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Das Versorgungssystem in Deutschland ist weitreichend verzweigt und komplex. Gerade fir
Menschen mit komplizierten Versorgungsbedarfen wie z. B. fur chronisch erkrankte und mul-
timorbide Personen stellt dies eine groRe Herausforderung dar. Aufgrund des demographi-
schen Wandels und der damit einhergehenden steigenden Anzahl von chronischen Erkran-
kungen und Multimorbiditat sowie der zunehmenden Spezialisierung von Leistungsangeboten
wird sich dieser Trend verstarken. Der Bedarf an Koordination und Vernetzung steigt.

Die Kommunale Gesundheitskonferenz (KGK) Ortenaukreis hat sich dieser Thematik unter
Beteiligung einer interdisziplindren Arbeitsgruppe (AG) ,Sektoreniibergreifendes Case Ma-
nagement (SCM)“ angenommen. Sie wurde finanziell vom Ministerium fur Soziales, Gesund-
heit und Integration Baden-Wirttemberg (BW) aus Mitteln des Landes BW unterstiitzt. Die
KGK und die AG haben ein Konzept fiir ein Case Management (CM) entwickelt und praktisch
durch eine Gesundheitslotsin (GL) in Ettenheim erprobt. AuRerdem wurden weiterfihrende
Handlungsempfehlungen erarbeitet. Im vorliegenden Bericht werden das Konzept, Erkennt-

nisse aus der Pilotphase und die weiteren Handlungsempfehlungen verdéffentlicht.

Wir méchten allen danken, die mit ihrer Arbeit an dieser Entwicklung mitgewirkt haben. Aul3er-
dem wiinschen wir uns eine weitere konstruktive Zusammenarbeit, um die Arbeit von Gesund-

heitslotsinnen und Gesundheitslotsen (GL) in der Region voranzutreiben.



Der Ortenaukreis ist der flachengrofdte Landkreis im Bundesland BW. Der Landkreis ist Uber-
wiegend landlich gepragt und weist mit Lahr und Offenburg zwei Verdichtungsraume auf. Etwa
84,6 % der Flachen waren im Jahr 2020 Natur- und Kulturlandschaft mit gro3en Wald- bzw.
landwirtschaftlichen Nutzflachen. Die Siedlungs- und Verkehrsflache betrug am 31. Dezember
2020 12,2 %. In den 16 Stadten und 35 Gemeinden des Landkreises lebten Ende des Jahres
2020 rund 432.580 Einwohnerinnen und Einwohner. Davon waren ca. 191.022 in den grofR3en
Kreisstadten Offenburg, Lahr, Kehl, Oberkirch und Achern zu Hause.!

Das Gesundheitswesen im Ortenaukreis steht wie auch in anderen Regionen in Deutschland
vor verschiedenen Herausforderungen. Diese sind auf grundsatzliche Veréanderungen wie den
demografischen Wandel und besonders den damit verbundenen Anstieg von chronisch und
mehrfach erkrankten Personen sowie pflegebedirftigen Personen, die Ausdiinnung des land-
lichen Raums und den Fachkraftemangel zurtickzufiihren.? Der Sachverstandigenrat zur Ent-
wicklung im Gesundheitswesen kommt zu dem Schluss, dass der Stellenwert einer koordinier-
ten gesundheitlichen Versorgung zunimmt, die Regelversorgung in Deutschland dieser aber
kaum gerecht wird.® Weitere relevante Faktoren sind die zunehmende Heterogenitat der Ge-
sellschaft einschlie3lich der Zunahme sozialer Unterschiede, der geanderte Lebensstil, der die
Entwicklung von Zivilisationskrankheiten begtinstigt oder die Zunahme von psychischen Be-
lastungen und Erkrankungen durch hohe Anforderungen im privaten und beruflichen Bereich.
Oft wird der Bedeutsamkeit von Gesundheitsférderung und Pravention zu wenig Beachtung
geschenkt. Digitale Anwendungen im Gesundheitswesen werden unzureichend ausge-

schopft.*

Im Bereich der stationaren Versorgung hat der Ortenaukreis Anfang 2017 mit der Entwicklung
einer Strategie zur zukinftigen Struktur des Klinikverbundes fir die Jahre bis 2030 und dar-
Uber hinaus begonnen. Mit der im Juli 2018 vom Kreistag beschlossenen ,Agenda 2030 die
inzwischen ,,Ortenau 2030 heif3t, soll die qualitativ hochwertige Versorgung der Patientinnen
und Patienten und damit die Zukunftsfahigkeit des Ortenau Klinikums als kommunale Einrich-
tung gesichert werden. Spatestens 2030 wird das Ortenau Klinikum seine stationaren Leistun-
gen an den vier Krankenhausstandorten in Offenburg, Lahr, Wolfach und Achern zentrieren.

Die Standorte in Oberkirch, Kehl und Ettenheim werden zu diesem Zeitpunkt als stationare

1 vgl. Ballreich (2021), S. 51-60.

2 Vgl. Bundesanstalt fur Landwirtschaft und Ernahrung (2013), S. 6; Augurzky und Kolodziej (2018), S. 7 sowie
Braeseke et al. (2018), S. 15f.

3 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (Hrsg.) (2018), S. 765.

4 Weitere Informationen zur Bevolkerungsstruktur und der gesundheitlichen Situation der Bevolkerung im Orten-
aukreis finden Sie unter https://www.ortenaukreis.de/media/custom/3406_1606_1.PDF?1647866581 [05.08.2022].
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Standorte aufgegeben und als Gesundheitszentrum mit Portalfunktion weitergefihrt. Im Zuge
der Umstrukturierung des Ortenau Klinikums sollen ebenfalls die bestehenden Strukturen u. a.
in den Bereichen Entlassmanagement, Aufnahmemanagement, CM, Sozialdienst sowie Bera-
tungs- und Unterstitzungsangebote analysiert und ggf. Ablaufe effizient weiterentwickelt wer-
den.

Um den genannten Herausforderungen zu begegnen, bedarf es innovativer Ideen fir die Ge-
sundheitsversorgung, welche konkret an den regionalen Bedarf angepasst sind. Der Sekto-
rentibergreifenden Versorgung wird hierbei eine zentrale Rolle zugeschrieben.® Die KGK Or-
tenaukreis hat am 24.07.2018 vom Kreistag des Ortenaukreises den Auftrag erhalten, Hand-
lungsempfehlungen zur Sektorenibergreifenden gesundheitlichen Versorgung im Orten-
aukreis zu erarbeiten. Die Regionen Ettenheim, Kehl und Oberkirch als aufzugebende statio-
nare Klinikstandorte wurden hierbei besonders beriicksichtigt. Der entsprechende Abschluss-
bericht wurde 2021 veréffentlicht.® Im Zeitraum von Mai 2018 bis Dezember 2020 wurde eine
umfassende Bestands- und Bedarfsanalyse durchgefiihrt. Diese umfasste eine Befragung von
Arztinnen und Arzten, eine Befragung von Biirgerinnen und Biirgern, eine Umfrage bei Stadten
und Gemeinden sowie sechs regionale Gesprache mit Burgerinnen und Blrgern in den Regi-
onen Kinzigtal, Achern, Hanauerland, Offenburg, Oberkirch-Renchtal, Raum Lahr sowie Ge-
sprache mit Expertinnen und Experten (Stakeholdern). Im Rahmen der Bestands- und Be-
darfsanalyse wurde deutlich, dass die Komplexitat und Fragmentierung im Gesundheitswe-
sen, wie in Abbildung 1 dargestellt, die jeweiligen Akteurinnen und Akteure im Gesundheits-

bereich auch im Ortenaukreis immer wieder vor Probleme stellt.

Abbildung 1: Komplexitat und Fragmentierung im Gesundheitswesen”’

Kassenarztlicher Bereitschaftsdienst der KV Rettungsdienst/Krankentransporte Notaufnahmen

Cer alte und/oder nisch erkrankte
Mensch in seiner spezifischen Hauslichkeit

Zu Hause allein
Diverse Beratungsangebote Zu Hause im Familienverbund

Im betreuten Wohnen/ In sonstigen alters-adaptierten

Wohnformen
Apotheken Im Pflegeheim
Hauséarztinnen und Hauséarzte

nare/Ambulante
iatrische Reha

Die sogenannte Mauer zwischen dem ambulanten und dem stationdren Bereich sowie zwi-

schen den einzelnen Berufsgruppen aber auch innerhalb der Berufsgruppen wird von allen

5 Vgl. Braeseke et al. (2018), S. 16.

6 Den Abschlussbericht mit den Handlungsempfehlungen zur sektoreniibergreifenden gesundheitlichen Versorgung
im Ortenaukreis finden Sie unter https://www.ortenaukreis.de/output/download.php?fid=3406.1606.1.PDF
[13.01.2023].

7 Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Rethmeier-Hanke (2019), S. 375.



https://www.ortenaukreis.de/output/download.php?fid=3406.1606.1.PDF

Seiten beklagt. Gerade altere und chronisch erkrankte Patientinnen und Patienten bedirfen
einer personalisierten, kontinuierlichen, Sektorentibergreifenden Versorgung, mafRgeblich um
eine Teilhabe und eine gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu erhalten. Vordergriindig steht
hier zunachst die Verzahnung der ambulanten und stationaren Akutmedizin, die die (medizini-
sche, pflegerische und therapeutische) Behandlung mit Bereichen aus Préavention und Ge-
sundheitsférderung, Pflege und Rehabilitation integriert. Dartber hinaus sind rein medizini-
sche Lésungen aufgrund von einer meist vorliegenden Vermischung von medizinischen und
sozialen Problemlagen oftmals nicht ausreichend. Reine Beratungsleistungen sind ebenfalls
nicht zielfihrend. Vielmehr bietet die Kombination mit Medizin und Pflege den Mehrwert in der
Lage zu sein, Patientinnen und Patienten in ihrer Hauslichkeit medizinisch-pflegerisch ein-
schéatzen zu konnen.® Eine zentrale Handlungsempfehlung der KGK Ortenaukreis ist die Ein-

richtung von sogenannten ,patientenorientierten Gesundheitszentren®.

Folgende Charakteristika weisen patientenorientierte Zentren zur Primar- und Langzeitversor-

gung allgemein auf:

e Sie sind auf den regionalen Bedarf abgestimmt.

e Sie bieten eine patientenzentrierte, koordinierte, kontinuierliche Versorgung ,aus einer
Hand" an und entwickeln diese stetig weiter.

¢ Sie unterstiitzen Patientinnen und Patienten im Umgang mit ihrer Erkrankung.

e Sie setzen auf multiprofessionelle Teamarbeit auf Augenhohe.

¢ Sie nutzen neue Potenziale der Digitalisierung.

e Sie verknipfen Pravention und Gesundheitsforderung und medizinisch-pflegerische

Versorgung Uber eine gute kommunale Einbindung.®

Abbildung 2 zeigt die Elemente eines ,patientenorientierten Gesundheitszentrums®.

8 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (Hrsg.) (2009), S. 13 sowie
Braeseke et al. (2018), S. 16.
9 Vgl. Robert Bosch Stiftung GmbH (Hrsg.) (2021), o. S.



Abbildung 2: Elemente eines patientenorientierten Gesundheitszentrums?®

Pandemiemanagement

GESUNDHEITS- U-aT-elrsnéézrﬁp;en,
ZENTRUM

Multiprofessionelles Team Gesundheits- Noftfall-
forderung & versorgung /
Hausarzt/-arztin Pravention || Notfallpraxis

Gesundheits- Gesundheits-
kompetenz lotse/-in
Nichtarztliche Heilberufe (Ergo- Arzneimittel- L
und Physiotherapeuten, versoraun Sozialdienst
Logop&den und Hebammen)
Rettungswache/
Notarzt

@ Arbeitsbedingungen  gemeinsame Struktur Leitbild Tragerschaft
O (%) Steuerung/ Vernetzung Digitalisierung

Aufgrund der Erkenntnisse aus der Bestands- und Bedarfsanalyse im Rahmen der Handlungs-

Facharzt/ Psychotherapeut

Rehabilitation

{ Pflege/ Kurzzeitpflegeangebote

empfehlung fir die Sektorentibergreifende gesundheitliche Versorgung und der zusatzlichen
Chance, basierend auf der Umstrukturierung des Ortenau Klinikums neue Versorgungsstruk-
turen zu entwickeln und zu etablieren wurde das Projekt ,Entwicklung eines Konzeptes fur ein
Sektorenubergreifendes Case Management (SCM) fir chronisch erkrankte und multimorbide
Personen in patientenorientierten Gesundheitszentren im Ortenaukreis® initiiert. Wahrend im
nordlichen Teil des Ortenaukreises konzeptionell zunéchst der Schwerpunkt auf die geburts-
hilfliche Vor- und Nachsorge im landlichen Raum gerichtet wurde, sollte fur die stdliche Or-
tenau ein Konzept fir ein speziell an die Region ausgerichtetes patientenorientiertes Gesund-
heitszentrum unter besonderer Berucksichtigung eines SCMs fur altere bzw. chronisch er-
krankte Personen entwickelt werden. Hierbei wurde zunachst der Raum Ettenheim fokussiert,
da es sich um eine landliche Region handelt, in der das Klinikum zum 01.01.2023 in ein ,pati-
entenorientiertes Gesundheitszentrum® transformiert wurde. Das Projekt kann als Blaupause

fur den gesamten Ortenaukreis dienen.

CM stellt einen Losungsansatz dar, um zur Koordination der Versorgung in einem immer kom-
plexer werdenden System und bei immer stérker ausdifferenzierten Leistungen beizutragen.!!

10 Quelle: Eigene Darstellung.
11 vgl. Ex, Behmer und Amelung (2020), S. 33.



1.2 Ziele und Methodisches Vorgehen

Das Projekt verfolgte drei Zielstellungen:

1. Konzeptentwicklung fiir ein passgenaues CM zur Schaffung einer optimalen durchgén-
gigen gesundheitlichen Versorgung.

2. Beteiligung aller relevanten Akteurinnen und Akteure der (primaren) Gesundheitsver-
sorgung im Sinne eines Sektorenlbergreifenden Ansatzes.

3. Praktische Erprobung des Konzeptes in Ettenheim und formative Evaluation.

Die methodische Vorgehensweise im Projekt orientierte sich am Public Health Action Cycle
(PHAC) bzw. dem gesundheitspolitischen Aktionszyklus. Dieser beschreibt einen phasenhaf-
ten Ablauf und wird in Abbildung 3 dargestellt.

Abbildung 3: Darstellung des PHACs??

2. Strategiefestlegung
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- Handlungs-
empfehlungen

- MaBnahmen-
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- Effektivitaitsmessung
- Effizienzmessung

12 Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Landesgesundheitskonferenz Baden-Wurttemberg (Hrsg.) (2010),
S. 8.



Im Jahr 2021 stand im vorliegenden Projekt v. a. die Bestands- und Bedarfsanalyse im Vor-
dergrund, um vorhandene Strukturen im ambulanten und stationdren Sektor zu analysieren
und ggf. vorhandene Schnittstellenprobleme sowie ggf. fehlende Strukturen zu identifizieren.
Vor diesem Hintergrund wurde eine AG CM mit Expertinnen und Experten aus der Region
gegriindet. Tabelle 1 zeigt die Mitglieder der AG CM. Die Bestands- und Bedarfsanalyse um-
fasste eine Literaturrecherche sowie leitfadengestitzte Interviews mit verschiedenen Akteu-
rinnen und Akteuren. Befragt wurden chronisch erkrankte und multimorbide Personen, Haus-
arztinnen und Hauséarzte vorwiegend in der Region Ettenheim, Facharztinnen und Facharzte
verschiedener Fachbereiche bzw. psychologische Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten aus der Region Ettenheim-Lahr sowie sogenannte berufsverwandte Gruppen. Berufs-
verwandte Gruppen sind Akteurinnen und Akteure, die CM bereits anwenden oder ahnliche
Tatigkeiten austiben Kapitel 3 beinhaltet die Ergebnisse der Bestands- und Bedarfsanalyse.
Diese wurden in regelmafigen Abstanden mit der AG CM diskutiert und in der AG Sektoren-
Ubergreifende Versorgung sowie im Lenkungskreis der KGK Ortenaukreis kommuniziert. Zu-
satzlich hat die Projektassistenz im ersten Projektjahr an der Weiterbildung zur Case Mana-
gerin zertifiziert nach der Deutschen Gesellschaft fir Care und Case Management e. V.
(DGCC) teilgenommen, die sie im Mai 2022 abgeschlossen hat. Aufbauend auf den Ergebnis-
sen der Bestands- und Bedarfsanalyse wurde gemeinsam mit der AG CM ein erster Vorschlag

fur ein passgenaues SCM erarbeitet.

Vertreterinnen und Vertreter Amt fir Soziale
und Psychologische Dienste Landratsamt

Ortenaukreis (n=2)

Vertreterin Ortenau Klinikum Belegungsma-

nagement Offenburg-Kehl (n=1)

Vertreterin AOK CompetenceCenter Sozia-
ler Dienst Lahr (n=1)

Vertreterin Ortenau Klinikum Krebsbera-
tungsstelle (n=1)

Vertreter Altenpflegeeinrichtungen (n=1)

Vertreter Ortenau Klinikum Pflegedirektion
(n=1)

Vertreter Caritas e.V. (n=1)

Vertreterinnen Ortenau Klinikum Sozial-
dienst und Entlassmanagement Achern,
Lahr-Ettenheim (n=2)

Vertreterinnen Gesundheitsamt — KGK

Landratsamt Ortenaukreis (n=4)

Vertreterin Ortenau Klinikum Physiotherapie
Ettenheim (n=1)

Vertreterin Facharzteschaft fir Psychiatrie

und Psychotherapie (n=1)

Vertreterin Pflegestitzpunkt Lahr (n=1)

13 Quelle: Eigene Darstellung.




Vertreter Hausarztinnen und Hauséarzte
(n=1)

Vertreterin Sozialstation Lahr-Ettenheim
(n=1)

Kommunale Beauftragte fur Menschen mit

Behinderung (n=1)

Vertreter Sprecherrat Selbsthilfegruppen
(n=1)

Vertreter Kreisarzteschaft Ortenaukreis
(n=1)

Vertreter Stadt Ettenheim (n=1)

Vertreter Ortenau Klinikum Arztliche Leitung
Onkologie, Hamatologie, Palliativmedizin
(n=1)

Vertreter Einrichtung zur Versorgung chro-

nischer Wunden (n=1)

Im Jahr 2022 lag der Fokus auf der Optimierung des Konzeptes. U. a. wurden Expertinnen
und Experten zum Konzept befragt, was in Abschnitt 3.9 erlautert wird. Darauf aufbauend
wurde das Konzept gemeinsam mit der AG CM Uberarbeitet und mit der AG Sektorenlber-
greifende Versorgung sowie dem Lenkungskreis der KGK abgestimmt. Zusétzlich wurde die
Pilotphase vorbereitet, indem entsprechende Dokumente erstellt und digitale Losungen ana-
lysiert wurden. In dem Zeitraum 25. April 2022 bis 31. Dezember 2022 wurde das Konzept im
Raum Ettenheim praktisch erprobt und formativ evaluiert. Die Ergebnisse sind in Ab-
schnitt 3.11.2 dargestellt. Aufbauend aus den Erkenntnissen aus Bestands- und Bedarfsana-
lyse, Pilotphase und formativer Evaluation wurden abschlieRende Handlungsempfehlungen

entwickelt, welche in Kapitel 4 ausgefuhrt werden.




CM bezeichnet die ,bedarfsorientierte Steuerung (,Management®) einer Fallsituation
(,Case“)"'4. Eine Fallsituation bezieht sich dabei auf Menschen in herausfordernden Lebens-
lagen, die Unterstitzungsbedarf haben. CM stellt eine intensive Einzelfallbetreuung dieser
Personen dar und ist durch eine systematische Vorgehensweise (siehe Abschnitt 2.3) gekenn-
zeichnet.’ Die DGCC definiert CM wie folgt: ,Case Management ist eine Verfahrensweise in
Humandiensten und ihrer Organisation zu dem Zweck, bedarfsentsprechend im Einzelfall
eine notige Unterstitzung, Begleitung, Forderung von Menschen angemessen zu be-
werkstelligen. Der Handlungsansatz ist zugleich ein Programm, nach dem Leistungspro-
zesse in einem System der Versorgung und in einzelnen Bereichen des Sozial- und Gesund-
heitswesens effektiv und effizient gesteuert werden konnen.®“ Diese Definition macht deut-
lich, dass Case Managerinnen und Case Manager fur Klientinnen und Klienten auf Einzelfall-
ebene ein Hilfe- und Informationsnetzwerk aufbauen und die systematische Zusammenarbeit
von Leistungserbringenden anregen kdnnen. Vereinfacht ausgedriickt konnen Case Manage-
rinnen und Case Manager systematisch den ,richtigen Weg im Dschungel der Versorgungs-
angebote” weisen bzw. lotsen.!” Im Rahmen dieses Projektes wird daher der Begriff Gesund-

heitslotse'® verwendet.

Die Definition der DGCC zeigt ebenfalls, dass CM, neben der Unterstitzung eines einzelnen
Falls, auch Impulse bei der Schaffung wirksamer Strukturen zur Versorgung von Betroffenen

setzen sollte. Das CM auf Organisationsebene geht in das Care Management tber.*°

Wahrend CM bedarfs- und personenorientiert ist, meint Care Management ,die Gestaltung
personenunabhangiger Sorgestrukturen im regionalen Versorgungsgeflige“?°. Care Manage-
ment zielt folglich auf ,fallibergreifende, regionale, organisationsinterne und -lUbergreifende
Netzwerke ab, auf die dann im Einzelfall zurlickgegriffen werden kann“?!, Care Management
stellt die Grundlage fir CM dar.?

14DGCC (Hrsg.) (2020), S. 2.

15Vvgl. DGCC (Hrsg.) (2020), S. 2 sowie Gembris et al. (2014), S. 10.

16 DGCC (Hrsg.) (2012), 0. S.

17vgl. Braeseke et al. (2018), S. 24.

18 |In anderen Projekten werden synonym auch die Begriffe Patientenlotse, Pfadfinder, Case und Care Manager
oder Kiimmerer verwendet.

19Vvgl. Braeseke et al. (2018), S. 24.

20 DGCC (Hrsg.) (2020), S. 4.

21 Monzer (2018), S. 56.

22 \/gl. DGCC (Hrsg.) (2020), S. 4.



2.2 Merkmale des Case Managements

CM zielt auf die Organisation, Uberprifung und Auswertung eines Informations- und Hilfenetz-
werks ab, welches sich am individuellen Unterstutzungsbedarf der Menschen orientiert und
bei dessen Erstellung die Betroffenen aktiv beteiligt werden.?. Es zeichnet sich dementspre-
chend durch folgende Merkmale aus:

e CM orientiert sich am Einzelfall.

¢ Die Versorgungsangebote werden ,aus einer Hand“ koordiniert.

e Der Prozess ist nachvollziehbar.

¢ Die Klientinnen und Klienten sollen in ihrer Selbststandigkeit befahigt werden. Aufga-
ben und Handlungen, die von ihnen nicht mehr selbst tbernommen werden kdénnen,
kénnen weitergegeben werden.

e Verschiedene Versorgungsangebote werden aufeinander abgestimmt.

e Eine durchgangige und auf den Bedarf abgestimmte Versorgung wird sichergestellt.?*

2.3 Ablauf und Phasen des Case Managements

CM folgt einer systematischen Vorgehensweise. Abbildung 4 zeigt den phasenhaften Ablauf,
entsprechend der Definition der DGCC. Dieser wird in der Tabelle 2 erlautert.

Abbildung 4: Der CM Ablauf?®

1. Kldrungsphase

Erstkontakt,
Fallklarung, Aufnahme

6. Evaluation 2. Falleinschéatzung
AbschlieRende Situations- und
Bewertung Bedarfsanalyse

agf.
Anpassung
5. Uberwachung 3. Hilfeplanung
Absicherung, Priifung, Festlegung von Zielen
Bewertung und Leistungen

Leistungséteuerung

Vermittlung von
Leistungen

23 DGCC (Hrsg.) (2020), S. 4 sowie DGCC (2022), 0. S.

24 vgl. DGCC (Hrsg.) (2020), S. 4.

25 Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an DGCC (Hrsg.) (2020), S. 7f.; Braeseke et al. (2018), S. 23 sowie
Ruckstuhl (2004), S. 3.
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Tabelle 2: Beschreibung der Phasen des CMs?6

Phase des CMs Beschreibung der Phase

Phase 1: Klarungsphase Die Klarungsphase besteht aus drei Elementen: Dem Erstkontakt
(Access), der Fallklarung (Case Finding) sowie der Aufnahme
(Intaking). Zu Beginn findet der Erstkontakt zwischen der CM
Stelle auf der einen Seite und den Klientinnen und Klienten auf
der anderen Seite statt. Der Zugang zum CM kann durch Komm-
oder Geh-Strukturen gestaltet werden. Im Rahmen der Fallkla-
rung wird anhand von Ein- und Ausschlusskriterien festgestellt,
ob die Person einen entsprechenden Unterstitzungsbedarf hat
und ein Fall fur ein CM vorliegt. Falls ein Unterstiitzungsbedarf
vorhanden ist, erfolgt im Rahmen der Aufnahme die Entschei-
dung, ob das CM startet. Rahmenbedingungen werden geklart,
evtl. Vereinbarungen getroffen oder ein Vertrag abgeschlossen.?”

Phase 2: Falleinschatzung Bei der Falleinschatzung werden sowohl subjektive Bedarfe,
Wiinsche und Erwartungshaltungen der Klientinnen und Klienten
sowie fachlich-professionell feststellte Ressourcen und Bedarfe
in Bezug auf die Versorgungslage und gesamte Lebenssituation
der Klientinnen und Klienten erfasst, bewertet und festgehalten.
Folglich werden Angaben der Klientinnen und Klienten selbst als
auch von ihrer sozialen und institutionellen Umgebung einbezo-
gen. Es sind verschiedene Vorgehensweisen zur Durchfiihrung
der Falleinschatzung mdglich.28

Phase 3: Hilfeplanung Basierend auf den im Rahmen der Falleinschétzung festgestell-
ten Ressourcen und Unterstitzungsbedarfe der Klientinnen und
Klienten werden bei der Hilfeplanung Ziele und Unterstiitzungs-
mafnahmen im Einzelfall geplant und priorisiert. Die definierten
Hilfen werden in einem Versorgungsplan schriftlich festgelegt.?®

Phase 4: Leistungssteuerung Die Leistungssteuerung umfasst die Umsetzung des Hilfeplans.
Case Managerinnen und Case Manager vermitteln formelle und
informelle MalRnahmen, nehmen Kontakte zu Leistungserbrin-
genden auf und begleiten Klientinnen und Klienten ggf. bei der
Beanspruchung der Leistungen. Bei Vermittlung verschiedener

Mafnahmen sollte deren Vernetzung etabliert werden.3°

26 Quelle: Eigene Darstellung.

27vgl. DGCC (Hrsg.) (2020), S. 17 sowie Braeseke et al. (2018), S. 22.

28 \/gl. DGCC (Hrsg.) (2020), S. 19 sowie Monzer (2018), S. 4.

29 Vgl. DGCC (Hrsg.) (2020), S. 22, Monzer (2018), S. 5 sowie Gembris et al. (2014), S. 21.
30 vgl. DGCC (Hrsg.) (2020), S. 25.
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Phase des CMs

Phase 5: Uberwachung

Phase 6: Evaluation

Beschreibung der Phase

Im Rahmen der Uberwachung erfolgt die Fallbeobachtung sowie
Fallsteuerung. Die vermittelten Hilfen werden abgesichert, ge-
pruft und kontinuierlich quantitativ und qualitativ im Hinblick auf
die Erreichung der festgelegten Ziele bewertet. Diese Phase bil-
det die Grundlage der weiteren Steuerung des Falls. Case Mana-
gerinnen und Case Manager stehen vor der Herausforderung ein
Gleichgewicht zwischen Informiertheit, Kontrolle, Intervention und
Selbstregulation der Leistungserbringenden zu finden. Ggf. mus-
sen Anpassungen auf der Fall- und/oder Angebotsebene vorge-
nommen werden. Die Case Managerinnen und Case Manager
missen UnterstlitzungsmaRnahmen andern und ggf. ein neue
Falleinschatzung vornehmen.3!

Die Evaluation beinhaltet die abschliel3ende Bewertung und den
Abschluss des CM Prozesses. Die abschlieBende Bewertung
zielt auf die Einschatzung der Ergebnisse der im CM Prozess
durchgefiihrten Leistungen sowie die Veranderungen des Hil-
febedarfs der Klientinnen und Klienten ab. Der gesamte Prozess
sowie der Grad Erreichung der vorab definierten Ziele der Klien-
tinnen und Klienten wird beurteilt. Im Rahmen der Beendigung
wird der CM Prozess abgeschlossen. Die Vereinbarungen und
Kontrakte werden aufgehoben und Case Managerinnen und
Case Manager sowie Klientinnen und Klienten entpflichtet. Ggf.
kénnen Vereinbarungen zur Nachsorge wie Telefonate in regel-

mafigem Abstand vereinbart werden.3?

2.4 Anwendungsbereiche des Case Managements

Das Handlungskonzept CM im deutschsprachigen Raum wurde in der Vergangenheit in viel-

faltigen Anwendungsfeldern mit unterschiedlichen Auspragungsstarken eingesetzt.* Beispiel-

haft kbnnen die nachfolgenden Anwendungsfelder genannt werden. Diese kdnnen jedoch

nicht als vollstandig betrachtet werden, da sich die Anwendungsfelder des CMs dynamisch

veréandern.3

Beispiele fir Anwendungsbereiche des CMs sind:

¢ Arbeit mit suchtmittelabhangigen Menschen

31 vgl. DGCC (Hrsg.) (2020), S. 27 sowie Monzer (2018), S. 6-8.

32 vgl. DGCC (Hrsg.) (2020), S. 30.
33 Vgl. Monzer (2018), S. 44.

34 Vgl. Monzer (2018), S. 44 sowie Gembris et al. (2014), S. 15.
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e Arbeit mit wohnungslosen Menschen

e Arbeit mit Erwachsenen

e Beschaftigungsférderung

e Gesundheitliche Versorgung (Gesundheitsforderung und Pravention, Medizinische In-
tervention, Rehabilitation, Pflege)

¢ Hilfe fur Menschen mit Behinderung

e Familienhilfe

¢ Kinder- und Jugendhilfe

e Straffalligen- und Bewahrungshilfe*

2.5 Funktionen des Case Managements

Da CM zur Erfillung vielfaltiger Aufgaben, in unterschiedlichen Bereichen und mit unterschied-
licher Ausrichtung eingesetzt wird, kann es verschiedene Funktionen erfillen.® In der Regel
werden vier Funktionen unterschieden: Die Advocacy-, Broker-, Gatekeeper- und Social-Sup-
port-Funktion, welche in Tabelle 3 kurz dargestellt werden.*’

Tabelle 3: Beschreibung der Funktionen des CMs®®

CM Funktion Beschreibung der CM Funktion ‘
Advocacy-Funkton ~ In der Advocacy-Funktion wahren Case Managerinnen und
Case Manager parteilich die Interessen der Klientinnen und Kli-
enten.®® Sie tragen dazu bei, die Anliegen von hilfsbedurftigen
Personen fur die Gesellschaft sichtbar zu machen.*° Darlber
hinaus setzen sie diese tiber Anspriiche und Rechte auf Versor-
gungsangebote in Kenntnis, um die gleichberechtigten Zu-
gangsmaglichkeiten zu vorhandenen Ressourcen zu verbes-
sern.*!

Broker-Funktion Im Rahmen der Broker-Funktion treten Case Managerinnen und
Case Manager als Maklerinnen und Makler oder Vermittlerinnen
und Vermittler auf. Sie haben einen Uberblick Uber verschie-
dene Anbietende von Versorgungsleistungen und Dienstleis-
tende und prufen diejenigen, die dem Bedarf der Klientinnen
und Klienten entsprechen. Die Case Managerinnen und Case

Manager agieren neutral. Sie schlagen verschiedene Méglich-

35 Vgl. Gembris et al. (2014), S. 15.

36 Vgl. Monzer (2018), S. 14 sowie Gembris et al. (2014), S. 31.

37 vgl. Gembris et al. (2014), S. 31; Ewers (1996), S. 25; Nussbaumer (2015), S. 46 sowie Wissert (2001), o. S.
38 Quelle: Eigene Darstellung.

39 vgl. Nussbaumer (2015), S. 46.

40 vgl. Ewers (1996), S. 25 sowie Monzer (2018), S. 15f.

41 vgl. Ewers (1996), S. 25 sowie Nussbaumer (2015), S. 46.
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CM Funktion Beschreibung der CM Funktion ‘

keiten fur Dienstleistende vor. Die Entscheidung, welche Ange-
bote in Anspruch genommen werden, liegt bei den Klientinnen
und Klienten.42

Gatekeeper-Funktion Bei der Gatekeeper-Funktion wird die Wirtschaftlichkeit des Ver-
sorgungsgeschehens forciert. Die Case Managerinnen und
Case Manager treten als Turwachter zwischen den Belangen
der einzelnen Klientinnen und Klienten und den Interessen der
gesamten Gesellschaft auf. Im Fokus steht die Verteilung der
richtigen, notwendigen und vorhandenen Ressourcen sowie die
gerechte Allokation begrenzt verfiigbarer Mittel. In der Funktion
des Gate-Keeping achten Case Managerinnern und Case Ma-
nager auf die bedarfsgerechte Zuordnung verfiigbarer Ressour-
cen unter Bertcksichtigung begrenzter Budgets.*3

Social-Support-Funktion Mit der Social-Support-Funktion ist gemeint, dass Case Mana-
gerinnen und Case Manager bei der Bildung von Lebensstrate-
gien helfen. Sie identifizieren vorhandene Ressourcen bei Kili-
entinnen und Klienten und tragen zur Unterstiitzung der Selbst-

standigkeit und Befahigung dieser bei.**

Oftmals kann einem CM keine eindeutige CM Funktion zugeordnet werden. In der Einzelfall-
betreuung nehmen Case Managerinnen und Case Manager in Abhangigkeit der Aufgaben
haufig unterschiedliche Funktionen in unterschiedlich starker Intensitat wahr. Dies ist u. a. von

der Fallschwere und weiteren Variablen abhangig.*®

2.6 Erkenntnisse zum Einsatz von Case Management

In den vergangenen 20 Jahren wurden national als auch international zahlreiche CM Modelle
mit dem Ziel geschaffen, die Koordination und Steuerung der Versorgung von Menschen mit
komplexen Versorgungsbedarfen zu verbessern.*® Folglich steht eine hohe Anzahl an Erfah-
rungswerten zur Verfligung.*’ Eine Evaluation dieser Modelle liegt zum Teil vor.*® Braeseke et
al. (2018) zeigen in der IGES Studie zum Versorgungsmanagement durch Patientenlotsen
einen Uberblick uber Erkenntnisse aus den Modellen. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass

»=aus wissenschaftlicher Sicht bisher keine eindeutigen Befunde zu patientenbezogenen und

42 Vgl. Nussbaumer (2015), S. 46 sowie Monzer (2018), S. 15f.

43 vgl. Ewers (1996), S. 30; Nussbaumer (2015), S 46 sowie Monzer (2018), S. 17.
44 \Vgl. Nussbaumer (2015); Monzer (2018), S. 18 sowie Wissert (2001), o. S.

45 Vgl. Monzer (2018), S. 18f. sowie Klie und Monzer (2008), S. 96.

46 Vgl. Braeseke et al. (2018), S.36 sowie Ex, Behmer und Amelung (2020), S. 34.
47 Vvgl. Ex, Behmer und Amelung (2020), S. 34.

48 Vgl. Braeseke et al. (2018), S.36 sowie Ex, Behmer und Amelung (2020), S. 34.
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wirtschaftlichen Outcomes vorliegen, die flr einen breiten Einsatz von Patientenlotsen im Leis-
tungskatalog der Krankenversicherung sprechen, auch wenn zahlreiche Indizien in Einzelfal-
len auf positive Effekte hinweisen“®. Die Projekte stellen allerdings dar, dass mit Lotsinnen
und Lotsen ,ein Teil der notwendigen individuellen Unterstitzungs- und Betreuungsleistungen
erbracht werden kann und dies [...] zur Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten bei-
tragt“®?. Klaehn et al. (2022) kénnen in ihrer Ubersichtsarbeit nachweisen, dass viele Modell-
projekte zum CM kosteneffektiv oder kosteneinsparend und somit wirtschaftlich sind. Sie mer-
ken die hohe Vielfalt von CM Ansétzen an und empfehlen weitere Forschung, um den wirt-
schaftlichsten CM Ansatz zu identifizieren.*!

Aktuell finden u. a. im Rahmen des Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses
eine Reihe von Modellprojekten mit CM Bezug statt, die zum Teil bereits hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit tUberprift wurden oder noch Uberprift werden.5? Der Bundesverband Managed
Care e.V. (BMC) hat eine Lotsenlandkarte erstellt, bei dem ein Uberblick tiber bisherige Pro-
jekte gezeigt wird. Allen dargestellten Projekten wird der CM Regelkreis zugrunde gelegt.>®
Die Veroffentlichung aller Evaluationsergebnisse der durch den Innovationsfonds geférderten
CM Projekte bleibt abzuwarten.

Braeseke et al. (2018) stellen in der IGES Studie konzeptionelle Betrachtungen fir den Einsatz
von Lotsinnen und Lotsen dar. Diese dienten als Grundlage fiir das vorliegende Projekt. Die
Uberlegungen wurden im Rahmen des Projektes basierend auf der Bestands- und Bedarfsa-
nalyse modifiziert oder erganzt. Tabelle 4 fasst die Uberlegungen aus der IGES Studie zusam-
men.

Tabelle 4: Zusammenfassung konzeptioneller Betrachtungen fir den Einsatz von Lotsinnen und Lotsen
aus der IGES Studie (2018)%

Faktor der Ausge- Konzeptionelle Uberlegungen IGES Studie

staltung
Bedarfe Klientinnen und Klienten mit schweren Erkrankungen haben folgende Be-
darfe:
e Information
Beratung
Anleitung
Koordination
Begleitung
Sollte nicht diagnosespezifisch festgelegt werden.
Sollte nicht auf eine einzelne Altersgruppe bezogen sein.
Sollte nicht in Bezug auf bestimmte Versorgungssituationen (Schnittstel-
len, Ubergénge) begrenzt sein.

Zielgruppe

49 Braeseke et al. (2018), S. 66.

50 Braeseke et al. (2018), S. 66.

51 vgl. Klaehn et al. (2022), S. 294 sowie BMC (Hrsg.) (2023), S. 4.

52 yvgl. Ex, Behmer und Amelung (2020), S. 35.

53 Mehr Informationen finden Sie unter: https://www.bmcev.de/gesundheitslotsen/ [13.01.2023].
54 Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Braeseke et al. (2018), S. 78-84.
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Zugang

Aufgaben

Sollten Menschen sein, die schwer chronisch krank und multimorbide
sind
und
die zusatzlich in ihrer Selbstmanagementfahigkeit (aufgrund Alter, funktio-
nalen Beeintrachtigungen oder ungiinstigen Umweltbedingungen) vo-
riibergehend oder dauerhaft eingeschrankt sind
und
deren soziales Umfeld die erforderliche Unterstiitzung nicht leisten kann
und
bei denen eine ausfihrliche Beratung nicht ausreichend ist.
CM Leistungen sollten Leistungen nach SGB V sein und entsprechend
vergltet werden.
Die Feststellung des Bedarfs fiir Lotsinnen und Lotsen sollte durch Arztin-
nen und Arzte (oder Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten bei
psychisch erkrankten Personen) erfolgen. Dies sollten sowohl niederge-
lassene Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, als auch Krankenhausérz-
tinnen und Krankenhausarzte sein, wenn im Zuge des Entlassmanage-
ments Bedarf festgestellt wird.
Die Verordnung sollte, in Anlehnung an Bestimmungen des GKV-Spitzen-
verbandes nach § 43 Abs. 2 SGB V Angaben zu Diagnosen, Interventi-
onsbedarf und Kontextfaktoren enthalten.
Die Feststellung des Bedarfs sollte auch durch eine Krankenkasse mog-
lich sein.
Lotsinnen und Lotsen sollten ihre Leistungen in standardisierter Form
(ggof. als Nachweis fur Kostentrager) dokumentieren und verordnenden
Arztinnen und Arzten regelmaRig tiber Téatigkeiten und MalRnahmen be-
richten.
Die Verordnung sollte fiir einen bestimmten Zeitraum gelten (sechs-zwolf
Monate, in Ausnahmefallen kiirzer) und nach Bedarf verlangert werden
kénnen
Die Bedarfe der Klientinnen und Klienten und ggf. ihrer Angehérigen soll-
ten erfasst werden.
Es sollte ein Versorgungsplan in Zusammenarbeit mit Klientinnen und Kili-
enten sowie Angehdrigen erstellt werden. AuRerdem sollte eine Abstim-
mung des Versorgungsplans mit Arztinnen und Arzten und ggf. weiteren
Leistungserbringenden erfolgen
Eine Organisation und Anpassung des Versorgungsmixes (einschlief3lich
der Unterstlitzung bei der Antragsstellung und der Auswahl geeigneter
Leistungserbringender) ist durchzufihren.
Eine regelméaRige Uberpriifung der Versorgungsqualitat sollte erfolgen.
Ein kontinuierlicher Kontakt zu Klientinnen und Klienten sowie Angehori-
gen sollte aufrechterhalten werden.
Es sollten v. a. Probleme geltst werden fir Menschen, die krankheitsbe-
dingt mit einer neuen Situation konfrontiert sind, z. B:

o Hilfestellung geben zur Fragestellung: ,Was ist zu tun?*

o Hilfestellung geben zur Fragestellung: ,An wen muss ich mich wen-
den?”

o Hilfestellung geben zur Fragestellung: ,Welche Behandlungsmog-
lichkeiten/psychologischen und psychosozialen Hilfestellungen gibt
es?”

o Hilfestellung geben, Barrieren bei Leistungszugéangen zu tberwinden
z. B. Leistungsantrage initiieren, ggf. Widerspriiche formulieren.

o Bei komplexen Versorgungskonstellationen sollten Lotsinnen und
Lotsen den Leistungsprozess koordinieren und Uber einen langeren
Zeitraum als kontinuierliche und fachkundige Ansprechperson zur
Verfugung stehen und die Interessen der Klientinnen und Klienten
vertreten.

Klientinnen und Klienten sowie Angehorige sollten im gesamten Versor-
gungsprozess beraten, angeleitet, deren Gesundheitskompetenz und
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Selbstmanagementféhigkeiten gestarkt und zu autonomen Handeln befa-
higt werden. Dazu gehért auch die Motivation zu Verhaltens- und Lebens-
stilanderungen.

e Es sollte ein Beitrag zur Vernetzung der regionalen Leistungserbringen-
den und zur Weiterentwicklung von Strukturen (z. B. durch die Teilnahme
an Netzwerktreffen oder Fallkonferenzen) geleistet werden.

e Bei schwer psychisch erkrankten Menschen sollten Soziotherapeutinnen
und Soziotherapeuten eingesetzt werden.

Qualifikation e Geeignete Berufsbilder waren:
o Medizinische Fachangestellte (MFA)
o Pflegefachkrafte
o Soziotherapeutinnen und Soziotherapeuten

e Zusatzlich sollten sozialpadagogische, psychologische oder gesundheits-
kommunikative (Zusatz-) Ausbildungen bzw. folgende Weiterbildungen
bzw. Kenntnisse nachgewiesen werden:

o Kenntnisse und Fortbildungen im Sozialleistungsrecht

o Weiterbildung im CM (zertifiziert nach DGCC)

o Kenntnisse/Weiterbildungen im Bereich Kommunikation, Gespréachs-
fuhrung, strukturiertes Problemldsen, Selbstreflexion, Supervision
(dies sind teilweise Voraussetzungen fir die DGCC Weiterbildung)

o Kommunikative Kompetenz sollte Voraussetzung sein.

o Mehrjahrige Berufserfahrung in der Versorgungspraxis sollte Vorausset-
zung sein.

Neutralitat e Lotsinnen und Lotsen missen neutral und unabhéngig sein.

e Lotsinnen und Lotsen sollten ausschlief3lich die Interessen der Klientin-
nen und Klienten verfolgen und den patientenseitigen Nutzen in den Vor-
dergrund des Handelns stellen.

¢ Neutralitét setzt voraus, dass Objektivitat und Sachlichkeit der informie-
renden und beratenden Tatigkeit gewahrleistet ist.

Datenschutz ¢ Klientinnen und Klienten mussen explizit ihre Zustimmung fur den Einsatz
der GL erteilen.

¢ Klientinnen und Klienten missen der Weitergabe von personenbezoge-
nen Daten (Schweigepflichtentbindung) zustimmen.

Braeseke et al. (2018) analysieren in der IGES Studie zum Versorgungsmanagement durch
Patientenlotsen, dass es bereits existierende sozialrechtliche Rahmenbedingungen fiir CM
gibt, diese jedoch ,den steigenden Bedarf an Case Management [...] nur sehr pauschal und
unspezifisch (8 11 Abs. 4 SBG V) bzw. nur punktuell (fir sehr eng definierte Patientengruppen
bzw. nur fir einzelne Schnittstellen oder Aspekte wie Beratung) aufgreifen und dartiber hinaus
einiger dieser Vorschriften in der Praxis aus unterschiedlichen Grinden [...] kaum zum Tragen
kommen“®®. Tabelle 5 zeigt einen Uberblick der IGES Studie zu Regelungen mit Leistungen
mit CM Bezug. Die Bundesregierung mochte hier ansetzen und gemald dem Koalitionsvertrag
2021 ,fur erfolgreich geférderte [...] Projekte, wie die der Patientenlotsen [...] einen Pfad vor-

geben, wie diese in die Regelversorgung Uberfiihrt werden kénnen“®,

55 Braeseke et al. (2018), S. 35.
56 Vvgl. Die Bundesregierung (Hrsg.) (2021), S. 87.
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Tabelle 5: Gegenstand der Regelungen zum Case Management und Relevanz in der Praxis®’

Norm
§ 11 Abs. 4 SGB V
Versorgungsma-

nagement

839 Abs. 1a SGB V
Entlassmanage-

ment

8§ 37 a SGB V Sozi-
otherapie fir
schwer psychisch
Erkrankte

§ 44 Abs. 4 SGB V
Krankengeldfallma-

nagement

8§43 Abs. 2 SGB V
Sozialmedizinische
Nachsorge far
chronisch erkrankte

Kinder

§65b SGBV Un-
abhangige Patien-

tenberatung

Gegenstand

Versicherte haben in der GKV einen Anspruch auf
ein Versorgungsmanagement, insbesondere zur
Losung von Problemen beim Ubergang in die ver-
schiedenen Versorgungsbereiche; Leistungser-
bringende sorgen fiir sachgerechte Anschlussver-
sorgung und Ubermitteln sich gegenseitig die er-
forderlichen Informationen.

Die Krankenhausbehandlung umfasst ein Ent-
lassmanagement zur Unterstitzung einer Sekto-
rentbergreifenden Versorgung der Versicherten
beim Ubergang in die Versorgung nach Kranken-
hausbehandlung.

Versicherte mit schwerer psychischer Erkran-
kung, die nicht in der Lage sind, arztlich verord-
nete Leistungen selbststéandig in Anspruch zu
nehmen, haben Anspruch auf Soziotherapie,
wenn dadurch Krankenhausbehandlung vermie-
den oder verkirzt wird. Koordination der Leistun-
gen nach einem Behandlungsplan sowie Anlei-
tung und Motivation zur Inanspruchnahme der
Leistungen.

Versicherte, die Krankengeld beziehen, haben
Anspruch auf individuelle Beratung durch die
Krankenkasse, welche Leistungen und unterstiit-
zenden Angebote zur Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit erforderlich sind.

Krankenkasse erbringt aus medizinischen Griin-
den im Anschluss an eine Krankenhausbehand-
lung oder stationare Rehabilitation erforderliche
sozialmedizinische NachsorgemalRnahmen fir
chronisch kranke/schwerstkranke Kinder (bis 14,
in Ausnahmen 18 Jahren), Koordinierung der ver-
ordneten Leistungen sowie Anleitung/Motivation
zur Inanspruchnahme.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen for-
dert Einrichtungen, die Verbraucherinnen und

Verbraucher sowie Patientinnen und Patienten in

57 Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Braeseke et al. (2018), S. 32.

Relevanz in der Praxis ‘

Unklare Vorgaben bzgl.

der Anspruchsinhalte und
der zur Leistungserbrin-
gung Verpflichteten.

Eng abgegrenzter Bereich
mit Kkurzfristiger Ausrich-
Unklarheit

des Verpflichteten.

tung, bezgl.

Mangelnde Durchsetzung
der Regelung in der Pra-

Xis.

Nur fir Krankengeldfalle,
es bestehen datenschutz-

rechtliche Bedenken.

Bundesweit ca. 90 Leis-
tungserbringende, Leis-
tung erst nach Kranken-

hausaufenthalt verfugbar.

In der Regel Telefonbera-
tung zu allgemeinen Leis-

tungsanspriichen und
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gesundheitlichen und gesundheitsrechtlichen = Problemen, keine Koordi-
Fragen qualitatsgesichert und kostenfrei informie- = nation.
ren und beraten.
8§ 132 g SGB V Ver- Gesundheitliche Versorgungsplanung fir die -
sorgungsplanung letzte Lebensphase in stationaren Einrichtungen
fur die letzte Le- der Pflege und Hilfe fir Menschen mit Behinde-
bensphase rung, Beratung tber die medizinisch-pflegerische
Versorgung und Betreuung in der letzten Lebens-
phase, externe Vernetzung als Leistungsinhalt.
§ 7a SGB XI Pfle- | Leistungsbeziehende haben gegenuber ihrer Unabhangigkeit der Bera-
geberatung Pflegekasse Anspruch auf individuelle Beratung tung fraglich, Anspruch
und Hilfestellung durch Pflegeberatende, die auf- erst nach Eintritt von Pfle-
gefuhrten Aufgaben der Pflegeberatung entspre- gebedirftigkeit, Fokus auf

chen einem CM. pflegerischer Versorgung.

Die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe plant diesbezlglich ein Projekt mit dem Titel ,LEX
LOTSEN OWL". Dieses zielt auf die Entwicklung und Erprobung eines Modells ab, das festlegt,
wie Lotsinnen und Lotsen aus den vielfaltigen Projekten in Deutschland strukturiert, organisiert
und finanziert bzw. in das bestehende Geflige eingebettet werden kénnen.®® Es sollen auch
Empfehlungen erarbeitet werden, wie CM und Care Management Sozialgesetzbuch-tbergrei-
fend verankert werden kénnen.*® Dies soll als Entscheidungsgrundlage fiir die Politik dienen
und die Uberfuihrung verschiedener Projekte in die Regelversorgung erleichtern. Erste bereits
vertffentlichte Ideen sind, dass verschiedenen Lotsen-Angebote mit indikationsspezifischen
Auspragungen in einer Region (z. B. Angebote zu GL, Schlaganfalllotsinnen und Schlaganfall-
lotsen, Cardiolotsinnen und Cardiolotsen) abhéngig von den regional gewachsenen Strukturen
parallel neben einander bestehen kénnen. Care Management und CM stellen die gemeinsame
Grundlage aller Lotsentétigkeiten dar. Auf (ibergeordneter Ebene kdnnte es ein einheitliches
Regelwerk und eine einheitliche systemische Steuerung in Form eines Lotsenbiros geben,
das die Lotsentrager regional koordiniert und einer Doppelbelotsung von Klientinnen und Kili-
enten vorbeugt. Das Projekt wird voraussichtlich im August 2023 starten und drei Jahre dau-
ern. Die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe zielt darauf ab, Mitte 2025 ein erstes Zwischen-

ergebnis vorzulegen.®°

58 vgl. Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe (Hrsg.) (2023), 0. S sowie Brinkmeier (2023), S. 28.
59 vgl. Die Techniker (Hrsg.) (2023), o. S.
60 vgl. Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe (Hrsg.) (2023), 0. S. sowie Brinkmeier (2023); S. 26-28.
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Die Entwicklung eines passgenauen Konzeptes eines CMs in der sudlichen Ortenau umfasste
verschiedene Arbeitsschritte und den Einbezug unterschiedlicher Befragungen und Ergeb-

nisse.

