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Unsere Gesundheitsversorgung ist mehr denn je in Bewegung.
Ihre zukunftsfahige Gestaltung hat sich bei anhaltendem
Kostendruck mit verschiedenen Megatrends wie dem demo-
grafischen Wandel, der Veranderung des Krankheitsspek-
trums und der Digitalisierung der Arbeitswelt auseinander-
zusetzen. Die Zahl der Gesundheitsfachkrafte sinkt, vor allem
in landlichen Regionen. Die Zahl der alteren Menschen steigt
und chronische und Mehrfacherkrankungen nehmen zu.

Auch unser Wissen ist gewachsen und damit die Erwartungen
an eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung. Der
Reformdruck steigt. Es geht darum, vor Ort bedarfsgerechte
und zukunftsfahige Versorgungsangebote fir alle zu schaffen.

Unsere Forderung soll dazu beitragen, die Gesundheitsver-
sorgung mehr auf die Bedarfe chronischer Erkrankungen
auszurichten, insbesondere im ambulanten Bereich. Es geht
uns nicht nur um das Fullen von Lucken, sondern vor allem

um eine qualitative Weiterentwicklung und das Setzen neuer
MalBstabe. Mit unseren Aktivitaten rund um das Programm
,PORT - Patientenorientierte Zentren zur Primar- und Lang-
zeitversorgung” wollen wir dafir Impulse geben. Im Programm
fordern wir u.a. Initiativen in Berlin, Bisum, Hohenstein,
Willingen-Diemelsee und Calw. Dort sollen in den kommenden
Jahren lokale, inhaltlich umfassende Gesundheitszentren

zur Primar- und Langzeitversorgung entstehen, die

auf den regionalen Bedarf abgestimmt sind,

eine patientenzentrierte, koordinierte, kontinuierliche
Versorgung

,aus einer Hand" anbieten und stetig weiterentwickeln,
den Patienten im Umgang mit seiner Erkrankung
unterstutzen,

multiprofessionelle Teamarbeit auf Augenhohe voraussetzen,
neue Potentiale wie eHealth nutzen,

Pravention und Gesundheitsforderung mit einschlieBen
sowie

kommunal gut eingebunden sind.



Bei der Realisierung der Zentren konnen wir gezielt von
anderen Landern lernen, denn international betrachtet ist die
PORT-Idee nicht vollig neu. Es gibt weltweit Lander, die sich
mit Offenheit und innovativen Loésungsansatzen auf den Weg
gemacht haben, lokale Gesundheitszentren als Reaktion auf
den gegebenen Versorgungsbedarf in der Bevolkerung um-
zusetzen. Dabei sind unterschiedliche Konzepte und Varianten
entstanden. Diese zu analysieren und daraus Ansatze fur die
Ausgestaltung lokaler Gesundheitszentren in Deutschland
abzuleiten, war Ziel des Projekts ,Priméarversorgungszentren —
Konzepte und Umsetzungspraxis®. Das Vorhaben wurde von
der Robert Bosch Stiftung gefordert und an der Fakultat fir
Gesundheitswissenschaften der Universitat Bielefeld durch-
geflhrt. Die Ergebnisse haben die beteiligten Forscherinnen
und Forscher in vier kompakten Texten aufbereitet. Mit deren
Veroffentlichung mochten wir den internationalen Wissens-
transfer anstoBen und die Moglichkeit geben, erfolgreiche
Zentrumskonzepte kennenzulernen.

Wir winschen lhnen eine inspirierende Lektire!

