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Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse der
externen Evaluation

Das Modellprojekt Nordlicht hat eine Reihe von positiv zu bewer-
tenden Ergebnissen erzeugt:

Die Zielgruppen und der spezifische Interventionszeitpunkt
wurden grundsatzlich Uberzeugend gewahlt. Die Klienten/innen
befanden sich nach dem Krankenhausaufenthalt in einer kriti-
schen Versorgungssituation, in der sie im regularen Hilfesys-
tem keine ausreichende Unterstutzung erhalten.

Die hausliche Versorgungssituation der Klienten/innen hat sich
durch das Case Management verbessert und es gibt plausible
Hinweise darauf, dass stationare Aufnahmen und Uberforde-
rungssituationen vermieden werden konnten.

Durch das Case Management sind die Angehoérigen viel star-
ker in die Versorgung einbezogen worden, als dies zuvor der
Fall war.

Das Assessmentinstrument eignete sich gut fur die Planung
der unterstitzenden Malihahmen und die Dokumentation. Es
ermdglichte eine ganzheitliche Berlicksichtigung verschiedener
Aspekte der Versorgung.

Die Entwicklung des Assessment-Instruments mit Experten
aus den beteiligten Einrichtungen hat einen wichtigen Beitrag
zur Akzeptanz des Case Managements in den Einrichtungen
geleistet und eine verbindliche Beteiligung erzeugt.

Die relativ wenig festgelegte Arbeitsweise und die hohe zeitli-
che Flexibilitdt der Case Managerin haben es ermdglicht, in
hohem Mafe auf die individuellen Anforderungen der Klien-
ten/innen einzugehen und haben fur eine gute Erreichbarkeit
der Case Managerin gesorgt.

Grundsatzlich bewahrt hat sich der Rhythmus der Kontaktauf-
nahme von der Case Managerin zu den ambulanten Diensten
und den Klienten/innen.

Im Case Management wurde ein Qualitdtsmanagement prakti-
ziert. Rickmeldungen der Case Managerin an die ambulanten
Dienste leisteten einen wichtigen Beitrag zur Sicherung der
Versorgungsqualitat.

Die Grundstruktur der Netzwerkarbeit — Projektleitung/ Ge-
schaftsstelle bei der AWO Pflege Schleswig-Holstein bzw. dem
KPV, Projektsteuerungsgruppe und Expertenworkshops — stellt
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grundsatzlich eine gute Voraussetzung fir eine erfolgreiche
Netzwerkentwicklung dar.

Die Netzwerkbildung auf Basis persdnlicher Kontakte und ge-
meinsamer Erarbeitung von Instrumenten und Verfahren in
Experten-Workshops hat sich auf die Zusammenarbeit sehr
positiv ausgewirkt.

Einige Ergebnisse weisen jedoch auf Schwachen in Konzeption
oder Umsetzung hin:

Die Angliederung des Case Managements an einen Verbund
ambulanter Dienste hat einige Nachteile zur Folge:

- Das Einzugsgebiet, das Leistungsspektrum und der Kreis
der teilnehmenden Klienten/innen wurden hierdurch einge-
schrankt.

- Das Case Management konnte in den Kliniken nicht Anbie-
ter-neutral beraten.

- Die exklusive Tragerschaft hat Vorbehalte bei den Koope-
rationspartnern erzeugt.

Die Zielgruppendefinition hat sich als zu eng herausgestellt.
Auf diese Weise konnte nicht die optimale Anzahl an Klien-
ten/innen gewonnen werden.

Hinderlich wirkte sich die relativ geringe Inanspruchnahme
pflegerischer Leistungen aus. Diese tragen aber dazu bei, die
hausliche Versorgungssituation zu stabilisieren und einen
Wechsel in die stationdre Pflege zu vermeiden.

Das Assessment-Instrument war nicht ausreichend praktikabel
in der Anwendung. Dies hat dazu gefiihrt, dass es von den So-
zialdiensten der Kliniken nicht angewendet wurde.

Komplementare Angebote wie z. B. ehrenamtliche Unterstit-
zung oder Angebote zur sozialen Teilhabe wurden nur wenig in
die Versorgung eingebunden.

Die Ablaufe im Case Management weisen noch einen Rege-
lungsbedarf zur Erhéhung der Transparenz auf.

Es mangelte dem Projekt an verbindlichen Rahmenvereinba-
rungen mit den beteiligten Krankenhausern. Solche Vereinba-
rungen hatten eine kontinuierliche Unterstitzung auch seitens
der Geschaftsfihrungen und aller beteiligten Berufsgruppen
begtinstigt und dem Projekt in den Hausern mehr Gewicht ver-
liehen.
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= Etwas weniger erfolgreich als in der konkreten Gestaltung von
Versorgungsprozessen war die Netzwerkarbeit, wenn es dar-
um ging, die Unterstiitzung und Mitwirkung der beteiligten Ein-
richtungen und Dienste zu organisieren.

Die Projektergebnisse liefern einige wertvolle Beitrage zur Ver-
besserung der Versorgung:

- Der Ansatz, eine spezifische Zielgruppe in einer kritischen
Phase aufsuchend zu beraten, hat sich als sehr zielgenau er-
wiesen. Ein groRer Teil der Klienten/innen befand sich in einer
kritischen Versorgungslage, in der es ihnen viel abverlangt hat-
te, sich eigenstandig um Beratung und Unterstitzung zu kim-
mern.

- Der Case Management-Ansatz hat sich bewahrt. Zum einen
konnte die Versorgung flr die einzelnen Klienten/innen opti-
miert werden; zum anderen wird auf diese Weise auch die Zu-
sammenarbeit zwischen den beteiligten Diensten und Einrich-
tungen strukturiert. Ein Assessment-Instrument als zentrales
Planungs- und Dokumentationsinstrument sollte Bestandteil
eines solchen Case Managements sein.

- Die hohe inhaltliche und zeitliche Flexibilitat stellt ein wesentli-
ches Qualitatskriterium des Case Managements dar. Nur auf
diese Weise kann die starke Klienten/innen-Orientierung ge-
wahrleistet werden. Die Gestaltungsfreiheiten des Case Mana-
gements erfordern aber komplementar einige grundlegende
Regeln und Transparenz tber Entscheidungen, welche die
Versorgung der Klienten/innen betreffen.

- Im Nordlicht-Projekt wurde gemessen an den Risiken sehr er-
folgreich Vertrauen und Mitwirkungsbereitschaft der beteiligten
Einrichtungen und Dienste auf der operativen Ebene herges-
tellt. Dies wurde u. a. erreicht, indem die jeweiligen Kompeten-
zen und Aufgabenbereiche respektiert und die Mitarbeiter aus
den Einrichtungen an der Entwicklung von Verfahren und In-
strumenten beteiligt wurden.

- Vertragliche Vereinbarungen mit den beteiligten Einrichtungen,
eine verbindliche Einbeziehung der Leitungsebene und deren
ausreichende Information sind wichtige Voraussetzungen, um
eine personenunabhangige, dauerhafte Unterstitzung fir eine
Zusammenarbeit zu erhalten.

Einige Projektergebnisse lassen sich produktiv in anderen Bera-
tungsstrukturen verwenden:

- Es sollte eine aufsuchende Beratung von pflegebedurftigen
Personen in kritischen Phasen der Versorgung vorgesehen
werden. In solchen Phasen wie unmittelbar nach der Entlas-
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sung aus einer Klinik kann eine intensive Begleitung in einigen
Fallen den Wechsel in eine stationare Pflegeeinrichtung ver-
hindern helfen oder die Einrichtung einer gesetzlichen Betreu-
ung Uberflissig machen.

Eine relativ grof3e zeitliche und inhaltliche Flexibilitat war ein
Erfolgskriterium der Arbeit der Case Managerin. Wenn beglei-
tend durch Leitlinien und aussagekraftige Dokumentationen die
Transparenz erhoht wird, kann eine solche Arbeitsweise der
Pflegeberatung als Orientierung dienen.

Das Assessmentinstrument von Nordlicht bietet eine gute Aus-
gangsbasis zur Entwicklung eigener, angepasster Instrumente.
Ein abgestimmtes und akzeptiertes Assessmentinstrument
sollte als zentrales Planungs- und Dokumentationsinstrument
vorgesehen werden.

Beim Aufbau lokaler Netzwerke ist es sinnvoll, durch Einbezie-
hung der Beteiligten in konzeptionelle Entwicklungsarbeiten
und durch Hospitationen Vertrauen und Unterstutzungsbereit-
schaft zu férdern.

Neben dieser eher auf der Arbeitsebene angesiedelten Netz-
werkarbeit bedarf es auch einer strukturierten Vernetzung auf
Einrichtungsebene, die durch verbindliche Rahmenvereinba-

rungen gestitzt wird.

Die externe Evaluation gibt die folgenden Handlungsempfehlun-
gen fur den weiteren Umgang mit den Projektergebnissen:

1.

Nordlicht-Verantwortliche sollten in die Entwicklungsarbeit von
Pflegestitzpunkten und Pflegeberatung beratend eingebunden
werden.

Bei Vernetzungsprojekten sollte ein Modell der zweifachen
Netzwerkbildung — auf der Arbeitsebene durch konzeptionelle
Mitwirkung und persoénlichen Austausch (z. B. im Rahmen von
Hospitationen) und auf der Einrichtungsebene durch verbindli-
che Vereinbarungen und regelmafige Information — verfolgt
werden.

Case Managementverfahren und Assessment-Instrument von
Nordlicht sollten als Referenz fir die Entwicklung angepasster
Verfahren und Instrumente genutzt werden.

Die Erfahrungen von Nordlicht sollten genutzt werden, um
Standards flr den im Rahmen der Pflegereform spezifizierten
Auftrag des Entlassungsmanagements der Krankenhduser, die
Einbeziehung von Pflegeeinrichtungen und die enge Zusam-
menarbeit mit Pflegeberaterinnen und -beratern betreffend, zu
entwickeln.
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1. Methodische Vorgehensweise der externen
Evaluation

Die externe Evaluation hatte den Auftrag,

- das Modellprojekt im Kontext gegenwartiger Problemlagen und
Reformbemiihungen zu beschreiben und zu bewerten,

- das Schnittstellen- und Informationsmanagement zu analysie-
ren sowie

- das Potenzial zur qualitativen Weiterentwicklung der Versor-
gungslandschaft zu ermitteln.

Wahrend die Bewertung der Zielerreichung zu den Aufgaben der
wissenschaftlichen Begleitung durch das Institut fiir Soziologie der
Universitat Kiel gehorte, betrachtete die externe Evaluation das
Projekt primar aus einer Ubergeordneten Perspektive, d.h. im Ver-
gleich zu alternativen Reformoptionen und vor dem Hintergrund
der gegenwartig zu bewaltigen Herausforderungen in der Versor-
gungslandschaft. Die Informationsbasis der externen Evaluation
setzte sich aus den folgenden Quellen zusammen:

- Strukturierte Interviews mit Projektbeteiligten und Kooperati-
onspartnern

- Tatigkeitsdokumentationen der Projektleitung und der Case
Managerin

- Teilnahme an Sitzungen der Projektsteuerungsgruppe und an
Expertenworkshops

- Allgemeine Projektdokumente (Protokolle, Berichte, Prasenta-
tionen etc.)

- Arbeitsergebnisse des Projekts (entwickelte Instrumente und
festgelegte Verfahren)

- Berichte der wissenschaftlichen Begleitforschung.

Zur Einordnung des Projekts wurden des Weiteren Informationen
zu gegenwartigen Reformbemuihungen auf rechtlicher und politi-

scher Ebene sowie zu alternativen Gestaltungsansatzen recher-

chiert.
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Mit den folgenden Personen wurden — z. T. mehrfach im Verlauf
des Projektes — strukturierte Interviews gefihrt:

- Anke Buhl, Geschéftsstelle Nordlicht, AWO Schleswig-Holstein
gGmbH

- Katja Claus, IKK Landesverband Schleswig-Holstein

- Walter Cordes, Leiter des Sozialdienstes der Geriatrie am
Stadtischen Klinikum

- Stefan Dettmers, Leiter des Sozialdienstes am Universitatskli-
nikum Schleswig-Holstein

- Dr. Hildegard Entzian, Ministerium fir Arbeit, Soziales und Ge-
sundheit Schleswig-Holstein

- Martin Hamborg, Projektleitung, AWO Pflege Schleswig-
Holstein gGmbH

- Petra Katz, Geschéftsfihrerin des DRK ambulanter Service
Schleswig-Holstein gGmbH (Mitglied im KPV)

- Marianne Kunhl, Pflegedirektorin des Stadtischen Klinikums

- Marika Magyar, Vorsitzende Kieler Pflegeverbund e. V.

- Armin Tank, VdEK (vormals VdAK)

- Hanne Rosner, Leitstelle ,Alter werden® der Stadt Kiel

- Odin Wittkopf, Case Managerin Nordlicht

Das Konzept der externen Evaluation sah finf Module vor. Vorge-
hensweise und Datengrundlage in den Modulen sollen im Folgen-

den kurz dargestellt werden.

Modul 1: Systematische Beschreibung und Einordnung der
Konzeption

Gegenstand dieses Moduls war eine systematisierende Beschrei-
bung des Modellprojekts und seines Umsetzungsprozesses. Ziel
war eine strukturierte Gesamtubersicht iber Konzeption und Um-
setzung. Im Wesentlichen wurden betrachtet:

- Hintergrund des Modellvorhabens unter Beriicksichtigung von
Vorlauferprojekten und Vorarbeiten,

- Konzeption des Modellprojekts und konzeptionelle Anderungen
wahrend des Projektverlaufs,
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- Entwicklung und Einsatz der Instrumente

- Umsetzung des Modellprojekts (organisatorische Strukturen
und Prozesse)

Zur Vorgehensweise: Entstehungsgeschichte, Konzeption und
Projektverlauf wurden auf der Grundlage von Projektunterlagen,
Ergebnisberichten und strukturierten Interviews systematisierend
beschrieben.

Modul 2: Bewertung der Konzeption vor dem Hintergrund al-
ternativer Modellvorhaben

Ziel des Moduls war eine Bewertung der Modellkonzeption vor
dem Hintergrund des aktuellen Forschungsstands. Hierzu wurden
laufende oder vor kurzem abgeschlossene Projekte mit ahnlichen
Zielsetzungen recherchiert und Gemeinsamkeiten und Unterschie-
de herausgearbeitet. In diesem Modul fand keine Bewertung der
tatsachlichen Umsetzung, sondern vielmehr eine vergleichende
Bewertung der Konzeption statt. Letztlich sollte das Modellprojekt
nicht nur an seinen eigenen Zielen, sondern auch im Vergleich zu
alternativen Vorgehensweisen gemessen werden. Dem wurde
durch dieses Modul Rechnung getragen.

Zur Vorgehensweise: Es wurden Modellvorhaben mit vergleichba-
rer Zielsetzung recherchiert. Auf der Grundlage vorliegender Ver-
offentlichungen und Berichte wurde ein systematischer Vergleich

mit dem Modellprojekt anhand der o.g. Kriterien durchgefihrt, der
eine Bewertung des Modells vor dem aktuellen Forschungsstand

erlaubt.

Modul 3: Analyse des Schnittstellen- und Informationsmana-
gements

Ziel dieses Moduls war es, die Notwendigkeit, das Vorhandensein
und die Funktionsfahigkeit der Kooperationsstrukturen zu analy-
sieren. Hierbei sollten u.a. folgende Fragestellungen beantwortet
werden:

- Bestehen an den notwendigen Schnittstellen Kooperationen?

- Sind die Kooperationsstrukturen ausreichend verbindlich?

- Sind die Zustandigkeiten und die vereinbarten Ablaufe (effi-
zient) geregelt?

- Werden die Interessen aller beteiligten Einrichtungen in aus-
geglichener Weise berticksichtigt?

- Wie zuverlassig, vollstandig und zeitnah erfolgt der Informati-
onsfluss?
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- Welche MalRnahmen zur Qualitatssicherung und des Quali-
tatsmanagements bestehen?

Zur Vorgehensweise: Als die beiden wichtigsten koordinierenden
Instanzen wurden Téatigkeitsdokumentationen der Regiestelle und
des Case Managers daraufhin ausgewertet, an welcher Stelle Inef-
fizienzen auftraten. Prognos hat flr diese Dokumentationen eine
systematische Vorlage erstellt, die sich gezielt auf pragnante Ta-
tigkeitskategorien beschrankt. Erganzend wurden strukturierte Ex-
perteninterviews mit Vertretern beteiligter Einrichtungen gefiihrt,
um eine qualitative und praxisnahe Einschatzung der Kooperati-
ons- und Koordinationsqualitat zu erhalten. Dartber hinaus wur-
den Mitglieder der Steuerungsgruppe zu Themen wie der Weiter-
entwicklung des Modellprojekts interviewt.

Modul 4: Starken-Schwachen-Analyse

In diesem Modul erfolgte eine integrative Sicht auf die Starken und
Schwachen des Modellprojektes. Ziel war es, unter Zusammen-
fuhrung der Ergebnisse aus den vorherigen Modulen die
Schwachstellen unter Angabe konkreter Optimierungsmaglich-
keiten sowie die Aspekte, durch die sich das Modell besonders
auszeichnet (Starken) systematisch aufzufihren. Im Ergebnis gibt
das Modul Hinweise auf Verbesserungspotenzial sowie die Vortei-
le, die mit der Umsetzung des Modellkonzepts verbunden sind.

Zur Vorgehensweise: Es handelt sich um eine zusammenfassende
Auswertung der Ergebnisse von allen bisherigen Arbeitsschritten
mit der Perspektive der Herausarbeitung zentraler Starken,
Schwachen und Perspektiven.

Modul 5: Bewertung des Potenzials zur Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen

Auf Basis der Starken-Schwachen-Analyse sollte eine abschlie-
Rende Bewertung des Modellprojekts vorgenommen werden, wo-
bei das Potenzial zur Weiterentwicklung der Versorgungsstruktu-
ren skizziert wurde (Modellwirkung).

Zur Vorgehensweise: Die Bewertung des Potenzials zur Weiter-
entwicklung der Versorgungsstrukturen erfolgte anhand der ermit-
telten Ergebnisse des Modellprojekts vor dem Hintergrund der
Diskussion um aktuelle Problemlagen und mégliche Reformoptio-
nen.

Die externe Evaluation hat jahrlich einen Modell- und einen Sach-
standsbericht verfasst. Diese dienten dazu, auf Basis vorliegender
Zwischenergebnisse Einschatzungen Gber den Projektverlauf vor-
zunehmen und gegebenenfalls Anpassungen vorzuschlagen.
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2. Systematische Beschreibung und Einordnung
der Konzeption

Pflegebedurftige Menschen werden nach einem Krankenhausauf-
enthalt haufig in eine stationare Einrichtung tbergeleitet, obwohl
der Wunsch nach Rickkehr in die eigene Hauslichkeit besteht und
aus fachlicher Sicht auch mdglich und sinnvoll erscheint. Hier setz-
te das Projekt ,Nordlicht: Modellvorhaben zur Sicherung der Haus-
lichkeit nach einem Krankenhausaufenthalt durch assessment-
gestitzte Planung und Kooperation® an.

2.1 Hintergrunde zur Entstehung des Projektes

Initiiert wurde das Projekt durch den Kieler Pflegeverbund (KPV)
als Projektnehmer. Im KPV haben sich sieben ambulante Pflege-
dienste (frei gemeinnutzige und privatgewerbliche Trager) zusam-
men geschlossen. Die am KPV beteiligte AWO Pflege Schleswig-
Holstein gGmbH hat die Projektsteuerung ibernommen. Beteiligt
sind zudem die drei gro3en Kieler Krankenhauser - das Universi-
tatsklinikum Campus Kiel, das stadtische Krankenhaus und das
Clinicum Lubinus und einige Rehakliniken

Die pflegerische Versorgungslandschaft in Kiel ist gepragt durch
gut entwickelte ambulante Angebote, erprobte Netzwerkstrukturen
und einige Erfahrung mit der Umsetzung innovativer Vorhaben. So
ist der Kieler Pflegeverbund aus der Zusammenarbeit seiner Mitg-
liedspartner im Rahmen zahlreicher gemeinsamer Projekte ent-
standen. Sieben der groliten Pflegeanbieter in Kiel haben sich
2004 zusammengeschlossen. Diese Kooperation von Verbanden
der freien Wohlfahrtspflege und von privaten Unternehmen ist in
dieser Form in Schleswig-Holstein einmalig. Der KPV versorgt ca.
1.500 und damit knapp 30% aller Pflegepatienten in Kiel. Viele
Mitgliedspartner des Kieler Pflegeverbundes sind in der Pflegekon-
ferenz der Stadt Kiel vertreten, im gerontopsychiatrischen Verbund
aktiv beteiligt und in der Interessengemeinschaft Entlassungsma-
nagement Kiel tatig. Der Kieler Pflegeverbund war an dem Projekt
zur externen Pflegelberleitung im Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein beteiligt. 2003 wurde eine stadtweite nachtliche Rufbe-
reitschaft fur die Pflegepatienten und Kunden der Mitgliedspartner
ins Leben gerufen, die Nachtliche Rufbereitschaft Kiel (NRB-Kiel).
Durch die Verbundstrukturen konnten eine Spezialisierung der An-
gebote des KPV bzw. seiner Einrichtungen in trageribergreifende
Abstimmung erfolgen und pflegeerganzende Angebote in das Port-
folio aufgenommen werden.

Die Mitglieder des KPV waren ab 1998 an der Entwicklung des
Kieler Pflegelberleitungsbogens beteiligt. Er stellt ein Instrument
zur Vereinfachung und Standardisierung der Pflegetberleitung
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zwischen Krankenhaus und hauslicher Pflege dar und ist heute ein
bewahrtes Arbeitsmittel in der Pflegelberleitung Giber die Grenzen
von Schleswig-Holstein hinaus. Der Kieler Pflegelberleitungsbo-
gen wird seit 1999 zwischen den Kliniken und den ambulanten und
stationaren Einrichtungen der Altenhilfe in Kiel verbindlich genutzt
und auch in anderen Regionen Schleswig Holsteins eingesetzt. Er
bildet eine wichtigen inhaltlichen Anknuipfungspunkt fiir das Projekt
,=Nordlicht” dar und tragt gleichzeitig zur Akzeptanz des Projektes
bei.

Ein gut ausgebautes ambulantes Angebot bewirkt auch eine star-
ker ambulante Versorgung der pflegebedurftigen Menschen in
Kiel'. Wahrend die Zahl der tber 75-jahrigen Kieler mit rund 8% im
mittleren bundesdeutschen Bereich liegt, zeichnet sich Kiel in der
Pflegestatistik 2003 mit einem flr eine Grol3stadt unterdurch-
schnittlichen Versorgungsanteil in der stationaren Pflege aus
(23,5%). Der Anteil der stationar versorgten Pflegebedurftigen fur
ganz Schleswig-Holstein liegt dagegen zur gleichen Zeit bei rund
37%. Ab 2004 ist jedoch eine Trendwende zu beobachten. In 2004
erhdhten sich die stationaren Platzkapazitaten gegeniber 2003
um 330 Platze auf 1.934. Ein Grund hierflr war, dass ein grofes
Pflegeheim in privater Tragerschaft eréffnet wurde und zudem ver-
schiedene Trager Altenheimplatze zu Pflegeplatzen umgewidmet
haben.2 Vor diesem Hintergrund steigender Konkurrenz und ver-
anderter Angebotsstrukturen sind auch die starken ambulanten
Anbieter gezwungen, ihre Angebote zu positionieren und — etwa
durch Kooperationen - am Markt zu festigen sowie ggf. neue Klien-
tengruppen durch zielgruppenorientierte, ergdnzende Angebote
anzusprechen. Fir die Umsetzung von ,Nordlicht” waren insbe-
sondere die ausgereiften ambulanten Strukturen positiv, wahrend
die prekare Lage der vollstationaren Anbieter die regionale Akzep-
tanz erschwert hat.

Ein weiterer historischer Hintergrund des Projektes war, dass aus
der Arbeitsgruppe zur Erarbeitung, Implementation und sporadi-
schen Evaluation des Kieler Pflegetberleitungsbogens die Steue-
rungsgruppe der Interessengemeinschaft Entlassungsmanage-
ment (IG-EM Kiel) entstand (unter Beteiligung des Universitatskli-
nikum Campus Kiel, der stadtischen Klinik und nachsorgenden
Einrichtungen), die schon 2003 ein gemeinsames Projekt zum
internen Entlassungsmanagement in der Klinik durchfiihrte.

Pflegestatistik 2003, Pflegebericht der Stadt Kiel 2006 in: Modellbericht ,Nordlicht®, Januar 2007

1.412 Pflegebedurftige wurden von 32 ambulanten Pflegediensten betreut. Dies entspricht einer Sachleistungsquote
von 34%. Ambulant Betreute sind zu 57,2% in der Pflegestufe 1, 32,2% in der Stufe 2 und 10,6% in der Stufe 3. Von
den 1316 vollstationar Betreuten sind 37,8% in Pflegestufe 1, 42,5% in Stufe 2 und 19,3% in Stufe 3. Demgegeniber
erhalten 2707 Pflegebediirftige, das sind 66%, ausschliel3lich Pflegegeld, 64,5% fir die Pflegestufe 1, 27,2% fir Stufe 2
und 8,3% fur Stufe 3. Damit werden in Kiel anndhernd so viel Menschen in der Pflegestufe 3 ohne professionelle Hilfe
betreut, wie im Pflegeheim (vgl. Entwurf des Berichtes zur Situation der Betreuung und Pflege alterer Menschen in Kiel
2006, (Vorlage fur die Pflegekonferenz, Stand November 2006).
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2.2 Zielsetzungen

Die Ubergeordnete Zielsetzung des Modellvorhabens war es, alte-
ren Menschen durch eine differenzierte Erfassung des Pflegebe-
darfs und eine fachlich unterstitzte Planung hauslicher Pflege-
und Unterstutzungsarrangements nach einem Krankenhausauf-
enthalt in héherem Mal3e als bisher eine stabile hausliche Pflege-
situation zu ermoglichen.

Das Projekt richtete sich an pflegebedurftige Menschen nach ei-
nem Krankenhausaufenthalt aufgrund von Sturzverletzungen, ei-
nem Schlaganfall oder Multimorbiditat mit einer gleichzeitigen De-
menz oder anderen psychischen Erkrankung.

Das Ziel der Sicherung einer selbstandigen Lebensflihrung nach
dem Krankenhausaufenthalt wurde in zwei Teilziele unterteilt, an-
hand derer im Rahmen des Modellprojektes die Zielerreichung
Uberprift wurde.

Ubergeordnetes Ziel:
Sicherung einer selbstandigen Lebensfiihrung
nach der Krankenhaus-Entlassuna

Ziel 1 Ziel 2
Der Anteil der Menschen Die Nachhaltigkeit der
aus der Zielgruppe, die im hauslichen Pflege-
Anschluss an den Kran- situation wird sicherge-
kenhausaufenthalt hdus- stellt.
lich gepflegt werden, wird
erhoht.

2.3 Gesundheits- und sozialpolitische Relevanz
des Vorhabens

2.3.1 Relevanz fiir die Versorgungsqualitat

Es gehort zu den charakteristischen Merkmalen des deutschen
Gesundheitswesens, dass es stark ausdifferenziert ist. Eine Viel-
zahl von Einrichtungen, Diensten und Fachqualifikationen ist auf
unterschiedlichen Finanzierungsgrundlagen flir eng umrissene
Aufgaben und Phasen der Versorgung von Hilfebedurftigen zu-
standig. Neben den damit einhergehenden Mdglichkeiten zur Pro-
fessionalisierung bringt diese Segmentierung eine Reihe von
Nachteilen und Problemen an den Schnittstellen der Versorgung
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mit sich, die zu Lasten der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der
Versorgung gehen3.

Briiche in der Versorgungskontinuitat beim Ubergang der Patien-
ten zwischen verschiedenen Sektoren und Institutionen des Ge-
sundheitswesen und die Frage einer verbesserten Koordination
und Integration der Leistungserbringung sind seit einiger Zeit Ge-
genstand der fachlichen Diskussion und auch gesundheitspoliti-
scher Reformbemihungen, die sich in vielen Schlagworten — Di-
sease-Management, Managed Care, Case Management — wider-
spiegeln. Spatestens seit der Gesundheitsreform 2000 steht das
Thema weit oben in der politischen Agenda, insbesondere da-
durch, dass der Gesetzgeber nach § 140 a-h die Einflihrung integ-
rierter Versorgung erleichtert hat.