Wie in Abschnitt 1.1 erlautert hat die KGK Ortenaukreis im Zeitraum von Mai 2018 bis Dezem-
ber 2020 eine umfassende Bestands- und Bedarfsanalyse zur Entwicklung von Handlungs-
empfehlungen fir die Sektorenlbergreifende gesundheitliche Versorgung im Ortenaukreis
durchgefuhrt. Im Rahmen dieser Bestands- und Bedarfsanalyse wurden, u. a. durch das Pro-
jekt ,Regionale Strukturgesprache zur gesundheitlichen Versorgung im Ortenaukreis®, wich-
tige Erkenntnisse im Zusammenhang mit der Entwicklung eines Konzeptes fir ein SCM ge-
wonnen. Diese Ergebnisse wurden im Rahmen des vorliegenden Projektes genutzt. Sie sind
in Abschnitt 3.2 und Abschnitt 3.3 dargestellt.

Daruber hinaus wurde im Rahmen dieses Projektes eine gezielt ausgerichtete Bestands- und
Bedarfsanalyse umgesetzt. Diese umfasste eine Befragung von chronisch erkrankten und mul-
timorbiden Personen im Raum Ettenheim-Lahr, von Hausarztinnen und Hausarzten im Raum
Ettenheim, von Fachéarztinnen und Facharzten im Raum Ettenheim-Lahr sowie von weiteren
Stakeholdern. Zuséatzlich wurde eine Bachelor-Arbeit zur Befragung berufsverwandter Grup-
pen durchgefiihrt. Die Abschnitte 3.4, 3.5, 3.6, 3.7 und 3.8 beinhalten die entsprechenden Er-

gebnisse.

Aufbauend auf diesen Erkenntnissen wurde ein Konzept fur ein passgenaues CM entwickelt.
Dieses wurde im Anschluss verschiedenen Expertinnen und Experten aus Wissenschaft und
Praxis vorgelegt und nochmals Uberarbeitet, was in Abschnitt 3.9 erlautert wird. Abschnitt 3.10
zeigt den Stand des Konzeptes, mit dem am 25.April 2022 in die Pilotphase gestartet wurde.
Die praktische Erprobung des Konzeptes wurde begleitend formativ evaluiert (siehe Ab-
schnitt 3.11.2), um das Konzept entsprechend der praktischen Erfahrungen anzupassen und
Bedingungen zu schaffen, die die Wirksamkeit des Konzeptes wahrscheinlicher machen. Ba-
sierend auf den Erkenntnissen der formativen Evaluation, wurden Handlungsempfehlungen

zur Ausgestaltung eines CMs in der sudlichen Ortenau entwickelt (Kapitel 4).
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Im Rahmen des Prozesses zur Erstellung von Handlungsempfehlungen zur Sektorentubergrei-
fenden Versorgung im Ortenaukreis fanden, unterstitzt durch das Ministerium fir Soziales und
Integration aus Mitteln des Landes BW, zwischen Juli und September 2019 Gespréache mit
Burgerinnen und Birgern in sechs Regionen im Ortenaukreis statt — in Haslach (05.07.),
Achern (10.07.), Kehl (17.09), Offenburg (18.09.), Ettenheim (25.09.) und Oberkirch (26.09.).51
Die Themen fir die Gesprache wurden vorab durch eine Befragung der Bevélkerung und Ge-

meinden identifiziert.
Ziele der Biirgergesprache:
Bestandaufnahme von folgenden Themen:

o Wo sieht die Bevolkerung Probleme?
¢ Welche Sorgen hat sie?

e Welche Ideen und Lésungsvorschlage haben sie schon heute?

Die Fragen wurden an vier verschiedenen Thementischen, die rotierend von der anwesenden
Burgerschaft besucht werden konnten, bearbeitet. Folgende Thementische standen zur Aus-
wahl: Haus- und facharztliche Versorgung, Notfallversorgung, Nachnutzungskonzepte — Ver-
zahnung bestehender Angebote, Erreichbarkeit von und Zugang zu den Leistungen der Ge-

sundheitsversorgung, gesundheitliche Versorgung.
Methodisches Vorgehen bei den Biirgergesprachen:

e Protokollierung der einzelnen Veranstaltungen sowie tabellarische Erfassung aller
durch die Bevolkerung genannten Bedarfe.

¢ Quantitative und qualitative Auswertung (Bildung von Themenclustern, Erstellung ei-
nes Kategorienbaums).

e Begleitende Literaturrecherche zu den Themen.

e Ableitung von Handlungsempfehlungen.®?

61 Mehr Informationen finden Sie unter https://www.ortenaukreis.de/output/download.php?fid=3406.618.1.PDF

[07.02.2023].
62 Mehr Informationen finden Sie unter https://www.ortenaukreis.de/output/download.php?fid=3406.1606.1.PDF

[07.02.2023].
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Im Rahmen der Strukturgesprache &ufRerten die Burgerinnen und Burger den Bedarf fur ein
CM. Sie nannten erste Ansatzpunkte zu Winschen hinsichtlich der Ausgestaltung. Diese wer-
den im Folgenden kategorisiert dargestellt:

- Hausarztinnen und Hausarzte als verpflichtende erste Anlaufstelle.

- Hilfestellung fur Betroffene und Angehdrige zu anderen Versorgungsangeboten.

- Wartezeit von Krankenhaus in Reha reduzieren.

- GL, die Betroffene zu Arztterminen begleiten.

- Leitsystem fur Erkrankte, um zu dem facharztlichen Personal zu gelangen, das bendtigt
wird.

- GL mit Selbsthilfenetzwerk verknipfen.

- Fihren der Patientinnen und Patienten durch das Gesundheitssystem.

- Vermittlungsfunktion (z. B. der Hausarztinnen und Hausérzte).

- MFAs als GL weiterbilden, auch fir Pravention.

- Steuerung zu Unikliniken statt freier Zugang.

- Patientenleitung Rettungsdienst/ Notaufnahme/ kassenérztlicher Notdienst.

- Steuerungsbedarf durchs Gesundheitssystem (fachgerechte Behandlung).

- Bedarfsorientierte Versorgung.

- CM durch Nicht-Medizinerinnen und Nicht-Mediziner: Einzelfallpriifung zur Einord-

nung.

Im Rahmen des geférderten Projektes ,Regionale Strukturgesprache zur gesundheitlichen
Versorgung im Ortenaukreis® fand am 21.09.2020 im Landratsamt Offenburg eine Abschluss-
veranstaltung unter dem Titel ,Forum Sektorenibergreifende Versorgung® statt.®® Die bis dato
erarbeiteten ,Handlungsempfehlungen zur Sektoreniibergreifenden gesundheitliche Versor-
gung im Ortenaukreis” der KGK® wurden dargestellt und der Prozess der Burgerbeteiligung
gewdrdigt. Die anschlieRende Podiumsdiskussion fokussierte die weitere Entwicklung der
Sektorentubergreifenden Versorgung. Aufbauend auf drei Impulsvortragen fanden am Nach-

mittag der Veranstaltung drei Konzeptwerkstatten statt, in denen anhand weiterer Schwer-

63 Mehr Informationen finden Sie unter https://www.ortenaukreis.de/output/download.php?fid=3406.622.1.PDF
[07.02.2023].

64 Mehr Informationen finden Sie unter https://www.ortenaukreis.de/me-
dia/custom/3406_1606_1.PDF?1647866581 [05.08.2022].
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punktthemen gemeinsam an moglichen Konzepten fir den Ortenaukreis gearbeitet wurde. Be-
gleitet und moderiert wurde die Veranstaltung durch die Universitat Stuttgart, Zentrum fir In-

terdisziplinare Risiko- und Innovationsforschung.
Ziele der Veranstaltung:

¢ Vorstellung und Diskussion der Handlungsempfehlungen.

e Vorstellung von Best-Practice Beispielen zu ausgewahlten Themenbereichen (Neue
Sektorenubergreifende Versorgungskonzepte speziell fir den landlichen Raum, Ein-
fihrung von GL / CM, Férderung der Gesundheitskompetenz der Bevolkerung speziell
im Bereich der Notfallversorgung / Notfallversorgung im landlichen Raum).

o Weiterentwicklung von Konzepten fir den Ortenaukreis zu den bereits dargestellten
Themenschwerpunkten.

Konzeptwerkstatten:

1. Sektorenibergreifende Versorgungskonzepte am Beispiel Geburtshilfliche Vor- und
Nachsorge in der Region Oberkirch/Renchtal
Einflhrung von Patientenlotsinnen und Patientenlotsen im Ortenaukreis

3. Innovative Konzeptentwicklung zur Férderung der Gesundheitskompetenz im Bereich
der Notfall

Nachfolgend wird ausfiihrlich auf die Konzeptwerkstatt 2 eingegangen.
Methodisches Vorgehen:

In einer kleinen interdisziplindren AG, u. a. unter Mitarbeit von Anja Rethmeier-Hanke (Stabs-
stelle Medizinische Steuerung und Entwicklung sowie Referentin Forschungsnetzwerk Univer-
sitdtsmedizin Klinikum Lippe), wurden Herausforderungen und erste Konzeptideen zur Einfuh-

rung von GL erarbeitet.

Die Ergebnisse der Konzeptwerkstatt 2 werden in Abbildung 5 dargestellt.

Heraus- Erlauterung Konzeptidee Erlauterung
forderung
Organisa- | Wie sollte die Einfiihrung, Aufrechter- Arbeits- und Die Planung, Einfiihrung und wohl auch
tion haltung und Weiterentwicklung eines Steuerungs- die spatere Begleitung des CMs sollte
flachendeckenden CMs organisiert gruppe durch eine ausgewahlte Stakeholder-
sein? gruppe maRdgeblich getragen werden.

65 Quelle: Eigene Darstellung.
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Heraus-

Erlauterung

Konzeptidee

Erlauterung

forderung
Netzwerk Erfahrung aus dem Klinikum Lippe: Der
friihzeitige, regelmé&Rige und gleichbe-
rechtigte Austausch der verschiedenen
Akteure ist auRerst wichtig.
Kommunikation Die verschiedenen, fiir das CM relevan-
ten Akteure (bzw. deren Vertretende)
sollten sich intensiv kennenlernen und
austauschen.
,<Zusammen- Zentral fur die Organisation der kleinteili-
kommen Uber gen Arbeitsschritte im CM sollte immer
den Fall* der spezifische Fall sein. Uber den Fall
kommen die unterschiedlichen Akteurin-
nen und Akteure zueinander — z. B. in
Fallkonferenzen.
Keine Dop- | Die Organisation des CMs sollte die Anbindung an Bestehende Strukturen sollten einbezo-
pelstruktu- | Komplexitat der Prozesse und mogli- bestehende gen werden.
ren cher Redundanzen im Gesundheitswe- | Strukturen
sen nicht noch erhdhen.
Erfahrungen Bereits gemachte Erfahrungen im Orten-
Kinzigtal aukreis einbeziehen.
CMin der Alten- | Bereits gemachte Erfahrungen im Orten-
pflege aukreis einbeziehen.
Ziele CM Aufgrund der Heterogenitat der Vorer-
Ortenau fahrungen, Interessen und Erwartun-
festlegen gen, ist es zwingend notwendig, sich im
Vornherein Uber die Ausgestaltung des
flachendeckenden CMs und seiner
Ziele zu verstandigen.
GroR3er Or- | Eine der besonderen Herausforderun-
tenaukreis | gen in der Ortenau kdnnte sein, dass
es der flachengrof3te Landkreis BWs
ist.
«Patient Entscheidend fir die Organisation, die
Journey» verschiedenen Zugangsmadoglichkeiten
analysier- und die Ausgestaltung moglicher Leis-
en tungen konnte sein, die ,Reise der Pati-
entinnen und Patienten® durch die Er-
krankung und mdgliche Versorgungs-
angebote vorab zu analysieren.
Zugang Wie kommen die Patientinnen und Pati- | Krankenhaus Zentraler Zugang kdnnte eine stationére

enten dazu, die Angebote des CMs in
Anspruch zu nehmen? Wie finden sie
Zusammen?

und/oder ambulante Behandlung im
Krankenhaus sein.

Hausarztinnen
und Hausarzte

Die Ortenau hat eine recht hausarzt-
zentrierte Versorgungsstruktur. Bereits
heute Ubernehmen sie schon einige der
Tatigkeiten von Case Managerinnen und
Case Managern. Daher wéren Hauséarz-
tinnen und Hauséarzte wohl auch die
wahrscheinlichste, wenn auch ggf. die
konfliktreichste Mdglichkeit, einen Zu-
gang zum CM zu gewahrleisten.

Selbsthilfe Ein weiterer Ansatzpunkt fir den Zugang
zum CM.

Pflegestiitz- Insbesondere, da einige Pflegestitz-

punkte punkte bereits dem CM &hnliche Aufga-

ben Gbernehmen, kénnte dies ein weite-
rer Ansatzpunkt fir den Zugang sein.
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Heraus- Erlauterung Konzeptidee Erlauterung
forderung
Uber Quartiers- | Die Case Managerinnen und Case Ma-
arbeit nager sollten aktiv in die Gemeinwesen-
arbeit vor Ort eingebunden und nieder-
schwellig ansprechbar sein.
Freier, direkter Patientinnen und Patienten sollten nicht
Zugang zwingend und ausschlieBlich den Case
Managerinnen und Case Managern Uber
andere Stellen zugewiesen werden. Der
Zugang sollte auch direkt moglich sein.
Dies setzt einen gewissen Bekanntheits-
grad des Angebots voraus.
Aufsuchend, Gerade flir Menschen, die keine Haus-
niederschwellig arztinnen und Hausérzte bzw. sonst
keine Anlaufstellen im Gesundheitswe-
sen haben, kénnte ein niederschwelliger,
aufsuchender Zugang méglich sein. D. h.
die Case Managerinnern und Case Ma-
nager sprechen potentielle Patientinnen
und Patienten an, nicht andersrum.
«Am Kiichen- Erfahrung aus dem Klinikum Lippe: Das
tisch» Kennenlernen, die Analyse und das Mo-
nitoring Uber Hausbesuche der Case Ma-
nagerinnen und Case Manager.
Konkur- Die Zuweisung von Pflegediensten Neutralitat Die Case Managerinnen und Case Ma-
renz der durch die Case Managerinnen und nager sollten zur Neutralitat bei der Emp-
Pflege- Case Manager konnte sich aufgrund fehlung bestimmter Dienstleistungen/
dienste der groRen Konkurrenz als schwierig Versorgungsangebote verpflichtet sein.
gestalten.
Kompe- Eine der grofRten Herausforderungen CM als Ergan- CM sollte nicht als aufdringlich-bedrohli-
tenz- bei der Einfiihrung des CMs wurde da- | zung cher Ersatz, sondern als unterstiitzend-
gerangel rin gesehen, dass sich einige Akteurin- entlastende Ergénzung bestehender An-
nen und Akteure in ihren Kompetenzen gebote kommuniziert werden.
so beschnitten fihlen, dass es zu blo-
ckierenden Konflikten kommen kdnnte.
Vertrauen Es mangelt oft an Vertrauen in die
Kompetenz anderer Akteurinnen und
Akteure im Gesundheitswesen.
Daten- Die bekannte Datenschutzproblematik Digitale Patien- Uber digitale Lésungen kénnten Fallge-
schutz musste geltst werden, um die digitale tenakte schichten leichter zwischen den verschie-
Patientenakte effektiv zu etablieren denen Akteurinnen und Akteuren kom-
bzw. zu nutzen. muniziert werden.
(langfris- Wie wird ein flichendeckendes CM in e SGB 11
tige) Fi- der Ortenau langfristig finanziert? und/oder 5
nanzie- e Priméarversor-
rung gungszentrum
- Kreis
o (teilweise)
Selbstzah-
lende
o Klinikum (ggf.
als Ubergang)
e Rentenversi-
cherung bei
Pravention
o Anteil der 100
Mio. fur Struk-
turaufbau
e Genossen-
schaft, Kran-
kenpflegever-
eine (ehem.)
Ziel- Auf welche Menschen zielt das CM ab? | Multimorbide, Erfahrung aus dem Klinikum Lippe
gruppe Wer hat besonderen Unterstiitzungsbe- | chronisch Er-
darf? krankte
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Heraus- Erlauterung Konzeptidee Erlauterung
forderung

Einschrankun- Erfahrung aus dem Klinikum Lippe

gen im Alltag

Pravention (z. B. | Auch jliingere Zielgruppen kénnten dazu-

Adipositas) gehodren — z. B. im praventiven Bereich,
um (juvenile) Adipositas vorzubeugen
bzw. zu behandeln, noch weit vor einer
Multimorbiditét.

Klare Abgren- Wichtig ist zu definieren, wer die Ziel-

zung der Ziel- gruppen sind — und wer sie nicht sind.

gruppe

HoherPflege- Erfahrung aus dem Klinikum Lippe: Diese

aufwand-hoeh Gruppen von Patientinnen und Patienten

komplex;Hoeh- | gehdren nicht zu den Zielgruppen.
.

; .

entenPflege-

Patientinnen

und-Patienten

Auf Basis der Die Zielgruppe sollte sich nicht nach den

Bedirfnisse Leistungen des Gesundheitswesens bzw.
der Case Managerinnen und Case Mana-
ger, sondern strikt nach den Bedurfnis-
sen der Menschen richten.

Tatigkei- Was sollten Case Managerinnen und Langfristige Be- | Die Tatigkeiten kdnnen — je nach Beduirf-
ten Case Manager alles machen —und was | gleitung und nis der Patientinnen und Patienten — zeit-
nicht? kurzfristige Be- lich und inhaltlich sehr unterschiedlich
ratung sein.

Soziale Arbeit Die Tatigkeiten von Case Managerinnen
und Case Managern konnten uber die
rein medizinische bzw. pflegerische Be-
gleitung der Patientinnen und Patienten
hinausgehen — z. B. Begleitung zu Am-
tern, spazieren gehen, Gesprache fuh-
ren.

Gatekeeper Case Managerinnen und Case Manager
kénnen entscheiden, welche Inanspruch-
nahme von weiteren Leistungen ange-
messen wéare — und welche nicht.

Qualifika- | Was miissen Case Managerinnen und Pflege Erfahrung aus dem Klinikum Lippe: die

tion Case Manager kdnnen? Wie mussen meisten Case Managerinnen und Case
sie ausgebildet sein bzw. ausgebildet Manager (oder ,Gesundheitshelfer)
werden? kommen aus den Pflegeberufen.

Erfahrung Erfahrung aus dem Klinikum Lippe: Die

Case Managerinnen und Case Manager
sollten langjahrige, vielfache Erfahrungen
im Gesundheitswesen mitbringen.

Lokalkompetenz

Erfahrung aus dem Klinikum Lippe: Die
Case Managerinnen und Case Manager
sollten sich mit den Spezifika der lokalen/
regionalen Gesundheitslandschaft aus-
kennen.

Kommunikativ

Erfahrung aus dem Klinikum Lippe: Die
Case Managerinnen und Case Manager
sollten offen, empathisch und umgéanglich
sein.

Kontinuitat

Langfristige Patienten-Manager-Bezie-
hungen sind wichtig.

CM Ausbildung

Die Case Managerinnen und Case Ma-
nager in der Ortenau sollten eine spezifi-
sche Zusatzausbildung haben bzw. be-
kommen. Uber die DGCC kénnte die
Qualifikation (mit)organisiert sein.
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Heraus- Erlauterung Konzeptidee Erlauterung

forderung
Hilfe im Viele Patientinnen und Patienten des
Haushalt CMs benétigen auch Hilfe im hauswirt-

schaftlichen Bereich. Fraglich ist, ob
dies zu den Tatigkeiten und so auch
Bestandteil der Qualifikation der Case
Managerinnen und Case Manager ge-
horen sollte.

Im Rahmen der Konzeptwerkstatt wurden bereits viele relevante Herausforderungen hinsicht-
lich der Organisation, Ausgestaltung und Implementierung eines CMs im Ortenaukreis ange-
sprochen. Sie dienten als Hinweise fur Faktoren, die in einem Konzept fur ein CM im Orten-
aukreis konkretisiert und festgelegt werden missen. Die gesammelten ersten Ideen zur mog-
lichen Ausgestaltung der Faktoren wurden im weiteren Projektverlauf berticksichtigt und immer
wieder aufgegriffen. Die in der Konzeptwerkstatt entwickelte ldeensammlung wurde im weite-
ren Projektverlauf durch eine Bestands- und Bedarfsanalyse vertieft und weiter konkretisiert.
Die Ergebnisse zur Herausforderung ,Organisation geben Hinweise auf die Bedeutung der
Einrichtung einer AG und stellt den grof3en Stellenwert der Mdglichkeit des Austauschs und
der Vernetzung zwischen verschiedenen im Gesundheitswesen beteiligten Akteurinnen und
Akteuren heraus. Diese Erkenntnisse wurden insbesondere bei der Projektplanung beachtet.
Zusatzlich wurde herausgestellt, welche weiteren mdglichen Stolpersteine im Projekt Beach-
tung finden missen wie beispielsweise die Punkte ,Vermeidung des Aufbaus von Doppelstruk-
turen” und ,Kompetenzgerangel®. Diese Elemente wurden im weiteren Projektverlauf ebenfalls
beachtet und sind u. a. Griinde daflir, warum eine Bestands- und Bedarfsanalyse durchgefihrt
wurde. DarlUber hinaus wurden bereits bei der Konzeptwerkstatt Hinweise fir erste Konzep-
tideen wie Zugang, Zielgruppe, Datenschutz oder Qualifikation angesprochen, die in die ge-
samte Bestands- und Bedarfsanalyse eingeflossen sind und bei der Konzepterstellung bertck-

sichtigt wurden.

Aufgrund des demographischen Wandels in Deutschland steigt die Anzahl an alteren, chro-

nisch erkrankten und multimorbiden Personen.®® Dabei ist der Begriff chronische Erkrankung

66 Vgl. Braeseke et al. (2018), S. 12, 15f.
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national und international nicht einheitlich definiert.®” Generell werden chronische Erkrankun-
gen als ,lang andauernde Krankheiten, die nicht vollstandig geheilt werden kénnen und eine
andauernde oder wiederkehrend erhdhte Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheits-
systems nach sich ziehen“®® bezeichnet. Unter Multimorbiditat wird gemaf der Leitlinie S 3
,Multimorbiditat“ das gleichzeitige Vorliegen von drei oder mehr chronischen Erkrankungen
verstanden. Charakteristisch ist dabei, dass nicht einzelne Krankheitsbilder im Vordergrund
stehen, sondern die Interaktion aller Erkrankungen und ihre Auswirkungen auf den Lebens-
kontext der Betroffenen sowie die Beteiligung einer Vielzahl unterschiedlicher Gesundheits-

dienstleistungen am Versorgungsprozess fokussiert wird.5°

Fur die Betroffenen fihren chronische Erkrankungen und Multimorbiditat zu verschiedenen
Herausforderungen.”® Zum einen beeintrachtigt sie die Krankheit Uber einen langeren Zeit-
raum hinweg und kann nicht als isolierbare Entwicklung gesehen werden. Vielmehr wirkt sie
sich neben der medizinischen Dimension auf weitere Bereiche des Lebens aus. Dazu z&hlen
u. a. pflegerische, soziale, psychosoziale und finanzielle Aspekte.”* Eine zunehmende Kom-
plexitat von Versorgungsbedarfen ist die Folge. Der Einbezug unterschiedlicher Leistungen
aus verschiedenen gesellschaftlichen Teilen wird notwendig.”? Folglich differenzieren sich Ver-
sorgungsangebote immer starker aus und es bestehen vielfaltige Beratungs- und Unterstuit-
zungsmaglichkeiten.” Beim Vorliegen von Multimorbiditat erhort sich die Komplexitat und die
Anzahl der involvierten Leistungserbringenden.”* Erkrankte Personen benétigen System-
kenntnis sowie umfangreiche Informationen und Nutzungskompetenz, um sich im Versor-
gungswesen zurecht zu finden.” Die Vielfalt der Angebote wird fir Betroffene schwerer zu
Uberblicken und der Umgang mit der Instanzenvielfalt stellt sie zunehmend vor Herausforde-
rungen.”® Zum anderen mussen chronisch erkrankte und multimorbide Personen mit einer
Vielzahl von Unsicherheiten umgehen. Dazu zahlt die Unsicherheit im Zusammenhang mit
verschiedenen krankheitsbedingten Symptomen und im Umgang mit dem Verlust der naturli-
chen Selbstverstandlichkeit des Kérpers. Zusatzlich wechseln sich bei chronischen Krankhei-
ten stabile, instabilen und krisenhafte Phasen ab, sodass Patientinnen und Patienten mit einer

unsicheren und individuellen Verlaufsdynamik konfrontiert sind.””

67 vgl. Guthlin, Kéhler und Dieckelmann (2020), S. 10.

68 Vgl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.) (2014), S. 1.

69 Vgl. Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V. (DEGAM) (Hrsg.) (2017), S. 8f.
70 vgl. Guthlin, Kohler und Dieckelmann (2020), S. 19f.

"1 vgl. Schaeffer (2006), S. 192-196; Schaeffer und Halsbeck (2016), S. 244 sowie Klapper (2018), S. 46.
72Vgl. Braeseke et al. (2018), S. 12 sowie Sahin et al. (2018), S. 322.

73 Vgl. Braeseke et al. (2018), S. 12.

74 Vgl. Braeseke et al. (2018), S. 15f.

75 Vgl. Schaeffer (2006), S. 195; Sachverstandigenrat fiir Konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen (Hrsg.)
(2003), S. 45 sowie Braeseke et al. (2018), S. 12.

76 Vgl. Schaeffer (2006), S. 195; Schaeffer und Halsbeck (2016), S. 244f. sowie Galle (2021), S. 117.

77 Vgl. Schaeffer (2006), S. 193 sowie Schaeffer und Halsbeck (2016), S. 245.
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Ziele:

e Erfassung eines Stimmungsbildes zum Ist-Stand der aktuellen Versorgungssituation
von chronisch erkrankten und multimorbiden Personen in der Region Ettenheim-Lahr
(Bestandsanalyse).

e Erfassung eines Stimmungsbildes der Bewertung der aktuellen Versorgungssituation/
der Versorgungsstrukturen aus der Sicht von chronisch erkrankten und multimorbiden
Personen in der Region Ettenheim-Lahr sowie ggf. die Identifikation von Starken und
Schwachen der aktuellen Versorgungsstrukturen (Bestands- und Bedarfsanalyse).

e Erfassung der Winsche von chronisch erkrankten und multimorbiden Personen im
Hinblick auf die Ausgestaltung eines CM Angebotes in der Region Ettenheim-Lahr

(Bedarfsanalyse).

Methodisches Vorgehen:

Im Rahmen der Bestands- und Bedarfsanalyse wurden leitfadengestlitzte semistrukturierte In-
terviews mit zehn chronisch erkrankten und multimorbiden Personen im Raum Ettenheim-Lahr
durchgefuhrt. Bei der Entwicklung der Fragen des Leitfadens wurde der aktuelle Stand der

Fachliteratur zugrunde gelegt.”®

Die Befragungen fanden im Juni und Juli 2021 personlich, per Telefon oder per Webex Vide-
okonferenz statt. Die Dauer der Interviews lag zwischen 20 und 45 Minuten. Die Auswertung

der Interviews erfolgte angelehnt an die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring.”®

Beschreibung der Stichprobe:

Es wurden sechs Frauen und vier Manner im Alter von 53 bis 85 Jahren befragt. Die Teilneh-
menden der Befragungen stammen aus den Kommunen Lahr (2), Ettenheim (3), Mahlberg (1),
Schwanau (1), Herbolzheim (1) und Kippenheim (1). Acht Befragte gaben an, selbststandig zu
Hause ohne weitere Unterstiitzung zu leben. Zwei Befragte wurden in ihrem h&uslichen Um-
feld durch einen ambulanten Pflegedienst unterstiitzt. Sechs Befragte waren aul3erdem in
Selbsthilfegruppen organisiert und haben entsprechend auch von den Erfahrungen anderer

Gruppenmitglieder berichtet.

Alle Befragten waren chronisch krank sowie multimorbide. Folgende Krankheitsbilder wurden

bei den Befragten erfasst:

e Arthrose

78 \gl. Braeseke et al. (2018), S. 78-97 sowie Goetz et al. (2013), S. 384.
7 Vgl. Mayring (2015), S. 62, 69f.
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e Chronic obstructive pulmonary disease (COPD)

e Chronische Beschwerden nach Bauchspeicheldriisenerkrankung

e Dermatologische Erkrankungen

e Diabetes Mellitus mit Folgeerkrankungen wie Polyneuropathie, Retinopathie etc.

o Epilepsie

e Erhohte Cholesterinwerte

e Gehstorungen

e HOorminderung bis Schwerhdrigkeit

o Kardiovaskulare Erkrankungen (Bluthochdruck, Vorhofflimmern, Durchblutungs-
storungen, Herzrhythmusstorungen)

e Krebserkrankungen (Leukadmie, Prostatakrebs, Hautkrebs)

e Kryptogen organisierende Pneumonie

e Lymphddem

e Multiple Sklerose

e Orthopadische Erkrankungen (Knick-Senk-Spreizful3, Lahmungen, Knieprobleme,
Schulterprobleme)

e Morbus Parkinson

e Schlaganfalle

e Schwindelanfélle

e Korperliche und geistige Behinderungen

e Depressionen

Die Ergebnisse (siehe Tabelle 6) konnen in drei Oberkategorien und 19 Unterkategorien auf-
geteilt werden.
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Tabelle 6: Darstellung der Ergebnisse der Befragung chronisch erkrankter und multimorbider Personen (n=10)%°

Identifizierte Kategorie Inhalt

Oberkategorie: Aktuelle Versorgungsstrukturen/-situation

Unterkategorie: An der ¢ Nennung folgender Akteurinnen und Akteure:
Versorgung beteiligte Ak- o Hausarztinnen und Hausarzte
teurinnen und Akteure o Facharztinnen und Fachérzte z. B. fiir Onkologie, Neurologie, Dermatologie, Urologie, Kardiologie, Augenheilkunde, Hals-Na-

sen-Ohrenheilkunde, Orthopadie

Heilmittelerbringende wie Physio- und Ergotherapeutinnen und Physio- und Ergotherapeuten
Wundzentrum

Podologie

Stationére Einrichtungen z. B. Ortenau Klinikum Lahr-Ettenheim und Fachkliniken
Ambulanter Pflegedienst

Angehorige und Freunde

Selbsthilfegruppen

O O O O O O O

Unterkategorie: Koordina- e Eigenstandige Koordination:
tion der Versorgung o Sechs der Befragten geben an, die Koordination der Versorgung selbststandig ohne weitere Unterstlitzung zu tbernehmen.

o Tatigkeiten: Sammeln von Informationen Giber mégliche gesundheitliche Dienstleistungen, Organisation von Terminen, aktives
Zugehen auf Hausarztinnen und Hausarzte mit Vorschlagen fir weiterfiihrende Behandlungen (entweder bisher nicht wahrge-
nommene und eigens recherchierte gesundheitliche Dienstleistungen oder Wunsch nach Uberweisungen zu Fachérztinnen und
Facharzten fur Kontrolluntersuchungen).

o Koordination durch Hausérztinnen und Hausarzte:

o Vier der Befragten geben an, dass Hausérztinnen und Hausérzte bei der Koordination der Versorgung unterstiitzen bzw. diese
in bestimmten Féllen (z. B. in Zeiten eines akuten Schubes) komplett ibernehmen.

o Tatigkeiten: Vorschlage zur Weiterbehandlungen bei Fachérztinnen und Fachéarzten oder fur andere Gesundheitsdienstleistun-
gen, Ausstellung von Uberweisungen, Zusammenfiihrung von Befunden.

¢ Koordination durch Familienangehdrige:

o Funf Befragte nennen, dass sie bei der Koordination der Versorgung zumindest teilweise durch Familienangehérige unterstiitzt
werden.

o Tatigkeiten: Einholen von Informationen, welche Anspriiche auf Gesundheitsdienstleistungen bestehen, Beachtung der Einhal-
tung von regelmafigen Abstédnden von Kontrollterminen bei Facharztinnen und Fachéarzten, Ricksprache mit Hauséarztinnen
und Hauséarzten, Eingehen auf Vorschlage der Hausarzteschaft, selbststandiges Unterbreiten von Vorschlagen an Hausérztin-
nen und Hausarzten fiir Gesundheitsdienstleistungen.

e Koordination der Versorgung durch weitere Gruppen:
o Keine Nennung der Koordination der Versorgung durch weitere Gruppen.

80 Quelle: Eigene Darstellung.
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Unterkategorie: Monito- .
ring

Unterkategorie: Behand- .
lungsplan

Acht Befragten erklaren, dass sich im Anschluss an einen Arztbesuch niemand aus der Praxis bei ihnen meldet und nachfragt, wie
es ihnen geht. Eine Befragte nennt, dass dies der Fall ist.

Die Befragten geben zu bedenken, dass Arztinnen und Arzte wichtige Aufgaben in der Versorgung iibernehmen, ihnen fiir das
aktive Nachfragen nach dem Wohlbefinden nach einer Behandlung aber wahrscheinlich zeitliche und personelle Ressourcen feh-
len.

Nach Angaben der Befragten fragen die Hausarztinnen und Hausarzte nach dem Wohlbefinden der Patientinnen und Patienten,
wenn diese in der Praxis anwesend sind, um z. B. Rezepte abzuholen.

Alle Befragten stellen dar, dass sie bislang nicht dabei unterstiitzt wurden, einen schriftlichen Behandlungsplan auszuarbeiten, der
individuell auf sie ausgerichtet ist und das Behandlungsvorgehen dokumentiert.

Alle Befragten zeigen auf, dass sie einen schriftlichen Medikamentenplan besitzen, der mit Hausarztinnen und Hausarzten sowie
Familienangehdorigen entwickelt wurde.

Oberkategorie: Bewertung der Versorgungslage

Unterkategorie: Hausarzt- e
versorgung

Unterkategorie: Eigeniniti- e
ative

Alle Befragten flhren an, weitgehend mit ihrer Versorgung zufrieden zu sein. Die nachstehenden Unterkategorien greifen ver-
schiedene durch die chronisch erkrankten und multimorbiden Personen angesprochene Aspekte der Versorgung und ihre Bewer-
tung durch die Befragten auf.

Drei Befragte sprechen an, zufrieden zu sein, eine flachendeckende Versorgung mit Hausarztinnen und Hauséarzten vorzufinden.
Hausarztinnen und Hausérzten in der Region werden als sehr gewissenhaft und engagiert wahrgenommen.

Eine Befragte merkt an, dass Hauséarztinnen und Hausérzte gerade in Zeiten der Corona Pandemie viele Aufgaben trotz be-
schrénkter zeitlicher und personeller Ressourcen zu bewaltigen haben.

Alle Befragten weisen darauf hin, dass es wichtig ist, selbst die Initiative zu ergreifen bzw. Angehdrige zu haben, die fir Wiinsche

und Bedurfnisse der Betroffenen einstehen.

Patientinnen und Patienten sowie Angehdrige holen Informationen iber mogliche Gesundheitsdienstleistungen ein, koordinieren

die Versorgung durch die verschiedenen Akteurinnen und Akteure und vereinbaren Termine.

Die Befragten nennen Schwierigkeiten bei der Vereinbarung von Arztterminen:

o Besonders bei kurzfristig notwendigen Terminen bestehen Schwierigkeiten, sowohl bei Haus- als auch bei Facharztinnen und
Haus- und Fachérzten zeitnah einen Termin zu erhalten.

o Bei friihzeitiger Planung von z. B. Kontrolluntersuchungen ist dies einfacher méglich, jedoch sind Eigeninitiative und lange Vor-
laufzeit inshesondere bei Facharztinnen und Fachéarzten fur Augenheilkunde und Dermatologie notwendig.

Die Befragten gehen aktiv auf Hausarztinnen und Hausérzten mit Uberweisungs- oder Rezeptwiinschen zu und sprechen Medika-

mentenunvertraglichkeiten an.

Besonders die Befragten, die in Selbsthilfegruppen organisiert sind, weisen darauf hin, dass sie sich eigensténdig vernetzen und

somit vielféltige Informationen rund um ihr Krankheitsbild erhalten.
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Unterkategorie: Zusam-
menarbeit zwischen den
Leistungserbringenden

Unterkategorie: Koordina-
tion von Kostentragern

Unterkategorie: Bekannt-
heitsgrad und Inanspruch-
nahme bereits existieren-
der Beratungsformate

Unterkategorie: Sektoren-
Ubergreifende Versorgung

Die Befragten &uf3ern die Sorge, diese Eigeninitiative aufgrund einer Verschlechterung der Krankheit, einer Zunahme des Alters
oder unvorhersehbaren Vorféllen im sozialen Umfeld (z. B. dass sich Angehorige nicht mehr kiimmern kdnnen) zu einem gewis-
sen Zeitpunkt nicht mehr erbringen zu kénnen.

Sechs Befragte vertreten die Sichtweise, dass es schon ware, Ansprechpartnerinnen oder Ansprechpartner zu haben, die Informa-
tionen zu verschiedenen Gesundheitsangeboten vermitteln kdnnen und tiber Anspriiche auf Leistungen aufklaren.

Drei Befragte vertreten die Sichtweise, dass eine gute Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringenden besteht:

o Es besteht eine gute Vernetzung zwischen den Professionen aus Sicht der Befragten.

o Es gibt gute Information der Hausérztinnen und Hauséarzte durch Arztbriefe.

o Koordination der Versorgung erfolgt durch Hausarztinnen und Hausarzte.

o Teil der Befragten geht bei Bedarf aktiv auf Hausarztinnen und Hausérzte zu und fragt nach den Befunden von Facharztinnen
und Fachérzten.

Vier Befragte teilen die Sichtweise, dass Verbesserungspotenziale bei der Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringenden be-

stehen:

o Aus Sicht der Befragten legen Facharztinnen und Facharzte ihren Schwerpunkt auf ihr jeweiliges Fachgebiet-> Es besteht der
Wunsch nach mehr Vernetzung zwischen Facharztinnen und Facharzten mit verschiedenen Fachgebieten.

o Es besteht der Wunsch der Verbesserung des Uberblicks iiber die Gesamtheit aller eingenommenen Medikamente.

o Es besteht der Wunsch der Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Heilmittelerbringenden und Arztinnen und Arzten.

Eine Befragte gibt an, Schwierigkeiten bei der Kosteniibernahme von bestimmten Medikamenten durch die Kostentrager zu ha-
ben.

Gewilinscht werden Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner, die sowohl emotional als auch im formalen Kontakt mit den Kos-
tentragern unterstitzen.

Eine Befragte gibt eine grofRe raumliche Distanz zu Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartnern an, die fir ihr Krankheitsbild
wichtig sind (z. B. Parkinson Nurse mit Sitz in Freiburg i.Br.).

Die Pflegestiitzpunkte sind bei den Befragten entweder nicht bekannt oder sie gehen davon aus, dass diese keine passenden
Angebote flr sie bereithalten. Sie assoziieren Pflegestitzpunkte nur mit Pflegethemen.

Es besteht keine Inanspruchnahme weiterer Hilfs- oder Beratungsangebote.

Vier Befragte auRern positive Erfahrungen:

o Die Weiterbehandlung in Rehabilitationskliniken wurde durch das Entlassmanagement der stationaren Einrichtung organisiert.

o Das Entlassmanagement hat sich telefonisch nach dem Wohlbefinden im Anschluss an die Entlassung nach Hause erkundigt.

o Papiere wurden an Hausarztinnen und Hausarzte Gbermittelt.

o Es gab einen reibungslosen Ubergang zur ambulanten Weiterbehandlung.

Sechs Befragte auf3ern Verbesserungspotenziale:

o Es war ein hohes Ausmal? an Eigeninitiative notwendig, um z. B. Medikamente auch nach dem Krankenhausaufenthalt von
Kostentragern erstattet zu bekommen.
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Unterkategorie: Standort
Ortenau Klinikum Etten-

Unterkategorie: Nicht the-
rapierte Erkrankun-
gen/Symptome

o Das Entlassmanagement wurde nicht aktiv.

Zwei Befragte auRern Sorgen: Sie befiirchten eine Uberlastung und lange Wartezeiten fiir ambulante Behandlungen in umliegen-
den Krankenh&usern.

Eine Befragte gibt zu bedenken, dass andere Klinikstandorte wie z. B. der Standort in Lahr bereits heute zur Durchfihrung von
Untersuchungen aufgesucht werden.

Zwei Befragte berichten von diffusen Symptomen, die bisher nicht therapiert wurden und/oder fur die kein Behandlungserfolg er-
zielt wurde.

Oberkategorie: CM Ausgestaltung

Unterkategorie: Zugang

Drei Befragte vertreten die Meinung, dass der Zugang zu GL ausschlief3lich durch Hausarztinnen und Hauséarzte gesteuert werden

sollte:

o Hausarztinnen und Hausarzte sollten die Mdglichkeit haben, bei besonders komplexen Fallen GL einzuschalten.

o Die Vermittlung hat Gewicht und Patientinnen und Patienten werden GL tatséchlich in Anspruch nehmen.

o Haufig trauen sich Menschen selbst nicht, einfach auf GL zuzugehen. Die Hemmschwelle kann durch die Einbindung der Haus-
arztinnen und Hauséarzte sinken.

o Menschen mit Bedarf an GL sind in einer akuten Problemlage. Es ist eine Erleichterung fur sie, wenn sie nicht selbst recher-
chieren missen, welche Beratungsangebote bestehen.

o Dies tragt zur Vernetzung zwischen Haus- und Fachérztinnen und Haus- und Fachéarzten bei, da Hauséarztinnen und Hauséarzte
oftmals nicht wissen, wer alles an der Versorgung der Patientinnen und Patienten beteiligt ist.

o Der freie Austausch der Gesundheitsdaten von Patientinnen und Patienten zwischen GL und an der Versorgung beteiligten
Professionen ist notwendig.

Zwei Befragte vertreten die Meinung, dass ein moglichst niederschwelliger Zugang zu GL bestehen sollte:

o Esist gewlinscht, selbst mit GL in Kontakt treten zu kénnen.

o Es besteht die Sorge, dass, im Falle einer eine kritische Grundhaltung von Hauséarztinnen und Hausérzten gegenuber GL, die
Chance verwehrt bleibt, diese in Anspruch zu nehmen.

o Befragte sehen sich als mindige Patientinnen und Patienten, die selbst die Méglichkeit haben mochten, Informationen durch
GL einzuholen.

Funf Befragte wiinschen sich beide Zugangswege, um die Vorteile beider Optionen zu nutzen:

o Hauséarztinnen und Hausarzte mit offenem Blick kdnnen das Angebot bekannter machen und die Hemmschwelle zur Inan-
spruchnahme von GL senken.

o Gleichzeitig sollten Betroffene selbst die Chance haben, Kontakt zu GL aufzunehmen.

Allen Befragten betonen, dass unabhangig von der konkreten Zugangsart in jedem Fall eine enge Zusammenarbeit zwischen GL

sowie Hausarztinnen und Hausérzten notwendig ist, um die Vernetzung verschiedener Versorgungspartnerinnen und Versor-

gungspartner zu starken.
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Unterkategorie: Ziel-
gruppe

Unterkategorie: Aufgaben

Unterkategorie: Einsatzort

Unterkategorie: Kontakt

Folgende Zielgruppen werden genannt:

o

Gerade altere Personen mit Mehrfacherkrankungen haben Bedarf, u. a. fur die Krankheitsbilder Morbus Parkinson, Krebs, Dia-
betes mellitus.

Es besteht ein hoher Informationsbedarf bei Erstdiagnose bzw. akuter Verschlechterung des Krankheitshildes.

Haufig gehen Menschen in héherem Alter davon aus, ihre Versorgung selbst im Griff zu haben, obwohl sie diese eigentlich
nicht mehr vollstandig tberblicken kénnen.

Es besteht Bedarf bei Menschen in héherem Alter, die wenig Unterstiitzung durch das soziale Umfeld erfahren und selbst nicht
mehr in der Lage sind, sich ein umfassendes Wissen tber ihre Erkrankungen anzueignen und sich entsprechende Informatio-
nen Uber verschiedenen Quellen und Vernetzung einzuholen.

Auch Angehdérige, die die Koordination der Versorgung von Familienmitgliedern tibernehmen, brauchen bei akuter Verschlech-
terung der Krankheitshilder Unterstitzung und Ansprechpersonen, die ihnen Arbeit abnehmen.

Folgende Aufgaben werden genannt:

o

O 0O O O O O O O O O

Umfassende Einschatzung der Ist-Situation des Betroffenen (medizinisch, sozial, finanziell) und Identifikation vorhandener Res-
sourcen.

Bereitstellung von Informationen, welche Anspriiche auf Dienstleistungen bestehen.

Erstellung eines Versorgungsplans.

Vermittlung passender formeller und informeller Angebote.

Vereinbarungen von Terminen.

Einbezug des sozialen Umfelds, da somit unkompliziert Hilfe im hauslichen Umfeld gefunden werden kann.
RegelmaRiger Kontakt zum Betroffenen.

Uberpriifung der Effektivitat der Manahmen.

Offenes Ohr furr Sorgen und Angste.

Ansprechpartner fur Selbsthilfegruppen.

Vernetzung bereits bestehender Beratungs-/ und Hilfsangebote sowie Weitervermittiung an diese.

Die Mehrheit der Befragten bevorzugt einen Standort im Gesundheitszentrum Ettenheim aufgrund der Bekanntheit, der zentralen
Lage und da er mit Expertise und Qualitat verbunden wird.

Fur immobile Patientinnen und Patienten ist die Mobilitat von GL wichtig.

Menschen, die in der unmittelbaren Nahe von Lahr leben, bevorzugen einen Standort in Lahr.

Ein personliches Gesprach ist ein wichtiger und unersetzlicher Baustein in der Arbeit der GL.
Hausbesuche sollten méglich sein.

Kontakt kann zusétzlich durch Telefonate gehalten werden.

Digitale Losungen:

O
(@)

Ein Teil der Befragten kann sich Videochats oder E-Mail-Kontakte vorstellen.
Ein anderer Teil der Befragten kann sich digitale Lésungen nicht vorstellen, da gerade Menschen in hdherem Alter Schwierig-
keiten in der Anwendung haben.
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o Falls digitale L6sungen angeboten werden, sollte es Alternativen fiir Menschen geben, die Schwierigkeiten mit diesen haben.
e GL sollten individuell im auf die Praferenzen der Betroffenen eingehen.

Unterkategorie: Kompe- ¢ Folgende Kompetenzen werden genannt:

tenz- und Qualifikations- Hilfsbereitschaft

profil der GL Engagement

Hohes MaR an Vernetzung mit Leistungserbringenden

Umfangreiches Wissen Uiber Versorgungsangebote und -strukturen in der Region

Lernbereitschaft

Empathie/Einfihlungsvermdgen

Hohe Kommunikationsféhigkeit

Neutralitat

Sehr gute Ausdrucksfahigkeit in Wort und Schrift

Rechtliche Kenntnisse
o Geduld, um individuell auf Betroffenen einzugehen

o Die Kompetenzen der GL sind essenziell, wahrend das Qualifikationsprofil zweitrangig ist, solange Kompetenzen wie Engagement
und die Bereitschaft, sich Wissen anzueignen vorhanden ist.

¢ Ein medizinisch-pflegerischer Hintergrund ist von Vorteil.

O 0O O O O O O O O O
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Basierend auf den Ergebnissen lassen sich folgende Erkenntnisse zusammenfassen sowie
erste Ansatzpunkte fur ein SCM ableiten, die auch gemeinsam mit der AG CM diskutiert wur-
den:

o Die Erkenntnisse aus der Literatur hinsichtlich der Notwendigkeit des Einbezugs ver-
schiedener Leistungserbringender zur Versorgung von Menschen mit chronischen Er-
krankungen und Multimorbiditat wird bestétigt. Die befragten chronisch erkrankten und
multimorbiden Personen teilen mit, dass bei ihrer Versorgung vielféltige Akteurinnen
und Akteure aus medizinischen, aber auch sozialen Bereichen beteiligt sind und viel-
faltige Beratungs- und Unterstitzungsangebote in Anspruch genommen werden.

o Die Ergebnisse der Befragung zeigen auch, dass aus Sicht der Befragten ein hohes
Malfd an Eigeninitiative notwendig oder die Unterstlitzung von Angehdrigen notwendig
sei, um sich in der immer komplexer werdenden Versorgungslandschaft zurecht zu
finden. Dies weist darauf hin, dass ein Bedarf fiir GL bei Menschen besteht, die diese
Eigeninitiative so nicht aufbringen kénnen oder eine mangelnde Unterstitzung durch
Angehdrige haben. Auch Angehdrige selbst haben ggf. Bedarfe bezliglich Auskiinften
zu vorhandenen Versorgungsangeboten.

o Die Befragten erlautern auRerdem, dass sich nach dem Arztbesuch niemand bei ihnen
meldet, um nach ihrem Wohlbefinden im Nachgang zu fragen. Folglich kann eine eng-
maschige Verlaufskontrolle und Bezugspersonenbetreuung eine potenzielle Aufgabe
fur GL sein.

e Zusatzlich betonen die Teilnehmenden, wie wichtig es ist, dass sich jemand Zeit
nehme, Sorgen und Angste anzuhéren und auch regional in ihrer Nahe verankert ist.

¢ Medikamentenplane und mindliche Vorschlage zur Weiterbehandlung sind aus Sicht
der Befragten in ihrer Versorgung vorhanden. Eine verschriftlichte Koordination der
Versorgung in Form eines Versorgungsplans ist jedoch noch nicht vorhanden. Auch
dies konnte Aufgabe fur GL sein.

o Darlber hinaus kdnnten GL in Bezug auf die Sektoreniibergreifende Versorgung dazu
beitragen, dass stationaren Einrichtungen Informationen zum hauslichen Umfeld und
ambulanter Versorgung gegeben werden. Umgekehrt kénnten GL Hauséarztinnen und
Hausérzte zuséatzlich Uber Aspekte der stationaren Behandlung informieren.

¢ Vor dem Hintergrund, dass die Befragten unterschiedliche Angaben zur Zusammenar-
beit von Leistungserbringenden machen, kénnte es Aufgabe von GL sein, verschie-
dene Leistungserbringende im Gesundheitswesen starker zu vernetzen und Austausch

zwischen diesen zu fordern.
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Zusatzlich merken die chronisch erkrankten und multimorbiden Personen an, dass sie
sich Unterstitzung wiinschen in Bezug auf einmalige Fragen zu Versorgungsangebo-
ten, da ihnen diese oftmals nicht bekannt sind oder sie beziglich ihrer Problemlage
oder Symptomatik nicht wissen, an welchen Dienstleistenden sie sich noch wenden
konnen. Dies sollte in enger Abstimmung mit der Hausarzteschatft erfolgen.

Aus den Ergebnissen der Befragung lasst sich zudem erkennen, dass GL bei der Ko-
ordination von Kostentragern unterstitzen kénnte.

Aufbauend auf den geschilderten Bedarfen in ihrer Versorgung geben die Teilnehmen-
den vielfaltige Anregungen zur konkreten Ausgestaltung eines Sektorentbergreifen-
den CMs, u. a. zu Zugang, Zielgruppe, Aufgaben, Einsatzort, Kontakt und Kompetenz-
und Qualifikationsprofil. Diese in ausfilhrlich dargestellten Ideen sollten nach Betrach-

tung aller Befragungen im Konzept fur ein CM aufgenommen werden.

Hausarztinnen und Hausérzte nehmen eine zentrale Rolle hinsichtlich der langfristigen Betreu-

ung von chronisch erkrankten und multimorbiden Personen ein.8! GemaR § 73 SGB V umfasst

die hausarztliche Versorgung folgende Elemente:

Die allgemeine und fortgesetzte arztliche Betreuung von Patientinnen und Patienten in
Diagnostik und Therapie.

Die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MaRnahmen ein-
schlieBlich der Vermittlung eines aus medizinischen Grinden dringend erforderlichen
Behandlungstermins bei einem an der fachérztlichen Versorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringenden.