Mit freundlichen GrifBen
Robert Bosch Stiftung GmbH

B

Dr. Bernadette Klapper
Bereichsleiterin Gesundheit

GESUNDHEITSZENTREN IN SLOWENIEN
VORWORT
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INFO

Diese Publikation ist Teil einer Serie, in der Konzepte von Pri-
marversorgungszentren in vier Landern - Slowenien, Spanien,
Schweden und Brasilien - vorgestellt werden. Die Serie ver-
deutlicht Unterschiede und Varianten der Entwicklung lokaler
Gesundheitszentren in den verschiedenen Landern und soll
auf dieser Basis Anregungen flir Deutschland geben:

Die slowenischen Gesundheitszentren wurden in den 1950er-
und 1960er-Jahren etabliert. Sie sind durch die osteuropaische
Tradition der Sozialmedizin gepragt und wurden durch Einbin-
dung der ambulanten Pflege (Community Nursing), von Zentren
fir Gesundheitsbildung sowie von Facharzten erweitert. Sie
zeigen, wie unterschiedliche Versorgungsarten an einem Ort
gebindelt und Pravention und Gesundheitsforderung integriert
werden konnen.

Die spanischen Gesundheitszentren wurden in den 1980er-
Jahren entwickelt und sind stark an der Deklaration von Alma-
Ata (WHO 1978) orientiert. Sie verstehen sich als Primarver-
sorgungszentren. Lehrreich sind das hohe Maf an Koordination
der Versorgung, die enge multiprofessionelle Kooperation in

Teams und neuerlich die vermehrte Ubertragung arztlicher
Aufgaben auf die Pflege.

Die ersten schwedischen Versorgungszentren entstanden

in den 1970er-Jahren. Zu Beginn der 1990er-Jahre wurden
sie grundlegend reformiert und flachendeckend ausgebaut.
Sie sind in mehrfacher Hinsicht lehrreich; besonders auch mit
Blick auf die Digitalisierung, die zahlreiche Maoglichkeiten zur
Verbesserung der Zuganglichkeit und Nutzerfreundlichkeit
der Gesundheitsversorgung — gerade in strukturschwachen
Regionen - bietet.

Die Familiengesundheitszentren in Brasilien wurden Mitte der
1990er-Jahre etabliert. Sie sind stark durch die Demokratie-
bewegung des Landes gepragt. Der Abbau gesundheitlicher
Ungleichheit und die Starkung der Partizipation sind zentrale
Ziele. Interessant und anregungsreich flr Deutschland ist,
dass sie trotz regionaler und sozialraumlicher Unterschiede
strikt dem Prinzip der Gemeindeorientierung folgen.




GESUNDHEITSZENTREN IN SLOWENIEN 5
EINLEITUNG

Gesundheitszentren
in Slowenien
(Zdravstveni Domovi)

Kerstin Hamel, Carina Vossing

Slowenien verflgt Gber ein flachendeckendes Netz an Gesundheitszentren. Sie bieten Uber
medizinische Versorgungsleistungen hinaus traditionell auch ambulante Pflege und rehabilitative
MaBnahmen an. Noch sind die slowenischen Gesundheitszentren stark arztlich gepragt.

Doch seit einigen Jahren zeichnet sich ein Wandel ab: Seither wird die Verantwortung der Pflege
gestarkt — insbesondere im Bereich der Pravention von und bei chronischen Krankheiten.

Auch der Ausbau der Gesundheitsforderung gewinnt zunehmend an Bedeutung und konzentriert
sich vor allem auf die gemeindenahe Gesundheitsféorderung.t

Entwicklungen
und Trends

Die Stellung der Zentren
im slowenischen
Gesundheitssystem

+ Erweiterte Aufgaben flr Pflegende in
der Pravention und Gesundheitsberatung.
« Ausbau der gemeindeorientierten
Gesundheitsbildung und -férderung.

Gesundheitszentren wurden in den 1950er- und
1960er-Jahren eingerichtet.

Aktuell gibt es 65 Gesundheitszentren, die an 459
Standorten eine flachendeckende Primarversorgung
sicherstellen (Albreht et al. 2016: 118).
Professionenmix: Allgemeinmediziner, Padiater,
Gynakologen, Psychologen, Zahnarzte, hochschulisch
qualifizierte Pflegende, Hebammen, Physio-
therapeuten, Ergotherapeuten, Logopaden etc.
Ambulante Pflege (Community Health Nursing)

istin den Gesundheitszentren als eigenstandige
Abteilung organisiert.

1 Diefolgenden Darstellungen basieren auf einer Literaturanalyse,
telefonischen Experteninterviews und auf vertiefenden Analysen,
die in drei Gesundheitszentren in Slowenien durchgefihrt wurden.

