl ein
GroBteil der Patienten bei fruhzeitigerer und effektiverer ambulanter Therapie nicht im Krankenhaus behandelt
werden musste. Diese sogenannten ASK - ambulant-sensitive Krankenhausfélle — sind multifaktoriell.



Systemische Ursachen:

- Unterbesetzung einzelner Fachrichtungen in der Region: Ungleichgewicht zwischen den Stadtteilen in Ham-
burg
- Spillovereffekte zwischen Fachrichtungen: Unterbesetzung einer Fachrichtungen hat Auswirkungen
auf eine andere (Beispiel Psychiatrie = Kardiologie)
- = Unterversorgung, da nicht alle Patienten mit Bedarf kbnnen behandelt werden

- Okonomische Ausrichtung des Gesundheitssystems: Abrechnungssysteme

- Ambulante Vergutung: Budgetdeckelung (Anreize fir eine bedarfsgerechte Versorgung (z.B. an
Feiertagen oder auBerhalb der Sprechzeiten) teilweise zu schwach = Aufwand fur eine umfassende
Diagnostik spiegelt sich nicht ausreichend in Abrechnungsziffer bzw. in Kopfpauschale wider

- Stationdre Vergutung: stationére Vergutung an Diagnosen gebunden; dadurch Entstehung von
,Schein-ASKs” (d.h. in den Daten tritt die ASK-Diagnose auf, obwohl dies maglicherweise gar nicht
der Grund fur den KH-Aufenthalt war oder zumindest nicht in diesem Schweregrad

- Disparitat zwischen ambulanter und stationarer Vergutung (als ein Grund fur eine nicht optimal ab-
gestimmte sektorentbergreifende Versorgung)

- Vergutungen bilden den Aufwand der Behandlung nicht adaquat ab, setzt Fehlanreize (z.B. ,Up-
coding” im stationaren Bereich, was zu einer Uberschatzung der ASK-Haufigkeit fuhrt

- Rechtliches System/rechtliche Aspekte: Arzt als Verantwortlicher in letzter Instanz; vor allem bei diffusen Be-
schwerdebildern, die auf ein ernsthaftes Gesundheitsproblem hindeuten kénnten = Krankenhauseinwei-
sung, um sich im Fall der Falle rechtlich abzusichern = Fuhrt zu ASK-Einweisungen, die ggf. (medizinisch)
nicht notwendig sind

- Bereich Koordination und Behandlungsplanung:

- Selbstorganisation des Patienten zu diagnostischen Untersuchungen: Termin zum MRT = nur noch
Uberweisung notwendig

- Selten stufenférmiger Uberweisungsprozess: oft erhalten Patienten parallele Uberweisungen zu
verschiedenen Fachérzten ohne Dringlichkeitsangabe

- Keine Verbindlichkeit bei Terminen: Patienten mit Termin sagen oft nicht ab, wahrend andere Pati-
enten monatelang auf einen Termin beim Facharzt warten mussen

- Informationstbertragung oft sehr eingeschrankt (siehe hierzu Informationssystem)

- > Fdhrt zu einer Fehlallokation der Ressourcen: Patienten mit medizinischem Bedarf kbnnen erfor-
derliche Ressourcen nicht abrufen, wahrend andere diese unnétigerweise beanspruchen oder sie
unnétigerweise vorgehalten werden

Informationssystem: Interaktion zwischen Akteuren
- Patient — Arzt:
- Verstandigungsprobleme (Sprache): oft ware Dolmetscher erforderlich, um wichtige Infor-
mationen zur Erhaltung/Wiederherstellung der Gesundheit zu Gbermitteln
- Informationsasymmetrien: Patient sollte besser Gber seinen bisherigen Behandlungs-
pfad/Krankheitshistorie Bescheid wissen, kann sich aber oftmals nicht erinnern oder die In-
formation nicht adaquat Ubertragen
- Pflegeheim — Arzt:
- Anruf oft sehr spat (spates Stadium des Gesundheitsproblems) und spontan



- Krankenhausaufenthalt konnte vermieden werden, aber nur, wenn sofort gehandelt wird
- Rufen des Rettungswagens oft viel einfacher - dies fihrt dann fast immer zur Einweisung
des dlteren Patienten (selbst wenn der Patient weggeschickt wird, wird er spatestens bei
erneutem Besuch stationar aufgenommen)
- Arzt-Arzt:
- Vernetzungsdefizite zwischen Leistungserbringern (Arzt als ,Einzelkampfer”)
- Fehlen eines Dringlichkeitssystems
- Eingeschrankter Austausch tber medizinische Historie des Patienten zwischen Arzten (au-
Ber Uber den Patienten (Arztbriefe) selber oder Uber ressourcenintensive Informationsbe-
schaffung im Einzelfall (MFA organisiert sich relevante Informationen bei anderen behan-
delnden Arzten selbst)
- > Fdhrt ggf. zu einer suboptimalen, doppelten oder ineffizienten Behandlung des Patienten auf-
grund des Fehlens wichtiger (Hintergrund-) Informationen (plus bindet unnétige Ressourcen durch
Informationsbeschaffungsbemuhungen, die an anderer Stelle dann nicht eingesetzt werden k&nnen

Patientenbezogene Ursachen

- Patientencharakteristika:
- Alter: alterndes Klientel in der Region mit anderen Beschwerdebildern und gekennzeichnet durch
Multimorbiditat
- Migrationshintergrund: neben Verstandigungsproblemen, Verschiebung des Krankheitsspektrums
- Verhalten:
- Praventionsverhalten und Gesundheitswissen: mangelnde Kenntnis Uber gesundheitsschadigende
Verhaltensweisen/ Risikofaktoren (z.B. ungesunde Erndhrung = Adipositas)
- Geringe Aufklarung
- = Patientencharakteristika spielen bei der Entstehung von ASK eine entscheidende Rolle und sind nur z.T.
veranderbar und durch den ambulanten Bereich adressierbar

Soziale Komponenten/ soziales Umfeld

- Altere Personen: oft allein lebend ohne (soziale) Unterstiitzung
- eine Uberweisung zwischen Arzten oft korperlich zu anstrengend, wenn der &ltere Patient die Ko-
ordination und den Transport selbst Ubernehmen muss
- ambulante Behandlung grundsatzlich moglich (z.B. bei Harnwegsinfekten, Bauchschmerzen etc.),
oft Bedarf es daftir aber zu viel Koordinationsaufwand und soziale Unterstdtzung, die der Patient
alleine nicht stemmen kann
- Menschen mit Migrationshintergrund: andere soziale Normen und Erfahrungen aus dem Heimatland bzgl.
der medizinischen Versorgung - beeinflussen Einstellung zur medizinischen Versorgung bzw. was diese
leisten kann/sol



Gesundheit far
Billstedt/Horn

Ziele

Die vorwiegenden Ziele beziehen sich auf die Optimierung der Versorgungsqualitét, erhdhte Wirt-
schaftlichkeit und Steigerung von Effizienz und Nachhaltigkeit.

- Sektorenubergreifende Zusammenarbeit und Kommunikation starken

- optimierte ambulante Versorgung der Patienten

- Krankenhauseinweisungen reduzieren

- Reduzierung von Wiedereinweisungen

- Abgestufte und zielgerichtete Uberweisungs- und Einweisungsprozesse
- Erstellung und Umsetzung von Behandlungspfaden

- Effektive Nutzung vorhandener Strukturen

Zielgruppen

Die Haupt-Zielgruppe in diesem Projekt sind alle Bewohner und Patienten in den Stadtteilen Billstedt
und Horn, mit dessen Krankenkassen ein IV-Vertrag abgeschlossen wurde und die sich in ambulan-
ter und /oder stationérer Behandlung befinden.

Die Bewohner/Patienten werden nach einem strukturierten Verfahren in das Projekt eingeschrieben,
sobald sie der Teilnahme zustimmen. Die freie Arztwahl bleibt davon unberuhrt.

11.  Krankenhauser in Billstedt/Horn

In den Stadtteilen Billstedt und Horn gibt es nur ein stationares medizinisches Angebot in der Stadt-
teilklinik in MUmmelmannsberg. Im Umkreis von 10 km befinden sich im Hamburger Stadtgebiet
weitere 3 Krankenh&user. In der folgenden Tabelle werden die Einrichtungen mit der Anzahl der
Betten und den Fallzahlen aufgezeigt.

Bethesda Krankenhaus Bergedorf gGmbH 280 Betten

Glindersweg 80, 21029 Hamburg Ca. 15.000 stationare Falle (2016)
Kath. Marienkrankenhaus Hamburg gGmbH 586 Betten

AlfredstralRe 9, 22087 Hamburg Ca. 32.000 Falle (2016)

Stand: 30.01.2018



Asklepios Klinik Wandsbek

AlphonsstralRe 14, 22043 Hamburg

Asklepios Klinik St. Georg

LohmihlenstralRe 5, 20099 Hamburg

SKH Stadtteilklinik Hamburg GmbH

Oskar-Schlemmer-Str. 9 — 17, 22115 Hamburg

515 Betten

Ca. 30.000 Falle (2016)

732 Betten

Ca. 29.000 stationare Falle (2016)

15 Betten

Keine Angabe zu Fallzahlen

Darstellung 2: Eigene Darstellung — stationare Krankenhauser im 10-km-Umkreis von Billstedt und Horn

Krankenhauser selbst haben im deutschen Gesundheitswesen mit unterschiedlichen Herausforde-

rungen, die in folgender Grafik zusammengefasst werden:

Herausforderungen

/- DRG-Vorgaben, u.a. mit VWD-Kiirzungen
und MDK-Prifungen

¢ Hohe und steigende
Qualitatsanforderungen(u.a.
Pflegepersonaluntergrenzen
Mindestmengen, etc.)

¢ Gesetzliche Rahmenbedingungen bspw.
Rahmenvertrag Entlassmanagement

 Differente Finanzierungssysteme: EBM vs.
DRG

¢ Datenschutzregelungen

Gesetzliche
Vorgaben

Gesundheit fiir
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/- Demografische Entwicklung
¢ Verdnderung des Krankheitsspektrums
e Soziale Verhaltnisse

e Erwartungshaltung und
Nachfrageverhalten der Bevolkerung

¢ Medizinisch -technologische
Weiterentwicklung

Sozialmedizinische
Herausforderungen

Tabelle 3: Eigene Darstellung — Herausforderungen Krankenhauser in Billstedt und Horn

In der Folge kommt es fur die Krankenh&user zu Konsequenzen, die im weiteren Verlauf indirekt

die Patientenversorgung betreffen:

- Wiedereinweisungen
- Abschlage und Restriktionen

- Struktur-, Personal- und Prozessanpassungen

- Missverhaltnis Erlos/Aufwand

- Effizienzdruck sowie Spezialisierungen/Fallzahlsteigerungen

Gesundheit fur Billstedt/Horn

Versorgungsprogramme INVEST



1.2. Haupterkrankungen fir Krankenhauseinweisungen

Die durchschnittliche LOH (Likelihood of Hospitalization oder Krankenhausaufnahmewahrscheinlich-
keit) fur ein Jahr liegt bei AOK-Versicherten im Jahr 2013 bei 14,8% Uber alle Versicherten hinweg.
Spezifische LOH fur Indikationsgruppen sehen wie folgt aus:

- Asthma: 21% | COPD: 34%

- Depression: 27%

- Diabetes Typ I: 36% | Diabetes Typ II: 30%

- Herzinsuffizienz: 40%

- KHK: 34% | KHK mit Vorgeschichte (mit Herz-infarkt oder Schlafanfall in den Anamnese):
38%

Haufigste vermeidbare Krankenhauseinweisungen sind nach Sundermann:

> Kardiovaskulare Erkrankungen (KHK, Angina Pectoris, chronische Herzinsuffizienz, arterielle
Hypertonie)

> Bronchitis und COPD

> Psychische und Verhaltensstérungen

> HNO-Infektionen

> Ruckenbeschwerden

MaRnahmen

Im Folgenden werden Ansatzpunkte dargestellt, durch die die Anzahl von AKS-Fallen reduziert
werden konnen.

Koordination/Vernetzung

- Bessere Vernetzung, um Informationsaustausch zu erleichtern/erméglichen und Res-
sourcen besser/sortierter anzusprechen

- stufenplanmaBiges Uberweisungsschema, um Ressourcen nicht parallel und unnétig
abrufen zu mussen

- Aufstellen eines Dringlichkeitssystems, um Ressourcen effizienter zu planen

- Informationsubertragung der medizinischen Historie des Patienten plus ggf. Verdachts-
diagnosen (EDV-L6sung)

Patient und dessen (Gesundheits-/Inanspruchnahme) Verhalten

Schulungen zu Gesundheitsleistungsinanspruchnahmeverhalten (hier auch Einbezug des Kioskper-
sonals)

- Starkung der Gesundheitskompetenz (Gesundheitserziehung)
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- Starkung der Eigenverantwortung/Patientenverantwortung: in Bezug auf die Verant-
wortung der eigenen Gesundheit

- aber auch in Bezug auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen bzw. deren
Nicht-Inanspruchnahme: Steuerung durch Anreizsysteme (z.B. finanzielle Sanktionen),
damit Ressourcen (Termine/Personal) nicht unnétigerweise vorgehalten werden und an

anderer (notwendiger) Stelle eingesetzt werden kénnen
Pravention/Aufklarung

Im Rahmen des Versorgungsprogramms Krankenhaus im Blick werden die konzeptionell darge-
stellten Losungsansatze vertieft und in die Versorgung implementiert. Dabei werden insbesondere
auf den Ebenen der Prozesse, Verantwortlichkeiten, IT-Struktur und Qualitatszirkeln Mallnahmen

implementiert und erprobt.

Gesundheit fur Billstedt/Horn Versorgungsprogramme INVEST 8



Uberblick

Programmbeschreibung

Krankenhaus im Blick ist ein in Haus- und Facharztpraxen, Krankenhdusern und im Gesundheitskiosk
angesiedeltes Versorgungsprogramm. Das Programm ist modular aufgebaut und kann daher individu-
ell an die Bedarfe der Patienten angepasst werden. Der entwickelte Behandlungspfad hat das Ziel die
vorhandenen Ressourcen im Gesundheitswesen effizienter zu nutzen und in der Folge die ambulant-
sensitiven Krankenhauskosten zu senken sowie die gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung zu
optimieren.

Die Teilnahme fur Patienten ist kostenfrei und unbegrenzt mdglich, sofern die Teilnahmevorausset-
zungen erflllt sind. Die Vorteile der Patienten sind eine koordinierte Versorgung sowie ein Manage-
ment des Beschwerdebildes mithilfe einer engmaschigen Betreuung durch medizinisches Fachperso-
nal und Beratungen. Ein wichtiges Instrument ist dabei die stationare Versorgungskoordination, durch
die die Patienten durch das hochkomplexe Versorgungssystem navigiert und eine kontinuierliche, ko-
ordinierte Behandlung sicherstellt wird. Die kooperative Zusammenarbeit des ambulanten und statio-
ndren Sektors wird durch interdisziplinare Schulungen, regelmalige Qualitatszirkel und Fallkonferen-
zen gestarkt.

Zielgruppe
Patienten mit einem Versorgungsgeschehen im Sinne erhéhter Vulnerabilitat:

medizinisch-kérperlich sozial/persénlich Problemfolgen

oMultimorbiditat oArmut / Schulden oEskalationen (korperlich,

oChronizitat oArbeitslosigkeit psychisch, sozial)

oKomplexe Symptomatik ofehlendes soziales Netz oHaufige Klinikaufenthalte /

oerhohtes Risikoprofil oSchwierige Kurzfristige

oAuffallige Verhaltensmuster Familienverhaltnisse Wledere|nwe|suhg§n

oFunktionsbeeintrachtigungen oMigration / Sprachbarriere o#berdurchschmtthch_

aufige Arztkonsultationer
oBeteiligung mehrerer
Leistungserbringer
Ziele

e Reduktion der ASK-Falle

e Reduktion der Wiedereinweisungen

e Starkung des Krankheit-Selbstmanagements (Empowerment) und langfristige Reduktion der Risiko-
faktoren

e Reduktion der unnoétigen Arztkontakte

e Erhohung der Patientenzufriedenheit

e Vermeidung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung durch Sicherstellung der Behandlungskontinu-
itat und des Informationsflusses

e Bedarfsgerechte Versorgung aller Patienten

Gesundheit fur Billstedt/Horn Versorgungsprogramme INVEST 9



Beteiligte

Kliniken:
e Bethesda-Krankenhaus Bergedorf
e Marienkrankenhaus
e Stadtteilklinik MUmmelmannsberg
Haus- und Facharzte des Arztenetzes Billstedt/Horn e.V.
Mitarbeiter Gesundheitskiosk und Gesundheit fur Billstedt/Horn UG

Start Programmentwicklung: November 2018

Start Programm: 01.06.19

Evaluation

Die Evaluation des Gesamtprogramms beinhaltet u. a. die Anmeldequote der Patienten am Programm,
ein Patientenfragebogen zur Programmzufriedenheit nach einem Jahr sowie die Einhaltung der Be-
handlungspfade. Inwieweit die Behandlungspfade befolgt werden, erfolgt indirekt Uber die Evaluation
der einzelnen Ziele sowie Uber patientenbezogene Auswertungen.
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Behandlungspfad - Krankenhaus im B'|ICk

Nachfolgend wird zunachst der fur das gesamte Gesundheitsprogramm gultige Behandlungspfad gra-

fisch dargestellt.

Daran anschlieBend werden die fur das Gesundheitsprogramm gultigen Behandlungspfade gesondert
fur die Bereiche Krankenhaus und Gesundheitskiosk grafisch dargestellt

An den entsprechenden Prozessschritten werden die Module mit M1, M2 etc. gekennzeichnet. Die
einzelnen Module werden im Anschluss an den Behandlungspfad beschrieben.

Gesundheit fur

Shape -

Beschreibung

Start/Ende

Patient

GK-Patient

Gesundheits-
kiosk

GfBH-Biro

Entscheidung

Prozessstart / -ende

Prozessschritt Arzt

Prozessschritt MFA

Prozessschritt Patient

Prozessschritt GK - Patient

Prozessschritt Gesundheitskiosk

Prozessschritt GfFBH-BUro

Entscheidung

Dokument

Verbinder Prozessschritt

Verbinder Dokument

Shape - Beschreibung

m

MFA-Patient

Krankenhaus

Buchhaltung

®

\ ¢

Prozessschritt Arzt - Patient

Prozessschritt MFA - Patient

Prozessschritt Pflegeheim

Prozessschritt ambulanter
Pflegedienst

Prozessschritt Buchhaltung

Beschreibung Prozessschritt

Parallelprozess

Modulnummer

Subprozess
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Vernetzung im Blick — Prozessdarstellung Gesundheitskiosk

Patient im

Einschreibung +
Anamnese +
Zielvereinbarung+

Entlass-Brief

Befunde

Medi-Plan <+

Krankenhaus

Einschreibung

“ ,,,,,,,,,,,,,, Besondere

Versorgung

Versorgungs- Mz
koordination

Hospital-Score

v

Gesundheitskiosk

Poststationdre
Intensivbegleitung

Hospital Score

>5Punkte? !

nein

Komplexe
Versorgung?

Nein

Gesundheitsbegleit
ung entspr. <
Indikation

Rickmeldung

HA/ FA

Rickmeldebogen
HA/FA
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Vernetzung im Blick — Prozessdarstellung Krankenhaus

Patient im
Krankenhaus

. »> BRASS-Index
Stationdrer | .
. Anamnese '
Versorgungskoordinator |
. PLZ 22111, 22115, Diagnostik / . N . . (R
? <+— ?
AOK/DAK/Barmer ja— 22117, 22119 Therapie Risiko? (initiales ja—» Konsil Sozialdienst
Assessm.)
nein
ja
nein > > < .
nein
Konsil P : Differenziertes
Sozialdienst? Abstimmung > Assessement
nein
A
Einschreibung
Besondere Entlass-Plan
Versorgung
- Versorgungs- Umsetzung und
Qitals core koordination Monitoring
v
> »> Entlassung <

Entlass-Brief

Leistung / Angebot Medi-Plan
GK Befunde
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Module - Krankenhaus im Bli‘c%

Nachfolgend werden die Module des Versorgungsprogramms inhaltlich dargestellt.

1. Direkte Versorgung

Modul 1 Einschreibung / Zuweisung

Modul 2 Stationdre Versorgungskoordination
Modul 3 Hospital-Score + Intensivbegleitung
Modul 4 Leistungsangebot Gesundheitskiosk

2. Bereich Begleitmodule
Modul 5 Qz

Modul 6 IT-Vernetzung
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1. Direkte Versorgung

Modul 1

Einschreibung

Kurzbeschreibung /
Ziel

Zielgruppenentsprechende Patienten werden durch den stationaren Versor-
gungskoordinator (siehe Modul 2) im Krankenhausinformationssystem iden-
tifiziert und in die Besondere Versorgung eingeschrieben, um anschlie3end
die Leistungen der GfBH in Anspruch nehmen zu kénnen.

Zielgruppe

s. Programmubersicht und Prozessdarstellung Krankenhaus

Malnahmen

Stationdrer Versorgungskoordinator

Patientenidentifikation im KIS (Krankenkasse, PLZ, medizinischer Be-
darf)

Aufklarung der identifizierten Patienten Uber die Besondere Versor-
gung und deren Vorteile

Aufklarung Uber Ziele und Angebote

Einschreibung

Anamnesebogen

Zielvereinbarung

Versorgungsmanagement

Abholung der Unterlagen i.R. der Praxisfahrten, alternativ IT-Losung
mit entsprechender Schnittstelle

Beteiligte Personen
/ Partner

Versicherte
Stationarer Versorgungskoordinator
Versorgungsmanagement

Material / Ausstat-
tung

Einschreibeunterlagen
Anamnese- und Zielbogen
Uberweisungsscheine
Kursprogramme und Flyer

Zeitplanung

Beginn 01.06.19

Gesundheit fur Billstedt/Horn
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Modul 2

Stationare Versorgungskoordination

Kurzbeschreibung /
Ziel

Zielgruppenentsprechende Patienten werden nach erfolgter Einschreibung
durch den stationaren Versorgungskoordinator an den Hausarzt und den Ge-
sundheitskiosk angebunden. Ziel ist ein regelmaliiger Informationsaustausch
zwischen den behandelnden Akteuren Klinik/HA sowie die effiziente und ver-
bindliche Koordination und Kontinuitat weiterer poststationar notwendiger
Leistungserbringer.

Uber- und Fehlversorgungen sowie Versorgungsbriiche sollen somit vermie-
den werden.

Zielgruppe

In M1 eingeschriebene Patienten

Malnahmen

Versorgungskoordinator
e Info Uber Klinikaufenthalt an Hausarzt
e Dbei Bedarf Vermittlung von weiteren Leistungserbringern aus dem
GfBH-Netzwerk (Pflegedienste- oder Einrichtungen)
e Planung/Organisation von
= Hausarzttermin innerhalb der ersten drei Tage nach

Entlassung
» Kiosktermin innerhalb der ersten funf Tage nach Ent-
lassung
e Uberprifung der Zusammenfihrung und Mitgabe aller notwendigen

Dokumente:
» Entlassungsbericht und Medikationsplan
= Einschreibung, Anamnese- und Zielvereinbarungs-
bogen

Versorgungsmanagement

e Abholung der Unterlagen i.R. der Praxisfahrten, alternativ IT-Losung
mit entsprechender Schnittstelle

beteiligte Personen
Partner

e \Versicherte
e Stationdrer Versorgungskoordinator
e \ersorgungsmanagement

Material / Ausstat-
tung

e Ggf. Zugang Insuite / Tablet (Dateneingabe, Zugriff Kalender, etc.)

Zeitplanung

Beginn 01.06.19
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Modul 3

Hospital-Score + Intensivbegleitung

Kurzbeschreibung /
Ziel

Uber den Hospital-Score wird die Wahrscheinlichkeit einer Wiedereinwei-
sung in den ersten 30 Tagen nach Entlassung ermittelt. Risikopatienten kon-
nen im weiteren Verlauf entsprechend engmaschig begleitet werden, um die
Wiedereinweisung zu vermeiden.

Zielgruppe

In M1 eingeschriebene Patienten

MalRnahmen

Versorgungskoordinator

e Ermittlung des Hospital-Scores entsprechend der Vorlage (s. Anhang)
e Dokumentation des Scores

Gesundheitsberater im Gesundheitskiosk:

e Patienten mit einem mittleren bis hohen Risiko, d.h. >5 Punkte, wer-
den poststationar entsprechend intensiv mit dem Ziel der Vermei-
dung einer Wiedereinweisung begleitet:

e im Wechsel je zwei Kioskbesuche und zwei Telefonate innerhalb der
ersten 30 Tage nach Entlassung

e  Ermittlung von Risiken und moglichen Komplikationen, Uberwachung
der Risiken und Planung konkreter MaBnahmen

e Zuordnung eines Versorgungsprogramms

beteiligte Personen
Partner

e Stationdrer Versorgungskoordinator
Gesundheitsberater Kiosk

Patient

o HA

Material / Ausstat-
tung

InSuite
Unterlagen aus Krankenhaus, inkl. Hospital-Score

Zeitplanung

Kontinuierlich, Beginn 01.08.19
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Modul 4

Leistungsangebot Gesundheitskiosk

Kurzbeschreibung /
Ziel

Die Patienten werden poststationar im Gesundheitskiosk angebunden und
entsprechend ihrer individuellen Bedarfe gesteuert, um die Versorgungskon-

tinuitat zu erhdhen und langfristig die Gesundheitskompetenz zu steigern.

Zielgruppe

Patienten nach Krankenhausentlassung

MalRnahmen

Gesundheitsberater im Gesundheitskiosk

e Entscheidung Uber Programmanbindung bzw. bei Bedarf Steuerung

ins Case Management
e FlUhrung des Patienten entsprechend der Programminhalte

e Prufung der Unterlagen (Einschreibung, Anamnese- und Zielverein-

barungsbogen)
e Prufung des HA-Kontaktes

e Prufung der Medikation und bei >4 Medikamenten Erstellung eines

bundeseinheitlichen Medikamentenplans
e Ruckmeldung an HA
e Dokumentation

beteiligte Personen
Partner

e \Versicherte
e Kioskmitarbeiter
e HA

Material / Ausstat-
tung

e Unterlagen aus Krankenhaus
e Ruckmeldungsformular HA-Praxen
e InSuite

Zeitplanung

Kontinuierlich, Beginn 01.06.2019
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2. Bereich Begleitmodule

Nachfolgend werden die Begleitmodule des Versorgungsprogramms inhaltlich dargestellt.

Modul 5 Quialitatszirkel
Kurzbeschrei- In regelmalligen, interdisziplinar zusammen gesetzten Arbeitsgruppen wer-
bung/Ziel den verschiedene Aspekte rund um das Thema sektorenibergreifende Zu-
sammenarbeit erortert und erarbeitet.
Ziele:
e verbesserte Kommunikation durch Perspektivwechsel
e Optimierung und Vereinheitlichung der bestehenden Prozesse
e Gestaltung neuer Prozesse
Zielgruppe e Niedergelassene Haus- und Facharzte in Billstedt und Horn sowie de-
ren MFA
e Arzte aus dem stationaren Bereich
e Mitarbeiter aus dem Bereich Entlassungsmanagement der Kliniken
e Kioskmitarbeiter
Malnahmen Pro Qualitatszirkel (QZ) gibt es ein Schwerpunktthema, welches erarbeitet

wird. Die Auftaktveranstaltung beschaftigt sich zunachst mit der
Konzeptvorstellung sowie Erarbeitung von potenziellen Themen.

beteiligte Personen
/ Partner

s. Zielgruppe und Beteiligte

Material / Ausstat-
tung

Konferenzraum / Seminarraum

Zeitplanung

1. QZ27.02.19: Thema Herausforderungen der Zusammenarbeit
2. QZ19.06.19: Thema IT-gestutzte Befund- und DatenUbermittiung
3. QZ23.10.19: Thema ausstehend

Jahrlich drei Qualitatszirkel Vernetzung

Gesundheit fur Billstedt/Horn
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Modul 6

IT-Vernetzung

Kurzbeschrei- Durch eine IT-Anbindung der Kliniken an das Arztenetz werden Daten- und
bung/Ziel Befundubermittlungen digital zur Verflgung gestellt. Informationsprozesse
werden dadurch sichergestellt sowie Uberversorgungen wie Doppeluntersu-
chungen und Therapieunterbrechungen vermieden.
Zielgruppe e Niedergelassene Haus- und Facharzte in Billstedt und Horn sowie de-
ren MFA
e Krankenhduser
e  Gesundheitskiosk
Malnahmen e Vernetzung des Arztenetztes durch ein einheitliche Praxisverwal-

tungssystem
e Anschluss der Krankenhduser an das Arztenetz
e Gesicherter Datenaustausch von eingeschriebenen Patieten

beteiligte Personen
/ Partner

e Entscheidungstrager der Krankenhduser
e Organisation und IT, GfBH
e Versorgungsmanagement, GfBH

Material / Ausstat-
tung

Insuite

Zeitplanung

Ab 07/19
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Anhang: Hospital-Score

Der Hospital Score ermittelt das Risiko fur eine Wiederaufnahme von entlassenen Pati-

enten.
Faktor Werte Punkte
Hb-Wert bei Entlassung >120 g/l |:| 0
<120 g/l |:| 1
Entlassung aus Onkologie Nein |:| 0
J [ |2
Natrium-Wert bei Entlas- >135 mmol/I |:| 0
sung
<135 mmol/I ] |1
Intervention wahrend des Nein |:| 0
Klinikaufenthaltes
Ja ] ]
Aufgenommen Uber Nein |:| 0
Notaufnahme
Ja ] ]
Anzahl der Klinikaufent- 0-1 |:| 0
halte
In den letzten zwolf Mona- | 2-5 |:| 2
ten
= 7 |s
Krankenhausaufenthalt Nein |:| 0
>5 Tage
Ja L] ]2
Gesamtpunktzahl /13
Risiko fur Wiederaufnahme: gering 1 -4 Punkte |:|
mittel 5 - 6 Punkte |:|
hoch >7Punkte [ ]

Gesundheit fur Billstedt/Horn
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Gesundheit fur
v Billstedt/Horn

Pflege im Blick'a

Versorgungsprogramm in ambulanten und stationéren
Pflegeeinrichtungen in den Stadtteilen Billstedt & Horn

Kontakt: Gesundheit fur Billstedt/Horn UG haftungsbeschrankt
Moliner LandstralRe 31
22111 Hamburg
Tel. 040 7367 71

Stand: 30.01.2018
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Uberblick

Programmbeschreibung

Die fur das Programm entwickelten Behandlungspfade orientieren sich an den Bedarfen der
Einrichtungen und den beteiligten Akteuren. Der erste Baustein des multimodularen
Programms ist die strukturierte Vorgehensweise in den stationdren und ambulanten
Pflegeeinrichtungen, die eine intensive medizinische und pflegerische Untersuchung umfasst.
Weitere Bausteine des Programms sind regelméaRige Grippeschutzimpfungen,
Risikofaktorenmanagement, individuelle Medikationsanpassung nach FORTA.

Zielgruppe

Das Programm richtet sich an Mitglieder der besonderen Versorgung der Gesundheit far
Billstedt/ Horn in ambulanten und stationéren Pflegeeinrichtungen

Patienten mit ICD:

erhdhtes Sturzrisiko/Fraktur (S62.-, S42.-, S52.-, S02.-, S32.-, S22.-, S72.-)
Dekubitalgeschwir und Druckzone (L89.)

Diabetes mellitus; Diabetisches FuRsyndrom (E10-E14)
Palliativbehandlung (251.5)

Herzkreislauferkrankungen (120.-25.-)

COPD (J44.-)

¢ friihzeitig Risikofaktoren zu erkennen und zu minimieren

o Letalitat und Morbiditat zu senken (Grippeschutz-Impfwoche)

¢ Ambulant-sensitive Krankenhauseinweisungen zu reduzieren!

o Grippeschutzimpfungen zu erhéhen (50% >60 Jahren Impfwoche)
e verbesserten Gesundheitsstatus bei gleichzeitiger Kostenreduktion

Betelligte
An der Umsetzung des Programms sind Pflegedienstleitungen, Haus- und Fachéarzte aus
Billstedt und Horn, das Arztenetz Billstedt/Horn und Arzte der Stadtteilklinik Hamburg GmbH
beteiligt.

Start Programmentwicklung: Januar 2017

Start Programm: 01. Januar 2018

Evaluation

Die Evaluation des Gesamtprogramms beinhaltet u. a. die Einschreibequote der Patienten in
das Programm, ein Patientenfragebogen zur Programmzufriedenheit sowie die Einhaltung der
Behandlungspfade.

" Hanefeld C., Haschemi A., Lampert T., Trampisch HJ. et al. 2018: Soziale Unterschiede bei den
Notarztdiagnosen Herzinfarkt und Schlaganfall; Deutsches Arzteblatt; Jg. 115; Heft 4; S. 41-48
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P santn

Einleitung

Das vorliegende Konzept ,Pfege beschreibt die Versorgungsstrukturen in
Pflegeinrichtungen und MaRnahmen diese durch die integrierte Versorgung (IV) zu
verbessern.

Altere Menschen, die nicht mit in der Lage sind, selbststandig die taglichen Aktivitaten des
Lebens zu bewerkstelligen oder nicht mehr alleine leben méchten, haben die Moglichkeit die
Leistungen eines ambulanten Pflegedienstes in Anspruch zu nehmen oder in eine
Pflegeeinrichtung zu ziehen. In beiden Fallen ist die Unterstiitzung durch einen pflegerischen-
und arztlichen Dienst gegeben. Aus diesen Grinden sollten im Krankheitsfall alle notwendigen
MaRnahmen greifen, bevor es zu einer Krankenhauseinweisung kommt. Dieses hat nicht nur
immense Vorteile fir den Hausarzt und die Pflegeeinrichtung, es gibt dem Bewohner auch
Sicherheit, Vertrauen und die Mdglichkeit in der gewohnten Umgebung zu verbleiben.
Allerdings konnten internationale Studien zeigen, dass daltere Menschen in
Pflegeeinrichtungen oft unzureichend é&rztlich versorgt sind und es deshalb héaufig zu
vermeidbaren Krankenhauseinweisungen kommt (el Moussaoui R. et al. 2006; Bally K.W.,
Nickel C. 2013; Bienstein C. 2017; Graverholt B., Forsetlund L., Jamtvedt G. 2014; Loeb et al.
2006; Ouslander J. G., Berenson R. A. 2011; Goldfeld et al. 2013). Zusatzlich zeigt sich dabei
ein Zusammenhang von haufigen Krankenhauseinweisungen und der unzureichenden Anzahl
an pflegerischem und arztlichem Personal (Kriger K. et al. 2011).