Die Dokumentation, inshesondere Zusammenfiihrung, Bewertung und Aufbewahrung
der wesentlichen Behandlungsarten, Befunde und Berichte aus der ambulanten und
stationdren Versorgung.

Die Einleitung oder Durchfiihrung praventiver und rehabilitativer Malinahmen sowie die
Integration nichtarztlicher Hilfen und flankierender Dienste in die Behandlungsmal3nah-

men.82

81 vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (Hrsg.) (2009), S. 93.
82§ 73 SGV 5i.d.F. vom 16.09.2022.
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Haufig stellen Hausarztinnen und Hausérzte die erste Ansprechstation im Versorgungssystem
dar, setzen die Primarversorgung um und erfullen Koordinierungsaufgaben bzw. eine Steue-

rungsfunktion zu Facharztinnen und Facharzten sowie stationaren Einrichtungen.®®

Hausarztpraxen werden durch den komplexer werdenden Versorgungsbedarf von chronisch
erkrankten und multimorbiden Personen gefordert.®* Sie stehen bei der Betreuung dieser Ziel-
gruppe einem zunehmenden Organisations- und Beratungsbedarf von chronisch erkrankten
und multimorbiden Personen gegeniiber.8 Stumm et al. (2020) stellen dar, dass nicht-medizi-
nische Tatigkeiten und organisatorische, pflegerische und soziale, sozialrechtliche Beratungen
in Hausarztpraxen an Bedeutung gewinnen. Zusatzlich wird die zeitliche Belastung dieser Be-
ratungsanlasse seitens der Befragten betont.86 Auch administrative und organisatorische Ta-
tigkeiten werden zunehmend ausgefuhrt, die im Zusammenhang mit dem regulatorischen Rah-
men nicht vergltet werden.®” Dartiber hinaus stellen Herausforderungen beziiglich der Kom-
munikation mit Facharztinnen und Fachéarzten und anderen Gesundheitsberufen eine Schwie-
rigkeit fir Hausarztinnen und Hauséarzte da.® Lang et al. (2020) sowie Stumm (2021) zeigen,
dass die Organisation des Erhalts des Arztbriefes von ambulanten Fachéarztinnen und Fach-
arzten sowie Terminvereinbarungen personelle und zeitliche Kapazitaten in Hausarztpraxen
binden. Auch der Austausch mit facharztlichen Kolleginnen und Kollegen sowie mit dem Ent-
lassmanagement aus stationaren Einrichtungen wird aus Sicht der befragten Hausarztinnen
und Hausarzte als herausfordernd erlebt, um zeitnah Informationen Uber Patientinnen und Pa-

tienten zu erfahren.®®

Stumm et al. (2020) diskutieren verschiedene Vorschlage zur Entlastung der Hausérztinnen
und Hausarzte im Zusammenhang mit der ansteigenden Anzahl von nicht-medizinischen Be-
ratungsanlassen. Dazu zahlt der potenzielle Einsatz einer Person mit sozialem oder sozial-
rechtlichem Hintergrund mit Sprechzeiten in der Hausarztpraxis. Dartber hinaus sind beste-
hende Versorgungsangebote bei den Hausérztinnen und Hausarzten nicht umfassend be-
kannt, sodass die Bekanntmachung, Vernetzung und verstarkte Nutzung dieser ebenfalls als
Losungsansatz diskutiert wird. Weiterhin ist die Einrichtung einer externen und leicht erreich-
baren Stelle denkbar, die die Koordination der Versorgung im sozialen, sozialrechtlichen und
pflegerischen Bereich Ubernimmt. Auch der Einsatz einer entsprechend weiterqualifizierten

MFA innerhalb der Hausarztpraxis wird vorgeschlagen.®

83 vgl. Stumm (2020), S. 158 sowie Ose et al. (2008), S. 322.

84 Vgl. Freund et al. (2011), S. 325 sowie Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen (Hrsg.) (2009), S. 101.

85 vgl. Stumm (2020), S. 67 sowie Hartung und Schneider (2016), S. 365.

86 Vgl. Stumm (2020), S. 69.

87 vgl. Stumm et al. (2021), S. 23.

88 \vgl. Stumm et al. (2021), S. 24f. sowie Lang et al. (2019), S. 822.

89 vgl. Lang et al. (2019), S. 825 sowie Stumm et al. (2021), S. 24f.

9 vgl. Stumm (2020), S. 70.
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Freund et al. (2011) untersuchen, was Hausarztinnen und Hausérzte unter dem Begriff CM
verstehen und inwieweit diese aus ihrer Sicht bereits CM Tatigkeiten bernehmen.®! Zu den
zentralen Ergebnissen der teilstrukturierten Interviews mit zw6lf Hauséarztinnen und Hausérz-
ten zahlt, dass diese CM als ,ein individualisiertes, strukturiertes und intensiviertes Versor-
gungskonzept fur chronisch erkrankte oder geriatrische Patientinnen und Patienten, das so-
wohl medizinische als auch soziale Bedarfe adressiert*®> sehen. Zwei Hauséarztinnen und
Hausarzte geben an, keinerlei Vorerfahrungen mit CM zu haben, wohingegen ein Teil der
Hausarztinnen und Hausarzte beschreibt, bereits Kernelemente des CMs auszuliben. Dazu
zahlen Hausbesuche, die Integration sozialer Beratung sowie Erfahrungen als Lotsinnen und
Lotsen im Gesundheitswesen. Zuséatzlich wird CM teilweise als Bestandteil von Disease Ma-
nagement Programmen (DMPs) gesehen.®® Weiterhin geben die befragten Hausarztinnen und
Hausarzte an, dass ihnen fur wesentliche Elemente des CMs wie eine umfassende Bedarfsa-
nalyse und das Aufstellen eines Versorgungsplans zeitliche und personelle Kapazitaten feh-

len.®*

Ziele:

e Erfassung eines Stimmungsbildes des Ist-Standes der ambulanten Strukturen und
eventuellen Bedarfen im Raum Ettenheim aus Sicht der befragten Hauséarztinnen und
Hausarzten (Bestandsanalyse).

e Erfassung der Ubernahme von CM &hnlichen Tatigkeiten aus Sicht der befragten
Hausarztinnen und Hausarzten im Raum Ettenheim zur Vermeidung von Doppelstruk-
turen (Bestandsanalyse).

e Erfassung der Winsche von Hausarztinnen und Hausarzten im Raum Ettenheim im

Hinblick auf die Ausgestaltung eines CMs im Ortenaukreis (Bedarfsanalyse).
Methodisches Vorgehen:

Entsprechend der raumlichen Fokussierung des Projektes auf die Stadt Ettenheim und umlie-
gende Gemeinden (Kippenheim, Mahlberg, Rust, Ringsheim, Kappel-Grafenhausen) wurde
die Befragung der Hausarztinnen und Hausarzte Uberwiegend auf dieses Gebiet eingegrenzt.
Begrindung fur die Entscheidung der Eingrenzung der Befragung von Hausérztinnen und
Hausarzten in der Region ist, dass hauséarztliche Praxen in der Regel ein lokal begrenztes
Einzugsgebiet besitzen, das beispielsweise kleiner als das von Facharztinnen und Facharzten

ist. FUr die Region wurden insgesamt zwo0lf Hausarztpraxen identifiziert. Diese wurden sowohl

%1 vgl. Freund et al. (2011), S. 324.
92 vgl. Freund et al. (2011), S. 324.
93 Vgl. Freund et al. (2011), S. 328f.
94 Vgl. Freund et al. (2011), S. 329f.
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telefonisch als auch schriftlich fir ein Interview angefragt. Um die Stichprobe zu erweitern,

wurden zusatzlich im Raum Lahr zwei weitere Hausarztpraxen angefragt.

Es wurde ein Fragebogen in Anlehnung an Freund et al. (2011) eingesetzt.® Die Interviews
fanden zwischen Juli und Dezember 2021 bei personlichen Treffen oder per Telefon zwischen
den Hauséarztinnen und Hausérzten und Vertreterinnen und Vertretern der KGK Ortenaukreis
statt. Sie dauerten zwischen 20 und 50 Minuten. AnschlieRend erfolgten eine qualitativ inhalt-
liche Auswertung und induktive Kategorienbildung in Anlehnung an Mayring (2015).%

Beschreibung der Stichprobe:

Insgesamt willigten acht der 14 Praxen ein, an der Befragung teilzunehmen. Sechs Praxen
lehnten die Beteiligung an der Befragung aufgrund von Zeitmangel ab. Mit den Vertreterinnen
und Vertretern von sieben Hausarztpraxen wurden leitfadengestitzte semistrukturierte Inter-
views durchgefiihrt. Eine Praxis aufl3erte den Wunsch, den Fragebogen aufgrund von zeitlich
begrenzten Ressourcen schriftlich beantworten zu wollen. Unter den neun Befragten waren
sechs Manner und drei Frauen. In den Praxen sind zwischen einem und sieben Arztinnen und
Arzten tatig. Zwei der befragten Praxen beschéftigen Versorgungsassistentinnen in der Haus-
arztpraxis (VERAHS).

Die Ergebnisse der Befragungen von Hausarztinnen und Hausérzten im Raum Ettenheim
(siehe Tabelle 7) kénnen anhand von vier Oberkategorien und 20 Unterkategorien strukturiert

werden.

9 Vgl. Freund et al. (2011), S. 326.
9 Vgl. Mayring (2015), S. 62, 69f.
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Tabelle 7: Ergebnisse der Befragung von Hauséarztinnen und Hausérzten (n=9)%"

Identifizierte Kategorie Inhalt

Oberkategorie: Zusammenarbeit mit Versorgungsanbietenden

Unterkategorie: Netz- e Es werden folgende Netzwerkpartnerinnen und Netzwerkpartner genannt:
werkpartnerinnen und o Fachérztinnen und Fachérzte verschiedener Fachrichtungen
Netzwerkpartner o Ambulante Pflegedienste und Sozialstationen
o Bruckenpflege/SAPV
o Heilmittelerbringende wie Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten, Logopadin-

nen und Logopaden

Stationaren Einrichtungen wie Krankenhauser, Rehakliniken
Apotheken

Weitere Hausérztinnen und Hausarzte
Sozialpsychiatrischer Dienst

Sanitatshauser

O O O O O

Unterkategorie: Aus- e Austausch mit niedergelassenen Facharztinnen und Fachérzten:
tausch mit Netzwerkpart- o Alle Befragten geben an, sich mit niedergelassenen Facharztinnen und Facharzten v. a. via Uberweisungen und per Arztbriefe
nerinnen und Netzwerk- auszutauschen.
partnern o In akuten Fallen oder bei komplexen Sachverhalten wird telefoniert.
o Teilweise gibt es E-Mail-Kontakte oder Kontakt tiber Messenger Dienste fur Organisatorisches.
o Aktuell etabliert sich das System Kommunikation im Medizinwesen (KIM). Es bietet die Mdglichkeit der sicheren Versendung
und des sicheren Empfangs von Dokumenten.
e Austausch mit Pflegediensten und Apotheken:
o Dieser erfolgt haufig telefonisch oder vor Ort in der Praxis.
e Austausch mit Heilmittelerbringenden:
o In akuten Féllen gibt es Telefonate.
e Austausch mit Kliniken:
o Die Ausgestaltung des Austausches ist abhangig von den jeweiligen Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartnern.
o Es gibt Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner in Kliniken, mit denen der Austausch gut funktioniert und bei denen bei
akuten oder komplexen Fallen telefoniert wird.
o Tendenziell ist der Austausch aber herausfordernder geworden.
Es gibt seltener personliche Riickmeldungen aus Krankenhausern.
o Sprachbarrieren stellen Herausforderungen in der Kommunikation dar.

(@)

97 Quelle: Eigene Darstellung.
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o Zunehmend bestehen Schwierigkeiten, Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner zu identifizieren und zeitnah Informationen
aus Kliniken zu erhalten.

o Die Befragten erstellen Uberleitungsbogen fiir den Krankenhausaufenthalt. Nach den stationaren Aufenthalten erhalten Patien-
tinnen und Patienten Entlassbriefe, welche in der Regel medizinische Informationen enthalten. Zwei Befragte geben an, sich
zusatzliche Informationen zum Entlassbrief zu wiinschen.

o Die Befragten geben an, dass Patientinnen und Patienten Entlassbriefe teilweise erst zeitverzdgert erhalten.

o Zum Teil besteht der Wunsch nach einer elektronischen Ubermittlung des Entlassbriefs.

Oberkategorie: CM Umsetzung (Kategorie zeigt, auf welche Weise Kernelemente des CMs von den befragten Hausarztinnen und Hausérzten im Alltag umgesetzt

werden kdnnen.)

Unterkategorie: Durch-
fihrung von Hausbesu-
chen

Unterkategorie: Lotsen
im Gesundheitswesen

Unterkategorie: Durch-
fuhrung von Verlaufskon-
trolle/Monitoring

Unterkategorie: Erstel-
lung eines Behandlungs-
plans

Unterkategorie: Einbe-
zug des sozialen Umfelds

Alle Befragten geben an, alleine oder in Begleitung von VERAHs Hausbesuche durchzufihren.

Dabei lernen sie das soziale Umfeld besser kennen.

Es erfolgt eine Konzentration v. a. auf den medizinischen Fall - Es ist nicht mdglich, alle sozialen Aspekte und private Probleme zu
I6sen.

VERAHS begleiten zu Hausbesuchen oder sie fihren Hausbesuche selbststandig durch. Sie kbnnen auch etwas organisieren, was
vor Ort besprochen wird - ein zusatzliches Management von sozialen und finanziellen Problemen ist aber auch fir VERAHs
schwer umsetzbar.

Alle Befragten sehen es als ihre Aufgabe, Patientinnen und Patienten, bei Bedarf an weitere Gesundheitsdienstleistende wie z. B.
Facharztinnen und Fachéarzte sowie Heilmittelerbringende weiterzuleiten und Befunde zusammenzufiihren.

Vier Befragte geben zu bedenken, dass sie Uberweisungen erstellen und Empfehlungen aussprechen, jedoch nicht zeitnah tiberwa-
chen kénnen, ob Empfehlungen realisiert wurden.

Alle Befragten geben an, dass sie Verlaufskontrollen dadurch durchfiihren, dass Patientinnen und Patienten in regelméagigen Ab-
standen bei ihnen vorstellig werden.

Zeitlich ist es nur schwer moglich, Patientinnen und Patienten im Nachgang eines Praxisbesuchs nochmal telefonisch zu kontaktie-
ren. Dies passiert in Einzelfallen.

Alle Befragten geben an, einen Medikamentenplan zu erstellen.

Drei Befragte sprechen an, dass ein Behandlungsplan durch regelméaRige Wiederholungstermine in ihrer Hausarztpraxis abgedeckt
wird. (Das Vorgehen wird mindlich individuell mit Patientinnen und Patienten abgesprochen und intern in der Praxis dokumentiert.)
Der Behandlungsplan hangt vom Einhalten von Terminen ab.

Fir Patientinnen und Patienten, die in einem DMP eingeschrieben sind, gibt es Versorgungsleitlinien, die einen solchen Plan impli-
zieren.

Alle Befragten geben an, dass Hausarztinnen und Hauséarzte im landlichen Raum Uber die Jahre der Betreuung auch das soziale
Umfeld ihrer Patientinnen und Patienten kennen; dies hat aber zum Teil langer gedauert.
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Unterkategorie: Organi-
satorische Tatigkeiten

Hausbesuche sind sehr hilfreich, um das soziale Umfeld kennenzulernen.
Falls der Fall es erfordert, informieren die Befragten Angehdrige und beziehen diese ein.
Der Fokus der Befragten liegt auf medizinischen Herausforderungen.

Sieben Hausarztinnen und Hausarzte beschreiben, dass MFAs flir Patientinnen und Patienten zeithnahe Termine bei Facharztinnen
und Facharzte organisieren, dies haufig eine Herausforderung ist und Praxen viel Zeit kostet.

Oberkategorie: Grenzen in der alltaglichen Arbeit

Unterkategorie: Engma- e
schiges Monitoring und
Begleitung .

Unterkategorie: Organi- e
sation/Koordination

Unterkategorie: Vermi- .
schung verschiedener
Problemlagen .

Aus Sicht von vier Befragten ist es haufig schwierig, Patientinnen und Patienten engmaschig zu iberwachen i. S. einer Uberprii-
fung, ob empfohlene Maflinahmen wirklich zeitnah umgesetzt wurden.

Zwei Befragte geben an, dass sie z. B. Empfehlungen fur den Besuch von Fachérztinnen und Fachérzten aussprechen und auch
Uberweisungen ausstellen. Jedoch ist haufig keine zeitnahe Uberwachung maéglich, ob die Patientinnen und Patienten dort tatséch-
lich ankommen. Dies stellt sich erst nach einer gewissen Zeit bei erneuter Vorstellung der Patientinnen und Patienten heraus.
Aufgrund einer gro3en Anzahl an Patientinnen und Patienten bei gleichzeitig begrenzten Ressourcen, ist es nicht immer méglich,
sehr nah am Fall dranzubleiben.

Ein Befragter spricht ebenfalls an, nicht zeitnah kontrollieren zu kdnnen, ob Medikamente korrekt eingenommen werden. Dies lasst
sich beim Erheben von Laborwerten zeitverzégert erkennen.

Die Befragten erbringen aus ihrer Sicht organisatorische und koordinative Aufgaben zusatzlich zu ihrer eigentlichen medizinischen

Tatigkeit, die sie haufig an ihre Grenzen bringen.

Vier Befragte beschreiben, dass ihre Praxis sich haufig bei Facharztinnen und Facharzte um Termine fur ihre Patientinnen und Pati-

enten bemuhen, damit diese in einem medizinisch vertretbaren und sinnvollen zeitlichen Rahmen weiterbehandelt werden:

o Ein Befragter erklart, dass Patientinnen und Patienten mit der Bitte auf ihn zukommen, einen Termin bei Facharztinnen und
Fachérzten zu machen.

o Drei Befragte geben an, dass dies in dem Umfang, in dem dies n6tig ist, h&ufig nicht leistbar ist und viele Ressourcen der Mitar-
beitenden der Praxis bindet.

o Die Wahrnehmung von Terminen vermittelt durch die Terminservicestelle der KV ist fur weniger mobile Patientinnen und Patien-
ten herausfordernd.

Die Befragten nennen, dass weitere organisatorische Prozesse wie z. B. die Organisation von Transporten zur ambulanten Weiter-

behandlung viele Ressourcen binden:

o Haufig tritt dies bei Patientinnen und Patienten ohne Unterstiitzung im sozialen Umfeld auf.

Weniger organisatorische Téatigkeiten wiirden Kapazitaten fir eigentliche arztliche Tatigkeiten schaffen.

Aus Sicht der Befragten bestehen Herausforderungen beim gleichzeitigen Vorliegen medizinischer, sozialer und/oder finanzieller

Problemlagen.
Ihr Fokus liegt v. a. auf medizinischen Herausforderungen.
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Unterkategorie: Birokra- e
tische Prozesse und
rechtliche Fragen

Unterkategorie: Zusam-
menarbeit mit stationaren o
Einrichtungen

Zum Teil mussen aber auch durch die Krankheit bedingte soziale oder finanzielle Herausforderungen bewaltigt werden - aufgrund
zeitlich und personell begrenzter Ressourcen ist dies nicht immer maglich.
Zusatzlich besitzen sie keine umfassende Kenntnis aller Anlaufstellen fiir soziale und finanzielle Aspekte in der Region.

Zwei Befragten geben an, ihren Patientinnen und Patienten bei birokratischen Prozessen und (sozial-)rechtlichen Aspekten nur
bedingt weiterhelfen zu kénnen.

Alle Befragten geben an, bei der Kommunikation mit stationaren Einrichtungen zumindest zeitweise an ihre Grenzen zu stof3en.
Der Ubergang zwischen stationarer und ambulanter Versorgung sollte flieRender gestaltet werden.

Oberkategorie: CM Ausgestaltung

Unterkategorie: Zugang e

Unterkategorie: Ziel- o
gruppe

Unterkategorie: Aufga- o
ben

Vier Befragte wiinschen sich einen Zugang ausschlielich Gber Hausarztinnen und Hausarzte oder Facharztinnen und Facharzten:
o Es ist schwierig fur Patientinnen und Patienten zu definieren, ob sie tatsachlich einen Bedarf fiir CM haben.

o GL werden eine Kapazitatsgrenze haben, daher sollte der Zugang reguliert sein.

Zwei Befragte geben an, dass die Art des Zuganges egal ist:

o Wichtig ist eine Gegenprifung durch GL.

o Ein standardisierter enger Austausch unabhéangig vom Zugang mit Hausérztinnen und Hausérzten ist wichtig.

o Die Flexibilitat der GL hat eine hohe Bedeutung.

Ein Befragter erklart, dass er einen kombinierten Zugang sowohl niederschwellig als auch tiber Haus- und Facharztinnen und Haus-
und Fachérzte bevorzugt.

Folgende Zielgruppen werden genannt:

o V. a. altere, multimorbide und chronisch erkrankte Personen haben Bedarf.

o Multimorbide Menschen, die haufig krisenhafte Phasen durchleben und immer wieder ins Krankenhaus mussen.

Personen, bei denen eine Vermischung von Problemlagen (medizinisch, sozial und finanziell) vorliegt.

Personen mit Einschrankungen der Alltagskompetenzen, z. B. fehlendes soziales Netzwerk, keine Mdglichkeiten zur eigenstan-
digen Recherche, mangelnde Systemkenntnis, ungesicherte Medikamenteneinnahme.

O
O

Folgende Aufgaben werden genannt:

o Umfassende Einschatzung der IST-Situation des Betroffenen (medizinisch, sozial und finanziell).

o Verpflichtender enger Austausch mit Hausarztinnen und Hausérzten.

o Ansprechstation fir Hauséarztinnen und Hausérzte hinsichtlich bestehender Angebote.

o Vermittlung von formellen und informellen Angeboten, besonders fir soziale und finanzielle, rechtliche Belange und damit ver-
bunden organisatorische und koordinative Aufgaben.

Vereinbarungen von Terminen.

Einbezug des sozialen Umfelds der Patientinnen und Patienten sowie Angehdrigenunterstitzung.

o O
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Unterkategorie: Einsatz-
ort

Unterkategorie: Schnitt-
stelle/Kontakt

Unterkategorie: Neutrali-
tat

Unterkategorie: Kompe-
tenz- und Qualifikations-
profil

o Intensives Monitoring und Darstellung einer durchgehenden Bezugsperson fur Patientinnen und Patienten. Darunter fallt z. B.
die Kontrolle, ob Ma3nahmen, die aus Sicht der Hausarzteschaft medizinisch notwendig sind, auch durchgefuhrt wurden. Z. B.
wurden die von Hausarztinnen und Hausérzten empfohlene Facharztinnen und Fachérzte tatséchlich aufgesucht?

o Vermittlung von Zusatzinformationen bei komplexen Fallen, die Uber die Inhalte des Entlassbriefes aus dem Krankenhaus hin-
ausgehen.

o Vorzeitige Ubermittlung des Entlassbriefes an die Hausarzteschaft bei komplexen Fallen, sodass diese den ersten Hausarztbe-
such nach stationdrem Aufenthalt ihrer Patientinnen und Patienten besser vorbereiten kénnen.

o Vernetzung bereits bestehender Angebote und bekannter machen bereits bestehender Angebote bei den Hausarztpraxen.

Die Mobilitdt von GL ist wichtig.

Funf Befragte sprechen sich fir Standort in einem zu entstehenden Gesundheitszentrum aus:

o Hier muss allerdings genau gepriift werden, welche Professionen sich im Gesundheitszentrum ansiedeln, damit GL als neutral
wahrgenommen werden.

o Ein Befragter gibt an, sich eine Ansiedlung im ambulanten Bereich zu wiinschen, da hier ein erheblicher Teil der Versorgung von
chronisch erkrankten Menschen ablauft.

Vier Befragte geben an, dass ein telefonischer Kontakt wichtig ist. Es kénnte jedoch schwierig werden, die Hausarztpraxis telefo-

nisch zu erreichen, da hier haufig alle Leitungen belegt sind. Dennoch ist die Kommunikation tUber das Telefon unerlasslich.

Drei Befragte wiinschen sich Unterstiitzung durch ein IT-System fiir den Austausch. Es werden verschiedene Vorschlage genannt:

o Erreichbarkeit iber Homepage und E-Mail.

o Errichtung einer digitalen Plattform mit einer Art E-Mail-Kommunikation, Tools fur Aufgaben, Wiedervorlagen, Messenger Dienst
oder Chat Funktion.

o Anbindung an KIM.

o Nutzung von Chat Kommunikation.

Zwei Befragte geben an, dass die Art des Austausches egal ist, solange es eine niederschwellige Kommunikation und eine gute

Erreichbarkeit gibt.

Die Klarung datenschutzrechtlicher Themen ist elementar. Ein Teil der Befragten gibt an, dass sie ihren Patientinnen und Patienten

ein Datenschutzblatt vorlegen - GL mussten in dieses Datenschutzblatt integriert werden.

Die Zusammenarbeit mit GL sollte moglichst flexibel und unbirokratisch ausgestaltet sein.

GL sollten Vorschlage machen, welche Angebote fur Patientinnen und Patienten bestehen und mussen hierbei darauf achten, dass
neutral alle méglichen Dienstleistenden in der Region vorgeschlagen werden.

Folgende Kompetenzen werden genannt:

o Sehr gute Vernetzung in der Region/ Aufbau von Netzwerkstrukturen
o Umfassendes Wissen Uber bestehende Versorgungsangebote

o Gute Erreichbarkeit, schnelle Riickmeldungen und Flexibilitat

o Organisationsfahigkeit
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o Durchhaltevermégen

o Empathie

o Kommunikationsféhigkeit

e Folgende Qualifikationen werden genannt:

o Medizinische Grundkenntnisse und eine medizinisch-pflegerische Grundausbildung sind sinnvoll, da so ein Verstandnis fir me-
dizinische Vorgange gegeben ist.

o Eine befragte Person gibt an, dass es eventuell sinnvoll ware, Personen einzustellen, die sowohl ein Studium im Bereich der
Sozialen Arbeit absolviert haben, als auch eine medizinische Grundausbildung haben.

o Eine befragte Person gibt an, dass ein sozialpddagogischer Hintergrund sinnvoll ist.

a7



Basierend auf den Ergebnissen lassen sich folgende Erkenntnisse zusammenfassen sowie
erste Ansatzpunkte fur ein SCM ableiten, die auch gemeinsam mit der AG CM diskutiert wur-
den:

e Die befragten Hauséarztinnen und Hausérzte nennen v. a. Netzwerkpartnerinnen und
Netzwerkpartner im medizinischen und pflegerischen Bereich und weniger aus ande-
ren sozialen Bereichen wie z. B. Beratungsangebote. Hier kdnnten GL ansetzen.

e Die Angaben der Literatur bezuglich Herausforderungen in der Kommunikation mit
Fachéarztinnen und Fachérzten kdnnen bestétigt werden. Die befragten Hausérztinnen
und Hausarzte nennen Optimierungsbedarf im Hinblick auf die Kommunikation mit sta-
tionaren Einrichtungen. GL kénnten dazu beitragen, Ubergénge zwischen verschiede-
nen Sektoren zu verbessern durch die Weiterleitung von Informationen zwischen den
Sektoren. Beispielsweise kdnnten GL stationdren Einrichtungen Informationen tber
das hausliche Umfeld der Patientinnen und Patienten geben. Aul3erdem kdnnten sie
Hausarztinnen und Hauséarzte Uber den Ablauf méglicher Klinikaufenthalte informieren
und somit Inhalte, die Uber den Entlassbrief hinausgehen, nennen. Digitale Lésungen
und eine zeitnahe Ubermittlung von Arztbriefen tiber das System KIM werden von der
AG CM als weiterer potenzieller Lésungsvorschlag angeregt. Eine Anbindung von GL
an KIM kdnnte sinnvoll sein.

e Die befragten Hauséarztinnen und Hausérzte geben an, dass sie teilweise CM Elemente
wie Hausbesuche oder Terminvereinbarungen tbernehmen. Sie sehen sich v. a. als
GL im Gesundheitswesen, die an weitere Gesundheitsdienstleistende wie z. B. Fach-
arztinnen und Fachérzte oder Heilmittelerbringende weiterleiten und Befunde entspre-
chend zusammenfuhren.

e Gleichzeitig nennen die Teilnehmenden aber Grenzen der alltdglichen Arbeit. Sie kon-
nen z. B. nicht immer eine intensive Bezugspersonenbetreuung gewahrleisten, in dem
Sinne, ob von ihnen empfohlene Mal3nahmen von Patientinnen und Patienten zeitnah
umgesetzt werden. Dies kdnnte durch GL Gbernommen werden.

e Beim gleichzeitigen Vorliegen von medizinischen, sozialen und/oder finanziellen Prob-
lemen geben die Hausérztinnen und Hausarzte an, ihren Fokus v. a. auf die medizini-
sche Problemlage zu legen. Aufgrund zeitlich begrenzter Ressourcen ist es nicht im-
mer moglich, noch zusatzliche soziale Problematiken zu I6sen. Auch sind Hausarztin-
nen und Hausarzten nicht alle Anlaufstellen fir soziale und finanzielle Aspekte be-
kannt. Hier kdnnten GL ansetzen und verschiedene komplexe Problemlagen von Pati-
entinnen und Patienten beriicksichtigen. Auch bei rechtlichen Fragen oder burokrati-
schen Prozessen, konnten GL recherchieren und an die richtigen Stellen im System

verweisen.
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o Die Hausérztinnen und Hausérzte berichten, dass sie v. a mindliche Vorschlage ma-
chen, was die néachsten Schritte in der medizinischen Versorgung sind und es aufgrund
zeitlicher Abhéngigkeiten auch nicht immer sinnvoll ist, einen Behandlungsplan aufzu-
stellen. GL konnten einen schriftlichen Versorgungsplan aufstellen.

o Die Angaben aus der Literatur werden bestatigt, dass Organisations- und Beratungs-
bedarf aus Sicht der Hausarztinnen und Hausarzte viel Zeit in Anspruch nehmen. Hier
konnten GL bei Patientinnen und Patienten entlasten, die in dem CM Prozess einge-
schlossen sind. Dies setzt bei der Organisation von z. B. Arztterminen aber auch vo-
raus, dass GL bekannt sind und eine Akzeptanz z. B. in Facharztpraxen vorliegt, dass
auch GL Termine vereinbaren kdnnen.

o Die AG regt ebenfalls an, dass GL auf Systemebene ansetzen und auf Optimierungs-
bedarfe in der Versorgungslandschaft hinweisen konnten.

¢ Die Teilnehmenden der Befragung geben vielfaltige Anregungen zur konkreten Ausge-
staltung eines SCMs, u. a. zu Zugang, Zielgruppe, Aufgaben, Einsatzort, Kontakt und
Kompetenz- und Qualifikationsprofil. Das CM sollte aus Sicht der Befragten von einer
externen Stelle ausgefuihrt werden. Diese in Tabelle 7 ausfihrlich dargestellten Ideen
sollten nach Betrachtung aller Befragungen im Konzept fir ein SCM aufgenommen

werden.

Niedergelassene und stationare Facharztinnen und Fachéarzte sowie psychologische Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten leisten elementare Beitrdge zur Versorgung von chro-
nisch erkrankten und multimorbiden Personen. Zur Sicherstellung einer durchgangigen Ge-
sundheitsversorgung sind aufeinander abgestimmte Ablaufe der verschiedenen am Versor-
gungsprozess beteiligten Akteurinnen und Akteure notwendig.®® Aufgrund der Fragmentierung
des deutschen Gesundheitswesens finden sich verschiedene Schnittstellen zwischen unter-
schiedlichen am Versorgungsprozess beteiligten Gruppen.®® Zwischen niedergelassenen
Facharztinnen und Fachérzten und anderen niedergelassenen Facharztinnen und Facharzten
sowie Hausarztinnen und Hausérzten bestehen verschiedene organisatorische Rahmenbe-
dingungen, woraus Kommunikations- und Kooperationsdefizite resultieren kénnen.*® AuRer-
dem stehen Facharztinnen und Facharzte vor Herausforderungen, wenn bei Uberweisungen

von Hausarztinnen und Hausarzten Informationen nicht in ausreichendem Mal3 weitergegeben

98 Vvgl. Stumm (2020), S. 823 sowie Bundesarztekammer (Hrsg.) (2011), S. 8f.
9 Vgl. Rethmeier-Hanke (2019), S. 375f. sowie Stumm (2020), S. 823.
100 \/gl. Lang et al. (2019), S. 824; Bosner et al. (2011), S. 371 sowie Buhring (2015), S. 55.
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wurden. Zuséatzlich ist es fur niedergelassene Fachérztinnen und Facharzte sowie Hausarztin-
nen und Hausarzte herausfordernd, falls Kolleginnen und Kollegen aus dem stationaren Be-

reich Informationen zeitverzégert weitergeben.%

Ziele:

e Erfassung eines Stimmungsbildes des Ist-Standes der ambulanten und stationéren
Strukturen und eventuellen Bedarfen aus Sicht der befragten Facharztinnen und Fach-
arzten sowie psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (Be-
standsanalyse).

e Erfassung der Ubernahme von CM ahnlichen Tatigkeiten aus Sicht der befragten Fach-
arztinnen und Fachérzte sowie psychologischen Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten (Bestandsanalyse).

e Erfassung der Winsche von Facharztinnen und Facharzten sowie psychologischen
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten im Hinblick auf die Ausgestaltung eines

CMs im Ortenaukreis (Bedarfsanalyse).
Methodisches Vorgehen:

Es wurden Interviews mit Facharztinnen und Fachérzten sowie psychologischen Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten durchgefiihrt. Facharztinnen und Fachérzte besitzen
haufig ein grolReres Einzugsgebiet als z. B. Hausérztinnen und Hauséarzte. Daher wurden
Facharztinnen und Facharzte in der gesamten Region Lahr sowie aus dem angrenzenden
Landkreis Emmendingen bzw. genauer der Stadt Herbolzheim miteinbezogen. Zu den am h&u-
figsten in Deutschland auftretenden chronischen Erkrankungen zéhlen Herz-, Kreislauf-,
Krebs-, Muskel- und Skeletterkrankungen, Diabetes mellitus sowie psychische und neurologi-
sche Stoérungen.'®? Es wurden Facharztgruppen identifiziert, die i. d. R. bei den Behandlungen
dieser Erkrankungen involviert sind. Auch psychologische Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten wurden in die Befragung miteinbezogen. Insgesamt wurden im Altkreis Lahr 52
Praxen und somit 89 Arztinnen und Arzte oder psychologische Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten sowohl schriftlich als auch telefonisch fir ein Interview angefragt. Den Pra-
xen wurde angeboten, dass die Interviews vor Ort, telefonisch oder per Videokonferenz und
flexibel je nach zeitlicher Verfugbarkeit durchgefiihrt werden kénnen. Die Praxen folgender
Fachrichtungen wurden angefragt: Nephrologie (2), Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (3), Psycho-
therapeutische Medizin (5), Psychiatrie und Psychotherapie (1), Neurologie, Psychiatrie und

101 vgl. Goss (2015), S. 242.
102 \/gl. Guthlin, Kéhler und Dieckelmann (2020), S. 23 sowie Robert-Koch-Institut (Hrsg.) (2016), S. 46.
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Psychotherapie (3), Psychiatrie und Neurologie (1), Neurologie (1), Psychologie (1), Psycho-
logische Psychotherapie (4), Innere Medizin und Nephrologie (1), Innere Medizin und Gastro-
enterologie (1), Innere Medizin und Gastroenterologie, Endokrinologie und Diabetologie, Ha-
matologie und Onkologie (1), Innere Medizin und Kardiologie (2), Innere Medizin und Angiolo-
gie (1), Viszeralchirurgie (2), Unfallchirurgie (1), Schmerztherapie (1), Orthopédie und Unfall-
chirurgie (5), Urologie (3), Frauenheilkunde und Geburtshilfe (8), Dermatologie (2), Kinder-
und Jugendmedizin (4).

Mit den Vertreterinnen und Vertretern der Praxen wurden leitfadengestiitzte semistrukturierte
Interviews durchgefuhrt. Die Entwicklung des Fragebogens zur Befragung der Fachéarztinnen
und Fachéarzten bzw. psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten orien-
tierte sich an dem Fragebogen zur Befragung der Hausarztinnen und Hauséarzten. Einzelne
Fragen wurden im Vergleich zum Interviewleitfaden der Befragung von Hauséarztinnen und
Hausarzten modifiziert, um sie auf die Tatigkeiten der Fachérztinnen und Facharzte zuzu-
schneiden. Die Befragungen wurden zwischen September und November 2021 in personli-
chen Treffen oder telefonisch durchgefuihrt. Die Dauer betrug zwischen 20 und 40 Minuten.
Die Auswertung der Interviews erfolgte in Anlehnung an die qualitative Inhaltsanalyse nach
Mayring (2015).103

Beschreibung der Stichprobe:

Insgesamt willigten 19 Praxen in eine Befragung ein. Die anderen Praxen standen aufgrund
von Zeitmangel, keinem Interesse oder der grundsatzlichen Ablehnung von Interviews nicht
fur eine Befragung zur Verfligung. Die 19 Befragten stammen aus Praxen folgender Fachrich-
tungen: Psychotherapeutische Medizin (1), Psychologische Psychotherapie (2), Psychiatrie
und Psychotherapie (1), Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie (2), Innere Medizin und
Gastroenterologie (1), Nephrologie (1), Frauenheilkunde und Geburtshilfe (2), Innere Medizin
und Kardiologie (1), Chirurgie und Unfallchirurgie (1), Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (1), Innere
Medizin und Angiologie (1), Innere Medizin und Gastroenterologie, Endokrinologie und Diabe-
tologie, Hamatologie und Onkologie (1), Orthopadie und Unfallchirurgie (1), Kinder- und Ju-
gendmedizin (1), Schmerztherapie (1), Chirurgie und Viszeralchirurgie (1). Sie sind Fachéarz-
tinnen und Facharzte fur psychosomatische Medizin und Psychotherapie (1), Innere Medizin
und Gastroenterologie (1), Innere Medizin und Nephrologie, Endokrinologie/Diabetologie, Di-
abetologie, Lipidologie (1), Innere Medizin und Kardiologie (1), Innere Medizin und Angiologie
(1), Innere Medizin und Hamatologie sowie internistische Onkologie (1), Frauenheilkunde und
Geburtshilfe (2), Psychiatrie und Psychotherapie (2), Chirurgie und Unfallchirurgie (1), Neuro-
logie (1), Orthopéadie (1), Kinder- und Jugendmedizin (1), spezielle Schmerztherapie (1) sowie

103 \/gl. Mayring (2015), S. 62, 69f.
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Chirurgie und Viszeralchirurgie (1). Zuséatzlich wurde eine Diplom-Psychologin und Psycho-
therapeutin (1) sowie ein Diplom-Sozialpadagoge und Psychotherapeut fur Kinder- und Ju-
gendliche befragt (1). Unter den Befragten waren 13 Manner und sechs Frauen. Die befragten
Fachéarztinnen und Fachérzte bzw. psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten sind in Ettenheim (9), Lahr (6), Kippenheim (1), Schuttertal (1) und Herbolzheim (2)
tatig. Funf der befragten Fachéarztinnen und Fachéarzte sind sowohl ambulant in einem Medizi-
nischen Versorgungszentrum (MVZ) als auch stationar im Krankenhaus tatig. Ein befragter
Facharzt hat sich ebenfalls niedergelassen und arbeitet zuséatzlich als Belegarzt in zwei stati-
ondaren Einrichtungen. Ein weiterer befragter Facharzt ist sowohl in der Klinik, als auch ambu-
lant mittels personlicher Erméchtigung tatig. Eine weitere Befragte ist ausschliel3lich im statio-
naren Sektor und neun befragte Facharztinnen und Fachérzte sind ausschlie3lich im ambu-

lanten Sektor tatig.

Die Ergebnisse lassen sich in vier Oberkategorien und 18 Unterkategorien einteilen (siehe
Tabelle 8).

52



Tabelle 8: Ergebnisse der Befragung von Fachéarztinnen und Facharzten (n=19)4

Identifizierte Kategorie Inhalt

Oberkategorie: Zusammenarbeit mit Versorgungsanbietenden

Unterkategorie: Netz- e Je nach Fachrichtung der befragten Facharztinnen und Fachéarzte und psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychothera-
werkpartnerinnen und peuten variieren die Netzwerkpartnerinnen und Netzwerkpartner.
Netzwerkpartner o Es werden folgende Netzwerkpartnerinnen und Netzwerkpartner genannt:

o Hausarztinnen und Hauséarzte

Facharztinnen und Fachéarzte verschiedener Fachrichtungen (Es gibt Unterschiede in Abhangigkeit der eigenen Fachrichtung)

Stationare Einrichtungen

Selbsthilfegruppen

Gesundheitsnetzwerk Ettenheim

Krankenkassen

Zentrum fir chronische Wunden

Heilmittelerbringenden

Facharztinnen und Fachéarzte fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Neurologie erklaren, auch Kontakte zu Betreuenden, Einrich-

tungen fir betreutes Wohnen, Pflegeheimen oder Sozialarbeitern zu haben.

Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten haben zusatzlich Kontakte zu Schulen, Jugendamtern, ver-

schiedenen Beratungsstellen.

o Fachérztinnen und Fachérzte fur Onkologie nennen, auch mit Briickenpflege/SAPV sowie Hospizvereinen zusammenzuarbei-
ten.

o Facharztinnen und Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin haben Kontakte zu den Frilhen Hilfen sowie dem Praventions-
netzwerk Ortenaukreis.

O O O O O O O O

o

Unterkategorie: Aus- e Zwolf Befragte beschreiben einen schriftlichen Austausch mit anderen Arztinnen und Arzten:

tausch mit Netzwerkpart- o Teilweise wird das Informationssystem KIM zum Austausch von Arztbriefen genutzt.

nerinnen und Netzwerk- o Die elektronische Patientenakte (ePA) befindet sich in der Umsetzung.

partnern o Ein Befrager beschreibt, dass Briefe oder Uberweisungen von Hausarztinnen und Hauséarzten z. T. nur unzureichende Informa-

tionen enthalten.
e Teilweise besteht ein telefonischer Austausch mit anderen Arztinnen und Arzten:
o Eine Befragte gibt an, dass es nicht immer einfach ist, den richtigen Zeitpunkt abzupassen, bei dem sowohl Facharztinnen und
Fachérzte sowie Hausérztinnen und Hausérzte erreichbar sind.
e Drei befragte Arztinnen und Arzte geben an, v. a. telefonisch mit weiteren Professionen im Gesundheitswesen wie Krankenkassen
oder Selbsthilfegruppen in Kontakt zu stehen.

104 Quelle: Eigene Darstellung.
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Die befragten psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten geben ebenfalls an, v. a. zu telefonieren. Sie erhal-

ten aber auch Arztbriefe. Es gibt eher selten Kontakte zu Hausarztinnen und Hausarzten.

Es besteht ein Austausch im Rahmen der Schmerztherapie durch interdisziplinare Schmerzkonferenzen.

Die Zusammenarbeit mit stationaren Einrichtungen bzw. Krankenhausern ist unterschiedlich ausgestaltet:

o Uberweisungen und z. T. Arztbriefe werden versendet.

o Facharztinnen und Facharzte, die gleichzeitig, sowohl stationar als auch ambulant z. B. in MVZs tétig sind, beschreiben eine
sehr gute Zusammenarbeit mit den Kliniken, da sie selbst einen nahtlosen Ubergang zwischen stationarer und ambulanter Ver-
sorgung anbieten kénnen.

o Zusammenarbeit mit Kliniken lauft besonders gut, wenn man Ansprechpersonen personlich kennt.

o Kennt man keine Ansprechperson lauft der Austausch v. a. schriftlich ab.

Oberkategorie: CM Umsetzung (Kategorie zeigt, auf welche Weise Kernelemente des CMs von den Befragten im Alltag umgesetzt werden kénnen.).

Unterkategorie: Lotsen im
Gesundheitswesen

Unterkategorie: Durchfiih-
rung von Verlaufskon-
trolle/Monitoring

Unterkategorie: Erstellung
eines Behandlungsplans

Finf Befragte geben an, Patientinnen und Patienten an weitere Facharztinnen und Facharzte weiter zu verweisen, die fir die Di-

agnosestellung und Behandlung der Erkrankungen notwendig sind. Ist es im Zusammenhang mit der Erkrankung notwendig, z. B.

die Erndhrung umzustellen oder das Rauchen zu entwdhnen, machen sie auf entsprechende Angebote aufmerksam, falls sie

diese kennen.

Vier Befragte sprechen an, sich vorrangig auf ihr Fachgebiet zu fokussieren, da sie hierauf spezialisiert sind.

Sechs Befragte erklaren, bei anderen Erkrankungen auf3erhalb ihres Fachgebietes an andere Facharztinnen und Facharzte wei-

terzuleiten.

Zwei Befragte schildern, dann an Hauséarztinnen und Hausérzte zuriick zu lotsen, damit diese den Uberblick behalten.

Die Befragten geben an, dass sie versuchen, bei sozialen oder finanziellen Problemen ihrer Patientinnen und Patienten, die richti-

gen Anlauf- und Beratungsstellen zu vermitteln:

o Teilweise werden diese Problematiken nicht systematisch abgefragt. Befragte, v. a. aus den Bereichen der Psychologie, Psy-
chiatrie oder psychologischen Psychotherapie geben an, diese Aspekte immer abzufragen.

o Die Vermittlung ist nicht immer moglich, da die Befragten keinen Gesamtuberblick Uber alle bestehenden Angebote fiur alle
mdglichen Belange der Patientinnen und Patienten haben.

o Eine intensive Begleitung und Bezugspersonenbetreuung ist oftmals nicht méglich wie z. B. die Uberwachung, ob Patientinnen
und Patienten entsprechende Angebote wirklich aufsuchen und wahrnehmen.

Neun Befragte erklaren, dass dies durch das regelméaRige Vorstellen der Patientinnen und Patienten in der Praxis abgedeckt wird.
Zwei Befragte erlautern, zu versuchen, gleich Anschlusstermine fir Kontrolluntersuchungen zu machen.

Bei akuten Féllen bestehen engmaschige Termine.

Ein Befragter gibt an, bei Bedarf nochmal mit den Patientinnen und Patienten zu telefonieren.

Alle Befragten geben an, Medikamentenplane zu bertcksichtigen und entsprechend zu ergéanzen.

Funf Befragte erkléren, dass die Erstellung eines Behandlungsplans durch intensive Gesprache mit den Patientinnen und Patien-
ten und der entsprechenden schriftlichen Dokumentation in Arztbriefen abgedeckt ist.
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Unterkategorie: Einbezug
des sozialen Umfelds

Unterkategorie: Organisa-
torische Tatigkeiten

Eine Befragte erklart, dass einige Patientinnen und Patienten trotz intensiver Gesprache nicht alle Inhalte behalten und wiederge-
ben kdnnten - eine Art schriftlicher Behandlungsplan, der Patientinnen und Patienten gegeben wird, kdnnte sinnvoll sein.
Facharztinnen und Fachéarzte fur Psychiatrie und Psychotherapie sowie teilweise psychologische Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten geben an, eine Bedarfsanalyse ihrer Patientinnen und Patienten durchzuftihren und entsprechend einen umfas-
senden Versorgungsplan aufzustellen - eine umfassende Kenntnis tber alle méglichen Versorgungsangebote ist bei ihnen je-
doch nicht vorhanden und eine intensive Einzelfallbetreuung nicht leistbar.

Befragte, vorwiegend aus den Bereichen der Psychologie, Psychiatrie, Neurologie, psychologische Psychotherapie, Kinder- und
Jugendmedizin sowie Schmerztherapie geben an, das soziale Umfeld der Patientinnen und Patienten einzubeziehen. Patientinnen
und Patienten erzé&hlen von sich aus dartiber oder die Befragten fragen dies explizit ab. Sie stehen auch mit Angehdrigen in Kon-
takt.

Vertreterinnen und Vertreter anderer Fachgebiete geben an, nach dem sozialen Umfeld der Patientinnen und Patienten zu fragen,
wenn dies aus ihrer Sicht fur den Fall relevant ist.

Alle Befragten geben an, dass Angehdrige eingebunden werden, wenn diese bei Terminen dabei sind. Falls sie nicht dabei sind,
werden diese in Einzelfallen gesondert kontaktiert.

Drei Befragte versuchen, soziale Themen anzusprechen. Haufig fehlt hierzu die Zeit.

Die Befragten unterstiitzen die Patientinnen und Patienten teilweise bei organisatorischen Prozessen:

o Es erfolgt eine Unterstiitzung bei der Organisation von Transporten.

o Es erfolgt die Kontaktaufnahme zur Hausérzteschaft, dass ein Ausweis auf Behinderung erstellt werden muss, falls Patientin-
nen und Patienten sie auf eine entsprechende Problematik hinweisen.

Oberkategorie: Grenzen in der alltaglichen Arbeit

Unterkategorie: Engma-
schiges Monitoring und Be-
gleitung

Unterkategorie: Organisa-
tion/Koordination

Befragten kdnnen oftmals nicht so nah am Fall dranbleiben, um zu Uberprifen, ob von ihnen empfohlene Mal3hahmen tatséchlich
zeitnah umgesetzt werden.

Dies kann erst bei einer erneuten Vorstellung der Patientinnen und Patienten in der Praxis auffallen. Je nach Krankheitslage kann
dies erst zu einem spateren Zeitpunkt der Fall sein.

Intensive Bezugspersonenbetreuung kann nicht immer gewahrleistet werden.

Die Befragten und ihre Praxismitarbeitenden tibernehmen aus ihrer Sicht organisatorische Tatigkeiten, die zeitliche und personelle
Ressourcen binden und uber ihre eigentliche medizinische Tatigkeit hinausgehen.

Ein Befragter gibt an, recht haufig Transporte fur Patientinnen und Patienten zu organisieren, damit diese ambulanten Gesund-
heitsdienstleistungen wahrnehmen kdénnen. Dies ist besonders bei Patientinnen und Patienten ohne Unterstiitzung aus dem sozia-
len Umfeld der Fall.

Ein Befragter berichtet, dass bestimmte ambulante Behandlungen in Krankenh&ausern durchfiihrbar und medizinisch vertretbar
sind, wenn sichergestellt wird, dass die Patientinnen und Patienten in der drauffolgenden Nacht nicht alleine sind. Haufig wird
doch eine Ubernachtung notwendig, wenn Patientinnen und Patienten es nicht rechtzeitig geschafft haben, dies zu organisieren.
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Unterkategorie: Vermi-
schung verschiedener
Problemlagen

Unterkategorie: Kenntnis
von Hilfsangeboten

Unterkategorie: Bedarf an
verstarktem Gatekeeping

Unterkategorie: Sprach-
und Kommunikationsbarri-
eren

Ein Befragter veranschaulicht, dass es nicht immer mdglich ist, Patientinnen und Patienten bei der Terminorganisation zu unter-
stutzen. Dies ist fur bestimmte Patientinnen und Patienten aber z. B. aufgrund ihres Krankheitsbildes und mangelnder Alltagskom-
petenz eine groRe Herausforderung.

Ein Befragter beschreibt, sich mehr Vorinformationen durch die Hausarzteschaft zu wiinschen.

Ein Befragter erklart, dass Patientinnen und Patienten mit komplexen Versorgungsbedarfen z. T. Unterstiitzung brauchen, alle
medizinisch relevanten Informationen, die sie bereits in ihren persénlichen Unterlagen besitzen, zu ordnen.

Aus Sicht eines Teils der Befragten kommen haufig zu medizinischen Herausforderungen auch noch soziale Herausforderungen
fur die Patientinnen und Patienten hinzu.

Die Befragten nennen, dass sie die medizinischen Tatigkeiten auf ihrem Fachgebiet forcieren wiirden. Aus Zeitgriinden kdnnen sie
sich nur bedingt mit sozialen Belangen der Patientinnen und Patienten auseinandersetzen; hier sehen sie Bedarfe.

Ein Befragter beschreibt, dass es hilfreich wéare, mehr Informationen aus dem h&uslichen Umfeld zu haben.