Die am haufigsten Versorgungsbriiche auslésende Situation ist die
Entlassung aus stationaren Einrichtungen, der in der Regel
(schwerwiegende) akute Ereignisse vorausgehen und die haufig
den Anfangspunkt eines langerfristigen Betreuungsbedarfs bildet.
Dieser Ubergang bzw. diese Schnittstelle gewinnt insbesondere im
Rahmen pauschalierter Abrechnungssysteme an Bedeutung: Seit
Einflhrung der DRGs stehen Kliniken vor der gesetzlichen Pflicht,
angemessene Entlassungsvorbereitungen zu treffen. Gleichzeitig
wird es dringlicher, durch eine professionelle Entlassungsplanung
Effizienzreserven der Krankenhauser zu nutzen und jede Entlas-
sung zu einem moglichst frihen Zeitpunkt zu realisieren. Damit
einher geht die Gefahr von ,Drehtlreffekten®, also der Wiederein-
weisung von Patienten in die Klinik, aus der sie erst vor kurzer Zeit
entlassen wurden. Besonders flir drei Problemgruppen duirfte der
Bedarf nach einer qualitativ guten und umfassenden Entlassungs-
vorbereitung steigen*:

- Die Gruppe, die im Rahmen verkirzter Liegezeiten (z.B. nach
minimalinvasiven Eingriffen) nach wenigen Tagen die Klinik
wieder verlasst.

- Die Gruppe der erwartbar um ca. 20 % zahlenmaflig zuneh-
menden multimorbiden und pflegebedirftigen alteren Men-
schen, die auch nach ihrer Klinikentlassung weitere medizini-
sche Dauerbetreuung bendtigen.

- Die Gruppe von Patienten mit koordiniertem Entlassungsbe-
darf, die — ohne je zahlenmaRig erfasst worden zu sein — auf-
grund von mangelhaftem Entlassungsmanagement anschlie-

Vgl. Domscheit, Stefan; Wingenfeld, Klaus: Pflegetberleitung in Nordrhein Westfalen. Konzeptionelle Entwicklungen,
Problemfelder und Anforderungen. Verdffentlichungsreihe des Instituts fur Pflegewissenschaft an der Universitat Biele-
feld (IPW), Bielefeld, Oktober 1996.

Vgl. Hbhmann, Ulrike: Entwicklung des Expertenstandards: Gegenstand und Vorgehen. In: Expertenstandard Entlas-
sungsmanagement in der Pflege. Entwicklung — Konsentierung — Implementierung. Herausgegeben vom Deutschen
Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP), Osnabriick, April 2004, S. 27-37.
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Rende Rehabilitations- und gesundheitsfordernde Potenziale
verliert, deren Lebensqualitat eingeschrankt bleibt, deren
Schmerzbehandlung nicht ausreichend koordiniert wird und bei
der sich oft viel zu friih bzw. ggf. vermeidbar professioneller
Pflege- und Hilfebedarf entwickelt.

Erwartbar sind weitere Kapazitatsreduktionen und Umstrukturie-
rungen im stationaren Bereich. Patienten werden rascher und
kranker entlassen. Integrations- und Kontinuitatssicherung werden
zu einer vordringlichen Aufgabe, denn das Krankenhaus wird sich
kinftig auf akute und intensive Behandlungssequenzen konzent-
rieren, die Weiterbehandlung und Pflege erfolgt — verbunden mit
neuen Herausforderungen — im ambulanten Sektor.

Auch Schaeffer® sieht das Krankenhaus als ,zentrale Schaltstelle
der Versorgungsdistribution®, an der — speziell im Rahmen der Ent-
lassung — die Weichen Uber den weiteren Verlauf der Versorgung
gestellt werden. Noch Ende der 80er Jahre konstatiert sie jedoch
eine mangelnde Problemsicht in der Fachéffentlichkeit bzw. in der
versorgungswissenschaftlichen Forschung, aber auch in der konk-
reten Umsetzung der Entlassungsorganisation, wie sie sich einer
Studie zeigte: Ad-Hoc-Entlassungen, Freitagsentlassungen waren
keine Seltenheit. Die Entlassungsorganisation galt als Aufgabe der
Medizin, die sie unter Zuhilfenahme der Sozialarbeit erfiillte. Gene-
rell wurden damit verbundene Aufgaben, die auf ,care” (Versor-
gung) statt auf ,cure” (Behandlung) zielten, als professionsfremd
empfunden und tendenziell ignoriert oder schematisch erledigt. Im
Zusammenhang mit der Entwicklung des nationalen Experten-
standards Entlassungsmanagement in der Pflege wurden fol-
gende Aspekte aus den Erfahrungen und Erkenntnissen in
Deutschland seit Beginn der 90erJahre als relevant angefuhrt:

- Integration und auch ein ressourcenorientiertes Entlassungs-
management kann nicht ohne konstitutive Einbeziehung der
Pflege funktionieren. Die Diskussionen in Deutschland um in-
tegrierte Versorgung verengen den Blick auf die medizinische
Versorgung. Statt einzig auf ,cure® zu fokussieren muss das
Blickfeld auf ,care” (Versorgung) und damit auf die ,caring pro-
fessions* ausgerichtet werden, um zu einem Ineinandergreifen
aller fir eine angemessene Versorgung erforderlichen Ge-
sundheitsprofessionen zu gelangen.

- Integration ist die Aufgabe jeder einzelnen am Versorgungs-
prozess beteiligten Gesundheitsprofession. Dies gilt auch an
der Schnittstelle zwischen stationarer und ambulanter Versor-
gung. Die Schaffung spezieller Instanzen — wie z.B. die Arbeit
des Sozialdienstes — kann sie nicht [6sen, sofern diese Institu-

5 Vgl. Schaeffer, Doris: Gesundheitspolitische Relevanz des Entlassungsmanagement. In: Ebd., S. 11 — 26.

13



prognos

tionen haufig genutzt werden, um die damit verbundenen Auf-
gaben ,wegzudelegieren®. Gleichzeitig ist eine verbesserte
Kooperation aller an der Versorgung beteiligten Akteure im
Sinne einer professionsibergreifendenen, aufgabenorientier-
ten Zusammenarbeit notwendig. Dies stellt die Institutionen
des Gesundheitswesens in Deutschland vor besondere He-
rausforderungen angesichts einer ausgepragten Hierarchie der
Gesundheitsprofessionen und strikter Professionsgrenzen in-
nerhalb der Sektoren und an den Schnittstellen.

- Integration ist von Beginn des Versorgungsprozesses an mit-
zudenken: d.h. die Entlassungsorganisation im Krankenhaus
beginnt mit der Aufnahme. Durch frihzeitige Vorbereitung der
Entlassung sind ad-hoc-Entlassungen oder ahnliche Phano-
mene und die damit verbundenen Probleme fur die Patienten —
Ruckfalle, Verschlechterung des Gesundheitsstatus etc.- sowie
institutionelle Effekte — Wiedereinweisungen, Drehtlreffekte
etc. zu vermeiden.

- Integration bedeutet auch, die Grenzen der Institutionen und
Sektoren zu Uberschreiten. Ein sinnvolles Entlassungsmana-
gement ist daher als Ubergangsmanagement zu konzeptuali-
sieren. Dies beinhaltet, Transparenz zwischen der stationaren
und ambulanten Betreuung zu schaffen, die Durchlassigkeit
und den Informationstransfer zu verbessern. Damit verbunden
ist eine Ausrichtung der Versorgungsprozesse auf die Patien-
tenperspektive und damit auf die Frage der Kontinuitat der Be-
treuung. Nicht rein institutionelle Erwagungen der Anbieter,
z.B. Effektivitats- und Effizienzgesichtspunkte sollten hand-
lungsleitend sein, sondern der Patient, dessen nahtlose Wei-
terversorgung im Mittelpunkt des Entlassungsmanagements
steht. Patienten und ihren Angehorige sind als mitgestaltende
Akteure zu betrachten, die gefundene Lésungen fiir das Ver-
sorgungsarrangement mittragen. Dies macht eine entspre-
chende Beratung und Vorbereitung auf den Ubergang in eine
andere Versorgungsart notwendig.

Der Expertenstandard zum Entlassungsmanagement verfolgt das
Ziel, das bundesweit sehr unterschiedliche Niveau in den Initiati-
ven zum Entlassungsmanagement und zur Behebung von Schnitt-
stellenproblemen zu vereinheitlichen und zu systematisieren und
insgesamt das Qualitatsniveau anzuheben. Damit verbunden ist
die Forderung, Bemuhungen zur Integration und zu einem verbes-
serten Entlassungsmanagement systematisch zu dokumentieren
und deren Ergebnisse wissenschaftlich zu evaluieren, insbesonde-
re im Rahmen von Outcome-Studien.

Aufgaben des Uberleitungsmanagements

In Anlehnung an nationale und internationale Erkenntnisse der
Versorgungsforschung zielt Entlassungsmanagement darauf, die
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Versorgungskontinuitat sicher zu stellen, abgestimmt auf die spezi-
fische Situation des Patienten. Es muss zwei Ebenen berlicksich-
tigen: den (inter-) professionellen Sektor und die Ebene zwischen
Professionellen und Patienten/ Angehdrigen. Dies beinhaltet zwei
Aufgabens:

- Abstimmung und Koordination der im poststationaren Bereich
erforderlichen Unterstlitzungs- und Versorgungsleistungen in
Abstimmung mit den Betroffenen

- Starkung der Selbststeuerungs- und Selbstmanagementfahig-
keiten der Patienten und ihrer Familien im Umgang mit der
meist neuen Situation

Die Expertengruppe des Standards Entlassungsmanagement legt
folgende konzeptionelle Grundiberlegung zugrunde fir ein qualita-
tiv gutes Entlassungsmanagement: Um ein angemessenes post-
stationares Versorgungsarrangement sicherzustellen, ist der wei-
terhin erforderliche Unterstiitzungsbedarf der Patienten und ggf.
Angehdrigen zu berucksichtigen

- bei krankheitsbezogenen Bewaltigungsarbeiten,
- bei Bewaltigungsarbeiten zur Aufrechterhaltung des Alltags,

- bei erforderlichen biographischen Rekonstruktions- und psy-
chosozialen Bewaltigungsaufgaben zur Anpassung an die
meist neue Situation,

- beim Erwerb neuer Selbstmanagementkompetenzen und zur
Koordination und Auswahl angemessener Hilfeleistungen.

Zustandig fur die Unterstiitzung ist nach dem multiprofessionellen
Ansatz des Expertenstandards sowohl Pflege als konstitutive
koordinierende Instanz, die Medizin, die Sozialarbeit aber auch die
therapeutischen Berufsgruppen mit jeweils unterschiedlichen
Schwerpunktsetzungen. Fir die zu berlcksichtigenden Bereiche
sollten Einschatz- und Assessment-Instrumente angewendet wer-
den, die fiir den spezifischen Aufgabenbereich, die Anforderungen
und die Besonderheiten der Institutionen und Zielgruppen zu konk-
retisieren sind. Das organisatorische Vorgehen, z.B. der Einsatz
einer koordinierenden Instanz oder Verfahrensanweisungen zu
Absprachen zwischen den Beteiligten, ist bewusst offen gelassen,
denn hier kénnen unterschiedliche Modelle, je nach 6rtlichen Ge-
gebenheiten praktikabel sein.

6 Vgl. Hbhmann, Ulrike: Entwicklung des Expertenstandards: Gegenstand und Vorgehen. In: Expertenstandard Entlas-

sungsmanagement in der Pflege. Entwicklung — Konsentierung — Implementierung. Herausgegeben vom Deutschen
Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP), Osnabriick, April 2004, S. 27-37.
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Diese Grundgedanken finden sich bereits in dem Konzept der
Pflegeuiberleitung, das von Joosten in den 90erJahren gepragt
wurde’. Beide Begriffe - Entlassungsmanagement und Pflegeiiber-
leitung - werden bislang nicht einheitlich definiert und synonym
verwendet, sind jedoch von dem Begriff der ,Uberleitungspflege*
aufgrund der personellen Zuordnung, organisatorischen Anbin-
dung und des Leistungsumfanges der Aufgabenfelder analytisch
zu trennen. ,Uberleitungspflege“ bezeichnet eher die unmittelbare
Betreuung des Patienten, die am Patienten erbrachte Dienstleis-
tung, durch Pflegekrafte beim Ubergang in eine andere Versor-
gungsform.

Pflegeuberleitung umfasst dagegen Beratungs- und Management-
aufgaben, d.h. Begleitung, Moderation und Kontrolle des Prozes-
ses der Uberleitung durch eine zentrale Instanz. Um die Kontinui-
tat der Versorgung sicher zu stellen und die Selbsthilfefahigkeiten
des Patienten zu stabilisieren zahlen zu den zentralen Aufgaben-
bereichen beim Ubergang vom Krankenhaus in die nachstationare
Betreuung, die materiellen und personellen Ressourcen daftir
rechtzeitig sicherzustellen sowie den Informationstransfer zu ge-
wahrleistens .

Innerhalb des Entlassungsmanagements, bzw. der synonym ver-
wendbaren Pflege-Uberleitung kann das Konzept des (dariiber hi-
naus gehenden) Case-Managements eingeordnet werden: Ziel
des Case-Managements ist eine berufs- und institutionentibergrei-
fende Versorgung, die am individuellen Fall orientiert ist und tber
die Entlassung aus dem Krankenhaus hinaus die Aufgaben und
Ablaufe aller an der Versorgung beteiligten Akteure koordiniert®.
Case-Management bedeutet den Einsatz zusatzlicher Personal-
und Organisationsressourcen, die funktional an bestehende Insti-
tutionen anzugliedern sind. Es beinhaltet folgende Zielsetzungen:

- Deckung des Informationsbedarfs bei den Akteuren des Ge-
sundheitswesens

- Schaffung eines zentralen Ansprechpartners fiir die Patienten

- Beratung, Begleitung und Anwaltschaft flir den Patienten si-
cherstellen

7 Vgl. Dérpinghaus, Sabine; Griitzmacher, Sabine; Werbke Sebastian R.; Weidner, Frank: Uberleitung und Case Manage-
ment in der Pflege. Schriftenreihe des Deutschen Instituts fiir angewandte Pflegeforschung e.V. (Hrsg.). Schliitersche
Verlagsgesellschaft mbH & Co.KG, Hannover 2004.

8 Vgl. Domscheit, Stefan; Wingenfeld, Klaus: Pflegeliberleitung in Nordrhein Westfalen. Konzeptionelle Entwicklungen,
Problemfelder und Anforderungen. Veréffentlichungsreihe des Instituts fur Pflegewissenschaft an der Universitat Biele-
feld (IPW), Bielefeld, Oktober 1996.

9 Vgl. Dérpinghaus, Sabine; Griitzmacher, Sabine; Werbke Sebastian R.; Weidner, Frank: Uberleitung und Case Manage-
ment in der Pflege. Schriftenreihe des Deutschen Instituts flr angewandte Pflegeforschung e.V. (Hrsg). Schliitersche
Verlagsgesellschaft mbH & Co.KG, Hannover 2004.
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- Umfassende Begleitung Uber die gesamte Lange des Krank-
heitsverlaufs

- Steuerung der Leistungserbringung auf der Mikro-Ebene

Wer die Rolle eines Case-Managers Ubernimmt — eine neutrale In-
stanz, die professionelle Pflege, der Kostentrager oder der Hau-
sarzt — ist nicht festgelegt.

Pflegeliberleitungskonzepte zum Ubergang von stationérer zu am-
bulanter Versorgung setzen einen Anfangspunkt, indem sie zu ei-
ner gezielten Vorbereitung der Betroffenen und zu einem verbes-
serten Informationstransfer der Beteiligten beitragen. Sie werden
alleine den gesteigerten Bedarf einer abgestimmten ambulanten
Versorgung der Pflegebedirftigen nicht ausreichend decken kdén-
nen. Bedeutsam sind hier Konzepte zum Ausbau der integrierten
ambulanten Versorgung und Vernetzung der Leistungserbringung,
wie sie im Kieler Modell und auch in anderen Projekten und Initia-
tiven bereits als flankierende oder zentrale Zielsetzung vorbereitet
und umgesetzt werden.

2.3.2 Relevanz vor dem Hintergrund der Pflegereform 2008

Das im Juli 2008 in Kraft getretene Gesetz zur strukturellen Wei-
terentwicklung der Pflegeversicherung schafft rechtliche Rahmen-
bedingungen und Finanzierungsgrundlagen flr verbesserte Bera-
tungsstrukturen im Bereich der ambulanten Pflege und Betreuung.
Betont wird auch die Bedeutung des Entlassungsmanagements,
Zwei neue, miteinander verbundene Angebote sollen die Bera-
tungslandschaft erganzen:

1. Pflegestutzpunkte

Pflegestiitzpunkte nach § 92 ¢ SGB Xl sollen

- eine umfassende und unabhangige Beratung in allen Fragen
rund um die Pflege zu Rechten, Auswahl und Inanspruchnah-
me von Leistungen, Hilfeangeboten und Finanzierung bieten,

- regionale Angebote und Akteure in der Pflege vernetzen und
dabei auf bestehende vernetzte Beratungsstrukturen zurtick-

greifen,

- ein Fallmanagement durch einen Pflegeberater /eine Pflegebe-
raterin anbieten.
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Pflegestitzpunkte sollen wohnortnah eingerichtet werden, verant-
wortlich fur die Umsetzung sind die Pflegekassen, Rahmenbedin-
gungen werden auf Landesebene vereinbart.0

In Schleswig-Holstein wurde zum 1. Juli 2009 zwischen den
schleswig-holsteinischen Pflege- und Krankenkassen/-verbanden,
dem Landkreistag und dem Stadtetag ein Landesrahmenvertrag
Pflegestutzpunkte beschlossen. Demnach soll in jedem Kreis und
jeder kreisfreien Stadt ein Pflegestiitzpunkt entstehen. Angesiedelt
werden die Pflegestlitzpunkte bei den tragerunabhangigen Bera-
tungsstellen und in gemeinsamer Tragerschaft von Kreisen und
Pflegekassen betrieben.

2. Pflegeberatung

Ab 1. Januar 2009 besteht ein individueller Anspruch auf Pflegebe-
ratung. In § 7a SGB Xl werden die Pflegekassen zum Angebot ei-
ner fallbezogenen Beratung ihrer pflegebedurftigen Mitglieder ver-
pflichtet. Die Versicherten sollen ein individuelles Beratungs-, Un-
terstitzungs- und Begleitangebot erhalten. Es ist sicherzustellen,
dass im jeweiligen Pflegestiitzpunkt nach § 92c das Angebot einer
Pflegeberatung im Sinne dieser Vorschrift in Anspruch genommen
werden kann.

Anspruch auf eine Pflegeberatung nach § 7a SGB XI haben Per-
sonen, die zum Bezug von Leistungen nach SGB Xl berechtigt
sind. Sie sollen bei der Auswahl und Inanspruchnahme von bun-
des- oder landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistungen sowie
sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstitzung von Men-
schen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausge-
richtet sind, unterstitzt werden:

»+Aufgabe der Pflegeberatung ist es insbesondere,

1. den Hilfebedarf unter Berlicksichtigung der Feststellungen der
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung systematisch zu erfassen und zu analysieren,

2. einen individuellen Versorgungsplan mit den im Einzelfall erfor-
derlichen Sozialleistungen und gesundheitsférdernden, praventi-
ven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie
pflegerischen und sozialen Hilfen zu erstellen,

10 Vgl. §92 ¢ SGB XI; zur Erlauterung siehe auch: Kuratorium Deutsche Altershilfe (2008): Zwischenbericht ,Werkstatt
Pflegebedurftige®, S. 6 ff; siehe dariiber hinaus auch die Darstellung auf den Webseiten des Bundesministeriums fir
Gesundheit: http://www.bmg.bund.de/nn_1168762/SharedDocs/Standardartikel/DE/AZ/P/Glossarbegriff-
Pflegest_C3_BCtzpunkt.html (Zugriffsdatum: 26.05.2010).
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3. auf die fur die Durchfihrung des Versorgungsplans erforderli-
chen MaRRnahmen einschliellich deren Genehmigung durch den
jeweiligen Leistungstrager hinzuwirken,

4. die Durchfuihrung des Versorgungsplans zu Gberwachen und er-
forderlichenfalls einer veranderten Bedarfslage anzupassen sowie

5. bei besonders komplexen Fallgestaltungen den Hilfeprozess
auszuwerten und zu dokumentieren.” 11

Der individuelle Versorgungsplan soll im Einvernehmen mit dem
Hilfesuchenden und allen an der Pflege, Versorgung und Betreu-
ung Beteiligten erstellt werden.

Die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Angebote Pflege-
stitzpunkt und Pflegeberatung zum Modellprojekt Nordlicht treten
bei ndherem Betrachten deutlich hervor.

Gemeinsamkeiten von Pflegestitzpunkten und Pflegeberatung
und dem Projekt Nordlicht bestehen aus Sicht der externen Eva-
luation in

- dem Anspruch der umfassenden einzelfallorientierten Koordi-
nierung regionaler Unterstutzungsangebote,

- dem zugrunde liegenden Case Management-Ansatz und

- dem Ziel, die hausliche Versorgung pflegebediirftiger Men-
schen mdglichst lange aufrecht zu erhalten.

Hingegen gibt es auch eine Reihe von Unterschieden:

- Pflegestitzpunkte und Pflegeberatung sollen eine Versorgung
in der Flache und flr eine grolde Zielgruppe (pflegebedurftige
Personen) gewahrleisten. Nordlicht richtete sich hingegen an
sehr spezifische Zielgruppen.

- Pflegestitzpunkte richten sich an alle Einrichtungen und
Dienste des jeweiligen Einzugsgebiets und arbeiten trager-
unabhangig, Nordlicht befand sich in Tragerschaft eines Anbie-
ter-Verbundes.

- Inder Folge dieses letztgenannten Punktes konnte Nordlicht
sehr intensive Kooperationen und Qualitatsentwicklungspro-
zesse anstoflen und unterlag gleichzeitig einigen Einschran-
kungen bei den in die Versorgung einzubeziehenden Angebo-
ten. Restriktionen, denen Nordlicht aufgrund der KPV-

11§ 7a Absatz 1 Satz 2 SGB XI.
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Tragerschaft in der Zusammenarbeit mit Krankenhausern und
anderen Anbietern unterlag, entfallen bei den Pflegestitzpunk-
ten und Pflegeberatungen (z. B. bei der Klienten/innen-
Ansprache).

- Der Ansatzpunkt des Nordlicht-Case Managements zur Inter-
vention war das Krankenhaus, der Zeitpunkt war jeweils kurz
vor der Entlassung. Insofern handelte es sich um eine aufsu-
chende Beratung. Demgegenuber setzen Pflegestlitzpunkte
und Pflegeberatung in der Regel voraus, dass die betroffenen
Menschen zu den Einrichtungen kommen.

- Die Vernetzung im Nordlicht-Projekt basierte auf dem Aufbau
personlicher Vertrauensverhaltnisse, auch durch die gemein-
same Entwicklung von Instrumenten und Verfahren. Es ist
nach Einschatzung der externen Evaluation eher unwahr-
scheinlich, dass die Pflegestitzpunkte eine ahnlich zeitintensi-
ve Form des Netzwerkaufbaus und der Netzwerkpflege betrei-
ben kdnnen.

- Die Pflegestitzpunkte und die Pflegeberatung haben im Be-
reich der Leistungsbeantragung und der Finanzierungsbera-
tung einen weitergehenden Auftrag als Nordlicht.

Zusétzlich wird durch die Pflegereform Uber eine Anderung von §
11 Absatz 4 SGB V die pflegerische Versorgung am Ubergang
pflegebediirftiger Patienten aus dem Krankenhaus in die
hausliche Versorgung gestarkt. Im Gesetzestext heildt es:

,versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanage-
ment insbesondere zur Lésung von Problemen beim Ubergang
in die verschiedenen Versorgungsbereiche. Die betroffenen
Leistungserbringer sorgen fir eine sachgerechte Anschluss-
versorgung des Versicherten und Ubermitteln sich gegenseitig
die erforderlichen Informationen. Sie sind zur Erfillung dieser
Aufgabe von den Krankenkassen zu unterstutzen. In das Ver-
sorgungsmanagement sind die Pflegeeinrichtungen einzube-
Ziehen; dabei ist eine enge Zusammenarbeit mit Pflegebera-
tern und Pflegeberaterinnen nach § 7a des Elften Buches zu
gewaéhrleisten.“12(Hervorhebung durch Prognos)

Fir eine solche engere Verknlpfung des Entlassungsmanage-
ments der Krankenhauser mit der pflegerischen Versorgung hat
Nordlicht viele Erkenntnisse gesammelt sowie Verfahren und In-
strumente entwickelt.

12 § 11 Absatz 4 Satz 1-4 SGB V. (In kursiver Schrift: Neuerung durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz.)
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2.4 Konzeption

Die Konzeption des Projektes — Inhalte, Ablaufplanung und das in-
tegrierte Studiendesign — war komplex und setzte auf verschiede-
nen Ebenen mit unterschiedlichen, ineinander greifenden und auf-
einander aufbauenden Zielsetzungen an. Im Projekt wirkten im
Prinzip alle relevanten, an der Versorgung beteiligten Akteure und
Institutionen mit. Eine Vielzahl von Personen war in unterschiedli-
chen Funktionen und Aufgabenbereichen beteiligt. Die konkrete
Projektentwicklung und -durchflihrung entstand im Zusammenwir-
ken von Wissenschaft und Praxis und war in die pflegerische Ver-
sorgung integriert.

Im Rahmen des Modellprojektes wurde von Kieler Experten aus
ambulanten Diensten, den beteiligten Kliniken und dem Institut fur
Soziologie der Universitat Kiel ein praxistaugliches, modulares
Verfahren zum Case-Management entwickelt und in der Praxis
durch eine Projektmitarbeiterin umgesetzt. Es wurde ein zielgrup-
penspezifisches Assessementverfahren entwickelt, das die Be-
darfserfassung einer geriatrisch—rehabilitativen Pflege mit den fa-
milidren, sozialen und raumlichen Gegebenheiten abstimmt (le-
bensweltlicher Ansatz). Als Folge der Bedarfserfassung wurden
gemeinsam mit den Beteiligten alltagsnahe Leistungen durch intel-
ligente Planung weiterentwickelt.

Dabei sollten die Module des Assessments erprobt, mit der Pfle-
geplanung der ambulanten Dienste im KPV verkntipft und bei der
Notwendigkeit von SGB XlI-Leistungen die Hilfeplanung gemein-
sam mit den Mitarbeitern/innen der Landeshauptstadt Kiel abge-
stimmt werden. Die unterschiedlichen Leistungen im hauslichen
Pflegearrangement, die Belastung der pflegenden Angehdrigen
und die Pflegeverlaufe wurden dokumentiert.

241 Zielgruppen

Mit Zunahme des Lebensalters steigt die Wahrscheinlichkeit von
Krankheit und gesundheitlichen Beeintrachtigungen, die zumeist
dauerhaften Charakter haben und Fremdhilfe oder gar die Inans-
pruchnahme von Gesundheits- und Pflegedienste erforderlich ma-
chen. Gleichzeitig unterliegt das Gesundheitswesen einem struktu-
rellen Wandel. Im stationaren Bereich flhrt insbesondere die Ein-
fuhrung der DRGs dazu, dass Krankenhausbetten abgebaut und
die Verweildauern weiterhin sinken werden. Dies flhrt zu neuen
Anforderungen und Innovationsdruck fir die nachklinische Versor-
gung. Erwartet wird zudem, dass der Anteil familiarer Pflege zu-
rickgehen und die Bedeutung professioneller, ambulanter Pflege
zunehmen wird.

Das Projekt richtete sich an pflegebedurftige altere Menschen, die
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- nach Sturzverletzungen (mit Schenkelhals-Fraktur),
- nach einem Schlaganfall oder

- aufgrund von Multimorbiditat und diagnostizierte De-
menz/Depression® mit einer ,erheblich eingeschrankten All-
tagskompetenz®

im Krankenhaus behandelt wurden. Demenzen und Depressionen
zahlen zu den im Alter am haufigsten auftretenden Einzelerkran-
kungen. Gleichzeitig fhren Demenzen nach der Krankenhaus-
phase haufig zum Umzug in eine stationare Pflegeeinrichtung.

Um den in der Pflegeversicherung verankerten Grundsatz ,ambu-
lant vor stationar® in der Pflege umzusetzen, war es aus der Sicht
der Projektinitiatoren erforderlich,

- niedrigschwellige Beratungs-, Qualifizierungs- und Unterstut-
zungsangebote auszubauen,

- Schnittstellenbriiche zu tberwinden und fachspezifische Mal3-
nahmen mit dem Vor- und dem Umfeld der Pflege zu verzah-
nen und

- das soziale Umfeld in die Pflege mit einzubeziehen und die
MafRnahmen und Hilfen alltagsweltorientiert und flexibel an der
Bedarfslage der Betroffenen auszurichten.

Insbesondere der Apoplex flihrt dazu, dass sich die Lebenssitua-
tion der Betroffenen abrupt andert. Um bleibende Pflegebedurftig-
keit zu vermeiden, wurden in der Konzeption die folgenden Strate-
gien als besonders wichtig angesehen:

- Alltagsbezogene, geriatrisch orientierte Pflege: Eine konse-
quent aktivierende ambulante Pflege erganzend zu anderen
therapeutischen MalRnahmen. Dies beinhaltet eine kontinuierli-
che Begleitung und Entlastung der pflegenden Angehdrigen
durch passgenaue Unterstitzungsangebote.

- Risikominimierung: Verhinderung eines erneuten Schlaganfalls
durch individuelle pflegerische MaRnahmen und qualifizierte
Krankenbeobachtung in enger Kooperation mit dem behan-
delnden Arzt.