Leitbild: Bereitstellung einer integrierten, wohnort- Insgesamt wurden 10 leitfadengestiitzte Experteninterviews,

nahen Gesundheitsversorgung, Starkung von 8 Begehungen (Beobachtungen) in den Zentren, 4 Gruppen-

diskussionen und 4 Prasentationen aufgezeichnet, transkribiert
bzw. zusammengefasst und inhaltsanalytisch ausgewertet.

Eine detaillierte Beschreibung des methodischen Vorgehens

findet sich bei Hamel und Vossing (2017).

Pravention, Gesundheitsbildung und -forderung.
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HINTERGRUNDE UND AUSGANGSSITUATION DER ZENTREN

1.

Hintergrunde und
Ausgangssituation
der Zentren

Bereits in den 1920er-Jahren wurden nach den Ideen des
Sozialmediziners Andrija Stampar in Jugoslawien erste
Gesundheitszentren aufgebaut. Ziel war es, eine wohnortnahe
ambulante Versorgung bereitzustellen (Albreht et al. 2016: 118).
Damals standen die Mutter-Kind-Versorgung sowie die Pra-
vention und Behandlung Ubertragbarer Krankheiten im Fokus
(Albreht et al. 2006: 238). Nach dem zweiten Weltkrieg wurden
die Gesundheitszentren zum Modell fur die medizinische
Grundversorgung der gesamten Bevolkerung in Jugoslawien
erklart. Viele der heutigen Einrichtungen wurden in Reaktion
daraufin den 1950er- und 1960er-Jahren etabliert (Klancar
und Svab 2014: 167; Saric und Rodvon 1993).

Nach der Unabhéngigkeit im Jahr 1991 setzte Slowenien auf
den Erhalt der Gesundheitszentren. Heute wird die Primar-
versorgung Uberwiegend durch sie geleistet (Kringos et al.
2015). Allerdings missen sie sich auch gegenuber Privatpraxen
behaupten (Albreht et al. 2006; 2009). Das gelingt ihnen

u.a. durch ein breit gefachertes Leistungsspektrum, eine
kontinuierliche Begleitung der Patienten, eine auf Pravention
ausgerichtete Versorgung sowie Aktivitaten der gemeinde-
nahen Gesundheitsforderung.
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CHARAKTERISTIKA UND LEISTUNGSSPEKTRUM DER ZENTREN

2.

Charakteristika und
Leistungsspektrum

der Zentren

Die slowenischen Gesundheitszentren werden von einer
oder mehreren Kommunen gemeinsam getragen. Dadurch

haben die Kommunen eine hohe Verantwortung fir die Zentren.

Bei der Ausgestaltung sind sie jedoch eingeschrankt, denn
das Gesundheitsministerium bestimmt wesentliche Ziele und
Planungsgrundsatze der Gesundheitsversorgung. Das Angebot
der Zentren ist im konsentierten Leistungskatalog der natio-
nalen Krankenversicherung definiert. Die Gesundheitszentren
mussen sich aus einer Kombination von Kopfpauschale und
Einzelleistungsvergltung refinanzieren. Daraus sind auch die
Gehalter der Gesundheitsprofessionen zu bestreiten, denn
diese sind allesamt im Zentrum angestellt. Die Gesundheits-
zentren werden von einem Verwaltungsdirektor sowie Ab-
teilungsdirektoren (fir Medizin, fir Pflege und ggf. weitere)
geleitet (Albreht et al. 2016).