Eine Befragte beschreibt, dass es aus ihrer Sicht im Klinikalltag recht lange dauert, bis das soziale Umfeld der Patientinnen und
Patienten analysiert und z. B. UberleitungsmaRnahmen in Anschlussbehandlungen eingeleitet werden.

Aus Sicht von vier Befragten besteht ihrerseits keine umfassende Kenntnis Gber alle mdglichen Hilfsangebote sowohl fir medizini-
sche, soziale als auch finanzielle Herausforderungen.

Alle Befragten geben an, dass sie versuchen, Patientinnen und Patienten an die richtigen Stellen weiterzuleiten, wenn sie Bedarfe
mitbekommen. Sie stoRen aber an Grenzen, da sie ggf. keine Sachkenntnis Uber die Gesamtheit aller Hilfsangebote in der Region
haben.

Aus Sicht einer Befragten gibt es einen Bedarf fiir ein verstarktes Gatekeeping seitens der Hausarzteschatft.

Die Befragten geben an, dass eine sehr hohe Anzahl von Patientinnen und Patienten bei ihnen vorstellig werden.

Teilweise besteht der Wunsch, dass Hauséarztinnen und Hausérzte bereits etablierte Priorisierungssysteme der Facharztpraxen
starker nutzen.

Eine Befragte auf3ert den Wunsch, dass die Hausarzteschaft den Zugang zur Facharzteschaft noch starker steuert, indem sorgfal-
tige Voruntersuchungen gefiihrt werden und noch mehr darauf geachtet wird, welche Informationen auf Uberweisungen gegeben
werden.

Eine Befragte sieht ein Problem in Doppeluntersuchungen.

Einige Patientinnen und Patienten verstehen aufgrund von Sprach- und Kommunikationsbarrieren die systematischen Ablaufe im
Gesundheitswesen nicht. Sprachliche Hirden erschweren die Kommunikation von Diagnosen.

Oberkategorie: CM Ausgestaltung

Unterkategorie: Zugang

Neun Befragte beflrworten Zugang ausschlief3lich tber Haus- und Fachérztinnen und Haus- und Fachérzte:
o Diese kdnnen abschatzen, wer Bedarf fir ein CM hat. So kénnen Ressourcen der GL zielgerichtet eingesetzt werden.
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Unterkategorie: Ziel-
gruppe

Unterkategorie: Aufgaben

o Patientinnen und Patienten, die einen Hilfebedarf haben und sich nicht im System zurechtfinden, finden GL auch nicht eigen-
standig.

o Die Bedeutung wird betont, dass auch Facharztinnen und Facharzte GL einschalten kénnen.

o Andere an der Versorgung beteiligte Professionen sollten ebenfalls tiber die Existenz von GL informiert sein wie z. B. die
Breast Care oder Parkinson Nurse.

Zehn Befragte sprechen sich fur einen kombinierten Zugang (sowohl durch Haus- und Fachérztinnen und Haus- und Fachéarzte als

auch freier Zugang) aus:

o Patientinnen und Patienten sollten selbst die Chance haben, sich zu informieren.

o Arztinnen und Arzte kdnnten gleichzeitig das Angebot bekannter machen und Hemmungen nehmen.

Zusétzlich wird angesprochen, dass es einer Uberpriifung durch GL bedarf, ob bei Patientinnen und Patienten ein Bedarf fiir ein

CM vorliegt.

Es werden folgende Zielgruppen genannt:

o Altere, chronisch erkrankte und multimorbide Personen haben Bedarf.

o Personen mit Einschrankungen der Alltagskompetenz, z. B. mangelnde Unterstlitzung aus dem sozialen Umfeld, keine Sys-
temkenntnis des Gesundheitswesens, keine Mdglichkeit zur umfassenden Recherche.

o Je nach Krankheitsbild und Komplexitat gehéren auch jingere Menschen, z. B. Kinder und Jugendliche zur Zielgruppe.

o Angehorige haben ebenfalls Bedarf.

Fachérztinnen und Fachérzte geben explizit an, Bedarf in ihrem Fachbereich zu sehen:

o Dialysepatientinnen und Dialysepatienten, v. a. mit fehlendem sozialen Netzwerk haben Bedarf.

Menschen mit chronisch psychischen Erkrankungen haben Bedarf.

Onkologische Patientinnen und Patienten, die nicht durch Briickenpflege oder SAPV betreut werden haben Bedarf.

Patientinnen und Patienten der HNO haben Bedarf.

Chronisch erkrankte und multimorbide Personen aus dem Bereich der Kinder- und Jugendmedizin und deren Angehdérige ha-

ben Bedarf.

o Ambulante Patientinnen und Patienten mit chronischen Schmerzen haben Bedarf.

o V. a. dltere Patientinnen und Patienten der Viszeralchirurgie haben Bedarf.

O O O O

Es werden folgende Aufgaben genannt:

Umfassende Einschatzung der IST-Situation des Betroffenen (medizinisch, sozial und finanziell).

Verpflichtender enger Austausch mit der Hausérzteschaft und je nach Bedarf mit der Fachérzteschaft.

Uberblick tiber die Gesamtheit aller bestehenden Hilfsangebote in der Region.

Vernetzung bereits bestehender Hilfsangebote.

Verbesserung der Vernetzung verschiedener facharztlicher Professionen und anderen Gesundheitsdienstleistern.
Abstimmung des Hilfesystems.

Vermittlung von formellen und informellen Angeboten, besonders fur soziale und finanzielle, rechtliche Belange und damit ver-
bunden organisatorische und koordinative Aufgaben.

Einbezug des sozialen Umfelds und Angehérigenunterstiitzung.

Intensives Monitoring und Darstellung einer durchgehenden Bezugsperson fur Patientinnen und Patienten.

O 0O o0 0 0 0o

o O
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Unterkategorie: Einsatzort

Unterkategorie: Schnitt-
stelle/Kontakt

Unterkategorie: Kompe-
tenz- und Qualifikations-
profil

o Begleitung zu Arztterminen.

o Organisation und Ordnung bereits bestehender Befunde und Arztbriefe und Weiterleitung dieser an die entsprechenden Fach-
arztinnen und Fachérzte.

o Unterstitzung der Patientinnen und Patienten bei der Kommunikation mit Krankenkassen.

o Aufklarungsarbeit im CM Prozess, wann die Haus- und wann die Facharzteschaft aufgesucht werden mussen.

o Eventuell Ubernahme von Abfragen im Hinblick auf Nebenwirkungen etc. nach entsprechender Schulung.

Elf Befragte geben an, dass sie einen Standort im Klinikum oder in einem zu entstehenden Gesundheitszentrum beflirworten. Der
Standort ist bekannt und wird mit Qualitat und Expertise verbunden.

Drei Befragte schlagen einen Standort mdglichst zentral in Ettenheim z. B. am Rathaus vor.

Vier Befragte erklaren, dass der Standort irrelevant ist, solange die GL erreichbar sind und ihre Aufgaben durchfuhren.

Alle Befragten erlautern, dass die Mobilitat der GL eine zentrale Rolle spielt.

Neun Befragte geben an, telefonisch in Kontakt treten zu wollen:

o GL sollten einen Anrufbeantworter haben und zeitnah zurtickrufen.

o Problematisch ist die Erreichbarkeit der Arztpraxen aufgrund der Belegung von Leitungen.

Zwolf Befragte halten eine Unterstiitzung durch ein IT System fur sinnvoll. Es werden folgende Vorschlage gemacht:

o Nutzung von E-Mails zur Klarung von Organisatorischem.

o Einrichtung eines gesicherten E-Mail-Verkehrs zur Versendung von vertraulichen Daten.

o Einrichtung einer Chat Funktion (So kann jeder antworten, wenn es sich in den Praxisalltag integrieren lasst).

Umsetzung koénnte herausfordernd werden - viele Arztinnen und Arzte nutzen unterschiedliche Softwareprogramme

Zwei Befragte schlagen vor, dass GL den personlichen Kontakt mit Facharztinnen und Facharzten suchen, in dem sie Patientin-
nen und Patienten hin und wieder zu Arztbesuchen begleiten. Dies ermdglicht es, kurz vor Ort gemeinsame Zielsetzungen abzu-
sprechen und sich auszutauschen.

Alle Befragten weisen darauf hin, dass die Zusammenarbeit so unbirokratisch wie méglich gehalten werden sollte. Andernfalls
stellt sie keine Entlastung dar.

Folgende Kompetenzen werden genannt:

Sehr gute Vernetzung in der Region/Aufbau von Netzwerkstrukturen
Umfassendes Wissen liber bestehende Versorgungsangebote
Empathie

Offenheit

Kenntnisse von burokratischen Prozessen
Organisationsféahigkeit

Geduld

Teamfahigkeit

Kommunikationsfahigkeit

Folgende Qualifikationen werden genannt:

O O 0O O O 0O O O O
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o Medizinisch-pflegerische Grundausbildung
o Sozialpadagogische Grundausbildung ergénzt um medizinisch-pflegerische Grundkenntnisse
o Ausbildung zur psychiatrischen Fachpflegekraft
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Basierend auf den Ergebnissen lassen sich folgende Erkenntnisse zusammenfassen sowie
erste Ansatzpunkte fur ein SCM ableiten, die auch gemeinsam mit der AG CM diskutiert wur-
den:

e Die Ergebnisse der Befragung der Fachérztinnen und Fachéarzten bzw. psychologi-
schen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten weisen Ahnlichkeiten zum Stim-
mungsbild der Hausarztinnen und Hausérzte auf.

e Die Befragten haben vielfaltige Netzwerkpartnerinnen und Netzwerkpartner im Ge-
sundheitsbereich. Facharztinnen und Fachéarzten fir Psychiatrie, Psychotherapie und
Neurologie sowie psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
nennen auch Kontakte in andere Bereiche.

e Austausch mit Facharztinnen und Facharzten anderer Professionen besteht v. a.,
wenn dies zur Diagnosestellung notwendig ist. Der Austausch mit Hausarztinnen und
Hausarzten erfolgt v. a. Uber Arztbriefe. Aktuell besteht fir Haus- und Facharztinnen
und Haus- und Fachéarzte die Moglichkeit, Qualitatszirkel einzuberufen, um z. B.
Schnittstellenproblematiken zu besprechen. GL kénnten ansetzen und fur eine weitere
Vernetzung sorgen, indem z. B. Fallkonferenzen einberufen werden. Die Zusammen-
arbeit zwischen den befragten Facharztinnen und Facharzten und stationaren Einrich-
tungen lauft gut, v. a. dann, wenn eine gleichzeitige Anstellung im MVZ oder gute per-
sonliche Kontakte vorhanden sind. Dies zeigt, dass ein gutes personliches Verhaltnis
zu Arztinnen und Arzten sowie raumliche Nahe auch fiir GL sinnvoll sein konnten.

o Teilweise Ubernehmen die Facharztinnen und Fachéarzte bzw. psychologischen Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten aus ihrer Sicht auch CM Kernelemente wie
eine Lotsenfunktion im Gesundheitswesen oder Verlaufskontrollen. Die Facharztinnen
und Facharzten fokussieren sich dabei v. a. auf ihr Fachgebiet und sehen sich hierbei
als Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner fir Sorgen und Note rund um die Er-
krankung in ihrem Fachgebiet.

e Dennoch nennen die Befragten auch Grenzen ihrer alltdglichen Arbeit wie die Vermi-
schung verschiedener Problemlagen oder mangeinde Kenntnisse von Hilfsangeboten
im sozialen oder finanziellen Bereich. Bei Problemen innerhalb ihres Fachgebietes, die
auch soziale oder finanzielle Herausforderungen beinhalten, kénnen sie nicht intensiv
begleiten und haben auch kein Wissen uber alle moglichen Angebote. Dies kdnnte
Aufgabe fur GL sein.

o Als weitere Grenzen in der alltaglichen Arbeit geben Befragte an, nicht immer eine
intensive Bezugspersonenbetreuung gewahrleisten und z. B. Gberprifen zu kénnen,
ob empfohlene MalRBnahmen auch tatsachlich zeitnah umgesetzt wurden. Diese inten-

sive Einzelfallbetreuung kénnte Aufgabe von GL sein.
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e Fir ganz engmaschige Verlaufskontrollen und dem telefonischen ,Nachfassen® fehlt
den Arztinnen und Arzten die Zeit. Bei Dialysepatientinnen und Dialysepatienten, die
dreimal in der Woche zur Dialyse vor Ort sind, besteht dadurch natrlich ein reger Aus-
tausch. Auch bei akuten psychischen Erkrankungen gibt es unter Umstanden sogar
taglichen Austausch mit Arztinnen und Arzten. Wenn die Krankheit dann aber stabiler
wird, ist der Austausch in dieser Intensitat nicht mehr maoglich.

e Die Facharztinnen und Facharzte berichten, dass sie v. a mindliche Vorschlage ma-
chen, was die nachsten Schritte in der medizinischen Versorgung sind und sie dies in
Arztbriefen festhalten. GL kdnnten einen schriftlichen Versorgungsplan aufstellen, der
auch soziale und finanzielle Herausforderungen anspricht und in einfacher Sprache
darstellen, was wann zu tun ist.

o Die Befragten sprechen zeitintensive organisatorische und koordinative Tatigkeiten an.
GL konnten entlasten, in dem sie bei Patientinnen und Patienten, die im CM Prozess
eingeschlossen sind, organisatorische Tatigkeiten ibernehmen.

e Bei Patientinnen und Patienten, die im CM Prozess eingeschlossen sind, konnten GL
die Hausarzteschaft im Bereich des Gatekeeping unterstitzen.

e Die Befragten nennen aul3erdem Sprach- und Kommunikationsbarrieren. GL kdnnten
einen Beitrag dazu leisten, Diagnosen, Untersuchungen etc. in einfacher Sprache zu
vermitteln, sodass diese auch fir ,Nicht-Mediziner verstandlich werden. Sie kdnnten
das Versorgungssystem in einfacher Sprache erklaren und entsprechende Anlaufstel-
len vermitteln. Dariliber hinaus kénnten GL auf Sprachkursen verweisen, Dolmetscher-

dienste einschalten etc.

Wie in Abschnitt 2.4 dargestellt findet CM in verschiedenen Bereichen Anwendung.® Im Rah-
men der Bestands- und Bedarfsanalyse wurden daher sogenannte berufsverwandte Gruppen
befragt. Diese wurden in diesem Projekt als Akteurinnen und Akteure definiert, die CM bereits
anwenden oder ahnliche Tatigkeiten ausiben. Eine Zusammenfassung hierzu befindet sich
unter Abschnitt 2.6 (Tabelle 4). Nachfolgend wird ausfihrlicher auf die theoretischen Grundla-
gen zu Regelungen des Entlassmanagements, der Pflegeberatung, der Pflegestitzpunkte, der

VERAHS, der SAPV und der Sozialpsychiatrischen Dienste eingegangen.

105 \/gl. Monzer (2018), S. 44.
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Durch das Gesetz zur Starkung der Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Versorgungsstéarkungsgesetz) haben Krankenversicherte einen Anspruch auf Krankenhaus Entlass-
management erhalten.'9” Krankenhduser sind gemal § 39 Abs. 1a SGB V gesetzlich verpflichtet,
eine Sektoreniibergreifende Versorgung beim Ubergang in die Versorgung nach der Krankenhaus-
behandlung zu unterstiitzen.%® Ein Rahmenvertrag zwischen GKV-Spitzenverband, Deutscher Kran-
kenhausgesellschaft und kassenarztlicher Bundesvereinigung bestimmt die Inhalte des Entlassma-

nagements. U. a. sollen folgende Aufgaben durchgefiihrt werden:

e Feststellung des voraussichtlichen Bedarfs fur eine Anschlussversorgung nach der Kranken-
hausbehandlung anhand von standardisierten Erhebungsinstrumenten durch ein multidiszip-
linares Team im Krankenhaus. Fiur Personengruppen mit komplexen Versorgungsbedarfen
gelten spezielle Standards.

o Aufstellung eines Entlassplans entsprechend des erfassten Bedarfs.

e Prifung der Erforderlichkeit von einer Anschlussmedikamentation, fortdauernder Arbeitsun-
fahigkeit und weiterer verordnungs- bzw. veranlassungsfahiger Leistungen (z. B. SAPV,
Kurzzeitpflege, Haushaltshilfe).

o Bei Bedarfen, die die Kranken- bzw. Pflegekasse betreffen, nimmt das Krankenhaus recht-
zeitig Kontakt zu diesen auf z. B. im Bereich Pflege, hausliche Krankenpflege, Haushaltshilfe,
Rehabilitation, Hilfsmittelversorgung, hausliche Versorgung sowie bei genehmigungspflichti-
gen Leistungen und im Rahmen der Ubergangsversorgung (Kurzzeitpflege).

o Das Krankenhaus ist gemeinsam mit der Kranken- und Pflegekasse dafir verantwortlich,
dass rechtzeitig vor der Entlassung die Versorgung organisiert wird, um den Entlassplan um-
setzen zu kdnnen. Dies beinhaltet z. B. die rechtzeitige Kontaktaufnahme zu notwendigen
Leistungserbringenden (z. B. Vertragséarzteschaft, Reha-Einrichtungen, ambulante Pflege-
dienste, stationare Pflegeeinrichtungen) sowie die Sicherstellung, dass diese zeitgerecht ein-

gesetzt werden.109

Hinsichtlich der praktischen Relevanz lasst sich festhalten, dass das Entlassmanagement durch den
Fokus auf den Ubergang nach der Krankenhausbehandlung auf einen engen Bereich begrenzt und

kurzfristig ausgelegt ist.110

106 Quelle: Eigene Darstellung.

107 vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg.) (2023) o. S.

108 § 39 Abs. 1a SGB V i.d.F. vom 29.10.2020.

109 vgl. Bundesministerium fur Gesundheit (Hrsg.) (2023), 0. S. sowie Rahmenvertrag tiber ein Entlassmanagement
beim Ubergang in die Versorgung nach Krankenhausbehandlung nach § 39 Abs. 1a S. 9 SGB V (Rahmenvertrag
Entlassmangement) i.d.F. vom 13.10.2016.

110 v/gl. Braeseke et al. (2018), S. 32.
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2018 wurden vom GKV-Spitzenverband Leitlinien zur einheitlichen Pflegeberatung nach § 7a SGB XI
beschlossen, welche 2021 nochmals geandert wurden. Pflegeberatung wird v. a. von Pflegeberaten-
den der Pflegekassen, Beratenden von Dienstleistungen und von Beratenden bei Pflegestitzpunkten
durchgefuhrt. Auch Beratende bei Pflegediensten, Kommunen oder sonstigen Beratungsstellen kén-
nen Pflegeberatung durchfiihren.'? Pflegeberatung ist eine ,individuelle und umfassende Beratung
und Hilfestellung durch eine Pflegeberaterin oder einen Pflegeberater bei der Auswahl sowie Inan-
spruchnahme von bundes- oder landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistungen und sonstigen Hilfs-
angeboten, die auf die Unterstiitzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- und Betreuungsbe-
darf ausgerichtet sind“ 113, Anspruch auf eine Beratung nach § 7a SGB XI haben Personen, ,welche
Leistungen nach dem SGB Xl beziehen sowie Personen, bei denen ein Antrag auf Leistungen aus
dem SGB XI gestellt wurde und ein erkennbarer Bedarf fur Hilfe und Beratung besteht oder ein Bedarf
zur Begutachtung zur Feststellung einer Pflegebediirftigkeit vorliegt“114. Die Pflegeberatenden sollen

folgende Tatigkeiten austben:

o Feststellung des Hilfe- und Unterstiitzungsbedarfs, insbesondere hinsichtlich der gesundheit-
lichen Situation, Hilfe- und Unterstitzungsbedarf in der alltédglichen Lebensfiihrung, Wohn-
und Lebenssituation, Hilfe- und Unterstitzungsbedarf im Bereich der Mobilitat, Situation der
Angehdorigen oder weiteren Personen.

e Basierend auf den festgestellten Bedarfen findet eine Beratung statt. Die Beratung erfolgt zu
gesundheitsférdernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen,
pflegerischen und sozialen Hilfen. Eventuell wird auch hinsichtlich der Vorbereitung auf die
Begutachtung der Pflegebediirftigkeit beraten.

o Die Pflegeberatenden erstellen einen Versorgungsplan entsprechend einer standardisierten
Vorlage.

o Die Pflegeberatenden soll auf die Umsetzung der MalRhahmen des Versorgungsplans hin-
wirken. Dies setzt eine entsprechende regionale Vernetzung voraus. Das Hinwirken auf er-
forderliche MaBnahmen beinhaltet:

o Abhangig von der Selbsthilfekompetenz vermitteln die Pflegeberatenden Kontaktda-
ten zu Hilfsangeboten oder suchen nach Abstimmung mit den beratenden Personen
selbst den Kontakt.

o Bei Bedarf organisieren die Pflegeberatenden die Begleitung zur Mal3nahme.

o Die Pflegeberatenden Gbermitteln Leistungsantrége an die Pflege- oder Kranken-
kasse.

o AufWunsch erfolgt eine Veranlassung der Einbindung von am Versorgungsprozess

beteiligten Akteurinnen und Akteuren.

111 Quelle: Eigene Darstellung.

112 yvgl. Dehl et. al (2020), S. 188.

113 Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur einheitlichen Durchfilhrung der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI
vom 07.Mai 2018 i.d.F. vom 20.12.2021.

114 Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur einheitlichen Durchfiihrung der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI
vom 07.Mai 2018 i.d.F. vom 20.12.2021.
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e Pflegeberatenden uberwache die Durchfiihrung z. B. durch Nachfragen, ob Versor-
gungsmallinahmen umgesetzt wurden oder Begleitung der beratenden Personen und
gof. Anpassung des Versorgungsplans.

e Pflegeberatende informieren iber Leistungen zur Entlastung von Pflegepersonen.'®

Die Pflegeberatung gilt als beendet, wenn eine Absprache zwischen Pflegeberatenden und ratsu-
chenden Menschen getroffen wird, dass alle Ziele erreicht sind oder kein Wunsch mehr nach Pflege-
beratung besteht. Eine Beendigung kann ebenfalls vorliegen, wenn keine Verbesserung der Versor-
gungssituation erwartbar ist.16 Wie dargestellt wird im Gesetzesstext das CM als Teil der Pflegebe-
ratung detailliert beschrieben. Zielgruppe der Pflegeberatung sind Klientinnen und Klienten mit attes-
tiertem Pflegebedarf. Der Fokus liegt auf der pflegerischen Versorgung.1” Die Pflegeberatung kommt

folglich erst spat im Krankheitsverlauf zum Tragen.118

Die Aufgaben der Pflegestutzpunkte sind in § 7c Abs. 2 SGB XI geregelt. Demnach gehdren zu den
Aufgaben:

e §7cAbs. 2 Nr.1 SGB XI: Umfassende sowie unabhangige Auskunft und Beratung zu den
Rechten und Pflichten nach dem Sozialgesetzbuch und zur Auswahl und Inanspruchnahme
der bundes- oder landesrechtlich vorgesehen Sozialleistungen und sonstigen Hilfsangebote
einschlieRlich der Pflegeberatung nach § 7a in Verbindung mit den Richtlinien nach 8§17 Ab-
satz la.

e §7c Abs. 2 Nr. 2 SGB XI: Koordinierung aller fur die wohnortnahe Versorgung und Betreu-
ung in Betracht kommenden gesundheitsférdernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen
und sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfs- und Unterstiitzungs-
angebote einschlie3lich der Hilfestellung bei der Inanspruchnahme der Leistungen.

e 8§ 7c Abs. 2 Nr.3 SGB XI: Vernetzung aufeinander abgestimmter pflegerischer und sozialer
Versorgungs- und Betreuungsangebote.120

In den einzelnen Bundeslandern gibt es rahmenvertragliche Bestimmungen zu den Aufgaben der
Pflegestitzpunkte. Hierin werden die Aufgaben und die Finanzierung der Pflegestitzpunkte konkre-
tisiert. Die Inhalte des Tatigkeitsbereichs ,Auskunft und Beratung“ bezugnehmend auf § 7c Abs. 2
Nr.1 SGB Xl werden in BW wie folgt naher ausgefuhrt:

115 Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur einheitlichen Durchfiihrung der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI
vom 07.Mai 2018 i.d.F. vom 20.12.2021.

116 Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur einheitlichen Durchfiihrung der Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl
vom 07.Mai 2018 i.d.F. vom 20.12.2021.

117 vgl. Braeseke et al. (2018), S. 33.

118 \/gl. Braeseke et al. (2018), S. 36.

119 Quelle: Eigene Darstellung.

120 § 7¢ SBG Xl i.d.F. vom 16.09.2022.
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Aufklarung und Auskunft: Diese zielt auf die Wiedergabe von Informationen zu Fragen rund
um die Pflegebeduirftigkeit ab, z. B. Uber Leistungen der Pflegekassen oder Leistungen an-
derer Trager. Die Aufklarung und Auskunft ist fallabschlieend und beinhaltet keine Notwen-
digkeit von Folgekontakten.

Beratung: Diese umfasst vier Schritte: |. Eine Problemanalyse und Erarbeitung einer Zielset-
zung, ll. Daraus abgeleitete Planung von Maflinahmen, die der Zielerreichung dienen (Ver-
sorgungsplan), lll. Interventionsdurchfihrung, 1V. Abschluss der Beratung. Die Beratung
kann fallabschlieBend sein. Jedoch sind auch Folgekontakte mit Klientinnen und Klienten
moglich.

CM: Zielt auf Menschen mit komplexen Versorgungsbedarfen ab. Die Unterstiitzung von
mehreren Akteurinnen und Akteuren gleichzeitig ist erforderlich. Im Beratungs- und Interven-
tionskonzept der Pflegebedirftigkeit liegt ein instabiles Pflegesetting vor. CM umfasst fol-
gende Schritte: I. Problemanalyse und Erarbeitung von Zielsetzung (Assessment), Il. Pla-
nung von MafRnahmen (Versorgungsplan), lll. Interventionsdurchfihrung (Intervention), 1V.
Interventionssteuerung und -tberwachung (Monitoring), V. Reflexion, Evaluation und Ab-
schluss der Beratung (Evaluation). Die Unterstitzung erfolgt Uber einen langeren Zeitraum,
stellt jedoch keine dauerhafte Begleitung dar. Wenn Klientinnen und Klienten oder pflegende
Angehdrige die Pflege wieder selbst organisieren kénnen, endet die Unterstiitzung. Eine er-

neute Aufnahme bei Veranderung der Situation ist méglich.121

Tebest et al. (2015) untersuchten 2015 alle 48 Pflegestitzpunkte in BW. Dabei wurden die Pflege-

stitzpunkte durch eine Querschnittsstudie bezlglich ihrer Nachfrage und Leistungsangebote im Zeit-

raum vom 1. Juni bis 31. November 2012 ausgewertet.1?? Die Ergebnisse zeigen, dass 66,4 % der

Klientinnen und Klienten zwischen 70 und 90 Jahre alt sind. Personen unter 60 Jahre machen 10,9 %

der Klientinnen und Klienten aus.?® Bei der Erhebung der nachgefragten Leistungen wurden zwi-

schen drei verschiedenen Leistungsarten unterschieden:

Einzelinformation: Dabei wurden nur Leistungen mit einbezogen, in denen Auskiinfte unab-
hangig der personlichen Situation gegeben worden sind, ohne Fallabklarung.

Beratung: Hilfe und Unterstutzungsleistungen, welche Klientinnen und Klienten beféahigen,
die Situation selbststéndig zu bewaltigen. Dazu zahlen Informationen und emotionale Unter-
stutzungsleistungen.

CM: ,wird dann erbracht, wenn die Klienten oder deren soziales Umfeld nicht in der Lage

sind, die eigene Situation selbststédndig zu bewaltigen“124.

121 Rahmenvertrag zur Arbeit und Finanzierung der Pflegestiitzpunkte nach § 7c Abs. 6 SGB X! in BW i.d.F. von

2018.

122 \/gl. Tebest et al. (2015), S. 734.
123 \/gl. Tebest et al. (2015), S. 735.
124 Tebest et al. (2015), S. 734.
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In der Erhebung machen Einzelinformationen (41,6 %) und Beratung (40,6 %) den gré3ten Anteil der

Leistungen des Pflegestitzpunktes aus. CM wird mit 17,6 % am wenigsten als Leistung von den

Pflegestiitzpunkten durchgefihrt.125

Braeseke, Pflug und Beikirch (2018) befragten 184 Pflegestitzpunkte in Deutschland schriftlich zu

ihrer Tatigkeit, u. a. zur Umsetzung von CM. Insgesamt nahmen an der Befragung zwei von 52 Pfle-

gestitzpunkten in BW teil.126 Im Hinblick auf den Einsatz von CM wurde darauf abgezielt, herauszu-

finden, in welchem Umfang dieses umgesetzt wurde und in welchem Umfang Versorgungsplane er-

stellt wurden. Daruiber hinaus sollte herausgefunden werden, wie die Kooperation mit anderen Ak-

teurinnen und Akteuren in diesem Zusammenhang erfolgte.'?” Die Autorinnen und Autoren zogen

folgendes Fazit:

In Bezug auf Strukturen, Arbeitsweisen und hinsichtlich des Verstandnisses von Begrifflichkeit
der Pflegestiitzpunkte liegt eine groRe Heterogenitat vor.128

CM wird von 90 % der Pflegestiutzpunkte durchgefuihrt. Auch Versorgungspléane, in der Regel
unter Berucksichtigung von Standards, werden erstellt. 21 Pflegestitzpunkte aus Niedersach-
sen, Nordrhein-Westfalen, Schleswig-Holstein und Thuringen setzen kein CM um.

In der Praxis wird CM in unterschiedlicher Form erprobt, was sich u. a. daran erkennen lasst,
dass nur etwa 50 % der befragten Pflegestutzpunkte die Erarbeitung eines Versorgungsplans
beabsichtigt. Etwa ein Drittel fiihrt v. a. eine Vermittlerrolle aus.

Die CM Félle machen nach Schatzungen der Autoren im Landesdurchschnitt zwischen einem
Prozent und einem Drittel von allen Beratungsféllen aus.

Haufig wird erklart, welche Anspriiche auf Dienstleistungen bestehen oder Kontaktdaten zu
Hilfsangeboten vermittelt. Dartiber hinaus findet bei etwa jedem zweiten Fall eine Hilfestellung
bei der Antragsstellung statt und es wird geprift, ob eingeleitete MaRhahmen passen oder
geandert werden missen.

Bei weniger als einem Drittel der Falle nehmen Beraterinnen und Berater selbst Kontakt zu
Dienstleistenden auf.

Bei 14 % bzw. 12 % der Félle erfolgt die Koordination des Einsatzes unterschiedlicher Leis-
tungserbringender oder Fallbesprechungen.

Zusammenarbeit im Einzelfall findet v. a. statt mit: Pflege- und Krankenkassen, Pflegeeinrich-
tungen, Dienst- und Unterstiitzungsleistenden, Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
(MDK).

Herausforderungen sehen die befragten Pflegestitzpunkte tiber alle Bundeslander hinweg be-
zlglich der Kooperation mit stationaren Einrichtungen wie Krankenh&usern und niedergelas-

senen Arztinnen und Arzten.12?

125 Vgl
126 Vgl
127 Vg|
128 Vg|
129 Vg|

. Tebest et al. (2015), S. 737.

. Braeseke, Pflug und Beikirch (2018), S. 92f.

. Braeseke, Pflug und Beikirch (2018), S. 135f.
. Braeseke, Pflug und Beikirch (2018), S. 191.
. Braeseke, Pflug und Beikirch (2018), S. 192f.

66



In Deutschland existieren verschiedene Delegationsmodelle im Hinblick auf den starkeren Einbezug
von nichtérztlichem Personal zur Sicherstellung der hausérztlichen Versorgung.3! Hierzu z&hlen in
BW u. a.:

e Weiterbildung von MFAs zur Nicht-arztlichen Praxisassistenz (NaPa) (organisiert durch die
Bundesarztekammer und in BW ebenfalls angeboten von der Gesunden Kinzigtal GmbH).132
Die Vergitung des Einsatzes von N&Pas erfolgt durch das kollektivvertragliche System, in
dem die KV die Gesamtvergiitung iiber den Einheitlichen BewertungsmaRstab an Arztinnen
und Arzten vergibt.133

e Weiterbildung von MFAs zur VERAH (organisiert durch den Verband der medizinischen
Fachberufe in Fortbildung und dem Institut fir hausérztliche Fortbildung im Deutschen Haus-
arzteverband).134 Die Vergitung von VERAHSs in BW kann Uber die Hausarztzentrierte Ver-
sorgung (HzV) erfolgen.135

Ziel der Angebote ist es, delegierte, arztentlastende Tatigkeiten auszuiiben.'36 Eine gegenseitige An-
erkennung ist moglich.13” Sowohl VERAH als auch NaPa konnen z. B. bei der Wundversorgung und
Blutdruckkontrolle helfen. Im Curriculum der VERAHs wird CM explizit genannt. Au3erdem kénnen
sie bei der Erstellung von Versorgungsplanen, durch die Verwendung von Assessmentverfahren,
durch die Ausfithrung von delegierten Hausbesuchen, durch die Bildung von Schnittstellen zwischen
Arztinnen und Arzten, Patientinnen und Patienten sowie sozialen Netzwerken, durch die Beurteilung
und Dokumentation von chronischen Wunden, durch die nach Abstimmung selbststéndige Durchfiih-
rung der Behandlung sowie durch die Optimierung des Praxismanagements unterstiitzen.138

Freund et al. (2011) fuhrten in BW eine qualitative Befragung von zwolf Hausarztinnen und Hausarz-
ten und acht MFAs aus zehn Hausarztpraxen durch.3® Es zeigte sich, dass MFAs bereits routinema-
Big Hausbesuche durchfiihrten, fir wesentliche Kernelemente des CMs wie eine umfassende Be-
standsanalyse oder Versorgungsplanung im Alltag aber die Zeit fehlte. Darliber hinaus delegierten
die Hausarztinnen und Hausérzte die Aufgaben des CMs nicht an die MFAs weiter und wirkten somit
einer Implementierung von CM entgegen.140

Mergenthal et al. (2013) evaluierten den Einsatz in der HzV in BW durch eine Befragung von 294
VERAHSs.1! Sie wiesen nach, dass VERAHSs in Hausarztpraxen zu einer arztentlastenden Umvertei-

lung von Aufgaben fiihrten und chronisch erkrankte Menschen durch eine durchgéangige Betreuung

130 Quelle: Eigene Darstellung.

131 vgl. Mergenthal et al. (2015), S. 62.

132 \/gl. Mergenthal et al. (2015), S. 64.

133 \gl. Institut fur hausarztliche Fortbildung im Deutschen Hausarzteverband e. V.(Hrsg.) (2022a), o. S.
134 \/gl. Mergenthal et al. (2015), S. 64.

135 \/gl. Mergenthal et al. (2015), S. 64 sowie Hauséarzteverband BW (Hrsg.) (2022), o. S.

136 vgl. Mergenthal et al. (2015), S. 63.

137 vgl. Redaélli et al. (2014), S. 518.

138 vgl. Institut fur hausérztliche Fortbildung im Deutschen Hauséarzteverband e. V (Hrsg.) (2022b), o. S.
139 vgl. Freund et al. (2011), S. 324.

140 \/gl. Freund et al. (2011), S. 328f.

141 \/gl. Mergenthal et al. (2013), S. 386.
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und weitere Ansprechperson von dem Programm profitierten.42 Beziiglich der Austibung von CM
lasst sich folgendes festhalten: 53 % der VERAHSs erklarten, in den vorangegangen zwolf Monaten
zumindest teilweise CM Aufgaben ausgefiihrt zu haben. 42 % gaben die komplette Durchfiihrung
eines CMs in den letzten 12 Monaten an.*® Es zeigte sich, dass die Aufgaben der Koordination und
Organisation deutlich haufiger durchgefiihrt wurden, als die Prozessaufgaben des CMs (selbstandig
Falleinschatzung durchfiihren, Hilfeplanerstellung und nochmalige Durchfiihrung einer Falleinschét-
zung). Z. B. wurde die nochmalige Durchfiihrung der Falleinschatzung von 47 % der VERAHS nie
durchgefiihrt.144

Ein speziell in BW praktiziertes CM Modell, welches durch VERAHs ausgefuhrt wird, ist das Haus-
arztpraxis-basierte CM flr chronisch kranke Patientinnen und Patienten (PraCMan). Eine VERAH
Ubernimmt im Rahmen des Programms Aufgaben des CMs multimorbider Patientinnen und Patien-
ten, die folgende Kriterien erflllen:

e AOK Versicherter in BW, der an der hausarztzentrierten Versorgung teilnimmt,
¢ Mindestens zweijéhrige Versicherung bei der AOK,
¢ Mindestalter 18 Jahre,

e Diagnose eines Diabetes mellitus Typ 2 und/oder COPD und/oder Herzinsuffizienz.145

.Die SAPV [...] ist ein intensiviertes, multiprofessionelles (ambulantes) palliativmedizinisches Unter-
stitzungsangebot fiir schwer kranke und sterbende Patientinnen und Patienten in besonders kom-
plexen Belastungssituationen“'4’. Im Bereich der Palliativversorgung wird nicht die Heilung von
Krankheiten, sondern die Linderung von Symptomen und Leid fokussiert. Die spezifischen Bedurf-
nisse und Wiinsche der Patientinnen und Patienten sowie deren Angehdrigen stehen im Fokus. Fur
gesetzlich versicherte Personen besteht ein Anspruch auf SAPV. Ziel ist die Verbesserung der Le-
bensqualitdt und Selbstbestimmung von Menschen mit schwersten, weit fortgeschrittenen Erkran-
kungen.#® Zu den Aufgaben der SAPV zdhlen u. a. alle Leistungen der ambulanten Krankenbehand-
lung, die individuell notwendige Abtstimmung diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer Mal3-
nahmen sowie Beratung, Anleitung und Begleitung der verordnenden oder behandelnden Arztinnen
und Arzten, Leistungserbringenden, der Patientinnen und Patienten und deren Angehdérigen durch
Leistungserbringende nach § 132 d SGB V.49

142 \/gl. Mergenthal et al. (2013), S. 387.

143 vgl. Mergenthal et al. (2013), S. 389.

144 vgl. Mergenthal et al. (2013), S. 390.

145 yvgl. PraCMan, AOK und Hausarzteverband BW (Hrsg.) (2022), o. S.
146 Quelle: Eigene Darstellung.

147 Alt-Epping und Nauck (2015), S. 430.

148 \/gl. Gemeinsamer Bundesausschuss (Hrsg.) (2022), o. S.

149 \/gl. GKV Spitzenverband und MDS (Hrsg.) (2019), S. 23.
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Sozialpsychiatrische Dienste stellen einen Bestandteil der ambulanten Versorgung von Menschen
mit psychischen Erkrankungen dar. Sie sind eine Anlaufstelle sowohl fur Betroffene als auch fir An-
gehdrige, Kommunen oder die Polizei. Sie sind Leistungserbringende nach § 5 PsychKHG und ha-
ben die Aufgabe, fur ein definiertes Einzugsgebiet ambulante Hilfen zu leisten. Dazu zahlen die auf-
suchende sozialpsychiatrische Vorsorge, Nachsorge und psychosoziale Krisenintervention sowie die
Vermittlung weitgehender Hilfen. Zur Zielgruppe zahlen Menschen mit psychischen Erkrankungen,
die basierend auf einer zu vermutenden oder diagnostizierten psychischen Erkrankung hinsichtlich
der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft beeintrachtigt sind oder bei denen eine Beein-

trachtigung der Teilhabe droht.15?

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es gemaf der identifizierten Literatur bereits ver-
schiedene CM Anwendungen gibt. Diese sind u. a. fir einzelne Schnittstellen (Entlassmanage-
ment) vorgesehen oder flr bestimmte Zielgruppen (z. B. AOK Versicherte) ausgelegt. Im Kon-

text der Pflegebedirftigkeit gibt es gemal Literatur bereits ausgepragte Angebote.

Ziele:

e |dentifikation und Analyse der Ausgestaltung von vorhandenen CM Angeboten im stid-
lichen Ortenaukreis zur Vermeidung des Aufbaus von Doppelstrukturen (Bestandsana-
lyse).

e Erfassung der Winsche von Akteurinnen und Akteuren berufsverwandter Gruppen im

Hinblick auf die Ausgestaltung eines CMs im Ortenaukreis (Bedarfsanalyse).
Methodisches Vorgehen:

Bezugnehmend auf den rdumlichen Schwerpunkt des Projektes rund um Ettenheim wurden in
dieser Region Akteurinnen und Akteure einbezogen, die CM im Zusammenhang mit gesund-
heitlicher Versorgung bereits anwenden oder in diesem Bereich CM &hnliche Téatigkeiten aus-
Uben. Einerseits wurden diese Personengruppen aufgrund im Vorfeld durchgefihrter Litera-
turrecherchen identifiziert. Andererseits erfolgte eine Identifikation durch Befragte, die in den
Interviews auf weitere potenzielle Interviewpartnerinnen und Interviewpartner verwiesen oder
durch vorab gefiihrte Telefonate mit potenziellen berufsverwandten Gruppen. Es wurden Per-
sonen folgender Institutionen fir ein Interview telefonisch oder per E-Mail angefragt: Pflege-
stitzpunkt, Sozialer Dienst/Entlassmanagement Ortenau Klinikum, Soziale Dienste gesetzli-

cher Krankenkassen mit Niederlassungen in der stdlichen Ortenau, Palliativ-Team Ortenau,

150 Quelle: Eigene Darstellung.
151 verwaltungsvorschrift des Sozialministeriums fir die Férderung von sozialpsychiatrischen Diensten (VwV-SpDi)
i.d.F. vom 20.10.2020.
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Wohlfahrtsverbénde, Pflegeheime, Pflegedienste, Einrichtung fir Wundversorgung, Werk-
statte fur Menschen mit Behinderung, Generationsubergreifendes Wohnprojekt, VERAHS in
Hausarztpraxen in Ettenheim, Nachbarschaftshilfen, Sozialpsychiatrischer Dienst Landrats-

amt Ortenaukreis.

Es wurden semistrukturierte leitfadengestitzte Interviews durchgefuhrt. Die Interviews fanden
zwischen Oktober 2021 und Januar 2022 bei persdnlichen Treffen, per Telefon oder Video-
konferenz statt. Sie dauerten zwischen 32 und 70 Minuten. Anschliel3end erfolgte eine quali-
tative inhaltliche und induktive Kategorienbildung in Anlehnung an Kuckartz.52

Beschreibung der Stichprobe:

Insgesamt willigten 22 Vertreterinnen und Vertreter folgender 14 berufsverwandter Gruppen
in eine Befragung ein: Pflegestiitzpunkt, Sozialer Dienst/Entlassmanagement Ortenau Klini-
kum, Soziale Dienste gesetzlicher Krankenkassen mit Niederlassungen in der sudlichen Or-
tenau, Palliativ-Team Ortenau, Wohlfahrtsverbande, Pflegeheime, Einrichtung fir Wundver-
sorgung, Werkstatte fir Menschen mit Behinderung, Generationstibergreifendes Wohnprojekt,
VERAHSs in Hausarztpraxen in Ettenheim, Sozialpsychiatrischer Dienst Landratsamt Orten-
aukreis. Die 22 Befragten gehoren folgenden Professionen an: (Sozial-) Padagogik (5), Sozi-
ale Arbeit (1), Altenpflege (4), Gesundheits- und Krankenpflege (3), Pflegefachkraft (2), Pfle-
geberatung (2), Betriebswirtschaft (1), Heilerziehungspflege (2), Jugend- und Heimerziehung
(1), Zahnmedizinische Fachangestellte (1).

Zusatzlich wurden zwei Vertreterinnen der Betreuungsbehérde des Landratsamtes Orten-

aukreis befragt, um Hintergrundinformationen zur Anregung von Betreuungen zu erhalten.

Die Ergebnisse der Befragung von berufsverwandten Gruppen (siehe Tabelle 9) kénnen an-

hand von vier Oberkategorien und 15 Unterkategorien strukturiert werden.

152 \/gl. Kuckartz (2018), S. 100.
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Tabelle 9: Ergebnisse der Befragung berufsverwandter Gruppen (n = 14 befragte Institutionen)!3

Identifizierte Kategorie Inhalt

Oberkategorie: Qualifikationen

Unterkategorie: Weiterbildung im Bereich CM o Neun Befragte geben an, dass sie innerhalb ihrer Ausbildung CM behandelt haben. Sie sehen sich daher
als ausreichend qualifiziert fiir die Ausfiihrung eines CMs.
o Vier Befragte erklaren, dass sie sich speziell in ihrer Institution in Bezug auf CM weiterbilden.
o Vier Befragte haben sich durch ihre Fortbildung zum Pflegeberater nach 8§ 7a SGB Xl im Bereich des CMs
weitergebildet.

Oberkategorie: CM Auffassung

Unterkategorie: Definition von CM ¢ Alle Befragte definieren CM mit Schlagworten hinsichtlich des Begriffs Koordination:
o Sie stellen zum einen die Beratung und Vermittlung in den Fokus, welche das CM charakterisiert.
o Die Befragten nennen zum anderen das Ziel der Sicherstellung einer stabilen ambulanten Versorgung.
e Zwei Befragte gehen darauf ein, dass sie unter CM auch eine intensive Einzelfallbetreuung verstehen.

Unterkategorie: Bezeichnung von CM e Auch hier wird v. a. auf die Koordinationsfunktion und Organisationsfunktion im Bereich des CMs hingewie-
sen.
e CM als englischer Begriff wird teilweise kritisch gesehen, da dieser schwer verstandlich fur die Bevélkerung
ist.

Oberkategorie: Ablauf der Tatigkeiten der befragten berufsverwandten Gruppen

Unterkategorie: Zugang e Der meistgenannte Zugang ist das Netzwerk zu anderen Dienstleistenden.
o Sieben Befragte geben an, dass Klientinnen und Klienten durch das Entlassmanagement an sie weiter-
vermittelt werden.
o Weiter werden die Hausarzteschaft, Pflegestltzpunkte, Krankenkassen sowie ambulante Pflegedienste
genannt.
o Vier Befragte nehmen uber die Angehdrigen Kontakt auf. Dies kann zusatzlich gewichtet werden, da diese
die Angehdrigen als hauptsachlichen Kanal angeben.
o Die befragten gesetzlichen Krankenkassen nutzen interne medizinische Daten, um Klientinnen und Klienten
mit Bedarfen fir Beratungen zu identifizieren. Dies begrenzt sich auf die eigenen Versicherten.
e Finf Befragte bieten einen freien Zugang an.

153 Quelle: Eigene Darstellung.
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Unterkategorie: Falleinschatzung

Unterkategorie: Hilfeplanung

Unterkategorie: Leistungssteuerung und Ausge-
staltung des Netzwerks

Alle 14 Befragten filhren nach Angaben der Befragten eine Bestands- und Bedarfsanalyse aus, welche un-

terschiedlich ausgepragt ist. Es kann unterschieden werden in:

o Standardisierte Erhebung auf den eigenen Bereich begrenzt.

o Umfangreiche Erhebung auch von zusatzlichen Bedurfnissen.

Die Befragten geben zusatzlich folgende Erfahrungen bei der Bestands- und Bedarfsanalyse wieder:

o Das sensible Thema der Schuldnerberatung benétigt besonderes Feingefiihl (Sozialdienst KV).

o Die Nutzung von internen Daten z. B. Pflegegrad, Wissen Uber beteiligte Akteurinnen und Akteuren vor
dem ersten Besuch (Sozialdienst gesetzlicher Krankenkassen) ist hilfreich.

o Mit der Bedarfs- und Bestandsanalyse beginnt die Auftragserklarung (Pflegestiitzpunkt).

Durch einen Hausbesuch kann eine bessere Bedarfs- und Bestandsanalyse durchgefiihrt werden (Wohl-

fahrtsverband und Palliativteam).

Alle befragten Institutionen stellen fir Klientinnen und Klienten einen Versorgungsplan auf. Es kann unter-
schieden werden zwischen:

Versorgungsplan nur fur eigene Dienstleistungen.

o Versorgungsplan nur fur pflegerische Aspekte.

o Versorgungsplan fur pflegerische und gesundheitliche Aspekte.

o Voll umfangreicher Versorgungsplan u. a. mit Einbezug von sozialen Aspekten.

o

Zusammenarbeit mit Hausarztinnen und Hausarzten:

o Acht Befragte haben nur in Ausnahmeféllen direkte Kontakte zu Hausarztinnen und Hausérzten.

o Hauptséachlich die stationdren Einrichtungen berichten von regelmafigen direkten Kontakten zu Haus-
arztinnen und Hausarzten.

o Ambulante Beratungsdienste berichten von Herausforderungen durch Uberlastung der Hausérztinnen
und Hausérzte.

Zusammenarbeit mit Facharztinnen und Facharzten:

o Nur drei der Befragten erwéhnen einen direkten Kontakt zu Facharztinnen und Fachéarzten.

o Ein Befragter spricht von Schwierigkeiten bei der Kontaktaufnahme.

Zusammenarbeit mit stationéaren Einrichtungen:

o Zehn Befragte sehen Verbesserungspotenziale in Bezug auf das Entlassmanagement von Kliniken.

o Sie geben an, dass es v. a. bei Entlassungen an oder direkt vor Wochenenden Herausforderungen gibt.

o Sie duRern den Wunsch nach einem standardisiertem Entlassbrief.

o Sie nennen, dass die Begleitung durch das Entlassmanagement zeitlich begrenzt ist.

Zusammenarbeit mit gesetzlichen Betreuerinnen und gesetzlichen Betreuern:

o EIf Befragte erwdhnen im Interview gesetzliche Betreuerinnen und gesetzliche Betreuer.

o Sieben Befragte erwdhnen dabei Verbesserungspotenziale in ihrer Zusammenarbeit.

o Vier Befragte sehen eine Chance bei der Entlastung der gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuer durch
GL.
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Unterkategorie: Uberwachung

Unterkategorie: Evaluation

Unterkategorie: Zielgruppe (Kategorie erfasst die
Zielgruppen der berufsverwandten Gruppen ent-
sprechend ihrer Altersstruktur.)

Zusammenarbeit mit pflegenden Angehérigen:

o Die Bedeutung von pflegenden Angehérigen im Prozess des CMs wird betont. V. a. bei der Ubernahme
von Pflegeaufgaben und der Weitervermittlung sind Angehdrige ein wichtiger Faktor. Personen ohne
Angehorige sind entsprechend schwerer zu versorgen.

Der Zeitraum der Begleitung ist unterschiedlich ausgestaltet:

o Die Befragten geben an, dass sie die Klientinnen und Klienten in einer Zeitspanne von kurzen Zeitrau-
men (einmalige Beratung) bis zu Jahren (in Ausnahmen) begleiten. Beispielsweise hat der Sozialdienst
der Klinik/ das Entlassmanagement nur begrenzte Spielraume zur Uberwachung nach Entlassung in die
ambulante Versorgung.

o Die Zeitspanne der meisten Befragten, in der sie die Klientinnen und Klienten begleiten, dauert in der
Regel bis zu einer Stabilisierung.

Je nach Tatigkeitsfeld der berufsverwandten Gruppen variiert die Ausgestaltung der Verlaufskontrolle:

o Vier Befragte nennen, dass sie die Intensivitéat der Verlaufskontrolle in Abhangigkeit der Bedarfe der Kli-
entinnen und Klienten gestalten

o Vier Befragte wiinschen sich engmaschiger kontrollieren zu kénnen. Aus Zeitgriinden ist dies nicht im
Rahmen einer intensiven Einzelfallbetreuung méglich.

o Ein Befragter gibt an, dass sich engmaschige Verlaufskontrollen aus regelmafigen Hausbesuchen erge-
ben, die in ihrem Tatigkeitsfeld unerlasslich sind.

Drei Befragte sprechen von groRen Vorteilen durch eine Evaluation.
Zwei Befragte wiinschen sich die Mdglichkeit einer Evaluation.

Sieben Befragte betreuen Personen tber 60 Jahre.

Sechs Befragte geben an, Personen aller Altersgruppen zu betreuen. Quantitativ sind dies dennoch v. a.
altere Personengruppen. Dies liegt nach Angaben der Befragten aber auch am Téatigkeitsschwerpunkt, der
v. a. im Bereich der Pflegeberatung bzw. Stabilisierung der Pflegesituation liegt.