Durch ein Versorgungsmanagement, bei dem Behandlungspfade und weitere Instrumente, die
durch die Pflegeeinrichtung und den arztlichen Dienst erarbeitet werden, kdnnen
Krankheitsverlaufe frihzeitig erkannt und behandelt, und Krankenhauseinweisungen, und die
damit verbundenen hoheren Kosten, vermieden werden (Bally K.W., Nickel C. 2013;
Graverholt B., Forsetlund L., Jamtvedt G. 2014; Loeb et al. 2006; Ouslander J. G., Berenson
R. A. 2011).

Das Versorgungsmanagement, auf das Versicherte laut § 11 SGB V Abs. 4 Anspruch haben,
wird in diesem Konzept der Hauptbestandteil sein. Vorwiegendes Ziel soll eine
sektorenibergreifende Versorgung sein, die zu einem optimalen Austausch und einer
verbesserten Behandlungsqualitat fur die Bewohner von Pflegeeinrichtungen fiihren soll.

1. Ausgangssituation

Der Anteil der alteren Bevdlkerung nimmt in Deutschland stetig zu. Die Menschen Uber 67
Jahre werden nach Vorausberechnungen bis zum Jahr 2040 auf 21,5 Mio. ansteigen
(Statistisches Bundesamt 2016). Diesen Herausforderungen missen in die zukunftigen
gesundheitsbezogenen Prozesse fir dltere Menschen einbezogen werden.

Die folgende Ubersicht zeigt den Anteil der pflegebediirftigen in Deutschland im Vergleich zu
Hamburg.

Stand: 30.01.2018
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Pflegebediirftigkeit Deutschland 2015 Hamburg 2015

Anzahl pflegebediirftiger Menschen (SGB XI) 2,86 Mio. (3,4%) 52.649 (2,9%)

Anzahl Bevilkerung gesamt 82,2 Mio. 1,78 Mio.

Tabelle 1: Ubersicht der Pflegebediirftigen in Deutschland und Hamburg — Eigene Darstellung (Statistisches Amt fiir Hamburg
und Schleswig-Holstein 2016; Statistisches Bundesamt 2015)

Krankenhauseinweisungen durch Pflegeeinrichtungen sind konstant hoch und verursachen
immense Kosten, obwohl ein Grof3teil der Patienten in der Einrichtung verbleiben kénnten,
wenn die Versorgung gesichert ware. Grund fur Einweisungen und Wiedereinweisungen sind
haufig die fehlende Erreichbarkeit arztlicher Ansprechpartner, auch aul3erhalb der
Sprechzeiten und unregelmafige Visiten durch den arztlichen Dienst (Bienstein C. 2017).
Weitere Grinde sind ein enormer Fachkraftemangel, unzureichend ausgebildetes
Pflegepersonal und eine unzureichende Uberleitung vom Krankenhaus zur Pflegeeinrichtung
(Kruger K. etal. 2011). Diese Faktoren fihren haufig zu einer hohen Unsicherheit, die in akuten
Situationen nicht kompensiert werden kann und demnach die Krankenhauseinweisung als
einzige LOsung darstellt. Fir die Bewohner konnen Krankenhauseinweisungen zu
zusatzlichen Einschrankungen fuhren, wenn sie z.B. durch den Aufenthalt an einer weiteren
Infektion wie MRSA erkranken (Borgmann, Stark 2008). Weitere Probleme kénnen entstehen,
wenn Patienten dementiell erkrankt sind und die gewohnte Umgebung verlassen muissen
(Goldfeld et al. 2013). Haufig kann es zu Stirzen kommen, die mit einer Fraktur einhergehen,
was fur die Patienten zu einem extremen Verlust der Eigenstandigkeit und zu weiteren hohen
Kosten fuhren kann (Ouslander J. G., Berenson R. A. 2011).

In dem Bericht des Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes (MDS) Uber die Qualitat in der
ambulanten und stationaren Pflege wird zwar eine Verbesserung in der Versorgungsqualitat
(Dekubitusprophylaxe) beschrieben, es wird jedoch darauf hingewiesen, dass es
Handlungsbedarf im Schmerz- und Medikamentenmanagement gibt (MDS 2014).

1.1. Ziele

Die vorwiegenden Ziele beziehen sich auf die Optimierung der Versorgungsqualitat, erhéhte
Wirtschaftlichkeit und Steigerung von Effizienz und Nachhaltigkeit.

Daraus ergeben sich folgende detaillierte Ziele:

> SektorenlUbergreifende Zusammenarbeit und Kommunikation starken
> optimale Versorgung der Bewohner gewahrleisten

> Krankenhauseinweisungen reduzieren

> Notdiensteinsatze reduzieren

> kontinuierliche Erreichbarkeit des &arztlichen Dienstes

> Erstellung und Umsetzung von Behandlungspfaden, Notfallplane

> Effektive Nutzung vorhandener Strukturen

Gesundheit fur Billstedt/Horn Versorgungsprogramme INVEST 6
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1.2. Zielgruppen

Die Haupt-Zielgruppe in diesem Projekt sind alle Bewohner und Patienten einer
Pflegeeinrichtung/ambulanten Pflegedienst (ca. 700 Bewohner), mit dessen Krankenkassen
ein IV-Vertrag abgeschlossen wurde (Annahme: 350 Bewohner).

Die Bewohner/Patienten werden nach einem strukturierten Verfahren (siehe Anhang 3) in das
Projekt eingeschrieben, sobald sie der Teilnahme zustimmen. Die freie Arztwahl bleibt davon
unberdhrt.

1.3. Situation der stationaren Pflegeeinrichtungen in Billstedt/Horn

In den Stadtteilen Billstedt sind derzeit zwei und in Horn drei Pflegeeinrichtungen ansassig. In
der folgenden Tabelle werden die Einrichtungen mit der Anzahl der Platze aufgezeigt. Eine
detaillierte Bestandsaufnahme (Anhang 2) der aktuellen Situation der Einrichtungen folgt in
einer intensiven Zusammenarbeit.

Hamburg-Horn Hamburg-Billstedt

Senator Seniorenzentrum Kapernaum Kursana Domizil

Rennbahnstr. 51-53, 22111 Hamburg-Horn Sonnenland 15, 22115 Hamburg-Billstedt

= 138 Platze = 125 Platze (Demenzkonzepte)

Das Rauhe Haus — Haus Weinberg AWO Seniorenzentrum Mimmelmannsberg

Beim Rauhen Hause 21, 22111 Hamburg-Horn  Oskar-Schlemmer-Strae 25, 22115 Hamburg)
= 70 Platze (Hospizdienst und Demenz) = 159 Pflegeplatze

Pflegen & Wohnen Horn

Bauerberg 10, 22111 Hamburg-Billstedt
=193 Platze
(Therapiepraxen mit ansassigen Fachérzten)

Tabelle 2: Eigene Darstellung — Anzahl der Pflegeeinrichtungen in Billstedt und Horn

1.4. Haupterkrankungen fur Krankenhauseinweisungen

Wie bereits in der Ausgangssituation beschrieben werden Bewohner haufig in Krankenh&user
eingewiesen, obwohl einige  Erkrankungen keine  Notwendigkeit fir eine
Krankenhausbehandlung aufweisen. Haufigste Grinde fir Krankenhauseinweisungen durch
Pflegeeinrichtungen sind (Loeb et al. 2006; Kruger K. et al. 2011; Sundmacher L., Schiittig W.,
Faisst C. 2015; Bally K.W., Nickel C. 2013):

> Kardiovaskulare Erkrankungen (KHK, Angina Pectoris, chronische Herzinsuffizienz,
Arterielle Hypertonie)

> Infektionen mit Fieber (Pneumonie, Harnwegsinfekt)

> Frakturen (Huftfrakturen)

Haufigste vermeidbare Krankenhauseinweisungen sind:

Gesundheit fur Billstedt/Horn Versorgungsprogramme INVEST 7
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Kardiovaskulare Erkrankungen (KHK, Angina Pectoris, chronische Herzinsuffizienz,
arterielle Hypertonie)

Infektionen (Pneumonie, Harnwegsinfekt)

Neurologische Erkrankungen (Psychiatrische Probleme)

Medikationsprobleme

Palliativmedizin/-pflege

Diabetes Mellitus

Dekubitus

Dehydration

Hauptsachlich betroffen sind Diagnosen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die mit einem
Anstieg von > als 5 Medikamenten im Alter ab 65 Jahren einhergehen. Ein signifikanter
Zusammenhang zeigt sich zusatzlich fur folgende einhergehende Risiken fiir:

>
>
>

>

>

>
1.5.
Die

Anstieg Dekubitusgefahr (Immobilitat, Diabetes mellitus)

Knochen- und Gelenksentziindungen

Belastung des Herz- und Kreislaufsystems

Risiko von Schlaganfall und kardiovaskularen Erkrankungen (Hypertonie)
Thrombose (Lungenembolie)

Pneumonie

Krebsrisiko

Gesetzliche Rahmenbedingungen

gesetzlichen Rahmenbedingungen fir Pflegeheime, ambulante Dienste und

Pflegeberatung werden in dem Sozialgesetzbuch Xl (SGB Xl) beschrieben.

Die dazugehorigen Bestimmungen zu den Qualitatsberichten des MDS sind unter § 114a Abs.
6 SGB Xl hinterlegt, wobei hier die Versorgungsqualitat und der Umgang mit Medikamenten
einen Schwerpunkt bilden.

Gesundheit fur Billstedt/Horn Versorgungsprogramme INVEST 8
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2. MaRnahmen

Prozess Einweisung
KH/FA
(Behandlungspfad,
Notfallplan)

Anmeldung Programm
elektronische Visite Pflege

Fallbesprechungen & Grippeschutzimpfung -
Qualitatszirkel Kampagne

Projekt - Versorgung von
Patienten mit Diabetes
mellitus

Schulungen fir
Mitarbeiter

Abbildung 1: Planung MaRBnahmenkreislauf 2017-2019

Modul 1 Prozess Einweisung ins Krankenhaus/zum Facharzt

Einheitliches Vorgehen bei der Einweisung

Kurzbeschreibung / Verbesserte Kommunikation

Ziel e Effiziente Weiterleitung von Informationen

Zielgruppe Patienten mit
e erhéhtes Sturzrisiko/Fraktur (S62.-, S42.-, S52.-, S02.-, S32.-, S22.-, S72.-)
o  Dekubitalgeschwir und Druckzone (L89.)
e Diabetes mellitus; Diabetisches Ful3syndrom (E10-E14)
e Palliativbehandlung (Z51.5)
o  Herzkreislauferkrankungen (120.-25.-)
e COPD (J44.-)

MalRnahmen Umsetzung der Behandlungspfade

beteiligte Personen ° Haus-und Facharzte

P 9 o Pflegekrafte

artner

e Krankenhaus

Material / : Sggngi:f:gsg&;g E:\nwelsungsscheln

Ausstattung e Medikationsplan

Zeitplanung Glltigkeit des Behandlungspfades

Gesundheit fur Billstedt/Horn Versorgungsprogramme INVEST



Modul 2

Kurzbeschreibung /
Ziel

Zielgruppe

MaBRnahmen

beteiligte Personen
Partner

Material /
Ausstattung

Zeitplanung

m Gesundheit ftr
4 r— Eu v\ud E"mﬂﬂ

I

Anmeldung Programm Pflege

Nachdem Versicherte der Partner-Krankenkassen, die zur u. g. Zielgruppe gehoren, in
die besondere Versorgung eingeschrieben wurden, kénnen sie in das Programm Pllege
aufgenommen werden.

Bewohner und Klienten der ambulanten und stationaren Einrichtungen

e Arztliche Aufklarung Uber die Programmteilnahme, zusétzlich Flyer fur Patienten
mit Inhalten, Vorteilen und Ablauf des Programms

o Aufkleber fir die elektronische Gesundheitskarte als Erkennungszeichen fir
Mitarbeiter in den Arztpraxen und im Gesundheitskiosk

e Vermerk in der Patientenakte Uber Programmteilnahme

Versicherte
Hausarzt, ggf. Facharzt

Pflegekraft

e Leitfaden flr die Arztpraxis

e  Programmflyer

e Logoaufkleber fiir die Gesundheitskarte - Gesundheit fur Billstedt/Horn,
Durchmesser 2 cm

Beginn 01. Januar 2018; Programmeinschreibung fortwahrend Uber die gesamte
Laufzeit

Gesundheit fur Billstedt/Horn
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Modul 3 Kampagne Grippeschutzimpfung

Kurzbeschreibung / Zur  Entwicklung einer praventiven  Mafnahme zur  Erhdhung  der

Ziel Grippeschutzimpfungen wird eine Befragung der lokalen Haus- und Fachéarztiinnen
zum Impfverhalten der Patient:innen durchgefiihrt. Basierend auf den Ergebnissen wird
gemeinsam mit den niedergelassenen Hausérzt:innen eine Werbekampagne fiir die
Stadtteile entwickelt. Ziel der Kampagne ist die Erhdhung der Impfquote bei
Bewohner:innen ab 60 Jahren und Risikopatient:innen mit chronischen Erkrankungen
auf 75%, wie von der WHO vorgegeben.

Ziele

e Anteil der Grippeschutzimpfungen bei Bewohnern ab 60 Jahren um 75% erhéhen

e Grippebedingte Krankenhauseinweisungen bei chronischen Erkrankungen
reduzieren?

e Letalitat und Morbiditat bei Herzerkrankungen reduzieren®

e Altere Patienten (>60 Jahre)

Zielgruppe ¢ Risikopatienten mit chronischen Erkrankungen (Herzkreislauferkrankungen,
Diabetes, COPD)
o Diabetes mellitus; Diabetisches FuRsyndrom (E10-E14)
o Herzkreislauferkrankungen (120.-25.-)
o COPD (J44.-)
e Mitarbeiter Pflegedienst
MaRnahmen e Befragung der Haus-/Fachéarzte Uber Impfverhalten

e  Werbekampagne vom 15-30.11.2018 mit Gewinnspiel
Haus- und Fachérzte der Allgemeinmedizin aus Billstedt und Horn

beteiligte Personen MEA der Praxen

Partner
Material ;e Werbematerialien kostenlos (bzga)
Informationsmaterial
Ausstattun
9 e Postkarten & Poster der Impfkampagne

Kosten-Nutzen 3-Fach-Impfung (TIV — trivalentem Impfstoff) Kosten = 8 Euro pro Person
4-Fach-Impfung (QIV — quadrivalenten Influenzaimpfstoff) Kosten = 20 Euro pro Person
Nutzen — Annahme - Wechsel von TIV zu QIV: jahrlich verhindert werden = 276.506
Influenzaerkrankungen, 112.183 Arztkonsultationen, 5.690 stationdre Behandlungen
(50% davon Menschen ab 60 Jahren) 4

Zeitplanung e 2018 & 2019 Planung Februar bis Oktober

e Impfwoche 3. Oktoberwoche bis Ende Dezember

2 Robert Koch Institut 2018: Wissenschaftliche Begrindung fur die Empfehlung des quadrivalenten saisonalen
Influenzaimpfstoffs; Epidemiologisches Bulletin; Januar 2018 / Nr. 2; Seite: 26-27

3 Warren-Gash C,, Smeeth L., Hayward A. C. 2009: Influenza as a trigger for acute myocardial infarction or death
from cardiovascular disease: a systematic review; The Lancet - Volume 9, No. 10, Oktober 2009

4 Robert Koch Institut 2018: Epidemiologisches Bulletin; Januar 2018/Nr. 2; S. 19-28

Gesundheit fur Billstedt/Horn Versorgungsprogramme INVEST 11



Modul 4

Kurzbeschreibung /
Ziel

Zielgruppe

MaRnahmen

beteiligte Personen
Partner

Zeitplanung

E f\\c”'ﬂ‘f.:.(\-"" '8
QLTS L/ 1TV

T
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Projekt — optimale Versorgung von Patienten mit Diabetes mellitus

Neben dem Fokus auf vulnerable Patient:innengruppen in der ambulanten Versorgung
werden zudem Heimbewohner:iinnen mit der Diagnose Diabetes mellitus und
diabetischem Ful} in die neue Versorgungsform eingeschlossen, um vermeidbare
Krankenhausfalle, Transportkosten und FuRamputationen zu reduzieren. Dabei stehen
die Vermeidung und Versorgung von Wunden und die Blutzuckereinstellung im Fokus.
Um hohe Kosten fiir einen Transport der Patient:innen zur Praxis einzusparen, werden
die Visiten vor Ort in den Pflegeeinrichtungen durchgefihrt.

Ziele

¢ Vermeidung von Krankenhauseinweisungen

e Vermeidung von Amputationen durch diabetischen Fuf3

e Vermeidung von Wunden

e Optimale Einstellung der Medikation und der Blutzuckerwerte

e Verbesserung des Gesundheitszustandes

e Optimale Zusammenarbeit und Austausch zwischen Pflegeheim, Hausarzt und
Facharzt

Patienten mit den Diagnosen Diabetes mellitus (Tabletten und Insulin) und diabetischer
Fui
e Dekubitalgeschwir und Druckzone (L89.)
e Diabetes mellitus; Diabetisches Fu3syndrom (E10-E14)
e Gesundheitscheck 1x im Quartal (Allgemeinzustand, BZ, Wundkontrolle unterhalb
des Knies, Pulskontrolle am FuR, Blutwerte, Medikamenteneinstellung)
e Anordnungen fiir Augenarzt, Angiologie, Urologie
Diabetologe
Wundexpertin
e  Erndhrungsberaterin
¢ Na&Pa
e Hausarztpraxis, MFA
o Pflegedienstleitung Pflegeheim Kursana

e AbJuni 2018
e 1x pro Quartal

Gesundheit fur Billstedt/Horn Versorgungsprogramme INVEST 12



Modul 5

Kurzbeschreibung /
Ziel

Zielgruppe

MaBRnahmen

beteiligte Personen
Partner

Zeitplanung

9 [ ! }
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Schulungen fur Mitarbeiter/Angehérige/Bewohner

Die haufigsten Krankenhauseinweisungen von Patient:innen der stationdren und
ambulanten Pflegeeinrichtungen, auf Basis der Experteninterwies der beteiligten
Leistungserbringer, betreffen Patient.innen mit Zustand nach einem Sturz, im
Sterbeprozess, mit chronischen Wunden oder diabetischem Ful3 sowie mit Hypo- oder
Hyperglykdmie.  Folgende vier Interventionsthemen werden identifiziert:
Sturzprophylaxe, modernes Wundmanagement, Erndhrung bei Diabetes und Palliativ
Pflege. Fir diese Themen finden in den Einrichtungen Schulungen statt.

Ziele

Starkung der Sicherheit und Kompetenzen bei den Mitarbeitern
Reduzierung von ASK

Vermeidung von Stiirzen

Reduzierung und Vermeidung von Wunden

Verbesserung des Erndhrungszustands bei Diabetes mellitus

Patienten

erhdhtes Sturzrisiko/Fraktur (S62.-, S42.-, S52.-, S02.-, S32.-, S22.-, S72.-)
Dekubitalgeschwiir und Druckzone (L89.)

Diabetes mellitus; Diabetisches Ful3syndrom (E10-E14)
Palliativbehandlung (Z51.5)

Herzkreislauferkrankungen (120.-25.-)

COPD (J44.-)

Beratung und Schulung:

Trainer zur Sturzprophylaxe fur Mitarbeiter

Modernes Wundmanagement fiir Mitarbeiter/Arzte

Palliativ-Pflege fur Mitarbeiter

Ernédhrung bei Diabetes, Mangelerndhrung fiir Mitarbeiter und Bewohner
Demenz (Umgang/Schmerz) fir Angehérige

o Pflegedienst und HA/FA der Einrichtungen

Pflegeheim:

AWO-Seniorenheim Mimmelmannsberg
Kursana Domizil Billstedt

Rauhes Haus

Pflegen und Wohnen

Ambulante Pflegedienste/Tageseinrichtungen:

Annas Tagesbetreuung
Medicur Billstedt
AWO-Sozialstation
AWO-Tagespflege

Sonne Pflegedienst
Pflegeteam Leib und Seele

Januar — Dezember 2017 — 2019
4x pro Quartal | pro Schwerpunkt
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Modul 6

Kurzbeschreibung /
Ziel

Zielgruppe

MaRnahmen

beteiligte Personen
Partner

Material /
Ausstattung

Zeitplanung

Rillstedt/|
{ T 19LC
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Qualitatszirkel

In den Qualitatszirkeln werden die verschiedenen Perspektiven, Erwartungen und
Ablaufe in den jeweiligen Versorgungssektoren ausgetauscht. Die haufigsten
Herausforderungen sind eine unzureichende Kommunikation, verschiedene
Ansprechpartner:iinnen, fehlende Informationsweitergabe und eine hohe
Arbeitsbelastung. Es werden direkte und indirekte Optimierungsansétze besprochen,
die sich aus den Herausforderungen ergeben.

Zur Weiterentwicklung und im Hinblick auf die vielen sektorenlibergreifenden Themen,
wird empfohlen den QZ mit Teilnehmerinnen aus dem Krankenhaus -
Sozialdienst/Entlassungsmanagement — zu erweitern.

Ziele

e Vernetzung der sektorenubergreifenden Sektoren
e Verbesserte Kommunikation
e Einheitliche Vorgehensweise

Patienten

Bewohner und Klienten der stationaren oder ambulanten Pflegeeinrichtung
Behandlungspfad

Erstellung von Flyer fiir die Patienten

Erstellung von Listen fur eine verbindliche Erreichbarkeit
Themenschwerpunkte (Grippeschutzimpfungen)

Erstellung von Pfad ,Fast-Line Rontgen*

Pflegedienstleitung

Wohnbereichsleitungen

e HA/FA

e Konferenzraum/Seminarraum

4x pro Quartal & 3 Stunden (inkl. Nachbereitung)
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Modul 7 elVi — elektronische Visite

Kurzbeschreibung / Die Begleitung von (immobilen) Bewohnern bei Arztbesuchen bindet in Pflegeheimen

Ziel hohe zeitliche und personelle Ressourcen. Zudem sind die Arztbesuche fir die
Bewohner oftmals beschwerlich und insbesondere bei Demenzerkrankungen eine
groRe Belastung. Doch eine Vielzahl der Arztbesuche kann mit der ELVI als
Videosprechstunde durchgefihrt werden.

Das arztliche Fernbehandlungsverbot verbietet die ausschlieBliche Beratung und
Behandlung aus der Ferne. Aus gutem Grund, denn die Televisite kann den
personlichen Kontakt zu einem Arzt nicht vollstandig ersetzen. Insbesondere fir
Diagnosen oder Behandlungen ohne vorherigen personlichen Kontakt ist die
Videosprechstunde eher ungeeignet. Abgerechnet werden kénnen daher bis dato nur
Indikationen aus dem Bereich der Verlaufskontrollen:

e visuelle postoperative Verlaufskontrolle einer Operationswunde
visuelle Verlaufskontrolle einer/von akuten, chronischen und/oder offenen
Wunde(n)

e visuelle Verlaufskontrolle einer/von Dermatose(n), auch nach
strahlentherapeutischer Behandlung

e visuelle Beurteilung von Bewegungseinschréankungen/-stérungen des Stiitz- und
Bewegungsapparates, auch nervaler Genese als Verlaufskontrolle

e Beurteilung der Stimme und/oder des Sprechens und/oder der Sprache als
Verlaufskontrolle

e anasthesiologische, postoperative Verlaufskontrolle

Im Notfall oder als zusétzliche, qualitéatssteigernde MalRnahme kann die Televisite
allerdings auch in vielen anderen Situationen weiterhelfen, die nicht von den
Krankenkassen abgedeckt werden.

Ziele

Vernetzung der sektorenubergreifenden Sektoren
Verbesserte und zeithahe Kommunikation
e Vermeidung von ASK

Zielgruppe e stationdre oder ambulante Pflegeeinrichtung
FA/HA
MafRnahmen e Implementierung der elVi in der Einrichtung

e Indikationsliste fiir die Anwendung

beteiligte Personen e Pflegedienstleitung
Partner e Wohnbereichsleitungen
e Hausarzte

Material /" e elVimonatlich = 59€ / jahrlich = 708€
Ausstattung I-Pad einmalig 350€

Stand: 30.01.2018
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3. Vorteile und Aufgaben der Leistungspartner

3.1.

>

>

Vorteile fUr die stationaren & ambulanten Pflegeeinrichtungen

Geringere Krankenhauseinweisungen / Wiedereinweisungen
Bewohner bleiben der Einrichtung erhalten
Starkung fur das Personal, durch Eigenstandigkeit

Gute Zusammenarbeit mit dem arztlichen Dienst (Rufbereitschaft, regelméaRige Visiten,
Fallbesprechungen)

Gute Zusammenarbeit mit beteiligten Pflegeeinrichtungen in Billstedt/Horn
RegelméaRige Schulungen und Fortbildungen durch Hausarzte

Bewohner fuhlen sich gut versorgt (h6here Patienten- und Angehorigenzufriedenheit)
Verbesserte Versorgung der Bewohner*innen - gesindere Bewohner*innen

3.1.1. Aufgaben der stationaren & ambulanten Pflegeeinrichtungen

Bearbeitung und Umsetzung von Behandlungspfaden

Bearbeitung und Umsetzung von MalRnahmen die zur Verbesserung der Versorgung
der Bewohner beitragen (Delegation arztlicher Tatigkeiten, Pflegevisiten, etc.)
Anwendung der Expertenstandards

Teilnahme an Schulungen

Teilnahme und Umsetzung von Fallbesprechungen

Teilnahme an arztlichen Visiten (inkl. Vor- und Nachbereitung)

Vorteile fur Haus- und Facharzte

Geringe Krankenhauseinweisungen / Wiedereinweisungen
Langfristige Entlastung der Praxen

Patienten bleiben der Hausarztstruktur erhalten

verbesserte und regelméaiige Versorgung der Bewohner*innen
erhdhte Behandlungsqualitéat

Vertrauen der Bewohner

Sicherheit fir das Pflegepersonal

Verbesserte Zusammenarbeit mit dem Pflegepersonal
Verbesserte Versorgung der Pharmakotherapie

3.2.1. Aufgaben der Haus- und Fachéarzte

Regelmalige Visiten
Verbesserte Erreichbarkeit und Rufbereitschaft
Fallbesprechungen und Qualitatszirkel durchfihren

an Schulungen/FB teilnehmen (Qualitatszirkel: Pharmakotherapie fur geriatrische
Patienten)

Schulungen/FB fir die Mitarbeiter durchfiihren
Bearbeitung und Umsetzung von Behandlungspfaden

Gesundheit fur Billstedt/Horn Versorgungsprogramme INVEST 16
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> Unterstitzung bei internen Prozessen, zur Verbesserung des Gesundheitszustands
des Patienten (Pflegevisiten, Vor- und Nachbereitung der Visiten)

4. Zukunftige Geplante Malinahmen

Zur besseren und schnelleren Ubermittlung von Informationen werden zukiinftig IT-gestiitzte
Dokumentationssysteme entwickelt und eingesetzt. Die Ubermittlung von Krankenhausdaten
an die Pflegeinrichtung und den Hausarzt kann zeitnah und ohne Informationslicken erfolgen,
was den Vorteil hat, dass Maflinahmen sofort eingeleitet werden konnen (Grabowski D. C.,
O’'Malley A. J. 2014; GeWINO 2016). Zusatzlich soll es mdglich sein, Fallbesprechungen oder
Visiten im akuten Krankheitsfall per Skype zu fiihren, um Symptome des Patienten zu
analysieren und erste wesentliche Anordnungen zu treffen. Dies soll auch einen Beitrag zur
Entbdrokratisierung in der Pflegedokumentation leisten.

In den kommenden Jahren sind folgende MalRnahmen geplant:

> Datengeschiitzte Versorgungsplanung
> Elektronische Patientenakte

5. Datenschutz

Fur den Zeitraum der Evaluation werden Daten erhoben, die dazu dienen sollen,
Versorgungsdefizite (Unter-, Fehl, Uberversorgung) zu analysieren und darauf folgend
Malnahmen einzuleiten, die die Qualitat stetig zu verbessern. Zur Wahrung der
Datenschutzrechte der Patienten, werden alle notwendigen Vorkehrungen eingehalten. Die
Einhaltung der Regelungen zum Datenschutz wird regelmafllig durch die
Datenschutzbeauftragten tberprift. Fur Fragen und weitere Informationen steht auch der
Datenschutzbeauftragte der Gesundheit fur Billstedt/Horn UG (haftungsbeschrénkt), Dr.
Volker Wodianka, erreichbar unter v.wodianka@schlutius-privacy.de oder telefonisch unter:
+49 (0)40-3340146, zur Verfuigung.

6. Weiteres Vorgehen

Als erste Maflinahme werden, durch eine Befragung der aktuellen Situation in den
Pflegeeinrichtungen, Schwierigkeiten, Besonderheiten und Prozesse erortert, um daraus
MaRnahmen abzuleiten. In der folgenden Ubersicht wird der Ablauf der einzelnen Sektoren
kurz aufgezeigt.
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* Bestandsanalyse/Vergleich (EW-Raten, Bewohnerstruktur-Gesundheitsstatus, vorhandene Konzepte,
QualitatsmalRnahmen, Kooperationen, Hausarztmodell, Expertenstandard, Behandlungsschema, Schulungsangebote)
IR o Risiken/Schwichen - Unterstiitzungsmoglichkeiten/vorhandene Ressourcen (rdumlich - Behandlungszimmer?)
einrichtung
J

¢ Einweisungsverhalten von Pflegeheimen
* Behandlungspfade/Leitlinien fiir Pflegeheime ausarbeiten/Einweisungskriterien festlegen
¢ RegelmaRige Termine -->Qualitatszirkel & Fallbesprechungen (1xQuartal)

-

¢ Implementierung von Behandlungspfaden/allg. Leitlinien/Notfallkonzepte/Expertenstandards

o Schulungsmaoglichkeiten fiir das Personal (Fachschwester fiir Wunden, Hygiene, Palliativ, etc.)

¢ RegelmiRige (1/Monat) Besprechungen mit den Pflegedienstleitungen gemeinsam

* RegelmaRige (14 Tagig) Termine mit den Pflegedienstleitungen vor Ort (Umsetzung der Interventionen)
¢ Qualitatszirkel & Fallbesprechungen (1xQuartal)

Pflege-
einrichtung

* Bestandsanalyse (Kooperation mit Pflegeheimen und Apotheken, Leitlinien, Behandlungspfade, Qualitdtsmanagement, )
¢ Einweisungsverhalten von Pflegeheimen
¢ Behandlungspfade/Leitlinien fiir Pflegeheime ausarbeiten/Einweisungskriterien festlegen/
¢ RegelmaRige Termine -->Qualitatszirkel & Fallbesprechungen (1xQuartal)
J

N\

einterne Evaluation
edurch HCHE Universitat Hamburg
e Center for Health Service Research der Universitatsklinikum Eppendorf

’

Abbildung 2: Weiteres Vorgehen 2017
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Anhang 2: Bestandsaufnahme Pflegeeinrichtungen

Gesundheit far —
Billstedt/Horn

Bestandsaufnahme integrierte Versorgung in stationare und
ambulante Pflegeeinrichtungen

Sehr geehrte Pflegedienstleitung,

wir haben lhnen unser Projekt (zur Integrierten Versorgung) bereits vorgestellt und freuen uns
sehr, dass Sie mit uns zusammenarbeiten werden. Unser wesentliches Ziel ist es, durch eine
vernetzte Zusammenarbeit der verschiedenen Schnittstellen rund um die Pflege die Versorgung
der Bewohner/Patienten zu verbessern. Als eine MaBnahme dazu arbeiten wir beispielsweise
daran, die Erreichbarkeit des Haus- oder Facharztes zu verbessern — auch in Situationen
auBerhalb der Sprechzeiten.

Die folgende Befragung dient dazu, eine detailliertere Sicht auf die Strukturen und Prozesse
Ihrer Einrichtung zu erhalten, die das Schnittstellenmanagement im Projekt , Treff Pflege Punkt-
TPP“ betreffen und eine Auswirkung auf die qualitative Versorgung der Bewohner haben
kénnten.

Ziel ist, eine Darstellung der Ausgangssituation zu erhalten, von der aus die nachsten Schritte
und MaBnahmen mit Ihnen gemeinsam geplant und implementiert werden kénnen. Die Daten
werden vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergeleitet.

Wir danken Ihnen im Voraus fir Ilhre Zusammenarbeit.