- Allgemeine Pravention: Vermeidung von Schlaganfallen, indem
Angehdrige und Pflegekrafte rechtzeitig die Symptome erken-
nen und angemessen reagieren kdénnen.

Eine Schenkelhalsfraktur flihrt ebenfalls haufig zu vermeidbarer
Pflegebedurftigkeit, wenn eine mobilisierende Pflege unterbleibt.
Notwendig ist hier eine spezifische Behandlungskonzeption. Der
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Antragsteller hat sich federflihrend in der Tragergruppe gerontop-
sychiatrischer Verbund Kiel e.V. mit diesem Thema auseinander-
gesetzt. Hier liegen bereits seit 2004 Ergebnisse einer Arbeits-
gruppe’3 vor mit dem Fokus nicht auf radikaler Sturzvermeidung,
sondern der Betrachtung des Sturzes als Symptom, um eine ursa-
chenbezogene Behandlung abzuleiten.

In beiden Zielgruppen sind psychisch kranke altere Menschen, in-
sbesondere Demenzkranke eine spezifische Herausforderung.
Aus diesem Grund und aufgrund der besonderen Anforderungen
von Demenz und Depression in der pflegerischen Versorgung
wurden als dritte Risikogruppe fir eine vermeidbare stationare
Dauerpflege multimorbide altere Menschen mit Demenz oder
Depression und erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz
bertcksichtigt. Hier sind individuell zugeschnittene Angebote er-
forderlich, die am familiaren Umfeld ansetzen und dieses gezielt
unterstitzen.

Eine nicht angemessene Pflege fuhrt nicht nur zu Einschrankun-
gen fur die Betroffenen, sondern auch zu erhéhten Kosten fir
Heilbehandlung und fiir vermeidbare Pflegebediirftigkeit. Insofern
stehen den Ausgaben fir eine verbesserte Versorgung Kostenein-
sparungen gegenulber, wenn es gelingt, friihzeitig und kompetent
zu mobilisieren, zu aktivieren und PraventionsmalRnahmen zu in-
stallieren.

Fir den hohen Anteil der Pflegebeddrftigen aus den Zielgruppen,
der nach einer Krankenhausentlassung oder kurz danach in eine
stationare Pflegeeinrichtung Gbergeht, wird ein Ursachenbiindel
verantwortlich gemacht:

- hoher zeitlicher Druck, unter dem verschiedene Hilfen organi-
siert werden mussen;

- hohe fachliche Anforderungen, die mit einer rehabilitativen
Pflege im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt verbun-
den sind;

- starke Segmentierung des Versorgungsangebotes im Hinblick
auf Kostentrager und Leistungsanbieter;

- Kenntnisstand und subjektiven Einstellungen der Betroffenen
gegenuber dem Versorgungssystem sowie Hemmschwellen,
die gegebenen Mdoglichkeiten fir die individuelle Situation
nutzbar zu machen.

Die Ergebnisse wurden einem runden Tisch vorgestellt, an dem alle Beteiligten einbezogen waren: u.a. Vormund-
schaftsrichter, arztliche Gutachter, niedergelassene Arzte und Klinikérzte, Gesundheitsamt, MDK, Pflegeberatungs-
stellen, Seniorenbeirat, Alzheimer Gesellschaft, Altenpflegeschulen sowie ambulante, teilstationére und stationare
Pflegeeinrichtungen in Kiel
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Um eine stabile hausliche Pflegesituation unter diesen Bedingun-
gen herzustellen, sind die individuell erforderlichen medizinischen,
pflegerischen und begleitenden Hilfen so zu planen, dass sie

- die rdumlichen und sozialen Gegebenheiten der hauslichen Si-
tuation berucksichtigen (lebensweltlicher Ansatz),

- finanziell sichergestellt und organisatorisch umsetzbar sind,

- von den Betroffenen — Pflegebedirftige und ggf. Angehdrige —
akzeptiert werden (Beratung und Aushandlung als gemeinsa-
me Entscheidung).

Die Initiatoren des Projekts sahen den Handlungsbedarf in Kiel
weniger im Ausbau der Hilfeangebote als in deren Koordinierung:
»In Kiel besteht ein differenziertes Hilfenetz von professionellen,
semiprofessionellen und ehrenamtlichen Leistungen. Im Fokus des
Modellvorhabens stand deshalb als steuernde Klammer ein praxis-
taugliches Assessment zur Planung der hauslichen Pflege und
Begleitung® (vgl. Konzept, S. 9).

2.4.2 Strukturen und Koordination
Projektleitung

Die Aufgabe der Projektleitung hatte die AWO Pflege Schleswig
Holstein gGmbH stellvertretend fur den KPV tGbernommen.

In der Praxis wurde dieses heterogene und anspruchsvolle Aufga-
benfeld von einem Mitarbeiter mit entsprechenden Kompetenzen
und Erfahrungen (z. B. in der Steuerungsarbeit in Projektgremien,
kommunalen und Uberregionalen Gremien, Netzwerkarbeit ver-
schiedener Institutionen, Qualitdtsmanagementsystemen) vertre-
ten. Neben der Gesamtsteuerung und Lenkung des Projektes um-
fasste dies die Leitung der Projektsteuerungsgruppe, die Mitarbeit
in Arbeitsgruppen, die Vertretung des Projektes nach aul3en, die
Mittelverwaltung, die Abstimmung mit dem Auftraggeber, die Ver-
waltung sowie die Fachaufsicht fur die Case-Managerin.

Steuerungsgruppe

Um einen reibungslosen, effizienten Projektverlauf sicher zu stel-
len und die Netzwerkarbeit auf der strategischen Ebene umzuset-
zen, wurde eine Steuerungsgruppe gebildet, in der die Entschei-
dungstrager der betroffenen Organisationen beteiligt waren. Durch
die Einbindung aller regional relevanten Akteure in den Prozess
und in die wesentlichen Entscheidungen des Projektes sollte si-
chergestellt werden, dass

- die Operationalisierung der Projektziele und das Vorgehen in
den einzelnen Projektphasen abgestimmt ist,
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- das Projekt friihzeitig an geanderte strukturelle Bedingungen
angepasst wird,

- Versorgungsliicken identifiziert und angemessene Strategien
fur intelligente Leistungs- und Finanzierungssysteme entwi-
ckelt werden konnen,

- unterschiedliche Interessen und projektrelevante Aspekte auf
.kurzem Wege*“ geklart werden.

An der Steuerungsgruppe nahmen Vertreter/innen der folgenden
Einrichtungen bzw. Gruppen teil:

- Kieler Pflegeverbund (KPV),

- Drei grofe Kieler Krankenhauser: Universitatsklinikum Campus
Kiel, Stadtisches Krankenhaus und Clinicum Lubinus

- Niedergelassene Arzteschaft —Leitung des Institutes fiir Allge-
meinmedizin und Vertreter der niedergelassenen Nervenarzte

- Seniorenvertreterin

- Beratungsstelle ,Demenz und Pflege*

- Stadt Kiel, Amt fur Familie und Soziales

- Pflegekassen — AOK, IKK und VdAK (VdEK)

- Ministerium fir Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Se-
nioren des Landes Schleswig-Holstein4

- AWO Schleswig-Holstein gGmbH

- AG Pflegequalitat des Landespflegeausschusses Schleswig-
Holstein

- Institut fir Sozialwissenschaften der Christian-Albrechts-
Universitat (wissenschaftliche Begleitung)

Case-Managerin

Es wurde eine Stelle ,Case-Management® eingerichtet, um die
Menschen zu begleiten, die sich zur Teilnahme an dem Projekt
entschlielen. Die konkrete operative Umsetzung dieses Kernele-
mentes des Projektes wurde durch eine Fachkraft mit entspre-

14 Nach dem Regierungswechsel im Jahr 2009 in Schleswig-Holstein wurde das Ministerium umbenannt in ,Ministerium fiir
Arbeit, Soziales und Gesundheit®.

25



prognos

chenden Qualifikationen (Krankenpflegerin und Pflegedienstleitung
mit Zusatzausbildung in Case Management) wahrgenommen. Die
Case-Managerin nahm eine ,Gatekeeper“-Funktion wahr. Zur Vor-
bereitung der Funktion hospitierte sie in den Kliniken, um deren
Entlassungsmanagement kennen zu lernen und die eigene Téatig-
keit abzugrenzen. Schwerpunkt der Arbeit bildete die individuelle
Uberleitungspflege, die Beratung fiir die Zielgruppen sowie die
Vermittlung und Uberpriifung angepasster Leistungen im Pflege-
mix. Die Case-Managerin wirkte an der Entwicklung und Erpro-
bung der Instrumente mit, indem sie die Daten erfasste und
Ruckmeldungen zur Praxistauglichkeit gab. Die Case-Managerin
ubernahm Beratungs- und Schulungsfunktionen in den ambulan-
ten Diensten und beteiligte sich an der abschlieRenden Auswer-
tung des Projektes, indem sie Vorarbeiten fiir die statistischen
Analysen und Rickmeldungen zu Qualitatsverbesserungen in den
beteiligten Institutionen leistete.

Expertenworkshops

Die wissenschaftliche Begleitung und die operativen Mitarbeiter
wurden durch sektorentbergreifende und themenbezogene Exper-
tenworkshops unterstitzt und begleitet, um die Erfahrungen aus
den bestehenden Strukturen fir das Projekt zu nutzen und die Ak-
zeptanz und Praxisnahe der Instrumente zu sichern. Neben den
Projektmitarbeitern/innen (Projektleitung, Case-Management und
wissenschaftliche Begleitung) beteiligten sich hierbei Mitarbei-
ter/innen aus den Kliniken (z.B. Sozialdienst) und den ambulanten
Pflegediensten. Die Vergutung erfolgte durch Werkvertrage fur
Entwicklungsleistungen bei der Erarbeitung der Case-
Management-Instrumente, der Entwicklung und Erprobung von
Controllinginstrumenten (z. B. Controlling der Zusammenarbeit im
Netz, Bewertung von Risikopotenzialen und Versorgungsliicken
etc.) und der Entwicklung und Initiierung von Strukturen zum All-
tagsmanagement.

Kieler Pflegeverbund

Der KPV mit seinen sieben beteiligten ambulanten Diensten bietet
tragerubergreifend abgestimmt eine Reihe spezialisierter, auch
pflegeerganzender Angebote. Im Steuerungskreis des KPV arbei-
teten alle relevanten Berufsgruppen, die den Pflegemix gestalten,
zusammen. Auf dieser Grundlage konnten, als Eigenleistungen
des KPVs, die flir das Modell notwendigen organisatorischen
Strukturen, die Freistellung von Mitarbeitern/innen fir Schulungen
und Tatigkeiten im Projekt sichergestellt und die Prozesse fur die
Kooperationen an der Nahtstelle zwischen Kliniken und ambulan-
ten Diensten aufgebaut werden. Der KPV hatte folgende Aufgaben
im Modellprojekt:
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- Implementierung eines einheitlichen Verfahrens, um die Er-
gebnisse des Assessments in der Pflegeplanung und Doku-
mentation zu bertcksichtigen,

- Entwicklung von Qualitatskriterien, um die Pflegeziele fur die
am Projekt teiinehmenden Kunden umzusetzen ggf. durch die
Weiterentwicklung des gemeinsamen Leistungsspektrums,

- Rlckmeldung zur Akzeptanz und Praxistauglichkeit der Pro-
zesse und Instrumente aus Sicht der ambulanten Pflege..

Krankenhauser

Zwischen den drei grof3en Krankenhausern Kiels,
- dem Universitatsklinikum Campus Kiel,

- dem Stadtischen Krankenhaus,

- dem Clinicum Lubinus

und dem Kieler Pflegeverbund besteht eine langjahrige Zusam-
menarbeit. Auf operativer Ebene waren Mitarbeiter der Kranken-
haussozialdienste und Pflegelberleitungen Uber die Experten-
workshops in die Projektentwicklung involviert. Die Leitungsebene
(Leitung Krankenhaussozialdienst bzw. Pflegedirektion) war tber
die Mitgliedschaft in der Steuerungsgruppe bei strategischen Fra-
gestellungen und verbindlichen Absprachen eingebunden.

Wissenschaftliche Begleitung

Das Institut fir Sozialwissenschaften der Christian-Albrecht-
Universitat Kiel, Forschungsgruppe Gerontologie beteiligte sich auf
dem Erfahrungshintergrund langjahriger Forschungs- und Entwick-
lungstatigkeit im Segment der Altenhilfe. Die wissenschaftliche
Begleitung hatte folgende Schwerpunkte:

- Synopse der relevanten Assessment-Instrumente: dies betrifft
die bisher von den Kliniken und ambulanten Diensten einge-
setzten Instrumente, andere praxiserprobte geriatrische As-
sessments und Verfahren zur Risikoeinschatzung in der ambu-
lanten Pflege.

- Entwicklung und Konsentierung des modularen Assessment-
Instrumentes in Abstimmung mit der Projektsteuerung.

- Wissenschaftliche Uberpriifung der Wirksamkeit des Instru-

mentes im Hinblick auf die Sicherung der Hauslichkeit durch
ein Kontrollgruppendesign.
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Externe Evaluation

In Erganzung der wissenschaftlichen Begleitung Ubernahm die
Prognos AG die Aufgabe der externen Evaluation in dem Projekt.
Der Schwerpunkt lag darin,

- das Modellprojekt im Kontext gegenwartiger Problemlagen und
Reformbemiihungen zu beschreiben,

- das Schnittstellen- und Informationsmanagement zu analysie-
ren und

- das Potenzial zur Weiterentwicklung der Versorgungsland-
schaft zu ermitteln.

Dazu wurden verfigbare Projektunterlagen und -informationen
(Konzepte, Modellberichte, Protokolle, Internet etc.) ausgewertet
und zusammengefasst. Darliber hinaus wurden Dokumentations-
instrumente fUr die Tatigkeiten der Projektleitung und der Case-
Managerin eingesetzt und zahlreiche Interviews mit Projektverant-
wortlichen geflihrt. Zwischenberichte sollten Impulse fir den Pro-
jektverlauf geben und Entwicklungsmdglichkeiten anregen.

2.4.3 \Versorgungsprozess

An der Zielsetzung, den Problemlagen der Zielgruppen sowie der
Funktion und den Aufgaben der Projektbeteiligten werden Inhalt
und MalRnahmen des Projektes bereits deutlich. Im Kern des Mo-
dellvorhabens standen die Unterstitzung der Klienten/innen der
Zielgruppe und ihrer Angehdrigen bei der Planung der hauslichen
Pflege sowie die Begleitung durch eine Case-Managerin.

2.4.3.1 Case-Management

Das Case-Management wurde in vier Verfahrensschritten umge-
setzt:

Schritt 1: Case-Finding

Der erste Schritt bestand darin, Patienten/innen in den beteiligten
Kliniken, die zur Zielgruppe gehdren, zu identifizieren. Diese muss-
ten von den zustandigen Mitarbeitern/innen der Kliniken aktiv auf
die Moglichkeit zur Teilnahme hingewiesen werden. Ziel innerhalb
des Projektes war, dass alle Patienten/innen der Zielgruppe Uber
das Angebot informiert werden und im Laufe des Projektes lber
die Halfte der potenziellen Klienten/innen teilnehmen.

Voraussetzungen hierfir waren die Erarbeitungen

» eines Kriterien-Katologs zur Prazisierung der Zielgruppe. Die-
ser basiert auf Routine-Daten der Kliniken und wird von der
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wissenschaftlichen Begleitung, unterstitzt durch einen Exper-
ten-Workshop, erarbeitet.

= einer mindlichen und schriftichen Form der Information, die in
der spezifischen Situation der Patienten/innen und ihrer Ange-
hoérigen als hilfreich wahrgenommen wird und die Freiwilligkeit
zur Teilnahme am Projekt vermittelt.

Die Kliniken sicherten die friihzeitige, Kriterien-gestiitzte Auswahl
der Patienten, indem sie das Case-Finding durch die zustandigen
Mitarbeiter/innen in die Arbeitsablauf-Organisation einbetteten.
Das Case-Finding wurde in den Kliniken dokumentiert, so dass der
Zielerreichungsgrad Uberprift werden konnte.

Schritt 2: Anamnese unter Einsatz eines Assessment-
Instrumentes

Mittels eines zu entwickelnden modularen Assessment-
Instrumentes wurden die notwendigen Daten gesammelt, auf de-
ren Basis die Hilfeplanung und die Beobachtung von Risiken in der
Versorgungssituation erfolgen konnten. Das Assessment spielt flr
das Case-Management eine zentrale Rolle: Es soll die Bedarfe,
Risiken und Ressourcen der hauslichen Situation so erfassen,
dass eine fachliche Grundlage flir eine umfassende, einzelfall-
orientierte Hilfeplanung gegeben ist. Es muss geeignet sein, an
den Schnittstellen des Kooperationsverbundes aus Kliniken, Case-
Management und ambulanten Pflegediensten als netzwerkiiber-
greifendes Verfahren den Informationsfluss zu gewahrleisten.

Die Module des Instrumentes wurden zielgruppenspezifisch konzi-
piert und aufeinander abgestimmt, um an der jeweils fachlich rich-
tigen Stelle die erforderlichen Daten flr die Planung der rehabilita-
tiven Pflege, des Unterstitzungsnetzwerkes und ggf. der Anpas-
sung raumlicher Gegebenheiten erheben zu kénnen.

Fir die Entwicklung und Konsentierung geeigneter Module fir das
Assessment-Instrument war die wissenschaftliche Begleitung
durch die Forschungsgruppe der Uni Kiel verantwortlich. Sie er-
folgte in drei Schritten:

= Synopse Uber

- in den beteiligten Kliniken bisher eingesetzte Assessment-
Instrumente

- praxiserprobte, validierte geriatrische Assessment-
Instrumente

- Instrumente der geriatrisch rehabilitativen Pflegeplanung und
Risikoeinschatzung der ambulanten Pflege
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- Instrumente zur Messung des Belastungserlebens pflegen-
der Angehdriger

= Auswahl, ggf. Anpassung und Entwicklung geeigneter Module
im Rahmen von Experten-Workshops

» Praxiserprobung und ggf. Testung psychometrischer Gutekrite-
rien angepasster bzw. neuentwickelter Module

Schritt 3: Planung der zukiinftigen hauslichen Pflegesituation

Im dritten Schritt wurde die zuklnftige hausliche Pflegesituation
gemeinsam mit den Pflegebedurftigen, ggf. ihren Angehdrigen
oder anderen Personen des sozialen Netzes und der Case-
Managerin geplant. Grundlage dafiir war das entwickelte modulare
Assessment- Instrument, das in der Kooperation zwischen Kilini-
ken, Case-Managerin und ambulanten Diensten angewendet und
erprobt wurde.

Schritt 4: Umsetzung der geplanten MaBRnahmen einschlie3-
lich Klarung der Verantwortlichkeiten

In der Hilfeplanung wurde festgelegt, wer von den beteiligten Per-
sonen fur die Umsetzung der einzelnen geplanten Malinahmen
verantwortlich ist, also z.B. Mittel zur Wohnraumanpassung beant-
ragt oder einen ambulanten Pflegedienst beauftragt.

Ein wesentlicher Bestandteil der Hilfeplanung war zudem die Koo-
peration aller am Unterstlitzungsarrangement beteiligten Institutio-
nen bzw. Personen. Hierzu gehoérten das informelle Hilfenetz
ebenso wie die professionellen Unterstitzungsleistungen, d. h.
ambulante Pflegedienste, Hausarzte, therapeutische Hilfen oder
nicht-pflegerische Dienstleistungen z. B. zur Unterstiitzung im
Haushalt. Zudem sind die Risiken der pflegerischen Versorgung
und im sozialen Geflige der hauslichen Situation zu bertcksichti-
gen.

Die Ergebnisse des vierten Schrittes waren mit der Pflegeplanung
der kooperierenden Dienste zu verknlpfen. Die im Rahmen der
Hilfeplanung auf der Basis des Assessment-Instrumentariums ge-
wonnenen Erkenntnisse Uber Versorgungsbedarfe und -licken
wurden fallbezogen dokumentiert und der Steuerungsgruppe flr
eine systematische Auswertung, z. B. Uber typische Bedarfslagen,
zuganglich gemacht. Verantwortlich fur die Umsetzung und Doku-
mentation von Schritt 3 und 4 waren die genannten Kilinik-
Mitarbeiter/innen, die Case-Managerin und die Mitarbeiter/innen in
den ambulanten Diensten.
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2432 Wissenschaftliche Begleitung

Die Evaluation, hier im Sinne einer internen wissenschaftlichen
Begleitung, sollte Uberprifen, ob und wie es gelingt, die Ziele des
Modellprojektes zu erreichen und auf diesem Wege das entwickel-
te Instrument validieren. Die Evaluation schloss sowohl die Um-
setzbarkeit der Malinahmen des Modellprojektes (Prozessevalua-
tion) als auch deren Ergebnisse im Hinblick auf die Zielerreichung
(Ergebnisevaluation) ein. Es sollte die Frage beantwortet werden:
Kann durch ein systematisches, instrumentengestutztes Case-
Management, das in verbindliche Kooperationsstrukturen einge-
bettet ist,

a) der Anteil der Patienten, der nach einem Krankenhausauf-
enthalt in die eigene Hauslichkeit zuriickkehrt, erhéht werden
(Ziel 1) und

b) kann dieser Ubergang dadurch so gestaltet werden, dass ein
tragfahiges und angemessenes Unterstitzungsarrangement
die Verweildauer in der eigenen Hauslichkeit verlangert? (Ziel
2).

Um dazu die Aussagen zu ermdglichen, beinhaltete die Konzepti-
on des Projektes einen Kontrollgruppen-Vergleich.

Der Fallgruppe aus Patienten, die das Case-Management in Ans-
pruch nahmen, wurde eine Kontrollgruppe aus Patienten gegen-
Ubergestellt, die den Kriterien der Zielgruppe (Kriterienraster) ent-
sprachen, jedoch vor Einfiihrung des Case-Managements aus den
Kliniken entlassen wurden. Die Datenerhebung fir den Vergleich
erfolgte zu drei Zeitpunkten:

>
t1: t2: t3:
wahrend des 6 Monate nach 12 Monate nach
Klinikaufenthaltes Entlassuna Entlassuna

Fir die Entwicklung der Datenerhebungs-Instrumente, des detail-
lierten Erhebungs-Design sowie die Auswertung war die wissen-
schaftliche Begleitung verantwortlich.

244 Vergleich verschiedener Ansatze zur Gestaltung des
Ubergangs alterer Patienten aus dem Krankenhaus in
die hausliche Versorgung

2.4.4.1 Kategorisierung verschiedener Ansatze

Die meisten Konzepte zur Pflege-Uberleitung sind vor allem fiir die
Gruppe der alten und hochaltrigen Patienten entstanden, da eine
zunehmende Zahl dieser Patienten an Demenz erkrankt. Die De-
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menz gilt als haufigste Ursache von Hilfebedurftigkeit. Nicht immer
ist ein inter- oder multiprofessioneller Ansatz, wie im Experten-
standard zum Entlassungsmanagement impliziert, vorausgesetzt
oder umgesetzt. Haufig ist der Fokus allein auf das Handeln der
Pflegenden gelegt.

In der Regel wird der Ubergang vom Krankenhaus in die ambulan-
te oder stationare Weiterversorgung als zentral zu I6sendes oder
zumindest eines der zentralen Probleme definiert. Die Einbettung
in Netzwerke bzw. Koordinations- oder Kooperationsstrukturen bil-
det dabei eine neue Dimension bzw. Weiterentwicklung.

Anhand der organisatorischen Zuordnung lassen sich idealtypisch
zwei Varianten der institutionalisierten Pflege-Uberleitung von ei-
ner stationaren Einrichtung in die nachstationare Versorgung unter
der Federflihrung der Pflege unterscheiden:

1) Die Zuordnung der Pflegeliberleitung zu einem eigenstéan-
digen Dienst in der Einrichtung (z. B als Stabstelle der Pfle-
gedienstleitung), der mit eigenen Mitarbeiter(innen), Raumlich-
keiten und z.T. mit einem eigenen Budget ausgestattet ist und
Beratungs- Planungs- und Vermittlungsaufgaben im Rahmen
der Pflege-Uberleitung tibernimmt.

2) Die Zuordnung der Pflege-Uberleitung zu einem ambulan-
ten Pflegedienst, der an das Krankenhaus angeschlossen ist
und bei Bedarf die ambulante Betreuung nach Entlassung
Ubernimmt. Alternativ ist auch die Zuordnung zu einem exter-
nen ambulanten Pflegedienst mdglich, der mit dem Kranken-
haus eine Kooperationsvereinbarung abgeschlossen hat.

Unter die erste Variante |asst sich eines der bekanntesten Model-
le der Pflege-Uberleitung in fest institutionalisierter Form mit ei-
gens dafir eingerichteten Personalstellen einordnen: Das Projekt
,von der Lucke zur Bricke" des Gemeinschaftskrankenhauses
Herdecke, das seit 1992 als Vorbild und noch heute Richtung wei-
send gilt. Vier Aufgabenbereiche stehen im Vordergrund: Planung
und Moderation der Uberleitung; Aufbau und Durchfiihrung eines
Berichtssystems, Pflege von Kontakten zu den an der Uberleitung
beteiligten Mitarbeiter(innen) und Institutionen (Vernetzung; Mit-
wirkung und Durchfihrung von Qualifizierungsmafinahmen. Kenn-
zeichnend fur Herdecke ist u.a. der direkte und regelmafige Kon-
takt zu den Stationen und die frihzeitige Bedarfsfeststellung durch
die Pflegefachkrafte fiir die Uberleitung.

Von Bedeutung fiir diese organisatorische Variante ist die dienst-
rechtliche Einbindung der fiir die Pflegelberleitung zustandigen
Dienste (Pflegedienstleitung oder Krankenhausleitung) fur die Ak-
zeptanz und Unterstutzung durch die weiteren beteiligten Mitarbei-
ter(innen). Dies betrifft z.B. auch das sensible Thema der Mitspra-
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chemdoglichkeiten bei der Krankenhausentlassung durch die Pfle-
gekréfte.

Bei der zweiten Variante der organisatorischen Zuordnung spielt
die Aufgabenteilung bzw. Aufgabenabgrenzung und somit die
mogliche Konkurrenzsituation mit krankhausinternen Diensten und
Mitarbeiter(innen), insbesondere mit dem Krankenhaus-
Sozialdienst eine wichtige Rolle. Eine Erganzung und somit Attrak-
tivitatssteigerung des Leistungsangebotes der Krankenhauser ist
durch die Kooperation mit (einem) ambulanten Dienst(en) sehr
leicht, da keine zusatzlichen Personalressourcen bendtigt werden.
Hierin liegen gleichzeitig die Grenzen des Ansatzes, sofern nicht
zusatzliche Ressourcen bei den ambulanten Diensten vorgesehen
sind. Es durfte dartber hinaus schwierig sein, eine qualitativ um-
fassende Uberleitung fiir Patienten zu realisieren, die durch nicht
kooperierende oder angeschlossene ambulante Dienste betreut
werden wollen oder kdnnen. Dies vor allem dann wenn ein erheb-
licher und langfristiger Betreuungsbedarf vorliegt. Gleiches gilt fr
Patienten, die in stationare Pflegeeinrichtungen Gbergeleitet wer-
den.

Eine weitere mdgliche Variante der organisatorischen Einbindung
besteht in der Ubernahme nachstationarer Aufgaben durch ei-
nen Sozialdienst. Eines der Beispiele hierflr ist das Modell der
,So0zialvisite“ des Betest-Krankenhauses Essen-Borbeck, das ei-
nes der altesten Modelle in Deutschland ist (seit 1989)15. Die So-
zialvisite unter der Federflihrung einer/eines Sozialarbeiters/ Sozi-
alarbeiterin, der/ dem das Schnittstellenmanagement obliegt, be-
teiligt bei Abklarung und Einleitung der poststationar bendtigten
therapeutischen, pflegerischen und sozialen Hilfen alle an der Ver-
sorgung mitwirkenden Berufsgruppen, insbesondere Arzte, Pfle-
gekréfte, Therapeuten. Die Sozialvisite wurde eingefiihrt, um dem
Wunsch der Patienten, in die hausliche Umgebung zurtickzukeh-
ren, nachzukommen; den Anteil nichtindizierter Heimunterbringun-
gen zu reduzieren; notwendige Heimunterbringungen schnell zu
vermitteln und Kooperationsstrukturen mit ambulanten und komp-
lementaren Diensten aufzubauen.