Oberkategorie: Winsche/Anregungen beziglich einer Ausgestaltung eines SCMs

Unterkategorie: Zugang

Ein Befragter gibt an, einen Zugang Uber Haus- bzw. Fachéarztinnen und Haus- bzw. Fachérzte zu bevorzu-
gen.

Acht Befragte sprechen sich fir einen freien Zugang aus.

Vier Befragte nennen eine Kombinationsldsung (Uber Haus- bzw. Fachéarztinnen und Haus- bzw. Facharzte
sowie freier Zugang).

Drei Befragte sprechen eine aufsuchende Struktur an.
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Unterkategorie: Zielgruppe

Unterkategorie: Aufgaben

Unterkategorie: Einsatzort

Unterkategorie: Zugang

Folgende Zielgruppen werden genannt:

o Personen mit fehlendem sozialem Netzwerk haben Bedarf.

Personen ohne Anbindung an Hausarzteschaft haben Bedarf.

Kinder und Jugendliche haben Bedarf.

Personen mit chronisch psychischen Erkrankungen haben Bedarf.

Personen mit komplexen Problemlagen (medizinisch, sozial, finanziell) haben Bedarf.

O O O O

Folgende Aufgaben werden genannt:

Vernetzung bereits bestehender Beratungs-/ und Hilfsangebote und Bekanntmachung dieser.
Weitervermittlung an bereits bestehende Beratungs-/ und Hilfsangebote.

Vereinbarung von Terminen.

Begleitung zu Terminen.

Forderung der Gesundheitskompetenz der Klientinnen und Klienten.

Unterstiitzung der Klientinnen und Klienten in der Kommunikation mit der Arzteschaft.

Enger Kontakt zu den Arztinnen und Arzten.

O O O O O O O

Sechs Befragte sprechen sich fir den Standort in einem zu entstehenden Gesundheitszentrum aus.
Zwei Befragte nennen das Rathaus in Ettenheim.

Ein Befragter nennt Raumlichkeiten von Krankenkassen.

Drei Befragte erklaren, dass der Einsatzort egal ist. Wichtiger ist die Mobilitat von GL.

Ein Befragter gibt an, einen Zugang Uber Haus- bzw. Fachéarztinnen und Haus- bzw. Fachérzte zu bevorzu-
gen.

Acht Befragte sprechen sich fir einen freien Zugang aus.

Vier Befragte nennen eine Kombinationslésung (Uber Haus- bzw. Facharztinnen und Haus- bzw. Fachéarzte
sowie freier Zugang).

Drei Befragte sprechen eine aufsuchende Struktur an.
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Basierend auf den Ergebnissen lassen sich folgende Erkenntnisse zusammenfassen sowie

erste Ansatzpunkte fur ein SCM ableiten, die auch gemeinsam mit der AG CM diskutiert wur-

den:

Die Befragten zeigen ein unterschiedliches Verstandnis hinsichtlich des Begriffs CM.

Koordinative und organisatorische Aspekte werden in den Vordergrund gestellt, Falli-

berwachungen und intensive Einzelfallbetreuung werden seltener genannt.

Damit einhergehend geben alle Befragten unterschiedliche Auspragungen bei der Um-

setzung der Phasen eines CMs an, zum Teil werden nur einzelne Phasen des CMs

umgesetzt. CM wird v. a. im Hinblick auf koordinative Aufgaben verstanden und aus-

geubt. Wohlfahrtsverbande vermitteln v. a. eigene Dienstleistungen.

Die Literatur kann bestétigt werden, dass CM in einzelnen Bereichen umfassend ent-

sprechend dem Prozessstand der DGCC umgesetzt wird:

@)

CM wird besonders bereits im Kontext der Pflegebedirftigkeit abgedeckt. Fur
die Zielgruppe der pflegebedurftigen Menschen gibt es somit umfangreiche CM
Angebote. Dies muss bei der Erarbeitung des Konzeptes des vorliegenden Pro-
jektes beachtet werden.

Auch fur einzelne Gruppen von Versicherten gibt es in der Region bereits CM
Angebote. Z. B. bietet der Soziale Dienst der AOK neben Pflegeberatung auch
die Durchfuhrung eines gezielten CMs fur ihre Versicherten an. Auch die be-
fragten VERAHSs Uben u. a. CM fir die Versicherten aus, jedoch unter Berlck-
sichtigung zeitlich begrenzter Ressourcen bei einer Reihe von Aufgaben.
Patientinnen und Patienten, die stationar z. B. in Pflegeheimen, in einem gene-
rationstibergreifenden Wohnprojekt und in Werkstatten fir Menschen mit Be-
hinderung untergebracht versorgt sind, erhalten bereits eine umfassende und
intensive Einzelfallbetreuung. Dies muss bei der Entwicklung eines Konzeptes
fur ein SCM berlcksichtigt werden.

Der Klinik Sozialdienst/das Entlassmanagement wendet CM an. Die Befragten
nennen Verbesserungspotenziale im Hinblick auf die Zusammenarbeit. Hier

kdnnte ein SCM ansetzen.

Folglich ist festzuhalten: Die Literatur, die darstellt, dass CM umgesetzt, jedoch auf be-

stimmte Schnittstellen, Zielgruppen oder Kontexte begrenzt angewendet wird, kann bestéa-

tigt werden. Dies ist bei der Konzeptentwicklung zu bertcksichtigen, um Doppelstrukturen

Zu vermeiden.
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Ziele:

Es gibt starke Parallelen der Vorgehensweise im CM zur Arbeit im sozialpsychiatri-
scher Dienst, der Anlaufstelle fiir Menschen mit psychischen Erkrankungenist und u. a.
den personlichen Hilfebedarf klart sowie weiterfihrende Hilfe- und Therapieangebote
vermittelt. Ein SCM kénnte ansetzen, wenn zu den psychischen Erkrankungen weitere
somatische Erkrankungen hinzukommen und der sozialpsychiatrische Dienst in die-
sem Bereich Unterstitzung bengtigt.

Weiterhin gibt es starke Parallelen der Vorgehensweise im CM zur Arbeit in der Dro-
genhilfe. Steht eine Suchtproblematik im Vordergrund werden hier Bestands- und Be-
darfsanalysen durchgefiihrt und es erfolgt eine Vermittlung von Hilfen sowie eine Uber-
wachung.

Es kann identifiziert werden, dass v. a. die direkte Kommunikation mit Arztinnen und
Arzten eine Herausforderung darstellt und hier noch Bedarfe bestehen.

Die AG CM identifiziert Parallelen zu gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuern, die
fur Gesundheitsfursorge bestellt sind. Hier sollten Doppelstrukturen vermieden wer-
den. Die Befragten der Betreuungsbehdrde geben an, dass bei Bestellung von gesetz-
lichen Betreuerinnen und Betreuer fir den Bereich Gesundheitsfiirsorge eine Form von
Bestands- und Bedarfsanalyse durchgefihrt und auch Organisatorisches gekléart wird.
GL wirden eine Doppelstruktur darstellen. Der Umfang der Féalle pro Betreuerin bzw.
Betreuer variiert. In der Regel werden ca. 50 Falle betreut, es existieren jedoch auch
Betreuerinnen und Betreuer mit Gber 100 Fallen. Es bestehen Unterschiede bezliglich
der Betreuungsintensitat und dem Umfang von Aufgaben. V. a. fir Betreuerinnen und
Betreuer, die au3erhalb des Bereichs Gesundheit tatig sind, waren GL als Ansprech-
partnerinnen und Ansprechpartner vorteilhaft.

Die Wiinsche der Befragten im Hinblick auf die Inhalte eines SCMs sind bei der Kon-

zepterstellung zu beachten.

Erfassung der Ubernahme von CM &hnlichen Téatigkeiten von Apotheken aus Sicht des
Vertreters der Apothekenkammer (Bestandsanalyse).
Erfassung der Winsche von Apothekerinnen und Apothekern im Raum Ettenheim im

Hinblick auf die Ausgestaltung eines CMs im Ortenaukreis (Bedarfsanalyse).
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Methodisches Vorgehen:

Mit einem Vertreter der Apothekenkammer wurde ein leitfadengestitztes semistrukturiertes
Interview durchgefuhrt. Das Interview fand im Januar 2022 statt und dauerte 37 Minuten. Im

Anschluss wurde das Interview in Anlehnung an Mayring (2015) ausgewertet.*>*

Ergebnisse:

Die Ergebnisse lassen sich in drei Oberkategorien und zehn Unterkategorien einteilen (siehe
Tabelle 10).

154 \/gl. Mayring (2015), S. 62, 69f.
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Tabelle 10: Ergebnisse der Befragung des Vertreters der Apothekenkammer (n=1)*°

Identifizierte Kategorie Inhalt

Oberkategorie: Zusammenarbeit mit Versorgungsanbietenden

Unterkategorie: Netzwerkpartnerinnen und Netz- e Es werden folgende Netzwerkpartnerinnen und Netzwerkpartner genannt:
werkpartner o Hausarztinnen und Hausarzte

Facharztinnen und Fachérzte

Pflegedienste

Pflegeheime

Drogenbhilfe

O O O O

Unterkategorie: Austausch zwischen Apotheken Der Austausch erfolgt u. a. mit den Praxen vor Ort z. B. bei Medikamentenlieferungen.
und Hausarztinnen und Hausarzten e Die telefonische Erreichbarkeit von Arztinnen und Arzten auf regularer Praxis-Telefonnummer ist haufig
schwierig. Von vielen Hausarztinnen und Hausarzten gibt es Notfallnummern.
e Manche Apotheken nutzen Messenger-Dienste fur Organisatorisches.
e Wiunschenswert ist ein datenschutzkonformes elektronisches Kommunikationssystem, z. B. Giber KIM.

Oberkategorie: CM Umsetzung

Unterkategorie: Lotsen im Gesundheitswesen e Kundinnen und Kunden in der Apotheke sprechen ihre medizinischen Herausforderungen und Sorgen an.
Héaufig kommt dies bei akuten Fallen vor, also kurz nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einem Sturz
oder einem Schlaganfall. Die Apotheke versucht dann entsprechend zu unterstiitzen und verweist z. B. auf
Pflegedienste.

Oberkategorie: CM Ausgestaltung

Unterkategorie: Zugang e Zu Beginn der Pilotphase bevorzugt der Befragte eine Zuweisung von Klientinnen und Klienten durch Haus-
arztinnen und Hausérzte:
o Das Angebot kann so bekannter gemacht werden.
o Hausarztinnen und Hauséarzte kénnen einschatzen, wer wirklich Bedarf fur CM hat.
e Die Zuweisung durch Klinik Sozialdienst/Entlassmanagement ware sinnvoll.
e Langfristig sollte ein freier Zugang das Ziel sein.

155 Quelle: Eigene Darstellung.
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Unterkategorie

Unterkategorie

Unterkategorie

Unterkategorie

Unterkategorie
profil

Unterkategorie

: Zielgruppe

: Aufgaben

: Einsatzort

. Schnittstelle/Kontakt

: Kompetenz- und Qualifikations-

: Offentlichkeitsarbeit

Der Befragte nennt chronisch erkrankte und multimorbide Personen mit akuten Problematiken und unvor-

hergesehenen Herausforderungen. Wenn sich die Versorgungslage stabilisiert hat, kbnnen GL den Fall ab-

schliel3en.

Folgende Aufgaben werden genannt

o Umfassende Einschéatzung der IST-Situation des Betroffenen (medizinisch, sozial und finanziell).

o Vermittlung von formellen und informellen Angeboten, besonders fiir soziale und finanzielle, rechtliche
Belange und damit verbunden organisatorische und koordinative Aufgaben.

o Vereinbarungen von Terminen.

Einbezug des sozialen Umfelds der Patientin bzw. des Patienten und Angehdrigenunterstiitzung.

o Intensives Monitoring und Darstellung einer durchgehenden Bezugsperson fur Patientinnen und Patien-
ten.

o Vernetzung bereits bestehender Angebote und Bekanntmachung dieser.

(@)

Der Befragte benennt das patientenorientierte Gesundheitszentrum in Ettenheim als idealen Standort.

Aus Sicht des Befragten sollte eine Einbindung in KIM angestrebt werden.
Organisatorisches kann datenschutzkonform per E-Mail abgeklart werden.
Geplante Telefonate sind sinnvoll.

Folgende Kompetenzen werden genannt:

o Empathie

o Kenntnisse verschiedener medizinischer Bereiche
Folgende Qualifikationen werden genannt:

o Medizinisch-pflegerische Grundausbildung

Es sollten Flyer erstellt werden. Diese kénnen in Apotheken ausgelegt und/oder gezielt herausgeben wer-
den. Auch Hausarztinnen und Hausarzte kdnnen Flyer gezielt herausgeben.

Ein Poster am Standort ist sinnvoll.

Eine Pressemitteilung in der Zeitung zur Bekanntheitssteigerung ist notwendig.
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Ziele:

e Erfassung der Ubernahme von CM &hnlichen Tétigkeiten von Physiotherapeutinnen
und Physiotherapeuten aus Sicht des Vertreters des Physiotherapeutenverbandes
(Bestandsanalyse).

e Erfassung der Wiinsche Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten im Raum Etten-
heim im Hinblick auf die Ausgestaltung eines CMs im Ortenaukreis (Bedarfsanalyse).

Methodisches Vorgehen:

Mit einem Vertreter des Landesverbandes Physiotherapie in BW wurde ein leitfadengestlitztes
semistrukturiertes Interview durchgeftihrt. Das Interview fand im Januar 2022 statt und dauerte
23 Minuten. Im Anschluss wurde das Interview in Anlehnung an Mayring (2015) ausgewer-

tet.1%¢
Ergebnisse:

Die Ergebnisse lassen sich in vier Oberkategorien und elf Unterkategorien einteilen (siehe
Tabelle 11).

156 \/gl. Mayring (2015), S. 62, 69f.
80



Tabelle 11: Ergebnisse der Befragung des Vertreters des Landesverbandes fuir Physiotherapie (n=1)%’

Identifizierte Kategorie Inhalt

Oberkategorie: Zusammenarbeit mit Versorgungsanbietenden

Unterkategorie: Netzwerkpartnerinnen und Netz- e Es werden folgende Netzwerkpartnerinnen und Netzwerkpartner genannt:
werkpartner o Hausarztinnen und Hausarzte

o Fachérztinnen und Fachérzte

o Sanitatshauser

o Pflegedienste

Unterkategorie: Austausch mit Netzwerkpartne- e Austausch mit Sanitatshausern und Pflegediensten:
rinnen und Netzwerkpartnern o Es findet ein unkomplizierter Austausch per Telefon statt. Die Inhalte des Austauschs sind von Anliegen
der Patientinnen und Patienten abhangig. Z. B geht es um die Besprechung der Situation oder um
Transportmdglichkeiten fir Patientinnen und Patienten.
e Austausch mit Arztinnen und Arzten:
o Es besteht eine direkte telefonische Erreichbarkeit bei Fragen.
o Organisatorisches kann per E-Mail geklart werden.
o Arztinnen und Arzten, die Physiotherapie verordnen, sind ansprechbar.
o Arztinnen und Arzte, die Physiotherapie verordnen kdnnen, kénnen einen Therapiebericht anfordern.
e Austausch mit Kliniken:
o Aus Sicht des Befragten besteht wenig Austausch.

Oberkategorie: CM Umsetzung

Unterkategorie: Lotsen im Gesundheitswesen o Der Befragte erklart, dass im Bereich Physiotherapie an verordnende Arztinnen und Arzte oder an Sanitats-
hauser weitergeleitet wird. Beziglich Sanitatshauser kdnnen Tipps gegeben werden, was notwendig ist.
e Bei sozialen Problemen wird auch an Hausarztinnen und Hausérzte zurlickgeleitet, da diese den Gesamt-
Uberblick haben.

Oberkategorie: Grenzen in der alltaglichen Arbeit
Unterkategorie: Fachkraftemangel e Es gibt einen groRen Bedarf an Fachkréaften.

e Zum Teil bestehen lange Wartezeiten fur Patientinnen und Patienten.
e Patientinnen und Patienten haben Miihe Praxen zu finden, die Hausbesuche durchfiihren.

157 Quelle: Eigene Darstellung.
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Oberkategorie: CM Ausgestaltung

Unterkategorie:

Unterkategorie:

Unterkategorie:

Unterkategorie:

Unterkategorie:

Unterkategorie:
profil

Unterkategorie:

Zugang

Zielgruppe

Aufgaben

Einsatzort

Schnittstelle/Kontakt

Kompetenz- und Qualifikations-

Offentlichkeitsarbeit

Es ist ein Schulgeld fur den Besuch der Schule fur Physiotherapie erforderlich.

Der Befragte befiirwortet die Zuweisung durch Hausarztinnen und Hausarzte, da diese den Bedarf fiir CM
sehen.

Dariiber hinaus spricht er sich fir einen freien Zugang aus. Betroffene haben so auch selbst die Méglich-
keit, auf GL zuzugehen.

Folgende Zielgruppen werden genannt:

o Chronisch erkrankte und multimorbide Personen haben Bedarf.

o Es sollte keine Altersbeschrénkung geben.

o Malflgeblich sollte die Einschrankung der Alltagskompetenz sein wie z. B. ein fehlendes soziales Netz-
werk, mangelnde Systemkenntnis.

Folgende Aufgaben werden genannt:
o Betreuung von Schnittstellen.
o Kenntnisse sdmtlicher Versorgungsangebote in der Region.

Aus Sicht des Befragten ist der Standort zunéchst irrelevant. Der Zugang ist entscheidend.

Aus Sicht des Befragten sollten mdglichst vielfaltige Kontaktmdglichkeiten angestrebt werden. Die Kommu-
nikationskanéle sollten entsprechend der Bedarfe der Klientinnen und Klienten ausgewahlt werden.

Er halt personliche Gesprache oder Telefonate fur wichtig.

Zu Abklarung von Organisatorischem sollten E-Mails genutzt werden.

Folgende Qualifikationen werden genannt:

o Einheitlich geregeltes Berufsbild ist wiinschenswert. Es sollte Qualifikationsanforderungen fir GL geben.
o Medizinisch-pflegerischer Hintergrund

o Studium der sozialen Arbeit

o Mehrjahrige Berufserfahrung

Folgende Kompetenzen werden genannt:
o Empathie

Es sollte Flyer mit einer anschaulichen Beschreibung der Tatigkeiten in leichter Sprache geben. Die Flyer

sollte bei der Hausérzteschaft, bei Heilmittelerbringenden oder Pflegediensten ausliegen.
Es sollte eine Pressemitteilung in der regionalen Presse verdéffentlicht werden.
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3.8.3 Diskussion und Fazit der Ergebnisse
Basierend auf den Ergebnissen lassen sich folgende Erkenntnisse zusammenfassen sowie

erste Ansatzpunkte fur ein SCM ableiten:

e Beide Vertreter sehen Bedarf fir ein SCM. Sowohl Apotheken als auch Physiothera-
peutinnen und Physiotherapeuten versuchen, bei Anliegen ihrer Patientinnen und Pa-
tienten weiterzuhelfen und auch auf ihnen bekannte, bestehenden Versorgungsange-
bote hinzuweisen. Eine Stelle, die den Gesamtuiberblick tiber alle bestehenden Versor-
gungsangebote hat, wird beftrwortet.

o Die Vertreterinnen und Vertreter betonen aufgrund eigener Erfahrungen, dass persén-
liche Kontakte mit anderen Leistungserbringenden notwendig sind. Dies ist bei der Er-
stellung eines Konzeptes fur ein SCM zu beachten.

o Beide Vertreter haben konkrete Vorstellungen bezlglich der Ausgestaltung eines

SCMs. Diese missen in die Konzeptlberlegung einflieRen.

3.9 Expertenhearing

Basierend auf den Ergebnissen der Bestands- und Bedarfsanalyse wurde ein erstes Konzept
(K 1) entwickelt, das anschlieBend verschiedenen Expertinnen und Experten sowohl aus Wis-
senschaft als auch aus der Praxis per E-Mail zugesendet wurde. Diese hatten ausreichend
Zeit, sich mit dem Konzeptentwurf auseinanderzusetzen. Danach wurden leitfadengestitzte
qualitative Interviews per Telefon oder Videokonferenz durchgefiihrt. Die Befragungen erfolg-
ten im Februar und Mérz 2022 und dauerten zwischen 37 Minuten und 2 Stunden 15 Minuten.
Tabelle 12 zeigt, welche Expertinnen und Experten befragt wurden. Basierend auf den Ergeb-
nissen der Expertenbefragungen wurde das Konzept nochmals angepasst. Das tberarbeitete
Konzept (K 2) wird in Kapitel 3.10 dargestellt.

Tabelle 12: Befragte Expertinnen und Experten zur Weiterentwicklung des Konzeptes fiir ein SCM158

Expertinnen und Experten Position/Expertise

Expertinnen und Experten aus der Wissenschaft

Prof. Dr. Michael Ewers Direktor des Instituts fir Gesundheits- und Pflegewissen-
schaften Charité Berlin, Expertise im Bereich der Sekto-
rentbergreifenden Versorgung und Fragen der Fall- und
Versorgungssteuerung

Prof. Dr. Peter Konig Leiter des Instituts Mensch, Technik und Teilhabe an der

Hochschule Furtwangen

158 Quelle: Eigene Darstellung.
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Prof. Dr. Michael Monzer Projektmanager beim Amt fiir Soziales in Stuttgart, For-
schung, Weiterbildung und Implementationsberatung im
Bereich Care Management und CM

Prof. Dr. Peter Locherbach Professur fur Sozialarbeitswissenschaft an der Katholi-
schen Hochschule Mainz, Vorstandsvorsitzender der
DGCC

Expertinnen und Experten aus der Praxis bzw. anderen CM Projekten

Malte Behmer Stellvertretender Geschéftsfuhrer & Leitung Politik beim
BMC

Nicole Hasselberg Inklusions-Lotsin im Evangelischen Krankenhaus Alster-
dorf

Anja Rethmeier-Hanke Stabstelle Medizinische Steuerung und Entwicklung Klini-

kum Lippe, Projekt Regionales Versorgungskonzept — CM
in Lippe

Dr. med. Heidrun Sturm Leitung Bereich Gesundheitssysteme — innovative Versor-
gung am Universitatsklinikum Tubingen, Projekt CM und

Care Management Tibingen

3.10 Konzept vor der Pilotphase (K 2)

3.10.1 Aufgaben von Gesundheitslotsinnen und Gesundheitslotsen

Tabelle 13: Erster Konzeptentwurf: Aufgaben von GL°

Aufgaben von GL GL sollen insgesamt drei Aufgabenbldcke tibernehmen, die nach-

folgend dargestellt werden.

Aufgabenblock I: Information und Vermittlung

Jedem Menschen, der GL mit einem Anliegen aufsucht, sollen zumindest Kontaktdaten der fur ihn
passenden Anlaufstelle Ubermittelt werden. Dies bedeutet, dass die GL bei Bedarf auch einmalige
Auskunfte geben und kein umfassendes SCM durchfiihren. Ziel ist es, dass kein Mensch von GL
abgewiesen wird. GL sollten auch Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner fir Selbsthilfegrup-
pen, Kommunen und Arztinnen und Arzte aus der Region sein, falls diese eine einmalige Auskunft
bendtigen. Die Kontaktdaten der Hilfsangebote, die GL bei einmaligen Auskinften herausgeben, soll-

ten so prazise und aktuell wie moglich sein. (Ansprechpersonen, Offnungszeiten, Telefonnummer).

AuRerdem sollten GL Klientinnen und Klienten mit umfangreicherem Beratungsbedarf an bereits be-
stehende Hilfs- und Beratungsangebote vermitteln, falls deren Anliegen in den bereits bestehenden
Angeboten abgedeckt werden kénnen. Die Vermittlung sollte durch die GL begleitet werden, sodass

eine Ubergabe der Klientinnen und Klienten reibungslos funktioniert.

158 Quelle: Eigene Darstellung.
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Aufgabenblock II: SCM

Fur die Menschen, die nicht an ein bereits existierendes Hilfsangebot vermittelt werden kénnen, wird
bei Erfillung der Einschlusskriterien fir die Zielgruppe ein SCM durchgefihrt.

Dieses startet mit der Klarungsphase. Hier finden im Rahmen des Access GL sowie Klientinnen und
Klienten zusammen (siehe Zugang). Im Anschluss fuihren GL im Rahmen der Fallklarung eine Ge-
genprifung durch, ob tatsachlich ein Bedarf fur ein umfassendes SCM gegeben ist. Falls dies der
Fall ist, werden Klientinnen und Klienten in den Prozess aufgenommen und eine Datenschutzverein-
barung bzw. Schweigepflichtentbindung durch die Klientinnen und Klienten unterschrieben.

In der Phase der Falleinschatzung findet in der Regel ein Hausbesuch durch GL statt. Bei der Fal-
leinschatzung soll die Versorgungs- und Lebenssituation (Ressourcen und Probleme) der Klientinnen
und Klienten erfasst werden. Die GL beziehen sowohl gesundheitliche, als auch durch Krankhei-
ten/Einschrankungen bedingte soziale und finanzielle Bedarfe ein und haben ein offenes Ohr fir Sor-
gen und Angste der Klientinnen und Klienten. Gerade im Hinblick auf medizinische Belange sollte ein
verpflichtender enger Austausch mit den Hausérztinnen und Hausérzten bzw. bei Bedarf mit den
Facharztinnen und Facharzten stattfinden. Somit werden sowohl subjektive als auch objektive Be-
darfe der Klientinnen und Klienten erfasst. Die GL Uberprifen bei Bedarf den Medikamentenplan der
Klientinnen und Klienten und stimmen diesen ggf. mit den Hausarztinnen und Hausarzten ab. Bei der
Falleinschatzung arbeiten die GL mit verschiedenen Einschatzungs-Instrumenten, die sie bei jeder
Klientin bzw. bei jedem Klienten individuell anpassen. Die GL sollen die Falleinschatzungen sowohl
mit Stift und Papier als auch digital vornehmen, um beide Moglichkeiten hinsichtlich ihrer Praxistaug-
lichkeit zu erproben.

Im Rahmen der Hilfeplanung sollen die Ziele der Klientinnen und Klienten mit ihnen und ihren Ange-
horigen definiert und besprochen werden. Entsprechend der analysierten Bedarfe sollten Leistungen
geplant und priorisiert werden. Ein Versorgungsplan wird gemeinsam mit den Klientinnen und Klien-
ten aufgestellt und an diese in einfacher Sprache weitergeleitet, um die Forderung der Gesundheits-
kompetenz zu forcieren. Der Versorgungsplan wird sowohl von den GL als auch den Klientinnen und
Klienten unterschrieben, um zu signalisieren, dass dieser umgesetzt werden soll.

Darauf folgen die Leistungssteuerung sowie weitere organisatorische Tatigkeiten. Formelle und in-
formelle Leistungen werden entsprechend des Versorgungsplans vermittelt. Teilweise begleiten die
GL zu Terminen, um Gesprache mit Arztinnen und Arzten und auch Therapeutinnen und Therapeuten
zu fuhren und das weitere Vorgehen unkompliziert vor Ort abstimmen zu kénnen. Die GL sollten bei
Bedarf dabei unterstiitzen, Arztbesuche im Hinblick auf eine partizipative Entscheidungsfindung vor-
zubereiten. Bei Bedarf unterstiitzen die GL bei der Kommunikation mit Kostentragern, der Organisa-
tion von Transporten, Terminvereinbarungen sowie beim Sortieren vorhandener Unterlagen wie Arzt-
briefen etc. AuRerdem sollten sie evidenzbasierte Gesundheitsinformationen und Kompetenz hin-
sichtlich des Findens von evidenzbasierten Gesundheitsinformationen und der Frage ,wie unter-
scheide ich gute von unseridsen Gesundheitsinformationen® vermitteln.

Der Phase der Uberwachung kommt besondere Bedeutung zu. Die GL gewahrleisten eine intensive
Bezugspersonenbetreuung und nehmen sich Zeit fur die Klientinnen und Klienten. Sie stellen sicher,
dass die von Arztinnen und Arzten empfohlenen MaRnahmen umgesetzt werden. Informationen zwi-

schen den Sektoren sollen weitergegeben werden, indem die GL z. B. Kenntnis dariiber haben, wann
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sich Klientinnen und Klienten in stationarer oder in ambulanter Behandlung befinden. Beispielsweise
kénnen GL dem Sozialdienst/Entlassmanagement einer stationaren Einrichtung Hinweise auf die
h&usliche Umgebung der Klientinnen und Klienten geben und umgekehrt Hauséarztinnen und Haus-
arzte Uber den Ablauf des Klinikaufenthalts informieren.
AuRBerdem bewerten die GL die Effektivitat der bisher im Rahmen des Versorgungsplans umgesetz-
ten MaRnahmen und passen diese ggf. an. Hierbei sollten Arztinnen und Arzte oder andere An-
sprechpartnerinnen und Ansprechpartner einbezogen werden. Bei Bedarf kdnnen die GL Fallkonfe-
renzen einberufen.
Im Rahmen der Evaluation des SCMs findet der Abschluss des Prozesses statt. Die GL prufen ge-
meinsam mit den Klientinnen und Klienten die im Prozess erbrachten Leistungen nach den Kriterien
im Versorgungsplan. Die GL fihren mit den Klientinnen und Klienten eine Analyse der Starken und
Schwéachen des vorangegangenen Prozesses durch, um fir die Zukunft zu lernen.
Folgende Themenbereiche werden in Aufgabenblock Il bedient:

e Gesundheitsversorgung (Gesundheitsforderung, Pravention, Gesundheitskompetenz, Medi-

zinische Versorgung, Rehabilitation, Pflege)

e Soziale Themen

e Rechtliche Themen

e Finanzielle Themen
Beziglich des Zeitpunktes der Beendigung von Aufgabenblock 1l sind mehrere Mdglichkeiten zu nen-
nen.
Zum einen kann Aufgabenblock Il ungeplant beendet werden. Hierbei kann es zu einem Abbruch
durch Klientinnen und Klienten kommen. Die Interpretation dieser Abbruche kann fir GL herausfor-
dernd sein, da Klientinnen und Klienten den Grund fiir den Abbruch selten mitteilen. Hier sollten die
GL versuchen, durch Diskussion, Recherche und Analyse die Griinde fir den Abbruch nachzuvoll-
ziehen, um fir die Zukunft lernen zu kdénnen. Auf3erdem kann es zu ungeplanten Abbriichen durch
die GL kommen. Grinde hierfur sind nachweislich ressourcenvernichtende Gegebenheiten wie z. B.
betriigerische Verhaltensweisen, grobe Unzuverlassigkeit, Gewalttatigkeiten seitens der Klientinnen
und Klienten. Moglich wére eine ungeplante Beendigung auch, wenn Leistungserbringende unbeab-
sichtigt ihre Tatigkeiten mit den Klientinnen und Klienten in starkem MalR ausdehnen, sodass die
Klientinnen und Klienten keine Erfordernisse mehr fir ein SCM sehen.
Andererseits kann Aufgabenblock Il geplant beendet werden. Mehrere Mdglichkeiten sind hierbei
denkbar. Beispielsweise kann Aufgabenblock Il beendet werden, wenn die in der Falleinschatzung
identifizierten Herausforderungen abschliel3end geldst werden konnten und kein weiterer Unterstit-
zungsbedarf besteht. Aufgrund der komplexen Problemlagen der Zielgruppe fir Aufgabenblock 11 ist
anzunehmen, dass diese Art von Abschliissen eher selten vorkommt. Dariiber hinaus kann ein Fall
auch dann abgeschlossen werden, wenn ein Hilfe- und Versorgungsnetzwerk in der Form organisiert
werden konnte, dass die Beteiligten dies in Eigenregie beibehalten kénnen. Dies kann durch eine
zuverlassige dauerhafte Organisation von Hilfsangeboten in der korrekten inhaltlichen und zeitlichen
Zusammenstellung erreicht werden. Voraussetzung hierfir ist, dass es erreichbare Angebote vor Ort
gibt. Die Organisation kann dann durch Klientinnen und Klienten, deren Angehdrige oder durch die

beteiligten Regelhilfen weitergefiihrt werden. Weiterhin kann Aufgabenblock Il geplant beendet wer-
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den, wenn ein Wechsel der Zustandigkeiten identifiziert wird. Beispielsweise kann sich bei der Fal-
leinschatzung oder bei der Hilfeplanung ergeben, dass ein Fall bei durch ein bereits bestehendes
Angebot tbernommen werden kann. (Dies wirde dann den Tatigkeiten in Aufgabenblock | entspre-
chen, jedoch zu einem spéateren Zeitpunkt, wenn Aufgabenblock Il schon begonnen wurde und z. B.
erst bei einer eingehenderen Falleinschatzung eine Ubermittlung stattfindet). 60

Aufgabenblock Ill: Férderung der Sektoreniibergreifenden Kommunikation im Ortenaukreis
Die GL spiegeln der AG ,Sektorenlbergreifende Versorgung® der KGK die Versorgungssituation wi-
der, um so auf Themen aufmerksam zu machen und neue Projekte anzustof3en. Austausch und Be-
gegnung kénnen darauf aufbauend initiiert werden. Die GL identifizieren ggf. vorhandene Liicken bei

Versorgungsangeboten und macht hierauf aufmerksam.

3.10.2 Unterstutzung der Gesundheitslotsinnen und Gesundheitslotsen

Tabelle 14:Erster Konzeptentwurf: Unterstiitzung der GL16*

Unterstitzung der GL Die GL sollen in ihrer Tatigkeit auf unterschiedliche Art und Weise

unterstitzt/entlastet werden:

Kollegiale Fallberatung und Supervision

Fir GL soll die Moglichkeit zur kollegialen Fallberatung und Supervision geschaffen werden.

So kdnnen Erfahrungen ausgetauscht und der Umgang mit herausfordernden Situationen bespro-
chen werden.

Gewahrleistung der Sicherheit bei Hausbesuchen

Die GL dokumentieren genau, wann, wo und bei wem sie welche Hausbesuche durchfiihren. Wéh-
rend GL einen Hausbesuch durchfuhren, muss im Hintergrund die telefonische Erreichbarkeit von
Kolleginnen und Kollegen gewahrleistet werden. Zusatzlich sollten die GL bei Hausbesuchen ein
GPS Notfallgerat mit sich fihren, der die Benachrichtigung der Leitstelle in Notfallen ermdglicht.
Entlastung bei administrativen Tatigkeiten

Die GL sollten bei administrativen Tatigkeiten durch Kolleginnen und Kollegen aus Sekretariatsberei-

chen entlastet werden.

Falls eine Uberlastung der GL festgestellt wird, miissen individuell weitere MalBnahmen zur

Entlastung dieser festgelegt werden. Kriterien, die auf eine Uberlastung der GL hindeuten sind:

+ Eine Uberdurchschnittlich hohe Krankheitsquote, was mehr als 11,2 Arbeitsunfahig-
keits-Tagen pro Jahr entspricht.16#3

» Das Vorliegen von Absentismus.

160 \/gl. Monzer (2018), S. 294-303.

161 Quelle: Eigene Darstellung.

162 \/gl. Statistisches Bundesamt (Destatis) (Hrsg.) (2023), o. S.

163 Bei der Anzahl der durchschnittlichen Krankheitstage von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern im Jahr 2021
des Statistischen Bundesamtes wurden nur Krankmeldungen erfasst, die eine Abwesenheitsdauer von drei Tagen
Uberschreiten.
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« Eine Uberdurchschnittlich hohe Anzahl an Uberstunden. Diese liegt bei weiblichen Voll-
zeitkraften bei mehr als 1,8 und bei mannlichen Vollzeitkraften bei mehr als 2,6 Uber-
stunden pro Woche. Bei weiblichen Teilzeitkréften liegt dies bei mehr als 1,5, bei ménn-
lichen Teilzeitkraften bei mehr als 1,9 Uberstunden pro Woche. 54

3.10.3 Zielgruppen fir Gesundheitslotsinnen und Gesundheitslotsen

Tabelle 15: Erster Konzeptentwurf: Zielgruppen fiur GL16°

Die Zielgruppe unterscheidet sich je nach Aufgabenblock (siehe)

Zielgruppe (Aufgabenblock I)
Alle Menschen im Ortenaukreis.
Zielgruppe (Aufgabenblock II)
Im Fokus stehen vulnerable Zielgruppen

Chronisch erkrankte und multimorbide Personen sowie deren Angehoérige
Keine Altersbeschrankung
Art der Erkrankung(en) nicht im Vordergrund

Komplexitat des Falles und Einschrankungen der Alltagskompetenzen stehen im Vordergrund,
z. B.

Vermischung verschiedener Problemlagen (medizinisch, sozial, finanziell)

Fehlendes soziales Netzwerk

Mangelende Systemkenntnis

Informationsdefizite zu vorhandenen UnterstiitzungsmalRnahmen und eingeschréankte Fa-
higkeiten zur umfassenden eigenstandigen Recherche

Ungesicherte Medikamenteneinnahme

o Drehtureneffekt beziglich stationéarer Behandlungen

O O O O

@)

= Zur Zielgruppe gehéren nicht diejenigen Menschen, die bereits zufriedenstellend in die Palliativ-
versorgung (SAPV/Briuckenpflege) oder in das CM der Pflegestiitzpunkte eingebunden sind.

Die KGK mdchte in der Pilotphase priifen, ob die Zielgruppe fir Aufgabenblock Il noch spezifischer
definiert werden sollte.

Um die Zielgruppe fir alle Stakeholder transparent zu gestalten, wurden Einschlusskriterien operati-

onalisiert, welche voraussichtlich in der Pilotphase weiterentwickelt werden. Diese sind:

Muss immer erfullt sein:

O Bereitschaft zur Mitarbeit der Klientinnen und Klienten oder Mitarbeit von
Angehorigen/Betreuenden bei Vorliegen von kognitiven Einschrankungen bei Klientinnen und
Klienten

Mindestens drei Kriterien missen erfillt sein von:

O Vorliegen einer multimorbiden Situation (mindestens drei chronische Erkrankungen)

O Neue, zusatzlich aufgetretene komplexe Erkrankung

O Verschlechterung der bisherigen Erkrankung (Akut Fall)

O Schwierigkeiten, sich im Gesundheits- und Hilfesystem zurechtzufinden (kognitive
Einschrénkungen, Informationsdefizite zu vorhandenen Unterstiitzungsmaf3nahmen,
eingeschrankte Fahigkeiten zur Recherche)

O Uberforderung bei personlichen, finanziellen, soziale Schwierigkeiten

Zielgruppe (Aufgabenblock III)

¢ Netzwerk SCM Ortenaukreis
e KGK Ortenaukreis

164 Wagner (2020), S. 50.
165 Quelle: Eigene Darstellung.
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3.10.4 Zugang zu Gesundheitslotsinnen und Gesundheitslotsen

Tabelle 16: Erster Konzeptentwurf: Zugang zu GL16¢

Der Zugang zu GL soll Gber drei Wege stattfinden. Zunachst ist eine Komm-Struktur geplant.

" Haus- und Facharztinnen und Haus- und Fachéarzte sowie psychologische Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten
Die Arztinnen und Arzte sowie die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten kénnen einschét-
zen, wer einen Bedarf fiir ein SCM (Aufgabenblock 1) hat und an welchen Stellen sie als Arztinnen
und Arzte Entlastung durch GL benétigen. Durch sie kann das Angebot des SCMs bekannter ge-
macht werden. AuRerdem senkt eine Vermittiung durch Arztinnen und Arzte bzw. Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten die Hemmschwelle bei den Klientinnen und Klienten, das Angebot
anzunehmen. Klientinnen und Klienten, die sich wenig im Gesundheitswesen zurechtfinden, finden
von alleine keine GL. Zusatzlich stellt es eine gute Ausgangsbasis fur die weitere Zusammenarbeit
dar, wenn Arztinnen und Arzte die GL kontaktieren und einschalten.
Sozialer Dienst/ Entlassmanagement des Ortenau Klinikums
Hat das Entlassmanagement bzw. der soziale Dienst den Eindruck, dass Patientinnen und Patienten
eine dauerhafte Begleitung durch GL bendtigen, sollen sie die Mdglichkeit haben, die Patientinnen
und Patienten auf dieses Angebot aufmerksam zu machen. Sie kdnnen mit deren Einwilligung GL
kontaktieren, um Drehtireneffekten vorzubeugen.
Freier Zugang
Durch einen freien Zugang kann sichergestellt werden, dass auch Klientinnen und Klienten Kontakt
zu GL aufnehmen kénnen, falls inre Arztinnen und Arzte diesen kritisch gegeniiberstehen. Zuséatzlich
kann das Angebot der GL bei Selbsthilfegruppen, Pflegestitzpunkten oder der Quartiersarbeit be-
kannter gemacht werden, sodass diese ihre Klientinnen und Klienten darauf aufmerksam machen

und diese dann den freien Zugangsweg nutzen kénnen.

Um allen Menschen die Inanspruchnahme des SCMs zu ermdéglichen, sollen GL Zugriff auf
einen Dolmetscherpool erhalten und alle Informationen entsprechend der Gesundheitskompe-
tenz der Klientinnen und Klienten anbieten (siehe Nationaler Aktionsplan Gesundheitskompe-
tenz!®’). Es kann auf ehrenamtliche GL fiir Migrantinnen und Migranten, professionelle Dol-
metscherinnen und Dolmetscher, ehrenamtliche Dolmetscherinnen und Dolmetscher und Ge-
bardendolmetscherinnen und Gebardendolmetscher zurtickgegriffen werden. Zudem kdnnen
Klientinnen und Klienten auf Wunsch von eigens ausgewéhlten Dolmetscherinnen und Dol-
metschern begleitet werden. Im Rahmen der Pilotphase soll erprobt werden, ob die angedach-
ten Zugangswege ausreichen, um die Zielgruppe zu erreichen. Es ist zu prifen, ob weitere
Portale zur Zielgruppenerreichung genutzt werden missen und eine aufsuchende Struktur in

einer zweiten Aufbauphase erganzt werden muss.

166 Quelle: Eigene Darstellung.
167 \/gl. Schaeffer et al. (Hrsg.) (2020).
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Mit der im Juli 2018 vom Kreistag beschlossenen ,Agenda 2030“ wird das Ortenau Klinikum ab spa-
testens 2030 seine stationdren Leistungen an den vier Krankenhausstandorten in Offenburg, Lahr,
Wolfach und Achern zentrieren. Die Standorte in Oberkirch, Kehl und Ettenheim werden aufgegeben
und als patientenorientierte Gesundheitszentren mit Portalfunktion weitergefiihrt. Fir die stdliche
Ortenau, die im Rahmen des Projektes fokussiert wird, bietet sich daher ein Standort im Gesundheit-
szentrum Ettenheim an. Der Ort des Klinikums bzw. des Gesundheitszentrums ist in der Bevélkerung
bekannt und wird mit Expertise und Qualitat verbunden. Darliber hinaus sind kurze Wege zu Fach-
arztinnen und Facharzten im Gesundheitszentrum ansiedeln gegeben. AuRerdem wird im Gesund-
heitszentrum in Ettenheim eine geriatrische Rehabilitation angesiedelt, wodurch weitere Bedarfe fir
GL entstehen kénnten. Falls das Projekt fiir den gesamten Ortenaukreis verstetigt werden sollte,
mussen weitere Uberlegungen beziiglich der Standorte und der Finanzierung der GL angestrebt wer-
den. Zusatzlich muss darauf geachtet werden, dass der Zugang barrierefrei ist (u. a. Leitsystem fir
Blinde).

Qualifikation
Langfristig sollte die Bildung eines multiprofessionellen Teams angestrebt werden, bei dem idealer-
weise unterschiedliche Sprachen gesprochen werden. Hierzu sind folgende Berufsbilder denkbar:

Medizinisch-pflegerische Ausbildung

Studium der Pflegewissenschaften oder des Pflegemanagements

Studium der Sozialen Arbeit

Studium Community Health Care und Nursing oder vergleichbare/r Ausbildung/Studiengang

Eine mindestens funfjahrige einschlagige Berufserfahrung sollte vorliegen. Darliber hinaus ist eine
CM Weiterbildung, zertifiziert durch die DGCC, wiinschenswert.

Kompetenzen

Féahigkeiten:

o Kommunikations- und Beratungsféahigkeit (Mehrsprachigkeit wiinschenswert)
¢ Organisationsfahigkeit

e Sehr gute Vernetzung in der Region sowie Fahigkeiten zum Aufbau von Netzwerkstrukturen -
Netzwerkkompetenz

Problemldsungsfahigkeit

Ganzheitliches Denken

Fahigkeit, Patientinnen und Patienten zu aktivieren

Diplomatische Fahigkeiten

Interkulturelle Kompetenz

168 Quelle: Eigene Darstellung.
169 Quelle: Eigene Darstellung.
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Wissen:

e (Sozial-)rechtliche Kenntnisse

e Umfangreiches Wissen, welche Versorgungsangebote und Versorgungsstrukturen in der Region
bestehen

Personale Kompetenzen:

Empathie

Selbststandige Arbeitsweise

Geduld

Offenheit fir Neues (v. a. Offenheit, sich neues Wissen anzueignen)
Flexibilitat

Durchsetzungsvermégen

Neutralitat

Die GL sind verpflichtet, patientenorientiert zu agieren. Die Neutralitdt der GL sollte durch eine An-
stellung bei einer Organisation gewahrt werden, die keine wirtschaftlichen Interessen verfolgt. Im
Rahmen des Pilotprojektes ist dies durch die Anstellung bei der KGK bzw. dem Landratsamt Orten-
aukreis, Gesundheitsamt, gewahrleistet. Die Interessen der GL sollten vor deren Einstellung Gberpruft
werden. AuRerdem sollten die GL entsprechend dem allgemeinen Verstandnis von CM Vorschlage
machen, welche Leistungserbringenden aufgesucht werden kdénnen und hierbei alle in der Region
verfigbaren Leistungserbringenden einbeziehen. Die GL sind folglich verpflichtet, trager- und leis-
tungserbringerneutral zu beraten und zu vermitteln. Es handelt sich hierbei um eine nicht-verbindliche
Beratung. Dariiber hinaus sollte eine freie Lotsenwahl bestehen. Zusétzlich kann die Neutralitat von
GL gestéarkt werden, indem diese einen hohen Wissensfundus besitzen und verschiedene Hospitati-
onen bei anderen Leistungserbringenden wie Arztpraxen, Eingliederungshilfe, Pflegeeinrichtungen,
Entlassmanagement etc. durchfiihren.

Datenschutz

Die Klientinnen und Klienten missen, sobald Aufgabenblock Il getatigt wird, explizit Gber die Einhal-
tung des Datenschutzes informiert werden. Zusatzlich missen sie durch das Unterzeichnen einer
Datenschutzerklarung in der Klarungsphase der Weitergabe von personenbezogenen Daten zustim-

men.

Kontakt mit Klientinnen und Klienten
Die GL halten den Kontakt zu Klientinnen und Klienten Uber verschiedene Kanéle. Zum einen gibt es
in der Phase der Falleinschatzung einen verpflichtenden Hausbesuch. Auch die Begleitung zu Ter-

minen bei Haus- und Fachérztinnen und Haus- und Facharzten ist méglich. Folglich sind persénliche

170 Quelle: Eigene Darstellung.
171 Quelle: Eigene Darstellung.
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Treffen wichtige Bestandteile im Austausch zwischen GL sowie Klientinnen und Klienten. Darlber
hinaus sollte es, angepasst an den individuellen Bedarf der Klientinnen und Klienten, unterschiedliche
Kontaktmdglichkeiten geben wie z. B. Telefonate, Videokonferenzen oder Klarung von organisatori-
schen Details per E-Mail-Verkehr.

Kontakt mit Leistungserbringenden

Der Kontakt zu Leistungserbringenden kann einerseits durch die Begleitung zu Terminen vor Ort
hergestellt werden. Dartiber hinaus sollte der telefonische Kontakt gesucht werden. Es ist notwendig,
dass die GL einen Anrufbeantworter verwenden und zeitnah Ruckrufe tatigen. Allerdings kénnte die
telefonische Erreichbarkeit von Arztinnen und Arzten herausfordernd werden. Hier konnten Telefo-
nate vorab durch den Austausch in einem Messenger Dienst oder per E-Mail verabredet werden. So
ist sichergestellt, dass beide Parteien entsprechend vorbereitet und erreichbar sind. Sensible Daten
wie Arztbriefe 0.4. kdnnten zu Beginn der Pilotphase nach Einverstandnis der Klientinnen und Klien-
ten per Fax oder gesichertem E-Mail-Verkehr ausgetauscht werden. Mittel- bis langfristig ist jedoch
eine Errichtung einer digitalen Plattform anzustreben, Gber die sowohl ein datenschutzkonformer Aus-
tausch von sensiblen Daten und Dokumenten sowie eine Kommunikation per Chatfunktion méglich
ist. Denkbar ist hier, den sich in Ettenheim und Umgebung etablierende Kommunikationsdienst KIM
der KV zu nutzen und eine entsprechende Anbindung von GL anzustreben. KIM erméglicht es Pra-
xen, medizinische Dokumente elektronisch und sicher Uber die Telematikinfrastruktur (T1) zu versen-
den und zu empfangen. Die KV bietet einen eigenen KIM-Dienst, speziell fir Niedergelassene, an.
Um den regelmafRigen Kontakt mit den Hausarztinnen und Hausérzten zu halten, sollten diese z. B.
Uber den Hausbesuch und die Aufstellung des Versorgungsplans informiert werden.

Interne Dokumentation

Die Arbeit der GL sollte durch eine interne CM Softwarel6sung vereinfacht werden. Die Software
sollte folgende Aspekte ermdglichen:

o Dokumentation der Tatigkeiten des CMs

o Elektronische Klienten-/Patientenakte (Kalender, Assessment Instrumente, Versorgungs-
plan, Datenbank)

e Einbeziehung von Adressdaten fiur eine ,Datenbank®

e Schnittstellen zu Textverarbeitungsprogrammen

e Mdglichkeit, z. B. Daten sicher mit Arztpraxen austauschen zu kdnnen sowie mit Arztpraxen
kommunizieren zu kénnen

Im Zeitraum April 2022 bis Dezember 2022 wurde das Konzept (K 2) durch eine GL (50 %)
erprobt. Aufgrund dieser begrenzter Ressourcen und der Komplexitat der angestrebten Téatig-
keiten, konnte das erarbeitete Konzept noch nicht vollstandig umgesetzt werden. Zu Beginn
wurden v. a. Aufgabenblock | und Aufgabenblock Il ausgetbt. Der Fokus lag auf Aufgaben-

block Il. Tabelle 21 stellt das Vorgehen beziglich der Aufgabenbloécke dar.
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Aufgabenblock I: Information und Vermittlung

Aufgabenblock | wurde zeitnah erprobt, um z. B. Erkenntnisse tiber die Haufigkeit und Art der gege-
benen Auskunfte zu gewinnen. Die GL hat einmal wdchentlich eine offene Sprechstunde von 8.30
Uhr -11.00 Uhr im Rathaus in Ettenheim angeboten und die telefonische Erreichbarkeit gewéhrleis-
tet.

Aufgabenblock Il: SCM

In der Pilotphase wurde eine Kooperation mit zwei Hausarztpraxen in Ettenheim durchgefihrt. Beide
Hausarztpraxen stellten der GL Raumlichkeiten zur Verfligung, die sie jeweils drei Stunden pro Wo-
che belegte. Sie konnte somit Prasenz zeigen und kurze Wege nutzen.

Der Prozess der Zusammenarbeit mit den Arztpraxen, welcher in Abbildung 12 dargestellt wird,
wurde im Vorfeld mit den Praxen so abgestimmt.