Grofie, gut ausgestattete Zentren in der Stadt,
Arztpraxen und Pflegestationen auf dem Land

Wie in anderen Landern auch halten die Gesundheitszentren
in Slowenien ein breit gefachertes Versorgungsangebot vor.
Die medizinische Grundversorgung leisten Hauséarzte (Fach-
arzte fur Allgemein- und Familienmedizin), Padiater, Gynéakolo-
gen und Zahnarzte (Albreht et al. 2016: 120). Um eine um-
fassende Versorgung zu ermoglichen, sind neben Arzten auch
hochschulisch qualifizierte Pflegende, Hebammen, Physio-
und Ergotherapeuten, Logopaden, teils auch Diatologen u. a.
Gesundheitsprofessionen in den Gesundheitszentren tatig.
Zusatzlich sind Pflegehilfskrafte und medizinisch-technisches

Personal angestellt (ebd: 119; Rotar Pavli¢ et al. 2015: 246).
Verglichen mit der fragmentierten ambulanten Versorgung in
Deutschland und ihren zahlreichen Schnitt- und Sollbruch-
stellen sind die slowenischen Gesundheitszentren durch eine
gute Integration und Koordination der unterschiedlichen
ambulanten Versorgungsarten gekennzeichnet.

Die Gesundheitszentren sind organisatorisch in verschie-
dene Abteilungen unterteilt. Neben den Abteilungen fir Allge-
meinmedizin und fir Kinderheilkunde (Padiatrie) existieren
Abteilungen fir Mundgesundheit (Zahnmedizin) sowie fur
Frauengesundheit (Gynakologie). Die Zentren leisten zudem
medizinische Notfallversorgung und betreiben teilweise eigene
Rettungsdienste. Typischist, dass sie auch Uber eine eigene
Abteilung fir hausliche Pflege (Community Nursing) und ein
Zentrum fur Gesundheitsbildung und -forderung verfligen, das
meist ebenfalls von einer Pflegenden geleitet wird. Erganzt
werden sie durch eine Abteilung flr Physiotherapie sowie eine
Abteilung fir Arbeitsschutz, Verkehr und Sportmedizin. Viele
Gesundheitszentren bieten auBerdem weitere Leistungen an,
beispielsweise psychologische Betreuung, Sprach-und Ergo-
therapie bei Entwicklungsstérungen im Kindesalter oder nach
einem Schlaganfall im Erwachsenenalter, spezielle Angebote
fir Drogenabhangige oder auch Hilfen fir psychisch Kranke.
Die Zentren verfligen zudem Uber ein eigenes Labor, Rontgen-
raume und andere diagnostische Einrichtungen (Albreht et

al. 2016: 118-120; www.zd-lj.si/en), sind also in der Regel sehr
gut ausgestattet.
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zwar unabhangig, allerdings finden sich erste Ansatze, ihre Expertisen flr
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Der osteuropaischen Tradition der Polykliniken folgend, gibt es in den
Zentren auch Facharzte, z.B. HNO- und Augenarzte. Etwa 11 % der ambu-
lanten Facharztkonsultationen finden hier statt (Albreht et al. 2016: 122;
Boerma und Dubois 2006: 38). Die meisten Fachéarzte praktizieren dort

die Primarversorgung zu erschlieen. In einem Zentrum wurde z.B. ein-
geflhrt, dass Patienten, fir die der Hausarzt eine Rontgenuntersuchung
angeordnet hat, zunachst mit einem Radiologen sprechen; nur wenn auch
dieser die Sinnhaftigkeit bestatigt, wird eine Rontgenaufnahme angefertigt.

Die stadtischen Gesundheitszentren sind meist in groen

Gebaudekomplexen zu finden und erinnern optisch an ein klei- .
nes deutsches Krankenhaus. In Einklang mit dem Leitbild der
wohnortnahen Versorgung betreiben sie zudem Arztpraxen und -

Pflegestationen auf dem Land. Geht der Bedarf der Patienten
darlber hinaus, werden sie in der Stadt weiterversorgt.