Datum:

Pflegeeinrichtung (Adresse):

Tragerschaft:

Konfession:

Kontaktperson/Funktion:

Anzahl der Betten:

Anzahl der Patienten:

Stand: 30.01.2018
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Allgemeine Fragen

1. Welche Schwerpunkte haben Sie in lhrer Einrichtung?
UJa [J Demenz [J Neurologische Erkrankungen
[J Nein
Eigene Angaben

2. Welche Berufsgruppen arbeiten im Pflegedienst?

[J examinierte Altenpfleger/in Anteil (%)
[J examinierte Gesundheits- und Krankenpfleger/in Anteil (%)
[J Pflegehelfer/in Anteil (%)
[J Servicemitarbeiter/in Anteil (%)
O

3. Wie viele Bewohner sind betroffen von (Anzahl%)

[J Inkontinenz

[] enteraler Erndhrung

[] chronischen Wunden

[] parenteraler Erndhrung
[J Tracheostoma

[] Beatmung

Versorgung erfolgt: [] per Rezept [ per Einkauf
Versorgung erfolgt: [l per Rezept [ per Einkauf
Versorgung erfolgt: [] per Rezept [] per Einkauf
Versorgung erfolgt: [ per Rezept [] per Einkauf
Versorgung erfolgt: [ per Rezept [] per Einkauf
Versorgung erfolgt: [ per Rezept [] per Einkauf

NV RN

4. Gibt es speziell ausgebildete Fachkréafte in lhrer Einrichtung? (z.B. Fachkraft fir Wunde)
[JJa
[J Nein
Wenn ja, welche:

5. Mit welchen Schnittstellen arbeiten Sie vertraglich zusammen? Bitte notieren Sie die
Namen der Einrichtungen/Arzte dazu.
Krankenhaus

Apotheke

Ambulante Pflegedienste

Sanitatshaus

Hausarzte

Fachérzte

o ] | e e |

Eigene Angaben:

neit i
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6. Bei Einzug eines Bewohners/Neuanmeldung eines Patienten:
Kann der Bewohner seinen Hausarzt frei wahlen? []Ja [ Nein
Empfehlen Sie einen Hausarzt? (Ja ] Nein
Wenn ja, in welchen Fallen

Fragen zur medizinischen/interdisziplindren Versorgung

7. Wie viele Hausdrzte betreuen die Bewohner/Patienten lhrer Einrichtung?
Anzahl:

a. In welchem Rhythmus finden Visiten vor Ort statt
[J  1xim Quartal [J 1x im Monat [ 14-tatgig [J garnicht
Eigene Angaben

b. In welchem Rhythmus finden Visiten per Telefon/Skype statt?
[J 1x im Quartal [J 1x im Monat [J 14-tatgig [] garnicht
Eigene Angaben

c. Wie wichtig ist lhnen die medizinische Hausirztliche Versorgung/Erreichbarkeit vor
Ort in der Pflegeeinrichtung?

[J sehr wichtig [J wichtig [J weder noch [J weniger wichtig

L] nicht wichtig

Eigene Angaben

d. Wie zufrieden sind Sie mit der Visite durch den Hausarzt?

U sehr zufrieden [J zufrieden [J weder noch [J weniger zufrieden
[ nicht zufrieden
Eigene Angaben

8. Wie viele Fachidrzte betreuen die Bewohner lhrer Einrichtung?
Anzahl:
a. In welchem Rhythmus finden Visiten vor Ort statt

[J 1x im Quartal [J 1x im Monat [J 14-tatgig [J BeiBedarf
[] garnicht

Eigene Angaben

b. In welchem Rhythmus finden Visiten per Telefon/Skype statt

[] 1x im Quartal [] 1x im Monat []  14-tatgig [] garnicht
Eigene Angaben
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c. Wie wichtig Ist lhnen die medizinische Fachirztliche Versorgung/ Erreichbarkeit
vor Ort in der Pflegeeinrichtung?

[] sehr wichtig [ wichtig [ weder noch [ weniger wichtig

[ nicht wichtig

Eigene Angaben

d. Wie zufrieden sind Sie mit der Visite durch den Facharzt?

U sehr zufrieden U zufrieden [J weder noch U weniger zufrieden
[] nicht zufrieden

Eigene Angaben

9. Wie hiufig finden Fahrten (sitzend oder liegender Transport) zu Hausérzten /Fachirzten

statt?
zu Hausarzten: [ sehr haufig [J weniger haufig
[ kaum U nie
Zu Facharzten: [ sehr haufig [J weniger haufig
[ kaum [ nie
Eigene Angaben

10. In welche Krankenhduser werden die Bewohner/Patienten im akuten Krankheitsfall
eingewiesen?

11. In welche Krankenhiuser werden die Bewohner/Patienten im Fall einer chronischen
Erkrankung zur Abklarung eingewiesen?
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12. Wie héufig wurden Bewohner/Patienten im Verlauf des letzten Jahres ins Krankenhaus
eingewiesen?

Einweisungsrate Anzahl (n=) Haufigstes
2016 Krankenhaus
Januar
Februar
Marz

April

Mai

Juni

Juli

August
September
Oktober
November
Dezember

13. Was sind die haufigsten Einweisungsgriinde (Diagnosen)?

14. Wie wichtig ist lhnen die Zusammenarbeit mit den Kliniken?
[] sehr wichtig [] weniger wichtig [Iweder noch
L] eher unwichtig LI nicht wichtig
[] Eigene Angaben:;

15. Wie wichtig ist lhnen die Zusammenarbeit mit den Krankenkassen?
[] sehr wichtig L] weniger wichtig [J weder noch
[] eher unwichtig [ nicht wichtig
[] Eigene Angaben;

16. Wie wichtig ist Ihnen die Zusammenarbeit mit dem MDK? (Bereiche?)
[] sehr wichtig [J weniger wichtig Uweder noch
] eher unwichtig ] nicht wichtig
[ Eigene Angaben:
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17. Rickblickend auf die Versorgungssituation der letzten Monate

,Viele Krankenhauseinweisungen hétten vermieden werden kénnen.
Kénnen Sie diesem Satz zustimmen?

[J Nein: Die Einweisungen waren notwendig, weil

[] Ja: die Einweisungen hatten vermieden werden kénnen, weil / durch

Fragen zu internen Prozessen

18. Haben Sie im akuten Krankheitsfall (Notfall), einen Leitfaden oder

19.

20.

21.

Standardvorgehensweisen (SOP), nach denen sich die Pflegekrifte richten konnen?
[]Ja [J Nein
Eigene Angaben

Sind die verschiedenen Hausarzte auBerhalb der Sprechzeiten zu erreichen?
Ja [J Nein

Eigene Angaben

a. Wenn ja, welche Art von Rufbereitschaft wird fiir lhre Einrichtung
vorgehalten?

Fiihren Sie folgende MaBBnahmen in lhrer Einrichtung durch:

[] Pflegevisite wenn ja, wie haufig
O Ubergabe am Bett (FD>SD) wenn ja, wie haufig
[1 Medikamente verblistern wenn ja, durch wen:

Koénnte das fur die Zukunft ein Thema sein? [JJa [J Nein

Eigene Angaben

Haben Sie ein QM-System in die Praxis umgesetzt?

[J Ja: welches

[J Nein: warum nicht
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22. Haben Sie einen Qualitdatsbeauftragten bzw. wer hat diese Funktion mit inne?

0Ja U Nein

23. Arbeiten Sie nach einem Pflegemodell?

[J Nein
[ Ja: Welches ? [1Bdhme ] Krohwinkel

[1Ja: Mischung aus

L] Sonstiges
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24. In der folgenden Tabelle sind Strukturen angegeben, bei der Sie Angaben machen
koénnen, ob Sie diese vorhalten/durchfiihren.

Instrument ja | nein Verantwortliche | Eigene Angaben
Qualitatsmanagement
Qualitats-

Beauftragtenstruktur

Prophylaxen

Expertenstandards
Schmerzmanagment
Sturz

Harninkontinenz
Chronische Wunden
Erndhrungsmanagement
Mobilitat

Programme fiir:
Erndhrung
Bewegung

Behandlungspfade fiir:

D.m.

Palliativ
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Indikationen fir
Krankenhauseinweisungen
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SchulungsmaRnahmen

25. Werden in oder fiir lhre Einrichtung folgende Schulungen angeboten:

Schulung

ja | nein

Verantwortliche

Eigene Angaben

Medikamentenlehre

Nebenwirkungen

Wechselwirkungen

Verabreichungsart

Umgang mit s.c. Infusionen

Schmerzmanagement

Sturz

Harninkontinenz

Chronische Wunden

Erndhrungsmanagement

Mobilitat

Palliativ

26. Welche Fortbildungsthemen sehen Sie fiir das Jahr 2017 / 2018 als wichtig an?

Thema und Begriindung:

Thema und Begriindung:

Thema und Begriindung:

Thema und Begriindung:

27. Gibt es /Gab es schon gemeinsame Fortbildungsveranstaltungen mit den versorgenden
Arzten zu gemeinsamen Themen?

[ nein

[]Ja: welche?

aesundherUr
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28. Konnen Sie sich gemeinsame Fortbildungen vorstellen?

[J Ja, weil

I nein, weil

Rahmenbedingungen in der Einrichtung

29. Wie sehen lhre technischen Maéglichkeiten fiir den sektoreniibergreifenden
Kommunikationsaustausch aus?

U] AusschlieRlich per EDV (A)
[] AusschlieRlich per FAX (B)
[ AusschlieRlich papiergestiitzt (C)

] Mischung aus

Begriindungen /Erlduterungen

30. Steht zur Behandlung eines Bewohners ein Behandlungsraum zur Verfiigung?
(Pflegeheim)

0Ja [J Nein

Eigene Angaben

31. Haben Sie die Méglichkeit Blut abzunehmen?
Ja [J Nein

Eigene Angaben
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Schnittstellenmanagement

32. Werden sie von der Klinik, vor der Ubernahme in lhre Einrichtung, angerufen?
OJa [ Nein

Eigene Angaben

33. Erhalten Sie ausreichende Informationen iiber einen Bewohner/Patienten beim
Ubergang aus der Klinik in die Einrichtung?

(Ja

[] Nein: was fehlt Ihnen? Was miisste verbessert werden?

Riickblick auf die Fragen / Abschluss

34. Wenn Sie sich etwas wiinschen diirften:

Was miisste aus lhrer Sicht verdndert werden, damit die Versorgung der Bewohner/Patienten
und deren Lebensqualitét verbessert / verdndert werden kénnte?

Wir bedanken uns recht herzlich fiir die Miihe und die Zeit, die Sie fiir die Beantwortung
aufgebracht haben.

Néchster Termin:

MaRnahmen bis zum ndchsten Termin:
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<<Versorgungsmanagement / PFLEGE>> Gesundheit fir Billstedt/Horn UG

Einschreibung in der Pflegeeinrichtung/ im ambulanten Pflegedienst

Prozessfluss

hner in del

chtung

TN- Kriterien
erfaltt?

Merkblatt/Flyer

Interesse?

Einschreibung

TN-Erklarung

Mitglied;
Datenschutz;
Ausweis; Risiko-/

Anamnesebogen nein

Zielverein-
barung

BegriRungs-
schreiben

Gesundheit fir
v Billstedt/Horn

A
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<<Versorgungsmanagement / Bereich>>

<<Prozessname>>

Gesundheit fur Billstedt/Hom UG

Prozessbeschreibung

Katharina Gruttner

e Ziel des Prozesses:

Einheitliche Vorgehensweise bei der Einschreibung der Bewohner/Patienten und der Vergitung der Hausérzte und Pflegedienstleitungen

Bei Interesse—> jeder Einschreibung

e Gesamtdauer des Prozesses:
<<Prozessdauer>>

Einschreibungsunterlagen besprechen und unterschreiben

®

Teilnahmekriterien: Versichert bei teilnehmender
Krankenkasse - Wohnort im PLZ-Bereich: 22111, 22115,
22117, 22119 - Arzt des Vertrauens ist Mitglied im
Arztenetz - eingeschréankte Mitgliedschaft, wenn kein Arzt
des Vertrauens gewahlt wird.

Vorstellung GfBH: Je nach zeitlicher Ressource kurze
Information zum Projekt. Patient/Bewohner erhélt Flyer/
Merkblatt zum Projekt

Einschreibung Mitglied + Aufkleber auf eGK: Bei
Interesse erhéltder Patient die Teilnahme- und
Datenschutzerklarung. Patient/Bewohner kann mit Hilfe
von Angehorigen/Pflegedienst die Unterlagen lesen und
ausfillen. Pflegedienst macht einen Vermerk in der Akte,
dass sie dem Patienten/Bewohner die Unterlagen
ausgehandigt hat. Erst nach Unterschrift aller
Einschreibedokumente (Teilnahme, Datenschutz,
Anamnese- und Risikobogen) erhélt der Patient einen
Mitgliedsaufkleber von GfBH auf seiner eGK (durch
Pflegedienst bzw. durch Arzt). Der Risiko- und
Anamnesebogen ist Bestandteil der Einschreibung.

Der ,Arzt des Vertrauens® wird Uber die Einschreibung
informiert, um im nachsten Schritt die Zielvereinbarung
mit dem Patienten/Bewohner zu vereinbaren. Dies kann
in der néchsten geplanten Visite erfolgen.

Die Zielvereinbarung wird ausschlielich durch den
arztlichen Dienst und den Patienten/Bewohner
vereinbart. Wenn es méglich ist, sollte ein naher
Angehoriger einbezogen werden. Ggf. kénnen die
MaRnahmen in einem Gespréach zwischen Pflegedienst
und Patient konkretisiert werden.

Durchschlage: Patient erhalt Kopien der
Teilnahmeerklarung, der Datenschutzerklarung sowie die
erste Seite der Zielvereinbarung. Zusatzlich werden
Patienten Merkblatter zum Projekt sowie zum
Datenschutz ausgehéndigt. Scan: MFA scannt zweite
Seite (Arztseite) der ZV ein. Originale der
Einschreibedokumente sowie Zielvereinbarung werden in
der Praxis bis zum néchsten Besuch eines
Kioskmitarbeiters im Postfach GfBH aufbewahrt.

Einrichtungsfahrt/Praxisfahrt: Versorgungsmanager
holen im — anfangs — wochentlichen Rhythmus die
ausgeflliten Einschreibeunterlagen aus den
Einrichtungen ab.

Gesundhelt fur
Billstedt/Horn

Aufnahme der Daten in SharePoint + Meldung an KK:
Kioskmitarbeiter nimmt die Daten aus den
Einschreibedokumenten sowie der Zielvereinbarungin
SharePoint auf. Die Krankenkasse erhélt eine Meldung
Uber die erfolgte Einschreibung.

BegriiBungsschreiben: Jedes neue Mitglied erhélt per
Post ein BegriiBungsschreiben von Gesundheit fiir
Billstedt/Hom

Gutschriften: Am letzten Werktag bzw. nach der letzten
Praxisfahrt des Quartals werden tber die
Serienbrieffunktion in SharePoint Gutschriften Uber die
erfolgten Einschreibungen und Zielvereinbarungen an
Arzte und Pflegedienstleitungen erstellt.

Weiterleitung: Die Gutschriften werden an die
Buchhaltung weitergeleitet.

Vergiitung: Buchhaltung erhalt die Gutschriften und
veranlasst am Ende des Quartals die Gutschriften an die
Arzte und Pflegedienstleitungen

Gesundheit far
Billstedt/Horn
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Anhang 4: Behandlungspfad ,Ablauf akuter Krankheitsfall”
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'&‘ Gesundhelt far

Anlagen

8. Leistungspartnervertrage

e L eistungspartnervertrag Praxis

e | eistungspartnervertrag Krankenhaus
e Leistungspartnervertrag Pflege

e Kooperationsvertrag Sozialraum



Gesundheit fur
v Billstedt/Horn

Vertrag uber die Teilnahme der
Praxis an der Besonderen
Versorgung gemals 8 140 a SGB V in
den Stadtteilen Billstedt und Horn
(Leistungspartnervertrag)

zwischen

Gesundheit fur Billstedt/Horn UG, Mo&llner Landstrale 31, 22111 Ham-
burg
vertreten durch

und der Gemeinschaftspraxis
im Folgenden Leistungspartner - LP genannt

Hamburg, 08.07.2021
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Abschnitt: Struktur und Organisation der Besonderen Versorgung

81 Ziel und Gegenstand der besonderen Versorgung

Ziel der besonderen Versorgungsvertrage nach § 140 a SGB V zwischen Gesundheit fur Bil-
Istedt/Horn und mehreren Krankenkassen ist die umfassende, wohnortnahe medizinische Ver-
sorgung der Versicherten. Die GfBH strebt daher an, ein méglichst breites Spektrum haus- und
facharztlicher Leistungspartner zu vereinigen. Die Arzte/Psychotherapeuten werden durch den
Abschluss dieses Leistungsvertrages zum Leistungspartner der GfBH fur die o0.a. Integrierte Ver-
sorgung.

Die Leistungspartner der GfBH verpflichten sich, entsprechend § 140 a SGBV zu einer qualitdts-
gesicherten, wirksamen, ausreichenden, zweckmalRigen und wirtschaftlichen Versorgung der
Versicherten.

Die optimale Begleitung des Patienten der Partnerkrankenkassen durch die verschiedenen Sta-
tionen der medizinischen Versorgung soll dem Ziel der GfBH dienen, langfristig den Gesund-
heitszustand jedes einzelnen und damit der Gesamtheit der Versicherten zu verbessern. Die
dadurch freiwerdenden und zum Teil von den Krankenkassen an die GfBH erstatteten Ressour-
cen sollen sowohl der weiteren Verbesserung der Gesundheit und der medizinischen Versor-
gung in Billstedt-Horn, als auch dem Erfolg und der Leistungsfahigkeit der einzelnen
Leistungserbringer zu Gute kommen.

§ 2 Mitbestimmungsgremien der besonderen Versorgung

Die GfBH hat verschiedene Gremien zur Umsetzung und zur Sicherung der Zielerreichung der
besonderen Versorgung eingerichtet. Insbesondere sind dies:

- Arztlicher Sprecher und Arztlicher Beirat
- Arztliche Leistungspartnerklausur
- Generalversammlung Billstedt/Horn

Die GfBH hat einen Arztlichen Beirat, der aus dem Vorsitzenden des Arztevereins und mindes-
tens zwei weiteren Arzten bzw. Angehorigen von Gesundheitsberufen besteht. Das Recht zur
Bestellung der Beiratsmitglieder steht dem Verein Arztenetz Billstedt/Horn e.V. zu. Der Arztliche
Beirat ist dem einzelnen Leistungspartner bezUglich der Fihrung der einzelnen Praxis nicht wei-
sungsberechtigt. Seine Aufgaben besteht insbesondere in der

- Aullendarstellung der IV-Gemeinschaft zu dem Krankenkassenpartner, der Presse sowie
weiteren Leistungspartnern,

- im Innovations-, Controlling- und Qualitatsmanagement,

- in der Verhandlung, Vereinbarung und Weiterentwicklung der Honorarordnung zusammen
mit der Geschaftsfuhrung der GfBH sowie in der
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- allgemeinen Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung, der Anregung von Praventions-
aktivitdten etc.

Die GfBH organisiert jahrlich eine Arztliche Leistungspartnerklausur. Die Zusammenkunft aller
Arzte dient zum Austausch untereinander sowie mit den Mitarbeitern der Geschéftsstelle und
zur inhaltlichen Weiterentwicklung in Pravention, Versorgungssicherung und Optimierung.

Die Leistungspartner der GfBH - quer Uber alle Professionen im Gesundheitswesen - werden
mind. einmal jahrlich zu einer Generalversammlung eingeladen. Aufgabe der Generalversamm-
lung ist die kontinuierliche Steigerung der Leistungsqualitat der Gesamtversorgung und der Ver-
sorgungssicherung quer Uber alle Sektoren des Gesundheitswesens in Billstedt-Horn. Das
Management bereitet dazu die dafur notwendigen Informationen und Controllingdaten vor. Sie
wird durch den Arztlichen Sprecher geleitet.

§ 3 Geschaftsstelle

GfBH hat eine Geschaftsstelle eingerichtet, die als Auskunftsorgan dient und den Leistungspart-
nern UnterstUtzung bei der Steuerung der Patienten anbietet (z.B. personalisierte Gesundheits-
angebote, Gesundheitskiosk, Vereinbarungen von Praventionsterminen etc.). Sie unterstutzt
ferner den Informationsaustausch quer Uber die Sektoren, engagiert sich mit den sozialen und
sportlichen Einrichtungen und Organisationen fur die Gesundheit der Bevolkerung und arbeitet
zugunsten der oben erwahnten Ziele der GfBH.

Die Geschaftsstelle kann bzgl. der Datenauswertungen und bzgl. der Erfahrungen aus anderen
Regionen daruber hinaus auf die Unterstltzung von Mitarbeitern der OptiMedis AG und ihrer
Partnernetze im In- und Ausland bauen. Mit ihnen ist ein ,Open Source” Austausch von Erfah-
rungen in Pravention, Patientenpfaden, Qualitdtsmanagement und Informationstechnologie
vereinbart.

8 4 Eingeschriebene Versicherte

Versicherte kdnnen sich in die integrierte Versorgung einschreiben. Damit erhalten sie beson-
dere Rechte und Pflichten. Der Versicherte erklart seine Einschreibung in die integrierte Versor-
gung gegenUber der GfBH. Die Einschreibung des Versicherten erfolgt freiwillig und verandert
die gesetzlichen Leistungsanspruche entsprechend SGB V nicht.

Mit der Einschreibung wahlt der Versicherte einen ,Arzt des Vertrauens”. Der Versicherte kann
nur Arzte oder Psychotherapeuten (hier auch aufgrund der KV-Vergitung unter ,Arzt" gefasst)
wahlen, die ihrerseits Uber eine Leistungspartnervereinbarung mit der GfBH verfigen. Der ein-
geschriebene Versicherte verpflichtet sich, bei Nutzung eines anderen Arztes oder eines Kran-
kenhauses dort den von ihm gewahlten ,Arzt des Vertrauens” anzugeben, um damit einen
adaquaten Informationsfluss sicher zu stellen.
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€)

Bei Unzufriedenheit des Patienten mit seinem ,Arzt des Vertrauens" kann der Patient durch
Ausfullen einer neuen Erklarung seinen ,Arzt des Vertrauens” zum Ende des folgenden Quartals
wechseln.

Die GfBH informiert den Leistungspartner Uber Versicherte, die ihn als ,Arzt des Vertrauens”
gewadhlt haben bzw. die keine weitere Betreuung durch ihn - als ,Arzt des Vertrauens” - win-
schen. Der Leistungspartner kennzeichnet die entsprechenden Versicherten in seiner Praxis-
EDV.

Abschnitt: Leistungen im Rahmen der Besonderen Versorgung

§5 Gultigkeit der GfBH

Die IV-Vertrage mit der AOK Rheinland Hamburg sowie weiteren Krankenkassen beziehen sich
auf die eingeschriebenen Versicherten der jeweiligen Krankenkassen mit dem Wohnsitz in den
Stadtteilen Billstedt/Horn, sollen aber durch die Ausstrahlungswirkung allen Versicherten zu-
gutekommen. Die im Folgenden beschriebenen zusatzlichen Leistungen und zusatzlichen Ver-
gltungen kommen allerdings den Leistungspartnern nur bei den Versicherten der
Leistungspartner zugute, die ihre Bereitschaft zur Mitarbeit durch die Einschreibung in den IV-
Vertrag unterzeichnen.

86 Arzt des Vertrauens

Der ,Arzt des Vertrauens” fuhrt die besondere kontinuierliche Betreuung des Patienten und die
Koordination des besonderen Versorgungsmanagements. Der ,Arzt des Vertrauens” vereinbart
mit dem Versicherten Gesundheitsziele und definiert diese in laufend aktualisierten Zielverein-
barungen, dabei achtet er auf die Vermeidung unnétiger und den Patienten belastender Mehr-
fachuntersuchungen genauso wie auf die zeitnahe richtige Diagnostik, die bestmdgliche und
zeitnahe Wiederherstellung der Gesundheit und die bestmdgliche Aufklarung des Patienten zu
den Bewaltigungsmoglichkeiten im Umgang mit seiner Erkrankung sowie zur Pravention mogli-
cher Folgeerkrankungen. Die Vereinbarung von Gesundheitszielen erfolgt entsprechend Anlage
4.

Als ,Arzte des Vertrauens” kénnen alle teilnehmenden Vertragsarzte/Vertragspsychotherapeu-
ten, unabhangig von ihrer Fachdisziplin, ausgewahlt werden. Er wird vom Patienten in der Erkla-
rung des Patienten frei bestimmt. Der ,Arzt des Vertrauens” kann in Absprache mit dem
Patienten und einem an der GfBH teilnehmenden Haus- oder Facharzt oder Psychotherapeuten
auch Teilfunktionen dieser Rolle delegieren. Dabei ist durch den ,Arzt des Vertrauens” die Kon-
tinuitat der Behandlung und des Informationsflusses sicherzustellen.

Der ,Arzt des Vertrauens" erhalt fUr seine zusatzlichen Leistungen zusatzliche Verglitungen
durch die GfBH. Das Nahere regelt die Anlage 1.
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8 7 Einschreibung und Eingangsuntersuchung

Nach der Einschreibung des Patienten erhebt die Praxis fUr den Patienten einen Risikostatus
oder lasst ihn durch einen von ihr beauftragte Praxis bzw. die Mitarbeiter der Geschaftsstelle
der GfBH erheben (vgl. Anlage 2) und Ubersendet diesen Status der GfBH, sofern er nicht ohne-
hin dort erhoben wurde. Der Eingang bei der GfBH fuhrt zur Verglitung entsprechend der Ho-
norarordnung der GfBH (vgl. Anlage 1).

Die ,Arzte des Vertrauens” fiihren bei den neu eingeschriebenen chronisch kranken Versicher-
ten und solchen mit einem erkennbaren Gesundheitsrisiko innerhalb von ca. drei Monaten nach
Einschreibung eine Gesundheitsstatus-Erstuntersuchung und Gesundheitsplanung durch und
dokumentieren diese. In Abstimmung mit einem anderen Leistungspartner der GfBH kann diese
Untersuchung oder Teile davon auch delegiert werden. Auf Wunsch des Arztes kann in den Fal-
len von einer Erstuntersuchung abgewichen werden, wo der Versicherte dem Arzt bekannt ist
und nach seiner Einschatzung kein erhohtes Gesundheitsrisiko in den nachsten zwei Jahren zu
erwarten ist. Es wird angestrebt, diese Gesundheitsstatusuntersuchung und -planung mit einer
gewissen RegelmaBigkeit (z.B. alle 2 Jahre) zu wiederholen. Die Details zu Durchfihrung, Inhalten
und Finanzierung regelt Anlage 1.

8 8 Besondere Qualitatsverpflichtung

Die Vertragspartner stimmen darin Uberein, dass fUr eine erfolgreiche integrierte Versorgung
die berechtigten Bedurfnisse und Erwartungen der Versicherten erfillt werden mussen. Gleich-
zeitig ist ihnen aber auch bewusst, dass es einer einheitlichen Kommunikation bezlglich der
Patientenerwartungen bedarf, damit keine unberechtigten Erwartungen entstehen.

Die Leistungspartner verpflichten sich zugunsten der Versicherten zu folgenden Qualitatsstan-
dards:

JA. Der Patient im Mittelpunkt - das Gesprach als wichtigstes Instrument des Arztes: Wir le-
gen Wert auf Gesprache und Beratung. Dazu gehort auch die ausfuhrliche Information Uber
Nutzen und Risiken verschiedenster Behandlungsmaoglichkeiten einer Krankheit.

- B. Partnerschaftliche Medizin - ein informierter Patient kann mitentscheiden: Unser Ziel ist
es, gemeinsam mit dem Patienten die optimale Therapie zu finden. Der Patient entscheidet
mit, welche Abklarungen und Behandlungen wir ausfuhren oder veranlassen sollen

- C. Hochstehende medizinische Qualitat - konsequente Qualitatssicherung: Wir nehmen re-
gelmallig an Qualitatssitzungen teil, in denen spezielle medizinische Falle und neueste Be-
handlungsmalnahmen diskutiert werden.”
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89 Patientenrechte und Beirat ,Gesundheit und Soziales"

Die GfBH strebt eine partnerschaftliche Rolle der Patienten im Gesundheitswesen an. Zur Inte-
ressenvertretung wahlen die Mitglieder Patientenvertreter, die im Beirat ,Gesundheit und Sozi-
ales” der GfBH die Mitgliederinteressen vertreten. Dieser Beirat ,Gesundheit und Soziales" soll
die Verbindung mit den sozialen Einrichtungen und Organisationen in den beiden Stadtteilen
organisieren und deren Anregungen fur Pravention und Gesundheitsférderung der GfBH wei-
tergeben.

Der Arztliche Beirat und das Management der GfBH haben sich auf besondere Patientenrechte
im Rahmen der Besonderen Versorgung verstandigt. Die Erkldrung der Patientenrechte ist als
Anlage 5 Gegenstand dieser Vereinbarung.

Die GfBH wird gemeinsam mit den teilnehmenden Leistungserbringern regelmaRig Patienten-
veranstaltungen und -schulungen durchfthren.

8 10 Krankenhausbehandlung

Die Vertragspartner streben an, stationare Einweisungen zu Gunsten einer guten ambulanten
Versorgung zu verringern und stationare Einweisungen nur dann vorzunehmen, wenn sie aus
medizinischen Grunden unerlasslich sind. (Prinzip: ,Richtige” Behandlung am ,richtigen” Ort).

Soweit es medizinisch sinnvoll und qualitativ moglich ist, streben die Vertragspartner an, die
Versicherten in kooperierenden Krankenhdusern (Krankenhduser mit Leistungspartnervertrag)
zu behandeln. Aufgrund der Datenverknipfung und der aufgebauten Kooperation wird dies fur
den Patienten in einem Grol3teil der Falle die beste Wahl darstellen. Fur den Fall, dass es medi-
zinisch-qualitative oder andere Grinde gibt, die eine Versorgung in einem anderen Klinikum
erfordern, kdnnen die Patienten allerdings immer auch in andere Kliniken eingewiesen werden.
Der Patientenwunsch ist zu bertcksichtigen.

Bei planbaren Einweisungen ins Krankenhaus erfolgt im Zweifelsfall die Klarung der Behand-
lungsbedurftigkeit und ggf. die Krankenhauseinweisung unter Zuhilfenahme eines Facharztes
derselben Fachgruppe, in deren Zustandigkeitsbereich der Patienten ins Krankenhaus eingewie-
sen werden soll.

Uber die Leistungspartner-Vertrage mit Krankenhausern tragt die GfBH daftir Sorge, dass der
weiterbehandelnde Arzt zum fruhestmdglichen Zeitpunkt Uber die beabsichtigte Entlassung des
Patienten in Kenntnis gesetzt wird, bzw. diese in Abstimmung mit ihm erfolgt, damit ein ausrei-
chender Zeitraum zur Organisation des anschlielenden Behandlungsmanagements zur Verfu-
gung steht. Der "Arzt des Vertrauens" oder der weiterbehandelnde Arzt enthalt am Tag der
Entlassung des Patienten einen vorldufigen Entlassungsbericht und i.d.R. innerhalb von sieben
Kalendertagen einen abschlieBenden arztlichen Entlassungsbericht.
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(6)

Teilnehmende Krankenhduser werden vertraglich dazu verpflichtet, dass im Falle einer Selbst-
oder Notfalleinweisung des Patienten die umgehende Information des Arztes des Vertrauens
(am ersten Werktag nach Einweisung) Uber die Umstdnde der Aufnahme und die Diagnosestel-
lung sowie eine gemeinsame Bestimmung des Therapieziels erfolgt.

8 11 Ambulante Operationen

Soweit eine ambulante Operation unter medizinischen und wirtschaftlichen Gesichtspunkte die
erste Wahl fur einen Versicherten ist, sollte diese angestrebt werden. Die GfBH entwickelt dazu
eine Liste von Diagnosen und Arzten, die diese erbringen konnen.

§ 12 Behandlungspfade

FUr einzelne Krankheitsbilder und Indikationen werden die Vertragspartner im Laufe der beson-
deren Versorgung ambulant, stationar und rehabilitationstbergreifende Behandlungspfade ent-
wickeln bzw. werden diese weiter ausarbeiten und in einem Zyklus der Qualitatsverbesserung
laufend verbessern. Bei diesem Verstandnis von Gesundheitsmanagement geht es darum, eine
Optimierung von Informationen, Betreuung und Versorgung der Versicherten zu erreichen mit
dem Ziel, dass aufwandige (und damit sehr teure und oft auch invasive) stationare Behandlun-
gen vermieden werden konnen (,ambulant vor stationdr) und dass dartber hinaus eher in den
Frihphasen von Erkrankungsprozessen interveniert werden kann.

Die Behandlungspfade werden in Anlehnung an bestehende Leitlinien der Fachgesellschaften
in Qualitatszirkeln bearbeitet und auf Vorschlag des Arztlichen Sprechers durch die GfBH - ggfls.
in Verbindung mit einer eigenstandigen Vergltungsregelung -in Kraft gesetzt. Erst nach Inkraft-
setzung eines Behandlungspfades konnen die hiermit in Verbindung stehenden zusatzlichen
Vergltungen abgerechnet werden.

Sofern der Leistungspartner die Vergitung fur die Umsetzung eines Behandlungspfades ab-
rechnet, verpflichtet er sich zur Einhaltung aller Regelungen entsprechend der Veroffentlichung
durch die GfBH.

§ 13 Qualitatsmanagement

Zur Erorterung von Fragen sowohl in Bezug zur medizinischen und therapeutischen Versorgung
werden Qualitatszirkel durch die GfBH eingerichtet. Die Leistungspartner verpflichten sich, an
mindestens einem Qualitatszirkel pro Jahr und mindestens 6 Qualitatszirkelsitzungen teilzuneh-
men.

Die Leistungspartner haben sich zur Einfihrung eines Qualitatsmanagementsystems - QMS
nach QEP (KBV) oder andere mindestens gleichwertige QMS fur ihre Praxis verpflichtet.
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€)

Die Vertragsparteien vereinbaren bestimmte Qualitdtsziele fur die Optimierung der Versorgung
der eingeschriebenen Versicherten und honorieren die Erreichung dieser Qualitatsziele ent-
sprechend einer eigenen Vergutungsordnung (vgl. Anlage 1).

Zur Sicherung und Dokumentation der Qualitat erstellt die GfBH jahrlich jeweils zum 31.06. des
Folgejahres einen Jahresbericht. Dieser enthdlt u.a. den aktuellen Stand der Therapieangebote
bzw. der sonstigen Leistungen, Aussagen/Ergebnisse Uber die implementierten Qualitatsindika-
toren. AuBerdem enthalt er eine statistische Ubersicht tber die erbrachten Leistungen sowie
ggfls. Auswertungen. Der Qualitatsbericht wird erstmalig fUr das Jahr 2018 erstellt.