Zu Beginn identifizierten Hauséarztinnen und Hauséarzte den Bedarf fur ein SCM und zogen das Do-
kument Einschlusskriterien”® heran. Sie kreuzten die Einschlusskriterien entsprechend an und er-
ganzten diese ggf. in einem freien Textfeld durch weitere Informationen. Die Hausarztinnen und
Hausarzte holten sich die Einwilligung ein, dass erste personenbezogene Daten an die GL weiter-
gegeben werden durfen. MFAs der Praxis stellten der GL einen Termin fir ein erstes Treffen mit
Klientinnen und Klienten in einen Kalender ein. Ggf. erfolgte die Terminabsprache auch direkt zwi-
schen der GL und den Klientinnen und Klienten. Darauffolgend fand das erste Treffen statt. Die GL
Uberprifte nochmals, ob ein Bedarf fur ein SCM vorlag und nahm die Klientinnen und Klienten in
den SCM Prozess auf. Die Klientinnen und Klienten willigten nach Aushandigung einer Datenschutz-
information in die Datenschutzerklarung* ein. AnschlieRend hielt die GL ggf. Riicksprache mit den
Hausarztinnen und Hauséarzten.

In der Regel fand dann ein Hausbesuch statt, bei dem die GL die Falleinschatzung durchfihrte und
anschlieBend an Hausérztinnen und Hausérzte mit einem kurzen Feedbackbogen!’® berichtete. Die
GL stellte einen Versorgungsplan auf. Dieser wurde im Hinblick auf ausgewahlte, relevante Aspekte
mit den Hausarztinnen und Hausarzten abgestimmt. Die GL hatte die MalRBhahmen im Blick und
fuhrte ggf. anfallende Anpassungen durch. Falls aus Sicht der GL n6tig, fanden weitere kurze Haus-
besuche zur Klarung von Organisatorischem statt.

Der Austausch mit den Praxen wurde durch eine wochentliche Besprechung mit jeweils einer festen
Ansprechpartnerin bzw. einem festen Ansprechpartner pro Praxis gewahrleistet. Thematisiert wur-

den neue Falle sowie, falls aus Sicht der GL notwendig, der aktuelle Stand von laufenden Fallen.

172 Quelle: Eigene Darstellung.

173 Das Dokument kann auf Anfrage beim Herausgeber angefordert werden.
174 Die Dokumente konnen auf Anfrage beim Herausgeber angefordert werden.
175 Das Dokument kann auf Anfrage beim Herausgeber angefordert werden.
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Abbildung 12: Vorgehensweise in der Pilotphase zu Aufgabenblock [1176

Ablaufschritte Dokumente

Hausarztinnen und Hauséarzte identifizieren Bedarf
fur Case Management

MFA tragt Termin in Kalender der Gesundheitslotsin
ein

Erstes Treffen zwischen Lotsin sowie Klientinnen Datenschutzinformation
und Klienten Datenschutzerklarung

Ricksprache mit Hausarztinnen und Hausarzten,

4 . . Vorabinformationen
Lotsin fullt Dokument Vorabinformationen aus

Erste Falleinschatzung/Hausbesuch durch Lotsin

Feedback an Hauséarztinnen und Hausarzte vor Ort Feedbackbogen Hausbesuch
Abstimmung Versorgungsplan vor Ort Versorgungsplan

Leistungen Gesundheitslotsin (z.B. Vermittlung von

Hilfsangeboten, Begleitung zu Arztterminen,...) Legende

[ Von Hausarztinnen und
Hausarzten auszufullen

Uberwachung durch Gesundheitslotsin

Von der Lotsin
auszufillen

Um die GL aufgrund ihrer begrenzten Ressourcen vor einer Uberlastung zu schitzen, wurde
die Offentlichkeitsarbeit auf wenige MaRnahmen beschrankt. Es wurde klar kommuniziert,
dass es sich noch nicht um ein Angebot der Regelversorgung, sondern um ein erstes Pilotan-
gebot handelte. Am 29. Juni 2022 fand eine Auftaktveranstaltung in Ettenheim statt. Ziel war
es, Uber die Ergebnisse der Bestands- und Bedarfsanalyse sowie der Tatigkeiten der GL zu
informieren. An der Veranstaltung nahmen ca. 35 Personen teil. Zusatzlich wurden Flyer!’””
erstellt. Diese wurden von den Hausarztinnen und Hauséarzten an Klientinnen und Klienten
gegeben, bei denen sie Bedarf fir ein SCM sahen.

Des Weiteren wurden verschiedene CM Software Lésungen recherchiert und die Software
Quovero zur Unterstitzung der GL ausgewahlt. Quovero erméglicht die Begleitung und Doku-
mentation aller Phasen des CM Prozesses sowie deren statistische Auswertung. Es kann je
nach Fall flexibel zwischen einer ausfuhrlichen Erfassung eines CMs und einer weniger detail-

176 Quelle: Eigene Darstellung.
177 Der Flyer kann bei Bedarf beim Herausgeber angefordert werden.
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lierten Dokumentation gewechselt werden. Zusétzlich impliziert die Software Chat- und Kalen-
derfunktionen.'’® Darliber hinaus besteht bei Quovero neben der Dokumentation des CMs die
Moglichkeit, weitere Zusatzmodule hinzu zu buchen (Stand Dezember 2022):

e Wegweiser: Aufbereitung der Datenbank der GL, um diese im Internet darzustellen.

e Portale: Moglichkeit, Klientinnen und Klienten und ihren Angehérigen sowie Leistungs-
erbringenden einen geschiitzten Zugang zur Software zu gewahren. Diese kdnnen so
z. B. kommunizieren, Dokumente einstellen oder Termine einsehen.

e Anbindung an TI: Eine Anbindung an die Tl ist vorgesehen.

¢ Eine Anbindung an die Entlassmanagement-Plattform Recare befindet sich Abspra-

che.

Ziele:

¢ Modifizierung und/oder Verbesserung des im Vorfeld der Pilotphase erarbeiteten Kon-
zeptes.

e Uberpriifung, ob sich das Angebot von GL in die aktuellen Versorgungsstrukturen im-
plementieren lasst.

e Uberprifung der Akzeptanz des Angebots.
Methodisches Vorgehen:

Das Institut fur Allgemeinmedizin und Interprofessionelle Versorgung (IAIV) des Universitats-
klinikums Tubingen entwickelte ein Evaluationskonzept im Rahmen der Durchfiihrung eines
analogen, durch das Ministerium fir Soziales, Gesundheit und Integration BW aus Mitteln des
Landes BW, unterstiitzten Projektes (,Aufbau eines Primarversorgungsnetzwerkes durch das

Angebot eines Case- und Care Managements flr arztliche Praxen im landlichen Raum®).

Dieses Evaluationskonzept wurde der KGK Ortenaukreis fur das hier beschriebene Projekt zur
Verfiigung gestellt und durch die KGK auf die spezifischen Anforderungen ihres Projektes an-
gepasst. Durch das IAIV wurde hierzu ein vom IAIV entwickeltes Befragungsinstrument fur
Klientinnen und Klienten, eine Tabelle zur Erfassung der Befragungsergebnisse sowie ein
Excel-Dokumentations-Template zur Verfigung gestellt. Die Befragungsergebnisse sowie die
Dokumentation der Arbeit der GL auf Basis des Dokumentations-Templates wurden durch das

IAIV ausgewertet.

178 \Weitere Informationen finden Sie unter https://www.synectic.de/software/quovero-case-management/
[13.12.2022].
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Die folgenden Tabellen Tabelle 22, Tabelle 23, Tabelle 24 und Tabelle 25 zeigen das vom IAIV
Tubingen entwickelte und von der KGK angepasste Evaluationskonzept.
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Tabelle 22: Evaluationskonzept beztiglich Ressourcen'”®

Merkmale/Ziel- Forschungsfragen
groide

FEielEl SRR (1) Wie viele Klientinnen und Klienten hat die GL pro
sourcen Zeiteinheit betreut?

(1a) Wie viele in Aufgabenblock 1?

(1b) Wie viele in Aufgabenblock I1?

(2) Mit wie vielen Hausarztinnen und Hausarzte arbei-
tete die GL zusammen?

(3) Mit welchen zentralen Netzwerkpartnerinnen und
Netzwerkpartnern sowie regionalen Leistungserbrin-
genden arbeitete die GL zusammen?

(4) Wie war das Projekt-Team / Projekt-Partnerinnen
und Partner ausgestaltet?

(1) Konnten die im Konzept festgelegten erforderlichen
Qualifikationen und Kompetenzen der GL bestéatigt
werden oder sind Anpassungen des Konzeptes not-
wendig?

(2) Wurden Klientinnen und Klienten eingeschlossen,
die gemaf dem Konzept eingeschlossen werden
sollten?

(2) Mussen weitere Zugangsmaglichkeiten geschaffen
werden, um die Klientinnen und Klienten zu errei-
chen, die am meisten davon profitieren wirden?
(1) Was sind die erforderlichen Bestandteile der Infra-
struktur (Ausstattung)? Wie sollte die Ausstattung
der GL aussehen (Biro, Transport, Kommunikation
etc.)?

(1) Konzept fur ein CM

(2) Dokumentationskonzept und Instrumente inkl. Infor-
tierung des Pro- mationstechnologie

jektes/ (3) Qualitatsmanagement/Evaluationskonzept
Olggksi=imAiiple [ olE15 1 (4) Kommunikationskonzept

Konzeptes

Qualifikations-
und Kompetenz-
profil GL

Zielgruppel//Kli-
entinnen und
Klienten

Infrastruktur/
Ausstattung GL

Knowhow fur
die Implemen-

Ressourcen: Strukturen und Aufwendungen, die notwendig sind, um das Konzept zu etablieren

Datenquellen/Operationalisierung

(1) Dokumentations-Template/Soft-
ware

(2) stellenplan

(1) Abgleich Tatigkeitsprofil entspre-
chend der Pilotphase mit Konzept-
beschreibung

(2) Transkripte Experteninterviews

(1) Dokumentations-Template/Soft-
ware

(2) Transkripte Experteninterviews

(1) Projektmanagement: Protokolle ,
Rechnungen

(1) Ergebnisse Bestands- und Bedarfs-
analyse und das entsprechende
Konzept

(2) Prozessanpassungen

(3) Protokolle AG Sitzungen

179 Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an das zur Verfiigung gestellte Konzept des IAIV (2022).

Erhebungszeit-

punkte

- Start der
Pilotphase

- fortlaufend
(Anpassungen)

Projektabschluss-
phase

Projektabschluss-
phase

- Start der
Pilotphase

- fortlaufend
(Anpassungen)

- Start der
Pilotphase

- fortlaufend
(Anpassungen)

Auswertungsmetho-
den
deskriptiv

qualitativ: retrospek-
tive Dokumentenana-
lyse

qualitativ: retrospek-

tive Dokumentenana-
lyse

qualitativ: retrospek-
tive Dokumentenana-
lyse

deskriptiv
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(4) Dokumentations-Template/Soft-

ware
@) e [=1plsEnelss (1) Organisatorische und 6rtliche Anbindung der GL (1) Ergebnisse Bestands- und Bedarfs-
Sl Blgle Sl a0 (2) Kostentragerschaft (Finanzierung und Vergiitung) analyse und das entsprechende
IR orAsss sl (3) Zuweisungsprozess Hausarzteschaft: Einweisung, Konzept

Feedback, Abschluss

EEliE e gl ol (55 (1) Laufende Kosten Infrastruktur
mentierungs- (2) Laufende Kosten Personal
kosten

(2) Verwendungsnachweis
(1) Verwendungsnachweis

Tabelle 23: Evaluationskonzept beziiglich Leistungen und Fallarbeit'

Merkmale/Ziel- Forschungsfragen
groi3e

Sl e lsIa I (1) Welche Merkmale haben Kii-
tinnen und Kli- entinnen und Klienten, die
enten von der Hausarzteschaft
Uberwiesen werden?

AUETeflarclagelil (1) Welche Téatigkeiten sind in
GL Aufgabenblock | angefallen?
(2) Welche fallbezogenen Aufga-
ben sind wahrend der Pro-
jektlaufzeit in Aufgabenblock
Il angefallen? Welche Tatig-
keiten wurden erbracht?

(3) Welche Tatigkeiten sind in
Aufgabenblock Il angefallen?

Datenquellen/ Erhebungsinstrumente/indikato-
Operationalisie- ren/Datentypen
rung

(1) Dokumentati- (1) Befragungsdaten Patientenaufnahme:

ons-Template/ - Sozio-Demographie
Software - Lebenskontext
- Versorgungssituation
- Diagnosen

- Einweisungsgrund

(1) Dokumentati- (1) Dokumentation der Tatigkeiten in Auf-
ons-Temp- gabenblock |
late/ Software - Art und Umfang der Auskiinfte
- Anzahl Ubergaben an andere Leis-
tungserbringende
(2) Dokumentation der Fallarbeit in Aufga-
benblock Il
- Art und Umfang der Betreuung/Tatig-
keiten

180 Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an das zur Verfiigung gestellte Konzept des IAIV (2022).

- Start der deskriptiv
Pilotphase

- fortlaufend
(Anpassungen)

fortlaufend deskriptiv

Erhe- Auswer-

bungs- tungs-

zeit- methoden

punkte

TO (Auf- (1) deskriptive

nahme) statische
Auswer-
tung

fortlau- (1) deskriptive

fend statisti-
sche Aus-
wertung
der doku-
mentierten
Tatigkeiten

Leistungen: Versorgungsleistung // Fallarbeit

Ergebnis/Doku-
ment

(1) Bedarfskrite-
rien: quantifi-
Zierter Kata-
log und Profil
von Klientin-
nen und Kili-
enten

(1) Quantifizier-
tes Aufgaben-
spektrum der
GL und Kon-
zeptbestati-
gung/-anpas-
sung
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- Medizinische/pflegerische Zusatzauf-

gaben
- Merkmale und Umfang der Hilfepla-
nung
- Kontakte zu Leistungserbringenden
und Medien
- Anzahl Ubergaben an andere Leis-
tungserbringende
Al e HEE (1) Anzahl Klientinnen und Klien- (1) Dokumentati- (1) Anzahl Klientinnen und Klienten fortlau- (1) deskriptive (1) Totalzahl
(fallbezogen) ten in Aufgabenblock | und ons-Temp- (2) Zeitangaben in Minuten fend statische Laufzeit; Kli-
Aufgabenblock Il /Kon- late/ Software Auswer- entinnen und
takte/Falle tung Klienten pro
(2) Umfang Aufgabenblock | Monat
(3) Umfang unmittelbare Fallar- (2) Mittelwert
beit Aufgabenblock I Zeitaufwand
pro Klient/Fall
Bl ElEvis e (1) Mit wem arbeitet die GL zu- (2) Dokumentati- (1) Analyse der Kooperationspartnerinnen  fortlau- (1) deskrip- (1) Tabelle Hau-
mittelte weitere sammen? An wen wird Uber- ons-Temp- und Kooperationspartner fend, tive sta- figkeiten in-
Leistungen wiesen? late/ Software kummula- tistische volvierter Ko-
tiv Auswer- operierender
tung
Zeitaufwand (1) Wieviel Zeit wurde je Fall auf- (1) Experteninter- gegen (1) qualitativ
Hausarztpraxen gebracht, mehr Zeit oder Ent- views Arzte- Ende
lastung? schaft

Tabelle 24: Evaluationskonzept bezliglich Leistungen und Versorgungsorganisation/Versorgungsnetzwerk8!

Leistungen Versorgungsleistung // Versorgungsorganisation/ Versorgungsnetzwerk

Merkmale/Ziel- Forschungsfragen Datenquellen/ Erhebungsinstrumente/Indikato- Erhe- Auswer- Ergebnis/Doku-
groile Operationalisie- ren/Datentypen bungs- tungs-me- ment
rung zeit- thoden
punkte

181 Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an das zur Verfiigung gestellte Konzept des IAIV (2022).
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Prozessande-
rungen

Zeitaufwand GL
(Gbrige Aufga-
ben)

Interprofessio-
neller Arbeits-
prozess

(1) Welche Prozessanderun-
gen haben sich im Verlauf
ergeben?

(1) Umfang allgemeine admi-
nistrative Aufgaben (ohne
Fallbezug, wie z. B. Schu-
lungen, Supervision)

(1) Definition des Arbeitspro-
zesses der GL (Kommuni-
kation, Art der Zusammen-
arbeit mit anderen Leis-
tungserbringenden): Wie
lasst sich der Arbeitspro-
zess in Zusammenarbeit mit
den Hausérztinnen und
Hausérzten sowie anderen
Leistungserbringenden zu-
kunftig gestalten?

(1) Prozesséande-
rungs-Ta-
belle; Pro-
zessschau-
bild

(1) Dokumentati-
ons-Temp-
late/ Software

(1) Expertenin-
terviews mit
Leistungser-
bringenden

Tabelle 25:Evaluationskonzept beztiglich Wirkungen bei der Zielgruppe®®?

Wirkungen: Akzeptanz, Qualitéat

Merkmale/Ziel-
groRRe

Erfahrungen Kli-

entinnen und
Klienten quanti-
tativ

Forschungsfragen

(1) Wie zufrieden sind Nut-

zende des Angebots mit der
Versorgungsleistung?

Datenquellen/
Operationalisie-
rung

(1) Quantitative

Befragung

(1) Vorgange

(1) Minuten

(1) Vorgange

Erhebungsinstrumente/Indikato-
ren/Datentypen

(1) Vom IAIV entwickeltes Fragebogen-
instrument zu Qualitat und Zufrieden-
heit

182 Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an das zur Verfiigung gestellte Konzept des IAIV (2022).

fortlau- (1) qualita-
fend tiv, de-
skriptiv
fortlau- (1) deskrip-
fend tive sta-
tistische
Auswer-
tung
Mehrfach (1) qualita-
im Pro- tiv, de-
jekt-ver- skriptiv
lauf
Erhe- Auswer-
bungs- tungsme-
zeit- thoden
punkte
Entlas- (1) deskrip-
sung + tive sta-
maximal tistische
ein Monat

(1) Konzeptbe-
statigung/-an-
passung, Be-
richt

(1) Mittelwert
Zeitaufwand
pro Arbeits-
schritt

(1) Konzeptbe-
statigung/-an-
passung, Be-
richt

Ergebnis/Doku-
ment

(1) Zufrieden-
heits- bzw.
Bewertungs-

100



(2) Wie bewerten die Nutzende Totalerfas- Auswer- profil Klien-
die Qualitat des Angebots? sung ab tung tinnen und
12/2022 Klienten

Erfahrungen (2) Ist das Angebot hilfreich fir (1) Expertenin- (1) Leitfadengestutzte Experteninter- Ab- (1) qualita- (1) Bewertung
Leistungser- Ihre Arbeit? terviews views mit dem regionalen Netzwerk schluss- tive In- der Versor-
bringende (2) Verbessert es die Patien- phase haltsana- gungsleistung
= Arzteschaft, tenversorgung? Was ge- des Pro- lyse (in- und des Im-
Netzwerkpartne- nau? jektes duktiv) plementie-
rinnen und (3) Aufwand — im Vergleich rungs-prozes-
Netzwerk- zum Nutzen — Bewertung? ses aus der
partner, GL (4) Fragen zu Prozess, Ablauf: Expertenper-
Verbesserungsvorschlage, spektive;
Hurden, Forderfaktoren Handlungs-
empfehlun-
gen

(2) Vorher-Nach-
her-Vergleich
der Interviews
im Rahmen
der Bestands-
und Bedarfsa-

nalyse und
nach Durch-
fuhrung der
Pilotphase
Al Epieegltnelses (1) Wirksamkeit der von der GL - (1) Dokumentati- (1) Fir einzelne Problembereiche ver- TO (Auf- (1) deskrip- (1) Haufigkeit der
grad der patien- eingeleiteten MalRnahmen ons-template/ einbarte Ziele nahme) tive sta- Zielerrei-
ten-individuel- (Zielerreichung) Software (2) Erreicht und nicht erreichte Ziele T1 (Ent- tistische chung der
len Ziele (3) Griinde bei nicht erfolgter Zielerrei- lassung) Auswer- von GL einge-
chung tung leiteten Malf3-
Fur Klien- nahmen,
tinnen Grund fur
und Kili- Nichterrei-
enten: chen (in An-
Subjek- teilen)
tive Ziel-
errei-
chung
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Zur Erfassung der Wirkungen bei der Zielgruppe wurden, wie aus Tabelle 25 ersichtlich, die
Erfahrungen der Leistungserbringenden durch leitfragengestiitzte semi-strukturierte Inter-

views aufgenommen. Hierbei wurden funf Personen folgender Institutionen befragt:

e Kooperierende Hausarztpraxis 1 (n=1)

o Kooperierende Hausarztpraxis 2 (n=1)

e Pflegestutzpunkt Lahr (n=1)

e Betreuungsbehorde Landratsamt Ortenaukreis (n=1)
e AOK Sozialer Dienst (n=1)

Die Interviews wurden im Zeitraum zwischen November und Dezember 2022 bei persénlichen
Treffen gefuhrt. Sie dauerten zwischen 35 und 45 Minuten. Anschlieend erfolgte eine quali-
tativ inhaltliche Auswertung in Anlehnung an Mayring (2015).18 Unter den funf Befragten wa-

ren vier Frauen und ein Mann.

Des Weiteren wurde im Dezember 2022 ein leitfadengestitztes semistrukturiertes Interview
mit der GL zu ihren Erfahrungen gefuhrt. Dieses dauerte eine Stunde und wurde ebenfalls
qualitativ inhaltlich in Anlehnung an Mayring (2015) ausgewertet.!8*

Ergebnisse:

Die folgenden Tabellen Tabelle 26, Tabelle 27, Tabelle 28 und Tabelle 29 stellen die Ergeb-
nisse der formativen Evaluation dar. Die Anzahl der Klientinnen und Klienten pro Zeiteinheit,
das Profil der Klientinnen und Klienten, das Aufgabenprofil der GL zu Aufgabenblock | und
Aufgabenblock I, der Zeitaufwand der GL (Ubrige Aufgaben), die Erfahrungen der Klientinnen
und Klienten quantitativ sowie der Zielerreichungsgrad der klientenindividuellen Ziele wurden

durch das IAIV ausgewertet.

183 \/gl. Mayring (2015), S. 62, 69f.
184 \/gl. Mayring (2015), S. 62, 69f.
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Tabelle 26: Evaluationsergebnisse bezliglich Ressourcen8®

Ressourcen: Strukturen und Aufwendungen, die notwendig sind, um das Konzept zu etablieren

Merkmale/Ziel- Forschungsfragen Ergebnisse
groide

Sl EESS ] o Wie viele Klientinnen und 3
sourcen Klienten hat die GL pro Zeit-
einheit betreut?
o Wie viele in Aufgaben-
block 1?
o Wie viele in Aufgaben-
block 11?
e Mit wie vielen Hausarztinnen
und Hausarzte arbeitete die
GL zusammen? .

e Mit welchen zentralen Netz- e
werkpartnerinnen und Netz-
werkpartnern sowie regiona-
len Leistungserbringenden
arbeitete die GL zusammen?

o Wie war das Projekt-Team /
Projekt-Partnerinnen und
Partner ausgestaltet? .

Die GL hat im Zeitraum vom 21.04.2022 bis 31.12.2022 im Rahmen ihrer 50 % Tatigkeit Falle betreut.

Abziiglich Fehlzeiten belauft sich der Zeitraum auf 97 Arbeitstage. Insgesamt wurden 41 Falle identifi-

ziert.

o Es gab 21 Einzelauskiinfte und neun Ubergaben in Aufgabenblock I. Die Zahl der Falle in Aufgaben-
block | belauft sich somit auf 30.

o In Aufgabenblock Il wurden elf SCM Falle bearbeitet.

Im Vorfeld der Pilotphase wurden alle vier Hausarztpraxen in Ettenheim angefragt, ob sie Interesse an
der Zusammenarbeit mit der GL haben. Zwei Hausarztpraxen haben zugesagt.

In beiden Hausarztpraxen arbeiteten jeweils sieben Arztinnen und Arzte. Insgesamt 14 Arztinnen und
Arzte konnten der GL somit Falle zuweisen.

Zu den zentralen Netzwerkpartnerinnen und Netzwerkpartnern sowie regionalen Leistungserbringenden
zahlten:

Betreuungsbehdrde Ortenaukreis

AOK CompetenceCenter Sozialer Dienst Lahr

Pflegestitzpunkt Lahr

Ansprechpartnerinnen im Rathaus Ettenheim

Kommunaler Sozialer Dienst Lahr

Psychologische Beratungsstelle fir Eltern, Kinder und Jugendliche

Frahe Hilfen Lahr

Pflegedienste in Ettenheim und Umgebung

Suchtberatungsstelle Lahr

o Kooperierende Hausarztpraxen Ettenheim

Eine Stelle EG 13, Umfang: 100 % war als Projektleitung tatig.

Eine Stelle EG 8, Umfang: 50 % war als Projektassistenz/GL tatig.

Zwei Praktikantenstellen, Umfang: 100 %, waren fur die Dauer von insgesamt sieben Monaten im Pro-
jekt involviert.

Es wurde einer Bachelor Arbeit, Umfang: 100 %, mit der Dauer von vier Monaten im Rahmen des Pro-
jektes umgesetzt.

O O O O O O O O O

185 Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an das Evaluationskonzept des IAIV.
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Qualifikations-
und Kompetenz-
profil GL

Zielgruppel//Kli-
entinnen und
Klienten

Infrastruktur/
Ausstattung GL

Konnten die im Konzept fest- e
gelegten erforderlichen Qua-
lifikationen und Kompeten-

zen der GL bestatigt werden
oder sind Anpassungen des
Konzeptes notwendig?

Wurden Klientinnen und Kli- e
enten eingeschlossen, die
gemaf dem Konzept einge-
schlossen werden sollten?
Mussen weitere Zugangs-
maoglichkeiten geschaffen
werden, um die Klientinnen
zu erreichen, die am meisten
davon profitieren wirden?

Was sind die erforderlichen °
Bestandteile der Infrastruktur
(Ausstattung)? Wie sollte die
Ausstattung der GL ausse-

hen (Blro, Transport, Kom-
munikation etc.)?

Die Leiterin der Geschéftsstelle der KGK Ortenaukreis hat mit einem Umfang von ca. 30 % mitgearbei-
tet.

Die Leiterin des Gesundheitsamtes Ortenaukreis hat in einem Umfang ca.5 % mitgearbeitet.
Projektpartner war das Ortenau Klinikum.

Die erforderlichen Qualifikationen und Kompetenzen aus dem Konzept konnten bestatigt werden. Insbe-
sondere wurde die Bedeutung von einer medizinisch-pflegerischen Ausbildung, sozialrechtlichen Kennt-
nissen und einem umfangreichen Wissen, welche Versorgungsangebote und Versorgungsstrukturen in
der Region bestehen, deutlich. Fir GL ist es wichtig, Distanz zu den Fallen zu wahren. Zusétzlich wurde
ersichtlich, dass ein multiprofessionelles Team aufgebaut werden sollte.

Menschen mit chronischen Erkrankungen und Multimorbiditat wurden eingeschlossen, die vor komple-
xen Herausforderungen standen und deren Alltagskompetenz eingeschrankt war. Da wahrend der Pi-
lotphase noch nicht alle Zugangswege des Konzeptes erprobt werden konnten, konnten auch nicht alle
beabsichtigten Zielgruppen erreicht werden. Insbesondere Menschen mit Migrationshintergrund wurden
nur in geringem Ausmal erreicht.

Im Rahmen der Interviews mit Leistungserbringenden wurde deutlich, dass alle im Konzept vorgesehe-

nen Zugangswege zukinftig genutzt werden sollten.

o Insbesondere die Bedeutung des Zugangswegs des Entlassmanagements wurde von finf Befragten
hervorgehoben. Gleichzeitig wurde betont, dass im Hinblick mit der Zusammenarbeit des Entlassma-
nagements zukinftig darauf geachtet werden sollte, keine Aufgaben des Entlassmanagements zu
Ubernehmen.

o Im Hinblick auf den offenen Zugang wurde zuséatzlich darauf hingewiesen, dass es fur die zukunfti-
gen GL herausfordernd werden kdnnte, abzugrenzen, was tatsachliche SCM Falle sind und eine ge-
naue Definition ihrer zukiinftigen Aufgaben erforderlich ist.

Erforderliche Bestandteile der Infrastruktur sind: Biro, Informationstechnologie Ausstattung/Kommunika-

tion, Transport, Gewahrleistung der Sicherheit bei Hausbesuchen sowie Informationsmaterialien.

o Buro: In der Pilotphase hat die GL verschiedene Raumlichkeiten genutzt (in beiden kooperierenden
Hausarztpraxen und im Rathaus), da das Gesundheitszentrum in Ettenheim noch nicht in Betrieb war
und sie dennoch in Ettenheim Prasenz zeigen und nah vor Ort sein wollte. Es hat sich gezeigt, dass
dies fur die GL herausfordernd war, da sie immer wieder mit neuen Gegebenheiten konfrontiert war
und viele Unterlagen zu verschiedenen Orten transportieren musste. Daher sollte zuktinftig ein festes
Biro vor Ort in Ettenheim im Gesundheitszentrum genutzt werden. Eine entsprechende Buroausstat-
tung (Schreibtisch, Schreibtischstuhl, Roll-Container, Besprechungstisch und -stiihle, mindestens
zwei Schranke zur Aufbewahrung von Informationsmaterialien und vertraulichen Dokumenten) muss
gegeben sein.

o Informationstechnologie Ausstattung/Kommunikation: Folgende Ausstattung war notwendig:
Smartphone, Laptop und Dockingstation, zwei Bildschirme, Maus, Tastatur, Tablet flir Hausbesuche.
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o Transport: Die GL hat ihren privaten PKW fiir Dienstfahrten genutzt und die Fahrtwege entsprechend
abgerechnet.

o Gewabhrleistung der Sicherheit bei Hausbesuchen: Im Rahmen der Pilotphase wurde das GPS-Not-
rufsystem der Netze BW eingesetzt, um im Notfall per einfachem Knopfdruck einen Notruf an die
Leitstelle absetzen zu kénnen. Es werden dann entsprechende, im Vorhinein abgestimmte, Maf3nah-
men eingeleitet. Die Nutzung setzte eine entsprechende Schulung der Anwenderinnen und Anwen-
der voraus.

o Informationsmaterialien: Zur Ausstattung der GL gehdrte eine Auswahl an verschiedenen Informa-
tionsflyern zu Versorgungsangeboten in der Region sowie Informationsmaterialien zur Starkung der
Gesundheitskompetenz der Bevélkerung auch in leichter Sprache.

LGN ATETFGIEE o Konzept flir ein CM e Es wurde ein Konzept fur ein CM (siehe Abschnitt 3.10) mit folgenden Faktoren erstellt:

LelEEniadte s o Dokumentationskonzept und Aufgaben von GL

des Projektes/ Instrumente inklusive Infor- Unterstiitzung von GL

Umsetzung des mationstechnologie Zielgruppen von GL

Konzeptes ¢ Qualitastsmanagement/Evalu- Zugang zu GL
ationskonzept Einsatzort/Ansiedlung von GL

e Kommunikationskonzept Kompetenz- und Qualifikationsprofil von GL

Neutralitat und Datenschutz
Kontakt/Ausgestaltung Schnittstelle
s wurde ein Dokumentationskonzept und Instrumente inklusive Informationstechnologie entwickelt:
Dazu zahlten Grundlagendokumente in Zusammenarbeit mit den Hausarztpraxen:
= Einschlusskriterien
= Vorabinformationen
= Riickmeldung Hausbesuch

o Dazu zahlten ein Wissensspeicher zur Dokumentation von Rechercheergebnissen.

o Der CM Prozess wurde mittels einer Dokumentations-Template/Software erfasst. Diese ermdglichte
folgende Dokumentationen:
= Dokumentation der Tatigkeiten der GL inkl. Erfassung des zeitlichen Umfangs einzelner Tatigkeiten
= Erfassung von Stammdaten von Klientinnen und Klienten
= Erfassungen von Daten zur gesundheitlichen Situation
= Erfassung von Daten zur gesetzlichen Betreuung
= Erfassung einer Fallakte:

e Erfassung Klarungsphase: Formalitaten und Problemlagen

¢ Erfassung Falleinschatzung: Herausforderungen und Ressourcen von Klientinnen und Klienten,
Nutzung von standardisierten Instrumenten (Netzwerkkarte, Ecomap, Begutachtungsinstrument,
Problemnetz)

e Erfassung Versorgungsplan und Strategieentwicklungsmatrix

¢ Erfassung Falliberwachung

[ ]
O mOoo o o o o O O
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¢ Erfassung Evaluation

= Dokumentation des Verlaufs des CMs

o Vorhandene Datenbanken wurden genutzt und erweitert. Darliber hinaus wurde sukzessiv eine ei-
gene Datenbank angelegt. Folgende Leistungserbringendende/Angebote wurden eingeschlossen:
= Angebote Gesundheitsforderung und Préavention
= Angebote Steigerung der Gesundheitskompetenz
= Selbsthilfegruppen
= Angebote Begegnung/Freizeit
= Angebote Beratung/Vermittlung (allgemeine Lebensberatung, familidre Probleme, Schwanger-

schaftsberatung)
= Angebote Beratung/Vermittlung (wirtschaftliche Fragen, Schuldnerberatung)
= Beratung bei sozialrechtlichen Themen
= Angebote Bildung/Ausbildung
= Angebote soziale Gruppenarbeit
= Rechtliche Betreuung
= Niedergelassene Haus- und Facharztinnen und Haus- und Fachéarzten
= Heilmittelerbringende (Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Podologie, Masseurinnen und
Masseure/Medizinische Bademeisterinnen und Bademeister)

= Kliniken
= Rehabilitationsstéatten
= Sonstige therapeutische Einrichtungen

o Ein Kalender zur Festlegung von Terminen wurde genutzt.

o Dokumente zur Sicherstellung des Datenschutzes wurden eingesetzt. Hierzu zahlten folgende Doku-
mente:
= Datenschutzinformation
= Datenschutzerklarung

e Es wurde ein Evaluationskonzept (siehe Abschnitt 3.11.2) eingesetzt. Dies enthielt folgende Elemente:

o Evaluationskonzept hinsichtlich Ressourcen

o Evaluationskonzept hinsichtlich Leistungen: Versorgungsleistung // Fallarbeit

o Evaluationskonzept hinsichtlich Leistungen: Versorgungsleistung // Versorgungsorganisation // Ver-
sorgungsnetzwerk

o Evaluationskonzept hinsichtlich Wirkungen

e Es wurde ein Kommunikationskonzept erarbeitet. Hierzu zahlten folgende Elemente:

o Durchfiihrung einer Auftaktveranstaltung des Projektes zur Information Uber das Projekt und mit dem
Ziel der Bildung einer AG CM

o Sitzungen der AG CM zum Einbezug der Kenntnisse und Erfahrungen lokaler Expertinnen und Ex-
perten im Rahmen der Bestands- und Bedarfsanalyse, Konzeptentwicklung und Pilotphase sowie zur
Schaffung von Transparenz tiber den Projektstand
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Organisations- .
struktur und for-
male Prozesse .

Organisatorische und ortli-
che Anbindung der GL
Kostentragerschaft (Finan-
zierung und Vergutung)
Zuweisungsprozess Haus-
arzteschaft: Einweisung,
Feedback, Abschluss

O

e}

Darstellung des Projektstandes und Einholung weiterer Expertise in den Gremien der KGK (AG Sek-
torentibergreifende Versorgung, Lenkungskreis)

Vorstellung des Projektes beim AOK CompetenceCenter Sozialer Dienst

Vorstellung des Projektes beim Tag des Patientenlotsen in Berlin

Vorstellung des Projektes beim Forum innovative Versorgung Tubingen: Regionale integrierte Ver-
sorgung in der Praxis — Vom Modellvorhaben in die Praxis

Vorstellung des Projektes bei der AG Pflege und Versorgung Lahr

Flyer, Flyer in leichter Sprache und Flyer in Fremdsprachen (englisch, arabisch, rumanisch, turkisch,
russisch)

Veroffentlichung von Pressemitteilungen fiir den Auftakt des Projektes sowie den Auftakt der Pi-
lotphase

Darstellung des Projektes auf der Homepage der KGK

Die organisatorische und o6rtliche Anbindung der GL wurde wie folgt gestaltet:

o

Die Projektassistenz/GL war beim Gesundheitsamt Ortenaukreis — KGK im Rahmen des Projektes
angestellt.

Im Rahmen des ersten Projektjahres und der Durchfiihrung der Bestands- und Bedarfsanalyse war
die Projektassistenz/GL in den Raumlichkeiten des Gesundheitsamtes tatig.

Aufgrund des noch laufenden Klinikbetriebs im Ortenau Klinikum Ettenheim im Jahr 2022 wurde fir
die Pilotphase des Projektes (zweites Projektjahr) beschlossen, dort noch keine Raumlichkeiten zu
nutzen. Es sollte u. a. auch vor dem Hintergrund der Covid-19 Pandemie vermieden werden, dass
viel Publikumsverkehr im Klinikum stattfindet. Stattdessen wurde mit den kooperierenden Hausarzt-
praxen vereinbart, dass die GL jeweils einen halben Tag pro Woche dort verbringt, Burordumlichkei-
ten nutzen, Erstgesprache mit Klientinnen und Klienten vor Ort filhren sowie den Austausch mit
Hausérztinnen und Hausarzten suchen kann. Dartiber hinaus wurde einmal wdchentlich eine offene
Sprechstunde im Rathaus in Ettenheim angeboten. Die restliche Arbeitszeit hat die GL an ihrem Ar-
beitsplatz im Gesundheitsamt bzw. im Home-Office verbracht.

Die Kostentragerschaft (Finanzierung und Vergitung) war wie folgt geregelt:

o

Das Projekt wurde mittels einer Férdersumme von 332.443,00 € (Eigenmittel in Héhe von
33.600,00 €) finanziert. Das Projekt wurde unterstiitzt vom Ministerium fir Soziales, Gesundheit und
Integration BW aus Mitteln des Landes BW.

Folgende Stellen wurden vergutet:

= Projektleitung: Stelle EG 13, 100 %

= Projektassistenz/GL: Stelle EG 8, 50 %

= Zwei Praktikantinnen und Praktikanten

Der Zuweisungsprozess durch die Hausérzteschaft wird in Abbildung 12 dargestellt.
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Tabelle 27: Evaluationsergebnisse beziiglich Leistungen und Fallarbeit'8¢

Leistungen: Versorgungsleistung // Fallarbeit
Merkmale/Ziel- Forschungsfragen Ergebnisse
groide

Sl d =S o Welche Merkmale haben Klien- e Das Profil der Klientinnen und Klienten wurde auf Grundlage der Falle in Aufgabenblock Il (n=11) er-
tinnen und Kli- tinnen und Klienten des SCMs arbeitet. Die detaillierte quantitative Darstellung des Profils der Klientinnen und Klienten ist in der
enten (n=11) (Aufgabenblock 11)? Auswertung des IAIV im Anhang zu finden.

e Im Durchschnitt waren die betreuten Personen knapp 70 Jahre alt, mit einer Altersspanne von 32 bis
92 Jahren, wobei fast zwei Drittel Gber 65 Jahre alt war. Frauen waren im Schnitt etwas alter.

o Die betreuten Personen lebten sowohl allein (36,4 %), aber mehr mit Ehepartnern oder Angehdérigen
zusammen (63,6 %. Uber die Halfte (54,5 %) gab an, Angehérige im Haus oder in der unmittelbaren
Nachbarschaft zu haben. Nur ein(e) Klient(in) hat angegeben, gar keine Angehdrigen zu haben.

o Die GL arbeitete etwas haufiger mit Angehérigen (54,5 %) als mit den betreuten Personen (45,5 %)
selbst, wobei hier nur wenige Falle zur Auswertung vorliegen. Die meisten Angehdérigen (54,4 %) ge-
horten zum Haushalt der Klientinnen und Klienten oder lebten in der Nachbarschaft.

o Die Mehrheit der Klientinnen und Klienten wohnte zur Miete (54,5 %) und bezog Altersrente
(63,6 %). Ein gutes Viertel (27,3 %) gab dabei an, dass der Lebensunterhalt nicht (ausreichend) ge-
sichert sei.

e Knapp die Halfte der Klientinnen und Klienten (45,5 %) hatte einen Pflegegrad.

o Bei Uber der Halfte der Klientinnen und Klienten (n=6) waren chronische Erkrankungen das primére
Problem, bei weiteren drei ein sekundéres. Belastende Lebenssituationen und Ereignisse betrafen
insgesamt sechs Klientinnen und Klienten als priméares oder sekundares Problem, Depression und
psychische Erkrankungen kamen in drei Fallen vor. Eine Person sollte aufgrund der Multimorbiditat
bei Organisation der Versorgung unterstitzt werden.

¢ Die haufig (=zweimal) in Verbindung mit der Inanspruchnahme der Unterstitzungsleistung der GL
vorkommende medizinische Diagnosen waren Depression, Diabetes Mellitus, Parkinson (je drei
Nennungen), Adipositas, Arthrose, Inkontinenz, Herz-Kreislauf-Erkrankung (je zwei Nennungen), wo-
bei in mehreren Fallen zwei und mehr Diagnosen bei einer Person festgestellt wurden.

o Auf Grundlage des Klassifikationssystems ,PraxisOrientierte Pflegediagnostik“ (POP) konnten von
der GL im Verfahren der Falleinschatzung bei Klientinnen und Klienten 13 relevante pflegerische Si-
tuationen diagnostiziert werden. Die am haufigsten beeintrachtigten Lebensbereiche waren Selbstor-
ganisation und Haushaltsfuihrung (je sieben Falle), Energie/Kraft, Coping und kdérperliche Mobilitat (je
sechs Félle) sowie soziale Interaktion (funf Falle).

186 Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an das Evaluationskonzept des IAIV.
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Aufgabenprofil
GL
Zeitaufwand GL
(fallbezogen)
Durch GL ver-
mittelte weitere
Leistungen

Welche Téatigkeiten sind in Auf-
gabenblock | angefallen?
Welche fallbezogenen Aufgaben
und sind in Aufgabenblock Il an-
gefallen? Welche Tatigkeiten
wurden erbracht?

Welche Téatigkeiten sind in Auf-
gabenblock Il angefallen?
Anzahl Klientinnen und Klienten
in Aufgabenblock | und Aufga-
benblock Il /Kontakte/Félle
Umfang Aufgabenblock |
Umfang unmittelbare Fallarbeit
Aufgabenblock I

Mit wem arbeitet die GL zusam-
men? An wen wird Giberwiesen?

Bei den alteren Patienten (= 65 Jahren) standen beeintrachtigte Haushaltsfiihrung und einge-
schrankte korperliche Mobilitat im Vordergrund (je sechs Félle). Bei den jungeren (< 65 Jahren) war
das beeintrachtigte Coping das haufigste pflegerelevante Problem (vier Falle).

Die detaillierte quantitative Darstellung des Aufgabenprofils der GL zu Aufgabenblock | und Aufga-

benblock Il ist in der Auswertung des IAIV im Anhang zu finden.

Zusammenfassung von Aufgabenblock I:

o Es wurden insgesamt 99 Vorgénge bei 30 Beratungsgesuchen dokumentiert. Im Mittel wurden 23
Minuten pro Vorgang aufgewandt.

o Die meiste Zeit (je ca. ein Drittel des Gesamtaufwands und jeweils knapp eine halbe Stunde)
wurde fur Beratung und Koordination aufgewandt.

o Ratsuchende verteilten sich zu fast gleichen Teilen auf Betroffene selbst (n=12), Angehdrige
(n=9) und andere (n=9).

o Ca. ein Drittel (9 von 30) der Ratsuchenden wurden weitervermittelt, davon die meisten an Pfle-
gestitzpunkte.

o Die Dauer der Einzelkontakte variierte stark zwischen zehn und 90 Minuten, im Mittel eine
knappe halbe Stunde.

o Rund 80 % der Kontakte mit regionalen Hilfsstellen fanden telefonisch statt (18 von 23 Kontakt-
aufnahmen).

o 17 von 19 Kontakte mit Hausarztinnen und Hausérzten fanden personlich bei Leistungserbringen-
den vor Ort statt.

Zusammenfassung von Aufgabenblock II:

o Es wurden von der GL insgesamt 517 Einzelvorgange dokumentiert, die rund 186 Stunden in An-
spruch nahmen. Der Grof3teil der Zeit entfiel auf die Prozesse der Hilfeplanung (ca.46 Stunden;
24,6 %) und koordinative Vorgange (ca. 41 Stunden; 22,3 %), gefolgt von Dokumentation (ca. 28
Stunden; 15,2 %), Recherche (ca. 27 Stunden; 14,6 %) und Monitoring (ca. 20 Stunden; 10,8 %).

o Erste Falleinschatzungen, die insgesamt 5,2 % des Zeitaufwandes ausmachten, dauerten im
Schnitt 49 Minuten und fanden zu 50 % bei Leistungserbringenden vor Ort statt. Zu jeweils 25 %
erfolgte hierfirr ein Hausbesuch bzw. eine telefonische Erhebung der Situation.

o Von der GL wurden elf Falle “gedffnet” und “Fallakten” angelegt, auf deren Grundlage schlieRlich
das “Klientenprofil” erarbeitet wurde. Vier der aufgenommenen Féalle wurden nach der Erfassung
der Situation an weitere regionale Hilfsstellen weitergeleitet, darunter je zwei an den Pflegestitz-
punkt und den sozialen Dienst der AOK. Bei den sieben verbliebenen Fallen wurde umfassende
Fallsteuerung mit Hilfeplanung, Umsetzung und Falliiberwachung durchgefihrt, wobei die Betreu-
ungsdauer pro Fall 144 Kalendertage mit 23 Kontaktaufnahmen und ca. 24 Arbeitsstunden im
Schnitt betrug. FUnf dieser Falle konnten planméaRig abgeschlossen werden, bei zwei weiteren
war der planmafige Abschluss nicht mdglich, da die Klientinnen und Klienten ihre Teilnahme am
Projekt vorzeitig widerrufen haben.
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o Vier Félle hatten belastende Lebenssituationen. Die Betreuungsdauer war hier fur jingere Klien-
tinnen und Klienten (<65 Jahre) langer mit mehr Kontakten (bei nur zwei Klientinnen und Klien-
ten).

o Sechs Klientinnen und Klienten (die meisten) hatten chronische Erkrankungen als priméares Ver-
sorgungsproblem. Hier hatten allerdings die funf alteren Klientinnen und Klienten eine deutlich
langere Betreuungsdauer.

o Rund 81 % der Arbeitszeit im Aufgabenblock Il hat die GL fir Kontakte mit Leistungserbringen-
den und Klientinnen und Klienten aufgewandt, was den kommunikativen Charakter inrer Tatigkeit
unterstreicht. Kontakte mit Klientinnen und Klienten nahmen rund 38 % ihrer Arbeitszeit bzw. 70
Arbeitsstunden in Anspruch und fanden hauptséchlich telefonisch statt (131 von 183 Kontaktauf-
nahmen). Dariliber hinaus wurden 15 Hausbesuche vorgenommen, die im Schnitt 46 Minuten
dauerten. Weitere 15 personliche Kontakte mit Klientinnen und Klienten mit einer durchschnittli-
chen Dauer von 50 Minuten fanden bei Leistungserbringenden vor Ort statt.

o Die Kommunikation der GL mit regionalen Anbietenden dauerte rund 60 Stunden, was ca. 31 %
ihrer Arbeitszeit im Aufgabenblock Il ausmachte. Weitere wichtige Ansprechpartnerinnen und An-
sprechpartner waren Hausarztinnen und Hausarzte. Hier betrug der Zeitaufwand der GL (und im
Umkehrschluss auch der Arztinnen und Arzte) fiir kommunikative Vorgénge insgesamt 23 Stun-
den, d. h. 2,1 Stunden pro Fall im Schnitt.

o Von der Hausarztpraxis eins gab es sieben Uberweisungen an die GL. Die Hausarztpraxis zwei
hat vier Klientinnen und Klienten iberwiesen.

e Zusammenfassung von Aufgabenblock IlI:

o Die GL hat der KGK daruber hinaus die Versorgungssituation vor Ort wiedergespiegelt. Sie hat
weitergegeben, dass pflegende Angehdrige in Ettenheim keine Anbietenden fiir das Beratungs-
gesprach nach 8§ 37 Abs. 3 SGB Xl finden.

e Zusammenfassung weiterer Ergebnisse:

o Uber die elf CM - Falle im Aufgabenblock Il (formales CM) hinaus sind auch im Aufgabenblock |
Situationen/Falle vorgekommen, die von der GL einen koordinativen Ansatz tiber die Einzelaus-
kunft hinaus bendétigten. Fir diese Falle wurde eine Klienten-ID vergeben und weitere Schritte
eingeleitet, die zumindest ansatzweise SCM beinhalteten (z. B. Falleinschatzung und Recher-
che).

o Von diesen insgesamt 21 Fallen wurde von einer Person das Unterstlitzungsangebot direkt abge-
lehnt. Eine weitere erhielt nach der Recherche eine einmalige Beratung. Fiinf Personen wurden
nach Klarung an andere Hilfsstellen weitergeleitet. Weitere sieben Weiterleitungen fanden nach
Erhebung der Bedarfssituation durch die GL (Falleinschatzung) statt. Bei den sieben verbliebe-
nen Personen wurde eine umfassende Fallsteuerung mit Hilfeplanung, Zielvereinbarung, Umset-
zung und Uberwachung durchgefiihrt, wobei ca. drei Viertel der Ziele zumindest teilweise erreicht
wurden.
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Zeitaufwand ¢ Wie viel Zeit wurde je Fall auf- Beide kooperierenden Arztpraxen geben an, dass jeweils eine Arztin bzw. ein Arzt pro Woche Tref-

Hausarztpraxen gebracht, mehr Zeit oder Entlas- fen von rund zwanzig Minuten mit der GL hatten, um sich tUber den Stand von aktuellen Fallen oder
tung? Uber neue Falle auszutauschen. Eine pauschale Zeitangabe pro Fall ist aus ihrer Sicht schwierig. Die
Evaluationsergebnisse zeigen, dass kommunikative Vorgange etwa 2,1 Stunden pro Fall im Schnitt
erforderten.

o Die regelmaRige, kurze stichwortartige Dokumentation des Stands des Falls durch die GL im Doku-
ment ,Rickmeldung“ wurde von den befragten Hausarztinnen und Hausarzten als entlastend be-
schrieben, da die Ansprechperson in der Praxis dieses dann an die zustandigen arztlichen Kollegin-
nen und Kollegen weiterleiten konnte.

e Eine Arztpraxis gibt an, dass der Organisationsaufwand der MFAs, Termine fur die GL fur Erstge-
sprache zu vereinbaren und Raumlichkeiten zu buchen, recht umfangreich war. Dies kdnnte ver-
schlankt werden, in dem die GL selbst ihre Termine ausmacht und ein eigenes Biiro in der Nahe hat.

e Die Vertreterinnen und Vertreter der kooperierenden Arztpraxen geben an, dass der Aufwand fiir die
Arztinnen und Arzte relativ gering war. Der Einschluss neuer Klientinnen und Klienten lief unkompli-
ziert. Das Dokument ,Einschlusskriterien®, das durch die Arztinnen und Arzte ausgefiillt werden
musste, war gut praktikabel und aufwandsarm.

e Die GL konnte aus Sicht der Befragten v. a. im Hinblick auf sozialrechtliche Fragen, die Ubersicht
und Vermittlung von verschiedenen Versorgungsangeboten in der Region an Klientinnen und Klien-
ten und der Falliberwachung entlasten. Fir die grof3te Entlastung konnte sie aber bei den Klientin-
nen und Klienten sorgen.

Tabelle 28: Evaluationsergebnisse bezlglich Leistungen und Versorgungsorganisation/Versorgungsnetzwerke’

Leistungen Versorgungsleistung // Versorgungsorganisation/ Versorgungsnetzwerk

Merkmale/Ziel- Forschungsfragen Ergebnisse
groi3e

Prozessande- e Welche Prozessanderungen e Folgende Prozessanderungen haben sich bei der Zusammenarbeit mit den Hausarztpraxen ergeben:
rungen haben sich im Verlauf erge- o Das Dokument Einschlusskriterien wurde zum Teil gefaxt oder personlich ubergeben. Die digitale da-
ben? tensichere Ubermittlung soll zukiinftig forciert werden.

o Nicht in allen Féllen haben die MFAs der Arztpraxis der GL einen Termin fur ein erstes Treffen mit
den Klientinnen und Klienten eingestellt. Zum Teil hat die GL auch selbst Kontakt mit den Klientinnen
und Klienten aufgenommen, um ein erstes Treffen zu vereinbaren.

o Erste Treffen fanden in der Hausarztpraxis oder bei einem Hausbesuch statt. Die haufigen Wechsel
der Burordumlichkeiten und die Fahrten zwischen den verschiedenen Praxen fuhrten zu Herausfor-
derungen fir die GL.