Starke Position des Hausarztes in den Gesundheits-
zentren, neue Wege zur Stiarkung der Privention und
Gesundheitsberatung in ,,Modellpraxen*

Der Hausarzt ist in Slowenien zentraler Ansprechpartner der
Patienten und fungiert auch als Gatekeeper zu Facharzten:
Er bleibt Uber den weiteren Behandlungsverlauf, sei es eine
hausliche Krankenpflege oder eine Physiotherapie, eine
facharztliche Behandlung oder ein Krankenhausaufenthalt,
stets informiert (,personal doctor*-Prinzip). Die Blirger
Sloweniens kénnen ihren Hausarzt frei wahlen, doch sind

sie einmal als Patient eingeschrieben, verpflichten sie sich
flr ein Jahr, diese Praxis aufzusuchen. Dieses Prinzip soll
eine bedarfsgerechte, kontinuierliche Versorgung sicher-
stellen (Albreht et al. 2009). Umfragen bestatigen eine hohe
,Hausarzttreue® der Patienten, d.h. ein Wechsel findet selten
statt (Rotar Pavli¢ et al. 2015: 248). Gut 90% der slowenischen
Patienten vertrauen ihrem Hausarzt, dennoch fithlen sich
nur 49 % gut Gber Behandlungsmoglichkeiten informiert
(Kringos et al. 2015: 82).
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Obwohl sich die hausarztzentrierte Versorgung in den sloweni-
schen Gesundheitszentren grundsatzlich bewahrt hat, werden
Reformen fur notwendig erachtet. Dabei wird in Slowenien
insbesondere auf Pravention und Gesundheitsbildung gesetzt.
In einem landesweiten Modellversuch wurden deshalb Pflegen-
de als Practice Nurses qualifiziert, die erweiterte Aufgaben bei
der Friherkennung und der Pravention von und bei chronischen
Krankheiten wahrnehmen sowie individuelle Gesundheits-
beratung leisten. Das Konzept erwies sich als so erfolgreich,
dass es Eingang in die Regelversorgung gefunden hat. Pro
Hausarzt refinanziert die nationale Krankenversicherung der-
zeit eine halbe Stelle flr eine Practice Nurse (Petri¢ 2016: 40;
Poplas-Susi¢ et al. 2015: 162).

Aufgaben der Practice Nurse und Vorteile

der neuen Arbeitsteilung

Zu den Aufgaben der Practice Nurse gehort, alle Patienten ab
30 Jahren in funfjahrigem Abstand zu einer Friiherkennungs-
untersuchung einzuladen. Auf Basis eines umfassenden
Assessments des Gesundheitsstatus, das auf Grundlage landes-
einheitlicher Richtlinien (,protocols®) und standardisierter
Testverfahren erfolgt, bestimmt sie Gesundheitsrisiken wie
auch bereits manifeste chronische Krankheiten (Poplas Susic
et al. 2015: 162). Die Konsultationszeit ist mit 45 bis 60 Minuten
bewusst lang angesetzt, um Einblick in die persdnlichen
Lebensumstande zu erhalten. Die Starkung von individuellen
Gesundheitsressourcen und gesundheitsforderlichem Verhal-
tenim Alltag sind zentrale Themen des Gesprachs zwischen
Practice Nurse und Patient. Weist der Patient bereits ein er-
hohtes Erkrankungsrisiko auf, erhélt er ein darauf fokussiertes
Informations- und Beratungsgesprach (Djomba et al. 2014: 33).
Fur chronisch Erkrankte bleibt die Practice Nurse weiterhin
Ansprechpartner, fihrt regelmaBige Kontrolluntersuchungen
durch und leitet bei kritischen Befunden an den Hausarzt
weiter.

00
00

Leistungen der Practice Nurse

+ Friherkennungsuntersuchungen:
Bluthochdruck, Diabetes, COPD, Asthma,
Osteoporose, Depression, Prostatakrebs,
kardiovaskulare Erkrankungen.
Analyse individueller Risikofaktoren
wie Ubergewicht, Erndhrungs- und
Bewegungsgewohnheiten, Rauchverhalten
und psychosoziale Situation.
Information, Aufklarung und Beratung
im individuellen Patientengesprach,
insbesondere zu den Themen Bewegung,
Ernahrung, psychosoziale Gesundheit.
Regelmalige Kontrollen und Gesprache
flr chronisch Erkrankte (Poplas-Susic
etal. 2015: 161).