Rein formal gehdrt es zu den Aufgaben und Leistungen eines
Krankenhaus-Sozialdienstes, Entlassungen vorzubereiten und Pa-
tienten bei Bedarf nach der Entlassung zu betreuen. Projekte und
Modelle zum Schnittstellenmanagement bertihren die Frage der
Aufgabenteilung, mdglichen Synergien oder moglichen Konkur-
renzverhaltnissen zu den Bereichen der Sozialdienste. Diese sind
vielfaltig. In der Praxis werden jedoch als Schwerpunkte primar

15 Vgl. Dérpinghaus, Sabine; Griitzmacher, Sabine; Werbke Sebastian R.; Weidner, Frank: Uberleitung und Case Mana-
gement in der Pflege. Schriftenreihe des Deutschen Instituts fir angewandte Pflegeforschung e.V. (Hrsg). Schliter-
sche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG, Hannover 2004.
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administrative Verwaltungsaufgaben, wie die Sicherung der Fi-
nanzmittel, die Beschaffung von Heimplatzen und die Regelung
von Maflnahmen der Rehabilitation oder Anschlussheilbehandlung
wahrgenommen. Die Handlungsméglichkeiten des Sozialdienstes
werden z.T. dadurch eingeschrankt, dass er von arztlichen Ver-
ordnungen abhangig ist und erst kurz vor der Entlassung eines Pa-
tienten eingeschaltet wird.

Eng verbunden mit der Organisationsform ist die Einteilung der
Uberleitungen in indirekte oder delegierte Formen. Typische
Beispiele hierfur sind Stabstellen bei der Pflegedirekti-
on/Pflegedienstleitung, Delegationen an kooperierende ambulante
Dienste oder aber die Etablierung von Case-Managern. Formen
der direkten Uberleitung sollen zusétzliche Schnittstellenprobleme
vermeiden und die Aufgabe der Pflege-Uberleitung in das profes-
sionelle Handeln aller Akteure integrieren. Beispiele sind vom So-
zialdienst moderierte Sozialvisiten, die Uberleitung durch eigens
dafur vorgesehene Pflegekrafte im Krankenhaus, Pflegelibergaben
durch Bezugspflegekrafte im Krankenhaus oder Entlassungsvisi-
ten durch Krankenhausarzte gemeinsam mit niedergelassenen
Arzten.

Der nationale Expertenstandard Entlassungsmanagement geht
davon aus, dass die Pflegekraft aufgrund ihrer Nahe zu Patienten
Angehdrigen im Entlassungsprozess die entscheidende Koordina-
tionsfunktion Gbernimmt. Fir ein qualitativ gutes und umfassendes
Entlassungsmanagement und um Versorgungsbriiche zu vermei-
den, ist eine Berufsgruppen Ubergreifende Zusammenarbeit not-
wendig. Der Expertenstandard definiert dazu Standardkriterien auf
der Struktur-, Prozess und Ergebnis-Ebene.

Die Struktur-Kriterien umfassen das Vorhandensein schriftlicher
Verfahrensregeln zum Entlassungsmanagement, der notwendigen
geeigneten Instrumente (Assessment, Evaluation); die Qualifika-
tionen (z.B. zur Anwendung der Instrumente, Beratung und Schu-
lung der Patienten, Bedarfseinschatzung, Prozessplanung etc.)
und die Autorisierung der verantwortlichen Mitarbeiter(innen).

Die Prozess-Kriterien definieren den Zeitablauf und die Planung
der wesentlichen Schritte des Entlassungsmanagement durch die
verantwortlichen Mitarbeiter(innen) je nach individueller Situation
des Patienten und seiner Angehdrigen: Innerhalb von 24 Stunden
nach Aufnahme erste kriteriengestltzte Einschatzung des Unters-
titzungsbedarfes — ggf. differenziertes Assessment mit Patienten
und Angehdrigen — individuelle Entlassungsplanung — bedarfsge-
rechte Schulung und Beratung — friihzeitige Abstimmung der Ent-
lassungsplanung mit allen intern und extern Beteiligten — Kontakit-
aufnahme mit den Patienten und Angehdrigen und Uberpriifung
der Umsetzung innerhalb von 48 Stunden nach Entlassung.
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Die Ergebnis-Kriterien greifen die Patientenperspektive auf und
definieren das Ergebnis des individuellen bedarfsgerechten Ent-
lassungsmanagements: z.B. Vorliegen einer systematischen Ein-
schatzung des erwartbaren poststationaren Unterstiitzungs- und
Versorgungsbedarfs; individuellen Entlassungsplanung mit konkre-
ten Handlungserfordernissen; Angebot einer bedarfsgerechten Be-
ratung und Schulung zur Bewaltigung der Pflegeerfordernisse ist
erfolgt, Entlassungstermin und Versorgungsbedarf mit den weiter-
versorgenden Einrichtungen ist erfolgt.

Domscheidt und Wingenfeld entwerfen ein Anforderungsprofil, an-
hand dessen sich Konzepte der Pflegelberleitung néher einordnen
und beurteilen lassen. 16 Die konzeptionellen Merkmale sollen ver-
deutlichen, welches Leistungsspektrum Pflegelberleitung haben
kann. Sie skizzieren ein ,Maximalprogramm®, das von den konkre-
ten institutionellen Rahmenbedingungen, z. B. Personalressour-
cen, Aufgabenteilung mit dem Sozialdienst, abstrahiert. Zentrale
Elemente sind

1. Bestimmung des Patientenkreises und des Zustandigkeitsbe-
reichs

2. Vernetzung: Im ldealfall findet die Uberleitung im Kontext einer
regelmafigen, dauerhaften, auf gegenseitige Transparenz an-
gelegten, organisatorisch geregelten Zusammenarbeit zwi-
schen Krankenhaus, ambulanten Diensten, Hausarzten,
Selbsthilfeinitiativen, Heimen etc. statt.

3. Frihzeitige Feststellung des Handlungsbedarfes

4. Erstellung einer Uberleitungsanamnese, Planung und Kontrolle
der Uberleitung

5. Einsatz spezifischer Planungs- und Dokumentationsinstrumen-
te

6. Umfassende Koordination

7. Herstellung geeigneter Kooperations- und Kommunikations-
strukturen (Sicherstellung des Informationstransfers)

8. Gewahrleistung personeller Kontinuitat in der Begleitung des
Patienten

9. Beratungsangebote flr Patienten und Angehoérige

16 Vgl. Domscheit, Stefan; Wingenfeld, Klaus: Pflegetberleitung in Nordrhein Westfalen. Konzeptionelle Entwicklungen,
Problemfelder und Anforderungen. Veréffentlichungsreihe des Instituts fur Pflegewissenschaft an der Universitat Biele-
feld (IPW), Bielefeld, Oktober 1996.
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10. Schulungen bzw. Vermittlung von Schulungsangeboten fur
pflegende Angehdrige (z.B. Hauspflegekurse)

11. Beratungs- und Qualifizierungsangebote fur die Pflegenden

12. Einbindung in die MaRnahmen der Qualitatssicherung

245 Beschreibung von typischen Ansatzen

Um die Konzeption des Kieler Projekts einordnen zu kdnnen, wer-
den in diesem Abschnitt aktuelle Ansatze beschrieben, die sich
jeweils auf andere Weise mit der Verbesserung der nachstationa-
ren Versorgung pflegebediirftiger Menschen beschaftigen.

Vorgestellt werden drei Ansatze, zwei davon werden im Rahmen
der regularen Versorgung umgesetzt, ein weiterer (Klinikum Os-
nabriick) wurde Uber ein Modellprogramm finanziert.

Bei der Auswahl wurde darauf geachtet, die Bandbreite méglicher
Konzeptionen zumindest ansatzweise abzubilden. Leider kdnnen
nicht alle fur den Vergleich vorgesehenen Konzeptionen vorgestellt
werden, da die Informationen von zwei Konzeptionen entweder
nicht aussagekraftig genug waren (Wohnberatung Ahlen) oder
nicht geliefert wurden (Pflegeliberleitung Herdecke).

2451 Entlassungsmanagement fur Pflegebedurftige im
Landkreis und der Stadt Heilbronn - Landratsamt
Heilbronn, Altenhilfe-Fachberatung

Hierbei handelt es sich um eine kommunale, sehr weitreichende
Initiative, weniger um ein geférdertes Modellprojekt. Die folgenden
Ausfuhrungen beziehen sich auf schriftliche Unterlagen und Infor-
mationen zum Vorhaben, die direkt vom Landratsamt Heilbronn
zur Verfligung gestellt wurden.

Initiiert wurde diese vom Landkreis und der Stadt Heilbronn mit
dem Ziel, die Schnittstelle zwischen Krankenhaus und vor- bzw.
nachversorgenden Pflegeeinrichtungen und somit die Versorgung
von Pflegebediirftigen bei diesen Ubergéangen zu verbessern.
Kreisweit wird dazu seit dem 1.7.2005 die Zusammenarbeit zwi-
schen den Krankenhdusern und den vor- und nachstationaren
Pflegeeinrichtungen durch eine gemeinsam entwickelte Vereinba-
rung mit detaillierten Regelungen zum Entlassungsmanagement
strukturiert und gestarkt.

Der Regelungsbedarf ergibt sich flir Patienten mit Pflege- und Ver-

sorgungsbedarf, Uberwiegend altere Menschen und multimorbide
Patienten mit meist chronischen Erkrankungen.
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Um die Vereinbarung zu erarbeiten und zu regional zu verankern
wurde 2004 ein Arbeitskreis ,Entlassungsmanagement® als runder
Tisch von der Sozialverwaltung der Stadt und des Landkreises
Heilbronn ins Leben gerufen, dem Vertreter der Krankenhauser
(Pflegedirektion, Sozialdienst, Qualitdtsmanagement), der privaten
und der frei-gemeinnutzigen/ kommunalen Pflegeheime und Pfle-
gedienste, der Krankenkassen und partiell der Kreisarzteschaft
angehdren. Nach der Aufbauphase wurde dieser Arbeitskreis auf
Dauer installiert. Er wird drei- bis viermal jahrlich einberufen und
vom Landkreis bzw. Stadt Heilbronn moderiert, deren Altenhilfe-
Fachberater im dreijahrigen Wechsel die Geschéaftsfihrung tber-
nehmen. Er ist verantwortlich fur die Umsetzung der Vereinbarung,
die Klarung der auftretenden Fragestelllungen und versteht sich
dardber hinaus als Forum zur Weiterentwicklung des Entlas-
sungsmanagements und der kontinuierlichen Abstimmung der Ein-
richtungsgruppen. Die Teilnahme der beigetretenen Institutionen
am Arbeitskreis mindestens einmal jahrlich ist Bestandteil der Ver-
einbarung.

Nach einem einjahrigen Abstimmungsprozess wurde die gemein-
same Vereinbarung am 1.7.2005 unterzeichnet, von 67 Altenhilfe-
einrichtungen, den kommunalen SLK-Kliniken mit 4 Krankenhau-
sern im Stadt- und Landkreis, dem Weinsberger Klinikum mit sei-
ner Klinik fir Gerontopsychiatrie und der Sophie-Luisen-Klinik in
Bad Rappenau als geriatrische Rehabilitationseinrichtung. Seit
dem 1.1.2006 ist die Umsetzung fiir die Beteiligten verbindlich.
Zum Stand Februar 2007 waren neben den genannten Kliniken 45
Pflegedienste in privater, frei-gemeinnitziger und kommunalen
Tragerschaft (96% aller Pflegedienste im Stadt- und Landkreis
Heilbronn), 38 Pflegeheime mit insgesamt 3600 Heimplatzen in
privater, frei-gemeinnitziger und kommunalen Tragerschaft (90%
aller Pflegeheime im Stadt- und Landkreis Heilbronn) sowie eine
Pflegeheim aus einem benachbarten Landkreis beigetreten.

Die Vereinbarung steht prinzipiell allen Einrichtungen offen, um ei-
ne flachendeckende Umsetzung und Optimierung zu erzielen. Die
darin beschriebenen MaRnahmen sollen méglichst reibungslose
Ubergange zwischen Krankenhaus und nachversorgender Pflege-
einrichtung schaffen. Die erforderliche Nachversorgung wird von
den Krankenhausern in Abstimmung mit Patient und ggf. Angehé-
rigen geregelt. Fir den Patienten bzw. dessen Angehdrigen be-
steht Wahlfreiheit bei der Auswahl der nachversorgenden Einrich-
tungen. Wesentliche Eckpunkte und Inhalte der Vereinbarung sind:

- ein verbesserter Informationsaustausch zwischen Kranken-
haus, hauptsachlich vertreten durch die Sozialberatung der
Krankenhauser, und Pflegeeinrichtungen — Uiber die Leistungs-
angebote der einzelnen Einrichtungen (Leistungsprofile der
ambulanten Dienste), Veranderungen der Leistungsangebote
oder Finanzierungsgrundlagen, uber freie Platzkapazitaten (in
den Pflegeheimen) und die Erreichbarkeit der Dienste.
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detaillierte Absprachen zu Verantwortlichkeiten sowie zur Or-
ganisation und Weiterversorgung von Pflegebedurftigen nach
der Krankenhausentlassung — z. B. durch die Definition von
Zeitkorridoren fur erforderliche Vorinformationen. Krankenhau-
ser informieren weiterversorgende Einrichtungen mdglichst
friihzeitig, mindestens 24 Stunden vor Entlassung. Pflegeein-
richtungen (Dienste, Heime) geben ebenfalls innerhalb von 24
Stunden eine Ruckmeldung zur Versorgung eines Patienten
und sichern die rechtzeitige Weiterversorgung des Patienten,
ggf. auch Kontaktaufnahme mit dem niedergelassenen Arzt.
Neu eingeflihrt wurde an den Krankenhausern die Mitgabe von
Medikamenten bei Entlassungen. Definiert sind Verantwort-
lichkeiten zur Art und Weise der Kontaktaufnahme mit weiter-
versorgenden Einrichtungen und die Klarung sozialrechtlicher
Fragen durch die Sozialberatung der Krankenhauser. In pfle-
gerelevanten Sonderfallen, insofern dies flir eine qualitative
Versorgung erforderlich ist, wird eine Pflegeverlegungsvisite
durch eine Pflegefachkraft des geriatrischen Zentrums oder
der entlassenden Station des Krankenhauses gemeinsam mit
einer Pflegekraft der Ubernehmenden Einrichtung durchge-
fuhrt.

die Einflihrung eines einheitlichen Pflegeverlegungsberichtes
bzw. Pflegelberleitungsbogen, der sowohl von den Kranken-
hausern (bei Entlassung) als auch die Pflegeheimen und den
ambulanten Diensten (bei der Uberleitung in das Krankenhaus)
verwendet wird und damit die Ausrichtung der einrichtungs-
internen Prozesse des Entlassungsmanagements an einheitli-
chen Standards ermoglicht. Der Pflegeverlegungsbericht wur-
de im Rahmen eines Modellprojektes mit zwei Krankenhausern
und einzelnen Pflegeeinrichtungen im Landkreis Heilbronn
entwickelt und erprobt und ist einer der Kernpunkte der Ver-
einbarung. Das dreiseitige Formular steht als Durchschreibe-
satz und als Datei zur Verfigung und umfasst personenbezo-
gene Daten (Stammdaten), Soziale Angaben (zur hauslichen
Versorgung, Wohnsituation) und umfangreiche Angaben zum
Pflegebedarf. Laut Informationen wird das Formular haufig am
PC ausgefillt. Allein die Angabe der Erreichbarkeit und Ans-
prechpartner der Stationen bzw. Einrichtungen habe zu erheb-
lichen Verbesserungen der Zusammenarbeit gefihrt. Derzeit
wird in Zusammenarbeit mit der AOK Heilbronn und der Hoch-
schule Heilbronn medizinische Informatik an der Entwicklung
eines elektronischen Pflegeverlegungsberichtes gearbeitet, um
Arbeitsablaufe weiter zu optimieren.

die Offnung von Fortbildungsangeboten der Krankenh&user fir
Mitarbeiter/ Innen aus Pflegeheimen und Pflegediensten. In
2007 finden gemeinsame Fortbildungsveranstaltungen zum
Entlassungsmanagement fur Mitarbeiter aus den Krankenhau-
sern, Pflegeheimen und ambulanten Diensten statt, um die Ak-
zeptanz des Verlegungsbogens zu erhéhen und die Zusam-
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menarbeit zu verbessern. Mitarbeiter in den Krankenhdusern
und Angehdrige sollen im Rahmen eines Projektes im Umgang
mit dementiell Erkrankten sensibilisiert und geschult werden.

Um den Stand der Umsetzung der Vereinbarung zu ermitteln, wur-
de im September 2006 eine Umfrage bei allen Mitgliedseinrichtun-
gen durchgeflhrt. Die Ergebnisse zeigten, dass der Stand der
Umsetzung der Vereinbarung von den Einrichtungsgruppen unter-
schiedlich bewertet wurde, sich jedoch insgesamt der Informati-
onsaustausch zwischen Krankenhdusern und vor- bzw. nachver-
sorgenden Einrichtungen verbessert hatte.

2452 Modellprojekt Nachstationare Versorgung — Klinikum
Osnabrick

Hierbei handelte es sich um ein im Rahmen des Modellprogramms
zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung gefordertes Modell-
projekt mit sehr differenzierter Vorgehensweise. Die folgenden
Ausflhrungen bezogen sich auf schriftliche Unterlagen und Infor-
mationen zum Projekt, die von der Fachhochschule Osnabrick,
Frau Prof. Dr. Elke Hotze, zur Verfligung gestellt wurden.

Im Rahmen des Modellprojektes "Kompetenzférderung von pfle-
genden Angehdrigen und Patienten in der nachstationaren Ver-
sorgungssituation" sollte die Frage geklart werden, ob die Kompe-
tenz der pflegenden Angehdrigen durch gezielte, individuelle Inter-
ventionen in der nachstationaren Versorgungssituation gefordert
und gleichzeitig das Belastungserleben der Angehorigen reduziert
werden kann.

Initiilert und durchgefiihrt wurde das Projekt durch das Klinikum
Osnabriick GmbH als Projektnehmer. Es wird wissenschaftlich be-
gleitet durch die Fachhochschule Osnabruick.

Zielgruppe des Projektes waren geriatrische Patienten, die nach
SGB Xl pflegebedirftig sind bzw. einen entsprechenden Antrag
gestellt haben und die jeweils dazugehoérigen Angehdrigen, in der
Regel die Hauptpflegepersonen. Die Betroffenen erhielten aus-
schliellich Sachleistungen, es wurde kein ambulanter Pflegedienst
tatig. Berucksichtigt wurden auch hausliche Pflegesituationen, in
denen die Inanspruchnahme von Tagepflegeangeboten und Ver-
hinderungspflege erfolgt.

Der Bedarf fur ein entsprechendes Angebot ergab sich aus der
besonderen Situation sowohl fur die pflegenden Angehdrigen als
auch die Patienten in den ersten Wochen nach Ubernahme der
hauslichen Pflege im Anschluss an die geriatrische Klinik. Beson-
dere Belastungsfaktoren in der ,sensiblen” ersten Phase waren
Unsicherheit und Angste beziiglich des korrekten Handlings des
Pflegebediirftigen und der Symptomkontrolle, die ungewohnte
Verantwortung und die Notwendigkeit, sich in einer neuen Rolle zu
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Recht zu finden. Den Angehorigen fehlte eine individuelle Bera-
tung und Unterstltzung zur Vertiefung bereits erlernter Hand-
lungsablaufe und ihrer Anpassung an die hauslichen Bedingun-
gen. Es bestand die Gefahr, dass in der geriatrischen Klinik wieder
erworbene Funktionen und Fahigkeiten des Pflegebedirftigen
nicht zur Anwendung kommen und stattdessen seine Pflegeab-
hangigkeit und damit die kdérperliche Belastung der pflegenden
Angehdrigen zunimmit.

Im Rahmen der Ubergeordneten Fragestellung wurden folgende
Projektziele definiert:

- Erhaltung von weitestgehender Selbstandigkeit des Patienten
- Vermeidung von kurzfristigen Wiederaufnahmen

- gezielte Unterstitzung der pflegenden Angehérigen und Pa-
tienten in Bezug auf die Gestaltung der nachtstationaren Ver-
sorgungssituation auf der Grundlage von Alltagshandeln sowie
biografischer, sozialer und kérperlicher Bedingungen der pfle-
genden Angehorigen und Patienten

- Foérderung von Selbstandigkeit und Kompetenz der pflegenden
Angehdrigen

- Reduktion der Belastung der Angehdérigen in der Anfangspha-
se der Pflegelibernahme

- Entwicklung eines Schulungskonzeptes zur Vorbereitung der
Pflegefachkrafte auf das Aufgabenfeld der nachstationaren
Versorgungsleistung

Fir die Zielgruppe sollte eine mégliche Losung zum Schnittstel-
lenmanagement zwischen ambulanten und stationaren Versor-
gungsformen, eine Verfahrensweise zur Erweiterung des Entlas-
sungsmanagements auf die nachstationare Versorgungssituation
auf der Grundlage des nationalen Expertenstandards Entlas-
sungsmanagement gefunden werden.

Die Intervention zur Erreichung dieser Ziele sah folgende konkre-
te MaRnahmen und Ablaufe zum Entlassungsmanagement vor:

- Bereits in der Klinik fir Geriatrie flhrte die fir die Intervention
verantwortliche Pflegefachkraft, nach erfolgtem Einverstandnis
der Betroffenen, eine Ersterhebung durch (Selbstandigkeitssta-
tus des Patienten mittels erweitertem Barthel-Index, bisherige
MafRnahmen zur Entlassungsvorbereitung, relevante Daten zu
den Personen). Gleichzeitig wurde ein Termin fir den ersten
nachstationdren Besuch vereinbart.
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- Beim ersten Hausbesuch innerhalb der ersten Woche durch
die verantwortliche Pflegefachkraft wurde eine Einschatzung
der Versorgungssituation (Versorgungsbedarf des Patienten,
Wohnsituation usw.) und des Belastungserleben der Angehori-
gen vorgenommen (Leitfaden-Interview durch den Zorgkom-
pass).

- Aus den erhobenen Assessment-Daten leitete die Pflegefach-
kraft die spezifischen Probleme und Interventionserfordernisse
fur die einzelnen Falle ab, um die in der Klinik durchgefiihrten
MafRnahmen zur Entlassungsvorbereitung zu vertiefen. Es er-
folgten gezielte Anleitungen und Schulungen der pflegenden
Angehorigen hinsichtlich pflegerischer Handlungen (z.B. Pro-
phylaxe oder Medikation) sowie Beratungen zu rechtlichen und
organisatorischen Aspekten der hauslichen Pflegesituation und
auch zu psycho-sozialen Problembereichen der pflegenden
Angehdrigen. Die Wirkung der Intervention wurde mittels eines
Telefonanrufs Uberpruft und ggf. wiederholt.

- Vier Wochen nach der Entlassung erfolgte ein weiteres telefo-
nisches Interview zur Erhebung des Fallverlaufes und des ev.
bendtigten weiteren Unterstitzungsbedarfes, der in Abhangig-
keit von der jeweiligen Situation und Problemstellung ggf. eine
weitere Intervention nach sich zog.

- Neun Wochen nach der Entlassung fiihrte die Projektleitung
eine zweite Einschatzung der hauslichen Versorgungssituation
mittels Zorgkompass durch. Gleichzeitig wurde der aktuelle
Selbstandigkeitsstatus des Patienten erfasst und eine Beurtei-
lung der Intervention vorgenommen. Bei moglichen Heim- oder
Wiedereinweisungen innerhalb der ersten neun Wochen nach
Entlassung aus der geriatrischen Klinik fihrte die Projektlei-
tung qualitative Interviews mit den pflegenden Angehérigen
durch, um mdégliche Griinde und Zusammenhange zu erfas-
sen.

Eine Reihe von Instrumenten wurde verwendet, um die konkreten
Interventionen zu stitzen und zu dokumentieren: Barthel-Index,
erweiterter Barthel-Index, IADL-Skala nach Lawton (Selbstandig-
keitsstatus, klinikinternes Assessment); modifizierter Zorgkompass
(Leitfadeninterview), projektspezifische Leitfaden.

Strukturen der Kooperation und Zusammenarbeit:

Innerhalb des Klinikums Osnabrick bestand eine enge hausinter-
ne Kooperation zwischen Projektmitarbeitern, dem Sozialdienst,
den Uberleitungspflegenden des Klinikums, den Mitarbeitern des
Pflegedienstes und des medizinischen Bereichs sowie den unter-
schiedlichen Therapeutengruppen. Die Zusammenarbeit erfolgte
insbesondere bei der Rekrutierung geeigneter Probanden aber
auch in Bezug auf den Verlauf einzelner Falle.
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Eine institutionstbergreifende Zusammenarbeit erfolgte bei Bedarf
fallbezogen mit Hauséarzten, ambulanten Therapeuten und Anbie-
tern ehrenamtlicher Hilfen in der Region Osnabrtick.

Die Hausarzte sowie ggf. ambulante Therapeuten wurden gezielt
in das nachstationare Betreuungskonzept eingebunden. Der nach-
stationare Besuch durch die Pflegekraft wurde im arztlichen Verle-
gungsbrief angekiindigt. Bei entsprechenden Problemsituationen
wurde der Hausarzt von der Pflegekraft schriftlich oder mindlich
informiert und eingeschaltet. Ambulante Therapeuten wurden dann
einbezogen, wenn Probleme im Rahmen der Mobilisation oder des
erforderlichen Transfers auftraten.

Evaluation:

Zur Evaluation im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitfor-
schung wurden vergleichende Analysen der zu den unterschiedli-
chen Zeitpunkten erhobenen Daten sowie der unterschiedlichen
Fallverlaufe und Fallrekonstruktionen vorgenommen. Evaluations-
kriterien waren: Unterstitzungsbedarf der Pflegebeddrftigen,
Selbstandigkeitsstatus, fallspezifische Griinde fir eine Wieder-
oder Heimeinweisung, Unterstitzungsbedarf der Angehdrigen,
Entlastungserleben der pflegenden Angehdrigen aufgrund der
nachstationaren Betreuung.

Ziele der Evaluation waren:

- Entwicklung von angemessenen Verfahrensweisen zur Uber-
mittlung von Informationen und zur Dokumentation von As-
sessmentergebnissen, Interventionen und Fallverlaufen

- Testung des Zorgkompass als ein Instrument zur Einschatzung
nachstationarer Versorgungssituationen und als Grundlage zur
Planung gezielter Interventionen

- Durchfiihrung einer Follow-up-Studie in der nachstationaren
Versorgungssituation

- Aussagen zur generellen Ubertragbarkeit der Ergebnisse

2453 Sektoreniibergreifendes Uberleitungsmanagement im
Berliner Qualitatsverbund Netzwerk im Alter Pankow
e.V.

Hierbei handelt es sich um ein verbindlich eingefiihrtes Verfahren
zum Uberleitungsmanagement, das die Schnittstellen-Ubergéange
zwischen allen im Berliner Qualitatsverbund Netzwerk im Alter
Pankow e.V. teilnehmenden Einrichtungen der Altenhilfe und Ge-
sundheitsversorgung regelt. Es ist innerhalb eines verbundinternen
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Projektes tragertbergreifend entwickelt worden und wird fortlau-
fend evaluiert. Die folgenden Ausflihrungen beziehen sich auf In-
formationen (zur Verfligung gestellte Informationen und Inhalte der
Homepage (vgl. www.qvnia.de) zum Vorhaben und auf einen Arti-
kel der Geschéaftsfiihrerin des Verbundes in dem die Entwicklung
und der Stand Anfang 2004 geschildert werden'7.

Der Qualitatsverbund Netzwerk im Alter — Pankow e. V.

Der Qualitatsverbund Netzwerk im Alter - Pankow e.V. hat sich als
Verein am 13.4. 2005 im Kavalierhaus der Caritas — Klinik Maria
Heimsuchung in Berlin-Pankow gegrundet. Er ist aus dem Modell-
projekt "Netzwerk im Alter" hervorgegangen, das von 2000 bis
2003 im Rahmen des Bundesmodellprogramms ,Altenhilfestruktu-
ren der Zukunft” durch das Bundesministerium fir Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend gefdrdert wurde. Im Rahmen dieses Pro-
jektes wurde auf die Initiative der Koordinierungsstelle ambulante
Rehabilitation alterer Menschen Pankow des Tragers Albatros e.V.
ab 1988 das Konzept zur Entwicklung eines Koordinierungs- und
Steuerungssystem der ambulanten Rehabilitation alterer Men-
schen (PASS) erarbeitet und maf3geblich umgesetzt.

Im Ergebnis der dreijahrigen Férderung gelang es, durch den Auf-
bau von Netzwerkstrukturen die Zusammenarbeit aller an der Ver-
sorgung alterer Menschen beteiligten Institutionen zu verbessern,
Konkurrenzsituationen und Informationsdefizite abzubauen und
das Qualifikationsniveau der Mitarbeiter zu erhdhen. Ein Netzwerk
von 46 Partnern hatte sich gegriindet mit verbindlichen Kooperati-
onsbeziehungen.

Heute ist der QVNIA e.V. ein Verein, der sich aus den Beitragen
seiner Mitglieder finanziert. Damit wurde das Modellvorhaben er-
folgreich fortgefihrt. Der Verein ist Mitglied im kommunalen Netz-
werk im Alter — Pankow (unter der Moderation des Bezirksamts
Pankow) und bringt sich hier besonders flir eine qualitatsgesicher-
te vernetzte Versorgung im Gesundheits- und Pflegebereich ein.
Zielsetzung der Mitglieder des Vereins QVNIA e.V. ist es, die Ver-
sorgung von Menschen, die in Berlin Pankow akut oder chronisch
krank, pflege- und/oder rehabilitationsbedirftig und/oder in einer
Krisensituation sind, zu verbessern durch eine wohnortnahe und
verbindliche Vernetzung der vorhandenen vielfaltigen Angebote
und Moglichkeiten, die Pankower Blrger/innen haben.