§ 14 Datenubermittlung und Kommunikation

Eine ganze Reihe von Grinden legen es nahe, dass zwischen den Praxen untereinander und der
GfBH eine elektronische Datenubermittlung moglich gemacht wird:

- Haus-, Fach und Krankenhausarzte, die gemeinsam einen Patienten behandeln, sollten ohne
zusatzlichen Organisations- und Zeitaufwand Uber eine gemeinsame zentrale elektronische
Patientenakte sehen kénnen, welches Therapieziel verfolgt wird, welche Befunde schon er-
hoben wurden und welche Anamnese und Medikamentenhistorie vorhanden ist.

- Die Abrechnung zwischen Praxen und GfBH soll unter Vermeidung von zusdtzlichen buro-
kratischen Aufwanden so einfach wie nur irgend mdoglich gemacht werden. Eine handische
Erfassung soll deshalb schnellstmdglich durch einfache elektronische Erfassung ersetzt wer-
den.

- Die Erhebung des Risikostatus und weitere Dokumentationen zu einzelnen Erkrankungen
sind ein wichtiges Instrument fur die Evaluation der Arbeit und die evtl. zusatzlichen wissen-
schaftlichen Studien.

- Die endgtltige Abrechnung eines Jahres zwischen GfBH und AOK und weiteren Krankenkas-
sen ist erst mit mehreren Monaten Zeitverzug moglich, da die KV-Daten und eine Reihe wei-
terer Daten, z.B. Verordnungsdaten, bei den KK auch erst mit bis zu 9-monatiger
Verzdgerung ankommen. Damit die GfBH in dieser Zeit nicht ,im Nebel” fahrt, ist ein engma-
schiges monatliches Controlling von Leistungs-, Abrechnungs- und Verordnungsdaten erfor-
derlich.

- Damit die ,Arzte des Vertrauens” ihrer Koordinationsaufgabe fiir die Versorgung ihrer ein-
geschriebener Versicherte nachkommen kénnen, sollten sie nach Leistungserbringung
durch Dritte so kurzfristig wie moglich eine Information bekommen - um bei Problemfallen
rechtzeitig intervenieren zu konnen.

Zur ErfUllung der in (1) genannten Anforderungen wird die GfBH eine elektronische Vernetzung
der Praxen mit gesicherter E-Mail-Kommunikation entwickeln und wird in eine entsprechende
Rechnerstruktur investieren. Dabei wird die GfBH ein Datenschutzmodell erarbeiten, das den
Anforderungen des Landesamtes fur Datenschutz genugt und von diesem akzeptiert wird. Sie
organisiert fur die Leistungspartner kostengtnstige Losungen, sich daran anzuschliel3en.



10

Leistungspartnervertrag

8 15 Fortbildungen

FUr die Leistungspartner der GfBH ist eine kontinuierliche Fortbildung, wie sie zur Erhaltung und
Entwicklung der zu ihrer Berufsaustbung erforderlichen Fachkenntnisse notwendig ist, selbst-
verstandlich. Die Leistungspartner weisen ihre Fortbildungspunkte entsprechend 8§ 95 d Abs. 3
SGB V auf Nachfrage jahrlich gegentber GfBH nach.

Die GfBH bietet jahrlich - in Abstimmung mit dem arztlichen Sprecher - mindestens sechs eigene
Fortbildungen an.

Zur erfolgreichen Umsetzung einer besonderen Versorgung ist insbesondere auch die Schulung
und Qualifizierung von Praxispersonal von besonderer Bedeutung. Die GfBH bietet - in Abstim-
mung mit dem arztlichen Sprecher - regelmaRige Schulungen fur Praxispersonal an. Der Leis-
tungspartner wird - im Regelfall - jeweils mindestens eine Mitarbeiterin zu den Veranstaltungen

entsenden.

Abschnitt: Zusammenwirken der Leistungspartner und der GfBH

8 16 Beziehungen der Leistungspartner untereinander / Haftung

Der gemeinsame Erfolg steht und fallt mit der Bevorzugung der Gesamtinteressen der Gemein-
schaft gegenuber individuellen Einzelinteressen.

Die Leistungspartner leben untereinander eine konstruktive Kritik und informieren sich gegen-
seitig Uber Fehler und Verbesserungsmaoglichkeiten.

Die Vertragspartner verpflichten sich untereinander zu einer qualitativ hochwertigen Behand-
lung. FUr die Weiterbehandlung relevante Befunde und Daten werden zwischen den Leistungs-
partnern in schriftlicher (bzw. nach EDV-Anbindung elektronischer Form) zeitnah ausgetauscht.

In Besonderen Versorgungsmodellen kann eine gesamtschuldnerische Haftung aller Leistungs-
erbringer und der GfBH entstehen. Hierdurch konnte eine Haftung fur fremde Leistungen aus-
gelost werden. Um dieses Risiko zu begrenzen, verpflichten sich die Vertragspartner wie folgt:

- Jeder einzelne Vertragspartner Gbernimmt die volle Haftung flr seine eigenen Leistungen.

Die einzelnen Vertragspartner und die Leistungspartner untereinander haften nicht fur Leis-
tungen des jeweils anderen Vertragspartners bzw. Leistungspartners.

Jeder Leistungspartner stellt jeden anderen Leistungspartner oder die GfBH, die fur seine
Leistungen haftbar gemacht wird, vollstandig von allen Haftungsansprutchen frei.

Jeder Leistungserbringer verpflichtet sich zu einer ausreichenden Haftpflichtdeckung hin-
sichtlich der Leistungen der besonderen Versorgung.



11

Leistungspartnervertrag

8 17 Wirtschaftlichkeitsprufung / Prufung der IV-Regeleinhaltungen

Auch Leistungen, die fur eingeschriebene Versicherte erbracht oder verordnet werden, unter-
liegen ungeachtet des § 140 SGB V der Wirtschaftlichkeitsprifung und der RichtgroBenprifung
durch die Kassenarztliche Vereinigung und die Krankenkassen. Soweit evtl. RUckforderungen
der KV auf zielgerichtete Aktivitaten im Sinne der langfristigen Zielsetzung der Besonderen Ver-
sorgung zurUckzufuhren sind (z.B. GfBH-leitlinienkonforme Mehrbehandlungen wie Hausbesu-
che statt Krankenhauseinweisungen oder die GfBH-leitliniengemadRRe Verordnung teurerer
innovativer Arzneimittel zur mittelfristigen Kostensenkung der Gesamtversorgungskosten oder
die Uberschreitung des Laborbudgets ), verpflichtet sich die GfBH zur Ubernahme der fur den
einzelnen Leistungspartner entstehenden Forderungen, soweit diese nicht durch die zusatzli-
chen Vergitungen der GfBH bereits anteilig mit honoriert wurden.

Zur Sicherung der Wirtschaftlichkeit der Arznei- und Heilmittelverordnung erhalten alle Leis-
tungspartner regelmafig Auswertungen und werden gegebenenfalls einmal jahrlich anhand der
Verordnungsdaten eines Quartals im Auftrag der GfBH beraten.

Einmal im Jahr findet eine ,Jahresbesprechung” zwischen einem Vertreter der Geschaftsstelle
der GfBH sowie ggfls. einem Mitglied des Arztlichen Beirats und dem Leistungspartner statt. Dort
werden Anregungen und Erfahrungen mit der Teilnahme der Praxis an der Besonderen Versor-
gung ausgetauscht.

8 18 Datenabrechnungsstellen und Vertrage von Leistungspartnern mit Industrie /

(1)

IV-Vertrage mit anderen Krankenkassen / Hausarztvertrage

Die Leistungspartner verpflichten sich, die GfBH Uber evtl. vorhandene Vertrage Uber Erbrin-
gung von Leistungen fur die IT-Industrie und / oder Pharma-, Medizintechnik- und anderer ge-
sundheitsbezogener Industrie zu informieren. Vertrage mit der Industrie Uber
Anwendungsbeobachtungen etc. sind ebenfalls der GfBH bekannt zu geben. Der Leistungs-
partner verpflichtet sich, nicht entgegen den wirtschaftlichen Interessen der GfBH zu arbeiten
und eine wirtschaftliche Pharmakotherapie durch seine Vertrage Uber Anwendungsbeobach-
tungen nicht zu tangieren.

Die Leistungspartner haben trotz dieses Leistungspartnervertrags weiterhin alle Freiheiten, an-
dere IV- und/oder Hausarztvertrage mit Krankenkassen einzugehen. Wenn Krankenkassen neue
Vertrdge anbieten, dann informieren die Leistungspartner die GfBH (evtl. waren ja auch Gemein-
schaftslosungen aller Leistungspartner moglich). In gewissen Abstanden wird die GfBH die Leis-
tungspartner befragen, welche weiteren Vertrage dieser Art sie eingegangen sind, um optimale
Vertrage fur die Leistungspartner erreichen zu kénnen.
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(1

8 19 Logo der GfBH

Der Leistungspartner hangt das Logo der GfBH in seinen Raumen sichtbar aus und verweist
damit auf seinen Leistungsvertrag mit der GfBH. Er ist berechtigt und wird gebeten, auf seinen
Geschaftspapieren (Visitenkarte, Briefpapier, ...) mit dem Logo auf die Leistungspartnerschaft
hin zu weisen.

8 20 VergUtung der arztlichen Leistungen / Honorarordnung

FUr die Vergltung der drztlichen Leistungen sowie die Einhaltung der spezifischen Regelungen
dieses Vertrages und die Erreichung definierter Qualitatsziele wird eine Honorarordnung ver-
einbart und laufend weiterentwickelt.

Die Honorarordnung wird durch die Geschaftsfihrung der GfBH nach Beratung mit dem drztli-
chen Sprecher und dem arztlichen Beirat erlassen und jeweils mit dem Eintrittsdatum IV-intern
veroffentlicht.

In dieser Honorarordnung wird jeweils ausgefuhrt, unter welchen Bedingungen gesonderte |V-
Vergltungen gezahlt werden und welche Qualitatsziele damit erreicht werden sollen.

Der Leistungspartner erhalt nach Rechnungstellung an die GfBH eine Verglitung entsprechend
der Regelungen dieses Vertrages, soweit er den Leistungsinhalt und die entsprechende Doku-
mentation jeweils voll erbracht hat. Mit der Rechnungsstellung erkennt der Leistungspartner die
Honorarordnung an.

Die Vergutungszahlung erfolgt jeweils innerhalb von 2 Wochen nach Akzeptanz und Prifung der
vollstandig eingereichten Dokumentationen.

Die Honorarordnung wird als Anlage 1 vereinbart und wird laufend weiterentwickelt.

8 21 Steuerpflicht

Die Steuerpflicht fur Zahlungen der GfBH an den Leistungspartner liegt beim Leistungspartner.

Abschnitt: Durchfiihrung der Vereinbarung

§ 22 Offentlichkeit der Vertrage / Offentliche AulRerungen

Die Vertrage und Vertragsbedingungen zwischen den Krankenkassen und Gesundheit fur Bil-
Istedt/Horn UG kénnen Leistungspartner in den Raumen der GfBH jederzeit nach vorheriger
Anmeldung einsehen. Die GfBH bietet auch berechtigten Berufsverbanden und Organisationen
wie Arztekammern eine Einsichtnahme in die Vertrage mit den Krankenkassen an.
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(2)

Die Vereinbarungen zwischen Leistungspartnern und GfBH sind nicht 6ffentlich. Eine Ausnahme
gilt fur diejenigen, die fUr Leistungspartner als Dritte tdtig sind (z.B. Rechtsanwalte, Steuerberater
etc.) und beruflich zur Verschwiegenheit verpflichtet sind. Ansonsten werden die Vereinbarun-
gen zwischen Leistungspartnern und GfBH nicht an Dritte weitergegeben. Sofern Dritte sich
nach diesen Vertragen erkundigen, verweisen die Leistungspartner an die GfBH. Die GfBH wird
in diesen Fallen diese Dritten Uber die Grundzige der Vertragsbeziehungen informieren oder
auch ggfls. eine Einsichtnahme in die Vertrage anbieten.

Die Vertragspartner verpflichten sich zur Unterlassung von 6ffentlichen AuBerungen, die das
Ansehen der Uber IV-Vertrage in Partnerschaft befindlichen Krankenkassen, der GfBH, der Leis-
tungspartner und etwaiger weiterer Vertragspartner herabsetzen und im Ansehen schadigen
kénnen.

§ 23 Vertraulichkeit und Datenschutz

Die GfBH und die teilnehmenden Leistungserbringer verpflichten sich, bei Erhebung, Erarbei-
tung, Nutzung, Speicherung und Weitergabe personenbezogener Daten die datenschutzrecht-
lichen Vorschriften und die arztliche Schweigepflicht fur ihren jeweiligen Zustandigkeitsbereich
zu beachten. Die GfBH verpflichtet dafur einen eigenen Datenschutzbeauftragten.

Die Vertragsparteien sind wechselseitig verpflichtet, Uber samtliche schutzbedUrftige Tatsachen,
Vorgange, Informationen, Materialien und sonstige Gegenstande aus dem Geschaftsbereich des
Vertragspartners, die ihnen und ihren Mitarbeitern im Zusammenhang mit ihrer Tatigkeit fur das
vertragsgegenstandliche Projekt bekannt werden, Stillschweigen zu bewahren und Informatio-
nen Uber samtliche Vorgange vertraulich zu behandeln und nicht fur sich selbst zu verwerten
und / oder an Dritte weiterzugeben.

Die Verpflichtung der Vertragsparteien, ihrer Mitarbeiter sowie Beauftragter oder in anderer
Weise eingeschalteter Dritter zur Geheimhaltung gemdl Abs. 2 und zur Beachtung der daten-
schutzrechtlichen Vorschriften nach den vorstehenden Bestimmungen, besteht auch nach Be-
endigung des Vertragsverhaltnisses.

Der Leistungspartner entbindet die Uber IV-Vertrage beteiligten Krankenkassen bzgl. der Uber-
mittelten Daten von der Vertraulichkeit gegentber GfBH. Der Leistungspartner ist dariber in-
formiert und damit einverstanden, dass die GfBH deren IK-Nr. offen erhalten soll und diese
Angaben nutzen wird, um

- mogliche Veranderungen in der arztlichen Versorgung der Klienten zu diskutieren,

- Entwicklungen und Veranderungen der Morbiditat der Versicherten zu evaluieren, evtl. ge-
zielte Interventionsstrategien zu entwickeln,

- insgesamt die Umsetzung des Vertrags zur Integrieren Versorgung zwischen der Gesundheit
fur Billstedt/Horn UG und den beteiligten Krankenkassen zu unterstutzen.
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§ 24 Vertragsdauer und Kundigung
Dieser Vertrag tritt mit Unterzeichnung in Kraft.

Der Vertrag kann von beiden Vertragsparteien mit einer Frist von 3 Monaten zum Quartalsende
gekundigt werden. Sofern eine Vertragspartei eine Kindigung erwagt, informiert sie die andere
Vertragspartei vor einer Kiindigung dartber und bespricht mit ihr die Grunde fur die beabsich-
tigte Kiindigung.

Sofern die Vertrdge zwischen GfBH und einzelnen oder allen Krankenkassen enden, endet auch
diese Vereinbarung zwischen GfBH und Leistungspartner automatisch zum gleichen Zeitpunkt
fur die jeweiligen Versicherten bzw. vollstandig. Die GfBH informiert den Leistungspartner un-
verzuglich daruber, wenn Vereinbarungen beendet sind.

Sofern der Leistungspartner seinen Status als Vertragsarzt/Vertragspsychotherapeut bei der KV
Hamburg aufgibt oder verliert, erlischt zugleich diese Vereinbarung.

Bei schwerwiegenden Verstol3en, die ein Fortbestehen des Vertragsverhaltnisses unzumutbar
machen, besteht ein aulRerordentliches Kundigungsrecht.

§ 25 Schriftform, Anpassungsregelung und salvatorische Klausel

Anderungen, Kindigungen und Ergéanzungen dieses Vertrags bedurfen der Schriftform. Dies gilt
auch fur einen etwaigen Verzicht auf das Erfordernis der Schriftform selbst.

Sollten Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, bleibt der Vertrag im Ub-
rigen dennoch gliltig, es sei denn, die unwirksame Bestimmung war fUr eine Vertragspartei der-
art wesentlich, dass ihr ein Festhalten an der Vereinbarung nicht zugemutet werden kann. In
allen anderen Fallen werden die Vertragsparteien die unwirksame Bestimmung durch Regelun-
gen ersetzen, die dem ursprunglichen Regelungsziel unter Beachtung der arztrechtlichen Vor-
gaben am nachsten kommt.

Erweist sich diese Vereinbarung als lickenhaft, sind die Parteien verpflichtet, sie unter Beach-
tung der erkennbaren wirtschaftlichen Zielsetzung und der arztrechtlichen Vorgaben zu ergan-

zen.

Ort, Datum Ort, Datum
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Bitte teilen Sie uns noch folgende Daten mit, damit wir unsere Unterlagen vervollstandigen konnen:

Kontaktdaten

Telefon Praxis:

gefls. Tel. Nr. aulRerhalb der Praxiszeiten:

Fax-Nr. Praxis:

E-Mail:

Betriebsstattennummer (BSNR):

IBAN:

Bank:

Steuernummer:

Kontaktdaten Arzt (in)

Mobil-Nr.:

E-Mail:

Lebenslange Arztnummer (LANR):

IBAN:

Bank:

Steuernummer:




Gesundheit fur
v Billstedt/Horn

Anlagen

ZUIM Leistungspartnervertrag
Gesundheit fur Billstedt/Horn UG

Alexander Fischer / Dr. h. c. Helmut Hildebrandt / Dr. med. Gerd Fass /
Dr. med. Jens Stadtmuller / Dr. med. Dirk Heinrich / Frau Schildt - Stadt-
muller

Gesundheit fur Billstedt/Horn UG
Mollner Landstralle 31
222111 Hamburg

Hamburg, 28.08.2017



Anlage 1 - Honorarordnung

Die Honorarordnung wird in regelmaRigen Abstanden angepasst und erweitert, wenn aktuelle Gege-

benheiten dies veranlassen. Die Leistungspartner werden Uber diese Anderungen immer schriftlich

informiert.

Der Leistungspartner stimmt diesen Veranderungen der Honorarordnung ohne Unterschrift zu, wenn
bei der Gesundheit fur Billstedt/Horn UG binnen 4 Wochen nach Erhalt des Schreibens der Vertrags-

anderung kein schriftlicher Einspruch (per Mail oder Brief) eingegangen ist.

1. Versorgungsleistung: Zielvereinbarungsgesprach

Einschreibung und Zielvereinbarungsgesprach - Arzt und Patient: gemeinsam ans Ziel

Charakteristika e Versicherte als Experten
Zielgruppe(n) e Alle eingeschriebenen Versicherten
Beteiligte e Haus- und Facharzte

e Versorgungskoordinatoren

Vorteil gegentber

Das Instrument fordert ein therapeutisches Bindnis zwischen Arzt und Pa-

Regelversorgung tienten zum Erreichen von Gesundheitszielen. Forderung der sprechenden
Medizin.
Ziel(e) e Reduzierung von Gesundheitsrisiken wie Immobilitat oder Rauchen durch
verandertes Gesundheitsverhalten
e Verbesserung des Gesundheitsstatus
Inhalt Zielvereinbarung bei Einschreibung: In einem Zielvereinbarungsgesprach zwi-

schen Arzt und Patienten sollen fUr den Gesundungsprozess relevante Fakto-
ren identifiziert und gemeinsam mit dem Patienten realistische Ziele vereinbart
werden, z. B. Gewichtsabnahme, Ernahrungsumstellung, Mobilitatsverbesse-
rung. Hierdurch soll ein therapeutisches Bindnis zwischen Arzt und Patienten
unterstUtzt und hergestellt werden. Die Zielvereinbarungen werden in regel-
maRigen Abstanden, z. B. jedes halbe Jahr, auf Ihre Wirksamkeit dberprift.

Den Zielvereinbarungsgesprachen werden entsprechende Screening- und As-
sessment-Elemente (Screening-Fragebogen und Geriatrisches Assessment)
vorgeschaltet, um Risikopatienten zu identifizieren. Im Rahmen des Zielverein-
barungsgesprachs werden die moglichen Bausteine zwischen Versichertem
und Arzt festgelegt.

Effekte: Ein solches Zielvereinbarungsgesprach erhéht nachweislich die Zufrie-
denheit der Patienten, wie eine Patientenumfrage der Universitat Freiburg




zeigt. Danach lebt fast jeder Zweite, der Ziele vereinbart hat, nach eigenen An-
gaben gesunder als zuvor, wahrend dies nur jeder Flnfte derjenigen angab,
die sich nicht an den Abschluss von Zielvereinbarungen erinnerten (Siegel et
al. 2013).

Organisation

Einschreibung des Patienten in den Versorgungsvertrag durch die Praxis:
Arzt und Patient fullen eine Anamnese / Risiko-Fragebogen zu seinem Ge-
sundheitszustand (Erkrankungen, Vitalparameter) aus.
Eingangsuntersuchung / Check-up

Bei Patienten Uber 70 Jahren kann zusatzlich ein Geriatrisches Assessment
durchgefuhrt werden.

Nach Auswertung der Anamnese/Risiko-Fragenbogens/Assessment fuhrt
der Arzt ein ausflhrliches Zielvereinbarungsgesprach mit dem Patienten
durch, dessen Ergebnisse standardisiert erfasst werden.

Regelmalige Uberprifung der Ziele durch Arzt und Patient

Vergltung fur die
Praxis

FUr die Einschreibung in den IV-Vertrag (Einschreibeerklarung inkl. Daten-
schutz-Einwilligung), die Erhebung des Risikostatus/Fragebogen, die Zielver-
einbarung und die Zusendung der kompletten Unterlagen erhalt der
Leistungspartner eine Vergutung von 37,50 €. Bei Aufteilung auf unter-
schiedliche Arzte:
o Einzelvergltung: Einschreibung inkl. Datenschutz-Einwilligung und Er-
hebung Risikostatus = 25,00 €
o Einzelvergltung: Zielvereinbarungsgesprach mit Pat. = 12,50 €
Ca. halbjahrlich wiederkehrende Zielvereinbarungen werden ebenfalls
mit 12,50€ vergutet.
o Einzelvergltung: Telefonische Absprache Uber Risikopatienten. mit
dem Case-Management / Kiosk: 12,50€

Beispiele e Zielvereinbarungsgesprache Gesundes Kinzigtal
e Motivierende Gesprachsfuhrung in Pravention/Gesundheitsforderung
Literatur o Velicer, WF. et al. (2000). Using the transtheoretical model for population-

based approaches to health promotion and disease prevention. Homeo-
stasis, 40, S.174-195

Keller, S. (2009): Motivation zur Verhaltensanderung. Das Transtheoretische
Modell in Forschung und Praxis, Freiburg

Miller, WR.; Rollnick, S (2009): Motivierende Gesprachsfuhrung, Freiburg
Siegel, A. et al. (2013): GEKIM Gesundes Kinzigtal Mitgliederbefragung - Be-
richt zur Mitgliederbefragung 2012/2013, Freiburg




2. Versorgungsleistung: Versorgungskoordinatoren

Versorgungskoordinatoren-Servicestelle in der Praxis fUr koordinierte Behandlung

Charakteristika e Entlastung Professionelle
Zielgruppe(n) e  Chronisch, multimorbid und komplex erkrankte Versicherte
o Pflegebedurftige
Beteiligte e Nicht-arztliches Fachpersonal (MFA) / Eine verantwortliche MFA pro Pra-

XIS

Vorteil gegentber

e Strukturierte und koordinierte fach-, berufs- und sektorentbergrei-

Regelversorgung fende Versorgung der Versicherten
e Entlastung Hausarzt /Facharzt durch Leistungsdelegation
Ziel(e) e Verbesserung des Versorgungsprozesses fur Versicherte
Inhalt Die als Versorgungskoordinatoren (VK) fortgebildeten MFA einer Hausarzt-

praxis / Facharztpraxis (z. B. VERAH etc.) sind zunachst die zentrale ,An-
laufstation” fur die Versicherten.

Im weiteren Prozess verantworten sie:

e Die Versorgungskoordination der Patienten auf Basis der hausarztli-
chen / fachérztlichen Verordnungen u. a. in den Bereichen Hilfs- und
Heilmittel, Arzneimittel sowie hdusliche Krankenpflege.

e Die Versorgungskoordination der Patienten als Schnittstelle zum Ge-
sundheitskiosk.

e Das Monitoring der Patienten bei bestimmten Erkrankungen, u. a. im
Rahmen von Gesundheitsmanagementprogrammen: Z. B. Monitoring
z.B. von Herzinsuffizienz-Patienten, Follow-up Anrufe bei eingeschriebe-
nen Patienten, Unterstitzung bei der Koordination regelmaliger Kon-
trolluntersuchungen im Verlauf bei chronischen Erkrankungen (EKG, BE,
Gewicht, Schulungstermine etc.), Unterstitzung der Patienten bei der
Nutzung von Patiententageblchern bei chronischen Erkrankungen.

e Ggf. Durchfuhrung spezieller Risikotests (z. B. DifE, FINDRISK) und je
nach Risikohdhe Vermittlung spezifischer Praventionsprogramme

Ein bis max. zwei MFA pro Hausarzt / Facharztpraxis sollten als VK fortgebil-
det werden. Dies kann durch den Arzt (Basisassessment) oder im Rahmen
einer zertifizierten Fortbildung (z. B. Fortbildungscurriculum far MFA ,Am-
bulante Versorgung alterer Menschen”) geschehen. Die Fortbildung soll
moglichst durch den Konsortialpartner UKE erbracht werden.

Ziel: Kompetenzerweiterung der MFAs in 40 Praxen in Billstedt und Horn zu
Versorgungskoordinatoren.




Diese Kompetenzerweiterung der MFA in den Praxen unterstiitzt nach An-
sicht des Sachverstandigenrats ein neues Rollenverstandnis, ,bei der z. B.
Medlizinische Fachangestellte (...) eigenstdndige (Teil-)Verantwortung fur die Kon-
tinuitdt der Versorgungsprozesse bei chronischen Erkrankungen in engem Zu-
sammenspiel mit den Patienten erhalten” (SVR-G 2009: 494).

Die medizinische und rechtliche Verantwortung des Hausarztes bleibt da-
von unberUhrt.

Organisation

e VKist personlicher Ansprechpartner fur einen festen Patientenstamm.
e VKist persdnlicher Ansprechpartner fur die an Behandlung eines Pati-
enten beteiligten Akteure wie Physiotherapeut oder Pflegedienst.

Vergltung fur die
MFA / Praxis

e Freistellung und Finanzierung der MFAs fur die Kommunikation/Vernet-
zung mit dem multiprofessionellen Team (Case Manager) im Gesund-
heitskiosk sowie fur die konkrete Versorgungskoordination der
Patienten. Die Vergutung erfolgt auf Basis der Patientendokumentation
durch die MFA. Durch die Dokumentation - in Form eines Recall / Risiko-
Fragebogen - und den Versand an die GfBH enthalten die MFAs eine
Vergltung in Hohe:

e Koordination, Telefonbetreuung und Monitoring von Risikopatien-
ten mit dem Kiosk/Case-Management

e Telefonat mit Patient z.B. Erinnerung von Schulungen, Folgeunter-
suchungen oder ...

e Ubermittlung der Unterlagen z.B. Einschreibeformular, Daten-
schutzerklarung, Risikofragebogen und Abrechnungsformulare an
den Gesundheitskiosk

e Zusatzliche Kontrolluntersuchungen (noch zu definieren)

e Programmsperzifische Einzelleistungen z.B. Unterstutzung Patien-
tentagebuch bei KHK

e Hausbesuche

Die Leistungen werden in den Projektgruppen / Qualitatszirkeln weiter kon-
kretisiert und angepasst.

Beispiele

e Forschungsprojekt InfoPat (unterstutzt vom BMBF)

Literatur

SVR-G (2009): Koordination und Integration — Gesundheitsversorgung in ei-
ner Gesellschaft des langeren Lebens (Deutscher Bundestag, Drucksache
16/13770)
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Anlage 2 — Einschreibeprozess

Gesundheit flr

Shape - Beschreibung Shape - Beschreibung

Prozessstart/ -ende

Start/Ende

- Prozessschritt Arzt . ] Prozessschritt Arzt - Patient

Prozessschritt MFA - Patient

Prozessschritt MFA
MFA

Prozessschritt Patient Prozessschritt Pflegeheim
Patient

, Prozessschritt Gesundheitskiosk Prozessschritt GK - Patient
Gesundheits-

kiosk

Prozessschritt GfBH-Blro Prozessschritt Buchhaltung
GfBH-Biro Buchhaltung

Entscheidung

, ©) Beschreibung Prozessschritt
Entscheidung
(@) Parallelprozess
Dokument
Subprozess

l Verbinder Prozessschritt
Zeitintervall
Verbinder Dokument

Red Flag

- — ¢ ——

Yellow Flag

Stand 09.06.2017
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Einschreibung in die Besondere Versorgung in der Arztpraxis

D

Gesundheit far

Gutschriften an
Arzte erstellen

.

Weiterleitung/
Info an
Buchhaltung

|

Vergltung an
Arzte am
Monatsende
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Billstedt/Horn
Prozessfluss
Patient kommt
in Arztpraxis
Checkliste TN- |
Kriterien
N
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Flyer -
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Interesse?
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Dokumente an
Patient; @
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Stand: 10.08.2017

w




24

Entwurf Anlage 2 zum Leistungspartnervertrag —
Einschreibeprozess

Einschreibung in die Besondere Versorgung in der Arztpraxis

Prozessbeschreibung

. v lichkei
Silke Hoops

® Ziel des Prozesses:
Einheitliche, strukturierte Vorgehensweise bei der Einschreibung von Patienten sowie der Vergutung der teilnehmenden
Arztpraxen.

abhangig vom Patientenaufkommen

® Gesamtdauer des Prozesses:
abhangig vom Zeitpunkt der Einschreibung, maximal ein Quartal

Einschreibedokumente: - Erklarung zur Teilnahme und Datenschutzeinwilligung (zwei Exemplare: GfBH/KK; Patient)

- Informationen zur Teilnahme- und Datenschutzeinwilligungserklarung

- Anamnesebogen

O]

Teilnahmekriterien:
- Versichert bei teilnehmender Krankenkasse
- Wohnort im PLZ-Bereich: 22111, 22115, 22117, 22119

Vorstellung GfBH:

Je nach zeitlicher Ressource kurze Information zum
Projekt. Patient erhélt in jedem Fall einen Flyer zum
Projekt.

Einschreibung Mitglied + Aufkleber auf eGK:

Bei Interesse erhalt der Patient die ,Erklarung zur
Teilnahme und Datenschutzeinwilligung’ (zwei
Exemplare) sowie die ,Informationen zur Teilnahme-
und Datenschutzeinwilligungserklarung'. MFA tragt die
Stammdaten handisch ein oder kiebt Etiketten auf. Im
Wartezimmer hat der Patient Zeit, die Unterlagen zu
lesen und auszufiillen.

MFA macht einen Vermerk in der Akte, dass sie dem
Patienten die Unterlagen ausgehandigt hat.

Ggf. Unterstiitzung beim ausfiillen durch MFA oder
Arzt.

Erst nach Unterschrift aller Einschreibedokumente
(s.0.) erhalt der Patient einen Mitgliedsaufkleber von
GfBH auf seiner eGK (durch MFA bzw. durch Arzt).

Anamnesebogen: Patient erhalt von MFA
Anamnesebogen (bei Bedarfin Fremds prache), um
diesen im Wartezimmer auszufullen, ggf. mit
Unterstitzung durch MFA oder Arzt.

Der Anamnesebogen ist Bestandteil der
Einschreibung.

Zielvereinbarungsgesprach: Patient und Arzt fihren
gemeinsam das Gesprach und dokumentieren das Ziel
bzw. die MaRnahmen. Ggf. kénnen die MaRBnahmen in
einem Gesprach zwischen Kioskmitarbeiter und
Patient konkretisiert werden.

Zielvereinbarung gibt esin zweifacher Ausfertigung
und muss unterschriebene werden (Exemplar Patient,
Exemplar Arzt).

®

Verteilung der Unterlagen durch MFA:

Patient

- Erklarung zur Teilnahme und
Datenschutzeinwilligung (Exemplar flir Patienten)
- Informationen zur Teilnahme- und
Datenschutzeinwilligungserklarung

- Zielvereinbarung (Exemplar Patient)

Ablage der Dokumente in Praxisdokumentation:
- Zielvereinbarung (Exemplar fir Arzt)

Ablage der Dokumente in Ablagefach ,GfBH":
- Erklarung zur Teilnahme und
Datenschutzeinwilligung' (Exemplar GfBH/KK)

- Kopie der Zielvereinbarung ,Exemplar fur Arzt'

- Anamnesebogen

Praxisfahrt: Kioskmitarbeiter holen im wochentlichen
Rhythmus die ausgeftiliten Einschreibeunterlagen aus
den Praxen ab.

Aufnahme der Daten in SharePoint + Meldung an
KK:

Kioskmitarbeiter nimmt die Daten aus den
Einschreibedokumenten sowie der Zielvereinbarung in
SharePoint auf.

Die Krankenkasse erhalt eine Meldung tber die
erfolgte Einschreibung sowie die Originale der
Einschreibedokumente.

BegriiBungsschreiben: Jedes neue Mitglied erhalt per
Post ein BegruBungsschreiben von ,Gesundheit fir
Billstedt/Horn", inkl. einer Postkarte vom
Gesundheitskiosk (Offnungszeiten, Kontaktdaten)
sowie eines Fragebogens vom HCHE.

Gutschriften: Am letzten Werktag bzw. nach der
letzten Praxisfahrt des Monats werden Uber die
Serienbrieffunktion in SharePoint Gutschriften tiber
die erfolgten Einschreibungen und Zielvereinbarungen
an Arzte erstellt.

Weiterleitung: Die Gutschriften werden an die
Buchhaltung weitergeleitet.

Vergiitung: Buchhaltung erhalt die Gutschriften und
veranlasst am Ende des Monats bzw. am Anfang des
Folgemonats die Gutschriften an die Arzte.