GESUNDHEITSZENTREN IN SLOWENIEN

10

CHARAKTERISTIKA UND LEISTUNGSSPEKTRUM DER ZENTREN

Wie erwahnt wird die Integration von Practice Nurses in den
slowenischen Gesundheitszentren als groBer Fortschritt
angesehen. Sie dienen der Starkung einer praventiv ausgerich-
teten Versorgung und kommen besonders chronisch Kranken
zu Gute. Sie bieten den Gesundheitsprofessionen zudem
neue Moglichkeiten: Den Pflegenden wurden erweiterte Auf-
gaben im Bereich der Pravention und Gesundheitsberatung
eroffnet und die Hausarzte erhalten durch das Assessment
der Pflegenden einen umfassenderen Einblick in die Situation
der Patienten, der die Diagnosestellung und Therapieplanung
erleichtert.

Community Nurses: priaventiv orientierte

Begleitung der Klienten in kritischen Lebensphasen

Eine historisch gewachsene Besonderheit der slowenischen
Gesundheitszentren besteht darin, dass sie Uber eine eigen-
standige Abteilung fir hausliche Pflege verfligen, in der
Community Nurses praktizieren. Bereits seit 1974 muss jedes
Gesundheitszentrum eine solche Community Nursing Abteilung
vorhalten (Ljubic¢ et al. 2017: 280; Slajmer-dapelj 1993: 328).

Furdie Zulassung als Community Nurse missen
Pflegende zusatzlich zum Bachelorabschluss eine
mindestens flnfjahrige Berufspraxis im Krankenhaus
durchlaufen haben, um tber eine breite klinische Ex-
pertise zu verfligen. In den ersten Wochen der Tatig-

keit als Community Nurse wird ein Mentor gestellt.
Zusatzlich organisiert die slowenische Pflegekammer
Weiterbildungsgange fir Community Nurses.

Die Community Nurses sind in den Gemeinden und Haushalten
vor Ort tatig. Jede Community Nurse ist fir ein abgestecktes
Gebiet mit ca. 2.500 Einwohnern zustandig (Slajmer-Japelj
1993: 328). Community Nurses begleiten ihre Klienten entlang
des gesamten Lebenslaufs, angefangen bei der Geburt und
frihkindlichen Entwicklung, Uber die Phase der eigenen
Familiengriindung und -versorgung, bis hin zur pflegerischen
Versorgung bei schwerer Krankheit und bei Pflegebedurftigkeit
im Alter (Ljubic¢ et al. 2017: 280). Eine traditionsreiche Aufgabe
stellt die aufsuchende Mutter-Kind-Versorgung dar, die v. a.
praventiv ausgerichtet ist: Die Pflegenden erheben den Ge-
sundheitszustand der Schwangeren und spater des Kleinkindes
und vermitteln Kompetenzen in der Versorgung. Ebenso flihren
sie regelmalig praventive Hausbesuche bei dlteren Menschen
durch, um frihzeitig Veranderungen des Gesundheitszustandes
zu erkennen und MaBnahmen zeitnah einleiten zu kénnen
(Slajmer-dapelj 1993: 328).2 Die Community Nurses leisten

auf arztliche Verordnung hin auch Behandlungspflege, z.B.
nach einem Krankenhausaufenthalt und bei immobilen und
pflegebedUrftigen Patienten (Ljubi¢ et al. 2017: 281). Sie erbrin-
gen aber - anders als die Pflegedienste in Deutschland - keine
grundpflegerischen, hauswirtschaftlichen und Betreuungs-
leistungen. Besteht hier Bedarf, vermitteln sie den Klienten an
die Kommunen, die im Rahmen der Sozialfirsorge unterstitzen
(Hlebec 2014; Hlebec et al. 2014).3

2 Praventive Hausbesuche fur altere Menschen gehoren seit 1998 zum festen
Leistungsangebot der Krankenversicherung in Slowenien. Pro Jahr werden
zwei Hausbesuche bei Personen ab ca. 75 Jahren refinanziert.