Dem QVNIA e.V. gehdren derzeit 39 Mitglieder mit 65 Einrichtun-
gen in folgenden Versorgungsbereichen an, dazu zahlen Kranken-
hauser, ambulante Pflegeeinrichtungen, therapeutische Praxen,

17 Seibt, Gabriela: Sektoreniibergreifendes Uberleitungsmanagement im Berliner Qualitdtsverbund Netzwerk im Alter . In:
Lusiardi, Susanne: Uberleitungsmanagement — Wege der Umsetzung in die Praxis 2004.
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Komplementare Einrichtungen (Beratungsstelle ,rund ums Alter”,
Tagespflegestatten, Kurzzeitpflegeeinrichtung, Sanitatshauser), al-
tersgerechtes Wohnen (Seniorenwohnanlagen, Betreutes Woh-
nen, Therapeutische Wohngemeinschaften, Ambulant betreute
Wohngemeinschaften) und vollstationare Pflegeeinrichtungen. Der
Verein verfligt Uber eine Vereinsbeschreibung, eine Satzung, Ge-
schéaftsordnung und wird durch die Geschéaftsfihrung geleitet und
vertreten. Die Vorstandsmitglieder werden von der Mitgliederver-
sammlung aus dem Kreis der Mitglieder fir die Dauer von zwei
Jahren in geheimer und direkter Wahl gewahlt und reprasentieren
die Mitgliederstruktur des QVNIA e.V. Die Qualitatssicherung des
QVNIA e.V. wird an der schnittstellentbergreifenden Kooperation
und Zusammenarbeit der Mitglieder festgemacht. Durch die koor-
dinierte Zusammenarbeit der Mitgliedseinrichtungen soll sich die
einzelfallbezogene Zusammenarbeit verbessern, um eine adaqua-
te und wohnortnahe Versorgung von Klient/innen zu gewahrleis-
ten. Qualitatsanforderungen werden als Richtlinien auf der Ebene
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat zwischen den Ver-
bundpartnern festgelegt und kontinuierlich evaluiert. Bisher werden
drei Richtlinien von den Mitgliedern umgesetzt:

- die Richtlinie zum vereinsinternen Uberleitungsmanagement
- die Richtlinie zur vereinsinternen Hospitation und
- ein vernetztes Versorgungskonzept Schlaganfall.

Einfithrung und Umsetzung des verbundinternen Uberlei-
tungsmanagement

Die Mitgliedseinrichtungen des QVNIA e.V. setzen seit dem
1.12.2003 das gemeinsame Uberleitungsmanagement um. Voraus
ging ein siebenmonatiges Projekt mit der Konstituierung einer be-
reichsiibergreifenden Arbeitsgruppe ,Uberleitungssystem®, Uber-
prifung erprobter Standards aus dem Bereich Entlassungsmana-
gement, Abgleich mit dem Expertenstandard und Anpassung an
die Netzwerkbedingungen.

Die Richtlinie Uberleitungsmanagement regelt die Uberleitung von
Klienten zwischen den Mitgliedseinrichtungen. Seit Ende 2005 ist
das Uberleitungsmanagement verbindlich, d.h. alle (aufer Bera-
tungsstellen und Therapeuten) missen den Anforderungen der
Richtlinie entsprechen. Bestandteile des Uberleitungsmanage-
ments sind:

- die Richtlinie, orientiert am Expertenstandard Entlassungsma-

nagement des DNQPs Entlassungsmanagement mit sechs
Kriterien zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
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das Uberleitungsverfahren als Prozessbeschreibung: Zwei
Verfahrensanweisungen (Flow Charts): 1. fur stationar, 2. fur
teil- und vollstationar sowie ambulant

der Uberleitungsbogen (biindelt auf drei A4-Seiten medizini-
sche, soziale und pflegerelevante Informationen)

die interne Evaluation der Uberleitung auf der Einrichtungs-
(Einrichtungsfragebogen) und Klientenebene (Klientenfrage-
bogen, Einverstandniserklarung fir Klienten)

die Fallkonferenz (Protokoll zur Fallkonferenz)

die Uberleitungsstatistik (Erhebungsbogen zur Statistik fiir alle
erfolgten Uberleitungen)

der Qualitatszirkel

45



prognos

Die Anforderungen der Richtlinie an die Einrichtungen:

1. erste systematische Einschatzung des weiteren Bedarfes
und Anlage des Uberleitungsbogen innerhalb von 24 Stun-
den nach Aufnahme

2. kontinuierliche Sammlung und Dokumentation aller Uiberlei-
tungsrelevanten Daten; Biindelung aller Informationen der
bisher an der Behandlung beteiligten

3. frihzeitige Entlassungsplanung, Beteiligung und beratende
Unterstutzung des Klienten und seiner Bezugspersonen

4. Abstimmung des aktuellen Unterstiitzungs- und Versor-
gungsbedarf mit dem Klienten, Angehdérigen und den an der
Versorgung beteiligten Einrichtungen; Angebotes einer Pfle-
gelibergabe und Empfehlung pflegerischer MalRnahmen
durch das Fachpersonal der Uberleitenden Einrichtung

5. Vollstandige und frhzeitige (innerhalb von 24 Stunden) Wei-
tergabe der notwendigen Uberleitungsdaten durch jeden an
der Uberleitung beteiligten Verbundpartner

6. Bekundungsmdglichkeit durch die Klienten der Zufriedenheit
mit dem Uberleitungsprozess. Reaktion auf Beschwerden der
Klienten, Angehdrigen, mitversorgenden Professionellen
durch entsprechende Verbesserungen

Seit Ende 2004 ist der Bestandteil der internen Evaluation neu
hinzugekommen. Evaluationen finden auf zwei Ebenen statt:

- Einerseits auf der Klientenebene: Einverstandniserklarungen
dazu werden von den versorgenden Einrichtungen eingeholt.
Die telefonische Befragung der Klienten und die Auswertung
der Ergebnisse erfolgt durch die Geschaftsfiihrung.

- Des Weiteren werden durchgefiihrte Uberleitungen auf Einrich-
tungsebene evaluiert. Nach erfolgter Uberleitung wird die
Ubernehmende Einrichtung von der Uberleitenden Einrichtung
befragt. Es erfolgt eine einrichtungsinterne Auswertung und
ggf. Problembeseitigung.

Sowohl die Ergebnisse der Klientenbefragung als auch die der
Einrichtungen werden anonymisiert alle drei Monate im verbindli-
chen Qualitatszirkel vorgestellt und diskutiert. Der Qualitatszirkel
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ist fester Bestandteil des Uberleitungsmanagements. Er hat das
Ziel, die Umsetzung der Richtlinie Uberleitungsmanagement des
Qualitatsverbundes Netzwerk im Alter intern zu begleiten, sicher
zu stellen und qualitativ zu verbessern. Alle Mitglieder sind ver-
pflichtet einen Delegierten (zumeist Pflegedirektoren, Pflegedienst-
leitungen und Qualitatsbeauftragte) zu bestimmen, der an den
Treffen als festes Mitglied regelmafig teilnehmen muss. Im Vor-
dergrund des Qualitatszirkels steht die “Supervision® erfolgter
Uberleitungen, die Identifikation von Problembereichen in der
Uberleitung, Falldarstellungen und die gemeinsame Diskussion zu
Ergebnissen. Einmal im Jahr wird das Uberleitungsmanagement
insgesamt Uberprtift, zumeist durch eine Mitgliederbefragung, und
die Bestandteile entsprechend angepasst. Das Uberleitungsmana-
gement ist geschitzt, also bei einem Patentanwalt hinterlegt.

Auf Ubergeordneter Ebene, d.h. auf Geschaftsflihrungs- und Vor-
standsebene, wird die Umsetzung der Verbindlichkeiten Utber-
wacht. Folgende Bestandteile werden dazu regelmafig erhoben
und auch auf der Mitgliederversammlung problematisiert: Teilnah-
me der Mitglieder an den Qualitatszirkeln, Beteiligung der Einrich-
tungen an der Evaluation, Anwendung des Uberleitungsbogens,
Einhalten des Urheberrechtes.

Jedes Neu-Mitglied des Verbundes erhalt eine dreistindige Multip-
likatorenschulung in den Bestandteilen der Qualitatssicherung im
Verbund. Einmal jahrlich findet eine ,grof3e* Multiplikatorenschu-
lung flr alle Mitarbeiter der beteiligten Einrichtungen statt. Neu-
mitglieder werden zudem nach einem dreiviertel Jahr von der Ge-
schaftsflihrung besucht, um zu zeigen, wie die Verbindlichkeiten
umgesetzt werden und um offene Fragen zu klaren.

Uber die Umsetzung der Richtlinie zur Hospitation im QVNIA e.V.
wird seit Oktober 2005 ein multiprofessionelles Kennenlernen der
Partner untereinander sowie ein Austausch Gber Angebote und
Arbeitsweisen in den jeweiligen Mitgliedseineinrichtungen ermdég-
licht. Der direkte interdisziplinare und bereichslibergreifende Aus-
tausch zu Praxiserfahrungen, professions- und einrichtungsbezo-
genen Arbeitsweisen, Angeboten, tUber Organisationsstrukturen
sowie das personliche Vorstellen dient der Fortbildung. Durch die
gegenseitige Hospitation soll die Betreuungs- und Beratungskom-
petenz zur Versorgung und Begleitung von Klienten und Angehori-
gen gesteigert werden.

In Umsetzung der Satzungsziele des QVNIA e.V. wurden von den
Mitgliedseinrichtungen sektorentbergreifende Behandlungspfade
erarbeitet. Diese haben das Ziel, bei komplexen Krankheitsbildern
die HilfemalRnahmen aufeinander abzustimmen. Begonnen wurde
mit dem Schlaganfall. Hier soll es zu einer Angleichung der Pflege-
, Beratungs- und Betreuungsstandards in der Versorgung von
Schlaganfallpatienten kommen. Der sektorenlibergreifende Be-
handlungspfad Schlaganfall wird seit April 2006 von ausgewahlten
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Mitgliedseinrichtungen erprobt und derzeit durch die Geschaftsfiih-
rung evaluiert. Bereits umgesetzt, evaluiert und damit angeboten
wird der Informationsleitfaden Schlaganfall, der tber den Schlag-
anfall informiert und Arzten, Angehérigen und Betroffenen die
Méglichkeiten einer wohnortnahen Versorgung aufzeigt. Fur das
Krankheitsbild Demenz wurde ein ahnliches Vorgehen fur das Jahr
2008 geplant.

2454 Vergleichende Einordnung des Nordlicht-Konzepts

Anhand der Analyse der Literatur und aus der Beschaftigung mit
den vorgestellten Konzepten zum Entlassungs- bzw. Uberlei-
tungsmanagement wurden fir einen Vergleich zentrale Elemente
abgeleitet. Die Tabelle am Ende dieses Abschnitts stellt die ver-
schiedenen Ansatze anhand der im Folgenden aufgefihrten As-
pekte gegenuber:

- Projektziele

- Organisation

- Vorerfahrungen / vorhandene Strukturen
- Zielgruppe

- Malnahmen (Reichweite)

- Patientenorientierung

- Dokumentation

- Qualifikation / Fortbildung

- Verbindlichkeit der Umsetzung

Es zeigte sich, dass das Kieler Projekt konzeptionell in einigen As-
pekten Uber andere, regionale Ansatze hinausgeht.

Das Projekt schafft flr die Patienten der Zielgruppe, die sich fur
eine pflegerische und ggf. erganzende Versorgung durch KPV-
Mitglieder entscheiden, ein neues, Uber den regularen Versor-
gungsprozess hinausgehendes Angebot: Eine fachliche Beratung
und Planung eines (stabilen) hauslichen Pflege- und Unterstit-
zungsarrangements, das den Verbleib zu Hause mit héherer
Wahrscheinlichkeit als zuvor ermdglichen soll. Dies impliziert je-
doch auch eine Grenze des Projektes. Das Uberleitungsmanage-
ment, das organisatorisch durch eine vom KPV beschéftigte Case-
Managerin umgesetzt wird, deckt nicht alle Ubergénge ab, z. B.
nicht jene in eine stationare Weiterversorgung.
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Das im Modell angestrebte Case-Management ist, ausgehend vom
Assessmentverfahren, sehr umfassend angelegt. Die Instrumente
und Verfahrensweisen des Case-Managements sollten unter Be-
teiligung aller am Versorgungsprozess beteiligten Berufsgruppen
und Einrichtungstypen im Projekt entwickelt, erprobt und etabliert
werden. Im Vergleich zu den anderen vorgestellten Ansatzen lasst
das Kieler Projekt dadurch eine sehr weitgehende Verbesserung
der gesamten Versorgungssituation der Zielgruppe erwarten. Im
Vergleich zu den anderen vorgestellten Ansatzen ist die Zielgrup-
pe sehr spezifisch und eng begrenzt.

Die Patientenorientierung ist eine zentrale Forderung im Experten-
standard Entlassungsmanagement. Im Kieler Projekt bildet sie ei-
nen wichtigen Bestandteil und wird z. B. im Vergleich zu den Mo-
dellen in Heilbronn und Berlin sehr stark hervorgehoben. Letztere
Konzepte zielen mit unterschiedlichen Malinahmen vor allem auf
eine Intensivierung und Optimierung der Zusammenarbeit zwi-
schen stationdren und nachversorgenden (ambulanten) Einrich-
tungen. Umgesetzt wird dies z. B. im Berliner Fall durch die Ver-
bundstrukturen mit hoher Verbindlichkeit und intensiver Qualitats-
sicherung, in Heilbronn mit eher geringer Verbindlichkeit auf der
Basis einer gemeinsamen Vereinbarung. Im ,Modell“ Heilbronn
kann jede interessierte Einrichtung der Vereinbarung beitreten. Es
ist ein explizites Ziel, die Vereinbarung in der Flache umzusetzen.
Im Berliner Modell kann ebenfalls jede Einrichtung Mitglied wer-
den, muss jedoch den umfangreichen Qualitatsrichtlinien des Ver-
bundes genligen.

Die ,Verbundansatze“ in Berlin und in Kiel weisen eine hohe Ver-
bindlichkeit der Zusammenarbeit mit einer Ausweitung der Anzahl
teilnehmender Einrichtungen gegenuber ,einrichtungsinternen An-
satzen“ wie dem Osnabriicker Modell auf. Gegenuber einer fla-
chendeckenden Koordinierung wie im Heilbronner Modell hat dies
den Nachteil, dass durch die Nichteinbeziehung aller Einrichtun-
gen unterschiedliche Versorgungsniveaus parallel existieren kén-
nen und auflierdem prinzipiell Wettbewerbsbeschrankungen aus-
geldst werden kdnnen.

Die Dokumentation in Kiel fallt vergleichsweise umfassend aus.
Die Qualitat des Versorgungsprozesses wird sehr genau erfasst,
der Informationstransfer an den Schnittstellen wird umfassend si-
chergestellt.
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Tabelle 2-1: Vergleichende Ubersicht (iber die Ansétze zur Verbesserung der nachstationédren Versorgung (1)

prognos

Modellprojekt ,,Nordlicht“, Kiel

Entlassungsmanagement fiir
Pflegebediirftige Heilbronn

Modellprojekt zur nachstatio-
ndren Versorgungssituation,
Osnabriick

_ Sektorentibergreifendes
Uberleitungsmanagement in
Berlin-Pankow

Projektziele

Alteren Menschen soll durch eine
differenzierte Erfassung des Pflege-
bedarfs und eine fachlich unterstitzte
Planung hauslicher Pflege- und Un-
terstiitzungsarrangements nach ei-
nem Krankenhausaufenthalt in hohe-
rem Male als bisher eine stabile
hausliche Pflegesituation ermdglicht
werden.

Die Schnittstelle zwischen Kran-
kenhaus und vor- bzw. nachversor-
genden Pflegeeinrichtungen und
somit die Versorgung von Pflege-
bediirftigen bei diesen Ubergéngen
soll besser gestaltet werden. Dazu
soll die Zusammenarbeit zwischen
den Krankenhausern und den vor-
und nachstationaren Pflegeeinrich-
tungen kreisweit intensiviert wer-
den.

Die Kompetenz und Selbststéandig-
keit der pflegenden Angehérigen
soll, insbesondere in der Anfangs-
phase der Pflegetibernahme, durch
gezielte, individuelle Interventionen
in der nachstationaren Versor-
gungssituation geférdert und
gleichzeitig das Belastungserleben
der Angehdrigen reduziert werden.

Verbindliche Regelung der Uberlei-
tung von Klienten zwischen den
Mitgliedseinrichtungen, d.h. alle
(auer Beratungsstellen und The-
rapeuten) missen den Anforde-
rungen der Uberleitungsrichtlinie
entsprechen. Verbesserung der
Versorgung komplexer Erkrankun-
gen entlang sektoreniiber-
greifenden Behandlungspfaden.

Organisation

Das Projekt wird durch den Kieler
Pflegeverbund (KPV) verantwortlich
durchgefihrt, in dem sieben ambu-
lante Pflegedienste als Verein zu-
sammengeschlossen sind. Mit den
drei grof3en Kieler Krankenhausern
gibt es mindliche und schriftliche
Vereinbarungen und eine intensive
Einbindung. Projektsteuerungs-
gruppe zur Klarung konzeptionell-
strategischer Fragen auf der Lei-
tungsebene; Expertenworkshops fiir
die Zusammenarbeit auf der operati-
ven Ebene.

Arbeitskreis Entlassungsmanage-
ment, eingerichtet von der Sozial-
verwaltung des Landkreises und der
Stadt Heilbronn, unter Beteiligung
von Vertretern der Versorgungsein-
richtungen. Die Teilnahme steht
allen Einrichtungen offen. Die konk-
rete Umsetzung erfolgt durch die
Mitarbeiter in den beteiligten Ein-
richtungen, insbesondere Pflege-
krafte und die Sozialberatung im
Krankenhaus.

Initiiert und durchgefiihrt wird das
Projekt durch die Klinik fir Geriatrie
am Klinikum Osnabrtick. Die konk-
rete Umsetzung der Interventionen
erfolgt durch verantwortliche Pfle-
gekrafte der Klinik. Das Projekt wird
im Rahmen des Modellprogramms
zur Weiterentwicklung der Pflege-
versicherung gefordert.

Der "Qualitatsverbund Netzwerk im
Alter e.V." hat 39 Mitglieder mit 65
Einrichtungen und verfiigt Gber ein
professionelles Netzmanagement
(Geschéftsfiihrung). Die Uberlei-
tung erfolgt durch die Mitgliedsein-
richtungen geman ihren Funktio-
nen im Versorgungsprozess sowie
entsprechend der Richtlinie zum
Uberleitungsmanagement. Steue-
rung und Qualitatssicherung sind
Aufgaben des Qualitatsverbunds.

Vorerfahrun-
gen, vorhan-
dene Struktu-
ren

Vorhandene Kooperationsstrukturen
des KPV. Langjahrige Zusammenar-
beit mit den Kieler Krankenhausern.
Die KPV-Mitglieder sind in regionalen
Gremien aktiv. Es gab wichtige Vor-
lauferprojekte, z.B. den Kieler Pfle-
geliberleitungsbogen.

Es gab keine relevanten Vorerfah-
rungen oder vorhandenen Struktu-
ren.

Zum Projekt werden keine spezifi-
schen Vorerfahrungen oder beste-
hende Strukturen erwahnt.

Aufbau von Netzwerkstrukturen
wahrend der Férderung des Bun-
desmodellprojekts "Netzwerk im
Alter". Ruckgriff auf wahrend der
Projektlaufzeit entwickelte Verfah-
ren und Instrumente.
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prognos

Tabelle 2-1: Vergleichende Ubersicht iiber die Ansétze zur Verbesserung der nachstationéren Versorgung (2)

Modellprojekt ,,Nordlicht“, Kiel

Entlassungsmanagement
fiir Pflegebediirftige Heilb-
ronn

Modellprojekt zur nachstatio-
nédren Versorgungssituation,
Osnabrick

Sektoreniibergreifendes Uber-
leitungsmanagement in Berlin-
Pankow

Zielgruppe

Altere Menschen, die nach einem
Krankenhausaufenthalt pflegebedirf-
tig sind - aufgrund von Sturzverlet-
zungen, einem Schlag-anfall oder
aufgrund von Multimorbiditat mit
einer gleichzeitigen Demenz oder
anderen psychischen Erkrankung.

Alle Patienten in der Region mit
Pflege- und Versorgungsbedarf,
Uberwiegend altere Menschen
und multimorbide Patienten mit
meist chronischen Erkrankungen

Geriatrische Patienten, die pflegebe-
dirftig nach SGB Xl sind bzw. einen
entsprechenden Antrag gestellt ha-
ben und die Angehdrigen, in der
Regel die Hauptpflegepersonen.

Altere Menschen in Pankow, die akut
oder chronisch krank, pflege-
und/oder rehabilitationsbedurftig sind.
Besondere Zielgruppen sind altere
Patienten mit komplexen Erkrankun-
gen wie Schlaganfall und Demenz und
Patienten mit einem besonderen Be-
darf an Nachsorge.

MaBRnahmen -
Reichweite

Optimierung der hauslichen Pflege-
und Unterstiitzungssituation nach
einem Krankenhausaufenthalt durch
fachliche Beratung und Organisation
der Hilfen. Umfassendes Case-
Management. Das integrierte As-
sessmentverfahren erfasst Ressour-
cen und Risiken der hauslichen Be-
treuungssituation und gewabhrleistet
den Informationsfluss zwischen Kili-
niken, Case-Management und ambu-
lanten Diensten.

Gemeinsame und verbindliche
Regelungen zu Verfahrenswei-
sen und Verantwortlichkeiten des
Entlassungsmanagements. Die
Vereinbarungen sollen auf alle
Schnittstellenlibergénge in das
und aus dem Krankenhaus an-
gewandt werden. Beteiligung von
6 Kliniken, 96% aller Pflege-
dienste und 90% aller Pflege-
heime im Stadt- und Landkreis
Heilbronn.

Erweiterung des klinischen Entlas-
sungsmanagements auf die nachsta-
tionare Versorgungssituation auf der
Grundlage des nationalen Experten-
standards Entlassungsmanagement.
Erhebung verschiedener Aspekte der
Versorgungssituation im Verlauf
eines Zeitraumes von 9 Wochen
nach Entlassung sowie Durchfiih-
rung individueller Interventionen (z.B.
Anleitung, Schulung, Beratung).

Verbindliche Uberleitungsrichtlinie
orientiert am Expertenstandard Ent-
lassungsmanagement. Als Prozess-
beschreibung wurde ein Uberleitungs-
verfahren festgelegt. Fallkonferenzen
und Qualitatszirkel zur Sicherung und
Entwicklung einer qualitativ guten
Versorgung.

Patienten-
orientierung

Berlicksichtigung der familiaren,
sozialen und rdumlichen Gegeben-
heiten der Betroffenen bereits im
Assessment. Planung der medizini-
schen, pflegerischen und begleiten-
den Hilfen so, dass sie von den Be-
troffenen — Pflegebediirftige und ggf.
Angehdrige — akzeptiert werden
(Beratung und Aushandlung als
gemeinsame Entscheidung).

Die erforderliche Nachversor-
gung wird von den Krankenh&u-
sern in Abstimmung mit Patient
und ggf. Angehdrigen geregelt.

Den Unterlagen ist nur eine indirekte
Form der Patientenorientierung zu
entnehmen, durch umfassende Be-
riicksichtigung der individuellen Be-
dingungen fiir die Versorgungssitua-
tion (biografisch, sozial, korperlich).

Klientenfragebogen, Beschwerdema-
nagement im Qualitatsverbund, Infor-
mationsleitfaden fir Patienten mit
bestimmten Erkrankungen. Ein Pa-
tientenscreening-Instrument orientiert
an RAI, zur Ermittlung von Patienten-
gruppen mit besonderem Nachsorge-
bedarf ist in Erprobung.
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Tabelle 2-1: Vergleichende Ubersicht iiber die Ansétze zur Verbesserung der nachstationdren Versorgung (3)

prognos

Modellprojekt ,,Nordlicht“,
Kiel

Entlassungsmanagement fiir
Pflegebediirftige Heilbronn

Modellprojekt zur nachstatio-
ndren Versorgungssituation,
Osnabriick

_ Sektoreniibergreifendes
Uberleitungsmanagement in
Berlin-Pankow

Dokumentation

Erhebungsbogen Case-Finding,
Pflegeliberleitungsbogen, modula-
res Assessmentinstrument, Patien-
ten- bzw. Angehdrigenfragebogen

Einheitlicher Pflegeliberleitungs-
bogen. Eine innovative Weiterent-
wicklung ist die geplante elektroni-
sche Fassung.

Umfangeiche Dokumentation der
Interventionen: Barthel-Index, er-
weiterter Barthel-Index, IADL-Skala
nach Lawton (Selbstandigkeitssta-
tus, klinikinternes Assessment);
modifizierter Zorgkompass (Leitfa-
deninterview), projektspezifische
Leitfaden.

Verbindlicher Uberleitungsbogen
mit medizinischen, sozialen und
pflegerelevanten Informationen;
Einrichtungsfragebogen und Klien-
tenfragebogen;

Protokoll zur Fallkonferenz;
Uberleitungsstatistik
Qualitatszirkel

Qualifikation/
Fortbildung

Fortbildung zum Thema Case-
Management; Hospitationen zur
Verbesserung der berufsgruppen-
Ubergreifenden Zusammenarbeit

Offnung von Fortbildungsangeboten
der Krankenhauser fur Mitarbeiter/
Innen aus Pflegeheimen und Pfle-
gediensten ist Bestandteil der Ver-
einbarung.

Entwicklung eines Schulungskon-
zeptes, um die Pflegefachkrafte fiir
das Aufgabenfeld der nachstationa-
ren Versorgungsleistung zu qualifi-
Zieren.

Hospitationen zur Verbesserung
der multiprofessionellen Zusam-
menarbeit; vereinsinternes Fortbil-
dungsprogramm; Multiplikatoren-
schulungen in den Bestandteilen
der Qualitatssicherung im Verbund.

Verbindlichkeit
der Umsetzung

Verbindliche Mitwirkung der ambu-
lanten Dienste durch Vereinsmit-
gliedschaft zum Kieler Pflegever-
bund. Zwischen Kliniken und Kieler
Pflegeverbund gibt es miindliche
Absprachen zur Kooperation. Lau-
fende Absprachen sowohl auf der
Leitungsebene als auch auf der
operativen Ebene in Gremien. Ge-
meinsame Entwicklung und Ab-
stimmung von Instrumenten und
Verfahrensweisen.

Kontinuierliche Abstimmung im
Arbeitskreis Entlassungsmanage-
ment. Teilnahme mindestens einmal
jahrlich ist verpflichtend.

Enge hausinterne Kooperation
zwischen den beteiligten Mitarbei-
tern. Institutionsiibergreifende Zu-
sammenarbeit erfolgt bei Bedarf
fallbezogen mit Hauséarzten, ambu-
lanten Therapeuten und Anbietern
ehrenamtlicher Hilfen in der Region
Osnabrtick.

Die Richtlinien und Vereinbarungen
des Vereins sind fiir die Mitglieds-
einrichtungen bindend. Uberprii-
fung der Einhaltung durch Ge-
schaftsflihrungs- und Vorstands-
ebene sowie durch interne Evalua-
tion und Qualitatszirkel.
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Nachfolgend wurden die Eigenschaften der Ansatze aufgefihrt,
die als ,typisch“ angesehen werden kdnnen. Das bedeutet, dass
diese zum einen die wesentlichen Unterschiede zu den anderen
vorgestellten Ansatzen bilden und sich zum anderen in weiteren in
der Umsetzung befindlichen Anséatze (und der hier nicht vorgestell-
ten) wiederfinden.

Kennzeichnend fir das kommunale Modell des Landkreises
und der Stadt Heilbronn sind

- vergleichsweise unspezifische Ziele,
- eine weit gefasste Zielgruppe,

- ein nahezu flachendeckender Einbezug von Einrichtungen der
Region,

- MalRnahmen, die viele Versorgungsbereiche einbeziehen, im
Vergleich zu den anderen Ansatzen, die in geringerem Malde
in die Ablaufe eingreifen,

- eine relativ geringe Verbindlichkeit und Einbindung der teil-
nehmenden Einrichtungen.

Die Vorteile des Heilbronner Ansatzes liegen darin, dass fiir eine
sehr grof3e Zahl von Patienten Verbesserungen erzielt werden.
Letztlich wird das Gesamt-Versorgungsniveau in der Region auf
ein hdheres Niveau gehoben. Die Nachteile sind mit den Vorteilen
verbunden. Der Einbezug vieler Einrichtungen und die relativ ge-
ringe Verbindlichkeit der Vereinbarungen setzen der Reichweite
der Qualitatsverbesserungen Grenzen. Das Heilbronner Modell
bietet gute Voraussetzungen fir intensivere Kooperationen von
ausgewahlten Partnern zu bestimmten Versorgungsaspekten.