Gesundheit flr
Billstedt/Horn

Stand: 10.08.2017
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Anlage 3 — Erklarung zur Teilnahme

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Erklarung zur Teilnahme an der ,,Besonderen
Name, Vorname und Adresse des Versicherten geb.am Versorgung Gesundheit fﬁr Bi”stedt/Horn"

Sorgeberechtigt (bei Minderjhrigen) ist:

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Name
Vertragsarzt-Nr. VK gliltig bis Datum Vorname
& Gesundheit flr A@K
Billstedt/Horn
Tel.-Nr. privat (fur etwaige Rickfragen oder Termin- Tel.-Nr. mabil {far Zusendung von Informationen
erinnerungen, Angabe freiwillig) Tel.-Nr. dienstlich (Angabe freiwillig) er SMS, Angabe freiwillig

AT hooooo oo T T tooooooo

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig) Ich erklire mein Einverstandnis, dass mir allgemeine Informationen zur ,Besonderen Versorgung Gesundheit fiir Billstedt/Horn
per E-Mail zugeschickt werden diirfen. Ich kann dieses Einverstindnis jederzeit und formlos per E-Mail oder schriftlich gegeniiber dem Absender kiindigen.

IR RN AN EEENEE NN NN

Liebe Patientin, lieber Patient aus Billstedt und Horn,

gemeinsam mit Ihnen wollen wir Ihre Gesundheit verbessern und eventuelle Krankheiten besser behandeln. Mit lhrer Teilnahme
erhalten Sie gleichzeitig die Mitgliedsrechte und kénnen uber jahrliche Mitgliederversammlungen die Entwicklung von Gesundheit
fur Billstedt/Homn gestalten. Als Mitglied von Gesundheit fiir Billstedt/Horn profitieren Sie von der engeren Zusammenarbeit der
Arzte, Krankenhauser, Reha-Einrichtungen, Pflegeeinrichtungen, Ambulanten Pflegedienste, Rettungsdienste, Physio-, Ergo-, und
Logotherapeuten, Apotheken und des Gesundheitskiosks. Durch Vorsorgeangebote und Gesundheitsprogramme bietet Ihnen die
Gesundheit fiir Billstedt/Horn UG (haftungsbeschrankt) besser aufeinander abgestimmte Behandlungsablaufe und eine umfas-
sende Betreuung. Wir sorgen heute vor, damit Sie auch morgen noch eine gute Versorgung in Billstedt und Horn fir sich und lhre
Angehdrigen nutzen kdnnen.

Die Gesundheit fir Billstedt/Horn UG (haftungsbeschrankt) bietet Ihnen eine ganz besondere Unterstlitzung: Sie kdnnen aus dem
Kreis der teilnehmenden Arzte und Psychotherapeuten einen ,Arzt lhres Vertrauens* wahlen, der Sie bei der Koordination der
medizinischen und pflegerischen MaBnahmen unterstiitzt. Die meisten wahlen dazu ihren Hausarzt, die Wahl des Psychothera-
peuten oder Facharztes ist ebenso moglich.

Grundsétzlich gilt: Die Mitgliedschaft ist kostenlos und Sie kannen in ganz Deutschland Ihren Arzt und Ihr Krankenhaus
weiterhin frei wéhlen! Es gibt keine Einschrinkung auf den Kreis der teilnehmenden Leistungspartner.

Méglichkeiten zur Beendigung der Teilnahme:
Nach Ablauf der Widerrufsfrist kdnnen Sie jederzeit mit einer Frist von vier Wochen zum Ende eines Quartals die Mitgliedschaft
wieder beenden.

Erhebung, Verarbeitung und Nutzung lhrer Daten:

Die Besondere Versorgung ,Gesundheit fur Billstedt/Horn* behandelt Ihre Daten vertraulich. Die geltenden gesetzlichen Best-
immungen zum Umgang mit Sozialdaten sind gewahrt und werden durch den Datenschutzbeauftragen der Gesundheit fiir
Billstedt/Horn UG (haftungsbeschrankt) tberwacht. Detaillierte Informationen finden Sie im Merkblatt zum Datenschutz. Ich bin
damit einverstanden, dass personenbezogene Daten (iber mich und meine Erkrankung im erforderlichen Umfang im Rahmen
meiner Teilnahme zur optimalen Abstimmung meiner Behandlung zwischen den Arzten und Leistungserbringern erhoben und
ausgetauscht werden.
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1. Hiermit erklare ich, dass
o ich ausfiihrlich Uber die Inhalte der Besonderen Versorgung ,Gesundheit fir Billstedt/Horn" informiert wurde.
o ich auf die Freiwilligkeit der Teilnahme an der Besonderen Versorgung ,Gesundheit fir Billstedt/Horn” hingewiesen wurde.
» mir die Einwilligungserklarung zum Datenschutz zur Unterschrift ausgehandigt wurde.

Ich iiber nachfolgendes informiert wurde:

» |ch die Teilnahme an der Besonderen Versorgung ,Gesundheit fir Billstedt/Horn" jedoch unter Einhaltung der vertraglich
vereinbarten Kiindigungsfrist innerhalb von 4 Wochen zum Quartalsende ordentlich kiindigen kann.

» Sowohl ich, als auch meine Krankenkasse, meine Teilnahme bei Vorliegen eines wichtigen Grundes jederzeit kiindigen
kann. Ein wichtiger Grund liegt zum Beispiel bei einem Wohnortwechsel vor.

2. Widerrufsrecht

Hiermit erklare ich, dass ich liber Nachfolgendes informiert wurde: Meine Teilnahme ist freiwillig, beginnt mit meiner Unter-
schrift auf der Teilnahmeerklarung und kann von mir innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe in Textform oder zur Nie-
derschrift gegeniiber meiner Krankenkasse ohne Angaben von Griinden widerrufen werden. Zur Fristwahrung reicht die recht-
zeitige Absendung der Widerrufserklarung. Die Widerrufsfrist beginnt erst dann, wenn mich meine Krankenkasse tber mein
Widerrufsrecht schriftlich informiert hat, frihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklérung.

3. Mir ist bekannt, dass
o die beteiligten Arzte und Leistungserbringer eine gemeinsame Dokumentation iiber meine Befunddaten und die daraus
resultierenden Therapieplan fiihren.
* [ch mich iiber die teilnehmenden Leistungserbringer auf der Homepage der Gesundheit fiir Billstedt/Horn UG informieren
oder mir eine aktuelle Liste der teiinehmenden Leistungserbringer im Gesundheitskiosk ausgehandigt wird.

Ja, ich méchte an der ,,Besonderen Versorgung Gesundheit fiir Billstedt/Horn” teilnehmen.

Ich erkldre meinen Beitrittab | || | [ [ | [ |[ |[ || |

[ | Ich wiahle ab sofort aus dem Kreis der teilnehmenden Arzte/Psychotherapeuten folgenden ,, Arzt/Psycho-
therapeut des Vertrauens“:

Name des , Arzt/Psychotherapeut des Vertrauens”

[] Nein, ich mochte zurzeit keinen , Arzt/Psychotherapeut des Vertrauens” aus dem Kreis der teilnehmen-
den Arzte bestimmen.
Bitte geben Sie uns fiir evtl. Riickfragen den Namen lhres Hausarztes an:

Name des Hausarztes [] Ich habe derzeit keinen Hausarzt

[ ] Ich habe bereits die Basis-Mitgliedschaft bei der ,,Besonderen Versorgung Gesundheit fiir Billstedt/Horn",
aber wihle ab sofort aus dem Kreis der teilnehmenden Arzte/ Psychotherapeuten folgenden , Arzt/Psycho-
therapeut des Vertrauens”:

Name des ,Arzt/Psychotherapeut des Vertrauens”

Datum und Unterschrift des Versicherten/Sorgeberechtigten*/Betreuers/Bevollméchtigten Einschreibende Praxis
*Unterschreibt ein Elternteil allein, so erklart er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht allein zusteht oder dass er im
Einverstandnis mit dem anderen Elternteil handelt.

L Weitere Informationen finden Sie unter www.gesundheit-bh.de _




Merkblatt

»Besondere Versorgung Gesundheit fiir Billstedt / Horn“ — Was ist das?

Seit 2017 werden Projekte im Bereich neue Versorgungsformen durch den Innovationsausschuss finanziell gefordert. Diese Chance haben
die Arzte des Arztenetzes Billstedt-Horn e. V. ergriffen. Im August 2016 haben sie gemeinsam mit der auf Besondere Versorgung speziali-
sierten OptiMedis AG aus Hamburg die, Gesundheit fiir Billstedt/Horn UG (haftungsbeschrinkt)’ gegriindet. Gemeinsam mit den beteilig-
ten Krankenkassen will die Gesundheit fur Billstedt / Horn UG (haftungsbeschrankt) den Versicherten eine optimale Gesundheitsversor-
gung bieten. Die Gesellschaft bietet hierfir eine professionell gefilhrte organisatorische Einheit, die eine Vernetzung der einzelnen Leis-
tungserbringer (Arzte, Therapeuten, Krankenhiuser, Gesundheitskiosk, ...) mdglich macht.

Die Gesundheit fir Billstedt / Horn UG (haftungsbeschrinkt) und die beteiligten Krankenkassen investieren gemeinsam in die Gesundheit
der Versicherten in Billstedt und Horn.

Unsere Ziele:

* Verbesserung der Kooperation von niedergelassenen Arzten, Psychotherapeuten und Krankenhiusern sowie anderen Partnern der Ge-
sundheitsversorgung

* Verringerung von Fehl- und Doppelbehandlung

* Aktivierung von Selbstheilungskréften

* Aktive Beteiligung des Patienten am Gesundungsprozess

* Starke Betonung von Pravention und Gesundheitsférderung

Wir nutzen die neuesten Erkenntnisse der Wissenschaft fiir Vorsorge und Behandlung und schaffen damit in Gemeinschaft mit allen Betei-
ligten ein gesundes Billstedt und Horn.

Beteiligte Leistungspartner:

Die Gesundheit fur Billstedt / Horn UG (haftungsbeschrankt) schlieRt mit Leistungserbringern Partnervertrige ab. Eine aktuelle Liste ist
auf unserer Internetseite www.gesundheit-bh.de einsehbar oder auf Anfrage im Gesundheitskiosk erhaltlich.

Alle beteiligten Vertragsarzte und Psychotherapeuten kénnen als , Arzt/Psychotherapeut des Vertrauens” besondere koordinierende Auf-
gaben tibernehmen. Sie wahlen aus der Liste unserer Partner lhren , Arzt oder Psychotherapeuten des Vertrauens”. Er ist fir Sie der erste
Ansprechpartner und steht Ihnen als ,persénlicher Lotse” durch das Gesundheitssystem beratend zur Seite. Er wird mit lhnen weiterfih-
rende Behandlungen, wie z. B. durch Fachdrzte oder Krankenhduser, abstimmen.

Die freie Arzt- und Krankenhauswahl bleibt selbstversténdlich weiterhin fiir Sie bestehen.

Wenn Sie keinen Arzt des Vertrauens aus der Liste der teilnehmenden Leistungspartner wihlen, kénnen Sie dennoch die sonstigen Leis-
tungen der Gesundheit fir Billstedt / Horn UG (haftungsbeschrankt) in Anspruch nehmen.

lhre Vorteile in der ,Besonderen Versorgung Gesundheit fiir Billstedt / Horn*
Als Teilnehmer der ,Besonderen Versorgung Gesundheit fiir Billstedt /Horn” erhalten Sie

* die Sicherung einer hochwertigen Gesundheitsversorgung in Billstedt und Horn,

* Unterstitzung beim Erreichen der personlichen Gesundheitsziele,

* eine effiziente Behandlung auf neuestem wissenschaftlichen Stand,

* Unterstutzung durch unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Gesundheitskiosk
* ein umfangreiches Vorsorgeangebot,

* interessante Schulungen und Vortrage rund ums Thema Gesundheit,

* kurzfristige Terminvereinbarung und spezielle Sprechstunden,

* die Bereitstellung einer Gesundheits-App (LifeTime), um lhre Gesundheitsdaten zwischen Ihnen und lhren Arzten auszutauschen und
diese selber zu verwalten,

* ein Mitspracherecht der Versicherten durch einen Beirat Gesundheit und Soziales der Besonderen Versorgung.

04/2017
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P———————— Datenschutz - Einwilligungserkldrung
bei der Einschreibung zur Teilnahme an der ,,Besonderen Versorgung
Name, Vorname und Adresse des Versicherten geb.am Gesundheit fiir Billstedt/Horn"
Sorgeberechtigt (bei Minderjahrigen) ist:
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Name
Vertragsarzt-Nr. VK gliltig bis Datum Vorname

Gesundheit fur
v Billstedt/Horn
Einwilligungserklarung in die Datenverarbeitung von Patientendaten im

Rahmen der Besonderen Versorgung Gesundheit fiir Billstedt/Horn
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

moderne, kompetente und bessere medizinische Versorgung kann chne die Zusammenarbeit von verschiedenen Berufsgrup-
pen in Therapie und Versorgung nicht erfolgreich sein. Ihre Krankenkasse und die Gesundheit fir Billstedt/Horn UG (haftungs-
beschréankt) haben deshalb einen Vertrag zur Besonderen Versorgung geschlossen.

Die Gesundheit flr Billstedt/Horn UG (haftungsbeschrankt), eine Gemeinschaftsgriindung der gesundheitswissenschaftlich
orientierten OptiMedis AG aus Hamburg, des Arztenetzes Billstedt-Horn e.V., der Stadtteilklinik Hamburg und des NAV-
Virchow-Bundes, ist fiir die Organisation der Besonderen Versorgung zusténdig. Um Sie im Rahmen lhrer Teilnahme optimal
medizinisch betreuen und versorgen zu kénnen, ist es erforderlich, dass alle an der Besonderen Versorgung beteiligten Spe-
zialisten — Arzte und andere Leistungserbringer (Krankenh&user, Reha-Einrichtungen, Pflegeeinrichtungen, Ambulante Pfle-
gedienste, Rettungsdienst, Physio-, Ergo-, und Logotherapeuten, Apotheken), Krankenkassen, die Gesundheit fir Bil-
Istedt/Horn UG (haftungsbeschrénki) - Ihre medizinischen Daten untereinander dbermitteln, verarbeiten und nutzen kénnen.
Daflir brauchen wir Ihre Erlaubnis. Eine Liste der teilnehmenden Arzte, Leistungserbringer finden Sie auf unserer Homepage
(www.gesundheit-billstedt-horn.de) oder erhalten Sie auf Anfrage im Gesundheitskiosk.

Sofern Sie uns diese Erlaubnis nicht erteilen, kdnnen Sie an der Besonderen Versorgung Gesundheit fiir Billstedt/Horn nicht
teilnehmen. Selbstverstandlich haben Sie weiterhin Anspruch auf alle Leistungen der Kassenarztlichen Versorgung. Sie profi-
tieren in diesem Fall allerdings nicht von den zusatzlichen Angeboten im Rahmen der Besonderen Versorgung.

Diese Teilnahmeerklarung gilt fir eingeschriebene Teilnehmer an der Besonderen Versorgung.

Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten, Teilnahme- und Behandlungsdaten und Be-
funde bei Bedarf und nur im unbedingt erforderlichen Umfang

1. im Rahmen meiner Teilnahme an der Besonderen Versorgung vom jeweiligen Arzt oder anderen (Krankenhduser, Reha-
Einrichtungen, Pflegeeinrichtungen, Ambulante Pflegedienste, Rettungsdienst, Physio-, Ergo-, und Logotherapeuten,
Apotheken), an meiner Betreuung im Rahmen der Besonderen Versorgung beteiligten Personen an die Gesundheit fur
Billstedt/Horn UG (haftungsbeschrankt) Gbermittelt und von dieser zur Organisation meiner verbesserten Betreuung und
Versorgung verarbeitet und genutzt werden,

2. von Gesundheit fur Billsted/Horn an meine Krankenkasse zur Priifung der versicherungsrechtlichen Anspriiche gesendet
werden;

3. vom jeweiligen Arzt oder anderen (Krankenhauser, Reha-Einrichtungen, Pflegeeinrichtungen, Ambulante Pflegedienste,
Rettungsdienst, Physio-, Ergo-, und Logotherapeuten, Apotheken), an meiner Betreuung im Rahmen der Besonderen
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Versorgung beteiligten Personen, an die zentrale Patientenakte (ent'hélt alle fir meine Behandlung relevanten Informatio-
nen, Daten und Dokumente aller an meiner Behandlung beteiligten Arzte und Leistungserbringern) Ubermittelt werden;

4. vom jeweiligen Arzt oder anderen (Krankenhduser, Reha-Einrichtungen, Pflegeeinrichtungen, Ambulante Pflegedienste,
Rettungsdienst, Physio-, Ergo-, und Logotherapeuten, Apotheken), an meiner Betreuung im Rahmen der Besonderen
Versorgung beteiligten Personen an die Gesundheit fur Billstedt/Horm UG (haftungsbeschrankt) zu Abrechnungszwecken
Ubermittelt, dort verarbeitet, und insbesondere zu Abrechnungszwecken an meine Krankenkasse (bermittelt werden.

5. von meiner Krankenkasse an die OptiMedis AG in pseudonymisierter Form, d.h. ohne Riickschluss auf meine Person,
Ubermittelt und von dieser zu Zwecken der Organisation meiner verbesserten Betreuung und Versorgung verarbeitet und
genutzt werden;

6. von Gesundheit fir Billstedt/Horn UG (haftungsbeschrénkt) an die OptiMedis AG in pseudonymisierter Form, d.h. ohne
Riickschluss auf meine Person, Ubermittelt und von dieser zu Zwecken der Organisation meiner verbesserten Betreuung
und Versorgung verarbeitet und genutzt werden;

7. mittels einer Matching-Liste (Enthalt die Information welches Mitglied welches Pseudonym tragt), von Gesundheit fur Bil-
Istedt/Horn UG (haftungsbeschrankt) sowie der OptiMedis AG, repseudonymisiert werden kénnen;

8. von den mich behandelnden Leistungserbringern (Arzte, Krankenh&user, ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen)
und anderen (Therapeuten, Apotheken, Reha-Einrichtungen), an meiner Betreuung im Rahmen der Besonderen Versor-
gung beteiligten Personen, aus der gemeinsamen Dokumentation abgerufen und genutzt werden, sofern dies fiir meine
Behandlung erforderlich ist;

9. von der OptiMedis AG an Universitaten und Forschungseinrichtungen nur in ancnymisierter Form, d.h. ohne Bezug zu
Ihrer Person, zu Zwecken der Auswertung und Erfolgskontrolle dbermittelt und von diesen verarbeitet und genutzt wer-
den.

10. Alle Dateniibertragungen erfolgen verschliisselt.

Widerruf der Teilnahme an Gesundheit fiir Billstedt/Horn:

Sie kénnen die hier abgegebene Einwilligung gegentber Ihrer Krankenkasse oder der Gesundheit fir Billstedt/Horn UG (haf-
tungsbeschrankt) jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen. Ein Widerruf hat zur Folge, dass Ihre Daten nur noch im
Rahmen der gesetzlichen Regelungen, wie z.B. zur ,Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen nach §295 des fiinften
Sozialgesetzbuchs® oder anonymisiert, d.h. ohne Bezug zu Ihrer Person, verarbeitet werden. Ihre an die zentrale Patienten-
akte Ubermittelten Daten werden im Falle des Widerrufs zur Einsicht gesperrt.

Weitere Informationen Gber die im Rahmen der Besonderen Versorgung erhobenen und verarbeiteten personenbezogenen
Daten entnehmen Sie bitte dem Datenschutz-Merkblatt, das lhnen Ihr Arzt des Vertrauens oder die Mitarbeiter im Gesund-
heitskiosk aushandigen. Alle Mitarbeiter der Gesundheit fiir Billstedt/Horn UG (haftungsbeschrénkt) sowie die Mitarbeiter der
Dienstleister sind dem Datengeheimnis verpflichtet. Die Einhaltung der Regelungen zum Datenschutz wird regelmaRig durch
die Datenschutzbeauftragten der beteiligten Institutionen dberpriift. Fiir Fragen und weitere Informationen steht auch die Da-
tenschutzbeauftragte der Gesundheit fir Billstedt/Horn UG (haftungsbeschrénkt), Dr. Volker Wodianka, erreichbar unter
v.wodianka@schlutius-privacy.de oder telefonisch unter: +49 (0)40-3340146, gerne zur Verfligung.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten/Sorgeberechtigten®/Betreuers/Bevollmachtigten
*Unterschreibt ein Elternteil allein, so erklart er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht allein zusteht oder
dass er im Einverstandnis mit dem anderen Elternteil handelt.




Merkblatt zum Datenschutz

Liebe Patientin, lieber Patient,

Sie haben sich zur Teilnahme an der Besonderen Versorgung Gesundheit fir Billstedt/Horn entschieden. Um Sie im Rahmen der Besonderen Versorgung von
Beginn an umfassend betreuen und beraten zu kdnnen, ist es notwendig, dass wir auch Daten von Ihnen kennen, die Uber das hinausgehen, was die Gesetze
an Ublicher Datenverarbeitung ohnehin vorsehen. Das sind beispielsweise Daten zu Krankheits- und Behandlungsverldufen; auch aus der Vergangenheit.
Erganzend zu der Einwilligungserklarung, die Sie bei Beginn lhrer Teilnahme unterschrieben haben, wollen wir Sie mit diesem Merkblatt informieren, wer mit
Ihren Patientendaten im Rahmen Ihrer Teilnahme an der Besonderen Versorgung arbeitet und zwischen welchen Stellen sie ausgetauscht werden.

Wer ist an lhrer Behandlung beteiligt und wer er-
hilt Ihre Daten?

Arzte und Krankenhiuser, aber auch eine Vielzahl anderer Anbieter
von Gesundheitsleistungen wie Ergotherapeuten oder Physiothera-
peuten stellen im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
Leistungen bereit. Sie werden unter dem Begriff , Leistungserbrin-
ger” zusammengefasst. An Ihrer Behandlung und Versorgung im Rah-
men der Besonderen Versorgung Gesundheit fiir Billstedt/ Horn sind
auBer den Leistungserbringern noch andere Personen beteiligt, wie
z.B. die Mitarbeiter{innen) in der Verwaltung der Gesundheit fur Bil-
Istedt/Horn UG (haftungsbeschrinkt) oder die Mitarbeiter(innen) im
Gesundheitskiosk. Sie alle erhalten in unterschiedlichem Umfang und
zu unterschiedlichen Zwecken Daten, die im Rahmen lhrer Versor-
gung in der Besonderen Versorgung erhoben, gespeichert und verar-
beitet werden. Die Einzelheiten kénnen Sie den nachfolgenden Ab-
satzen entnehmen.

Welche Daten {ibermittelt lhre Krankenkasse an
die Gesundheit fiir Billstedt/Horn UG (haftungs-

beschrankt)?

Zum Zweck lhrer verbesserten Versorgung erhalt die Gesundheit fir

Billstedt/Horn UG (haftungsbeschrinkt) von lhrer Krankenkasse fol-

gende Daten:

e Daten zu fritheren Erkrankungen

* Daten zu Krankenhausaufenthalten und ambulanten Operationen

« Daten zu Arbeitsunfahigkeitszeiten mit Diagnosen

« Daten zu in der Vergangenheit erfolgten Therapien, Vorsorge- und
RehabilitationsmaBnahmen

¢ Angaben zu Art und Kosten von verordneten Medikamenten, Heil-
und Hilfsmitteln

* Sonstige Sozialdaten wie Alter und Versicherungsnummer.

An wen werden die Daten weitergegeben?

Die Daten werden an ausgewahlte und speziell qualifizierte Mitarbei-
ter der Gesundheit fir Billstedt/Horn UG (haftungsbeschrankt) zum
Zweck Ihrer Betreuung im Rahmen der Besonderen Versorgung wei-
tergegeben. Sie werden pseudonymisiert, d.h. ohne lhren Namen, zu
Zwecken der Forschung, Evaluation und des Controllings an wissen-
schaftliche Einrichtungen und die OptiMedis AG in Hamburg Gber-
mittelt. lhre Krankenkasse kann jedoch im Einzelfall und zeitlich be-
grenzt wieder einen Personenbezug herstellen (Repseudonymisie-
rung), um Programmfehler in Datenbanken zu priifen oder um Hin-
weisen auf Uber-, Unter- oder Fehlversorgungen nachzugehen. Zur
Aufdeckung von Programmfehlern in Datenbanken oder Uber-, Un-
ter- ader Fehlversorgungen kann in begriindeten Einzelfillen und
zeitlich begrenzt ein Personenbezug hergestellt werden.

Welche Daten erhilt die Gesundheit fiir Billstedt
/ Horn UG (haftungsbeschrinkt) von lhrem be-

handelnden Arzt?

lhr behandelnder Arzt ist verpflichtet, eine umfassende Dokumenta-
tion Gber Ihre Behandlung zu flihren. Er speichert daher alle Informa-
tionen, die fur Ihre Behandlung wichtig sind.

Wer erhilt Ihre Abrechnungsdaten?

lhr Arzt ist gesetzlich verpflichtet, bestimmte Daten lhrer Behandlung

an die Kassenérztliche Vereinigung weiter zu geben, die dann gegen-

Uber der Krankenkasse die Bezahlung der Leistungen lhres Arztes

vornimmt. Im Einzelnen handelt es sich um folgende Daten, die lhr

Arzt an die Kassenarztliche Vereinigung tbermittelt:

¢ Diagnosen gemaR ICD-10-GM

s Operationen- und Prozedurenschlissel {Dokumentation von Ope-
rationen, Biopsien, Ultraschalluntersuchungen und dhnlichem)

¢ Verordnungsdaten

® Abrechnungsziffern

* Vergitungen

Dies sind alle Daten, die nach dem Gesetz fir die Abrechnung ambu-

lanter drztlicher Leistungen vorgesehen sind.

Welche Daten werden in lhre elektronische Pati-
entenakte aufgenommen?

Mit der Teilnahme an der Besonderen Versorgung Gesundheit fur
Billstedt/Horn haben Sie die Méglichkeit, bestimmte wichtige Infor-
mationen aus den drztlichen Behandlungen in eine zentrale elektro-
nische Patientenakte zu lhrer Person aufnehmen zu lassen. Das be-
deutet, dass Ihr Arzt eine Patientenakte Uber Sie fiihrt, in der er alle
flr Ihre Behandlung erforderlichen Informationen dokumentiert.
Ausziige aus dieser Akte werden dann in die zentrale elektronische
Patientenakte Gibernommen, wo sie auch fur andere, an der Beson-
deren Versorgung Gesundheit fiir Billstedt/Horn teilnehmende Arzte
und Leistungserbringer einsehbar sind.

Dies betrifft inshesondere die folgenden Angaben:

 Diaghosen * Medikationen = Anamnesen

* Befunde, bspw. Aufnahmen von bildgebenden Verfahren

* Dokumente, hspw. Arzt- und Krankenhausherichte

* Risikofaktoren = Therapien

AuBerdem haben andere an Ihrer Behandlung beteiligte Leistungser-
bringer die Maglichkeit, Informationen in der zentralen elektroni-
schen Patientenzkte zu hinterlegen, z.B. Pflegeeinrichtungen oder
Physiotherapeuten. Der Vorteil ist, dass die wichtigsten Informatio-
nen zu lhren Behandlungen zentral an einem Ort gespeichert und fir
nachfolgend behandelnde Arzte einsehbar sind. So kann beispiels-
weise vermieden werden, dass lhnen von zwei Arzten unterschiedli-
che Medikamente verschrieben werden, die in der Kombination aber
geféhrlich sind, oder dass Untersuchungen doppelt durchgefiihrt
werden. Fiir lhre Sicherheit kann es auRerdem wichtig sein, dass
auch lhre Pflegekrifte wissen, welche Medikamente lhr Arzt verord-
net hat. Sofern Sie nicht machten, dass eine Behandlung in der zent-
ralen Patientenakte dokumentiert wird, informieren Sie bitte lhren
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behandelnden Arzt oder den jeweiligen sonstigen Leistungserbringer
vor der Behandlung.

Wann werden lhre Daten wieder geldscht?

Alle Daten, die drztliche Behandlungen betreffen, miissen 10 Jahre
aufbewahrt werden (gerechnet ab dem Abschluss der Behandlung).
Die iibrigen Informationen, die zu Ihrer Person im Rahmen lhrer Teil-
nahme an der Besonderen Versorgung genutzt und gespeichert wer-
den, werden nach dem Ende Ihrer Teilnahme an der Besonderen
Versorgung erst gesperrt — d.h. sie diirfen flr die Zwecke der Beson-
deren Versorgung nicht mehr verwendet werden — und dann nach

einer Frist von 6 Jahren bei administrativen und bis zu 10 Jahren bei
medizinischen Daten endgdltig geldscht. Diese weitere Aufbewah-
rung ist erforderlich, weil verschiedene Gesetze (z. B. die Steuerge-
setze) eine ldngere Speicherung vorschreiben.

Haben Sie noch Fragen?

Fragen zum Datenschutz in der Besonderen Versorgung Gesundheit
flr Billstedt/Horn beantwortet unsere Datenschutzbeauftragte Dr.
Volker Wodianka, Schlutius Data Privacy & Compliance GmbH er-
reichbar unter v.wodianka@schlutius-privacy.de oder telefonisch
unter: +49 (0)40-3340146, gerne zur Verfligung.
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Anlage 4 — Anamnesebogen

Gesundheit far
s— (TN )
inzrenerz oY) ilistedt/Horn

Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient, bitte fllen Sie den Fragebogen vollstandig aus und beantworten Sie bitte
alle Fragen, auch wenn Sie es fur |hr aktuelles Problem nicht fur wichtig erachten.

Vor- und Nachname: Sprache

Geburtsdatum Familienstand Geschlecht: 0 Weiblich O Ménnlich

Anzahlund AlterderKinder _____ Beruf

E-Mail Tel /Handy

1. Was haben Sie aktuell fir Beschwerden?

2. Welche anderen Krankheiten haben Sie?
O Bluthochdruck O GefaBerkrankung O Schilddriisenerkrankung O Diabetes mellitus O Arthrose

O Herzinfarkt O Thrombose O Lebererkrankung O Hepatitis O Osteoporose
O Schlaganfall O Krampfanfalle O Nierenerkrankung O HIV/AIDS O Gicht

O Herzerkrankung O Asthma/COPD O Reizmagen/ -darm O Krebs / Tumor O Riickenschmerz
O Migrane O Schlafapnoe 0O Hauterkrankungen 0O Tinnitus 0O Schwindel

Sonstiges/Details

3. Welche Operationen hatten Sie und wann waren diese?

4. Welche Medikamente nehmen Sie derzeit regelmaBig ein (mind. 1x taglich)

Medikation Anzahl: Mﬁens Mittais Abends  Nachts

5. Welche Medikamente nehmen Sie nur bei Bedarf ein?

6. Sind bei Ihnen Allergien bekannt? (1 Nein (1 Ja, und zwar

7. Gibt es Erb-, Tumor- oder Stoffwechselerkrankungen in der Familie? O Nein O Ja, und zwar:
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Sl ” ARZTENETZ Billstedt/Horn
8. Korpergewicht in kg: KorpergroBe:
9. Hat sich Ihr Gewicht in den letzten beiden Monaten verédndert? O Nein O Ja, um kg
Kennen Sie den Grund fur die Gewichtsveranderung?

10. Rauchen Sie? O Nein O Ja, ca _ Zigaretten taglich
11. Treiben Sie Sport? O Nein O Ja, ca. Stunden pro Woche
12. Was beeintrachtigt Ihre Gesundheit? stark  ziemlich etwas wenig trifft nicht

zu
Rauchen (wenn Sie rauchen) O 8] O O [
Alkoholkonsum O O O O O
Ubergewicht d O a O O
Ungesunde Ernahrung a O a O O
Bewegungsmangel O a O O O
Stress und Hektik | O a O O
Arbeits- und Familiensituation | O a O O
Mudigkeit und Schlafprobleme a O O O O
Sonstiges a O a O O
13. Wurden Sie gerne etwas unternehmen, um lhren Gesundheitszustand zu verbessern?

O Ja O Nein, weil

14. Welche Veranderungen sind fiir Sie am sehr  ziemlich  egal  weniger  trifft
wichtigsten? wichtig  wichtig wichtig  nicht zu
...weniger rauchen O a 0 O |
...weniger Alkohol trinken a O O O O
..mein Gewicht verringern | O O O O
...mich gestinder erndhren O O O O O
...mehr Bewegung a | [5] o O
...meine Alltagsbelastungen verringern | O O O O
...mehr unter Leute gehen d O O | O
Sonstiges: O [l O O O

15. Weitere Wiinsche und wichtige Informationen, die mich betreffen:

16. Sind Sie derzeit oder waren Sie in der Vergangenheit in ein Disease- Management- Programm
(DMP) oder ein anderes Behandlungsprogramm eingeschrieben?

0 Ja, ich nehme aktuell an dem folgenden DMP teil:

[ Ja, ich habe friher daran teilgenommen. [ Nein, habe nie an DMP teilgenommen.

Bestatigung
Datum Unterschrift

Bei Minderjahrigen: Name und Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Stand 07/2017
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Anlage 5 — Zielvereinbarung

Gesundheit far
Billstedt/Horn

e

Zielvereinbarung

zwischen Patient und ,Arzt des Vertrauens”

Exemplar fur Patienten

Mein ,Arzt des Vertrauens” und ich (Name),

vereinbaren gemeinsam am (Datum) nachfolgende Ziele fir meine

Gesundheit. Mein ,Arzt des Vertrauens” unterstitzt mich in meinem Vorhaben und hilft mir weiter bei

Fragen und Problemen.