3 Die Notwendigkeit der Einflihrung einer Pflegeversicherung wird in Slowenien
seit vielen Jahren diskutiert, denn die Leistungen der Kommunen sind sehr
begrenzt. Ubernommen werden durchschnittlich nur knapp die Halfte der
Kosten flr die Langzeitpflege, sodass pflegebedurftige Menschen und ihre
Angehorigen groBen Belastungen ausgesetzt sind. Allerdings existiert keine
Einigung, wie eine Pflegeversicherung finanziert werden soll (Hlebec 2014;
Hlebec et al. 2014; Stanovnik und Prevolnik Rupel 2014).
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Uberdies werden die Community Nurses durch das Gesund-
heitszentrum benachrichtigt, wenn ihre Klienten beispiels-
weise Friherkennungsuntersuchungen nicht wahrnehmen und
suchen diese dann zu Hause auf. Umgekehrt gehen die Com-
munity Nurses aufgrund ihrer Kenntnis Uber die Situation vor
Ort, in den Stadtteilen und Gemeinden, auf die Mitarbeiter des
Zentrums fur Gesundheitsbildung und -férderung zu, wenn sie
einen Bedarf fir Gesundheitskurse oder -aktionen erkennen.

Zentren fiir Gesundheitsbildung und -férderung

Bereits Anfang der 2000er-Jahre haben alle slowenischen
Gesundheitszentren unter ihrem Dach Zentren fir Gesund-
heitsbildung aufgebaut, die derzeit um Elemente der Gesund-
heitsforderung erweitert werden (Magajne et al. 2016: 21;
Maucec Zakotnik et al. 2007: 204). Dort sind primar Pflegende
und Physiotherapeuten, teils auch Diatologen u.a. Gesund-
heitsprofessionen tatig. Die Mitarbeiter sind in unterschiedli-
chen Lebenswelten aktiv: Sie tUbernehmen die Gesundheits-
bildung in Schulen und organisieren Gesundheitstage und
Aufklarungskampagnen in Kommunen und Betrieben. Sie
bieten nicht zuletzt auch im Gesundheitszentrum allgemeine
Gesundheits- und Bewegungskurse und spezielle Kurse fir
Menschen mit chronischen Krankheiten und deren Angehorige
an, z.B. zu Diabetes oder Ubergewicht. Die Kursteilnahme ist
kostenfrei, einige Kurse stehen allen Burgern offen, flir andere
ist eine Teilnahmeempfehlung des Hausarztes oder der Practice
Nurse erforderlich. Der Patient erhélt dann eine Einladung des
Zentrums zur Kursteilnahme. Wenn er den Kurs abgeschlossen
hat, werden Hausarzt und Practice Nurse informiert, sodass
eine Nachbesprechung moglich ist.

Die Entwicklung der Kurse erfolgt durch das Nationale
Institut fur Public Health, dem generell die Weiterentwick-
lung der Zentren flir Gesundheitsbildung und -férderung

wie auch die Qualifizierung ihrer Mitarbeiter obliegt.
Dadurch wird ein hohes Mal3 an Einheitlichkeit und
Qualitat gewahrleistet (Albreht et al. 2009: 103).
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Das Nationale Institut fir Public Health pilotierte an zunachst
drei Standorten von 2013-2016 eine Weiterentwicklung der
Zentren fir Gesundheitsforderung, denn die Zentren sollen
ihre Aktivitaten in der gemeindenahen Gesundheitsforderung
ausweiten (Petri¢ et al. 2018). Zentrales Anliegen ist die
Reduzierung von gesundheitlicher Ungleichheit. Bevolkerungs-
gruppen, die sich nicht durch konventionelle Praventions-
angebote angesprochen fihlen, z.B. Arbeitslose, prekar
Beschaftigte, Migranten u. a. vulnerable Gruppen, sollen kinf-
tig besser erreicht werden. Dazu wurden neue Angebote und
Zugangswege sowie neue Kooperationen mit den Community
Nurses und mit Einrichtungen und Akteuren in den Kommunen
erprobt (Magajne et al. 2016: 20-27). Die Zentren haben

auch die Aufgabe erhalten, ein regelmaBiges Assessment der
demografischen und gesundheitlichen Situation der Bevolke-
rungin den Gemeinden vorzunehmen und daraus Ziele und
MaBnahmen fir die Gesundheitsforderung abzuleiten (ebd:
27). Bis zum Jahr 2025 sollen alle Zentren nach dem neuen
Modell arbeiten (Petri¢ 2016: 40).