Das Modellprojekt zur nachstationdren Versorgung in Osnab-
riick Iasst sich wie folgt typisierend beschreiben:

- sehr spezifische Projektziele
- einrichtungsinterne Umsetzung

- Malnahmen, die wenige Versorgungsbereiche einbeziehen,
die Qualitat der Versorgung jedoch deutlich aufwerten,

- eine hohe Verbindlichkeit in der Mitwirkung der Beteiligten.
Die Vorteile des Osnabriicker Ansatzes liegen in den Mdéglichkei-
ten einer weitgehenden Qualitatsverbesserung in einem abge-

grenzten Versorgungsbereich, welche durch die einrichtungsinter-
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ne Umsetzung moglich werden. Die Nachteile sind wiederum die
Kehrseite der Vorteile — der Kreis der einbezogenen Patienten ist
gering und nur ein kleiner Teil der relevanten Versorgungsbereiche
wird erfasst.

Das Uberleitungsmanagement des Qualititsverbunds in Ber-
lin-Pankow ist gekennzeichnet durch

- umfassende Ziele,

- eine weit gefasste Zielgruppe,

- die verbindliche Einbeziehung vieler Einrichtungen,
- stark ausgepragte Patientenorientierung,

- Malnahmen, die viele Versorgungsbereiche einbeziehen und
auch die Qualitat der Versorgung deutlich aufwerten,

- Eine hohe Verbindlichkeit in der Mitwirkung der Beteiligten.

Die Vorteile des Berliner Ansatzes liegen in den Mdglichkeiten,
welche die verbindliche Zusammenarbeit vieler Einrichtungen in
einem Verbund mit professionellem Management bietet. Fur viele
Patienten werden weitgehende Verbesserungen erzielt. Als Nach-
teile sind die Grenzen dieses Ansatzes aufzuflhren: Zum einen
partizipieren nicht alle Einrichtungen in der Region, zum anderen
sind sehr weitgehende zielgruppenspezifische Mallnahmen, z. B.
Begleitungen von Klienten/innen, nicht vorgesehen.
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3. Durchfuhrung und Ergebnisse des Case
Managements

Die Konzeption des Case Management-Prozesses wurde in Ab-
schnitt 2.4.3 beschrieben. Eine ausfiihrliche Darstellung findet sich
Uberdies im Bericht des Projektnehmers. In diesem Kapitel wird
das Case Management in Kurzform so nachgezeichnet, wie es tat-
sachlich umgesetzt wurde (Abschnitt 3.1) und zu welchen Ergeb-
nissen es gefluhrt hat (Abschnitt 3.2).

3.1 Der Case Management-Prozess in der
Praxis

Die Case Managerin wurde zum 1. Februar 2007 eingestellt. Mit
der dokumentierten Beratung und Begleitung von Klienten begann
sie Anfang April 2008 (Fallgruppenphase), zuvor hat sie das As-
sessment-Instrument an Einzelfallen erprobt. Das Case Manage-
ment endete zusammen mit Modellvorhaben am 31. August 2009.

3.1.1 Klienten/innen

Insgesamt wurden in der Fallgruppenphase 83 Klienten von der
Case Managerin im Anschluss an einen Klinikaufenthalt begleitet.
Diese wiesen folgende Merkmale auf:

Tabelle 3-1:  Merkmale der Klienten/innen

Anzahl Prozent
Sturzpatienten/innen 38 45,8
Apoplex-Patienten/innen 12 14,5
Multimorbide Patienten/innen 33 39,8
Manner 25 30,1
Frauen 58 69,9
Pflegestufe | 71 85,5
Pflegestufe I 12 14,5
Allein lebend 53 63,9
In Ehe-/Lebensgemeinschaft 27 32,5
In Haushalt mit Kindern o. a. Personen 3 3,6

Das Durchschnittsalter der Klienten/innen lag bei 82,6 Jahren. Die
Angaben zur Wohnsituation geben bereits Hinweise auf die Ver-
sorgungsrealitat der Klienten/innen, von denen der Gberwiegende
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Teil keine unmittelbar im Haushalt lebende Unterstiitzungsperson
hat.

Im Projekt wurden weitere Merkmale der hauslichen Versorgungs-
situation beschrieben. Demnach waren 20 Klienten/innen (24,1
Prozent) zugleich allein lebend und ohne Kind am selben Ort bzw.
mit regelmaRigem persdnlichem Kontakt. Im Rahmen des As-
sessment-Instruments wurden zudem bei 47 Prozent der Klien-
ten/innen bzw. der pflegenden Angehdrigen Uberforderungsanzei-
chen dokumentiert. Die meisten Klienten/innen weisen besondere
Risiken auf, ein Sturzrisiko findet sich bei 85 Prozent, das Risiko
mangelnder Flissigkeitsaufnahme bei 52 Prozent und das Risiko
der Mangelernahrung bei ca. einem Viertel. Bei 63 Prozent der
Klienten/innen finden sich zwei oder mehr Risiken gleichzeitig.

Die ausfihrlichen Informationen hierzu finden sich in Abschnitt
5.2.1.2 des Berichts des Projektnehmers. An dieser Stelle ist fest-
zuhalten, dass

- die Fallzahl relativ gering ist,
- Apoplex-Patienten unterproportional vertreten sind,

- die Pflegebedurftigkeit bei einem groRen Teil der Klien-
ten/innen noch maRig ist,

- eine stabile familiare Unterstiitzung haufig nicht gegeben ist
und

- die Versorgungssituation der meisten Klienten/innen besonde-
re Risiken aufweist.

3.1.2 Beratung und Begleitung

Case Finding

Dem eigentlichen Case Management-Prozess vorgeschaltet war
das Case Finding mit Hilfe eines Datenbogens, der in erster Linie
dazu diente, Patienten/innen zu ermitteln, die einer der drei defi-
nierten Zielgruppen zuzuordnen sind. Das Case Finding wurde
vom Sozialdienst der jeweiligen Klinik durchgefiihrt. Aus mehreren
Grunden konnten zunachst weniger Patienten/innen fur die Ver-
sorgung durch das Case Management gewonnen werden als er-
hofft. Zu den Griinden, die in der Steuerungsgruppe diskutiert und
in Expertengesprachen angefihrt wurden, zahlen

- die enge Zielgruppendefinition, insbesondere bei den Patien-
ten/innen mit Sturzverletzungen und
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- die zu Beginn nicht ausreichende Mitwirkung einzelner Kilini-
ken.

Die Kapazitat der Case Managerin konnte daher nicht in vollem
Male ausgeschdpft werden.

Beratung vor und wahrend der Entlassung

Alle Klienten/innen wurden im Krankenhaus wenige Tage vor der
Entlassung erstmalig von der Case Managerin beraten. Auf Basis
der Informationen aus diesem Beratungsgesprach und den Infor-
mationen aus dem Case Finding erfolgte dann die Entlassungs-
planung durch die Sozialdienste der Kliniken und die Case Mana-
gerin. Die Case Managerin erstellte eine Pflegeplanung fur maxi-
mal 14 Tage bzw. bis zur ersten Pflegevisite eines ambulanten
Dienstes. Klienten/innen, die nach dem Krankenhausaufenthalt in
eine Kurzzeitpflegeeinrichtung oder eine Rehabilitationsklinik
wechselten, wurden dort ein zweites Mal von der Case Managerin
besucht. Die Pflegeplanung und Vereinbarungen zwischen Klien-
ten/innen oder deren Angehdrigen sind fur die ambulanten Dienste
verbindlich.

Beratung und Begleitung zuhause

Das Case Management hatte im Erstkontakt mit den Teilnehmern
die Aufgaben des Erstgespraches, der Beratung und der Anamne-
se. Die Pflegedienste aller Klienten/innen wurden vier Tage nach
der Entlassung von der Case Managerin telefonisch kontaktiert,
um die Versorgungssituation einzuschatzen.

Risiken und Uberforderungsanzeichen, die sich bereits wahrend
der Erstberatung im Krankenhaus bemerkbar machten, fihrten
dazu, dass die Case Managerin haufig au3erplanmafig in der ers-
ten Woche einen Hausbesuch machte. DarUber hinaus wurden die
Klienten/innen auch telefonisch beraten. Die telefonischen Bera-
tungen dauerten nach Aussage der Case Managerin im Schnitt 15
Minuten, mit gréBeren Schwankungen. Die Klienten/innen erhiel-
ten die Handy-Nummer von der Case Managerin, die, wenn auf
die Mailbox gesprochen wurde, zeitnah zurlckrief. Auf diese Wei-
se und wegen ihrer wenig festgelegten Arbeitszeiten war die Case
Managerin fir die Klienten/innen und auch die Kooperationspart-
ner gut erreichbar. In beratungsintensiven Fallen oder vor Heim-
einweisungen waren auch weitere Hausbesuche erforderlich. In-
haltlich wies die Beratung im Case Management-Prozess drei in
etwa gleich stark vertretene Schwerpunkte auf:

- die ,Stutzung, Beratung und Klarung des Hilfesystems*
- pflegebezogene Fragestellungen und
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- Konflikte bzw. problematische Haltungen oder Verhaltenswei-
sen.

Spatestens 14 Tage nach der Entlassung, haufig jedoch anlassbe-
zogen bereits friher, flhrte ein Pflegedienst des KPV eine Pflege-
visite durch.

Die ersten regularen Hausbesuche der Case Managerin wurden
vier bis sechs Wochen nach der Entlassung durchgefihrt. Im Vor-
dergrund standen die Uberpriifung der Ziele und Malnahmen, die
Identifikation von Risiken und méglichen Versorgungsbrichen so-
wie die Planung weiterer MalRnahmen. Weitere Hausbesuche 4
Monate nach der Entlassung dienten einer Einschatzung der Si-
tuation der Klienten/innen, der Stabilisierung des Hilfesystems und
wenn nétig Anpassungen. In einigen Fallen, z. B. bei Reassess-
ments, wurde die regulare Begleitungszeit von 4 Monaten (ber-
schritten.

Dem Teilbericht der wissenschaftlichen Begleitung ist zu entneh-
men, dass die Case Managerin durchschnittlich fur die Begleitung
einer Klientin/eines Klienten 8,5 Aktivitaten durchfiihrte: telefonisch
geflhrte Gesprache, Hausbesuche und schriftlichen Informations-
austausch. Alle Daten des Versorgungsprozesses wurden von der
Case Managerin im Assessment-Instrument dokumentiert.

3.1.3 Vermittlung von Leistungen

Pflegedienste

Zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus erhielten die
75 Klienten/innen, die in ihre eigene Wohnung zurtickkehrten,
von Diensten des KPV die folgenden Grundpflegeleistungen pro
Woche (Angaben in Prozent):

- Tagliche Leistungen 21,3
- Mehr als zwei Leistungen pro Woche 32,0
- Zwei Leistungen pro Woche 9,3

- Maximal eine Leistung pro Woche 20,0
- Keine Leistung 17,3

Die vergleichsweise geringe Inanspruchnahme ambulanter pflege-
rischer Leistungen stellte fur die Modellerprobung und fir die Koo-
peration mit den Pflegediensten ein Problem dar. Zum einen redu-
zierten sich die Mdglichkeiten, Erfahrungen zu sammeln. Zum an-
deren stand die geringe Zahl der an die Pflegedienste Gberwiese-
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nen Klienten/innen in einem Missverhaltnis zum Aufwand, den der
KPV bei der Entwicklung des Modellprojekts hatte. Dies flhrte zu
Unzufriedenheit in den betroffenen Diensten.

Die Vermittlung pflegerischer Leistungen verlief anders als vorge-
sehen. Die meisten Klienten/innen, die bereits vor ihrem Kranken-
hausaufenthalt durch einen Pflegedienst versorgt wurden, wollten
diesen behalten, andere trafen ihre Wahl eigenstandig und nur bei
einer Minderheit wurde ein Pflegedienst nach den vorgesehenen
Verteilungskriterien vorgenommen.8 Im Ergebnis wurden einzelne
Dienste bevorzugt gewanhlt, wahrend andere kaum Klienten/innen
erhielten.

Beratungsstellen

Eine enge Zusammenarbeit bestand zur Beratungsstelle ,Demenz
und Pflege” der AWO, deren Zielgruppe in erster Linie Angehdrige
von an Demenz erkrankten Klienten/innen ist. 17 Prozent der
Klienten/innen haben das von der Case Managerin vermittelte An-
gebot der Beratungsstelle angenommen. Zu den Leistungen ge-
horte eine begleitende Beratung der Angehdrigen und Pflegekur-
se. Mit der Stadtischen Pflegeberatungsstelle wurde hingegen we-
nig zusammen gearbeitet. Die urspringlich vorgesehene Zusam-
menarbeit in Hilfeplankonferenzen fir Klienten/innen, die SGB XII-
Leistungen in Anspruch nehmen, entfiel aufgrund fehlender Klien-
ten/innen mit dieser Eigenschaft. In Einzelfallen ist die Zusam-
menarbeit, insbesondere in der zweiten Halfte der Projektlaufzeit,
gelungen. Es wurden nach Aussage der Case Managerin teilweise
Kapazitatsgrenzen der Pflegeberatungsstelle erkennbar. In zwei
Fallen, in denen die Beratungsleistungen der Case Managerin zur
Wohnraumanpassung nicht ausreichten, wurde die Beratungsstel-
le zur Wohnraumanpassung ,WOPA® in Tragerschaft der Kieler
Alzheimer-Gesellschaft hinzugezogen. Es liegen keine Zahlen zu
den Kunden vor, die an Beratungsstellen vermittelt wurden.

Vermittlung weiterer Leistungen
Es wurden weitere Leistungen vermittelt, so z. B. regelmaRig
Hilfsmittel, Essen auf Radern, Hausnotrufsysteme, zu denen je-

doch keine Auswertungen vorgenommen wurden.

3.1.4 Dokumentation, Koordination und Evaluation

Das zentrale Dokumentationsinstrument, das zugleich die Basis
fir die koordinierenden Aktivitaten darstellte, ist das Assessment-

18 vgl. ,Sachstandsbericht Nordlicht 2008*
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Instrument. Dieses wurde vom Institut flir Soziologie der Universi-
tat Kiel in Zusammenarbeit mit einer Gruppe von Experten aus
dem Netzwerk entwickelt. Es besteht aus den folgenden acht Mo-
dulen und ist in Kapitel 4 des Berichts des Projekttragers ausfihr-
lich beschrieben:

- Modul I: Stammdaten
- Modul II: Diagnosen und Befunde
- Modul lll: Risikofaktoren

- Modul IV: Soziale Rahmenbedingungen der hauslichen Pfle-
gesituation

- Modul V: Medikamente/ Verordnungen

- Modul VI: Hilfsmittel und Wohnraumanpassung

- Modul VII: Beratung

- Modul VIII: Hilfeplan

Das Assessment-Instrument ist umfénglich und erfasst in guter
Qualitat die wesentlichen Aspekte, die fir die Versorgung der
Klienten/innen von Belang sind. Die Praktikabilitat ist hingegen
aufgrund des Umfangs eingeschrankt, was dazu gefihrt hat, dass
das Assessment-Instrument in den Kliniken nicht eingesetzt wur-
de. Eine weitere Problematik stellt das Verfahren dar, Daten im
Beisein der Klienten/innen erst handschriftlich und anschlielend
noch einmal elektronisch zu erfassen.

Darlber hinaus sind weitere Instrumente zum Einsatz gekommen,
u. a. die Pflegeplanung des ambulanten Dienstes und Formulare,
die aus dem Assessment-Instrument abgeleitet wurden und zur In-
formation von an der Versorgung Beteiligten dienen.

Fir die Gestaltung des Case Management-Prozesses ist ein
verbindliches Verfahren vereinbart und in einem Dokument fest-
gehalten worden. Dieses beinhaltet die folgenden Funktionen:

- Beratung

- MaRnahmenplanung/Hilfeplanung

- Koordination und Durchfiihrung

- Kontrolle und Optimierung
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- Evaluation und Monitoring

Das Case Management-Verfahren schreibt detailliert vor, wann
welche Informationen in welcher Form weiter gegeben werden
sollten und enthalt die vorgesehenen Kontrollroutinen.

Ein abgestimmtes Verfahren gibt es darlber hinaus zur Gestal-
tung der Schnittstelle Case Management-ambulante Versor-
gung. Darin sind die Zustandigkeiten und die Mitteilungs-
/Ruckmeldepflichten zwischen Case Management und ambulanten
Diensten — in beide Richtungen — detailliert festgelegt. Bei be-
stimmungsgemaler Umsetzung gewahrleisten die beiden Verfah-
ren eine strukturierte und qualitatsgesicherte Versorgung.

3.1.5 Arbeitsaufwand der Case Managerin

Zu Beginn ihrer Tatigkeit erhielt die Case Managerin von Prognos
eine Vorlage, auf der sie dokumentieren sollte, wie viel Zeit sie auf
bestimmte Tatigkeiten verwendet hat. Tabelle 3-2 gibt an, welcher
Arbeitsaufwand der Case Managerin durchschnittlich pro Monat
entstanden ist.1® Dabei ist zu berlicksichtigen, dass die Arbeits-
schwerpunkte je nach Projektphase stark schwankten.

19 pie Angaben zum zeitlichen Aufwand der Case Managerin beruhen auf deren eigenen Schatzungen fiir Zwecke der
externen Evaluation. Kleinere Abweichungen vom tatsachlichen Arbeitsaufwand sind daher méglich.
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Tabelle 3-2: Monatlicher Aufwand der Case Managerin fiir be-
stimmte Tétigkeiten in Tagen

Tatigkeitsbereiche Tage/Monat
& Erhebung pflegerisch-rehabilitativer Anamnesedaten 1,0
& § Erhebung sozialer Netzwerkressourcen 0,7
§ E Auswertung Informationen aus 1.1 u. 1.2 0,7
§ Q Sonstiges im Zusammenhang mit Assessmentverfahren 1,1
< Summe Assessmentverfahren 3,5
. | Planung hausliche Pflegesituation mit Pflegebedirftigen u. Angehdrigen 0.9
é g Festlggung von Zustandigkeiten u. Vereinbarung von Leistungen des informel- 06
::) S len Hilfesystems ’
? E Festlegung u. vertragliche Vereinbarung von professionellen Leistungen 0,5
2 s Koordinierung von Hilfeleistungen u. Sicherstellung der Kooperation 0,6
%_ 2 | Klarung Finanzierungsfragen 0,4
g ﬁ Sonstiges im Zusammenhang mit Hilfeplanung bzw. Unterstitzungsarrange- 02
I3 ment )
® Summe Hilfeplanung/Unterstiitzungsarrangement 3,2
‘J;_' @ | Uberpriifung: Einhaltung von Qualitatskriterien 0,4
% E Risikomanagement (pflegerische Versorgung u. Unterstitzungskonstellationen) 0,5
3 % Summe Qualitatssicherung 0,9
S |Dokumentation: Problemen der Versorgung (quantitativ u. qualitativ) 0,5
) E Dokumentation: Probleme der Unterstitzungskonstellationen 0,5
f: @ | Zuarbeit: wissenschaftliche Begleitung 0,5
g’ 5 Sonstige Berichterstellungen bzw. Dokumentationen 0,2
8 Summe Berichte, Dokumentation 1,7
Beteiligung an Gremienarbeit 0,6
Biroorganisation 1,9
c Schulungen 0,5
2 Recherche: Inhalte des Assessmentinstrument 04
g:' Mitentwicklung/Erprobung Assessmentinstrument, Verfahrensablaufe usw. 0,5
S Recherche v. Hilfs- und Betreuungsstrukturen in Kiel 0,6
f‘- Konzeptarbeit 0,5
g Gewinnung und Information von Projektteiinehmern (KZP, REHA, ...) 0,6
-E Kennenlernen der Projektteilnehmer 1,4
z Weiterbildung Case-Manager 0,3
§ Netzwerkarbeit 0,8
@ Interne Kommunikation 0,7
Sonstige Arbeiten 0,7
Summe Biiro, Netzwerk, Kommunikation 9,5
Aufwand insgesamt 18,8
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Die Tabelle veranschaulicht, dass ein Schwerpunkt der Arbeiten
der Case Managerin auf dem Téatigkeitsbereich ,Buro, Netzwerk,
Konzeption® lag, auf den die Halfte der Arbeitszeit entfiel. Dabei
spielte die eigentliche Blroarbeit mit knapp zwei Tagen im Monat
eine relativ geringe Rolle. Fur samtliche Netzwerkarbeiten zu-
sammen genommen (Gremienarbeit, Kennenlernen der Projekt-
teilnehmer, Netzwerkarbeit, interne Kommunikation) musste die
Case Managerin 3,5 Tage aufwenden.

Erhebungen und Auswertungen im Rahmen des Einsatzes des
Assessment-Instruments waren mit durchschnittlich 3,5 Tagen re-
lativ aufwandig und nahmen nahezu genauso viel Zeit in Anspruch
wie der Tatigkeitsbereich ,Hilfeplanung und Aufbau von Unterstit-
zungsarrangements®.

Insgesamt fallt die groRe Vielseitigkeit der Tatigkeiten auf, die
Kompetenzen in der Beratung, im System der Pflege und Betreu-
ung, der Netzwerkarbeit und Moderation und in der Dokumentation
erfordern. Deutlich wird jedoch auch, dass einiger Aufwand durch
die Modellerprobung verursacht wird. Ohne diesen Aufwand wirde
der Case Managerin deutlich mehr Zeit fur die Beratung und Be-
gleitung von Klienten/innen verbleiben.

3.2 Ergebnisse des Case Management-
Prozesses

3.21 Versorgungsverlaufe der Klienten/innen

Die Versorgungsverlaufe der 82 Klienten/innen spiegelten sich in
den folgenden Zahlen (Angaben in Prozent):

- 58,5 Prozent der Klienten/innen konnten in der eigenen Woh-
nung verbleiben;

- 39 Prozent wechselten nach der Entlassung zunachst in eine
Kurzzeitpflegeeinrichtung;

- 24,4 Prozent sind in die stationare Pflege gewechselt, 60 Pro
zent, nachdem sie zuvor in einer Kurzzeitpflegeeinrichtung
waren;

- 17,1 Prozent der Klienten/innen sind verstorben.

Die Entscheidung fiir eine Heimaufnahme fiel bei der Halfte der
Klienten/innen wahrend des ersten Monats nach der Entlassung
bzw. wahrend eines Aufenthaltes in einer Kurzzeitpflegeeinrich-
tung. Dies bedeutet, dass Bemuhungen zur Verringerung unnéti-
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ger Heimaufnahmen die erste Zeit nach der Entlassung fokussie-
ren mussen. Die Klienten/innenzahlen und die Kontrollgruppe war
zu klein, als dass Aussagen Uber relevante Einflisse des Projekts
auf die Versorgungsverlaufe durch Zahlen belegbar waren.

3.2.2 Einschiatzungen von Projektbeteiligten zum Case
Management

In Expertengesprachen wurden Einschatzungen von am Projekt
beteiligten Personen zum Case Management erfragt, die im Fol-
genden skizziert werden.

Einschatzungen zu den Auswirkungen auf die Versorgungs-
qualitat

Alle Beteiligten waren sich darin einig, dass durch das Case Ma-
nagement eine deutliche Verbesserung der Versorgungsqualitat
erreicht wurde. Die folgenden positiven Aspekte wurden hervorge-
hoben:

- Die Case Managerin ist eine zuverlassige Ansprechpartnerin,
die den Klienten/innen in einer sehr schwierigen Phase Si-
cherheit vermittelt und ihre Interesen wahrnimmt.

- Ein besonderer Vorteil besteht darin, dass die Klienten/innen
sich nur an eine Stelle wenden missen.

- Durch eine intensivere Betreuung durch die Case Managerin
kann in der ersten Zeit nach der Entlassung auf eine ansons-
ten notwendige gesetzliche Betreuung verzichtet werden. Nach
sechs Wochen kénnen die Betroffenen ihre Versorgung meist
wieder selbst regein.

- Angehorige wurden viel starker in Entscheidungsprozesse und
in die Versorgung einbezogen als vorher.

- Case Management tragt dazu bei, dass Klienten/innen nach
der Kurzzeitpflege nicht in der stationaren Pflege verbleiben.

- Fdur die Sozialdienste der Kliniken stellt das Case Management
eine wichtige Erganzung der eigenen, zunehmend fallorientier-
te Pflege und Betreuung dar. Hausbesuche kénnen Mitarbeiter
der Klinik nicht machen. Hier ist ein Ansprechpartner erforder-
lich, der eine angemessene Versorgung zuhause gewahrleis-
ten kann.

- Die Sozialdienste versuchen eher eine Entlassung in die eige-
ne Wohnung, da das Case Management zusatzliche Sicherheit
bietet. Dies ist besonders dann wichtig, wenn Arzte gegenlber
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den Angehorigen Zweifel daran gedul3ert haben, dass eine
Versorgung zuhause mdaglich ist.

- Die Arbeitsprozesse konnten nur Gber eine gezielte und struk-
turierte Netzwerkarbeit gelingen.

- Mitarbeiter/innen der ambulanten Dienste haben einen Be-
wusstwerdungsprozess durchgemacht und Defizite in ihrer
bisherigen Arbeitsweise festgestellt.

- Die Unterstiitzungsnetzwerke der Projektteilnehmer vor Ort
koénnten besser strukturiert werden. DarUber hinaus wére es
gut, wenn durch das Case Management Impulse zur Weiter-
entwicklung dieser Netzwerke gegeben werden.

Einschatzungen zur Qualitit der Arbeitsprozesse

- Das Case Finding stellt ein Grundproblem dar. Es ist zu komp-
liziert und der Zeitdruck in dieser Versorgungsphase ist zu
grol3. Hieraus entsteht ein Umsetzungsproblem.

- Die niedrige Anzahl von Projektteilnehmern ist in hohem Malde
auf die enge Zielgruppendefinition zuriickzufihren, die teilwei-
se als kontraproduktiv angesehen wird. Dies wird beispielswei-
se an dem Kriterium ,,Oberschenkelhalsbruch® fir die Zielgrup-
pe der Patienten mit Sturzverletzungen festgemacht oder dar-
an, dass nur Personen mit einer Pflegestufe bericksichtigt
werden kénnen.

- Das Assessment-Instrument ist fir die Pflege- bzw. Hilfepla-
nung gut geeignet, fur die Sozialdienste wie auch generell als
Informationsmedium im Netzwerk war es jedoch zu umfang-
reich und kleinteilig.

- Die zeitliche und inhaltliche Flexibilitdt der Case Managerin
war sachlich angemessen und hilfreich.

- Die Zusammenarbeit zwischen Case Managerin und Pflege-
diensten verlief zufriedenstellend. Die Einhaltung der Feed-
backregeln (von den Ambulanten Diensten zur Case Manage-
rin) kdnnte allerdings verbessert werden.

- Die Qualifikation der Case Managerin hat sich bewahrt. Sie
wurde von den Kooperationspartnern als fachlich kompetent
wahrgenommen.

- Die Transparenz bei der Zuweisung von Klienten/innen zu be-
stimmten Diensten war nicht vollstadndig gegeben.
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- Der Wert der gesammelten Erfahrungen wird von allen Befrag-
ten, die hierzu eine Stellungnahme angegeben haben, hoch
eingeschatzt.

Allgemeine Hinweise und Verbesserungsvorschlage

- Die Zielgruppendefinition sollte erweitert werden. Viele weitere
Zielgruppen waren fiur das Case Management denkbar, so z.
B. Hochbetagte, altere Menschen mit anderen Frakturen, mit
Stoffwechselerkrankungen, mit Herz-Lungen-Problematiken
oder mit COPD.

- Ein Assessment ist erforderlich. Das Instrument muss jedoch
praxistauglicher (kirzer) werden. Die Mdglichkeit, einer aus-
schlieBlich elektronisch erfolgenden Dokumentation sollte ge-
pruft werden. Dabei ist auf die Problematik einer moglicherwei-
se einschichternden Wirkung eines Laptops zu beachten.

- Als im Ansatz problematisch wurde die Tragerschaft des Kieler
Pflegebundes (KPV) angesehen. So wurde kritisch angemerkt,
dass nicht auch andere Verblinde ambulanter Pflegedienste in
Kiel fir eine Kooperation angesprochen wurden. Dies hatte
vermutlich eine héhere Fallzahl bewirken kénnen. Eine weitere
Stellungnahme zur KPV-Tragerschaft hob auf deren fehlende
Neutralitat ab.

- Es bestand Ubereinstimmung darin, dass das Case Manage-

ment von einer Person durchgefihrt werden und diese in die
Klinik kommen muss.
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4. Analyse des Schnittstellen- und
Informationsmanagements

Fir das Gelingen dieses kooperationsintensiven Projekts war das
Schnittstellen- und Informationsmanagement von entscheidender
Bedeutung. Die Entwicklungsaufgaben und die Koordinierung ver-
schiedener Leistungen im Case Management-Prozess bedirfen
einer Koordination zwischen den beteiligten Einrichtungen, die sich
u.a. auf folgende Elemente beziehen muss:

- Entwicklung von Instrumenten
- Festlegung von Ablaufen und Zustandigkeiten

- Einflihrung von Qualititsstandards und deren Uberpriifung
(Qualitatssicherung)

- Regelung des Informationsaustauschs

- Regelung von Lernprozessen

- konzeptionelle Weiterentwicklung des Projekts
- gemeinsame Entscheidungsfindungen

Im nachsten Kapitel wird zunachst die allgemeine Koordinierung
und Steuerung der Entwicklungs- und Implementierungsprozesse
betrachtet (Abschnitt 4.1). Es folgt eine Darstellung und Analyse
der Einbeziehung einzelner Akteure in das Projekt (Abschnitt 4.2).