In den nachsten ___ Wochen/ __Monaten sind meine obersten Ziele:

Dazu unternehme ich Folgendes:

(Kann von den Mitarbeitern im Gesundheitskiosk ausgefullt werden)

MaBnahme/n:

Wann (Haufigkeit):

Dauer (min./h);

Uberleitung an den Gesundheitskiosk (vom Arzt auszufiillen) Oja O nein

Bitte schreiben Sie den Patienten in das folgende Programm ein:
O Pravention DO Herz O Ricken O Diabetes O

Termin (Bei Bedarf Terminabsprache maoglich):

Bendtigte Unterlagen (z.B. Medikamentenplan):

Wir winschen lhnen viel Erfolg und Durchhaltevermégen bei der Erreichung Ihrer Gesundheitsziele!

Unterstitzung erhalten Sie von lhrem Arzt und im Gesundheitskiosk.

Unterschrift Patient Unterschrift/Stempel Arzt
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2 @ Gesundheit far
‘ ARZTENETZ Billstedt/Horn
Exemplar fir Leistungspartner
Zielvereinbarung
zwischen Patient und ,Arzt des Vertrauens”
Mein ,Arzt des Vertrauens” und ich (Name),
vereinbaren gemeinsam am (Datum) nachfolgende Ziele far meine

Gesundheit. Mein ,Arzt des Vertrauens” unterstitzt mich in meinem Vorhaben und hilft mir weiter bei

Fragen und Problemen.

In den nachsten __Wochen/ ___Monaten sind meine obersten Ziele: | Verdnderungsbereitschaft:
In welchem Stadium der Veranderung

befindet sich der Patient?
Absichtslosigkeit (|
Absichtsbildung (|

Vorbereitung =

. ; Handlung [

Dazu unternehme ich Folgendes: Aftecerutug ]
(Kann von den Mitarbeitern im Gesundheitskiosk ausgefllt werden) Wissen:

Wie genau kennt der Patient seine Méglich-
keiten, seinen Gesundheitszustand zu

MaBnahme/n: beeinflussen?
} t } t f {
1-Gering 6-Hoch
Selbstvertrauen:
v s Ist der Patient davon Uberzeugt, seine Gesund-
Wann (HaUﬂgkelt)' heit positiv beeinflussen zu kdnnen?

I | | ’ i |
I T T T T

Dauer (min./h): o 6-Hoch

Uberleitung an den Gesundheitskiosk (vom Arzt auszufilllen) O ja O nein

Bitte schreiben Sie den Patienten in das folgende Programm ein:
O Pravention O Herz O Rucken O Diabetes O

Termin (Bei Bedarf Terminabsprache moglich):

Bendtigte Unterlagen (z.B. Medikamentenplan):

Problemstellung/Besonderheiten:

Weitere Bemerkungen:

Wurde das vereinbarte Ziel erreicht? O ja O nein Datum

Wenn ,Nein”, was hat den Patienten an der Zielfuhrung gehindert?

Weitere Schritte:
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Anlage 6 — Leitfaden fur die Praxis

Inhalt

* Einschreibungin die besondere Versorgung (in 4 Schritten)
+ 1. Schritt: Geeignete Patienten identifizieren

+ 2. Schritt: Einschreibedokumente aushandigen, ausfillen und
weiterleiten

3. Schritt: Elektronische Gesundheitskarte kennzeichnen
+ 4. Schritt: Leistungen abrechnen
* Interventionen
+ Zielvereinbarung
+ Uberweisung zum Gesundheitskiosk
» Praxis-Kampagne - 3 Fragen fur Ihre Gesundheit

» Bestellschein

Gesundheit fir
i/ Billstedt/Horn
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Einschreibung in die besondere Versorgung
1. Schritt: Geeignete Patienten identifizieren

Versichertbei Partner-Krankenkasse? Wohnhaftin PLZ-Bereich Kriterienerfullt

el - M v

22119

Rheinland/Hamburg

WeiterePartner-
Krankenkassen folgen

———

i

g
Patient Uber Angebot informieren und bei Interesse einschreiben

Gesundheit fir
/ Billstedt/Horn

Einschreibung in die besondere Versorgung

2. Schritt: Einschreibedokumente aushandigen, ausftillen und weiterleiten

Informationen zur Teilnahme-
und Datenschutzeinwilligung

Erklarung zur Teilnahmeund
Datenschutzeinwilligung

Anamnesebogen

L]

1 v Vollstandig

. ausfullen

- ¥ Unterschreiben
] v Originalins

= Ablagefach*

Vollstandig
ausfullen
7| v Unterschreiben
v Kopiean Patient
v Originalins

Ablagefach*

v Exemplaran
Patient

)

——e—
Wir kdnnen nur vollstandige Unterlagenverglten (25,00 EUR)

Gesundheit fir * Unser Kiosk-Team holt die Dokumente regelméaRig ab
Y/ Billstedt/Horn
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Einschreibung in die besondere Versorgung

3. Schritt: Elektronische Gesundheitskarte kennzeichnen mit Aufkleber®

* Logo-Aufkleber kdnnen Sie tiber das
ﬁ Bestellformular im Anhang nachbestellen

4. Schritt: Leistungen abrechnen

v’ Vergutungi. d. R. monatlich (25,00 EUR)

v Basisist der Anamnesebogen in Verbindung mitden
vollstandig ausgefiillten Einschreibeunterlagen

v Vergutungerfolgtin Form einer automatisch
erstellten Gutschrift, eine Rechnungsstellung seitens
der Praxisist nichterforderlich

Gesundheit fir
/ Billstedt/Horn

Interventionen ( .’)
Zielvereinbarung: z. B. wahrend der Einschreibung, dann alle 6 Monate

wu

Zielvereinbarung ',Kb?‘ ] E Vorgehen im Gespréch e

v beschreibteine Vereinbarung v Gespréachsbereitschaft ermitteln
zwischen Arzt und Patient v Motivation bestimmen

v beschreibt einfache Schritte v Hurdenidentifizieren und ausrdumen Patient
zu besserem v Vertrauen aufbauen
Gesundheitsverhalten v Formular ausfullen

- v Folgeterminvereinbaren
spezifische Ziele @ v Patientenakte aktualisieren
v Konkretes Start-und % ﬁo‘gﬁa”ﬁigiues‘u”en
- v nterschreiben g

v Endﬁqtum definieren v 1 Exemplar fur Patient . Tipps l‘
Rea_|51_erbarelund 9 v 1 Exemplar fur Arztpraxis;
real|st|‘scheZ|elschrltte Kopie ins Ablagefach* v' Patient konstruktivinvolvieren - Patient
beschliefen —— entscheidet selbsttiber das Ziel

v Tell'zuellefes'tlegen v Erfolgsdeterminante: Unterstiitzungim
(Beispielesiehe hauslichen Umfeld

Folgechart)

Vergutung pro spezifische und vollstéandige Zielvereinbarung am Monatsende (12,50 EUR).

* Unser Kiosk-Team holt die Dokumente regelméaBig ab
Gesundheit fir 5
Y/ Billstedt/Horn




Entwurf Anlage 6 zum Leistungspartnervertrag —
39 Leitfaden Arztpraxis

Interventionen /
Zielvereinbarung: Beispiele fur spezifische Ziele aus Sicht des Patienten

®  Bewegung
ﬁ «Ich mochte in den néchsten 6 Monaten 30 Minuten pro Tag spazieren gehen.”

& Diat Patient
/\ #lch moéchte in 3 Monaten 3 kg abnehmen.”

Rauchen
mmmmi  “|ch werde in den n&chsten 3 Monaten meinen Rauchkonsumvon 18 auf 10 Zigaretten pro Tag reduzieren.”

ﬂr.- Stress

ﬂ »Ich méchte in den nachsten 6 Monaten 1 Mal/Woche einen Freund treffen.”

Ein Patient kann jahrlich zwei Termine zur Zielvereinbarung wahrnehmen, die vergtitet werden.

s
B St oo 7
. aBPe
Interventionen A .
| |
Uberweisung zum Gesundheitskiosk: Optional bei héherem Beratungsbedarf el
Uberweisungsschein vollstandig ausfullen mit: Flyer zum Gesundheitskiosk aushandigen

Patient

D
Diagnose/Verdachtsdiagnose i kiOSk
v Befunde/Medikation Gesundb,.e.ltﬂsm“”*""'” s

v Auftragan Gesundheitskiosk

* Flyer kénnen Sie tiber das Bestellformular im Anhang nachbestellen
Gesundheit fir 8
Y/ Billstedt/Horn
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Entwurf Anlage 6 zum Leistungspartnervertrag —
Leitfaden Arztpraxis

Interventionen

Praxis-Kampagne - 3 Fragen fur lhre Gesundheit

Die Kampagne...

v’ isteinProgramm zur
Aktivierungder
Patienten

v ermutigtlhre Patienten, 3
Fragen zu stellen, um fur
sich einen noch gréReren
Gewinn aus Arztbesuchen
zu ziehen

Wie kénnen MFAs und Arzte
unterstiitzen?

Die 3 Fragen

v MFA: Handzettel austeilen

v MFA: Patientenanregen,inder 1. Wasist mein gesundheitliches
Visite 3 Fragen zu stellen Problem?

v' Arzt: Am Ende der Visite 2. Wassollich nuntun?
wiederholtder Arztdie 3Fragen 3. Warumistdaswichtig fur mich?

Fragen
Sie mich
gern!X

Materialien

v Individualisierte Plakate mit
Portrait des Praxis-Arztes/-
Arzteteams Patient

v Handzettel in mehrere Sprachen
mit Platz fur eigene Notizen zu
Fragen und Antworten

v Buttons mit,Fragen Sie mich gern!”

Tipps I

v Langsam sprechen, einfache
Sprache benutzen

v Nichtzu viele Infos geben

v Teach-Back: Patienten
ermutigen, Anweisungen oder
Informationen des Arztes mit
eigenen Worten
wiederzugeben

Gesundheit fir
/ Billstedt/Horn

Bestellschein

Bitte gewiinschte Anzahl eintragen

D Flyer (Leporello) Gesundheitskiosk Billstedt
l:' Flyer (Handzettel) Gesundheitskiosk MiUmmelmannsberg

Einschreibung:

I:l Aufkleber Logo

\:’ Anamnesebogen
I:l Informationen Teilnahme- und Datenschutzeinwilligung

l:l Erklarung zur Teilnahme und Datenschutzeinwilligung

Interventionen:

I:I Zielvereinbarung
I:I Uberweisung zum Gesundheitskiosk

l:' Flyer Praxis-Kampagne - 3 Fragen fur lhre Gesundheit

Gesundheit fir

Per Fax an Gesundheit fiir Billstedt/Horn
Fax-Nr.: 040/73 67 78 20

Postadresse lhrer Praxis

Praxisstempel

Y/ Billstedt/Horn



Gesundheit far
v Billstedt/Horn

Vertrag Uber die Teilnahme des
Krankenhauses an der Besonderen
Versorgung gemals 8 140 a SGB V in
den Stadtteilen Billstedt und Horn
(Leistungspartnervertrag)

zwischen

Gesundheit fur Billstedt/Horn UG, Mollner Landstralle 31, 22111 Ham-
burg, vertreten durch den Geschaftsfihrer Name, Vorname

- im Folgenden GfBH genannt -
und Leistungspartner, Anschrift

- im Folgenden LP genannt -

Hamburg, tt.mm.jjj]



Leistungspartnervertrag

Praambel

Die Gesundheit fur Billstedt/Horn UG hat mit der AOK Rheinland/Hamburg sowie weiteren Krankenkas-
sen Vertrage zur Regionalen Integrierten Vollversorgung (RIVV) bzw. Besonderen Versorgung gemal §
140 a SGB V' fur die Region Hamburg (PLZ 22111, 22119, 22115, 22117) geschlossen.

Zur Ausgestaltung und Umsetzung der Besonderen Versorgung schlieBt die Gesundheit fir Bil-
Istedt/Horn (GfBH) mit zugelassenen Leistungserbringern Leistungspartnervertrage. Die Vertragspar-
teien streben eine Verzahnung der Versorgungsprozesse durch eine bessere Koordination der
Behandlungsabldufe insgesamt sowie durch einen verbesserten und zeitnahen Informationsaustausch
zwischen Leistungspartnern (LP) unter Einbeziehung des Patienten an. Darliber hinaus sollen die Koope-
rationsbeziehungen zwischen den LP z.B. durch fach- und sektorenibergreifende Arbeitsgruppen ge-
starkt werden. Des Weiteren beabsichtigt die Gesundheit fir Billstedt/Horn UG die Einfiihrung und
Erprobung von optimierten Behandlungskonzepten zur besseren Information, zum besseren Training
und zur optimierten Versorgung von Patienten mit chronischen Erkrankungen.

Die Kooperationspartner bekennen sich zu einer engen und vertrauensvollen Zusammenarbeit im Sinne
einer sektorenlibergreifenden Kooperation. Durch eine intensivierte und systematische kollegiale Zu-
sammenarbeit der niedergelassenen Arzte, der Krankenhauser, der Pflegeeinrichtungen und Pflege-
diensten sowie den weiteren am  Versorgungsprozess beteiligten LP sollen das
Versorgungsmanagement und die Versorgungsstruktur weiter optimiert werden, damit ein vernetztes,
patientenorientiertes Versorgungsangebot entsteht und die Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit

verbessert wird.

' Die Integrierte Versorgung (IV) nach § 140a SGB V wurde vom Gesetzgeber mit Inkrafttreten des GKV-Versorgungsstarkungsge-
setz, am 23.07.2015, in Besondere Versorgung (BV) umbenannt. Beide Begriffe werden in diesem Vertrag und seinen Anlagen
synonym verwandt.
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§ 1 Ziel und Gegenstand der besonderen Versorgung

Ziel der besonderen Versorgungsvertrage nach § 140 a SGB V zwischen Gesundheit flr Bil-
Istedt/Horn und mehreren Krankenkassen ist die umfassende, wohnortnahe medizinische Versor-
gung der Versicherten. Die GfBH strebt daher an, ein moglichst breites Spektrum an

Leistungspartnern zu vereinigen.

Die Leistungspartner der GfBH verpflichten sich, entsprechend § 140 a und § 12 SGB V zu einer
qualitatsgesicherten, wirksamen, ausreichenden, zweckmaBigen und wirtschaftlichen Versorgung
der Versicherten.

Die optimale Begleitung des Patienten der Partnerkrankenkassen durch die verschiedenen Stati-
onen der medizinischen Versorgung soll dem Ziel dienen, langfristig den Gesundheitszustand je-
des einzelnen und damit der Gesamtheit der Versicherten zu verbessern. Die dadurch
freiwerdenden und zum Teil von den Krankenkassen an die GfBH erstatteten Ressourcen sollen
sowohl der weiteren Verbesserung der Gesundheit und der medizinischen Versorgung in Billstedt-
Horn, als auch dem Erfolg und der Leistungsfahigkeit der einzelnen Leistungserbringer zu Gute

kommen.

§ 2 Mitbestimmungsgremien der besonderen Versorgung

Die GfBH hat verschiedene Gremien zur Umsetzung und zur Sicherung der Zielerreichung der

besonderen Versorgung eingerichtet. Insbesondere sind dies:

- Arztlicher Sprecher und Arztlicher Beirat

- Generalversammlung der Partner von Gesundheit fir Billstedt/Horn

Alle Leistungspartner der GfBH werden mind. einmal jahrlich zu einer Generalversammlung der
Partner von Gesundheit fur Billstedt/Horn eingeladen. Aufgabe der Generalversammlung ist die
kontinuierliche Steigerung der Leistungsqualitdt der Gesamtversorgung und der Versorgungssi-
cherung quer Uber alle Sektoren des Gesundheitswesens in Billstedt-Horn. Das Management be-
reitet dazu die dafiir notwendigen Informationen und Controllingdaten vor. Sie wird durch den
Arztlichen Sprecher geleitet.
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§ 3 Geschaftsstelle

GfBH hat eine Geschaftsstelle eingerichtet, die als Auskunftsorgan dient und den Leistungspart-
nern Unterstlitzung bei der Steuerung der Patienten anbietet (z.B. personalisierte Gesundheitsan-
gebote, Gesundheitskiosk, Vereinbarungen von Praventionsterminen, Qualitatszirkel, Schulungen,
IT-Service etc.). Sie unterstiitzt ferner den Informationsaustausch quer iber die Sektoren, enga-
giert sich mit den sozialen und sportlichen Einrichtungen und Organisationen fiir die Gesundheit
der Bevdlkerung und arbeitet zugunsten der oben erwédhnten Ziele der GfBH.

Die Geschaftsstelle kann bzgl. der Datenauswertungen und bzgl. der Erfahrungen aus anderen
Regionen dariiber hinaus auf die Unterstiitzung von Mitarbeitern der OptiMedis AG und ihrer
Partnernetze im In- und Ausland bauen. Mit ihnen ist ein ,Open Source” Austausch von Erfahrun-
gen in Pravention, Patientenpfaden, Qualitdtsmanagement und Informationstechnologie verein-
bart.

§ 4 Eingeschriebene Versicherte

Versicherte kénnen sich in die besondere Versorgung einschreiben. Damit erhalten sie besondere
Rechte und Pflichten. Der Versicherte erklart seine Einschreibung in die besondere Versorgung
gegenlber seiner teilnehmenden Krankenkasse. Die Einschreibung des Versicherten erfolgt frei-
willig und verdndert die gesetzlichen Leistungsanspriiche entsprechend SGB V nicht. Die Leis-
tungspartner erhalten eine ausreichende Zahl von Einschreibeunterlagen, unterstiitzen und

motivieren die zur Einschreibung passenden Patienten der teilnehmenden Krankenkassen.

Mit der Einschreibung wahlt der Versicherte einen ,Arzt des Vertrauens”. Der Versicherte kann nur
Arzte wéhlen, die ihrerseits tiber eine Leistungspartnervereinbarung mit der GfBH verfiigen. Der
eingeschriebene Versicherte verpflichtet sich, bei Nutzung eines anderen Arztes oder eines Kran-
kenhauses dort den von ihm gewahlten ,Arzt des Vertrauens” anzugeben, um damit einen ada-

quaten Informationsfluss sicher zu stellen.

Abschnitt: Leistungen im Rahmen der Besonderen Versorgung

(M

§ 5 Gultigkeit der GfBH

Die Vertrage zur Regionalen Integrierten Vollversorgung (RIVV) mit der AOK Rheinland Hamburg
sowie weiteren Krankenkassen beziehen sich auf die eingeschlossenen Versicherten der jeweiligen
Krankenkassen (Wohnsitz in den Stadtteilen Billstedt/Horn), und sollen durch die Ausstrahlungs-
wirkung allen Versicherten der beteiligten Krankenkassen zugutekommen.
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§ 6 Allgemeine Leistungspflichten des Leistungspartners

Der Leistungspartner wird den Leistungsanspruch des Versicherten nach §§ 2 und 11 bis 62 SGB
V im Rahmen des vertraglichen Versorgungsauftrags in dem MaBe gewabhrleisten, in dem er nach
dem SGB V verpflichtet ist.

Er wird die organisatorischen, betriebswirtschaftlichen, medizinischen und medizinisch-techni-
schen Voraussetzungen fir die besondere Versorgung entsprechend dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse und des medizinischen Fortschritts und die Verpflichtung
nach §§ 135a und 137 SGB V zur internen und externen Qualitdtssicherung erfillen.

Die Behandlung der Patienten muss soweit wie mdglich auf Basis von anerkannten EbM-basierten
(evidence based medicine) Leitlinien erfolgen.

Der Leistungserbringer ist an die geltenden gesetzlichen und vertraglichen Regelungen, insbe-
sondere auch an die datenschutzrechtlichen Regelungen gebunden.

§ 7 Besondere Qualitatsverpflichtung

Die Vertragspartner stimmen darin tberein, dass fiir eine erfolgreiche integrierte Versorgung die
berechtigten Bedirfnisse und Erwartungen der Versicherten erfiillt werden missen. Gleichzeitig
ist ihnen aber auch bewusst, dass es einer einheitlichen Kommunikation beziiglich der Patienten-

erwartungen bedarf, damit keine unberechtigten Erwartungen entstehen.

Die Leistungspartner verpflichten sich zugunsten der Versicherten zu folgenden Qualitatsstan-
dards:

+A. Der Patient im Mittelpunkt - das Gesprach als wichtigstes Instrument des Arztes: Wir legen
Wert auf Gesprache und Beratung. Dazu gehért auch die ausfuhrliche Information iber Nut-
zen und Risiken verschiedenster Behandlungsmaoglichkeiten einer Krankheit.

- B. Partnerschaftliche Medizin - ein informierter Patient kann mitentscheiden: Unser Ziel ist es,
gemeinsam mit dem Patienten die optimale Therapie zu finden. Der Patient entscheidet mit,
welche Abklarungen und Behandlungen wir ausfiihren oder veranlassen sollen

- C. Hochstehende medizinische Qualitat - konsequente Qualitatssicherung: Wir nehmen regel-
maBig an Qualitatssitzungen teil, in denen spezielle medizinische Félle und neueste Behand-

lungsmaBnahmen diskutiert werden.”

§ 8 Patientenbeirat

Die GfBH strebt eine partnerschaftliche Rolle der Patienten im Gesundheitswesen an. Zur Interes-
senvertretung wahlen die Mitglieder Patientenvertreter, die im Beirat ,Gesundheit und Soziales”
der GfBH die Mitgliederinteressen vertreten. Dieser Beirat ,Gesundheit und Soziales” soll die Ver-
bindung mit den sozialen Einrichtungen und Organisationen in den beiden Stadtteilen organisie-
ren und deren Anregungen fiir Pravention und Gesundheitsférderung der GfBH weitergeben.
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§ 9 Krankenhausbehandlung

Die Vertragspartner streben an, stationare Einweisungen zu Gunsten einer guten ambulanten Ver-
sorgung zu verringern, stationdre Einweisungen aber dann vorzunehmen, wenn sie aus medizini-
schen Grinden einen groBeren Gesundheitsnutzen flir den Patienten gegeniiber einer rein
ambulanten Behandlung versprechen. (Prinzip: ,Richtige” Behandlung am ,richtigen” Ort).

Soweit es medizinisch sinnvoll und qualitativ mdglich ist, streben die Vertragspartner an, die Ver-
sicherten in kooperierenden Krankenhausern (Krankenhduser mit Leistungspartnervertrag) zu be-
handeln. Aufgrund der Datenverkniipfung und der aufgebauten Kooperation wird dies fiir den
Patienten in einem GroBteil der Falle die beste Wahl darstellen. Fir den Fall, dass es medizinisch-
qualitative oder andere Griinde gibt, die eine Versorgung in einem anderen Klinikum erfordern,
kdnnen die Patienten allerdings immer auch in andere Kliniken eingewiesen werden. Der Patien-

tenwunsch ist zu berticksichtigen.

§ 10 Gemeinsame Nutzung von Geratschaften und Einrichtungen

Die Vertragspartner streben eine Intensivierung der gemeinsamen Nutzung von Einrichtungen
des Krankenhauses, insbesondere zur Durchfiihrung ambulanter Operationen, durch niedergelas-

sene Leistungspartner an.

§ 11 Ambulante Operationen

Soweit eine ambulante Operation unter medizinischen und wirtschaftlichen Gesichtspunkte die
erste Wahl fir einen Versicherten ist, sollte diese angestrebt werden. Die GfBH entwickelt dazu

eine Liste von Diagnosen und Arzten, die diese erbringen kénnen.

Fir die Pramedikation und Nachbehandlung nach ambulantem Operieren im Krankenhaus kon-

nen gesonderte Vereinbarungen getroffen werden.

Die Details zur Erbringung von zusatzlichen ambulanten Operationen durch Leistungspartner wer-

den ggf. in einer gesonderten Vereinbarung geregelt.

§ 12 Aufnahmemanagement und Fallbesprechungskonferenz

Zur Unterstltzung der stationaren Diagnostik und Therapie, der Vermeidung von Doppelunter-
suchungen und der Verklirzung der Verweildauer stellt der Arzt des Vertrauens dem Arzt im Kran-
kenhaus unter Verwendung des Patientenbegleitbriefes alle fir die stationdre Behandlung
bedeutsamen Unterlagen hinsichtlich Anamnese, Diagnostik und ambulanter Therapie, Einnah-
mevorschriften (Medikation) sowie aktuellen Arbeitsdiagnosen zusammen mit der Verordnung
der Krankenhauspflege zur Verfiigung.
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Nach einer nicht geplanten stationaren Aufnahme (Selbsteinweisung des Patienten bzw. Gber Ret-
tungsdienst) erfolgt mit Einverstandnis des Patienten unverziiglich eine Benachrichtigung des Arz-
tes des Vertrauens einschlieBlich der Bekanntgabe der Diagnose durch das Krankenhaus -
spatestens am Morgen des auf den Aufnahmetag folgenden Arbeitstags (Mo-Fr). Mit der Benach-
richtigung erfolgt eine konsiliarische Abstimmung zwischen Krankenhausarzt und Arzt des Ver-
trauens Uber das Behandlungsziel sowie die Notwendigkeit einer stationaren Behandlung. Sollte
der Patient keinen Arzt des Vertrauens gewahlt haben, wird der vom Patienten benannte Ver-
tragsarzt informiert.

§ 13 Entlassungsmanagement

Das Krankenhaus stellt sicher, dass der behandelnde Krankenhausarzt die weiterbehandelnden
Arzte zum friihestmdglichen Zeitpunkt tiber die beabsichtigte Entlassung des Patienten aus der
stationaren Krankenhausbehandlung unterrichtet, um eine ausreichende Vorbereitungszeit fir
das anschlieBende Versorgungsmanagement zu gewahrleisten. Dazu kooperiert das Entlassma-
nagement des LP-Krankenhauses mit dem Gesundheitskiosk der Gesundheit fur Billstedt/Horn UG

Der Hausarzt — in der Regel der ,Arzt des Vertrauens” — und der weiterbehandelnde Arzt erhalt
bei der Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus am Morgen der Entlassung einen vorldu-
figen Kurz-Arztbrief. Eine elektronische Lésung zur schnellen Ubersendung des Kurz-Arztbriefes
wird angestrebt. Aus dem vorlaufigen Entlassungsbericht geht die Diagnose, der Entlassungs-
grund, Therapieangaben mit Information tUber den Wirkstoffnamen und die gewahlte Dosierung
der im Krankenhaus gewahlten Dosierungsform der Arzneimittel, soweit erforderlich den Namen
des Medikamentes sowie die benétigten Hilfsmittel, angezeigte RehabilitationsmaBnahmen sowie
die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit hervor. Eine datenschutzkonforme elektronische Ubertragung
der Daten muss gemdB dem Datenschutzkonzept von GfBH gewahrleistet werden.
Im Anschluss daran erhélt der Arzt des Vertrauens und der weiterbehandelnde Arzt i.d.R. innerhalb
von 7 Kalendertagen einen abschlieBenden arztlichen Entlassungsbericht.

Langfristig ist — im Sinne einer vertiefenden Kooperation - erhélt nach jedem Krankenhausaufent-
halt eines eingeschlossenen, aber nicht-eingeschriebenen Patienten, die GfBH (iber Datentra-
geraustausch eine anonymisierte Kopie des § 3071-Abrechnungsdatensatzes, der an die
Krankenkasse geht.. Das Krankenhaus ist flir die Anonymisierung der Daten verantwortlich. Zu-
satzlich erhalt die GfBH - nach jedem Krankenhausaufenthalt eines eingeschriebenen Patienten -
eine personalisierte Kopie des Abrechnungsdatensatzes, der an die Krankenkasse geht, soweit der

Patient die Datenschutz-Einwilligungserkldarung unterschrieben hat.

§ 14 Arzneimittelversorgung

Soweit rechtlich mdglich soll eine Versorgung der eingeschriebenen Versicherten mit Arzneimit-
teln aus der Krankenhausapotheke erfolgen. Die Rahmenbedingungen und Konditionen regeln
die Vereinbarungspartner in einer gesonderten Vereinbarung.
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Das Krankenhaus wird alle Entlassungsmedikationen produktneutral vornehmen. Bei der Entlas-
sung erhalt der Patient die erforderlichen Arzneimittel zur Sicherung seiner Pharmakotherapie
vom Krankenhaus ausgehandigt entsprechend den gesetzlichen Regelungen.

Das Krankenhaus ladt regelmaBig einen Vertreter von GfBH zur aktiven Teilnahme an den internen

Arzneimittelkommissionssitzungen des Krankenhauses ein.

Soweit Giber die Arzneimittelversorgung in einem Fachbereich, fir den das Krankenhaus Uber eine
Hauptabteilung verfligt, beraten wird, kdnnen Vertreter der Fachabteilung auch an den Qualitéts-
zirkelsitzungen der Leistungspartner Arzte (niedergelassene Arzte) teilnehmen.

Das Krankenhaus entsendet eine fachkundige Person in die Arzneimittelkommission von GfBH
und unterstltzt deren Arbeit durch regelmaBige Informationen und Warnhinweise.

§ 15 Qualitatsmanagement

Zur Erdrterung von Fragen sowohl in Bezug zur medizinischen und therapeutischen Versorgung
werden fachiibergreifende Qualitatszirkel durch die GfBH eingerichtet, zu denen auch Arzte des
Krankenhauses eingeladen werden.

In den halbjahrig stattfinden Qualitétszirkeln und Fallkonferenzen vereinbaren die Vertragspartner
bestimmte Verfahren und Qualitatsziele fir die Optimierung der Versorgung der eingeschriebe-

nen Versicherten.

§ 16 Datentbermittlung und Kommunikation

Eine ganze Reihe von Griinden legen es nahe, dass zwischen den Leistungspartnern untereinander

und der GfBH eine elektronische Datenibermittlung moglich gemacht wird:

- Haus-, Fach und Krankenhausarzte, die gemeinsam einen Patienten behandeln, sollten ohne
zusatzlichen Organisations- und Zeitaufwand lber eine gemeinsame zentrale elektronische
Patientenakte sehen konnen, welches Therapieziel verfolgt wird, welche Befunde schon erho-
ben wurden und welche Anamnese und Medikamentenhistorie vorhanden ist.

- Durch die Intensivierung der arztlichen Kommunikation in der ambulanten und stationaren
Versorgung und der Nutzung moderner Kommunikationsmedien sollen unwirtschaftliche di-
agnostische und therapeutische Leistungen vermieden und der Patient auf der seiner Krank-
heit entsprechenden Versorgungsebene behandelt werden. Gleichzeitig sollen
unwirtschaftliche Porto- und Druckkosten nach Mdglichkeit eingespart werden.

- Die Abrechnung zwischen Praxen und GfBH soll unter Vermeidung von zusatzlichen birokra-
tischen Aufwanden so einfach wie nur irgend moglich gemacht werden. Eine handische Erfas-
sung soll deshalb schnellstmdglich durch einfache elektronische Erfassung ersetzt werden.

- Die endgliltige Abrechnung eines Jahres zwischen GfBH und AOK und weiteren Krankenkas-
sen ist erst mit mehreren Monaten Zeitverzug mdéglich, da die KV-Daten und eine Reihe wei-
terer Daten bei den KK auch erst mit mehrmonatiger Verzégerung ankommen. Damit die GfBH
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in dieser Zeit nicht ,im Nebel” fahrt, ist ein engmaschiges monatliches Controlling von Leis-
tungs-, Abrechnungs- und Verordnungsdaten erforderlich.

- Damit die ,Arzte des Vertrauens” ihrer Koordinationsaufgabe fiir die Versorgung ihrer einge-
schriebener Versicherte nachkommen konnen, sollten sie nach Leistungserbringung durch
Dritte so kurzfristig wie mdéglich eine Information bekommen — um bei Problemfallen recht-

zeitig intervenieren zu kdnnen.

Zur Erfullung der in (1) genannten Anforderungen strebt die GfBH an, eine elektronische Vernet-
zung gemeinsam mit den Leistungspartnern aufzubauen. Dabei sollte soweit wie mdglich auf die
Daten aus den schon etablierten Dokumentationssystemen zurtickgegriffen werden. Das Kran-
kenhaus bindet sich bei der Implementierung dieser Kommunikationsstrukturen ein und verpflich-
tet sich, die notwendigen Schnittstellen der EDV-Infrastruktur zur Einbindung in die
Informationsvernetzung zu schaffen, soweit dies mit einem angemessenen Aufwand mdéglich ist.
Das Nahere, einschlieBlich der Kosten und der jeweils zu tragenden Aufwénde, regeln die Ver-
tragspartner in einer gesonderten Vereinbarung.

Die Dokumentation der Prozess- und Ergebnisqualitat auf der Basis der in den Qualitatszirkeln
adaptierten Empfehlungen und Leitlinien ist auch ein wesentliches Instrument des Qualitatsma-

nagements.

§ 17 Internetauftritt

GfBH unterhalt einen Internetauftritt. Unter anderem werden dort auch alle Leistungspartner der
besonderen Versorgung veréffentlicht. Der Leistungspartner (ibermittelt GFBH bei Anderungen
folgender Daten umgehend eine Information darliber: Bezeichnung des Leistungspartners, An-
schrift, Offnungszeiten, Qualifikationen und besondere Leistungen, Internet- und E-Mail-Adresse,

sowie Telefonnummer.

Sollten beteiligte Krankenkassen ebenso ein Verzeichnis der an der besonderen Versorgung be-
teiligten Leistungserbringer fihren, stellt der Leistungspartner auch diesen Krankenkassen die be-

notigten Daten zur Verdffentlichung zur Verfligung.

Der Leistungspartner verlinkt von der Start- bzw. einer Partnerseite auf die Website von GfBH.
Umgekehrt verlinkt GfBH auf die Seite des Leistungspartners.

Abschnitt: Zusammenwirken der Leistungspartner und der GfBH
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§ 18 Beziehungen der Leistungspartner untereinander / Haftung

Der gemeinsame Erfolg steht und fallt mit der Bevorzugung der Gesamtinteressen der Gemein-
schaft gegentiiber individuellen Einzelinteressen.

Die Leistungspartner leben untereinander eine konstruktive Kritik und informieren sich gegensei-
tig Uber Fehler und Verbesserungsmaoglichkeiten.
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In Besonderen Versorgungsmodellen kann eine gesamtschuldnerische Haftung aller Leistungser-
bringer und der GfBH entstehen. Hierdurch kénnte eine Haftung fiir fremde Leistungen ausgelost
werden. Um dieses Risiko zu begrenzen, verpflichten sich die Vertragspartner wie folgt:

- Jeder einzelne Vertragspartner Gibernimmt die volle Haftung fiir seine eigenen Leistungen.