187 Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an das Evaluationskonzept des IAIV.
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o Jeweils eine Arztin bzw. ein Arzt aus den kooperierenden Hausarztpraxen hat sich pro Woche etwa
zwanzig Minuten Zeit genommen, um aktuelle und neue Falle zu besprechen. Die GL musste auf die
Besprechungen z. T. im Wartezimmer der Hausarztpraxis warten.

¢ Folgende Prozessanderungen haben sich bei Aufgabenblock | (Information und Vermittlung) ergeben:

o Anhand des Dokuments Einschlusskriterien und Schilderungen der Hauséarztinnen und Hausarzte
konnte die GL ggf. auch nach einem Gespréach mit den Klientinnen und Klienten feststellen, dass der
Fall an ein bereits vorhandenes CM Angebot abgegeben werden kann. Die GL hat in der Regel an-
geboten, den Kontakt zu dem entsprechenden Angebot herzustellen. Sie hat entweder die Kontakt-
daten des Angebots weitergegeben oder bei Einverstandnis der Klientinnen und Klienten die Verant-
wortlichen beim jeweiligen Angebot gebeten, die Klientinnen und Klienten zu kontaktieren.

e Folgende Prozessanderungen haben sich bei Aufgabenblock Il (SCM) ergeben:

o Die Phasen des CMs wurden in der Regel eingehalten, jedoch gab es in Abhangigkeit des Falls
leichte Anpassungen.

o Bereits im Erstgespréach wurde ggf. neben der Fallklarung bereits eine erste Falleinschatzung vorge-
nommen. Eine detaillierte Falleinschatzung folgte meist etwa eine Woche spater. Manche Klientinnen
und Klienten bendtigten einen intensiveren Vertrauensaufbau, um von allen ihren Herausforderungen
zu berichten.

o Falls sich im Rahmen der Fallklarung oder der Falleinschatzung gezeigt hat, dass diese Falle kom-
plett an bereits vorhandene CM Falle abgegeben werden kdnnen, wurde dies auch in dieser Phase
des Aufgabenblocks Il getan. Es wurde Kontakt zu den Angeboten aufgenommen und der Fall wurde
kurz geschildert und abgestimmt, ob der Fall abgegeben werden kann.

o Ein Versorgungsplan wurde bei Klientinnen und Klienten des Aufgabenblocks Il immer aufgestellt
und formelle und informelle Angebote vermittelt sowie der Verlauf des Falls Uberwacht. Die Bedeu-
tung von Fallkonferenz wurde deutlich, jedoch ist es herausfordernd, diese bei einer hohen Anzahl
von Beteiligten zu organisieren.

e Folgende Prozessénderungen haben sich bei Hausbesuchen ergeben:

o Die GL hat nicht bei allen Klientinnen und Klienten aus Aufgabenblock Il einen Hausbesuch gemacht,
da sie dies nicht in jedem Fall als sinnvoll erachtet hat.

o Bei einem immobilen Klienten hat die GL drei Hausbesuche gemacht, um Unterschriften zu erhalten.

e Folgende Anderungen haben sich bei den Dokumenten fiir ein SCM ergeben:

o Das Dokument ,Einschlusskriterien“ wurde im Rahmen der Pilotphase angepasst und erganzt um
kurze Angaben zu personlichen Daten der Klientinnen und Klienten (Kontaktdaten und Krankenversi-
cherung). Des Weiteren wurde ein Feld zum Zuweisungsgrund der Hausarztpraxis eingefuigt.

o Die GL hat das ausgefiillte Dokument ,Riickmeldung Hausbesuch® nicht nur nach dem Hausbesuch
an die Hausarztpraxen tUbermittelt, sondern das Dokument in regelméaRigen Abstanden mit kurzen
Informationen zum aktuellen Stand im Fall gefullt und an die Arztpraxis weitergegeben. Daher wurde
das Dokument in ,Rickmeldung SCM* umbenannt.

o Das Dokument Vorabinformationen wurde nicht durch Gesprache mit Arztinnen und Arzten, sondern
durch Gesprache mit Klientinnen und Klienten ausgefullt.
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AoicliEe el o Umfang allgemeine admi-

Die detaillierte quantitative Darstellung des Zeitaufwandes GL (librige Aufgaben) ist in der Auswertung

(ubrige Aufga- nistrative Aufgaben (ohne des IAIV im Anhang zu finden.
ben) Fallbezug, wie z. B. Schulun- e Weitere 193 Arbeitsvorgange wurden auBerhalb von Aufgabenblock | und Aufgabenblock Il dokumen-
gen, Supervision) tiert. 175 davon wurden auch zeitlich erfasst und haben rund 160 Arbeitsstunden in Anspruch genom-
men.

e 73,5% (ca. 117 Stunden) dieser Tatigkeit bestand aus Erledigung administrativer Aufgaben, 26,5 % (42
Stunden) aus der Netzwerktatigkeit in Form von Kontakten mit unterschiedlichen regionalem Akteurin-
nen und Akteuren (n=43). Die Hauptansprechpartnerinnen und Hauptansprechpartner waren Hausarz-
tinnen und Hausarzte (n=19).

Interprofessio- o Definition des Arbeitsprozes- e Die zukiinftige Gestaltung von Aufgabenblock | (Information und Vermittlung) soll wie folgt aus-

neller Arbeits- ses der GL (Kommunikation, sehen:

prozess Art der Zusammenarbeit mit o Die offene Sprechstunde soll starker als zuvor forciert werden und ab 2023 drei Mal wéchentlich im
anderen Leistungserbringen- Gesundheitszentrum Ettenheim stattfinden. Eine telefonische Erreichbarkeit soll ebenfalls gewahr-
den): Wie lasst sich der Ar- leistet werden. In der offenen Sprechstunde sollen einzelne Auskiinfte zu vorhandenen Versorgungs-
beitsprozess in Zusammen- angeboten gegeben werden (Aufgabenblock ). Dariiber hinaus soll diese auch als Zugangsweg fiir
arbeit mit den Hausérztinnen ein SCM (Aufgabenblock Il) dienen. Dies setzt voraus, dass eine genaue Gegenprifung durch die
und Hausérzten sowie ande- GL vorliegt, ob es sich bei dem Anliegen der Klientinnen und Klienten um einen CM Fall handelt.
ren Leistungserbringenden o Darlber hinaus sollen CM Félle komplett an bereits vorhandene CM Angebote libergeben werden.
zukunftig gestalten? = Hierbei ist vorgesehen, dass nach Schilderung der Problemlagen, die GL das Einverstandnis der

Klientinnen und Klienten einholen, ihren Fall an Mitarbeitende anderer Institutionen abgeben und
die Telefonnummer weitergeben zu dirfen.

» Im Rahmen der Fallibergabe sollte — nach schriftichem Einverstandnis der Klientinnen und Klien-
ten — ein kurzer bilateraler Austausch (v. a. telefonisch) mit den Kolleginnen und Kollegen der je-
weiligen Institutionen stattfinden, wer fir den CM Fall die besten Ressourcen und Kompetenzen
hat. Es hat sich gezeigt, dass Falle v. a. mit Schwerpunkt Kontext der Pflegebedurftigkeit und Pfle-
geversicherungsleistungen an das CM der Pflegestiitzpunkte abgeben werden kénnen. Falle von
AOK Versicherten kdnnen mit dem Sozialen Dienst der AOK abgestimmt und ggf. ibergeben wer-
den.

= Die GL sollten bei den Klientinnen und Klienten anktindigen, dass sich jemand aus einer anderen
Institution bei ihnen melden wird.

= Die Vermittlung sollte durch die GL begleitet werden, sodass eine Ubergabe der Klientinnen und
Klienten reibungslos funktioniert.

= Nach Falllibergabe muss gegeniiber den Klientinnen und Klienten und ggf. auch gegeniber den
Zuweisenden klar kommuniziert werden, wer der zukinftige Ansprechpartner ist.

= Mdchte der Leistungserbringende nach Falliibergabe nochmals Kontakt zur GL aufnehmen, um
eine Ruckmeldung zu geben, kann dies nach erfolgter Datenschutzerklarung telefonisch oder da-
tenschutzkonform digital erfolgen.

e Die zukinftige Gestaltung von Aufgabenblock Il SCM — Zugang durch Hausarztpraxen soll wie
folgt ausgestaltet sein (siehe auch Abbildung 13)
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o Weiterhin wird eine Kooperation mit Hausarztpraxen in Ettenheim angestrebt. Die GL sollen einmal
wochentlich in der Praxis Prasenz zeigen, sich mit den Arztinnen und Arzten in abgestimmten Zeit-
fenstern besprechen und kurze Wege nutzen.

o Die Hauséarztinnen und Hausérzte identifizieren den Bedarf fur ein SCM und ziehen hierzu die Ein-
schlusskriterien heran. Die Einschlusskriterien werden entsprechend angekreuzt und ggf. in einem
freien Textfeld durch weitere Informationen erganzt.

o Die Hausérztinnen und Hausarzte holen sich die Einwilligung ein, dass erste personenbezogene Da-
ten an GL weitergegeben werden dirfen.

o Die GL nehmen daraufhin selbst Kontakt zu den Klientinnen und Klienten auf und vereinbaren einen
ersten Termin in der Regel in ihrem Biro im patientenorientierten Gesundheitszentrum in Ettenheim.

o Darauffolgend findet das erste Treffen statt. Die GL Uberpriifen nochmals, ob ein Bedarf fiir ein SCM
vorliegt und nehmen die Klientinnen und Klienten in den SCM Prozess auf. Die Klientinnen und Kili-
enten erhalten eine Datenschutzinformation und willigen in die Datenschutzerklarung ein.

o Anschlief3end halten die GL Ricksprache mit den Hausérztinnen und Hausérzten.

o In der Regel findet dann ein Hausbesuch statt, bei dem die GL die Falleinschatzung durchfiihren und
anschlieBend an die Hausérztinnen und Hauséarzte mit einem kurzen Riuckmeldebogen berichtet. Bei
Bedarf kann im Rickmeldebogen im weiteren Verlauf der Zusammenarbeit auch 6fter die wesentli-
che Entwicklung des Falls stichpunktartig zusammengefasst und den Hausérztinnen und Hausérzten
zur Verfuigung gestellt werden. Die GL stellen einen Versorgungsplan auf.

o Dieser kann bei Bedarf in Hinblick auf ausgewahlte, relevante Aspekte mit Hausérztinnen und Haus-
arzten abgestimmt werden.

o Die GL fiihren anschlief3end eine Falliberwachung und ggf. anfallende Anpassungen durch.

o Den Hausarztpraxen werden Flyer zur Verfugung gestellt, die die Hauséarztinnen und Hausérzte als
Information an Klientinnen und Klienten geben kénnen, wenn diese Bedarf fur ein SCM aufweisen.

e Die zukinftige Gestaltung Aufgabenblock Il SCM — Zugang durch das Entlassmanagement: soll

wie folgt ausgestaltet sein (siehe auch Abbildung 14)

o Auch hier sollen die GL einmal in der Woche in einem festgelegten Zeitfenster den personlichen Aus-
tausch mit den Mitarbeitenden des Entlassmanagements des Ortenau Klinikums Lahr suchen. Dies
kann ggf. zu einem spéateren Zeitpunkt noch auf den Standort Offenburg ausgeweitet werden.

o Die Mitarbeitenden des Entlassmanagements identifizieren anhand des Dokument Einschlusskrite-
rien Patientinnen und Patienten mit Bedarf fir ein SCM.

o Parallel holen sich die Mitarbeitenden das Einverstandnis zur Weitergabe personenbezogener Daten
mittels einer Datenschutzerklarung ein.

o Das Formular wird ubermittelt.

o Die GL vereinbaren ein erstes Treffen mit den Klientinnen und Klienten entweder noch in der Klinik,
in ihrem Buro oder in der Hauslichkeit der Klientinnen und Klienten.

o Es findet eine Priifung statt, ob ein Bedarf fiir ein SCM vorliegt.

o Falls ja, werden die Klientinnen und Klienten durch die Einwilligung in die Datenschutzerklarung der
GL in den SCM Prozess aufgenommen.
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o Ggf. kann im Anschluss daran eine Ricksprache mit dem Entlassmanagement oder der zustandigen
Hausarzteschatft erfolgen.

o Eine Falleinschatzung findet statt, ggf. auch unter Durchfiihrung eines Hausbesuchs. Ein Feedback-
bogen zum Hausbesuch wird den Hausérztinnen und Hausérzten zur Verfiigung gestellt. Bei Wunsch
kann dieser auch ofter zur Dokumentation des Falles tbermittelt werden.

o Die GL stellen einen Versorgungsplan auf. Dieser kann in Hinblick auf ausgewahlte, relevante As-
pekte mit den Hausérztinnen und Hauséarzten abgestimmt werden.

o Die GL fuhren anschlieBend die Falliiberwachung und ggf. anfallende Anpassungen durch.

e Die zukinftige Gestaltung von Aufgabenblock Il SCM — Zugang durch offene Sprechstunde soll

wie folgt ausgestaltet sein (siehe auch Abbildung 15)

o Das erste Treffen findet bei der offenen Sprechstunde statt. Die GL mussen priifen, ob die Ein-
schlusskriterien fiir ein SCM erfillt sind.

o BeiInteresse kdnnen Ricksprachen mit den Hausarztinnen und Hausérzten gehalten werden.

o Eine Falleinschatzung findet statt, ggf. unter Durchfiihrung eines Hausbesuches. Ein Feedbackbogen
zum Hausbesuch kann den Hausérztinnen und Hausérzten bei Interesse zur Verfiigung gestellt wer-
den. Bei Wunsch kann dieser auch 6fter zur Dokumentation des Falls tbermittelt werden.

o Die GL stellen einen Versorgungsplan auf. Dieser kann in Hinblick auf ausgewahlte, relevante As-
pekte mit den Hausarztinnen und Hausarzten abgestimmt werden.

o Die GL fuhren anschlieRend die Falliberwachung und ggf. anfallende Anpassungen durch.
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Abbildung 13: Zukiinftige Vorgehensweise zu Aufgabenblock Il — Zugang durch Hausarztpraxen?'8

Ablaufschritte Dokumente

Hauséarztinnen und Hausarzte identifizieren Bedarf
fir SCM

Hausarztinnen und Hausérzte dbermitteln
Einschlusskriterien (personlich oder digital)

Lotsinnen vereinbaren Treffen mit Klientinnen und
Klienten im Biiro des Gesundheitszentrums

Erstes Treffen zwischen Lotsinnen und Klientinnen Datenschutzinformation
und Klienten Datenschutzerklarung

Rucksprache mit Hausarztinnen und Hausarzten
vor Ort

Erste Falleinschatzung/Hausbesuch durch
Lotsinnen

Feedback an Hausérztinnen und Hausérzte vor Ort Riickmeldungsbogen
Abstimmung Versorgungsplan vor Ort Versorgungsplan

Leistungen Lotsinnen (z.B. Vermittlung von

Hilfsangeboten, Begleitung zu Arztterminen,...) Legende

- Von Hausarztinnen und
Hausarzten auszufillen

Uberwachung durch Lotsinnen

Von den Lotsinnen
auszufillen

188 Quelle: Eigene Darstellung.

116



Abbildung 14: Zukiinftige Vorgehensweise zu Aufgabenblock Il - Zugang durch das Entlassmanagement8®

Ablaufschritte

Entlassmanagement identifiziert Bedarf fur SCM

Entlassmanagement Gbermittelt Einschlusskriterien
(personlich oder digital) und gibt weitere Infos

Lotsinnen vereinbaren Treffen mit Klientinnen und
Klienten bestenfalls noch in der Klinik

Erstes Treffen zwischen Lotsinnen und Klientinnen
und Klienten

Ggf. Rucksprache mit Entlassmanagement oder
ggf. mit Hausarztinnen und Hausarzten

Erste Falleinschatzung/Hausbesuch durch
Lotsinnen

Feedback an Hausarztinnen und Hausarzte
Abstimmung Versorgungsplan

Leistungen Lotsinnen (z.B. Vermittlung von
Hilfsangeboten, Begleitung zu Arztterminen,...)

Uberwachung durch Lotsinnen

189 Quelle: Eigene Darstellung.

Datenschutzinformation
Datenschutzerkldrung

Riickmeldungsbogen
Versorgungsplan

Legende

| Vom Entlassmanagement
auszufillen

Von Lotsinnen
auszufillen

117



Abbildung 15: Zukiinftige Vorgehensweise zu Aufgabenblock Il - Zugang durch die offene Sprechstunde!®

Ablaufschritte

Erstes Treffen zwischen Lotsinnen sowie

Klientinnen und Klienten bei offener Sprechstunde

Gesundheitslotsinnen identifizieren Bedarf fur ein
SCM

Ggf. Ricksprache mit Hausarztinnen und
Hausarzten

Erste Falleinschatzung/Hausbesuch durch
Lotsinnen

Ggf. Feedback an Hausarztinnen und Hausarzte
Abstimmung Versorgungsplan

Leistungen Lotsinnen (z.B. Vermittlung von
Hilfsangeboten, Begleitung zu Arztterminen,...)

Uberwachung durch Lotsinnen

190 Quelle: Eigene Darstellung.

Einschlusskriterien
Datenschutzinformation
Datenschutzerklarung

Rickmeldungsbogen
Versorgungsplan

Legende

Von Lotsinnen
auszufillen
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Tabelle 29: Evaluationsergebnisse beziiglich Wirkungen bei der Zielgruppe!®!

Wirkungen: Akzeptanz, Qualitat
Merkmale/Ziel- Forschungsfragen Ergebnisse
groide

SreniiiennCIEs o Wie zufrieden sind Nutzende e Am Ende der Betreuungszeit der GL wurden an alle elf Klientinnen und Klienten im Aufgabenblock Il
entinnen und des Angebots mit der Ver- Fragebtgen ausgeteilt. Sechs davon kamen ausgefillt zurtick (Ricklaufquote 55 %) und konnten aus-
Klienten quanti- sorgungsleistung? gewertet werden.
tativ o Wie bewerten die Nutzende e Die detaillierte quantitative Darstellung der Auswertung der Fragebdgen ist in der Auswertung des IAIV
die Qualitat des Angebots? im Anhang zu finden.
Insgesamt wurden die Fragen mit hoher Zustimmung beantwortet.
Nach der Zusammenfassung der Kategorien zeigt sich nachfolgendes Bild:
Die Kategorie Zugang und Barrieren wird als sehr gut bewertet.
o Sechs Befragte stimmen voll zu, dass die Kontaktaufnahme mit der GL einfach war.
o Funf Befragte stimmen voll zu, dass die Erreichbarkeit der GL im Allgemeinen gut war. Eine Antwort
fehlt.
o Sechs Befragte stimmen voll zu, dass sie die Wartezeit auf Beratungstermine als angemessen emp-
funden haben.
e Die Kategorie Kommunikation wird als sehr gut bewertet.
o Funf Befragte stimmen voll zu, dass die GL ihnen das Gefiihl vermittelt hat, willkommen zu sein. Ein
Befragter stimmt dem eher zu.
o Funf Befragte stimmen voll zu, dass die GL sich ausreichend Zeit fir sie genommen hat. Ein Befrag-
ter stimmt dem eher zu.
o Funf Befragte stimmen voll zu, dass die GL ihre Fragen verstandlich beantwortet hat. Ein Befragter
stimmt dem eher zu.
o Drei Befragte stimmen voll zu, dass die GL sie ausreichend informiert hat, was geplant und durchge-
fuhrt wurde und wird. Ein Befragter stimmt dem eher zu. Ein Befragter sieht dies teils, teils gegeben.
Ein Befragter antwortet nicht.
¢ Die Kategorie Partizipative Entscheidungsfindung wird heterogener beantwortet.
o Vier Befragte stimmen voll zu, dass die GL ausreichend auf ihre Bedirfnisse eingegangen ist. Zwei
Befragte stimmen eher zu.
o Drei Befragte stimmen voll zu, dass die GL gemeinsam mit ihnen Ziele festgelegt hat. Zwei Befragte
stimmen eher zu. Ein Befragter antwortet nicht.
o Drei Befragte stimmen voll zu, dass ausreichend besprochen wurde, wie und wie viel ihre Angehdri-
gen einbezogen werden. Ein Befragter stimmt eher zu. Zwei Befragte nannten keine Angabe, da sie
keine Angehdrigen haben bzw. diese nicht einbezogen wurden.

191 Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an das Evaluationskonzept des IAIV.
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e Fir die Kategorie Unterstiitzung von Selbstmanagement gibt es generell eine hohe Zustimmung, es fallt
jedoch auf, dass einige Teilnehmende nur teils, teils oder eher nicht zustimmen konnten.

o Drei Befragte stimmen voll zu, dass die GL sie ausreichend daruber informiert hat, wo sie die not-
wendige Unterstiitzung bekommen oder wie sie sich selbst helfen kénnen. Zwei Befragte stimmen
eher zu. Ein Befragter stimmt eher nicht zu.

o Ein Befragter stimmt voll zu, dass er gut befolgen konnte, was ihm die GL geraten hat. Zwei Befragte
stimmen eher zu. Ein Befragter sieht dies teils, teils gegeben. Zwei Befragte geben keine Angabe an,
dass die Lotsin sie nicht weiterverwiesen hat.

o Zwei Befragte stimmen voll zu, dass die Unterstiitzungsangebote, an die die GL sie verwiesen hat,
hilfreich waren. Zwei Befragte stimmen eher zu. Ein Befragter sieht dies teils, teils gegeben. Ein Be-
fragter gibt keine Angabe an, da er sich bereits zuvor gut zurechtfand.

o Ein Befragter stimmt voll zu, dass die GL seine Fahigkeiten verbessert hat, sich in den vielfaltigen
Angeboten des Gesundheitssystems zurechtzufinden. Zwei Befragte stimmen eher zu. Ein Befragter
stimmt teils teil zu und ein Befragter stimmt dem eher nicht zu. Ein Befragter macht keine Angabe.

o Ein Befragter stimmt voll zu, dass die GL geholfen hat, mit seiner Lebens- und Gesundheitssituation
besser zurechtzukommen. Ein Befragter stimmt eher zu. Zwei Befragte stimmen teils, teils zu und ein
Befragter stimmt dem eher nicht zu. Eine Angabe fehilt.

e Die Kategorie Koordination und Kontinuitat wird in Bezug auf die Abstimmung mit Hausarztinnen und
Hausarzten sehr gut bewertet. Bei den Fragen, bei den es darum geht, ob weiterfiihrende Behandlun-
gen tatsachlich stattfinden kénnten, fallt auf, dass entweder keine Angabe gemacht oder die Frage ganz
ausgelassen wurde.

o Drei Befragte stimmen voll zu, dass die geplante Unterstiitzung oder Behandlung tatsachlich durch-
gefiuihrt oder angebahnt wurden. Ein Befragter stimmt zu. Ein Befragter stimmt eher nicht zu. Eine
Angabe fehlt.

o Alle Befragten stimmen voll zu, dass sie den Eindruck hatten, dass sich die GL gut mit ihren Haus-
arztinnen und Hauséarzten abstimmte.

o Zwei Befragte stimmen voll zu, dass die GL ihnen geholfen hat, die Behandlungen oder Leistungen
zu bekommen, die sie brauchen. Zwei Befragte stimmen eher zu. Zwei Antworten fehlen.

e Die Zustimmung in der Kategorie Sicherheit und Vertrauen ist sehr hoch.

o Drei Befragte stimmen voll zu, dass sie mit der GL gut tiber persdnliche Dinge reden konnten. Ein
Befragter stimmt dem eher zu. Ein Befragter sieht dies teils, teils gegeben. Ein Befragter nennt keine
Angabe.

o Vier Befragte stimmen voll zu, dass sie sich auf die GL bei organisatorischen Dingen verlassen konn-
ten. Ein Befragter stimmt eher zu. Eine Antwort fehlt.

e Die Zustimmung fir die Kategorie allgemeine Wahrnehmung ist sehr hoch.

o Vier Befragte stimmen voll zu, dass die GL sie entlastet hat. Ein Befragter stimmt dem eher zu. Ein
Befragter stimmt dem eher nicht zu.
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o Zwei Befragte stimmen voll zu, dass die GL ihre Angehérigen entlastet hat. Ein Befragter stimmt dem
zu. Drei Befragte machen keine Angabe, da sie keine Angehdrigen haben oder diese nicht einbezo-
gen wurden.

o Drei Befragte stimmen voll zu, dass sie im Grof3en und Ganzen mit dem Unterstiitzungsangebot zu-
frieden sind. Zwei Befragte stimmen eher zu. Ein Befragter stimmt ehr nicht zu.

o Vier Befragte stimmen voll zu, dass sie das Unterstitzungsangebot der GL weiterempfehlen wirden.
Zwei Befragte stimmen eher zu.

o Zwei Befragte stimmen voll zu, dass sie das Unterstiitzungsangebot der GL gerne auch in Zukunft in
Anspruch nehmen wiirden. Drei Befragte stimmen zu. Eine Antwort fehlt.

o Die Befragten machen nachfolgende Angaben in Freitextfeldern zur Frage, ob sie etwas beim Angebot
der GL besonders gut oder hilfreich fanden.

o Die GL hat immer versucht, sich in die krankheitsbedingte Situation einzufinden. Das ist besonders
bei psychischen Erkrankungen schwer. Sie hat eine sehr gute Vernetzung zu Arztinnen und Arzten.
Sie kann gut Termine koordinieren.

o < Die GL war jederzeit fur ein Telefonat bereit.

o < Sie hatte immer ein offenes Ohr und war zur Stellen, wenn ich sie brauchte.

o < Die GL ging voll auf die Problematik meines Anliegens ein.

o - Sie versucht, mir zu helfen.

o < Gute Beratung

¢ Die Befragten machen nachfolgende Angaben in Freitextfeldern zur Frage, ob es etwas gab, das sie
beim Angebot der GL nicht gut oder problematisch fanden.

o Nichts. Wenn nicht lag es an der Krankheit.

o Sie hat sich nicht persénlich, sondern tber eine zweite Ansprechperson fur mich eingesetzt. Es ging
um eine private Versicherung, bei der ich friher versichert war. Die zweite Person hat mit der priva-
ten Versicherung zusammengearbeitet. Ich habe der GL gesagt, dass ich mit der Versicherung nichts
mehr zu tun haben mdchte. Ich bin von der Versicherung enttduscht. Der Kontakt héngt aber wohl
mit der Privatversicherung zusammen und ich komme bei keiner gesetzlichen Versicherung mehr
unter. Ich war 18 Jahre lang bei einer anderen gesetzlichen Versicherung und 18 Jahre einer zweiten
gesetzlichen Versicherung. Aus finanziellen Grinden bin ich damals bei der privaten Versicherung
gelandet. Die private Versicherung ist heute viel zu teuer und ich kann diese von meiner Rente nicht
mehr bezahlen!

o Die Befragten machen nachfolgende Angaben in Freitextfeldern zur Frage, ob aus ihre Sicht etwas an
der Arbeit der GL verbessert werden kann.

o Genaueres Wissen Uber Behdrdenablaufe.

o Die Befragten machen nachfolgende Angaben, ob sie sonst noch etwas mitteilen méchten.

o Nein. Es war toll, eine GL zu haben. Sonst ist man aufgeschmissen.

o Die GL hat ihre Sache gut gemacht.
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Erfahrungen .
Leistungserbrin-
gende .
= Arzteschaft,
Netzwerkpartne-
rinnen und Netz- (88
werkpartner, GL

Zielerreichungs- g3
grad der klien-
ten-individuellen
Ziele

Ist das Angebot hilfreich fir
die Arbeit?
Verbessert es die Versor-

gung der Klientinnen und Kili-

enten? Was genau?
Aufwand — im Vergleich. zu
Nutzen — Bewertung?
Fragen zu Prozess, Ablauf:
Verbesserungsvorschlage,
Hirden, Forderfaktoren
Wirksamkeit der von der GL
eingeleiteten MaBnahmen
(Zielerreichung)

o lIch hatte es begrifit, wenn die GL Uber Whatsapp oder Telegram erreichbar gewesen ware. Dann
hatten dadurch manchmal Informationen schneller und unproblematischer weitergeben werden kén-
nen.

o Hatte gerne Hilfe beim Beantragen von Hilfeleistungen bekommen — dies kam nie zustande.

Siehe Tabelle 30

o Die detaillierte quantitative Darstellung des Zielerreichungsgrads der klienten-individuellen Ziele ist in
der Auswertung des IAIV im Anhang zu finden.

e Bei Aufgabenblock Il hat sich die Unterstiutzung der GL im Allgemeinen als hilfreich erwiesen. Drei Vier-
tel der im Rahmen der Hilfestellung mit Klientinnen und Klienten vereinbarten Ziele wurden zumindest
teilweise erreicht. Die wichtigsten Hindernisse bei der Zielerreichung waren Abhangigkeit von der Wei-
terfihrung der MalRnahmen durch andere Akteurinnen und Akteure (n=3), geénderte Lebensverhaltnisse
(n=3) sowie nicht ausreichende Motivation bzw. Kooperationsbereitschaft der Betroffenen (n=3).

Tabelle 30: Erfahrungen Leistungserbringende wahrend der Pilotphase (n=6)2

Identifizierte Kategorie

Oberkategorie: Bewertung der Zusammenarbeit

Unterkategorie: Bereicherung der Arbeit der

Leistungserbringenden

192 Quelle: Eigene Darstellung.

Inhalt

Funf Befragte geben an, dass die Zusammenarbeit mit der GL hilfreich fir ihre Arbeit war.

Zwei Befragte betonen, dass gerade der enge Kontakt, den die GL zu den Hausarztpraxen hatte, sehr hilf-
reich gewesen ist.

Vier Befragte geben an, dass die Zusammenarbeit unkompliziert und einfach geklappt hat.

Eine Befragte gibt an, dass das Projekt rdumlich sehr eingeschrénkt auf die Region Ettenheim war.
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Unterkategorie: Verbesserung der Versorgung

der Klientinnen und Klienten

Unterkategorie: Relation Aufwand/Nutzen

Unterkategorie: Verdnderung Zusammenarbeit

der Leistungserbringenden untereinander

Oberkategorie: Tatigkeiten der GL
Unterkategorie: Information und Vermittlung
(Aufgabenblock 1)

Drei Befragte geben an, dass die Arbeit der GL eine Entlastung fur Klientinnen und Klienten war.

Ein Befragter erklart, dass die Falle zum Teil kompliziert und schwierig waren und nicht fiir alle Situationen

eine Losung gefunden werden konnte. Bei vielen Klientinnen und Klienten konnten die Probleme zwar nicht

vollstandig geldst, aber die Versorgungslage verbessert werden. Die Komplexitat von Fallen wurde haufig
erst im Verlauf der Betreuung deutlich.

Eine Befragte gibt an, dass es eine grofl3e Nachfrage seitens der Klientinnen und Klienten gab.

Folgende Verbesserungen der Versorgung gab es aus Sicht der Befragten:

o Die GL hatte eine umfassende Kenntnis tiber bestehende Hilfsangebote.

o Die GL konnte Hilfestellung bei komplizierten Problemen und Vermischung von Problemlagen (medizi-
nisch, sozial, finanziell) leisten. U. a. zu sozialrechtlichen Themen, bei der Kommunikation mit Kranken-
kassen und bei der Kommunikation mit Behorden.

o Sie hat sich Zeit fiir Sorgen und Angste genommen.

o Sie hat medizinische Inhalte in einfache Sprache lbersetzt.

o Sie konnte an Fallen dranbleiben und diese tberwachen.

Vier Befragte zeigen auf, dass der Aufwand in Bezug auf die Zusammenarbeit mit der GL uberschaubar war,
da die Zusammenarbeit unkompliziert und zugig ablief. Der Nutzen Gberwog den Aufwand.

Eine Befragte erklart, dass das Verhaltnis von Aufwand und Nutzen ausgeglichen war und dies eine Win-Win
Situation fur Netzwerkpartnerinnen und Netzwerkpartner sowie GL dargestellt hat.

Eine Befragte spricht an, dass die Arbeit als Mitglied in der AG CM etwas zeitaufwendiger gewesen war, sich
dies aber gelohnt hat, da der Austausch und die Vernetzung in der Region sehr hilfreich waren.

Eine Befragte einer Arztpraxis spricht an, dass es einen Aufwand beziiglich der Raumplanung fir MFAs gab

und es toll ware, wenn man diesen zukiinftig geringer gestalten kdnnte, indem die GL eigene Raumlichkeiten
nutzen.

Vier Befragte geben an, dass sich Zusammenarbeit mit anderen Leistungserbringenden verbessert hat. Ge-
nannt werden die Intensivierung des Austauschs mit den Pflegestiitzpunkten, die Intensivierung des Aus-
tauschs mit Hausarztinnen und Hausarzten und die Steigerung der Steigerung der Kenntnisse tiber Ange-
bote im pflegerischen, sozialrechtlichen Beratungs- und Betreuungsbereich.

Eine Befragte erklart, dass sich die Zusammenarbeit mit anderen Leistungserbringenden nicht verandert hat,
was aber daran liegt, dass ihre Institution bereits den Auftrag hat, an andere Hilfsangebote zu vermitteln.

Einmalige Ausklnfte kamen vor, aber aufgrund bewusst eingesetzter geringer Werbung noch nicht in star-
kem Ausmal.

Falle wurden komplett abgegeben. Ein besonders enger Austausch bestand diesbeziiglich zwischen dem
AOK Sozialen Dienst und dem Pflegestiitzpunkt. Die Ubergaben verliefen reibungslos. Zwei Befragte geben
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Unterkategorie: SCM (Aufgabenblock I1)

an, dass wenige Klientinnen und Klienten nach der Ubergabe doch wieder bei der GL angerufen haben. Hier
war dann nochmal eine Klarung notwendig.

Zum Teil haben Leistungserbringende ihren Wissensschatz Giber bestehende Versorgungsangebote erweitert
und dann direkt an diese verwiesen. In anderen Féllen wurde die GL immer als Zwischenstation eingeschal-
tet.

AuRerdem haben Beratungsstellen an die GL verwiesen, an die die GL in diesem Fall selbst verwiesen hatte.
Es war nicht klar, warum diese Angebote nicht weiterhelfen konnten.

Zwei Befragte geben an, dass eine detaillierte Ubersicht tiber die Inhalte und Abgrenzung verschiedener
Hilfsangebote notwendig ist. Die Versorgungslandschaft ist uniibersichtlich und eine solche Ubersicht gibt es
noch nicht.

Zwei Befragte erklaren, dass es auch zukinftig Sinn mache, wenn GL den bilateralen Austausch suchen,
welche Falle abgegeben werden kdnnen. Dies sollte davon abhangig gemacht werden, wer fur den Fall die
geeigneten Ressourcen und das beste Netzwerk hat.

Aufgabenblock Il wurde ebenfalls durchgefunhrt.

Besonders zu Beginn sind Falle zeitintensiv, da Falle z. T. akut waren, die Falleinschatzung einige Zeit in An-

spruch genommen hat und Recherchearbeiten notwendig waren.

Bei einigen Netzwerkpartnerinnen und Netzwerkpartnern hatte die GL feste Ansprechpartnerinnen und An-

sprechpartner. Dies hat die Zusammenarbeit vereinfacht. Bei vielen Angeboten hatte die GL keine festen An-

sprechpartnerinnen und Ansprechpartner. Sie musste immer wieder erklaren, wer sie ist, was sie genau

macht und dies hat viel Zeit gekostet.

Im Rahmen der Pilotphase hat das Einberufen von runden Tischen nicht geklappt. Griinde hierfir waren eine

erschwerte Terminfindung und dass es potenzielle Teilnehmende sinnvoller fanden, den runden Tisch erst zu

einem spateren Zeitpunkt durchzufuhren. Die Bedeutung von runden Tischen fir ein SCM wird betont.

Im Rahmen von Aufgabenblock Il hat die GL auch zu Versorgungsangeboten recherchiert und diesbeziglich

telefoniert.

Eine Befragte erklart, dass medizinische Herausforderungen auch Grundlage fiir die Anregung einer rechtli-

chen Betreuung sein kénnen. Entsprechend kénnten GL zum Teil auch Uberbriicken, bis eine rechtliche Be-

treuung angeregt ist.

Ein Befragter nennt, dass die GL die Rolle des ,Kimmerers“ eingenommen hat und es eine grol3e Bedeu-

tung hatte, dass sie Angste und Sorgen der Klientinnen und Klienten angehort hat.

Drei Befragte nennen weiterhin, dass es wichtig ist, Aufgabenblock Il nochmals etwas zu spezifizieren beziig-

lich der erforderlichen Tétigkeiten der GL.

o Es wird genannt, dass es z. B. auch akute und suizidale Klientinnen und Klienten geben kann. Hier muss
geklart werden, wie sich GL verhalten sollen.

o Eine Befragte nennt, dass GL noch starker Schnittstellen einbeziehen sollten. GL sollten sich medizinisch
fokussieren und z. B. erklaren, was Aussagen von Arztinnen und Arzten bedeuten, die Gesundheitskom-
petenz férdern oder prifen, ob Arzttermine eingehalten werden. Fir z. B. sozialrechtliche Themen sollten
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Unterkategorie: Férderung der Sektorentber-
greifenden Kommunikation im Ortenaukreis
(Aufgabenblock 111)

Oberkategorie: Unterstutzung der GL

Oberkategorie: Zielgruppen

Oberkategorie: Zugang

GL sich v. a. darauf konzentrieren, an vorhandene Hilfen zu vermitteln und den Uberblick tiber alle am
Fall beteiligten Hilfen zu behalten.
Ein Befragter erklart, dass sie die GL wenig damit beauftragt haben, Termine bei Facharztinnen und Fach-
arzten zu vereinbaren. Es gibt aktuell in bestimmten Fachgebieten wenig Kapazitaten, sodass es unfair ge-
wesen ware, die GL an diesen Aufgaben zu messen.

GL bekommen die aktuelle Versorgungssituation vor Ort mit. Das Spiegeln dieser Versorgungssituation wird
von zwei Befragten als wichtige Aufgabe angesehen und dies wurde auch umgesetzt.

Die Bedeutung einer kollegialen Fallberatung wird von einer Befragten betont. Um Falle vorzustellen, ist ein
gegenseitiges Vertrauensverhaltnis notwendig, da man hier auch viel von seiner persénlichen Sichtweise und
Einstellung preisgibt.

Eine Befragte betont die Bedeutung einer neutralen Supervision.

Erreicht wurden nach Angaben der Befragten chronisch erkrankte und multimorbide Menschen mit komple-
xen Problemlagen und einer Einschrankung der Alltagskompetenz.

Eine Befragte gibt an, dass der Fokus v. a. auf akuten Erkrankungen liegen sollten. Es gibt auch multimor-
bide Menschen mit gut eingestellten Erkrankungen, die keinen Bedarf fir CM hatten.

Haufig standen neben der Erkrankung die sozialen Problemlagen im Vordergrund.

Menschen mit Migrationshintergrund wurden im Rahmen der Pilotphase mit Fokus auf den Zugang durch
Hausérztinnen und Hauséarzte wenig erreicht.

Um die Vielzahl der verschiedenen Klientinnen und Klienten abzudecken, kénnte ein Art ,Lotsenpool” sinnvoll
sein, auch um Schnittstellen Themen besser zu bedienen.

Vier Befragte geben an, dass der im Konzept vorgesehene Zugang durch das Entlassmanagement zeithah
erprobt werden sollte, da sie diesem eine grol3e Bedeutung beimessen. Ein Befragter gibt zu bedenken, dass
in diesem Zusammenhang klar abgegrenzt werden muss, wo die Aufgaben der GL beginnen und was die
Aufgaben des Entlassmanagements sind, sodass GL nicht reine Aufgaben des Entlassmanagements Uber-
nehmen.

Vier Befragte erklaren, dass der Zugang durch Hausarztinnen und Hausérzte aus dem Konzept bestatigt
werden kann und weiterhin erprobt werden sollte. Hausarztinnen und Hausarzte kdnnen einschéatzen, wer
Bedarf fur ein SCM hat.

Ein Befragter gibt ebenfalls an, dass Fachéarztinnen und Fachéarzte mdgliche Zuweiser darstellen konnten.
Eine Befragte gibt an, dass der offene Zugang wichtig ist. In diesem Zusammenhang muss nochmal klar defi-
niert werden, was die genauen Aufgaben der GL sind. Diese missen auch der Bevolkerung klargemacht
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Oberkategorie: Einsatzort/Ansiedlung

Oberkategorie: Datenschutz

Oberkategorie: Kontakt/Ausgestaltung Schnitt-

stelle

Oberkategorie: Forderfaktoren

werden. Beispielsweise sind Falle aufgetreten, bei denen Menschen keine Hausarztinnen und Hausarzte ge-
funden haben und sich dann an die GL gewendet haben. Es ist zu klaren, ob dies dann auch ein CM Fall ist.
Daruber hinaus ist zu kléren, was mit akuten Fallen passiert, die eigentlich keinen CM Fall darstellen.

Eine Befragte erklart, dass ein Ort wichtig ist, der zentral liege und gut erreichbar sei.

Vier Befragte nennen das Zentrum fiir Gesundheit in Ettenheim als mdglichen Einsatzort. Der Standort ist bei
der Bevdlkerung bekannt und es gebe dort auch eine arztliche Versorgung. Es wird betont, dass sicherzu-
stellen ist, dass das Zentrum fiir Gesundheit gut zu erreichen (mit Offentlichem Personennahverkehr oder
Hol- und Bringdiensten) ist.

Eine Befragte gibt an, dass geklart werden muss, inwiefern ihre Institution Informationen an GL weitergeben
durfen. Hierzu ist von ihrer Seite ebenfalls eine Datenschutzerklarung und Schweigepflichtentbindung einzu-
holen.

Zwei Befragte sprechen dariiber hinaus an, wie Informationen datenschutzkonform von lhrer Institution an
GL Ubermittelt werden kdnnen. Als mdglicher Losungsweg wird Cryptshare genannt. Mittel- bis langfristig
sollte KIM genutzt werden.

Das Ausfullen der Datenschutzinformation und Datenschutzerklarung beziglich der SCM Félle in Aufgaben-
block Il durch die Klientinnen und Klienten hat reibungslos geklappt.

Drei Befragte erkléaren, dass der Kontakt in den Hausarztpraxen v. a. durch den persénlichen Austausch ein-
mal in der Woche gehalten wurde. Es fanden einmal wochentlich Gesprache von etwa 20 Minuten zwischen
der GL und einer Arztin bzw. einem Arzt aus den Kooperationspraxen statt. Die Ubermittiung von Dokumen-
ten fand persdnlich oder per Fax statt. Dies sollte zukiinftig datenschutzkonform digital stattfinden.

Vier Befragte geben an, dass der Kontakt zu Netzwerkpartnerinnen und Netzwerkpartnern v. a. telefonisch
oder bei allgemeinen Auskinften per E-Mail stattgefunden hat. Dies kann gerne so beibehalten werden.

Folgende Faktoren werden als notwendig fur die Verstetigung des Projektes angesehen:

o Verstarkte personelle Ressourcen zur Deckung des Bedarfs (n=2)

o Zugang durch das Entlassmanagement (n=2)

o Neutralitdt von GL (n=1)

o Saubere Abgrenzung zu vorhandenen Versorgungsangeboten bzw. Strukturierung von vorhandenen CM
Angeboten mittels einer Art Lotsenpool. (n=2)

Schaffung einer gesetzlichen Grundlage fir GL mit einheitlich geregelter Finanzierung (n=2)

Vergitung des Zeitaufwands hinsichtlich Absprachen mit GL (n=1).

o Hohe Bedeutung der Akzeptanz vor Ort (n=1)

o O
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Basierend auf den Ergebnissen der formativen Evaluation lassen sich folgende Erkenntnisse

zusammenfassen:

o Die formative Evaluation zeigt, dass nur kleine Anpassungen des Konzeptes K 2 not-
wendig sind. Die Anpassungen sind in Abschnitt 4.1 gelb markiert. Diese beinhalten
v. a. eine detaillierte Beschreibung der Zusammenarbeit mit Leistungserbringenden
sowie Erganzungen im Hinblick auf die Durchfiihrung eines SCMs und der internen
Dokumentation. Das Konzept K 2 beinhaltet Aspekte, die in der Pilotphase aufgrund
rdumlich und zeitlich begrenzter Ressourcen noch nicht umgesetzt werden konnten.
Dies sollte zukiinftig nachgeholt werden. So sollten alle in K 2 angedachten Zugangs-
wege genutzt werden. Zusatzlich wird im Rahmen einer Bachelor Arbeit gepruft, ob
weitere Zugangswege zum Erreichen vulnerabler Zielgruppen notwendig sind. Fir die
GL ist es aulRerdem wichtig, wie bereits in K 2 definiert, ein festes Blro zu haben. Au-
Berdem sollte ein multiprofessionelles Team gebildet werden. Dadurch kann z. B. eine
gegenseitige Vertretung gewahrleistet werden.

¢ Im Rahmen des Projektes wurden umfassende personelle, finanzielle und infrastruktu-
relle Ressourcen eingesetzt (sieche Tabelle 26). Die Implementierung des Projektes
erforderte einen umfassenden Wissensaufbau und Vorbereitung. Dazu zahlten die Er-
arbeitung eines Konzeptes fiir ein SCM, ein Dokumentationskonzept, ein Qualitdtsma-
nagement/Evaluationskonzept und ein Kommunikationskonzept. Die im Vorfeld der Pi-
lotphase festgelegten Qualifikationen und Kompetenzen von GL konnten bestatigt wer-
den.

¢ Die Evaluationsergebnisse im Hinblick auf Leistungen und Fallarbeit (siehe Tabelle 27)
zeigen, dass im Zeitraum der Pilotphase von der GL 30 Falle in Aufgabenblock | und
elf Falle in Aufgabenblock Il bearbeitet wurden. Die im Konzept vor der Pilotphase er-
arbeiteten Aufgaben und Tatigkeiten konnten bestatigt werden. In Aufgabenblock | fan-
den sowohl einmalige Auskiinfte als auch Ubergaben an andere CM Angebote in der
Region statt. In Aufgabenblock Il wurde ein SCM durchgeftihrt. Die Menschen wurden
entsprechend ihrer Bedarfe (und nicht entsprechend der Logik von Sektoren) versorgt.
Der kommunikative Charakter eines SCMs kann durch die Evaluation unterstrichen
werden. Des Weiteren fielen administrative Tatigkeiten an. Durch das SCM wurden
multimorbide Personen mit komplexen Problemlagen (medizinisch, sozial, finanziell)
erreicht. Personen mit Migrationshintergrund midssen noch starker erreicht werden.

¢ Hinsichtlich der Evaluation beziiglich Leistungen und Versorgungsorganisation/Versor-

gungsnetzwerk (siehe Tabelle 28) lasst sich festhalten, dass durch die praktische Er-
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fahrungen die Prozesse mit den Hausarztpraxen, in Aufgabenblock | und in Aufgaben-
block Il im Sinne eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses (KVP) weiterentwi-
ckelt werden konnten. Zudem wurden die SCM Dokumente angepasst.

Die Wirkungen bei der Zielgruppe (siehe Tabelle 29) wurden u. a. mittels Fragebtgen
unter den SCM Klientinnen und Klienten erhoben. Die Ergebnisse waren tberwiegend
positiv. Der Zugang zur GL sowie die Kommunikation mit der GL wurden als sehr gut
bewertet. Auch fur die Unterstlitzung und Selbstmanagement gab es generell eine
hohe Zustimmung. Die Abstimmung mit Hausarztinnen und Hauséarzten lief aus Sicht
der Befragten sehr gut. Bei der Bewertung, ob weiterfiUhrende Behandlungen tatsach-
lich stattfinden konnten, ist auffallig, dass keine Angaben gemacht wurden oder die
Frage ausgelassen wurde. Sicherheit und Vertrauen zur GL sowie die allgemeine
Wahrnehmung wurden sehr gut eingeschatzt. Aufgrund der geringen Stichprobe (n=6)
der Fragebdgen sind weitere Ergebnisse abzuwarten.

Die Erfahrungen der Leistungserbringenden (n=6) waren ebenfalls positiv. Die Zusam-
menarbeit wurde als hilfreich fir ihre Arbeit empfunden und die Versorgung der Klien-
tinnen und Klienten hat sich aus Sicht der Befragten verbessert. Bei vier Befragten hat
sich die Zusammenarbeit mit anderen Leistungserbringenden durch die GL verbessert.
Die Zusammenarbeit wurde als unkompliziert beschrieben. Es wurden weitere Anre-
gungen zur Prozessoptimierung gegeben.

Die Dokumentation der Tatigkeiten der GL zeigen, dass rund drei Viertel der im Rah-
men der Hilfestellung mit Klientinnen und Klienten vereinbarten Zielen zumindest teil-

weise erreicht wurden.
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4 Handlungsempfehlungen

4.1 Handlungsempfehlungen zur Ausgestaltung eines Case Managements in der

sudlichen Ortenaul®

4.1.1 Aufgaben von Gesundheitslotsinnen und Gesundheitslotsen
Tabelle 31: Konzept: Aufgaben von GL%

Aufgaben von GL GL sollen insgesamt drei Aufgabenbldcke ibernehmen, die nach-

folgend dargestellt werden.

Aufgabenblock I: Information und Vermittlung
Jedem Menschen, der GL mit einem Anliegen aufsucht, sollen zumindest Kontaktdaten der fir ihn
passenden Anlaufstelle Gbermittelt werden. Dies bedeutet, dass GL bei Bedarf auch einmalige Aus-
kiinfte geben und kein umfassendes SCM durchfiihren. GL sollten auch Ansprechpartnerinnen und
Ansprechpartner fiir Selbsthilfegruppen, Kommunen, Betreuungsbehérde und Arztinnen und Arzte
aus der Region sein, falls diese eine einmalige Auskunft benétigen. Die Kontaktdaten der Hilfsange-
bote, die GL bei einmaligen Auskunften herausgeben, sollten so préazise und aktuell wie mdglich sein
(Ansprechpartner, Offnungszeiten, Telefonnummer).

AuRerdem sollten GL Klientinnen und Klienten mit umfangreicherem Beratungsbedarf an bereits be-
stehende Hilfs- und Beratungsangebote vermitteln, falls deren Anliegen in den bereits bestehenden
Angeboten abgedeckt werden kdnnen. Hierzu zéhlen z. B. die Pflegestitzpunkte oder der AOK So-
ziale Dienst. Im Rahmen der Fallubergabe sollte - nach Einverstandnis der Klientinnen und Klienten—
ein kurzer bilateraler Austausch mit den Kolleginnen und Kollegen der jeweiligen Institution stattfinden
zur Klarung, wer fur den CM Fall die besten Kompetenzen und Ressourcen hat. Es hat sich gezeigt,
dass Falle v. a. mit Schwerpunkt Pflegeversicherungsleistungen im Kontext der Pflegebedurftigkeit
an das CM der Pflegestitzpunkte abgegeben werden kénnen. Félle von AOK Versicherten kénnen
mit dem Sozialen Dienst der AOK abgestimmt und dann ggf. ibergeben werden. Die GL sollten bei
den Klientinnen und Klienten ankiindigen, dass sich jemand aus einer anderen Institution bei ihnen
melden wird.

Die Vermittlung sollte durch die GL begleitet werden, sodass eine Ubergabe der Klientinnen und
Klienten reibungslos funktioniert. Nach Falliilbergabe muss gegentber den Klientinnen und Klienten
und ggf. auch gegeniiber den Zuweisenden klar kommuniziert werden, wer der zukiinftige Ansprech-
partner ist.

Aufgabenblock Il: SCM

Fur die Menschen, die nicht an ein bereits existierendes Hilfsangebot vermittelt werden kénnen, wird
bei Erfullung der Einschlusskriterien fur die Zielgruppe ein SCM durchgefihrt.