4.1 Koordinierung und Steuerung der
Entwicklung und Implementierung

411 Koordinierung und Information der am Netzwerk
beteiligten Akteure

Die Geschéftsfiihrung fir das Projekt hatte die AWO Schleswig-
Holstein, Unternehmensbereich Pflege stellvertretend fir den Kie-
ler Pflegeverbund als eigentlichem Projekttrager tbernommen.
Zugleich war die Projektleitung die Vertretung der AWO im Kieler
Pflegeverbund. Zum Aufgabenbereich der Projektleitung gehdrten
planende, koordinierende und moderierende Tatigkeiten, die Be-
arbeitung administrativer Anforderungen konzeptionelle Arbeiten
und die externe Kommunikation (siehe Abschnitt 4.1.3). Eine Auf-
gabe der Projektleitung bestand in der Fachaufsicht und Beglei-
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tung der Case Managerin. Zu einem fortgeschrittenen Zeitpunkt
des Projektverlaufs hat eine Mitarbeiterin der Landesgeschéftsstel-
le die Funktion einer Ansprechpartnerin der Koordinierungsstelle
Uubernommen.

Entscheidungen, die das Modellprojekt betrafen, wurden in einer
eigens hierflr eingerichteten Arbeitsgruppe des Kieler Pflege-
verbunds (AG ,Nordlicht) abgestimmt bzw. getroffen. Die AG
Nordlicht setzte sich aus den Leitungskraften der am KPV partizi-
pierenden Pflegedienste zusammen. Neben dieser Funktion als
Entscheidungsgremium hatte die AG Nordlicht auch die Aufgabe,
den Case Management-Prozess zu gestalten und zu begleiten
(siehe Abschnitt 4.2.1). In den Zustandigkeitsbereich dieser Ar-
beitsgruppe fiel auch die Verantwortung fir ein systematisches
Qualitatsmanagement.

Die operative Projektdurchfiihrung wurde von einem Team aus
Projektmitarbeitern, wissenschaftlicher Begleitung und einer Ver-
treterin des KPV unterstitzt, die konzeptionelle Arbeiten leisteten.

Laut Projektantrag sollte die Steuerungsgruppe die regionalen
Akteure in den Prozess und in die wesentlichen Entscheidungen
einbinden.20 Dadurch sollte sichergestellt werden, dass

- die Operationalisierung der Projektziele und das Vorgehen in
den einzelnen Projektphasen mit den relevanten Akteuren ab-
gestimmt ist,

- das Projekt friihzeitig an geanderte strukturelle Bedingungen
angepasst wird,

- Versorgungslucken identifiziert und angemessene Strategien
fur intelligente Leistungs- und Finanzierungssysteme entwi-
ckelt werden kdnnen und

- unterschiedliche Interessen und projektrelevante Aspekte auf
kurzem Wege geklart werden.

Die Mitglieder der Steuerungsgruppe sollten laut Projektantrag in
Entscheidungen eingebunden werden. Diesem Aufgabenkatalog
und auch ihrer tatsachlichen Arbeitsweise entsprechend diente die
Steuerungsgruppe in erster Linie der Abstimmung, Information und
Diskussion.

20 zyr Zusammensetzung der Steuerungsgruppe vgl. Abschnitt 2.4.2
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Da nicht vorgesehen war, die Mitglieder der Steuerungsgruppe re-
gelmaRig Uber Projektentwicklungen zu informieren, bildete die
Steuerungsgruppe das zentrale Medium fir den Informationsaus-
tausch. Grundséatzlich konnte die Auswahl der Teilnehmer als ge-
eignet betrachtet werden. Die relativ breite Einbeziehung von Ein-
richtungen bzw. Akteuren, die in irgendeiner Form mit der Versor-
gung der Zielgruppen zu tun hatten oder fir Versorgungsstruktu-
ren verantwortlich waren, hat sich bewahrt. Als Symptom fir Ver-
besserungsbedarf ist jedoch zu bewerten, dass insbesondere die
nur mittelbar von Modellprojekt beriihrten Funktionstrager zu eini-
gen Sitzungen nicht erschienen waren. In den geflihrten Experten-
gesprachen wurde u. a. geaullert, dass die Mitarbeit verbindlicher
hatte gestaltet werden sollen. Dies ware z. B. dadurch zu errei-
chen gewesen, dass den einzelnen Mitgliedern ihr Auftrag in der
Steuerungsgruppe deutlicher vermittelt worden ware. Dabei ware
es auch von Vorteil gewesen, wenn die Mitglieder von ihren jewei-
ligen Institutionen mit einem eindeutigen Auftrag in die Projekt-
steuerungsgruppe entsandt worden waren. Das Engagement wur-
de sicherlich auch durch die niedrigen Fallzahlen beeintrachtigt,
welche das Projekt als weniger relevant erscheinen lieRen. Zu-
gleich waren die geringen Fallzahlen den Beteiligten teilweise nicht
nachvollziehbar.

In Sitzungen der Projektsteuerungsgruppe und in Gesprachen mit
Beteiligten wurde zudem deutlich, dass das Informationsmanage-
ment nicht immer ausreichend war. Insbesondere in kritischen Pro-
jektphasen mit Umsetzungsverzdgerungen flhlten sich Mitglieder
der Steuerungsgruppe nicht ausreichend Uber den Projektverlauf
informiert.

Eine Einschrankung hat das Informationsmanagement wahrend
eines Antrags auf Erweiterung des Projektauftrags erfahren. Uber
das laufende Entscheidungsverfahren durfte die Projektleitung
nicht berichten. Entsprechende Unsicherheiten Uber den weiteren
Projektverlauf |6ste dies bei den Projektbeteiligten aus.

4.1.2 Koordinierung von Entwicklungsarbeiten

Die Entwicklungsarbeiten des Projekts waren gekennzeichnet
durch eine intensive Einbeziehung derjenigen Akteure, die als
Leistungserbringer unmittelbar auf die Erreichung der Projektziele
einwirken — eine Vorgehensweise, die bei Schnittstellenprojekten
unerlasslich ist. Die Projektverantwortlichen hatten hierfir sog.
Expertenworkshops durchgefiihrt, in denen die Case-
Management-Instrumente gemeinsam mit den oértlichen Leistungs-
erbringern entwickelt wurden. Die Akzeptanz der neuen Instrumen-
te wurde zusatzlich dadurch erhoht, dass an bereits etablierte Ver-
fahren (Kieler Pflegelberleitungsbogen, Entlassungsmanagement
der Kliniken, ,Umfeldcheck” bei Sturzpatienten) angeknlpft wurde.
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Die wissenschaftliche Begleitung hatte hierzu eine Abfrage an den
Kliniken und eigene Recherchen durchgefiihrt und hierzu eine
Ubersicht erstellt (,Synopse®).

Der Teilnehmerkreis der Workshops setzte sich wie folgt zusam-
men:

- Leiter des Projektes, Case-Managerin und Leiterin der wissen-
schaftlichen Begleitung als unmittelbare Projektmitarbei-
ter/innen

- Mitarbeiter/innen der drei beteiligten Krankenhauser: ,Anders
als im Konzept geplant, wurde es sinnvoll, starker den Sach-
verstand aus verschiedenen Ebenen der Kliniken und Statio-
nen einzubinden..., um im Projekt die Anforderungen der Klini-
ken umfassender zu berticksichtigen und diese einzubinden.
Die Teilnahme an dieser Gruppe ist die grote Gewahr fir die
Umsetzung des Projektes in den Kliniken.“?' Dem ist mit Nach-
druck zuzustimmen. Von besonderer Bedeutung war in diesem
Zusammenhang auch die multiprofessionelle Ausrichtung von
Case-Management, die im Rahmen der Workshops durch die
Teilnahme sowohl von Sozialarbeitern als auch von Pflegekraf-
ten sichergestellt werden konnte. Dies waren:

- eine Mitarbeiterin der Pflegeberatungsstelle der Stadt Kiel

- Mitarbeiter/innen der beteiligten ambulanten Pflegedienste
(KPV)

Es fanden in der Projektlaufzeit acht Expertenworkshops statt, von
denen die ersten drei die Entwicklung des Assessment-
Instruments und des Case Managements zum Thema hatten und
die nachsten zwei die Begleitung der Umsetzungsprozesse. Zwei
Expertenworkshops mit Beteiligung der Pflegedienstleitungen der
ambulanten Dienste sowie der Geschéaftsfihrung des KPV widme-
ten sich der Bewertung der dokumentierten Versorgungsverlaufe
und der Konsequenzen fur die weitere Projektgestaltung. In einem
abschlieRenden Expertenworkshop wurden Ergebnisse und deren
Konsequenzen fir die Zeit nach Beendigung des Projekts erortert.
Insbesondere die ersten Experten-Workshops haben einen wichti-
gen Beitrag zur Entwicklung eines konsensfahigen Assessment-
Instruments geleistet. Im weiteren Verlauf spielten die Experten-
workshops bei der Abstimmung von Verfahren im Case Manage-
ment-Prozess eine wichtige Rolle.

21 Modellbericht ,Nordlicht*, Januar 2007, Teil 1, S. 21.
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4.1.3 Arbeitsaufwand der Projektleitung

Tabelle 4-1 zeigt die durchschnittliche Verteilung der Arbeitszeit
der Projektleitung auf bestimmte Tatigkeiten.22 Dabei ist zu be-
rucksichtigen, dass es sich um Durchschnittswerte handelt. Die
faktische Verteilung der Arbeitszeit variierte in den verschiedenen

Projektphasen erheblich.

Tabelle 4-1: Monatlicher Aufwand der Projektleitung
flir bestimmte Tatigkeiten in Tagen

22 pje Angaben zum zeitlichen Aufwand der Projektleitung beruhen auf Schatzungen des Projektleiters fiir Zwecke der

2 Konzeptionelle Zuarbeit zu Arbeitsgruppen 1,3
g S Ausgestaltung der Kooperation 0,5
“é_ E Strategie fiir die Offentlichkeitsarbeit 0,4
N &' Sonstige konzeptionelle Arbeiten 0,2
2
L § Projektplanung 0,9
§ ‘é’ Vorbereitung, Moderation, Nachbereitung von Sitzungen 1,6
X § RegelmaRige interne Kommunikation 1,1
= | Abstimmungsprozesse mit Kooperationspartnern 0,6
g" o |Koordinierung von wissenschaftlicher Begleitung und externer Evaluation 0,8
2 g Sonstige Planungs- und Koordinierungsarbeiten 2,1
28
- Mittelverwaltung, Mittelvergabe 0,6
< Fachaufsicht Case-Managerin 0,6
.g < Inhaltliches Controlling 1,3
E s Abstimmung mit dem Auftraggeber 0,6
-g < Berichterstellung (inkl. deren Koordinierung) 1,5
_g Sonstige administrative Arbeiten 0,1
| < |Summe Administrative Arbeiten | 41 |
5 Aligemeine Offentlichkeitsarbeit 0,4
o E Gremienarbeit 0,4
‘g S | Gewinnung von Kooperationspartnern 0,3
w § Sonstige Arbeiten der externen Kommunikation 1,3
X

externen Evaluation. Kleinere Abweichungen vom tatsachlichen Arbeitsaufwand sind daher méglich.
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Der Schwerpunkt lag demnach auf dem Tatigkeitsbereich ,Pla-
nung, Koordinierung und Moderation®. Als verhaltnismaRig zeit-
aufwandig stellte sich der Tatigkeitsbereich ,Administrative Arbei-
ten” mit durchschnittlich 4,7 Tagen im Monat dar. Dies ist zum
grof3en Teil der Tatsache geschuldet, dass es sich um ein Modell-
vorhaben mit umfangreichen Dokumentationsanforderungen han-
delte. Insgesamt entsprach die Verteilung der Arbeitszeit auf die
Tatigkeitsbereiche weitgehend dem Aufgabenprofil einer Projekt-
leitung fiir ein Kooperationsprojekt. Es zeigte sich auch, dass die
.externe Kommunikation* kein zeitlich zu vernachlassigender Ta-
tigkeitsbereich ist.

4.2 Gestaltung von Kooperationsbeziehungen

Tabelle 4-2 enthalt eine Ubersicht der am Projekt beteiligten Part-
ner und gibt dabei eine erste Auskunft Uber die Gestaltung der
Kooperationsbeziehungen. Diese bestanden einerseits Uber das
Case Management (operative Ebene) und andererseits im Zu-
sammenhang mit dem Projekt Nordlicht als einem offenen Netz-
werk (Steuerungsebene). Bereits diese Ubersicht zeigt, dass die
Kooperationsbeziehungen einen vergleichsweise geringen Forma-
lisierungsgrad hatten und dass im Kernbereich des Case Mana-
gement-Prozesses eine Vielzahl von Instrumenten und Verfahren
eingesetzt wurden.
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Tabelle 4-2: Kooperationsbeziehungen des Projekts Nordlicht (1)

Einrichtung,
Dienst, andere
Partner (Anzahl)

Kooperati-
onsverein-
barungen

Instrumente
und Verfahren

Mitwirkung an der
Prozessteuerung

Krankenhauser (3)

z.T. formell

Assessmentinstrument
Datenbogen

Multiplikatorenschulung (Pflege-
krafte)

Information der Stationsleitungen

Vor-Ort-Gesprache CM mit
Klinikpersonal

Routineaustausch uber
Telefon und E-Mail

Hospitationen

Projektsteuerungs-
gruppe
Expertenworkshops

Ambulante Dienste
des KPV (7)

formell

Assessmentinstrument
Vereinbarung von regelmafigen
Telefonaten
Pflegeplanungsbogen
Schulungen

Hospitationen

Mitteilungen der ambulanten
Dienste per Faxformular an die
Case Managerin Uber Anpas-
sungsbedarf und Ereignisse in der
Versorgung

Rickmeldung von Beschwerden
durch die Case Managerin
Ruckmeldung ausgewerteter
Pflegeverlaufe durch die Projekt-
leitung

Evaluationsbogen

Projektleitung
KPV-interne Ar-
beitsgruppe
Projektsteuerungs-
gruppe
Expertenworkshops

Rehakliniken (3)

informell

Assessmentinstrument

Vor-Ort-Gesprache mit
Klinikpersonal

Telefon- und E-Mail-Kontakte

Beratungsstelle -
Pflege und Demenz

Telefonkontakte

Expertenworkshops

Pflegeberatungsstel-
le der Stadt

z.T. formell

Hilfeplankonferenz
Telefonkontakte

Expertenworkshops

Wohnraumberatung

Telefonkontakte

Kurzzeitpflege-
einrichtungen (32)

Pflegelberleitungsbogen
Telefonkontakte
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Tabelle 4-3: Kooperationsbeziehungen des Projekts Nordlicht (2)

I.Einrichtung, Koopera!ti- Instrumente Mitwirkung an der
Dienst, andere onsverein-
Partner (Anzahl) barungen und Verfahren Prozessteuerung
Hausarzte - Fax (Arztbrief) vor Entlassung Projektsteuerungs-
Info-Flyer gruppe
Infoveranstaltung Expertenworkshop
Amt fur Familie und z.T. formell Hilfeplankonferenz Projektsteuerungs-
Soziales gruppe
Regionale - Hilfeplankonferenz Projektsteuerungs-
Pflegekassen gruppe

Neben den in der Tabelle aufgeflihrten Partnern war das Ministe-
rium fur Arbeit, Soziales und Gesundheit des Landes Schleswig-
Holstein in der Projektsteuerungsgruppe vertreten. Die Altenhilfe-
landschaft der Stadt Kiel wurde via Gremienarbeit Gber das Projekt
auf dem Laufenden gehalten. So wurde der Kieler Pflegekonferenz
regelmafig Bericht erstattet; weitere Gremien wie die AG Geron-
topsychiatrie, der gerontopsychiatrische Verbund und der Arbeits-
kreis Gemeindenahe Psychiatrie erhielten allgemeine Informatio-
nen zum Projekt.

421 Kooperation mit den ambulanten Diensten des KPV

Die Zusammenarbeit mit den ambulanten Diensten des Kieler
Pflegeverbunds funktionierte auf der operativen Ebene gut. Dies
wurde von Seiten der ambulanten Dienste der Projektleitung und
der Case Managerin in Gesprachen bestatigt. Einen wichtigen Bei-
trag fur eine erfolgreiche Zusammenarbeit haben die strukturierten
(mit Hilfe eines Leitfadens durchgefliihrten) Hospitationen der
Case Managerin in den ambulanten Diensten geleistet. Die Hospi-
tationen bertcksichtigten die Aspekte Risikomanagement, Pflege-
visiten, Leistungsprofil, Einbeziehung der Case Managerin in zent-
rale Prozesse der Dienste und allgemeine Beobachtungen der Ar-
beitsweise in den Diensten. Die Hospitationen wurden dokumen-
tiert und fUr die Qualitatsentwicklung ausgewertet. Es war vorge-
sehen, auf Basis dieser Auswertungen das Angebotsspektrum des
KPV weiter zu entwickeln. Es liegen jedoch keine Informationen
vor, ob es hierzu gekommen ist.

Das Case Management-Verfahren legte Zustandigkeiten und Ab-
laufe zwischen Case Management und ambulanten Diensten weit-
gehend fest. Die Instrumente und Verfahren sowie die Mitwir-
kungsmadglichkeiten der ambulanten Dienste bei der Projektent-
wicklung gewabhrleisteten grundsatzlich eine wirkungsvolle und ef-
fiziente Zusammenarbeit. Problematisch wirkte sich allerdings die
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bereits in Abschnitt 3.1.3 erwahnte geringe Inanspruchnahme pro-
fessioneller Pflegeleistungen durch die Klienten/innen aus. Die Zu-
sammenarbeit mit den Pflegediensten konnte aus diesem Grund
nicht in gréllerem Ausmal} erprobt werden. Hieran schlossen sich
zwei Folgewirkungen an:

- Arbeitsroutinen in der Zusammenarbeit mit der Case Manage-
rin konnten sich nicht optimal entwickeln. Das erschwerte es,
den Wissensstand Uber das Projekt Nordlicht bei den Mitarbei-
terinnen der Pflegedienste auf einem konstanten Niveau zu
halten.

- Dem Engagement flr das Projekt standen auf Seiten derjeni-
gen ambulanten Dienste, die nur eine geringe Anzahl von
Klienten zugewiesen bekommen, keine angemessenen Ertra-
ge gegenuber. Dies hatte die Motivation fiir eine aktive Beteili-
gung beeintrachtigt.

Der Kriterien, die zu einer Zuweisung eines Projektteilnehmers an
einen spezifischen Pflegedienst flhren, sollten transparenter ge-
macht und die Entscheidungswege besser dokumentiert werden.

4.2.2 Kooperationsbeziechungen zu den beteiligten
Krankenhdusern

Die Zusammenarbeit mit den Kliniken beruhte im Wesentlichen auf
informellen Absprachen, der Einbindung von Vertretern der Sozi-
aldienste in die Projektsteuerungsgruppe, vertraglichen Abspra-
chen auf operativer Ebene sowie den offerierten und genutzten
Méglichkeiten zur Mitarbeit bei der Projektentwicklung und
-durchfiihrung. Ein wichtiges Instrument, um eine vertrauensvolle
Basis der Zusammenarbeit zu schaffen, stellten — ebenso wie bei
den ambulanten Diensten — Hospitationen der Case Managerin in
den Kliniken dar. Die Case Managerin konnte die Strukturen und
die Arbeitsablaufe in den Kliniken kennen lernen und Gespréache
mit den verantwortlichen Leitungen fuhren. Das personliche Ken-
nenlernen stitzte die Zusammenarbeit erheblich.

In der zweiten Projekthalfte wurden gemeinsame Presseerklarun-
gen mit den Geschéftsfihrungen der Kliniken abgehalten, um dem
Projekt nach auf3en und in deren Hausern mehr Gewicht zu verlei-
hen. Fur die operative Zusammenarbeit wurde ein Verfahren zur
Gestaltung der Schnittstelle Krankenhaus — Case Manage-
ment vereinbart. Im Vergleich zu dem parallelen Verfahren an der
Schnittstelle zu den ambulanten Diensten war dieses Verfahren
weniger detailliert und die Arbeitsteilung weniger eindeutig.

Die Zusammenarbeit unterschied sich zwischen den Kliniken.
Wahrend sie im regularen Case Management in der Regel gelang,
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war das Ausmalf} des Engagements bei der Gewinnung von Klien-
ten/innen teilweise nicht zufriedenstellend. So wurden im Jahr
2008 aus zwei Kliniken zunachst nur sehr wenige Projektteilneh-
mer rekrutiert. Der grofite Teil der Klienten/innen stammte aus der
Geriatrie am Stadtischen Krankenhaus.

Der Verzicht auf formelle vertragliche Rahmenvereinbarungen un-
ter Einbeziehung der Klinikleitungen eignete sich demnach nicht
fur alle Kliniken. Aus Projektdokumenten und Fachgesprachen war
erkennbar, dass eine noch erfolgreichere Zusammenarbeit vor al-
lem durch zwei beeinflussbare Umstande?3 verhindert wurde:

- Das Projekt wurde nicht durch alle Mitarbeiter des Kranken-
hauses, die Einfluss auf den Prozess nehmen kdnnen, unters-
tltzt. So reichte beispielsweise die alleinige Kooperation mit
dem Sozialdienst eines Krankenhauses nicht aus, wenn das
Case Finding durch Arzte oder Pflegekréfte im Krankenhaus
erfolgte und deren Interesse am Projekt begrenzt war. Dies
war vor allem bei dem Universitatsklinikum Schleswig-Holstein
ein Grund fur eine nicht optimale Ausschdpfung des Projekt-
teilnehmer-Potenzials.

- Der Wechsel von Ansprechpartnern in den Kliniken untermi-
nierte die eingespielte Zusammenarbeit.

Personengebundene, informelle Kooperationsbeziehungen mis-
sen bei personellen Wechseln neu erarbeitet werden. Dies ist zeit-
aufwandig und unsicher. Durch formelle Absprachen kann die
starke Abhangigkeit von Personen abgemildert werden.

Auf die Problematik fehlender vertraglicher Vereinbarungen hat die
externe Evaluation bereits in ihrem Beitrag zum ersten Modellbe-
richt 2007 hingewiesen. Zum damaligen Zeitpunkt bestanden auf
Seiten der Projektleitung jedoch Bedenken wegen einer mdglichen
Uberforderung der Kooperationsbereitschaft der Kliniken zu Be-
ginn des Projekts.

Die Zusammenarbeit mit den Krankenhausern darf nicht nur auf
die Sozialdienste fokussieren, die selbst teilweise eine schwierige
Position in ihren Hausern haben. Projektbeteiligte aulierten in Ge-
sprachen, dass teilweise die falschen Ansprechpartner gewahlt
wurden. So sei zu sehr auf die Sozialdienste gesetzt worden, wo-
hingegen Vorstand, Klinikchefs und Pflegedienste etwas vernach-
lassigt worden seien. Im Ergebnis auch dieses Ansprache-

23 Daneben gab es auch eine Reihe von hinderlichen Umstanden in der Zusammenarbeit mit den Kliniken, auf welche

das Projekt Nordlicht keinen Einfluss nehmen konnte, so etwa der groRe Zeitdruck in den Kliniken, haufige Personal-
wechsel und Umstrukturierungen.
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Problems wurden zu wenig und dann auch noch falsche Klien-
ten/innen rekrutiert worden. Die schwierigen Beziehungen zwi-
schen Berufsgruppen in den Krankenhausern sind jedoch kein von
aullen zu behebendes Hindernis der Zusammenarbeit.

Die Instrumente und Verfahren der Zusammenarbeit mit den Kran-
kenhausern im operativen Bereich haben sich bewahrt. Das As-
sessmentinstrument hat sich grundséatzlich als fachlich geeignet
erwiesen. Kritik wurde jedoch daran gelibt, dass es sehr umfang-
lich und daher zeitaufwandig ist.

Die Zusammenarbeit mit den Rehabilitationskliniken verlief un-
problematisch; aus den vorliegenden Unterlagen konnte kein Op-
timierungsbedarf abgeleitet werden.

4.2.3 Kooperation mit weiteren Partnern aus der Altenhilfe
und mit der Stadt

Beim Aufbau eines stabilen hauslichen Unterstitzungsarrange-
ments sollte die Case Managerin auch weitere, komplementare
Unterstltzungsangebote einbeziehen. Hierzu zahlten u. a.:

- Nichtpflegerische Angebote des KPV

- Kurzzeitpflegeeinrichtungen

- Beratungsstelle Pflege und Demenz der AWO
- Pflegeberatungsstelle der Stadt Kiel

- Wohnberatung und Wohnraumanpassung (WOPA), Alzheimer
Gesellschaft Kiel

- Stadtische Angebote der offenen Altenhilfe und pflegeergan-
zende Leistungen

Die Case Managerin hat eine umfassende Aufstellung von An-
geboten im Kieler Hilfenetz vorgenommen. Es sollte ein Instru-
ment entstehen, das einen schnellen Zugriff auf passgenaue An-
gebote ermaoglicht. Im Bereich der niedrigschwelligen Betreuung
sowie weiterer pflegeerganzender Unterstitzungsleistungen wur-
den ausschlieBBlich Angebote des KPV aufgenommen, mit Aus-
nahme solcher Angebote, die dieser nicht in seinem Leistungs-
spektrum hat.

Uber die Qualitat der Zusammenarbeit mit den Kurzzeitpflegeein-

richtungen lagen mit Ausnahme einer allgemeinen Einschatzung,
dass diese gut funktioniere, keine Informationen vor.
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Die engste Kooperation bestand mit der Beratungsstelle Pflege
und Demenz der AWO, an die viele Projektteilnehmer mit einge-
schrankter Alltagskompetenz und einem hohen Bedarf an beglei-
tender Beratung verwiesen wurden. Diese Zusammenarbeit verlief,
den Aussagen von Case Managerin und Projektleitung zufolge,
reibungslos, ohne dass hierflr spezielle Instrumente oder Verfah-
ren eingesetzt wurden.

Die Pflegeberatungsstelle der Stadt Kiel wurde hingegen nur
sehr selten einbezogen. Uber die Griinde hierfiir gab es unter-
schiedliche Einschatzungen. Es erschien sinnvoll, eine intensivere
Kooperation mit der Pflegeberatungsstelle anzustreben. Vertrag-
lich vereinbart war die Beteiligung der Pflegeberatungsstelle an
den Hilfeplankonferenzen. Diese hatten jedoch nicht stattgefun-
den.

Die Zusammenarbeit mit der WOPA erfolgte nur punktuell, da die
Wohnberatung bis zu einem gewissen Umfang auch von der Case
Managerin vorgenommen wurde. Als zusatzliches Kriterium fir die
Einbindung dieser Beratungsstelle wurde von der Projektleitung
angeflihrt, dass die Projektteilnehmer einen weiteren Bedarf an
den Angeboten der Alzheimer Gesellschaft, die Tragerin der
WOPA ist, haben.

Angebote der offenen Altenhilfe wie z.B. Besuchsdienste, eh-
renamtliche Dienste, Selbsthilfe- oder Betreuungsgruppen wurden
durch die Case Managerin kaum vermittelt. Das Projekt fokussierte
auf unmittelbar notwendige Versorgungsaspekte zur Stabilisierung
der hauslichen Betreuungssituation. Méglichkeiten der sozialen
Teilhabe waren bei dieser Schwerpunktsetzung nachrangig.

4.2.4 Kooperation mit niedergelassenen Arzten und
weiteren Gesundheitsdienstleistern

Eine intensivere Einbindung von Hausarzten in das Projekt wurde
durch die Verteilung eines Info-Flyers an alle allgemeinarztlichen
Praxen und eine Informationsveranstaltung flir Praxisassistentin-
nen anzubahnen versucht. Dies hatte jedoch keinen Erfolg, so
dass die Hausarzte nur Uber Verbandsvertreter in der Projekt-
steuerungsgruppe vertreten waren. In die operative Zusammenar-
beit wurden Hausarzte passiv eingebunden, indem sie bei Entlas-
sungen von Projektteilnehmern aus der Klinik vorab Informationen
per Fax erhielten.

Die Schnittstelle zu den nichtarztlichen Therapeuten wurde dahin-

gehend verbessert, dass diese bereits vor der Entlassung der Pro-
jektteilnehmer aus der Klinik den Behandlungsauftrag erhielten.
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5. Starken-Schwachen-Analyse

In diesem Kapitel erfolgt eine integrative Sicht auf die Starken und
Schwachen des Modellprojektes. Ziel war es, unter Zusammen-
fuhrung der Ergebnisse aus den vorherigen Modulen die
Schwachstellen unter Angabe konkreter Optimierungsmdglich-
keiten sowie die Aspekte, durch die sich das Modell besonders
auszeichnet (Starken) systematisch aufzufiihren.