- Die einzelnen Vertragspartner und die Leistungspartner untereinander haften nicht fir Leis-
tungen des jeweils anderen Vertragspartners bzw. Leistungspartners.

- Jeder Leistungspartner stellt jeden anderen Leistungspartner oder die GfBH, die fiir seine Leis-
tungen haftbar gemacht wird, vollstdndig von allen Haftungsanspriichen frei.

- Jeder Leistungserbringer verpflichtet sich zu einer ausreichenden Haftpflichtdeckung hinsicht-
lich der Leistungen der besonderen Versorgung.

§ 19 Logo der GfBH

Der Leistungspartner wird das Logo der GfBH in seinen Rdumen sichtbar aushdngen und verweist
damit auf seinen Leistungsvertrag mit der GfBH. Er ist berechtigt &ffentlich mit dem Logo der
GfBH auf die Leistungspartnerschaft hin zu weisen.

§ 20 Steuerpflicht

Die Steuerpflicht fiir Zahlungen der GfBH an den Leistungspartner liegt beim Leistungspartner.

Abschnitt: Durchfliihrung der Vereinbarung
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§ 21 Offentlichkeit der Vertrage / Offentliche AuBerungen

Die Vereinbarungen zwischen Leistungspartnern und GfBH sind nicht offentlich. Eine Ausnahme
gilt fur diejenigen, die fir Leistungspartner als Dritte tatig sind (z.B. Rechtsanwalte, Steuerberater
etc.) und beruflich zur Verschwiegenheit verpflichtet sind. Sofern Dritte sich nach diesen Vertragen
erkundigen, verweisen die Leistungspartner an die GfBH. Die GfBH wird in diesen Fallen diese
Dritten Uber die Grundziige der Vertragsbeziehungen informieren oder auch gdfls. eine Einsicht-

nahme in die Vertrdge anbieten.

Die Vertragspartner verpflichten sich zur Unterlassung von éffentlichen AuBerungen, die das An-
sehen der Uber IV-Vertrage in Partnerschaft befindlichen Krankenkassen, der GfBH, der Leistungs-

partner und etwaiger weiterer Vertragspartner herabsetzen und im Ansehen schadigen kdnnen.
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§ 22 Vertraulichkeit und Datenschutz

Die GfBH und die teilnehmenden Leistungserbringer verpflichten sich, bei Erhebung, Erarbeitung,
Nutzung, Speicherung und Weitergabe personenbezogener Daten die datenschutzrechtlichen
Vorschriften und die arztliche Schweigepflicht flr ihren jeweiligen Zustédndigkeitsbereich zu be-
achten. Die GfBH verpflichtet dafir einen eigenen Datenschutzbeauftragten.

Die Vertragsparteien sind wechselseitig verpflichtet, Giber samtliche schutzbeddrftige Tatsachen,
Vorgénge, Informationen, Materialien und sonstige Gegenstdnde aus dem Geschaftsbereich des
Vertragspartners, die ihnen und ihren Mitarbeitern im Zusammenhang mit ihrer Tatigkeit fir das
vertragsgegenstandliche Projekt bekannt werden, Stillschweigen zu bewahren und Informationen
Uber samtliche Vorgange vertraulich zu behandeln und nicht fur sich selbst zu verwerten und /
oder an Dritte weiterzugeben.

Die Verpflichtung der Vertragsparteien, ihrer Mitarbeiter sowie Beauftragter oder in anderer Weise
eingeschalteter Dritter zur Geheimhaltung gemaB Abs. 2 und zur Beachtung der datenschutz-
rechtlichen Vorschriften nach den vorstehenden Bestimmungen, besteht auch nach Beendigung
des Vertragsverhaltnisses.

Der Leistungspartner entbindet die Gber IV-Vertrage beteiligten Krankenkassen bzgl. der tber-
mittelten Daten von der Vertraulichkeit gegeniiber GfBH. Der Leistungspartner ist dartiber infor-
miert und damit einverstanden, dass die GfBH deren IK-Nr. offen erhalten soll und diese Angaben

nutzen wird, um

- mdgliche Veranderungen der stationdren und ambulanten Leistungen und Verordnungen zu
diskutieren,

- Entwicklungen und Veranderungen der Morbiditat der Versicherten zu evaluieren, evtl. ge-
zielte Interventionsstrategien zu entwickeln,

- insgesamt die Umsetzung des Vertrags zur RIVV zwischen der Gesundheit fiir Billstedt/Horn

UG und den beteiligten Krankenkassen zu unterstitzen.

§ 23 Vertragsdauer und Kiindigung
Dieser Vertrag tritt mit Unterzeichnung in Kraft.

Der Vertrag kann von beiden Vertragsparteien mit einer Frist von 3 Monaten zum Quartalsende
gekiindigt werden. Sofern eine Vertragspartei eine Kiindigung erwagt, informiert sie die andere
Vertragspartei vor einer Kiindigung dartiber und bespricht mit ihr die Griinde flr die beabsichtigte
Kiindigung.

Sofern die Vertrage zwischen GfBH und einzelnen oder allen Krankenkassen enden, endet auch
diese Vereinbarung zwischen GfBH und Leistungspartner automatisch zum gleichen Zeitpunkt fiir
die jeweiligen Versicherten der betreffenden einzelnen Krankenkasse bzw. vollstandig. Die GfBH
informiert den Leistungspartner unverziiglich dartiber, wenn Vereinbarungen beendet sind.
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Mit Wegfall einer Teilnahmevoraussetzung endet dieser Leistungspartnervertrag, ohne dass es
einer Kiindigung bedarf. Der Leistungspartner teilt den Wegfall der Teilnahmevoraussetzungen

unverziiglich mit.

Das Vertragsverhaltnis kann von beiden Seiten ohne Einhaltung einer Frist auBerordentlich ge-
kiindigt werden, wenn ein wichtiger Grund hierfiir vorliegt. Ein wichtiger Grund liegt z.B. vor, wenn
eine Vertragspartei die ihr vertraglich obliegenden Leistungen nicht oder nicht ordnungsgemaf
erflllt. Vor der auBerordentlichen Kiindigung gegeniiber einem Leistungserbringer ist diesem Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu geben.

§ 24 Schriftform, Anpassungsregelung und salvatorische Klausel

Anderungen, Kiindigungen und Ergianzungen dieses Vertrags bediirfen der Schriftform. Dies gilt
auch fur einen etwaigen Verzicht auf das Erfordernis der Schriftform selbst.

Sollten Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, bleibt der Vertrag im Ubri-
gen dennoch gliltig, es sei denn, die unwirksame Bestimmung war fir eine Vertragspartei derart
wesentlich, dass ihr ein Festhalten an der Vereinbarung nicht zugemutet werden kann. In allen
anderen Fallen werden die Vertragsparteien die unwirksame Bestimmung durch Regelungen er-
setzen, die dem urspriinglichen Regelungsziel unter Beachtung der arztrechtlichen Vorgaben am

nachsten kommt.

Erweist sich diese Vereinbarung als llickenhaft, sind die Parteien verpflichtet, sie unter Beachtung

der erkennbaren wirtschaftlichen Zielsetzung und der arztrechtlichen Vorgaben zu erganzen.

Ort, Datum Ort, Datum

Geschéaftsfuhrer Gesundheit fur Billstedt/Horn UG Vor- und Nachname

Bitte teilen Sie uns noch folgende Daten mit, damit wir unsere Unterlagen vervollstandigen kdnnen:
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Kontaktdaten

Telefon Krankenhaus:

ggfls. Tel. Nr. auBerhalb der Praxiszeiten:

Fax-Nr. Krankenhaus:

E-Mail:

Institutskennzeichen:

IBAN:

Bank:

Steuernummer:

Kontaktdaten verantwortlicher Ansprechpartner Krankenhaus)

Name:

Funktion:

Telefonnummer / Mobil-Nr.:

E-Mail:

Institutskennzeichen):




Vertrag Uber die Teilnahme der
Pflegeeinrichtungen und der
ambulanten Dienste an der
Besonderen Versorgung gemal § 140
SGB V in den Stadtteilen Billstedt und
Horn

(Qualitats- und
Leistungspartnervertrag)

zwischen

Gesundheit fur Billstedt/Horn UG, Moéllner LandstraBe 31, 22111 Hamburg
vertreten durch den Geschaftsfuhrer Name, Vorname
im Folgenden GfBH genannt

und der Pflegeeinrichtung:
Name Anschrift
vertreten durch den

Hamburg
im Folgenden Leistungspartner — LP genannt

Hamburg, tt.mm.jjjj



Praambel

Die Gesundheit fir Billstedt/Horn UG hat mit der AOK Rheinland/Hamburg, DAK Gesundheit, Barmer,
Mobile Krankenkasse und TK Vertrage zur Besonderen Versorgung gemaB § 140 a SGB V fir die Region
Hamburg (PLZ 22111, 22119, 22115, 22117) geschlossen.

Zur Ausgestaltung und Umsetzung der Besonderen Versorgung schliet die Gesundheit flr Bil-
Istedt/Horn mit zugelassenen LP Leistungspartnervertrage. Die Vertragsparteien streben eine Verzah-
nung der Versorgungsprozesse durch eine bessere Koordination der Behandlungsablaufe insgesamt
sowie durch einen verbesserten und zeitnahen Informationsaustausch zwischen LP unter Einbeziehung
des Patienten an. Darlber hinaus sollen die Kooperationsbeziehungen zwischen den LP z.B. durch fach-
und sektoreniibergreifende Arbeitsgruppen gestarkt werden. Des Weiteren beabsichtigt die Gesundheit
fur Billstedt/Horn UG die Einfihrung und Erprobung von optimierten Behandlungskonzepten zur bes-
seren Information, zum besseren Training und zur optimierten Versorgung von Patienten mit chroni-
schen Erkrankungen. Wesentliches Augenmerk wird dabei auf die verbesserte Beteiligung des Patienten
am Entscheidungsprozess gelegt.

Eine starkere Patienten- bzw. Versichertenorientierung und Einbeziehung soll die Bediirfnisse des Pati-
enten z.B. nach starkerer Information und Beratung und nach Einbeziehung in die Therapieentscheidun-
gen erfillen und die Patientensouveranitat starken. Gleichzeitig soll eine attraktive Zusatzoption fir
Versicherte ertffnet werden, die mehr Versorgungssicherheit kombiniert mit einem héheren Mal3 an

professioneller Steuerung suchen.

Die Kooperationspartner bekennen sich zu einer engen und vertrauensvollen Zusammenarbeit im Sinne
einer sektorenlibergreifenden Kooperation. Durch eine intensivierte und systematische kollegiale Zu-
sammenarbeit der niedergelassenen Arzte, der Pflegeeinrichtungen und Pflegediensten sowie den wei-
teren am Versorgungsprozess beteiligten LP sollen das Versorgungsmanagement und die
Versorgungsstruktur weiter optimiert werden, damit ein integriertes, patientenorientiertes Versorgungs-
angebot entsteht und die Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit verbessert wird.



1. Abschnitt: Struktur und Organisation der Besonderen Versorgung

§ 1 Ziel und Gegenstand der Besonderen Versorgung

(1)  Durch eine intensivere, sektoreniibergreifende Kooperation zwischen den derzeitigen und mogli-
chen weiteren LP wie Arzten, Krankenh&usern, Reha-Einrichtungen, Pflegeeinrichtungen, Ambu-
lanten Pflegediensten, dem Rettungsdienst, Physio-, Ergo-, und Logotherapeuten, Apotheken
sowie Sanitatshausern, sollen die einzelnen Versorgungsablaufe im ambulanten und stationaren
Bereich zu einer multidisziplindren Versorgungskette im Rahmen der GfBH zusammengefasst wer-
den. Ziel der Einbeziehung von Pflegeeinrichtungen und Ambulanten Pflegediensten ist es:

- die medizinische und pflegerische Betreuung und Versorgung der geriatrischen Klienten
durch die bessere Kooperation sowie gemeinsame Schulungen, Fort- und Weiterbildungen zu
optimieren

- die Kommunikation beteiligten Berufsgruppen sowie — soweit mdglich — durch die Nutzung
moderner Kommunikationsmedien zu optimieren

- die Krankenhauseinweisungen/ -aufenthalte zu minimieren sowie evtl. Verlegungen so zu or-
ganisieren, dass die Gesunderhaltung bzw. Wiederherstellung und der Aufwand an Transport-
, Kranken- und Rettungsdienstfahrten mdglichst vermindert wird

- die Arzneimittel-, Heil- und Hilfsmittelversorgung hinsichtlich Qualitat und Wirtschaftlichkeit

zu optimieren

[1] Soweit in diesem Vertrag vom Leistungserbringer, Versicherten, Patienten, etc. gesprochen wird, steht die jeweilige Formulierung auch fir die
weibliche Form. Auf die Aufnahme dieser Formulierung in den Text ist aus Griinden der Lesbarkeit dieser Bestimmungen verzichtet worden
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§ 2 Mitbestimmungsrechte der Besonderen Versorgung

Die GfBH hat verschiedene Gremien zur Umsetzung und zur Sicherung der Zielerreichung der
Besonderen Versorgung eingerichtet. Insbesondere sind dies:

- Arztlicher Sprecher und Arztlicher Beirat
- Pflegeheime Leistungspartnerklausur
- Generalversammlung Billstedt/Horn

Die GfBH organisiert jahrlich eine Leistungspartnerklausur der Pflegeeinrichtungen. Die Zusam-
menkunft aller Einrichtungen dient zum Austausch untereinander sowie mit den Mitarbeitern der
Geschaftsstelle und zur inhaltlichen Weiterentwicklung in Pravention, Versorgungssicherung und
Optimierung. Diese dient insbesondere der kontinuierlichen Steigerung und Vereinheitlichung der
Leistungsqualitat.

Die GfBH richtet ein sektorentlibergreifendes Gremium — Generalversammlung Billstedt/Horn - zur
Umsetzung und zur Sicherung der Zielerreichung der Besonderen Versorgung ein.

Die Leistungspartner der GfBH - quer Uber alle Professionen im Gesundheitswesen - werden mind.
einmal jahrlich zu einer Generalversammlung eingeladen. Aufgabe der Generalversammlung ist
die kontinuierliche Steigerung der Leistungsqualitat der Gesamtversorgung und der Versorgungs-
sicherung quer Uber alle Sektoren des Gesundheitswesens in Billstedt-Horn. Das Management

bereitet dazu die dafiir notwendigen Informationen und Controllingdaten vor.

§ 3 Geschéaftsstelle

GfBH hat eine Geschéftsstelle eingerichtet, die als Auskunftsorgan dient und dem LP Unterstit-
zung bei der Steuerung des Patienten anbietet, um damit eine sektorenlibergreifende Vernetzung
und Koordination des ambulanten und stationdren Bereiches, einschlieBlich komplementérer

Dienste zu unterstitzen.

§ 4 Eingeschriebene Versicherte

Versicherte kdnnen sich in die integrierte Versorgung einschreiben. Damit erhalten sie besondere
Rechte und Pflichten. Der Versicherte erklart seine Einschreibung in die integrierte Versorgung
gegendiber seiner teilnehmenden Krankenkasse. Die Einschreibung des Versicherten erfolgt frei-
willig und verdndert die gesetzlichen Leistungsanspriiche entsprechend SGB V nicht. Die LP erhal-
ten eine ausreichende Zahl von Einschreibeunterlagen unterstiitzen und motivieren die zur
Einschreibung passenden Patienten der teilnehmenden Krankenkassen mit dem Wohnort in Ham-
burg (PLZ 22111, 22119, 22115, 22117). Soweit nicht schon geschehen, wird dabei auch der Kran-
kenkasse die korrekte Adresse des Versicherten in der LP mitgeteilt, damit die Krankenkasse
gegebenenfalls altere gespeicherte Adressen korrigieren kann.
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Mit der Einschreibung wahlt der Versicherte aus dem Kreis der niedergelassenen Arzte einen ,Arzt
des Vertrauens”. Der Versicherte kann nur Arzte wahlen, die ihrerseits tiber eine Leistungspartner-
vereinbarung mit der GfBH verfiigen. Der eingeschriebene Versicherte verpflichtet sich, bei Nut-
zung eines anderen Arztes oder eines Krankenhauses dort den von ihm gewdhlten ,Arzt des
Vertrauens” anzugeben, um damit einen adaquaten Informationsfluss sicher zu stellen. Sofern der
Versicherte dazu nicht fahig ist, tbernimmt die Pflegeeinrichtung diese Informationsaufgabe.

Die Einschreibung ist Voraussetzung zur Teilnahme an der Besonderen Versorgung und den ent-

sprechenden Programmen.

Bei Unzufriedenheit des Bewohners mit seinem ,Arzt des Vertrauens” kann er oder der rechtliche
Betreuer durch Ausfiillen einer neuen Erklarung des Patienten liber seinen ,Arzt des Vertrauens”
seinen ,Arzt des Vertrauens” zum Ende des folgenden Quartals wechseln.

§ 5 Gultigkeit der GfBH

Die IV-Vertrage mit der AOK Rheinland Hamburg sowie weiteren Krankenkassen beziehen sich
auf alle Versicherten der jeweiligen Krankenkassen mit dem Wohnsitz in den Stadtteilen Bil-
Istedt/Horn. Die im Folgenden beschriebenen zusatzlichen Leistungen und zusatzlichen Vergi-
tungen kommen allerdings nur bei den Versicherten der Leistungspartner zugute, die ihre

Bereitschaft zur Mitarbeit durch die Einschreibung in den IV-Vertrag unterzeichnen.

2. Abschnitt: Leistungen Im Rahmen der Besonderen Versorgung

(M

§ 6 Leistungen der Gesundheit fir Billstedt/Horn UG

Die Leistungen der Gesundheit fir Billstedt/Horn UG in den ndchsten Jahren beinhalten:

1. Bestandsanalyse (Probleme, Herausforderungen, Schwierigkeiten mit anderen Schnittstel-
len) sowie Erstellung und Umsetzung von Behandlungspfaden, Notfallplanen (Leitfaden).

2. Sektorenlbergreifende Zusammenarbeit und Kommunikation starken, durch die regelma-
Bige Organisation von Fallbesprechungen, Qualitatszirkel (u.a. Versorgung chronischer
Wunden, Pharmakotherapie fiir geriatrische Patienten fur die &arztlichen Leistungspartner
etc.).

3. Organisation besserer Erreichbarkeit der arztlichen Leistungspartner, durch die Einfiihrung
von regelméaBigen Visiten und Rufbereitschaft

4. Unterstiitzung der Pflegedienste bei der Verbesserung der internen Prozesse und der Nut-
zung bzw. Erweiterung bereits vorhandener Ressourcen, durch regelméaBige Pflegevisiten,
Einarbeitungskonzept, Umsetzung von Expertenstandards, Ubernahme von &rztlichen T&-
tigkeiten, Dokumentation

5. Organisation von Schulungen fiir das Pflegepersonal durch arztliche Leistungspartner und
Apotheker, u.a. zu folgenden Themen: optimiertes Versorgungsmanagement bestimmter
Krankheitsbilder, Medikamentenlehre, Delegation von arztlichen Tatigkeiten, Wundma-
nagement, Bewegung, Erndhrung, Umgang in Notfallsituationen.
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§ 7 Leistungen der Leistungspartner - Pflege

Die Leistungen der teilnehmenden LP Pflege in dieser Besonderen Versorgung beinhalten insbe-

sondere:

1. Mitwirkung beim Aufbau einer interdisziplindren und sektoreniibergreifenden Kooperation
zwischen allen teilnehmenden Vertragspartnern durch enge Zusammenarbeit mit der Ge-
schéaftsstelle der GfBH,

2. Unterstlitzung beim Aufbau einer Schnittstelle fir eine gemeinsame standardisierte arztli-
che und pflegerische Dokumentationsbasis per EDV

3. Teilnahme an den regelmaBigen Visiten der Haus- und Fachérzte in den Einrichtungen

4. Teilnahme an Fortbildungen fir Pflegekréfte sowie praventiv/prophylaktischer Schulungen
und Weiterbildungsangeboten zu geriatrischen Krankheitsbildern und pflegerelevanten
Themen wie Expertenstandards, Gerontopsychiatrie, Palliativpflege, Wundmanagement

5. Unterstitzung bei der Erstellung und Umsetzung sektorenlbergreifender Behandlungs-
pfade

6. Teilnahme an den Fallbesprechungen und Qualitatszirkeln

7. Umsetzung der Expertenstandards Entlassungsmanagement, Férderung der Harninkonti-
nenz in der Pflege, Schmerzmanagement, Dekubitusprophylaxe, Sturzprophylaxe, Mangel-
erndhrung, Pflege bei chronischen Wunden, Erhaltung und Férderung der Mobilitat

8. Unterstlitzung bei der Aufklarung und Beratung der Versicherten der beteiligten Kranken-
kassen Uber die Integrierte Versorgung und bei der Einholung der Teilnahmeerklarung /
Einschreibung sowie Weiterleitung dieser an die Geschaftsstelle der GfBH,

§ 8 Vergltung der Leistungen / Rechte der Leistungspartner-Pflege

Die Vergltung fir die vertragsgemaBe Leistungserbringung ist grundsatzlich durch die Vergiitung
der Pflegeleistungen auf Basis der allgemeinen gesetzlichen und vertraglichen Regelungen abge-
golten.

Der teilnehmende LP-Pflege kann aus der nach § 140 a SGB V gemeinsamen mit den teilnehmen-
den Arzten und dem Pflegepartner zu entwickelnder Dokumentation die den Versicherten betref-
fenden Behandlungsdaten und Befunde abrufen, wenn der Versicherte seine Einwilligung zu
dieser Besonderen Versorgung erteilt hat und die Information fiir den konkret anstehenden Be-
handlungsfall genutzt werden soll.

Der LP-Pflege hat das Recht, bei der Akquisition und im Marketing gegentiiber Klienten, Angeho-
rigen und Offentlichkeit darauf hinzuweisen, dass sie den Qualitatskriterien der Gesundheit fiir
Billstedt/Horn UG entsprechen und LP sind. Er kann sich darauf berufen, dass mit diesem Modell
den Klienten ein besser aufeinander abgestimmtes Gesundheitsmanagement zwischen Arzten,
Pflege, Patienten und Angehdrigen angeboten wird, das die Versorgung in optimierter Form si-
cherstellt und die Qualitat der Versorgung der Klienten erhoht.

Der Ambulante Dienst bzw. die Pflegeeinrichtung sind bevorzugter Partner der GfBH bei etwaigen
weiteren Optimierungen der Versorgung.
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§9 Behandlungspfad

Fur einzelne Krankheitsbilder und Indikationen werden die Vertragspartner im Rahmen der Be-
sonderen Versorgung im Laufe der nachsten Quartale ambulant, stationdr und rehabilitations-
Ubergreifende Behandlungspfade entwickeln. Im Sinne des Gesundheitsmanagements geht es
darum, eine Optimierung von Informationen, Betreuung und Versorgung der Versicherten zu er-
reichen mit dem Ziel, dass aufwandige (und damit sehr teure und oft auch invasive) stationare

Behandlungen durch Frihintervention vermieden werden.

GfBH adaptiert und vereinbart allmahlich tber die nachsten Jahre hinweg mit dem LP-Pflege auf
gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen (evidence based medicine/ evidence based
Nursing) beruhende geeignete Leitlinien und Empfehlungen zur Pflege und Betreuung.

Mit den Behandlungspfaden werden verbindliche Vereinbarungen zur Sicherung der Lebens- und
Pflegequalitat getroffen. Neben den Expertenstandards ist an weitere insbesondere praventive
und prophylaktische MaBnahmen gedacht.

Im Rahmen von Qualitatskonferenzen / Fallkonferenzen werden mit den beteiligten LP des GfBH
entsprechende Pfade individuelle fiir die Einrichtung erarbeitet und verbindlich umgesetzt.

§ 10 Kommunikation

Die Vertragspartner beabsichtigen die Nutzung moderner Kommunikationsmedien zur Intensivie-
rung der arztlichen Kommunikation und der Informationsvernetzung zwischen den Leistungser-
bringern. Durch die Intensivierung der &rztlichen Kommunikation in der ambulanten und
stationaren Versorgung und der Nutzung moderner Kommunikationsmedien sollen unwirtschaft-
liche diagnostische und therapeutische Leistungen vermieden und der Patient auf der seiner

Krankheit entsprechenden Versorgungsebene behandelt werden.

Zur Verbesserung der Informationsfllisse und Erhdhung der Transparenz der Versorgung strebt
GfBH ein einheitliches Kommunikations-, Dokumentations- und Auswertungssystem - soweit
moglich EDV-gestiitzt - an. GfBH bietet dem LP-Pflege an, diesen bei der Implementierung dieser
Kommunikationsstrukturen einzubinden. Der Ambulante Dienst bzw. die Pflegeeinrichtung ist ge-

beten, hieran mitzuarbeiten, soweit dies mit einem angemessenen Aufwand mdglich ist.
Die Informationsvernetzung hat folgende Ziele:

- Koordination und Beschleunigung der Informationsfliisse zwischen den Leistungserbringern

- Bereitstellung anonymisierter Daten fiir eine Evaluierung und Disease-Management

- Archivierung der medizinisch und pflegerisch relevanten Daten mit verbessertem Zugriff auf
diese fiir berechtigte Arzte, Kliniken, Ambulante Dienste und Pflegeeinrichtungen

- Zusammenarbeit mit der Geschaftsstelle

- Bereitstellung von Behandlungs- und Pflegeleitlinien und standardisierter Dokumentationen
zur Umsetzung von Behandlungsleitlinien/ Bewohnerpfaden fiir ausgewahlte Indikationen

- Bereitstellung aktueller Informationen (insbesondere (ber Dienstbereitschaften, besondere
Leistungsmerkmale und Schwerpunkte der GfBH-LP)
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§ 11 Fortbildung

Fur LP ist eine kontinuierliche Fortbildung, wie sie zur Erhaltung und Entwicklung der zu ihrer
Berufsauslibung erforderlichen Fachkenntnisse notwendig ist, selbstverstandlich. Der LP arbeitet
nach dem aktuellen Stand des Wissens.

Fir Pflegekrédfte werden regelmaBig (mind. 1x im Quartal) Fortbildungsthemen zu geriatrischen
Krankheitsbildern und pflegerelevanten Themen wie Expertenstandards, Gerontopsychiatrie, Pal-
liativpflege, etc. angeboten

§ 12 Patientenrechte

Die Generalversammlung Billstedt/Horn hat sich auf besondere Patientenrechte im Rahmen der
Besonderen Versorgung verstandigt. Die Erkldrung der Patientenrechte ist als Anlage 2 Gegen-
stand dieser Vereinbarung.

§ 13 Beziehungen der Leistungspartner untereinander

Zum Erfolg der GfBH stehen die Gesamtinteressen der Gemeinschaft an einer qualitativ und men-
schenwirdigen Behandlung der Patienten und nicht Einzelinteressen der jeweiligen LP im Vorder-
grund.

Die LP leben untereinander eine konstruktive Kultur gegenseitiger Unterstiitzung und informieren

sich gegenseitig Uber evtl. Schwachen und Verbesserungsmdglichkeiten.
Die LP sind gleichberechtigt und werden bei gleicher Qualifikation von der GfBH gleichbehandelt.

In Besonderen Versorgungsmodellen kann eine gesamtschuldnerische Haftung aller LP und der
GfBH entstehen. Hieraus kdnnte eine Haftung fir fremde Leistungen ausgelost werden. Um dieses

Risiko groBtmaoglich zu begrenzen, verpflichten die Vertragspartner wie folgt:

- Jeder einzelne Vertragspartner Gbernimmt die volle Haftung flr seine eigenen Leistungen.

- Die einzelnen Vertragspartner haften nicht fir Leistungen des jeweils anderen Vertragspart-
ners.

- Wird ein Vertragspartner wegen Leistungen eines anderen Vertragspartners haftbar gemacht,
wird er von diesem hiervon freigestellt. Gegebenenfalls geleistete Zahlungen des in Anspruch
Genommenen sind vom anderen Vertragspartner zu erstatten.

- Jeder Leistungserbringer verpflichtet sich zu einer ausreichenden Haftpflichtdeckung hinsicht-

lich seiner eigenen Leistungen, soweit sie im Rahmen der Besonderen Versorgung erfolgt.



3. Abschnitt: Qualitatsmanagement — Gesundheitsférderung — Pravention

§ 14 Gesundheitsforderung

(1)  Der Ambulante Dienst bzw. die Pflegeeinrichtung veranstaltet Projekte zur Weiterbildung und
Gesundheitsférderung fiir Mitarbeiter, Bewohner, deren Angehdrige und rechtlichen Vertreter so-
wie fiir die Offentlichkeit. Sie verpflichten sich zur regelmaBigen Information der GfBH iiber die
laufenden und abgeschlossenen Projekte zur Pravention und Gesundheitsforderung fiir die Be-
wohner. Von besonderer Wichtigkeit sind GfBH dabei Projekte zum Empowerment und zur Befa-
higung der Patienten/ Bewohner, besser und kompetenter mit ihren Erkrankungen umgehen zu
lernen.

(2)  Praventive MaBnahmen in den Bereichen Ernahrung, Bewegungs- und Kontinenzférderung wer-
den vom Ambulanten Dienst bzw. der Pflegeeinrichtung fir ihre Klienten angeboten

§ 15 Qualitatsmanagement

) GfBH organisiert regelmaBige (1x im Quartal) fachibergreifende Qualitatszirkel / Fallkonferenzen,
zu denen alle relevanten / beteiligten LP, also auch die teilnehmenden Ambulanten Pflegedienste

und Pflegeeinrichtungen eingeladen werden.
(2)  Die fachibergreifenden Qualitatszirkel sollen folgende Aufgabenschwerpunkte wahrnehmen:

- Verbesserung der Zusammenarbeit der Vertragsarzte mit den ambulanten Pflegediensten, der
Pflegeeinrichtung, den Kliniken, und nicht-medizinischen Heilberufen

- Verbesserung der Kommunikation mit dem Patienten im Sinne von ,Shared Decision Making”
und damit Forderung der Compliance der Patienten

- Adaptation, Umsetzung und Weiterentwicklung von Behandlungsleitlinien/ Behandlungspfa-
den einschlieBlich praxisnaher Dokumentationsstandards

4. Abschnitt: Marketing

§ 16 Internetauftritt

) Die GfBH unterhalt einen Internetauftritt unter www.gesundheit-billstedt-horn.de. Unter anderem
werden dort auch alle LP der GfBH veréffentlicht. Der LP Gbermittelt der GfBH bei Anderungen

folgender Daten umgehend eine Information dariiber:

- Bezeichnung des LP

- Anschrift

- Ansprechzeiten + Ansprechperson

- Besondere Qualifikationen und besondere Leistungen / ggfls. Anzahl der Platze
- Internet- und E-Mail-Adresse, sowie Telefonnummer.


http://www.gesundheit-billstedt-horn.de/

)

Der LP verlinkt von der Start- bzw. einer Partnerseite auf www.gesundheit-billstedt-horn.de. Um-
gekehrt verlinkt GfBH auf die Seite des LP.

§ 17 Logo der GfBH

Der LP hangt das Logo der GfBH in seinen Raumen sichtbar aus und verweist damit auf seinen Leis-

tungsvertrag mit der GfBH. Er ist berechtigt, auf seinen Geschéftspapieren (Visitenkarte, Briefpapier, ...)

mit dem Logo auf die Leistungspartnerschaft hin zu weisen.

5. Abschnitt: Durchfihrung der Vereinbarung
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§ 18 Offentlichkeit der Vertrage / Offentliche AuBerungen

Die Vertrdage und Vertragsbedingungen zwischen den Krankenkassen und Gesundheit fiir Bil-
Istedt/Horn UG kdnnen Leistungspartner in den Raumen der GfBH jederzeit nach vorheriger An-
meldung einsehen.

Die Vereinbarungen zwischen den Leistungspartnern-Pflege und GfBH sind nicht vertraulich und

kdnnen gerne Dritten zur Einsicht gezeigt werden.

Die Vertragspartner verpflichten sich zur Unterlassung von 6ffentlichen AuBerungen, die das An-
sehen der Uber IV-Vertrage in Partnerschaft befindlichen Krankenkassen, der GfBH, der Leistungs-

partner und etwaiger weiterer Vertragspartner herabsetzen und im Ansehen schadigen kénnen.

§ 19 Vertraulichkeit und Datenschutz

Die GfBH und die teilnehmenden Leistungserbringer verpflichten sich, bei Erhebung, Erarbeitung,
Nutzung, Speicherung und Weitergabe personenbezogener Daten die datenschutzrechtlichen
Vorschriften und die arztliche Schweigepflicht fiir ihren jeweiligen Zustandigkeitsbereich zu be-

achten. Die GfBH verpflichtet dafiir einen eigenen Datenschutzbeauftragten.

Die Vertragsparteien sind wechselseitig verpflichtet, iber samtliche schutzbedrftige Tatsachen,
Vorgénge, Informationen, Materialien und sonstige Gegenstande aus dem Geschaftsbereich des
Vertragspartners, die ihnen und ihren Mitarbeitern im Zusammenhang mit ihrer Tatigkeit fur das
vertragsgegenstandliche Projekt bekannt werden, Stillschweigen zu bewahren und Informationen
Uber samtliche Vorgange vertraulich zu behandeln und nicht fir sich selbst zu verwerten und /

oder an Dritte weiterzugeben.