3.

Lessons learned
fiir Deutschland

Die Gesundheitszentren in Slowenien wurden bereits in den
1950er-und 1960er-Jahren eingerichtet und reprasentieren ein
Modell der ersten Generation von Primarversorgungszentren,
das in der Tradition der osteuropaischen Sozialmedizin verwur-
zelt ist. Sie bieten eine umfassende Versorgung und vereinen
dazu Pravention, Gesundheitsbildung, wohnortnahe medizini-
sche Grund- und Notfallversorgung sowie facharztliche Leistun-
gen, hausliche Pflege (Community Nursing) und rehabilitative
Angebote. Das slowenische Modell bietet Anregungen dazu,
wie unterschiedliche Versorgungsarten an einem Ort geblndelt
und Uberdies zu einer praventiven Versorgungsgestaltung ver-
dichtet werden konnen. Um dies zu ermoglichen, wurden in

den letzten Jahren zahlreiche Reformen auf den Weg gebracht.

Neue Aufgaben fiir Pflegende als Practice Nurses: Auch

in Slowenien hat sich gezeigt, dass zur Pravention von und

bei chronischen Krankheiten, zur Gesundheitsférderung und
fir die Starkung des Selbstmanagements verstarkte Aktivitaten
gefordert sind. Dazu setzt Slowenien — wie international tb-

lich — auf die Pflege und treibt den Einsatz von hochschulisch
qualifizierten Pflegenden voran, die nicht nur in der Pravention
und Gesundheitsforderung, sondern vermehrt auch in der
gesundheitlichen Versorgung tatig werden sollen. Dazu wurde
in Slowenien derzeit begonnen, eine neue Arbeitsteilung
zwischen Medizin und Pflege zu etablieren. Die Zusammen-
arbeit mit Pflegenden wird als vorteilhaft angesehen, da die
Versorgung chronisch Erkrankter ein hohes MaB an Fach-
expertise und klinischer Kompetenz erfordert. Die Erfahrungen
mit dem Aufbau von Arzt-Pflege-Tandems in Slowenien dirften
fur Deutschland auch deshalb interessant zu beobachten sein,
weil Slowenien ahnlich wie Deutschland durch eine starke
Position von Hausarzten in der Priméarversorgung gepragt ist.
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Tradition der Community Nurses: Die Community Nurses
arbeiten strikt gemeindeorientiert und aufsuchend. Diese aus
der Mutter-Kind-Versorgung stammende Orientierung erweist
sich auch bei gesundheitlichen Krisen im Erwachsenenalter
und FunktionseinbuBen im Alter als wichtig. Die Community
Nurses konnen proaktiv unterstltzen. Sie pflegen langjahrige
Beziehungen zu den Klienten und werden so zu Experten der
individuellen hauslichen Versorgungssituation. Dadurch ist es
ihnen moglich, frihzeitig gesundheitliche und soziale Probleme
zu erkennen und MaBnahmen praventiv einzuleiten. Sie sind
daher ein wichtiger Kooperationspartner fir die anderen
Professionen, die im Gesundheitszentrum praktizieren.

Ausbau und Verzahnung der Gesundheitsbildung und
-forderung: Besonders hervorzuheben sind die Zentren

fir Gesundheitsbildung und -férderung, mit denen sich die
slowenischen Gesundheitszentren profilieren. Angesichts der
aktuellen BemuUhungen in Deutschland, mit dem Praventions-
gesetz zu einer besseren Verzahnung von Gesundheitsforder-
ung und Gesundheitsversorgung zu gelangen, bietet der Ansatz
in Slowenien gute Anregungen daflr, wie das funktionieren
kann. In den slowenischen Gesundheitszentren wird die Ver-
zahnung insbesondere Uber gezielte Praventionsempfehlungen
und Weitervermittlung der Patienten durch Hausarzt und
Practice Nurse sowie durch die verstarkte Prasenz von Ange-
boten in den Gemeinden geleistet.
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