5.1 Konzeption

Folgende Starken der Konzeption sind hervorzuheben:

Die Zielgruppen und der spezifische Interventionszeitpunkt
wurden grundsatzlich Uberzeugend gewahlt. Die Klienten/innen
befanden sich nach dem Krankenhausaufenthalt in einer kriti-
schen Versorgungssituation, in der sie im regularen Hilfesys-
tem keine ausreichende Unterstitzung erhielten. Eine Verbes-
serung der Unterstltzung liel® mehrere positive Effekte erwar-
ten:

- Es erhoht sich die Wahrscheinlichkeit dafiir, dass die Klien-
ten/innen ihre hausliche Versorgungssituation so stabilisie-
ren kénnen, dass stationare Pflege oder die Wiedereinwei-
sung in ein Krankenhaus vermieden werden kdnnen.

- Die hausliche Versorgungsqualitat kann sich durch die pro-
fessionelle Hilfe beim Aufbau eines stabilen Unterstut-
zungsarrangements deutlich verbessern und Angehdérige
entlastet werden.

- Kliniken kénnen ihre Patienten/innen im Zweifelsfall friiher
entlassen, da eine qualitadtsgesicherte Versorgung zuhause
durch das Case Management gewahrleistet wird.

Gegenlber alternativen Konzeptionen (vgl. die in den Ab-
schnitten 2.4.5.1 und 2.4.5.3 beispielhaft beschriebenen An-
satze), konnte der Case Management-Ansatz dem Einzelfall
besser gerecht werden. Der entscheidende Unterschied war
durch einen zentralen Ansprechpartner gegeben, der die Klien-
ten/innen Uber einen langeren innerhalb des Versorgungssys-
tems begleitete.

Gegenuber einem in den hauslichen Bereich erweiterten Ent-
lassungsmanagement von Kliniken (vgl. den in Abschnitt
2.4.5.2 beschriebenen Ansatz) hatte die Angliederung des Ca-
se Managements an einen Verbund ambulanter Dienste den
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Vorteil, die Koordinierung mit ambulanten und komplementa-
ren Dienstleistungen besser gewahrleisten zu kdnnen.

» Ein umfassendes Assessment-Instrument als Kernelement zur
Planung, Koordinierung und Dokumentation des Case Mana-
gements entspricht den fachlichen Anforderungen.

* Die Entwicklung des Assessment-Instruments mit Experten
aus den beteiligten Einrichtungen leistete einen wichtigen Bei-
trag zur Akzeptanz des Case Managements in den Einrichtun-
gen und erzeugte eine verbindliche Beteiligung (siehe auch
Abschnitt 5.3).

= Die vergleichsweise lange Dauer der Begleitung der Klien-
ten/innen (4 Monate) war flr die Stabilisierung der hauslichen
Versorgungssituation eine wichtige Voraussetzung.

= Die Aufgabenteilungen mit den ambulanten Diensten und den
Sozialdiensten der Krankenhauser bertcksichtigte deren ak-
tuelle Funktionen im Versorgungsprozess. Deren Funktionen
und Kompetenzen wurden in geeigneter Form in den Case
Management-Prozess integriert.

» Die Verknipfung des Case Managements mit einem systema-
tischen Qualitatsentwicklungsprozess, wie er in der Nordlicht-
Konzeption angelegt war, nutzte die im Case Management an-
fallenden Informationen in sinnvoller Weise.

Demgegeniiber hat die Konzeption auch einige Schwachen:

= Die Angliederung des Case Managements an einen Verbund
ambulanter Dienste hatte einige Nachteile zur Folge:

- Andere Anbieter ambulanter Pflege wurden aus der Ver-
sorgung ausgeschlossen — das Einzugsgebiet, das Leis-
tungsspektrum und der Kreis der teilnehmenden Klien-
ten/innen wurden hierdurch eingeschrankt.

- Das Case Management konnte in den Kliniken nicht anbie-
terneutral beraten. Dies flhrte zu Zurlickhaltungen bei der
Werbung von Klienten/innen, um Wettbewerbsverzerrun-
gen zu vermeiden.

- Prinzipiell kann eine exklusive Tragerschaft Vorbehalte in
den Kliniken und bei anderen Kooperationspartnern hervor-
rufen.

= Die Zielgruppendefinition hat sich als zu eng herausgestellt.
Auf diese Weise konnte nicht die optimale Anzahl an Klien-
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ten/innen gewonnen werden. Es mangelte zu Beginn des Pro-
jekts an aussagekraftigen Daten zur erreichbaren Anzahl an
potenziellen Klienten/innen. Aullerdem hatte die Zielgruppen-
definition ein schwierig zu handhabendes Case Finding in den
Kliniken zur Folge.

Es mangelte an Vorstelllungen daruber, in welcher Weise Leis-
tungen, die nicht von KPV-Diensten angeboten wurden, einbe-
zogen werden sollten. Es gab keine Zielvorstellung dazu, wie
ein optimales Versorgungsarrangement unter Bertcksichtigung
verfugbarer komplementarer Angebote aussehen sollte.

5.2 Case Management-Prozess

In diesem Abschnitt soll in Ergédnzung zum vorherigen Abschnitt
die tatsachliche Umsetzung des Case Managements betrachtet
werden.

Die nachfolgenden Starken der Gestaltung des Case Manage-
ment-Prozesses sind zu konstatieren:

Die hausliche Versorgungssituation der Klienten/innen hat sich
durch das Case Management verbessert und es gibt plausible
Hinweise darauf, dass stationare Aufnahmen und Uberforde-
rungssituationen vermieden werden konnten. Zwar kdnnen
Uber die erreichten Verbesserungen nur wenige zahlenbasierte
Aussagen getroffen werden, da das vorgesehene Kontroll-
gruppenkonzept mangels Fallzahlen keine belastbaren Aus-
wertungen zulasst. Gesprache mit der Case Managerin und
der Projektleitung sowie Auswertungen von Dokumentationen
der Case Managerin zu den Versorgungsverlaufen belegen je-
doch solche Verbesserungen deutlich. Dies zeigt sich etwa
daran, dass, laut Auswertungen der wissenschaftlichen Beglei-
tung, sich der Uberwiegende Anteil der Klienten/innen in einer
sehr problematischen Versorgungssituation befand, aber nur
20 Prozent der Klienten/innen in ein Heim wechselten.

Von Seiten der ambulanten Dienste wurde als qualitative Ver-
besserung herausgestellt, dass mithilfe des Case Manage-
ments die Angehdrigen viel starker in die Versorgung einbezo-
gen wurden und diese mitgestalten konnten.

Das Qualifikationsprofil und der berufliche Erfahrungshinter-
grund der Case Managerin (Krankenschwester und Pflege-
dienstleitung sowie Fortbildung zur Case Managerin) wurde
den Anforderungen gerecht. Die Kompetenz der Case Mana-
gerin wurde von Kliniken und ambulanten Diensten anerkannt.
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» Die Hospitationen der Case Managerin in den ambulanten
Diensten und den Kliniken haben sich trotz eines erheblichen
Zeitaufwands als vorbereitende und vertrauensbildende Mal}-
nahmen bewahrt.

» Die Zielgruppenauswahl bzw. das Case Finding hat insofern
treffsicher funktioniert, als die Klienten/innen den Dokumenta-
tionen zufolge sehr fragile, problematische Versorgungssitua-
tionen aufwiesen.

» Das Assessmentinstrument eignete sich gut flr die Planung
der unterstitzenden Malihahmen und die Dokumentation. Es
ermoglichte eine ganzheitliche Berucksichtigung verschiedener
Aspekte der Versorgung. Der Hilfebedarf der Klienten/innen
konnte auf diese Weise sehr differenziert festgestellt werden.

= Die relativ wenig festgelegte Arbeitsweise und die hohe zeitli-
che Flexibilitdt der Case Managerin ermdglichten es, in hohem
Mafe auf die individuellen Anforderungen der Klienten/innen
einzugehen und sorgten fir eine gute Erreichbarkeit der Case
Managerin.

» Die wdchentlichen Fallbesprechungen mit der Projektleitung
gewahrleisteten das notwendige fachliche Feedback.

= Das Verfahren zur Regelung der Versorgung an der Schnitt-
stelle Ambulante Dienste — Case Management regelte den In-
formationsfluss und die Zustandigkeiten umfassend und trug
zu einer qualitatsgesicherten Versorgung bei. Die Zusammen-
arbeit wurde sowohl von den Leitungen als auch von den Mi-
tarbeitern/innen der ambulanten Dienste positiv eingeschatzt
(vgl. hierzu den Berichtsteil der wissenschaftlichen Begleitung).

» Grundsatzlich bewahrt hat sich der Rhythmus der Kontaktauf-
nahme von der Case Managerin zu den ambulanten Diensten
und den Klienten/innen, wobei die Mdglichkeiten der Abwei-
chungen von der Regel (z. B. haufigere Hausbesuche) bertick-
sichtigt werden mussen.

= Im Case Management wurde ein Qualitdtsmanagement prakti-
ziert. Rickmeldungen der Case Managerin an die ambulanten
Dienste leisteten einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der
Versorgungsqualitat. In der Zusammenarbeit der Case Mana-
gerin mit den ambulanten Pflegediensten wurde ein Be-
schwerdemanagement vereinbart. Die Case Managerin nahm
die Beschwerden von Projektteilnehmern auf, gab sie an die
ambulanten Pflegedienste weiter und verfolgte den Prozess
nach einem festgelegten Zeitplan. Die Pflege- und Be-
treuungsverlaufe von Projektteilnehmern wurden von der Pro-
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jektleitung ausgewertet. Die Auswertungen wurden zur Steue-
rung des Projekts und zur Qualitatsentwicklung genutzt.

Dem stehen einige Schwachen bzw. Schwierigkeiten gegenu-
ber:

= Hinderlich wirkte sich die relativ geringe Inanspruchnahme
pflegerischer Leistungen aus. Diese trugen den Auswertungen
von Projektdokumentationen zufolge wesentlich dazu bei, die
hausliche Versorgungssituation zu stabilisieren und einen
Wechsel in die stationare Pflege zu vermeiden.

= Das Assessment-Instrument war in der Anwendung nicht aus-
reichend praktikabel. Dies gefilihrte dazu, dass es von den So-
zialdiensten der Kliniken nicht angewendet wurde. Auch der In-
formationsaustausch zwischen Case Management und ambu-
lanten Diensten mittels Faxformularen war umstandlich.

» Die zunachst handschriftliche und anschlie®end elektronische
Erfassung von Klienten/innen-Daten erzeugte einen unverhalt-
nismafigen Aufwand fir die Case Managerin.

= Komplementéare Angebote wie z. B. ehrenamtliche Unterstit-
zung oder Angebote zur sozialen Teilhabe wurden nur wenig in
die Versorgung eingebunden. Dies wurde auch auf die man-
gelnde Annahme entsprechender Angebotsvorschlage durch
die Klienten/innen zurlckgefihrt. Als weitere Erklarung wurde
erwahnt, dass solche Erganzungen des Hilfesystems erst zu
einem spateren Zeitpunkt, wenn die Grundversorgung ausrei-
chend stabil, ist fir die Klienten/innen interessant wurden.

» Das erarbeitete Konzept der Hilfeplankonferenz bei Klien-
ten/innen mit Bezug von SGB XlI-Leistungen konnte nicht er-
probt werden. Die Griinde hierfir konnten nicht abschlielend
geklart werden, aber es wurde von der Projektleitung der Hin-
weis gegeben, dass es keine entsprechenden Klienten/innen
mit SGB XlI-Bezug gab.

» Die Ablaufe im Case Management wiesen noch einen Rege-
lungsbedarf auf. So war beispielsweise nicht geregelt, wann
Projektteilnehmer oder deren Angehdrige mit einem bestimm-
ten Beratungsbedarf an eine (und welche) Beratungsstelle
verwiesen worden und wo die Grenzen der Bearbeitung spon-
taner Beratungsanfragen lagen. Hierdurch mangelte es teilwei-
se an Transparenz im Versorgungsprozess.
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Die in den umfangreichen Dokumentationen enthaltenen In-
formationen wurden nicht ausreichend daflir genutzt, einen da-
tengestitzten Uberblick tiber den Verlauf des Case Manage-
ments zu erhalten.

Insgesamt war es aber gelungen, ein Case Management zu etab-
lieren, das die Qualitat der Versorgungsprozesse deutlich verbes-
sert hat. Diese Aussage beruht zum einen auf einer Einschatzung
des ,output®, d.h. der eingefiihrten Strukturen und Prozesse, zum
anderen beruht sie auf Aussagen von Projektbeteiligten und auf
Dokumentationen von Versorgungsverlaufen. Gesicherte Erkenn-
tnisse auf Basis wissenschaftlichen Standards gentigenden Kont-
roligruppenauswertungen sind aufgrund der geringen Fallzahl nicht
gewonnen worden. Dies war jedoch bei diesem vergleichsweise
.Kleinen“ Modellprojekt nicht zu erwarten.

5.3 Schnittstellen- und
Informationsmanagement

In diesem Abschnitt werden Starken und Schwachen bzw. Schwie-
rigkeiten der Umsetzung des Schnittstellen- und Informationsma-
nagements angeflihrt.

Die folgenden Starken wies das Projekt Nordlicht im Schnitt-
stellen- und Informationsmanagement auf:

Der Kieler Pflegeverbund (KPV) wies eine hohe Organisations-
fahigkeit auf und war aus dieser Perspektive fir die Einflihrung
und Erprobung von kooperativen Prozessen gut geeignet.

Die Grundstruktur der Netzwerkarbeit — Projektleitung/ Ge-
schéaftsstelle bei der AWO Pflege Schleswig-Holstein bzw. dem
KPV, Projektsteuerungsgruppe und Expertenworkshops — stell-
te grundsatzlich eine gute Voraussetzung flr eine erfolgreiche
Netzwerkentwicklung dar.

Die Netzwerkbildung auf Basis personlicher Kontakte und ge-
meinsamer Erarbeitung von Instrumenten und Verfahren in
Experten-Workshops hatte sich sehr positiv auf die Zusam-
menarbeit ausgewirkt. Sie hat hinsichtlich der Gestaltung und
Abstimmung von Versorgungsprozessen sehr gut funktioniert.

In ahnlicher Weise haben die Hospitationen der Case Manage-
rin in den beteiligten Einrichtungen und Diensten zur Schaffung
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einer Vertrauensbasis und einem gemeinsamen Aufgabenver-
standnis beigetragen.

= Der Kreis der in das Netzwerk eingebundenen Einrichtungen
und Dienste war grundsatzlich gut gewahlt.

= Die externe Kommunikation Gber Gremienarbeit hat im Laufe
des Projekts gut funktioniert.

Demgegeniiber sind folgende Schwachen bzw. Schwierigkei-
ten aufzufiuhren:

= Der KPV als Projekttrager hatte den nachteiligen Aspekt, inter-
essengebunden zu sein und auch so wahrgenommen zu wer-
den. Dies stand im Widerspruch dazu, dass der KPV von An-
fang an keine 6konomischen Interessen an dem Modelprojekt
gesehen hat, sondern die Mitwirkung mit den Méglichkeiten
der qualitativen Weiterentwicklung der eigenen Arbeit begrun-
dete.

= Es mangelte dem Projekt an verbindlichen Rahmenvereinba-
rungen mit den beteiligten Krankenhausern. Solche Vereinba-
rungen hatten eine kontinuierliche Unterstiitzung auch seitens
der Geschaftsfihrungen und aller beteiligten Berufsgruppen
begtinstigt und dem Projekt in den Hausern mehr Gewicht ver-
liehen.

= Etwas weniger erfolgreich als in der konkreten Gestaltung von
Versorgungsprozessen war die Netzwerkarbeit, wenn es dar-
um ging, die Unterstutzung und Mitwirkung der beteiligten Ein-
richtungen und Dienste zu organisieren. Sie hatte noch struktu-
rierter erfolgen kénnen. Ein Vorschlag aus den Expertenge-
sprachen, die Arbeit der Steuerungsgruppe Uber Arbeitsauftra-
ge an die Mitglieder verbindlicher zu gestalten, wies in diese
Richtung.

» Es hatte regelmaliger, etwa Uber einen Newsletter, Gber den
Projektverlauf und die Planungen informiert werden kdnnen.
Informationen aus den verschiedenen Dokumentationen hatten
strukturierter aufgearbeitet werden kénnen.

= |n den Krankenhdusern wurden nicht immer die richtigen Ans-
prechpartner ausgewahlt. So reichte es im Universitatsklinikum
nicht aus, den Sozialdienst in die Kooperation einzubeziehen,
sondern es hatten auch die Pflegedienstleitungen angespro-
chen werden missen.

» Die stadtische Pflegeberatungsstelle und die im Verantwor-
tungsbereich der Stadt arbeitenden Einrichtungen und Dienste
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der offenen Altenhilfe wurden wenig in die Versorgung einge-
bunden.

» Die wahrend der Projektlaufzeit aufgetretene Unstimmigkeit mit
der Stadt Kiel wegen der mangelnden Berticksichtigung stadti-
scher Angebote und der gewlnschten, aber letztlich nicht zu-
stande gekommenen Einbindung der Stadt bei Klienten/innen
mit gleichzeitigem Bezug von SGB XllI-Leistungen, hatte durch
eine offenere Kommunikation zu Beginn des Projekts vermie-
den werden kdnnen.
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6. Bewertung des Potenzials zur
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

6.1 Qualitative Beitrage des Modellvorhabens
zur Verbesserung der Versorgung

Das Projekt Nordlicht setzte an einer entscheidenden Schwach-
stelle in der Versorgung pflegebedurftiger alterer Menschen an. Es
hat einen spezifischen Ansatz zur Netzwerkbildung und -pflege er-
probt, Verfahren und Instrumente entwickelt und eingesetzt und
durch umfangreiche Auswertungen Wissen zu den Unterstit-
zungsanforderungen der Klienten/innen gesammelt. Insbesondere
vor dem Hintergrund teilweise ahnlicher Aufgabenstellungen von
Pflegestitzpunkten und Pflegeberatung (siehe hierzu Abschnitt
2.3.2) waren die Erfahrungen fir die Bemihungen um eine Ver-
besserung der schnittstellentbergreifenden Versorgung und der
Unterstltzung hauslicher Pflegearrangements von besonderem
Wert.

Die wichtigsten Beitrage des Modellprojekts Nordlicht, die aus
Sicht der externen Evaluation und der befragten Projektbeteiligten
zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen beitragen kénnen,
werden im Folgenden aufgeflihrt:

- Der Ansatz, eine spezifische Zielgruppe in einer kritischen
Phase aufsuchend zu beraten, hat sich als sehr zielgenau er-
wiesen. Ein groRer Teil der Klienten/innen befand sich in einer
kritischen Versorgungslage, in der es ihnen viel abverlangt hat-
te, sich eigenstandig um Beratung und Unterstlitzung zu kiim-
mern. Ohne entsprechende Unterstitzung wiederum hatten ei-
nige von lhnen ihre hausliche Versorgung nicht aufrecht erhal-
ten kdénnen.

- Der Case Management-Ansatz hat sich bewahrt. Zum einen
konnte die Versorgung flr die einzelnen Klienten/innen opti-
miert werden; zum anderen wird auf diese Weise auch die Zu-
sammenarbeit zwischen den beteiligten Diensten und Einrich-
tungen strukturiert. Ein Assessment-Instrument als zentrales
Planungs- und Dokumentationsinstrument sollte Bestandteil
eines solchen Case Managements sein.

- Die hohe inhaltliche und zeitliche Flexibilitat stellte ein wesent-
liches Qualitatskriterium des Case Managements dar. Nur auf
diese Weise konnte die starke Klienten/innen-Orientierung ge-
wahrleistet werden. Die Gestaltungsfreiheiten des Case Mana-
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gements erforderten aber komplementar einige grundlegende
Regeln und Transparenz tber Entscheidungen, welche die
Versorgung der Klienten/innen betrafen.

- Das Assessment-Instrument eignete sich in fachlicher Hinsicht
als Referenzinstrument, miisste aber hinsichtlich seiner Prakti-
kabilitat noch optimiert werden. Auf jeden Fall sollte auf eine
doppelte Erfassung — erst handschriftlich, dann elektronisch —
verzichtet werden.

- Im Nordlicht-Projekt wurde, gemessen an den Risiken, sehr er-
folgreich Vertrauen und Mitwirkungsbereitschaft der beteiligten
Einrichtungen und Dienste auf der operativen Ebene herges-
tellt. Dies wurde u. a. erreicht, indem die jeweiligen Kompeten-
zen und Aufgabenbereiche respektiert und die Mitarbeiter aus
den Einrichtungen an der Entwicklung von Verfahren und In-
strumenten beteiligt wurden.

- Vertragliche Vereinbarungen mit den beteiligten Einrichtungen,
eine verbindliche Einbeziehung der Leitungsebene und deren
ausreichende Information sind wichtige Voraussetzungen, um
eine personenunabhangige, dauerhafte Unterstlitzung fir eine
produktive Zusammenarbeit zu erhalten.

- Ein Zeitraum von sechs Monaten fir die Begleitung wirde hel-
fen, die hausliche Versorgungssituation noch dauerhafter zu
sichern. Es hat sich herausgestellt, dass fir die Klienten/innen
in der ersten Zeit nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
nur die unmittelbare Sicherstellung der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung relevant ist. Ein breiter angelegtes
Unterstutzungsarrangement, das beispielsweise auch soziale
Bedurfnisse bericksichtigt, kann daher erst zu einem spateren
Zeitpunkt aufgebaut werden.

6.2 Verwendung von Projektergebnissen in
anderen Beratungsstrukturen

Das Projekt Nordlicht wird in der jetzigen Form nicht weitergefuhrt.
Dagegen spricht, dass gegenwartig Beratungsstrukturen entste-
hen, die eine neue 6ffentliche Finanzierungsbasis fir das Projekt
unrealistisch machen. Eine eigenstandige Weiterfiihrung in der
Tragerschaft des KPV scheitert an betriebswirtschaftlichen Erwa-
gungen. Die Zielgruppe ist zu klein, das Case Management flr den
KPV daher nicht wirtschaftlich. Die Projektergebnisse sind jedoch
fur die Verwendung in anderen Beratungsstrukturen hochinteres-
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sant. Hierbei sind prinzipiell zwei Arten von Beratungsstrukturen
anzufihren:

- Pflegestiitzpunkte und Pflegeberatung: Aufgrund vieler
Gemeinsamkeiten liegt es nach Einschatzung der externen
Evaluation nahe, Ergebnisse und Erfahrungen des Projekts
Nordlicht in die konzeptionelle Ausgestaltung der Pflegestitz-
punkte und der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI einflieBen zu
lassen. Da es sich um eng miteinander verbundene Angebote
handelt, werden Pflegestiitzpunkte und Pflegeberatung in die-
sem Abschnitt zusammen betrachtet.

- Qualitatsverbiinde: Die Ergebnisse des Projekts Nordlicht
kénnen auch im Rahmen von Qualitatsverbiinden verwendet
werden. Unter ,Qualitatsverbund” wird hier ein Konzept ver-
standen, in dem ein Verbund von Anbietern auf eigene Initiati-
ve die Versorgungsangebote seiner Mitglieder besser koordi-
niert und an Qualitatsstandards orientiert, um hierdurch Wett-
bewerbsvorteile zu erreichen (vgl. den Projekttrager des Pro-
jekts Nordlicht ,KPV* oder den in Abschnitt 2.4.5.3 beschriebe-
nen ,Qualitatsverbund Netzwerk im Alter®).

Folgende Aspekte des Projekts Nordlicht sind fiir die Ubertragung
in andere Beratungsstrukturen besonders geeignet:

- Es sollte eine aufsuchende Beratung von pflegebedurftigen
Personen in kritischen Phasen der Versorgung vorgesehen
werden. In solchen Phasen wie unmittelbar nach der Entlas-
sung aus einer Klinik kann eine intensive Begleitung in einigen
Fallen den Wechsel in eine stationare Pflegeeinrichtung ver-
hindern helfen oder die Einrichtung einer gesetzlichen Betreu-
ung Uberflissig machen.

- Eine relativ groRe zeitliche und inhaltliche Flexibilitat war ein
Erfolgskriterium der Arbeit der Case Managerin. Wenn beglei-
tend durch Leitlinien und aussagekraftige Dokumentationen die
Transparenz erhdht wird, kann eine solche Arbeitsweise der
Pflegeberatung als Orientierung dienen.

- Das Assessmentinstrument von Nordlicht bietet eine gute Aus-
gangsbasis zur Entwicklung eigener, angepasster Instrumente.
Ein abgestimmtes und akzeptiertes Assessmentinstrument
sollte als zentrales Planungs- und Dokumentationsinstrument
vorgesehen werden.

- Beim Aufbau lokaler Netzwerke ist es sinnvoll, durch Einbezie-
hung der Beteiligten in konzeptionelle Entwicklungsarbeiten
und durch Hospitationen Vertrauen und Unterstutzungsbereit-
schaft zu férdern. Leitfaden fur die Hospitationen und die Nut-
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zung dieser Informationen fur die Qualitatsentwicklung im Pro-
jekt Nordlicht kdnnen hierfur eine Vorlage bieten.

- Neben dieser eher auf der Arbeitsebene angesiedelten Netz-
werkarbeit bedarf es auch einer strukturierten Vernetzung auf
Einrichtungsebene, die durch verbindliche Rahmenvereinba-
rungen gestutzt wird. Basis fur Vertrauen und Unterstitzungs-
bereitschaft sind hier neben einer Einbindung von Fihrungs-
kraften in ein koordinierendes Gremium insbesondere auch re-
gelmafige und aussagekraftige Informationen.

- Ergéanzende Leistungsangebote wie z. B. Angebote zur sozia-
len Teilhabe oder ehrenamtliche Besuchsdienste, werden nur
angenommen, wenn die Versorgungssituation stabil ist. Bei der
Planung von Beratungsprozessen sollten solche Praferenzver-
schiebungen berlicksichtigt werden.

- Die Koordination und die umfassende Dokumentation bieten
eine besondere Gelegenheit fur die Einfihrung eines prozess-
begleitenden Qualitatsmanagements, das auch ein Risikoma-
nagement und ein Beschwerdemanagement beinhalten sollte.
Die Erfahrungen von Nordlicht sind in dieser Hinsicht positiv zu
bewerten.
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7. Handlungsempfehlungen

Abschlielend sollen einige Vorschlage gemacht werden, wie die
Ergebnisse von Nordlicht fur die Weiterentwicklung von Versor-
gungsstrukturen genutzt werden kénnen:

1. Nordlicht-Verantwortliche sollten in die Entwicklungsarbeit von
Pflegestitzpunkten und Pflegeberatung beratend eingebunden
werden.

Das Nordlicht-Projekt hat viele Erkenntnisse erbracht, die in
der Berichtsform nicht vollstandig vermittelt werden kénnen. Es
kann daher von grofsem Nutzen sein, wenn die Nordlicht-
Verantwortlichen dieses Wissen in beratender Funktion ein-
bringen.

2. Bei Vernetzungsprojekten sollte ein Modell der zweifachen
Netzwerkbildung — auf der Arbeitsebene durch konzeptionelle
Mitwirkung und persoénlichen Austausch (z. B. im Rahmen von
Hospitationen) und auf der Einrichtungsebene durch verbindli-
che Vereinbarungen und regelmaRige Information — verfolgt
werden.

Diese Erfahrungen von Nordlicht sind bei Qualitadtsverblinden
leichter zu realisieren als bei der Einfihrung von Pflegestutz-

punkten und Pflegeberatung, da diese ein Angebot in der Fla-
che anbieten. Doch auch letzere kdnnen und sollten ihre Ver-
netzungsaktivitaten in dieser Weise ausrichten.

3. Case Managementverfahren und Assessment-Instrument von
Nordlicht sollten als Referenz fir die Entwicklung angepasster
Verfahren und Instrumente genutzt werden.

Case Management und Assessment-Instrument sind Ergeb-
nisse eines Entwicklungsprozesses unter Einbeziehung fachli-
chen und wissenschaftlichen Knowhows und es liegen vielfalti-
ge Erfahrungen mit der Anwendung vor. Es bietet sich daher
an, auf Basis dieser Verfahren und Instrumente weitere Ent-
wicklungen vorzunehmen. Dabei kénnen die bereits festges-
tellten Schwachen (z. B. der Praktikabilitat des Assessment-
Instruments) Anlasse flr Optimierungen sein.

4. Die Erfahrungen von Nordlicht sollten genutzt werden, um
Standards fir den im Rahmen der Pflegereform spezifizierten
Auftrag des Entlassungsmanagements der Krankenhauser, die
Einbeziehung von Pflegeeinrichtungen und die enge Zusam-
menarbeit mit Pflegeberaterinnen und -beratern betreffend, zu
entwickeln.
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Wie in Abschnitt 2.3.2 beschrieben, hat die Pflegereform die
pflegerische Versorgung am Ubergang pflegebediirftiger Pa-
tienten aus dem Krankenhaus in die hausliche Versorgung ge-
starkt. Bei der konkreten Ausgestaltung des entsprechend
spezifizierten Auftrags der Krankenhauser kann Nordlicht wert-
volle Hinweise geben.
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