Die Verpflichtung der Vertragsparteien, ihrer Mitarbeiter sowie Beauftragter oder in anderer Weise
eingeschalteter Dritter zur Geheimhaltung gemaB Abs. 2 und zur Beachtung der datenschutz-
rechtlichen Vorschriften nach den vorstehenden Bestimmungen, besteht auch nach Beendigung
des Vertragsverhaltnisses.
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Der Leistungspartner entbindet die Uber IV-Vertrage beteiligten Krankenkassen bzgl. der ihnen
gegenuber Ubermittelten Daten von der Vertraulichkeit gegentiber GfBH. Der Leistungspartner ist
dariiber informiert und damit einverstanden, dass die GfBH deren IK-Nr. offen erhalten soll und

diese Angaben nutzen wird, um

- mogliche Veranderungen in der arztlichen Versorgung der Klienten zu diskutieren,
- Entwicklungen und Veréanderungen der Morbiditdt der Versicherten zu evaluieren, evtl. ge-
zielte Interventionsstrategien zu entwickeln,

insgesamt die Umsetzung des Vertrags zur Integrieren Versorgung zwischen der Gesundheit fiir
Billstedt/Horn UG und den beteiligten Krankenkassen zu unterstiitzen

§ 20 Vertragsdauer und Kiindigung
Dieser Vertrag tritt mit der Unterzeichnung in Kraft.

Der Vertrag kann von beiden Vertragsparteien mit einer Frist von 3 Monaten zum Quartalsende
gekilindigt werden. Sofern eine Vertragspartei eine Kiindigung erwégt, informiert sie die andere
Vertragspartei vor einer Kiindigung darliber und bespricht mit ihr die Griinde fiir die beabsichtigte
Kindigung.

Sofern die Vertrage zwischen GfBH und einzelnen oder allen Krankenkassen enden, endet auch
diese Vereinbarung zwischen GfBH und Leistungspartner automatisch zum gleichen Zeitpunkt fir
die jeweiligen Versicherten bzw. vollstandig. Die GfBH informiert den Leistungspartner unverziig-

lich dartiber, wenn Vereinbarung beendet sind.

Die Vereinbarung gilt jeweils bzgl. der Krankenkassen, die mit der GfBH einen Vertrag zur Beson-
deren Vollversorgung abgeschlossen haben. GfBH teilt neue Vertragsabschlisse dem LP mit. Die-
ser hat dann innerhalb von vier Wochen das Recht, der Ubertragung des Vertrags auf diese neue

Krankenkasse zu widersprechen.

Bei schwerwiegenden VerstdBen, die ein Fortbestehen des Vertragsverhaltnisses unzumutbar ma-

chen, besteht ein auBerordentliches Kiindigungsrecht.

§ 21 Anpassungsregelung und salvatorische Klausel

Sollten Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, bleibt der Vertrag im Ubri-
gen dennoch glltig, es sei denn, die unwirksame Bestimmung war fir eine Vertragspartei derart
wesentlich, dass ihr ein Festhalten an der Vereinbarung nicht zugemutet werden kann. In allen
anderen Féllen werden die Vertragsparteien die unwirksame Bestimmung durch Regelungen er-
setzen, die dem urspriinglichen Regelungsziel unter Beachtung der arztrechtlichen Vorgaben am

nachsten kommt.

Erweist sich diese Vereinbarung als llickenhaft, sind die Parteien verpflichtet, sie unter Beachtung
der erkennbaren wirtschaftlichen Zielsetzung und der arztrechtlichen Vorgaben zu erganzen.



Ort, Datum

Alexander Fischer

Geschéaftsfuhrer Gesundheit fur Billstedt/Horn UG

Ort, Datum

Pflegeeinrichtung



Bitte teilen Sie uns noch folgende Daten mit, damit wir unsere Unterlagen vervollstandigen kénnen:

Ansprechpartner:

GeschaftsfllRrung: ..

Telefon-Nr.. Mobil-Nr.(freiwillig): oo
Fax-Nr: Email: o
Geburtstag (freiwillig): .o

Einrichtungsleitung: ...

Telefon-Nr.: Mobil-Nr.(freiwillig): oo
Fax-Nr: e Email: o
Geburtstag (freiwillig): oo

Pflegedienstleitung: ..o

Telefon-Nr.: Mobil-Nr.(freiwillig): oo
Fax-Nr: e EMaill s
Geburtstag (freiwillig): oo

Betriebsstattennummer (oder bei KH oder sonstigen LE IKNR): ........ccocovvnnininnnenne.
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Vereinbarung

zwischen der Gesundheit fur Billstedt/Horn UG, Méliner LandstraBe 31, 22111 Hamburg (nachfolgend
GfBH) und dem/der Vereinbarungspartner*in

Titel*

Vorname* Nachname*

ggf. Institution*

Anschrift
StralRe Haus-Nr. PLZ Ort
E-Mail-Adresse Telefonnummer

Handynummer (Nur fur Notfalle — wird nicht veroffentlicht)

(*Die GfBH veroffentlicht im Rahmen der Veranstaltung die oben genannten Kontaktdaten des/der VP.
Sollte dies nicht gewunscht sein, setzen Sie die entsprechenden Positionen bitte in Klammern.)

wird folgende Vereinbarung geschlossen:

1. Gegenstand der Vereinbarung
Gegenstand der Vereinbarung ist die Zusammenarbeit im Rahmen der:

Veranstaltung(en)/Schulung(en)

Titel der Veranstaltung(en)/Schulung(en)

Stand: Januar 2020 Seite 1 von 5
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2. Tatigkeiten der/des VP
Im Rahmen der o. g. Veranstaltung/Schulung erbringt der/die VP folgende Leistung(en):

|:| Vortrag |:| Workshop |:| Schulung

I:l Sonstiges

Vortrags- Schulungstitel / Thema:

Datum der Veranstaltung:
Geplantes Zeitfenster von: Uhr  bis: Uhr.

Umfang: Stunden

Ort der Veranstaltung:

Weitere Absprachen:

Ggf. weitere Veranstaltung/Schulung

I:l Vortrag |:| Workshop |:| Schulung

|:| Sonstiges

Vortrags- Schulungstitel / Thema:

Datum der Veranstaltung:

Geplantes Zeitfenster von: Uhr  bis: Uhr.

Umfang: Stunden

Ort der Veranstaltung:

Weitere Absprachen:

Stand: Januar 2020 Seite 2von 5
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|:| Abstract

Der/Die VP stellt der GfBH ein Abstract 10 Werktage vor Veranstaltungsdatum als Word-Dokument per
E-Mail an info@gesundheit-bh.de zur Verfugung.

I:l Prasentation

Der/Die VP stellt der GfBH eine Version der Vortragsprasentation ohne Bilder, die ggf. Rechten Dritter
unterliegen konnten, nach der Veranstaltung zur Verfigung. Diese kann fur die Teilnehmer der
Veranstaltung veroffentlicht sowie auf der Homepage www.gesundheit-bh.de der GfBH zum Download
bereitgestellt werden.

3. Pflichten der GfBH
Im Rahmen der o. g. Veranstaltung(en) erbringt die GfBH folgende Leistungen:

a. Materialien
Die GfBH stellt am Veranstaltungstag zur Verfugung (Benétigtes bitte ankreuzen):

|:| Laptop |:| Beamer |:| Flipchart D Metaplan-Wand
|:| Moderationskoffer-/box D Audio fur den Vortrag D WLAN

|:| Sonstiges

b. Honorar

Die GfBH zahlt fur die unter Punkt 2. genannte(n) Leistung(en) einen Stundensatz in Hohe von

Euro. Die Stundensatze basieren auf den Sitzungsentgelten der GfBH und verstehen sich inklusive

gesetzlicher Mehrwertsteuer. Die Dienstleistung fur das Projekt gem. der Vereinbarung besteht aus
Stunden inklusive Vor- und Nachbereitungszeit und wird mit einer maximalen Gesamtsumme

von Euro vergutet (versteht sich inklusive gesetzlicher Mehrwertsteuer).

Voraussetzung fur die Vergutung ist eine Honorarrechnung inkl. Stundennachweis. Der Auftragnehmer
gilt im Verhaltnis zur GfBH als selbststandig im Sinne des Einkommenssteuergesetzes; daher sind die
diesbezuglichen Steuern und Sozialabgaben, insbesondere die Rentenversicherungspflicht nicht von
der GfBH zu entrichten.

c. Fahrtkosten
Die Fahrt- und Unterkunftskosten sowie Arbeitsmittel sind mit dem Honorar abgegolten.

4. Verschwiegenheit / Datenschutz / Geheimhaltungspflicht

Der/Die VP st verpflichtet, Dritten gegentber Uber alle Angelegenheiten, die in Austbung der
Tatigkeiten zur Kenntnis gelangen, Stillschweigen zu bewahren. Diese Verpflichtung gilt auch Uber die
Vertragslaufzeit hinaus.

Ganzheitliche und zielgerichtete medizinische Versorgung kann ohne die Zusammenarbeit von
verschiedenen Berufsgruppen in Therapie und Versorgung nicht erfolgreich sein. Um die
teilnehmenden Versicherten optimal betreuen und versorgen zu kénnen, ist es erforderlich,
dass alle an der Versorgung beteiligten Spezialisten — Arzte und andere

Stand: Januar 2020 Seite 3von 5
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Leistungserbringer/Kooperationspartner (Krankenhduser, Reha-Einrichtungen,
Pflegeeinrichtungen, Ambulante Pflegedienste, Rettungsdienst, Physio-, Ergo-, und
Logotherapeuten, Apotheken, Ambulante Sozialpsychiatrien), sowie die Gesundheit fur
Billstedt/Horn UG (haftungsbeschréankt) - Ihre medizinischen Daten untereinander Ubermitteln,
verarbeiten und nutzen kénnen. Die entsprechende DSGVO konforme Erlaubnis erteilen die
Mitglieder der GfBH mit Unterzeichnung der Teilnahmeerklarung.

(1) Die GfBH und die teilnehmenden Leistungserbringer verpflichten sich, bei Erhebung,
Erarbeitung, Nutzung, Speicherung und Weitergabe personenbezogener Daten die
datenschutzrechtlichen  Vorschriften und die ,arztliche Schweigepflicht” bzw. die
Verpflichtungserklarung zur Wahrung des Sozialgeheimnisses nach § 35 SGB I" fur ihren
jeweiligen Zustandigkeitsbereich zu beachten. Die GfBH verpflichtet daflr einen eigenen
Datenschutzbeauftragten.

(2) Die Vertragsparteien sind wechselseitig verpflichtet, Uber samtliche schutzbedurftige
Tatsachen, Vorgange, Informationen, Materialien und sonstige Gegenstande aus dem
Geschaftsbereich des Vertragspartners, die ihnen und ihren Mitarbeitern im Zusammenhang
mit ihrer Tatigkeit fur das vertragsgegenstandliche Projekt bekannt werden, Stillschweigen zu
bewahren und Informationen tber sémtliche Vorgange vertraulich zu behandeln und nicht fur
sich selbst zu verwerten und / oder an Dritte weiterzugeben.

(3) Die Verpflichtung der Vertragsparteien, ihrer Mitarbeiter sowie Beauftragter oder in anderer
Weise eingeschalteter Dritter zur Geheimhaltung gemal Abs. 1 und zur Beachtung der
datenschutzrechtlichen Vorschriften nach den vorstehenden Bestimmungen, besteht auch
nach Beendigung des Vertragsverhaltnisses.

_U'I

Vertragsdauer / Kiindigung

a. Die Vereinbarung endet mit Erbringung der vereinbarten Leistungen, ohne dass es einer
besonderen Kundigung bedarf.

b. Die Vereinbarung kann ordentlich mit einer Frist von 4 Wochen vor Veranstaltungsbeginn
gekundigt werden. Der Anspruch auf das Honorar und Nebenleistungen entsteht nicht, wenn die
Veranstaltung nicht stattfindet.

c.  Das Recht zur fristiosen Ktndigung des Vertrages nach § 626 BGB Abs. 1 aus wichtigem Grund
bleibt unberuhrt.

6. Regelung Veranstaltungsfotografie (nach §§ 22 und 23 KUG)

Im Rahmen der Veranstaltungen der GfBH werden regelmalig Fotos gemacht, auf denen auch
Referent*innen und Teilnehmende zu sehen sein kénnen. Diese Fotos dienen ausschlieBBlich der
Dokumentation sowie der Offentlichkeitsarbeit (Uber die Website der GfBH, Newsletter, Facebook,
Twitter) zu der jeweils betreffenden Veranstaltung.
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D Ich bin damit einverstanden, dass wahrend der Veranstaltung Fotos von mir gemacht und von
der GfBH ausschlieBlich zu 0.g. Zwecken verwendet werden.

Ich bin damit nicht einverstanden, dass Fotos von mir gemacht und zu 0.g. Zwecken
verwendet werden.

~

Schlussbestimmungen
a. Mdundliche Nebenabreden wurden nicht getroffen.

b. Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein, so werden die Ubrigen
Bestimmungen hiervon nicht berthrt. Die unwirksame Bestimmung ist durch eine wirksame
sinngemaR zu ersetzen. Das gilt auch, wenn eine ergéanzungsbedurftige Licke vorliegt.

c.  Gerichtsstand ist Hamburg.

Ort Datum Unterschrift Gesundheit fur Billstedt/Horn UG

Ort Datum Unterschrift Vertragspartner/in

Stand: Januar 2020 Seite 5von 5
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9. Herausforderung bei der Implementierung
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Herausforderungen und Erfahrungen bei der Umsetzung einzelner

Interventionen

Intervention

Erfahrungen - Herausforderungen

LifeTime

Interventionsinhalte

Die mHealth-Anwendung LifeTime des Konsortioalpartners (KP) Connected Health (CH)
ermoglichte den einfachen, digitalen Austausch von Gesundheitsdaten zwischen Praxen
(n=17), Gesundheitskiosk (n=2) und Patient*innen direkt Uber das Smartphone. Die
Anwendung war sektorenlbergreifend und interdisziplinar einsetzbar, da die Speicherung
der Daten sich im Smartphone des Patient*innen befand und keine zentrale Infrastruktur
aufgebaut werden musste. Nach der Ubertragung der Daten auf das Smartphone, konnte
die/der Patient*in mithilfe des Smartphones und der LifeTime App von Uberall und
jederzeit auf seine verschlisselten Gesundheitsdaten zugreifen. Die Patient*innen sollten
damit sektorenibergreifend, Uberall und jederzeit auf die digitalisierten individuellen
Gesundheitsdaten und die Behandlungshistorie, z. B. Befunde, Informationsmaterial oder
Rontgenbilder zugreifen kénnen.

Ab dem 01.01.2017 wurden insgesamt 19 Gesundheitseinrichtungen an LifeTime
angeschlossen, wovon vier bis Dezember 2018 wieder geklndigten:

Zur Anbindung weiterer Gesundheitseinrichtungen an Life Time wurden durch KP CH
zahlreiche weitere MaRnahmen durchgefihrt, darunter:

e Teilnahme am INVEST Kick-off Event im Billstedter Kulturpalast mit eigenem
Stand: Vorstellung von LifeTime, Dialog mit Arzt*innen, Beantwortung von
Fragen, direkte Bestellmoglichkeit,

e Teilnahme an der Eroffnungsfeier im Gesundheitskiosk mit eigenem Stand:
Vorstellung von LifeTime, Dialog mit Arzt*innen und Patient*innen,
Beantwortung von Fragen, direkte Installations- und Bestellmoglichkeit,

o Telefonanrufe in allen Praxen einmal pro Quartal (exklusive der vereinbarten
Pause von September 2017 bis Februar 2018), mit dem Ziel personliche
Vertriebstermine zu vereinbaren,

e Walk-Ins in Praxen (exklusive der vereinbarten Pause von September 2017 bis
Februar 2018), mit dem Ziel persénliche Vertriebstermine zu vereinbaren,

e Personliche Vertriebsgesprdache mit Praxisinhaber*innen und -manager*innen,

e Versand von Faxen mit Informationen zum Projekt und zu LifeTime, an alle Praxen
in den beiden Stadtteilen,

e Einladung aller Praxen zur Fortbildungsreihe (CME-zertifiziert) der connected-
health.eu GmbH zum Thema Digitalisierung in Praxen,

e Finladung aller Arzt*innen in Billstedt/Horn zum Release-Event von LifeTime
2018: Vorstellung neuer LifeTime- Komponenten,

e Patient*innen-Marketing zur Nutzung der LifeTime App: Flyer in Apotheken,
Arzt*innenpraxen und im Gesundheitskiosk, Out-of-Home Werbung in der U-
Bahn-Strecke Richtung Billstedt, Terminbestatigung per LifeTime nach
Beratungsgesprachen im Gesundheitskiosk als Standardprozess.

Erfahrungen/Herausforderungen

Die Arzt*innenschaft in Billstedt/Horn reagierte weniger positiv auf die
Vertriebsaktivitdten als im restlichen Hamburger Stadtgebiet. Nach ausdricklicher Bitte
der KF in Q4 2017 wurden die VertriebsmalRnahmen flr einige Monate unterbrochen.
Insgesamt zeigte sich eine unterdurchschnittliche Digitalisierungsbereitschaft unter




) St ot

Arzt*innen in den Stadtteilen Billstedt/Horn. Indizien dafir waren éltere
Praxisverwaltungssysteme, die Nutzung von Karteikarten zur Patient*innenverwaltung,
teilweise nicht vorhandenes Internet in Arzt*innenpraxen und Sprachbarrieren auf Seiten
der Patient*innen. Eine weitere Herausforderung im Hinblick auf die Implementierung von
Lifetime, war die hohe Belastung der Praxen und damit einhergehend, fehlende Zeit
LifeTime zu prasentieren. AuBerdem bestand nicht immer Interesse Befunde,
Arzt*innenbriefe und weitere Dokumente an Patient*innen zu (ibergeben. Vor diesem
Hintergrund wurden folgende MalRnahmen ergriffen*

e Umdie Sprachbarriere zu beseitigen, wurde die LifeTime App in die tlrkische und
englische Sprache Ubersetzt,

e Die CHN im Gesundheitskiosk wurden zum Umgang mit LifeTime geschult, um
Patient*innen die einfache Nutzung der LifeTime App in verschiedenen Sprachen
zu erkléren,

e Die Weiterentwicklung von LifeTime als reines Softwareprodukt seit Mitte 2018
ermoglichte eine asynchrone Ubertragung von Dokumenten an Patient*innen.
Durch die zeit- und ortsunabhingige Verbindung erfolgte der
Dokumentenversand an das Smartphone automatisch, auch wenn die App noch
nicht installiert war. Die Arzt*innenpraxis benétigte dafiir nur die Handynummer
und Versichertennummer der Patient*innen. Hierdurch konnte die Zeit fir
Vorstellung der Anwendung reduziert werden.

Der Einsatz einer digitalen Losung wie LifeTime, die Praxisprozesse vereinfacht und das
Patient*innen-Empowerment  starkt, ist in Stadtteilen mit einem hohen
Patient*innenaufkommen an komorbiden, alteren Patient*innen mit Sprachbarriere als
herausfordernd zu bewerten. Auch mit den technischen und organisatorischen
Weiterentwicklungen ist es nicht in ausreichendem MaRe gelungen, die Arzt*innenschaft
fur die Nutzung von LifeTime zu begeistern und die notwendige Abdeckung in den Praxen
sowie bei Patient*innen zu erreichen. Als unterstiitzende Faktoren fir den erfolgreichen
Einsatz wurde die Grundbereitschaft der Arzt*innen und MFA, die analogen Prozesse in
den Praxen zu digitalisieren, identifiziert. Von Seiten der Patient*innen ist fir den
sinngemalen Einsatz eine mindestens mittlere digitale Affinitat sowie ein weiterfihrendes
Interesse fir den eigenen Gesundheitszustand, notwendig. AuBerdem ist ein
grundlegendes Interesse beider Zielgruppen notwendig, an der Weiterentwicklung einer
innovativen Losung mitzuwirken. Diese Voraussetzungen konnten durch die connected-
health.eu GmbH nicht hergestellt oder ausreichend geférdert werden. Dies fihrte zur
Nichterreichung des Meilensteins trotz Erflllung der technischen Weiterentwicklung.
LifeTime konnte durch die Arzt*innen und Patient*innen im Rahmen des Projekts
weiterhin kostenfrei genutzt werden.

Elvi — elektronische
Patientenakte

Um einen Einblick in die am Markt verfigbaren IT-Systeme zu erhalten, die zur
Durchfihrung von elektronischen Visiten im Pflegeheim durch die betreuenden
Arzt*innen geeignet sind, wurde ein Termin beim Zentrum fur Telematik und Telemedizin
(ZTG) in Bochum vereinbart. Hier wurde dem KF eine Live-Demonstration der Software
Lelektronische Visite (elVi)“ prasentiert. Gespriche mit Pflegeheimen und Arzten wurden
frihzeitig gestartet. Das folgende Exposee wurde entsprechend vorgestellt.

Exposé Elvi — elektronische Patientenakte

Die Begleitung von (immobilen) Bewohnern bei Arztbesuchen
bindet in Pflegeheimen hohe zeitliche und personelle
Ressourcen. Zudem sind die Arztbesuche fiir die Bewohner
Kurzbeschreibung | ©oftmals beschwerlich und insbesondere bei
| Ziele Demenzerkrankungen eine grofRe Belastung. Doch eine Vielzahl
der Arztbesuche kann mit der ELVI als Videosprechstunde
durchgefihrt werden. Das éarztliche Fernbehandlungsverbot
verbietet die ausschliefliche Beratung und Behandlung aus der
Ferne. Aus gutem Grund, denn die Televisite kann den
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personlichen Kontakt zu einem Arzt nicht vollstandig ersetzen.
Insbesondere fir Diagnosen oder Behandlungen ohne
vorherigen personlichen Kontakt ist die Videosprechstunde
eher ungeeignet. Abgerechnet werden kénnen daher bis dato
nur Indikationen aus dem Bereich der Verlaufskontrollen:

e visuelle postoperative Verlaufskontrolle einer
Operationswunde

e visuelle Verlaufskontrolle einer/von akuten, chronischen
und/oder offenen Wunde(n)

e visuelle Verlaufskontrolle einer/von Dermatose(n), auch
nach strahlentherapeutischer Behandlung

e visuelle Beurteilung von Bewegungseinschrankungen/-
storungen des Stitz- und Bewegungsapparates, auch
nervaler Genese als Verlaufskontrolle

e Beurteilung der Stimme und/oder des Sprechens und/oder
der Sprache als Verlaufskontrolle

e anasthesiologische, postoperative Verlaufskontrolle

Im Notfall oder als zusatzliche, qualitdtssteigernde MaRRnahme
kann die Televisite allerdings auch in vielen anderen
Situationen weiterhelfen, die nicht von den Krankenkassen
abgedeckt werden.

e Bewohner aus der Pflegeeinrichtung
e Verantwortliche HA/FA
e  Pflegepersonal

e Unndtige Krankenhauseinweisungen werden reduziert
e Ersparnis  zeitlicher, personeller und finanzieller
Ressourcen

e Verringert die Arbeitsplatzbelastung fir den Arzt und das
Pflegepersonal

e Bewohner verbleiben in ihrem gewohnten Umfeld
verbleiben und die Belastungen werden reduziert

e Sicherheit fur Hilfskrafte, die durch eine Fachkraft
angeleitet und unterstltzt werden.

e Die Versorgung — auch in Zeiten des demografischen
Wandels und Fachkraftemangels — verbessert werden

e interdisziplindren Fallbesprechungen - Falldiskussion in
HD-Qualitat austauschen und Dokumente teilen

e Neben der Funktion der Televisite (Video und Ton) kénnen
Bilder und Dokumente, wie z.B. Anordnungen zur
Dokumentation zwischen den Teilnehmern Ubertragen
werden.

e Damit die sensiblen Patienteninformationen geschiitzt
bleiben, findet die Videokonferenz stets in einer
gesicherten Umgebung statt. Mit SSL-Technologie und
Peer-to-Peer-Verschlisselung nach dem neuesten Stand
der Technik kann die elVi diesem Anspruch in vollem
Umfang gerecht werden. Die Applikation lauft Gber
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deutsche Server, Daten aus der Videosprechstunde
werden nur bei den Teilnehmern, nicht jedoch beim
Service-Dienstleister gespeichert.

e beider Realisierung der Videosprechstunde wurde auf das
Produkt ,elektronische Visite (elVi)* der Firma La-Well
Systems GmbH (www.elvi.de) gesetzt.

o Die elVi lauft als Web-App im Browser. Fir die Anwender
bedeutet das: Kein Download, keine Installation, keine
Probleme.

IT-Infrastruktur
HiHy Zum Betrieb reichen Laptop, Tablet oder Smartphone mit

Internetverbindung. Wichtig ist auRerdem, dass das Gerat
Uber ein Mikrofon, eine funktionierende Webcam oder
eine integrierte Kamera verfiigt.

e Sollte ein WLAN-Anschluss auf dem mobilen Gerét nicht
verfigbar sein, funktioniert die ELVI auch im
Mobilfunknetz (Voraussetzung ist LTE).

GfBH UG investierte in folgende Erweiterungen der
bestehenden  [T-Infrastruktur ~ zur  Realisierung  der
elektronischen Visite im Pflegeheim:

e 1 x Tablett zur Durchfihrung der elektronischen Visite im
Pflegeheim

e  Kostenibernahme fiir Zugang/Account zur elektronischen

Visite (www.elvi.de) oder vergleichbare Anwendung.
Unterstltzung
durch GfBH UG e  Firdas Pflegeheim und den Arzt fielen keine Kosten an und

auch keine Verpflichtung dieses Tool zu nutzen. Bei
Nichtgefallen konnten Pflegeheim und und/oder
teilnehmende Arzte die Nutzung fristlos beenden. Es
entstanden keine Anspriche der GfBH UG auf die Nutzung
oder Rickzahlung der getatigten Investitionen.

GfBH UG schulte die Nutzer, sowohl im Pflegeheim als auch
teilnehmende Arzte. Die Oberfliche &hnelt bekannten
Videokonferenztools, deren Bedienung Ubersichtlich gestaltet
und leicht zu erlernen ist.

Grinde der nicht erfolgten Implementierung

Die pflegerischen Einrichtungen und niedergelassenen Hausarzt*innen, die an der
Implementierung der elvi Interesse hatten, erhielten einen Testzugang und erste
Schulungen, um im ersten Schritt die Anwendungen auf Umsetzbarkeit zu prifen.

Die grofite Herausforderung in den Einrichtungen war die bauliche Substanz der Gebaude
und der dementsprechenden reduzierten Gebdudetechnik —4 von 5 Heimen ohne W-LAN.
Es war seitens der Pflegeheime geplant, diese zeitnah mit W-LAN auszustatten, was jedoch
nicht mehr wahrend der Projektlaufzeit erfolgt ist. Die Tablets waren zudem mit SIM-
Karten ausgestattet, um eine Datenlbertragung Uber das Mobilfunknetz zu ermoglichen.
Dies hat teilweise gut funktioniert, die dicken Betonmauern der alten Bauten haben
jedoch, in Abhéngig der Lage der Patientenzimmer, die Datenlbertragungsrate gemindert.
Dies hat die Zufriedenheit der Nutzer negativ beeinflusst. Eine weitere Herausforderung
war die Kooperation und Abstimmung zwischen den Haus-, Facharzt*innen und dem
Pflegepersonal, was regelmaRige Visiten per Videokonferenz erschwert hat. Ein Arzt, mit
dem die elektronische Visite gut funktioniert hatte, ist in Ruhestand gegangen. Die
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Nachfolge hat das Projekt nicht Gbernommen. Grinde dafir sind hdufig hoher
Personalmangel in der Pflege und Arbeitsaufwand. Zudem muss das Instrument
elektronische Visite intensiv geschult werden, nach Wechseln im Personal musste
mehrfach nachgeschult werden, was zunehmend unverhaltnismaligen Aufwand
verursacht hat. Das ungewohnte Gesprachsformat zwischen Patient*innen und
Arzt/Arztin muss zudem geprobt und kontinuierlich verbessert werden, dies war in diesem
Setting nicht moglich. Letztlich fehlten die Motivation und Zeit seitens der Einrichtungen,
das Instrument anzuwenden.

Gesundheits-Apps,
Digitale Angebote

Im Rahmen der Gesundheitspfade ,Patienten im Blick” wurden verschiedene
Apps/Digitale Angebote zur Unterstitzung der Versorgung empfohlen. Hierzu gehorten:

1. KAIA-App (Versorgungspfad COPD): Patient*innen nutzten die App zur
Steigerung der Therapiesicherheit und Therapiequalitat. Sie wurden durch
die App in relevanten Themen die Inhalationstechnik betreffend geschult
und Uberwacht und an die Einnahme erinnert. Das Angebot wurde von den
Patient*innen nicht angenommen.

2. DC-Waage (Versorgungspfad KHK und Herzinsuffizienz): Patient*innen
werden im Rahmen des Programms mit einer Waage versorgt, die in der
Hauslichkeit das Gewicht der Patient*innen erfasst und direkt in die PVS der
Praxis und des Gesundheitskiosks Ubertragt. Ziel ist eine zeitnahe Erfassung
von Gewichtszunahmen und eine entsprechend frihzeitige Intervention auf
die drohende Dekompensation zur Vermeidung von
Krankenhausaufenthalten. Bisher sind in den Hauslichkeiten keine Waagen
installiert. Im Rahmen der Besuche bei Kardiolog*innen und im
Gesundheitskiosk wurden regelmaRig Gewichtskontrollen mit dem Ziel der
friihzeitigen Erkennung von Dekompensationen durchgefiihrt.

3. App Movival - Aktiv gegen Krebs (Versorgungspfad Krebserkrankungen):
Patient*innen nutzen die digitale App, um ihre personlichen Bewegungsziele
zu definieren und zu Gberwachen. Die App ist als Medizinprodukt zertifiziert
und zielt auf die Senkung des Ruckfallrisikos. Die Patient*innen haben bisher
kein Interesse an dieser digitaler Unterstiitzungsmoglichkeit. Die
Bewegungsmoglichkeiten und Intensitdten werden eher im Rahmen der
Beratung thematisiert.

Insgesamt wurden digitale Angebote von den Patient*innen in Billstedt/Horn zégerlich
angenommen. Dies scheint unter anderem an einer geringen digitalen Affinitat
insbesondere alterer Menschen zu liegen. Dartber hinaus werden die Apps teilweise nicht
in mehreren Sprachen angeboten, sodass sich fir Menschen mit Migrationshintergrund
eine sprachliche Barriere ergeben kann.

Module
Versorgungspfade

Einzelne Module der Versorgungspfade im Rahmen des Konzepts ,Patienten im Blick”
konnten nicht wie geplant umgesetzt werden. Alle Informationen hierzu finden Sie in der
Anlage ,Patienten im Blick”

SKH Kurzliegerstation:

Interventionsinhalte

Fir die groRe Anzahl &lterer, vulnerabler Patient*innen, die keiner Fachabteilung
eindeutig zuzuordnen sind und die keiner hochspezialisierten, aber dennoch einer
indizierten stationdaren Behandlung bedirfen, sollte im Rahmen der erweiterten
primararztlichen, kurzstationaren Versorgung die Moglichkeit einer kurzzeitigen
stationaren Unterstltzung in der Stadtteilklinik Hamburg GmbH (SKH) aufgebaut werden.
Umgesetzt werden sollte das neue Versorgungsangebot durch eine zwischen
Hausdrzt*innen- bzw. Facharzt*innenpraxen und der SKH sowie nachgeschalteten
Versorgenden (Schwerpunktkrankenhauser, Pflegeeinrichtungen etc.) eng abgestimmte
medizinische Behandlung und pflegerische Betreuung bis zur Rickkehr in die eigene
Hauslichkeit. Ziele waren eine interdisziplindre, allgemeinmedizinisch gepragte
Grundversorgung und Behandlungskoordination mit mehr ,High-Touch” und weniger
,High-Tech” sowie die Beschrdankung klassischer Akutkrankenhauseinweisungen auf die
wirklich notwendigen Falle.
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Erfahrungen/Herausforderungen

Zur Einbindung des kurzstationdren Versorgungsangebots der Stadtteilklinik Hamburg
(SKH) fanden auf zwei Ebenen Projekttreffen statt. Im Fokus standen dabei die
grundsatzliche Einbringung der niedergelassenen Arzt*innen in Billstedt/Horn und die
Einbindung in den Patient*innenpfad Diabetes Mellitus Typ 2. Um eine konsistente
Einbindung der kurzstationdren Versorgung in den Patient*innenpfad zu ermoglichen
fanden mehrere Treffen zur Abstimmung statt. Die Mitarbeiter*innen des MVZ
Mimmelmannsberg und der Gesundheit fur Billstedt/Horn haben dabei
gemeinschaftlich einen Kriterienkatalog fur die in Frage kommenden
Patient*innenklientel erarbeitet und zugleich den Prozess definiert, wie die
Patient*innen durch die verschiedenen Versorgungsbereiche gefiihrt werden sollen.
Zudem wurden im Zug dessen die Kommunikationswege zwischen den beteiligten
Leistungserbringer*innen besprochen und abgestimmt. Bei der Abstimmung der
Kommunikationswege und Patient*innenfihrung wurde ein grundsatzliches Problem des
Versorgungsmanagements deutlich. Die SKH verfugt als Belegarzt*innenklinik Gber keine
Hauptabteilung oder angestellte Facharzt*innen. Entsprechend erfolgte die Aufnahme,
Behandlung und Entlassung Uber die Facharzt*innenpraxen der Belegarzt*innen der SKH,
wie auch den Stationsarzt*innen der SKH. Dies hatte zur Folge, dass die/der
Leistungserbringer*in haufig verschiedene Ansprechpartner*innen hatte. Somit war ein
einheitliches Versorgungsmanagement fiir niedergelassene Arzt*innen nicht gleich
ersichtlich. Ziel war es somit den Prozess der Patient*innenfiihrung und Kommunikation
von Belegérzt*innen und SKH Stationsarzt*innen zu konsolidieren, so dass eine zentrale
Kommunikationsschnittstelle geschaffen werden konnte. Dabei lag der Fokus auf der
Einbeziehung des Patient*innenpfades fiir Diabetes Mellitus Typ 2 und einem
erweiterten Diagnosekatalog aus dem Bereich der Inneren Medizin und die
Implementierung in 2018. Nachdem die SKH einen Vertrag zur besonderen Versorgung
mit den Krankenkassen abgeschlossen hatte, war es im Projektzeitraum nicht moglich,
den Meilenstein anzupassen. Nach Ricksprache mit dem DLR wurde die Intervention
eingestellt und die beantragten Fordermittel wurden nicht abgerufen.
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