Dieses startet mit der Klarungsphase. Hier finden im Rahmen des Access GL sowie Klientinnen und
Klienten zusammen (siehe Zugang). Im Anschluss fiihren GL im Rahmen der Fallklarung eine Ge-

genprufung durch, ob tatsachlich ein Bedarf fir ein umfassendes SCM gegeben ist. Falls dies der

193 Anderungen im Vergleich zu K 2 sind gelb markiert.
194 Quelle: Eigene Darstellung.
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Fall ist, werden Klientinnen und Klienten in den Prozess aufgenommen und eine Datenschutzverein-
barung bzw. Schweigepflichtentbindung durch die Klientinnen und Klienten unterschrieben.

In der Phase der Falleinschatzung findet in der Regel ein Hausbesuch durch GL statt. Bei der Fal-
leinschatzung soll die Versorgungs- und Lebenssituation (Ressourcen und Probleme) der Klientinnen
und Klienten erfasst werden. Die GL beziehen sowohl gesundheitliche, als auch durch Krankhei-
ten/Einschrankungen bedingte soziale und finanzielle Bedarfe ein und haben ein offenes Ohr fur Sor-
gen und Angste der Klientinnen und Klienten. Gerade im Hinblick auf medizinische Belange sollte ein
verpflichtender enger Austausch mit den Hausarztinnen und Hausarzten bzw. bei Bedarf mit den
Facharztinnen und Fachéarzten stattfinden. Somit werden sowohl subjektive als auch objektive Be-
darfe der Klientinnen und Klienten erfasst. Die GL Uberprifen bei Bedarf den Medikamentenplan der
Klientinnen und Klienten und stimmen diesen ggf. mit den Hausérztinnen und Hauséarzten ab. Bei der
Falleinschatzung arbeiten die GL mit verschiedenen Einschatzungs-Instrumenten, die sie bei jeder
Klientin bzw. bei jedem Klienten individuell anpassen. Die GL sollen die Falleinschatzungen sowohl
mit Stift und Papier als auch digital vornehmen, um beide Méglichkeiten hinsichtlich ihrer Praxistaug-
lichkeit zu erproben. Die Dauer des Assessments ist unterschiedlich. Manche Probleme zeigen sich
erst im Laufe der Fallarbeit, da erst dann ein Vertrauensaufbau zwischen Klientinnen und Klienten
sowie GL vorliegt.

Im Rahmen der Hilfeplanung sollen die Ziele der Klientinnen und Klienten mit ihnen und ihren Ange-
horigen definiert und besprochen werden. Entsprechend der analysierten Bedarfe sollten Leistungen
geplant und priorisiert werden. Ein Versorgungsplan wird gemeinsam mit den Klientinnen und Klien-
ten aufgestellt und an diese in einfacher Sprache weitergeleitet, um die Férderung der Gesundheits-
kompetenz zu forcieren. Der Versorgungsplan wird sowohl von den GL als auch den Klientinnen und
Klienten unterschrieben, um zu signalisieren, dass dieser umgesetzt werden soll.

Darauf folgen die Leistungssteuerung sowie weitere organisatorische Tatigkeiten. Formelle und in-
formelle Leistungen werden entsprechend des Versorgungsplans vermittelt. Teilweise begleiten die
GL zu Terminen, um Gespréache mit Arztinnen und Arzten und auch Therapeutinnen und Therapeuten
zu fuhren und das weitere Vorgehen unkompliziert vor Ort abstimmen zu kénnen. Die GL sollten bei
Bedarf dabei unterstutzen, Arztbesuche im Hinblick auf eine partizipative Entscheidungsfindung vor-
zubereiten. Bei Bedarf unterstiitzen die GL bei der Kommunikation mit Kostentragern, der Organisa-
tion von Transporten, Terminvereinbarungen sowie beim Sortieren vorhandener Unterlagen wie Arzt-
briefen etc. AuRerdem sollten sie evidenzbasierte Gesundheitsinformationen und Kompetenz hin-
sichtlich des Findens von evidenzbasierten Gesundheitsinformationen und der Frage ,wie unter-
scheide ich gute von unseriésen Gesundheitsinformationen® vermitteln.

Der Phase der Uberwachung kommt besondere Bedeutung zu. Die GL gewabhrleistet eine intensive
Bezugspersonenbetreuung und nimmt sich Zeit fir die Klientinnen und Klienten. Sie stellen sicher,
dass die von Arztinnen und Arzten empfohlenen MaRnahmen umgesetzt werden. Informationen zwi-
schen den Sektoren sollen weitergegeben werden, indem die GL z. B. Kenntnis dariiber haben, wann
sich Klientinnen und Klienten in stationérer oder in ambulanter Behandlung befinden. Beispielsweise
kénnen GL dem Sozialdienst/Entlassmanagement einer stationaren Einrichtung Hinweise auf die
hausliche Umgebung der Klientinnen und Klienten geben und umgekehrt Hausérztinnen und Haus-

arzte uber den Ablauf des Klinikaufenthalts informieren.
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AuRRerdem bewerten die GL die Effektivitat der bisher im Rahmen des Versorgungsplans umgesetz-
ten MaRnahmen und passen diese ggf. an. Hierbei sollten Arztinnen und Arzte oder andere An-
sprechpartnerinnen und Ansprechpartner einbezogen werden. Bei Bedarf konnen die GL Fallkonfe-
renzen einberufen. Diesen kommt eine besondere Bedeutung zu, da Klientinnen und Klienten zum
Teil viele Hilfsangebote in Anspruch nehmen, ohne dass diese voneinander wissen. Fallkonferenzen
koénnen dabei helfen, den Austausch zu férdern und eine Abstimmung der Aufgaben zu erméglichen.
Bei Bedarf kénnen die Klientinnen und Klienten bei den Fallkonferenzen dabei sein.
Im Rahmen der Evaluation des SCMs findet der Abschluss des Prozesses statt. Die GL prifen ge-
meinsam mit den Klientinnen und Klienten die im Prozess erbrachten Leistungen nach den Kriterien
im Versorgungsplan. Die GL fiihren mit den Klientinnen und Klienten eine Analyse der Starken und
Schwéchen des vorangegangenen Prozesses durch, um fir die Zukunft zu lernen.
Folgende Themenbereiche werden in Aufgabenblock Il bedient:

e Gesundheitsversorgung (Gesundheitsforderung, Pravention, Gesundheitskompetenz, Medi-

zinische Versorgung, Rehabilitation, Pflege) (u. a. Organisation einer Reha)

e Soziale Themen (u. a. Kontaktpflege)

¢ Rechtliche Themen (u. a. Anregung von Betreuung)

e Finanzielle Themen (u. a. Vermittlung Schuldnerberatung)
Im Hinblick auf soziale, rechtliche, finanzielle Themen sollen v. a. passende Versorgungsangebote
identifiziert und vermittelt werden. Bei gesundheitlichen Themen kénnen GL inhaltlich tiefgreifendere
Hilfestellungen geben (z. B. Medikamentenplan anschauen, Gesundheitskompetenz férdern, Verbes-
serung Schnittstellen zur Arzteschaft.)
Die GL mussen Uber eine umfassende Datenbank zu den konkreten Hilfsangeboten in der Region
verfigen.
Beziglich des Zeitpunktes der Beendigung von Aufgabenblock Il sind mehrere Méglichkeiten zu nen-
nen.
Zum einen kann Aufgabenblock Il ungeplant beendet werden. Hierbei kann es zu einem Abbruch
durch Klientinnen und Klienten kommen. Die Interpretation dieser Abbriiche kann fir GL herausfor-
dernd sein, da Klientinnen und Klienten den Grund fiir den Abbruch selten mitteilen. Hier sollten die
GL versuchen, durch Diskussion, Recherche und Analyse die Griinde fir den Abbruch nachzuvoll-
ziehen, um fir die Zukunft lernen zu kénnen. AuRerdem kann es zu ungeplanten Abbriichen durch
die GL kommen. Griinde hierfur sind nachweislich ressourcenvernichtende Gegebenheiten wie z. B.
betriigerische Verhaltensweisen, grobe Unzuverlassigkeit, Gewalttatigkeiten seitens der Klientinnen
und Klienten. Méglich wéare eine ungeplante Beendigung auch, wenn Leistungserbringende unbeab-
sichtigt ihre Tatigkeiten mit den Klientinnen und Klienten in starkem Mal} ausdehnen, sodass die
Klientinnen und Klienten keine Erfordernisse mehr fir ein SCM sehen.
Andererseits kann Aufgabenblock Il geplant beendet werden. Mehrere Mdglichkeiten sind hierbei
denkbar. Beispielsweise kann Aufgabenblock Il beendet werden, wenn die in der Falleinschatzung
identifizierten Herausforderungen abschlieRend geldst werden konnten und kein weiterer Unterstiit-
zungsbedarf besteht. Aufgrund der komplexen Problemlagen der Zielgruppe fiir Aufgabenblock 11 ist
anzunehmen, dass diese Art von Abschliissen eher selten vorkommt.
Darliber hinaus kann ein Fall auch abgeschlossen werden, wenn ein Hilfe- und Versorgungsnetzwerk

in der Form organisiert werden konnte, dass die Beteiligten dies in Eigenregie beibehalten kdnnen.
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Dies kann durch eine zuverlassige dauerhafte Organisation von Hilfsangeboten in der korrekten in-
haltlichen und zeitlichen Zusammenstellung erreicht werden. Voraussetzung hierfir ist, dass es er-
reichbare Angebote vor Ort gibt. Die Organisation kann durch Klientinnen und Klienten, deren Ange-
hdrige oder durch die beteiligten Regelhilfen weitergefiihrt werden. Weiterhin kann Aufgabenblock Il
geplant beendet werden, wenn ein Wechsel der Zustandigkeiten identifiziert wird. Beispielsweise
kann sich bei der Falleinschatzung oder bei der Hilfeplanung ergeben, dass ein Fall bei durch ein
bereits bestehendes Angebot tibernommen werden kann. (Dies wirde den Tatigkeiten in Aufgaben-
block | entsprechen, jedoch zu einem spateren Zeitpunkt, wenn Aufgabenblock Il schon begonnen
wurde und z. B. erst bei einer eingehenderen Falleinschatzung eine Ubermittlung stattfindet). 195
Aufgabenblock Ill: Forderung der Sektorentbergreifenden Kommunikation im Ortenaukreis
Die GL spiegeln der AG ,Sektorenibergreifende Versorgung® der KGK die Versorgungssituation wi-
der, um so auf Themen aufmerksam zu machen und neue Projekte anzustof3en. Austausch und Be-
gegnung kénnen darauf aufbauend initiiert werden. Die GL identifizieren ggf. vorhandene Liicken bei

Versorgungsangeboten und machen hierauf aufmerksam.

4.1.2 Unterstitzung von Gesundheitslotsinnen und Gesundheitslotsen

Tabelle 32: Konzept: Unterstiitzung von GL1%

Unterstiitzung der GL Die GL sollen in ihrer Tatigkeit auf unterschiedliche Art und Weise

unterstitzt/entlastet werden:

Kollegiale Fallberatung und Supervision

Fur GL soll die Mdglichkeit zur kollegialen Fallberatung und Supervision geschaffen werden. So kén-
nen Erfahrungen ausgetauscht und der Umgang mit herausfordernden Situationen besprochen wer-
den.

Gewahrleistung der Sicherheit bei Hausbesuchen

Die GL dokumentieren genau, wann, wo und bei wem sie welche Hausbesuche durchfiihren. Wéh-
rend GL einen Hausbesuch durchfiihren, muss im Hintergrund die telefonische Erreichbarkeit von
Kolleginnen und Kollegen gewahrleistet werden. Zusatzlich sollten die GL bei Hausbesuchen ein
GPS Notfallgerat mit sich fiihren, der die Benachrichtigung der Leitstelle in Notféllen erméglicht.

Entlastung bei administrativen Tatigkeiten

Die Nutzung einer entsprechenden Software erleichtert die Durchfiihrung, Dokumentation und Aus-
wertung der Tatigkeiten durch standardisierte Vorgaben.

Falls eine Uberlastung der GL festgestellt wird, miissen individuell weitere MaRnahmen zur
Entlastung dieser festgelegt werden. Kriterien, die auf eine Uberlastung der GL hindeuten sind:

195 vgl. Monzer (2018), S. 294-303.
19 Quelle: Eigene Darstellung.
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e Eine Uberdurchschnittlich hohe Krankheitsquote, was mehr als 11,2 Arbeitsunfahig-
keits-Tagen pro Jahr entspricht.1971%

e Vorliegen von Absentismuss

e Eine Uberdurchschnittlich hohe Anzahl an Uberstunden. Diese liegt bei weiblichen
Vollzeitkréften bei mehr als 1,8 und bei mannlichen Vollzeitkraften bei mehr als 2,6
Uberstunden pro Woche. Bei weiblichen Teilzeitkraften liegt dies bei mehr als 1,5, bei
mannlichen Teilzeitkraften bei mehr als 1,9 Uberstunden pro Woche.**°

4.1.3 Zielgruppen fur Gesundheitslotsinnen und Gesundheitslotsen
Tabelle 33: Konzept: Zielgruppen fir GL2%

Die Zielgruppe unterscheidet sich je nach Aufgabenblock (siehe)

Zielgruppe (Aufgabenblock I)
Alle Menschen im Ortenaukreis.
Zielgruppe (Aufgabenblock II)
Im Fokus stehen vulnerable Zielgruppen:

e Chronisch erkrankte und multimorbide Personen sowie deren Angehérige

¢ Keine Altersbeschrankung

e Art der Erkrankung(en) nicht im Vordergrund

o Komplexitat des Falles und Einschréankungen der Alltagskompetenzen stehen im Vordergrund,
z. B.

Vermischung verschiedener Problemlagen (medizinisch, sozial, finanziell)

Fehlendes soziales Netzwerk

Mangelende Systemkenntnis

Informationsdefizite zu vorhandenen Unterstiitzungsmafnahmen und eingeschrankte Fa-

higkeiten zur umfassenden eigenstandigen Recherche

Ungesicherte Medikamenteneinnahme

o Drehtureneffekt beziglich stationérer Behandlungen

o O O O

@)

=>» Zur Zielgruppe gehédren nicht diejenigen Menschen, die bereits zufriedenstellend in die Palliativ-
versorgung (SAPV/Bruckenpflege) oder in das CM der Pflegestitzpunkte eingebunden sind.

Um die Zielgruppe fir alle Stakeholder transparent zu gestalten, wurden Einschlusskriterien operati-
onalisiert, welche voraussichtlich in der Pilotphase weiterentwickelt werden. Diese sind:

Muss immer erfillt sein:

O Bereitschaft zur Mitarbeit der Klientinnen und Klienten oder Mitarbeit von

Angehdorigen/Betreuenden bei Vorliegen von kognitiven Einschrankungen bei Klientinnen und
Klienten

Mindestens drei Kriterien missen erfillt sein von:

O Vorliegen einer multimorbiden Situation (mindestens drei chronische Erkrankungen)
O Neue, zusétzlich aufgetretene komplexe Erkrankung

O Verschlechterung der bisherigen Erkrankung (Akut Fall)

O Schwierigkeiten, sich im Gesundheits- und Hilfesystem zurechtzufinden (kognitive

Einschrénkungen, Informationsdefizite zu vorhandenen Unterstiitzungsmaf3nahmen,
eingeschrénkte Fahigkeiten zur Recherche)

O Uberforderung bei personlichen, finanziellen, sozialen Schwierigkeiten

197 \/gl. Statistisches Bundesamt (Destatis) (Hrsg.) (2023), o. S.

198 Bej der Anzahl der durchschnittlichen Krankheitstage von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern im Jahr 2021
des Statistischen Bundesamtes wurden nur Krankmeldungen erfasst, die eine Abwesenheitsdauer von drei Tagen
Uberschreiten.

199 \vgl. Wagner (2020), S. 50.

200 Quelle: Eigene Darstellung.
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Zielgruppe (Aufgabenblock III)

e Netzwerk SCM Ortenaukreis
e KGK Ortenaukreis

4.1.4 Zugang zu Gesundheitslotsinnen und Gesundheitslotsen

Tabelle 34: Konzept: Zugang zu GL?%

Der Zugang zu GL soll Gber drei Wege stattfinden. Eine Komm-Struktur ist vorgesehen.

“Haus- und Facharztinnen und Haus- und Fachérzte sowie psychologische Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten
Die Arztinnen und Arzte sowie die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten kénnen einschét-
zen, wer einen Bedarf fiir ein SCM (Aufgabenblock 1) hat und an welchen Stellen sie als Arztinnen
und Arzte Entlastung durch GL benétigen. Durch sie kann das Angebot des SCMs bekannter ge-
macht werden. AuRRerdem senkt eine Vermittlung durch Arztinnen und Arzte bzw. Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten die Hemmschwelle bei den Klientinnen und Klienten, das Angebot
anzunehmen. Klientinnen und Klienten, die sich wenig im Gesundheitswesen zurechtfinden, finden
von alleine keine GL. Zusatzlich stellt es eine gute Ausgangsbasis fur die weitere Zusammenarbeit
dar, wenn Arztinnen und Arzte die GL kontaktieren und einschalten.
Sozialer Dienst/ Entlassmanagement des Ortenau Klinikums
Hat das Entlassmanagement bzw. der soziale Dienst den Eindruck, dass Patientinnen und Patienten
eine dauerhafte Begleitung durch GL bendétigen, sollen sie die Mdglichkeit haben, die Patientinnen
und Patienten auf dieses Angebot aufmerksam zu machen und mit deren Einwilligung GL kontaktie-
ren, um Drehtiireneffekten vorzubeugen.
Freier Zugang
Durch einen freien Zugang kann sichergestellt werden, dass auch Klientinnen und Klienten Kontakt
zu GL aufnehmen kénnen, falls ihre Arztinnen und Arzte diesen kritisch gegeniiberstehen. Zusétzlich
kann das Angebot der GL bei Selbsthilfegruppen, Pflegestitzpunkten oder der Quartiersarbeit be-
kannter gemacht werden, sodass diese ihre Klientinnen und Klienten darauf aufmerksam machen
und diese den freien Zugangsweg nutzen kdnnen. Der freie Zugang erfordert eine intensive Gegen-

prifung durch GL, ob ein Fall fur ein SCM gegeben ist.

Um allen Menschen die Inanspruchnahme des SCMs zu erméglichen, wird die GL Zugriff auf
einem Dolmetscherpool erhalten und alle Informationen entsprechend der Gesundheitskom-
petenz der Klientinnen und Klienten anbieten (siehe Nationaler Aktionsplan Gesundheitskom-
petenz?®?). Es kann auf ehrenamtliche GL fur Migrantinnen und Migranten, professionelle Dol-
metscherinnen und Dolmetscher, ehrenamtliche Dolmetscherinnen und Dolmetscher und Ge-

bardendolmetscherinnen und Gebardendolmetscher zurtickgegriffen werden. Zudem kénnen

201 Quelle: Eigene Darstellung.
202 \/gl. Schaeffer et al. (Hrsg.) (2020).
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Klientinnen und Klienten auf Wunsch von eigens ausgewahlten Dolmetscherinnen und Dol-

metschern begleitet werden.

Mit der im Juli 2018 vom Kreistag beschlossenen ,Agenda 2030“ wird das Ortenau Klinikum ab spa-
testens 2030 seine stationdren Leistungen an den vier Krankenhausstandorten in Offenburg, Lahr,
Wolfach und Achern zentrieren. Die Standorte in Oberkirch, Kehl und Ettenheim werden aufgegeben
und als patientenorientierte Gesundheitszentren mit Portalfunktion weitergefiihrt. Fir die sudliche
Ortenau, die im Rahmen des Projektes fokussiert wird, bietet sich daher ein Standort im Gesundheit-
szentrum Ettenheim an. Der Ort des Klinikums bzw. des Gesundheitszentrums ist in der Bevolkerung
bekannt und wird mit Expertise und Qualitéat verbunden. Darliber hinaus waren kurze Wege zu Fach-
arztinnen und Facharzten, die sich im Gesundheitszentrum ansiedeln, gegeben. Au3erdem wird im
Gesundheitszentrum in Ettenheim eine geriatrische Rehabilitation angesiedelt, wodurch weitere Be-
darfe fur GL entstehen kénnten. Falls das Projekt fir den gesamten Ortenaukreis verstetigt werden
sollte, miissen weitere Uberlegungen beziiglich der Standorte und der Finanzierung der GL ange-
strebt werden. Zuséatzlich muss darauf geachtet werden, dass der Zugang barrierefrei ist (u.a. Leit-
system flr Blinde). Eine gute Erreichbarkeit des Gesundheitszentrums mit 6ffentlichen Verkehrsmit-

teln und/oder Hol- und Bringdiensten ist anzustreben.

Qualifikation
Langfristig sollte die Bildung eines multiprofessionellen Teams angestrebt werden, bei dem idealer-
weise unterschiedliche Sprachen gesprochen werden. Hierzu sind folgende Berufsbilder denkbar:

Medizinisch-pflegerische Ausbildung

Studium der Pflegewissenschaften oder des Pflegemanagements

Studium der Sozialen Arbeit

Studium Community Health Care und Nursing oder vergleichbare/r Ausbildung/Studiengang

Eine mindestens funfjahrige einschlagige Berufserfahrung sollte vorliegen. Darlber hinaus ist eine
CM Weiterbildung, zertifiziert durch die DGCC wiinschenswert.

Kompetenzen

Fahigkeiten:

o Kommunikations- und Beratungsféahigkeit (Mehrsprachigkeit wiinschenswert)

e Organisationsfahigkeit

e Sehr gute Vernetzung in der Region sowie Fahigkeiten zum Aufbau von Netzwerkstrukturen >
Netzwerkkompetenz

Problemldsungsfahigkeit

Ganzheitliches Denken

Fahigkeit, Patientinnen und Patienten zu aktivieren

Diplomatische Fahigkeiten

203 Quelle: Eigene Darstellung.
204 Quelle: Eigene Darstellung.
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e Interkulturelle Kompetenz

Wissen:

e (Sozial-)rechtliche Kenntnisse v. a. beztiglich Verantwortlichkeiten und Aufgaben verschiedener
Institutionen und Behérden, Rechten und Pflichten von Klientinnen und Klienten.

¢ Umfangreiches Wissen, welche Versorgungsangebote und Versorgungsstrukturen in der Region
bestehen

Personale Kompetenzen:

Empathie

Selbststandige Arbeitsweise

Geduld

Offenheit fir Neues (v. a. Offenheit, sich neues Wissen anzueignen)
Flexibilitat

Durchsetzungsvermogen

Neutralitat

Die GL sind verpflichtet, patientenorientiert zu agieren.

Die Neutralitat der GL sollte durch eine Anstellung bei einer Organisation gewahrt werden, die keine
wirtschaftlichen Interessen verfolgt. Im Rahmen des Pilotprojektes ist dies durch die Anstellung bei
der KGK bzw. dem Landratsamt Ortenaukreis, Gesundheitsamt, gewdahrleistet.

Die Interessen der GL sollten vor deren Einstellung tUberprift werden. AulZerdem sollte die GL ent-
sprechend dem allgemeinen Verstandnis von CM Vorschlage machen, welche Leistungserbringen-
den aufgesucht werden kdnnen und hierbei alle in der Region verfugbaren Leistungserbringenden
einbeziehen. Die GL sind folglich verpflichtet, trager- und leistungserbringerneutral zu beraten und
zu vermitteln. Es handelt sich hierbei um eine nicht-verbindliche Beratung. Dartiber hinaus sollte eine
freie Lotsenwahl bestehen.

Zusatzlich kann die Neutralitat von GL gestarkt werden, indem diese einen hohen Wissensfundus
besitzen und verschiedene Hospitationen bei anderen Leistungserbringenden wie Arztpraxen, Ein-
gliederungshilfe, Pflegeeinrichtungen, Entlassmanagement etc. durchfiihren.

Datenschutz

Die Klientinnen und Klienten miissen, sobald Aufgabenblock Il getatigt wird, explizit Uber die Einhal-
tung des Datenschutzes informiert werden. Zusatzlich missen sie durch das Unterzeichnen einer
Datenschutzerklarung in der Klarungsphase der Weitergabe von personenbezogenen Daten zustim-
men. Im Hinblick auf die Zusammenarbeit mit Netzwerkpartnern im Rahmen von Aufgabenblock 11 ist
zu beachten, dass ggf. auch der Netzwerkpartner seinerseits eine Datenschutzerklarung bei den Kli-

entinnen und Klienten einholen muss, um umgekehrt Informationen an die GL weiterleiten zu kénnen.
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Kontakt mit Klientinnen und Klienten

Die GL halten den Kontakt zu Klientinnen und Klienten Uiber verschiedene Kanale. Zum einen gibt es
in der Phase der Falleinschatzung einen verpflichtenden Hausbesuch. Auch die Begleitung zu Ter-
minen bei Haus- und Fachérztinnen und Haus- und Fachéarzten ist moglich. Folglich sind persénliche
Treffen wichtige Bestandteile im Austausch zwischen GL sowie Klientinnen und Klienten. Dartber
hinaus sollte es, angepasst an den individuellen Bedarf der Klientinnen und Klienten, unterschiedliche
Kontaktmdglichkeiten geben wie z. B. Telefonate, Videokonferenzen oder Klarung von organisatori-
schen Details per E-Mail-Verkehr.

Kontakt mit Leistungserbringenden

Der Kontakt zu Leistungserbringenden kann einerseits durch die Begleitung zu Terminen vor Ort
hergestellt werden. Dartber hinaus sollte der telefonische Kontakt gesucht werden. Es ist notwendig,
dass die GL einen Anrufbeantworter verwenden und zeitnah Rickrufe tatigen. Allerdings konnte die
telefonische Erreichbarkeit von Arztinnen und Arzten herausfordernd werden. Hier kénnten Telefo-
nate vorab durch den Austausch in einem Messenger Dienst oder per E-Mail verabredet werden. So
ist sichergestellt, dass beide Parteien entsprechend vorbereitet und erreichbar sind. Sensible Daten
wie Arztbriefe 0. . kbnnten zu Beginn der Pilotphase nach Einverstandnis der Klientinnen und Klien-
ten per sicherem Dateitransfer ausgetauscht werden. Mittel- bis langfristig ist jedoch eine Errichtung
einer digitalen Plattform anzustreben, Uber die sowohl ein datenschutzkonformer Austausch von sen-
siblen Daten und Dokumenten sowie eine Kommunikation per Chatfunktion méglich ist. Denkbar ist
hier, den sich in Ettenheim und Umgebung etablierende Kommunikationsdienst KIM der KV zu nutzen
und eine entsprechende Anbindung von GL anzustreben. KIM ermdglicht es Praxen, medizinische
Dokumente elektronisch und sicher Uber die Tl zu versenden und zu empfangen. Die KV bietet einen
eigenen KIM-Dienst, speziell fir Niedergelassene, an.

Um den regelmafigen Kontakt mit den Hausarztinnen und Hauséarzten zu halten, sollten diese z. B.
Uber den Hausbesuch und die Aufstellung des Versorgungsplans informiert und ein wochentlicher
Austausch angestrebt werden.

Interne Dokumentation

Die Arbeit der GL sollten durch eine interne CM Softwareldsung vereinfacht werden. Eine Software
tragt Standardisierung der Arbeit von GL bei. Erworbenes Wissen kann archiviert und fir Vertretungs-
personen zuganglich gemacht werden. Die Software sollte folgende Aspekte ermdéglichen:

e Dokumentation der Tatigkeiten der GL

e Elektronische Klienten-/Patientenakte (Kalender, Assessment Instrumente, Versorgungsplan,
Datenbank)

e Einbeziehung von Adressdaten fir eine ,Datenbank*

e Schnittstellen zu Textverarbeitungsprogrammen

e Moglichkeit, z. B. Daten sicher mit Arztpraxen austauschen zu kénnen sowie mit Arztpraxen kom-
munizieren zu kénnen

Es ist darauf zu achten, dass die Softwarelésung die Arbeit der GL unterstiitzt. Sie sollte daher leicht
bedienbar und anwenderfreundlich gestaltet sein.

205 Quelle: Eigene Darstellung.
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Wie in Abschnitt 2.6 erlautert besteht eine Verdéffentlichung von ersten relevanten medizini-
schen und gesundheitsokonomischen Ergebnissen verschiedener Lotsen-Modelle. Der BMC
spricht sich daher dafir aus, einen ,regelhaften Anspruch auf Lotsenleistungen fur Patientin-
nen und Patienten in komplexen Versorgungslagen zu schaffen“?%. Voraussetzung fur die
Uberfiihrung von GL in die Regelversorgung ist die bundesweite Bereitstellung von umfassen-
den Informationen aus verschiedenen Praxis-Projekten, um eine Standardisierung voranzu-
bringen. Der BMC hat mit seiner AG ,Gesundheitslotsen” hierzu im Jahr 2023 erste Eckpunkte
zu Leistungsumfang, Qualifikation und zur organisatorischen und rechtlichen Verankerung
veroffentlicht.2°” Dartiber hinaus sind weitere evidenzbasierte Ergebnisse zur Evaluation der
Effektivitat von verschiedenen CM Programmen notwendig. Die Verstetigung von innovativen
Versorgungsformen wie die der GL bendtigt politische Unterstiitzung auf Bundesebene. Wie
in Abschnitt O dargestellt gibt es momentan keine umfassende sozialrechtliche Grundlage fir
die Arbeit von GL.2%® Das im Koalitionsvertrag 2021 beschriebene Vorhaben, einen Pfad vor-
zugeben, wie die Arbeit von GL in die Regelversorgung uberfihrt werden kann, sollte daher
umgesetzt werden. Hierzu zahlt auf Bundesebene zum einen die Entwicklung eines Konzep-
tes, wie unterschiedliche Lotsen-Angebote koordiniert und organisiert werden kénnen (struk-
turelle Basis) und wie ein Implementierungsplan aussehen kann. Verschiedene indikations-
spezifische Lotsenangebote miissen dafiir harmonisiert werden. Au3erdem sollten regional
bereits vorhandene Angebote sowie die Rolle der Kommunen bertiicksichtigt werden. Da des
Weiteren eine regionale Netzwerkarbeit essenziell ist, sollten Lotsenangebote regional veran-

kert und gesteuert werden.

Zum anderen muss bundesweit eine Abgrenzung oder Harmonisierung zu oder mit anderen
innovativen Versorgungsformen entstehen. Hierfiir miissen Abgrenzungseckpunkte mit z. B.
Community Health Nurses oder zur Gemeindeschwester festgelegt werden. Diese fuhren im

Vergleich zu GL Versorgungstatigkeiten aus.?%

Zusatzlich ist die Entwicklung einer Finanzierungssystematik und einer umfassenden rechtli-
chen Grundlage erforderlich. U. a. sollten folgende Fragestellungen in diesem Zusammen-
hang bundesweit geklart werden: Inwiefern ist eine Sozialgesetzbuch-tbergreifende Veranke-

rung moglich, um die Sektorentibergreifende Arbeit von GL und die Arbeit in interdisziplinaren/-

206 BMC (2023), S. 4.

207 \/gl. BMC (2023), S. 3-11.

208 \/gl. Braeseke et al. (2018), S. 35.
209 \/gl. BMC (2023), S. 6.
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professionellen Versorgungsteams zu vergiten? Wie kénnen Leistungen von GL abgerechnet
werden? Welche Abrechnungs- und Steuerungssystematik ist fir Kostentrager (Krankenkas-
sen) attraktiv? Das in Kapitel 2.7 vorgestellte Projekt ,LEX LOTSEN-OWL" kann hierzu wich-

tige Erkenntnisse liefern.

Auf Landesebene sollten die oben genannten Aufgaben im Bund aktiv eingefordert werden.
Daruiber hinaus sollten die Lander dazu beitragen, Erfahrungen und Wissen aus den von ihnen
geforderten CM Angeboten zu biindeln, um mit den gewonnenen Ergebnissen die Forderun-

gen an den Bund zu untermauern.

Zur Unterstiitzung der Umsetzung von CM Angeboten sind Mal3Bnahmen zur Foérderung der

Zusammenarbeit der Professionen im Gesundheitswesen notwendig.

Fur eine Sektorenlbergreifende Versorgung missen bundesweit strukturelle und rechtliche
Voraussetzungen geschaffen werden. Dazu zahlt die Entwicklung einer transparenten Uber-
sicht zu bestehenden Angeboten im Bereich der Gesundheitsversorgung und Strukturierung
des Kleinteiligen Systems. Parallelstrukturen sollten zusammengefiihrt, birokratische Pro-
zesse verschlankt und verschiedene Aufgaben an zentralen Stellen gebiindelt werden. Aul3er-
dem mussen finanzielle Voraussetzungen fir eine Sektoreniibergreifende Versorgung entste-
hen. Die interprofessionelle Zusammenarbeit sollte finanziell vergitet werden (evtl. Pauschale
einmal im Quartal). Zusatzlich sollte eine gebihrenrechtliche Regelung fir Kooperationen ge-
funden werden (z. B. eine interdisziplinare Abrechnung). Eine Abrechnung im Team konnte
Konkurrenz zwischen den Professionen vermeiden und die interprofessionelle Zusammenar-
beit starken.

Darluber hinaus sollte die Zusammenarbeit der Professionen geférdert werden, in dem bun-
desweit gute Bedingungen fir die digitale Vernetzung zwischen verschiedenen Leistungser-
bringenden des Gesundheitswesens sowie fir eine schnelle, datensichere digitale Kommuni-
kation entwickelt werden. Diese ist fur die Sektorenubergreifende Arbeit der GL essenziell.
Besondere Bedeutung hat die Anbindung an eine gemeinsame digitale Plattform und die Mdg-
lichkeit eines sicheren Datentransfers und Austauschs mit Netzwerkpartnerinnen und Netz-
werkpartnern. Dies kann GL entlasten und zur Effizienz ihrer Tatigkeiten beitragen. Voraus-
setzung hierfur ist, dass madglichst viele Leistungserbringende eine digitale Plattform nutzen.
Es sollten daher solche Bedingungen geschaffen werden, die dazu fiihren, dass alle vorgese-
henen Akteurinnen und Akteure eine digitale Plattform zeitnah und umfassend verwenden.

Darluber hinaus ist besonders die TI-Anwendung ePA fiir GL relevant. Auch hier sollten Rah-
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menbedingungen entwickelt werden, die die Anzahl der Nutzungen durch gesetzlich Versi-
cherte steigern. GL sollten daher unter Beachtung der Verschwiegenheitspflicht Zugriff auf die
ePA erhalten, nachdem die Klientinnen und Klienten diesen gewahrt haben.?°

AulRerdem ist eine bundes- und landesweite Forderung von professionsiibergreifenden Aus-
bildungen notwendig. Eine konsequente interdisziplinare Lehre zur Steigerung von interdiszip-
lindrem Denken und Handeln auf Augenhtge kann der Sozialisation der einzelnen Berufsgrup-
pen in geschlossenen Systemen vorbeugen. In Ausbildungen sollten Kenntnisse vermittelt

werden, wie Teamarbeit und Kommunikation in Teams gestaltet werden kénnen.?!?

Fur ein CM ist es dartiber hinaus unerlasslich, auf Kreisebene ein regional angepasstes Netz-
werk aufzubauen, regionale Offentlichkeitsarbeit durchzufiihren und regelmaiige Netzwerkar-
beit zu betreiben. Ziel muss es sein, die innovative Versorgungsform der GL bekannt zu ma-
chen, Transparenz zu schaffen, die Akzeptanz zu steigern und das Angebot kontinuierlich wei-
ter zu entwickeln. Verschiedene Akteurinnen und Akteure vor Ort wie z. B. Arztinnen und
Arzte, Heilmittelbringende, Pflegekréafte, berufsverwandte Gruppen sowie auch Selbsthilfe-
gruppen mussen in Konzeptentwicklung und interprofessionelle Prozessdefinitionen einge-
bunden werden. Der personliche Kontakt und die Vorstellung des Modells z. B. in Arztpraxen
oder beim Entlassmanagement ist gerade zu Beginn der praktischen Umsetzungsphase und
zur ErschlieBung neuer Zugangswege unerlasslich. Dies kann durch die GL selbst als auch
durch Vorgesetze erfolgen. Das Angebot der GL ist bei folgenden Zielgruppen bekannt zu
machen: Leistungserbringende der primaren Gesundheitsversorgung und berufsverwandte
Gruppen zur Verbesserung der Sektorenibergreifenden Zusammenarbeit sowie den im Kon-
zept definierten Zielgruppen. Hierfiir kann eine crossmediale Kampagne (Flyer, Visitenkarten,
Plakate, Anzeigen Uber ortliche Zeitungen, Website, Akquise-Mails, Social Media Beitrage)
genutzt werden. Zur Steigerung der Qualitat der Versorgung durch GL ist auf Einzelfallebene
immer wieder der Kontakt zu weiteren Leistungserbringenden bzw. Netzwerkpartnerinnen und

Netzwerkpartnern zu suchen.

Um die Qualitat der Arbeit der GL zu sichern, ist es wichtig, bundesweit einheitliche Stan-
dards bezuglich der Qualifikation von GL zu schaffen. Der BMC stellt in seinem Positionspa-
pier dar, dass die Qualifikationen von GL an die Inhalte fur CM und Care Management ange-
lehnt werden sollten. Er gibt konkrete Empfehlungen fiir die Ausgestaltung der Qualifika-

tion.?'2 Diese sollten bericksichtigt werden. U. a. wird dargestellt, dass eine abgeschlossene

210 \/jgl. BMC (2023), S. 7.
211 vgl. Schmitz et al. (2022), S. 2.
212 \/jg. BMC (Hrsg.) (2023), S. 8.
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Ausbildung und Berufserfahrung entsprechend des einzusetzenden Aufgabengebietes Vo-
raussetzung fiir die Teilnahme an einer CM Weiterbildung sein sollte.?!® Zulassungsregeln
und Weiterbildungsrichtlinien der DGCC sollten beachtet werden.?

AulRerdem sollten zur Sicherstellung der Qualitat der praktischen Arbeit von GL Mechanismen
zur Qualitatssicherung und Uberwachung der Wirksamkeit auf Kreisebene implementiert wer-
den. Vorgesetzte der GL (z. B. Koordinierungsstelle Sektorenltbergreifende Versorgung) soll-

ten dies in regelmafigen Abstanden prifen.

o Es sollte eine regelmaliige statistische Erhebung der Fallzahlen und Auswertung der
Tatigkeiten der GL erfolgen. Entsprechend sollte eine Priifung erfolgen, ob die im Kon-
zept festgelegten Tatigkeiten und Prozesse umgesetzt werden. Bei méglichen Abwei-
chungen sollten Malnahmen fir einen KVP festgelegt werden.

o Es sollte einen regelmafigen Austausch mit Netzwerkpartnerinnen und Netzwerkpart-
nern zu vorhandenen Prozessen der interprofessionellen Zusammenarbeit und Malf3-
nahmen zur Erzielung eines KVPs geben.

¢ Eine standardisierte Dokumentation sollte eingehalten werden.

e Es bedarf einer Sicherstellung von Vertretungs- und Nachrtickregelungen von GL.?®

,Gesundheitskompetenz basiert auf allgemeiner Literalitdt und umfasst das Wissen, die Moti-
vation und die Fahigkeiten von Menschen, relevante Gesundheitsinformationen in unter-
schiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in den
Bereichen der Krankheitsbewdltigung, Krankheitspravention und Gesundheitsférderung Ur-
teile fallen und Entscheidungen treffen zu kdénnen, die ihre Lebensqualitat wahrend des ge-

samten Lebensverlaufs erhalten oder verbessern“?,

Im Jahr 2014 wurde eine erste reprasentative Umfrage zur Gesundheitskompetenz in der Be-
volkerung in Deutschland (HLS-GER 1) durchgefihrt. Damals schétzten rund 46 % der Be-
fragten die eigene Gesundheitskompetenz als exzellent und ausreichend ein, rund 54 % der
Befragten schatzten ihre Kompetenzen dagegen nur als eingeschrankt ein.?!’” Die Folgestudie
"Gesundheitskompetenz der Bevolkerung in Deutschland (HLS-GER 2)“ zeigt, dass sich die
Gesundheitskompetenz in Deutschland graduell verschlechtert hat. Den im Jahr 2020 Befrag-

ten fallt es sogar noch schwerer als den im Jahr 2014 Befragten, die komplexen Informationen

213 vgl. BMC (Hrsg.) 2023), S. 8.

214 vgl. DGCC (Hrsg.) (2019), 0. S.

215 \/gl. BMC (Hrsg.) (2023), S. 9.

216 Schaeffer und Pelikan (2017), S. 12.

217 \gl. Hurrelmann, Klinger und Schaeffer (2020), S. 5.
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zu Gesundheit und Krankheit angemessen zu verarbeiten: 64,2 % verfligen Uber eine einge-
schrankte Gesundheitskompetenz. Eine wesentliche Ursache wird nach den Angaben der Be-
fragten in der Menge, Vielfalt und auch Widerspruchlichkeit der (zunehmend digitalen) Infor-
mationen gesehen sowie darin, dass auch Falsch- und Fehlinformationen zu Gesundheitsthe-

men zugenommen haben.?!8

Besonderen Unterstitzungsbedarf bei der Gesundheitskompetenz haben nach den Befunden
beider Studien insbesondere altere Menschen, chronisch erkrankte Personen und Menschen
mit einem niedrigeren Bildungs- oder Einkommensstatus. Im Unterschied zur Erhebung 2014
schneiden aber 2020 auch jliingere Altersgruppen deutlich schlechter ab.?*®

Die Folgen geringer Gesundheitskompetenz erweisen sich zu beiden Zeitpunkten als gravie-
rend. Menschen mit einer geringeren Gesundheitskompetenz haben im Vergleich einen
schlechteren selbst eingeschatzten Gesundheitszustand, bewegen sich weniger und erndhren
sich ungestinder als Befragte mit einer hohen Gesundheitskompetenz. Aul3erdem fallen Be-
volkerungsgruppen mit einer geringen Gesundheitskompetenz durch eine tberdurchschnittlich
haufige Nutzung des Gesundheitssystems auf.??°

Die Ergebnisse beider Studien zeigen, wie essenziell es ist, starker in die Férderung der Ge-
sundheitskompetenz der Bevdlkerung zu investieren und geeignete Rahmenbedingungen fur

eine nutzerfreundliche Gestaltung der Versorgungsangebote zu schaffen.??

Entsprechend dem dargestellten Konzept sollen auch die GL auf verschiedene Weise zur For-
derung der Gesundheitskompetenz ihrer Klientinnen und Klienten beitragen. Wie in Ab-
schnitt 4.1.1 dargestellt, vermitteln sie u. a. evidenzbasierte Gesundheitsinformationen sowie
Kenntnisse zum Finden dieser Informationen. Sie bestarken Klientinnen und Klienten darin,
ihre Angelegenheiten zukiinftig selbst regeln zu kénnen.??? Darliber hinaus ist denkbar, dass
das Angebot von GL durch weitere Angebote im Bereich der Gesundheitskompetenzforderung

erganzt wird.

Auf Bundes- und Landesebene sollten Projekte und innovative Versorgungsformen zur Star-
kung der Gesundheitskompetenz gefordert werden?* wie z. B. Gesundheitskioske. Dies setzt
eine Definition von Tatigkeitsfeldern sowie eine bundesweite Harmonisierung und Abgrenzung

zu bestehenden Angeboten wie z. B. dem der GL voraus.

218 vgl. Hurrelmann, Klinger und Schaeffer (2020), S. 5 sowie Schaeffer et al. (2021), S. 21f.

219 yvgl. Hurrelmann, Klinger und Schaeffer (2020), S. 5 sowie Schaeffer et al. (2021), S. 21f.

220 yvgl. Hurrelmann, Klinger und Schaeffer (2020), S. 15-17 sowie Schaeffer et al. (2021), S. 46-56.
221 \/gl. Hurrelmann, Klinger und Schaeffer (2020), S. 20 sowie Schaeffer et al. (2021), S. 96f.

222 \/gl. Braeseke et al. (2018), S. 29.

223 \/gl. Schaeffer et al. (Hrsg.) (2020), S. 37.
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Des Weiteren sollte bundesweit die Verfligbarkeit von evidenzbasierten Gesundheitsinforma-
tionen und deren Bekanntheitssteigerung gerade bei vulnerablen Zielgruppen ausgebaut wer-
den. AulRerdem sollten Moglichkeiten geschaffen werden, Selbstmanagement-Programme,
Patientenschulungen fur chronisch erkrankte Personen krankenkassenubergreifend umzuset-
zen. Evaluierte Programme??* liegen vor, allerdings miissen Finanzierungsmaoglichkeiten ge-
schaffen werden.

Zusatzlich sind auf Kreisebene geeignete Angebote zur Férderung der Gesundheitskompe-
tenz insbesondere fur vulnerablen Zielgruppen, zu schaffen bzw. auszuweiten. Z. B. sollte eine
Kampagne zur Sensibilisierung der Bevoélkerung beziiglich des Zugangs zur medizinischen
Versorgung (Navigation im Gesundheitswesen) forciert werden. Dartber hinaus gibt es im Or-
tenaukreis den ,Gesundheitswegweiser” - eine fur Burgerinnen und Birger online zugangliche
Datenbank??®, die einen Uberblick tiber vorhandenen Versorgungsangebote im Sozial- und
Gesundheitsbereich im Kreis gibt. Diese Datenbank sollte kontinuierlich gepflegt und im Hin-
blick auf Nutzerfreundlichkeit und Barrierefreiheit weiterentwickelt werden. Zusétzlich sollte die
Datenbank bekannter gemacht werden.

224 \Weitere Informationen finden Sie unter https://zepg.de/ [15.03.2023].
225 Weitere Informationen finden Sie unter https://www.gesundheitswegweiser-ortenau.de/Gesundheitswegweiser/
[15.02.2023].
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Menschen mit chronischen Erkrankungen und Mehrfacherkrankungen finden sich immer

schwerer im komplizierten und fragmentierten deutschen Gesundheitssystem zurecht. Die

KGK Ortenaukreis hat im Rahmen des vorliegenden Projektes u. a. eine Bestands- und Be-

darfsanalyse in der sudlichen Ortenau durchgefihrt. Ziel der Analyse war es, vorhandene

Strukturen im ambulanten und stationdren Bereich zu analysieren und ggf. vorhandene

Schnittstellenprobleme sowie ggf. fehlende Strukturen zu identifizieren.

U. a. wurden folgende Erkenntnisse gewonnen:

Chronisch erkrankte und multimorbide Personen teilen mit, dass an ihrer Versorgung
vielfaltige Akteurinnen und Akteure aus medizinischen, aber auch sozialen Bereichen
beteiligt sind. Es ist wichtig, ein hohes Mal} an Eigeninitiative zu zeigen oder Angeho-
rige zu haben, um diese Vielzahl der Leistungserbringenden zu koordinieren, Informa-
tionen Uber mégliche Gesundheitsleistungen einzuholen und Termine zu vereinbaren.
Es bestehen Sorgen, wenn die Eigeninitiative nicht aufgebracht werden kann. Die Be-
fragten auBern den Wunsch der Optimierung der Vernetzung zwischen verschiedenen
Fachgebieten und unterschiedlichsten Versorgungsanbietenden. Auch die Ubergéange
zwischen ambulanter und stationarer Versorgung kdnnten flieRender gestaltet werden.
Die Befragten geben konkrete Wiinsche in Bezug auf die Ausgestaltung eines CMs an.
Haus- und Facharztinnen und Haus- und Facharzte sowie psychologische Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten &ul3ern, dass sie vielféltige Netzwerkpartnerinnen
und Netzwerkpartner v. a. im medizinischen Bereich haben. Sie Ubernehmen bereits
CM Kernelemente wie Hausbesuche oder Terminvereinbarungen. Die Befragten se-
hen sich selbst als Lotsinnen und Lotsen im Gesundheitswesen. Sie nennen aber auch
Grenzen in der alltdglichen Arbeit. Sie kénnen nicht immer eine intensive Bezugsper-
sonenbetreuung und ein engmaschiges Monitoring gewahrleisten. AuRerdem kennen
sie nicht alle Anlaufstellen fir soziale oder finanziellen Aspekte, zu denen sie Patien-
tinnen und Patienten schicken kdnnen. Organisatorische Téatigkeiten binden viel Zeit.
Die Befragten nennen ebenfalls detaillierte Wiinsche in Bezug auf ein CM.

Es gibt bereits vielfaltige Angebote, die CM ausiiben (berufsverwandte Gruppen). CM
wird besonders im Kontext der Pflegebedurftigkeit abgedeckt. Auch fiir einzelne Grup-
pen von Versicherten gibt es CM Angebote. Patientinnen und Patienten, die station&r
versorgt werden, erhalten ebenfalls eine umfassende und intensive Einzelfallbetreu-
ung. Auch der Klinik Sozialdienst/Entlassmanagement wendet CM an. CM wird folglich

auf bestimmte Schnittstellen, Zielgruppen oder Kontexte begrenzt bereits angewendet.
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Dies wurde bei der Konzeptentwicklung zur Vermeidung von Doppelstrukturen bertick-
sichtigt. Befragte berufsverwandte Gruppen haben konkrete Vorstellungen im Hinblick
auf die Ausgestaltung eines CMs durch GL.

Basierend auf der Bedarfs- und Bestandsanalyse wurde gemeinsam mit einer AG ein Konzept
fur ein CM entwickelt. So wurde sichergestellt, dass Birgerinnen und Birger aktiv an der Kon-
zeptentwicklung beteiligt sind. Ein Expertenhearing diente zur Verbesserung des Konzeptes.
Dieses wurde im Zeitraum April 2022 bis Dezember 2022 praktisch erprobt und formativ eva-
luiert. Die formative Evaluation hat gezeigt, dass das Konzept in die vorhandenen Versor-
gungsstrukturen implementiert werden konnte. Klientinnen und Klienten sowie Leistungser-
bringende bewerteten das Angebot positiv. Um die Wirksamkeit des Angebotes sowie eine
Kosteneinsparung nachzuweisen, misste sich eine Wirksamkeitsanalyse bzw. summative
Evaluation anschliel3en. Basierend auf den Erkenntnissen der Pilotphase wurde das Konzept
leicht angepasst. Das ausfihrliche Konzept ist in Abschnitt 4.1 dargestellt. Tabelle 38 fasst die
wesentlichen Inhalte zusammen.

Tabelle 38: Kernelemente des Konzeptes zur Ausgestaltung eines Case Managements in der stdlichen
Ortenau??¢

Faktoren des Konzeptes und deren Ausgestaltung

Aufgaben von GL

Aufgabenblock I: Information und Vernetzung

¢ Durchfuihrung von einmalige Auskunften

e Bei CM Fallen, die in andere CM Angebote passen: Fallibergaben

Aufgabenblock II: SCM

e Durchfiihrung eines CMs entsprechend dem DGCC Regelkreis (Klarungsphase; Falleinschét-
zung; Hilfeplanung; Uberwachung; Evaluation)

Aufgabenblock lll: Férderung der Sektorentbergreifenden Kommunikation im Ortenaukreis

¢ Wiederspiegeln der Versorgungssituation vor Ort in der KGK

Unterstitzung der GL

¢ Durchfiihrung von kollegialer Fallberatung und Supervision

o Gewahrleistung der Sicherheit bei Hausbesuchen durch Dokumentation des Hausbesuchs, Ge-
wahrleistung von telefonischer Erreichbarkeit von Kolleginnen und Kollegen und Mitfiihrung eines
GPS Notfallgerats

¢ Nutzung einer Software

Zielgruppen von GL

Aufgabenblock I: Information und Vernetzung

e Alle Menschen im Ortenaukreis

Aufgabenblock Il: SCM

e Chronisch erkrankte und multimorbide Personen sowie deren Angehérige

226 Quelle: Eigene Darstellung.
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e Keine Altersbeschrankung
e Art der Erkrankung(en) nicht im Vordergrund
e Komplexitat des Falles und Einschrankungen der Alltagskompetenzen stehen im Vordergrund,
z. B.
o  Vermischung verschiedener Problemlagen (medizinisch, sozial, finanziell)
o Fehlendes soziales Netzwerk
o Mangelende Systemkenntnis
o Informationsdefizite zu vorhandenen Unterstitzungsmafnahmen und eingeschrankte Fahig-
keiten zur umfassenden eigenstandigen Recherche
o Ungesicherte Medikamenteneinnahme
o Drehtireneffekt bezlglich stationarer Behandlungen
Aufgabenblock Ill: Forderung der Sektorentbergreifenden Kommunikation im Ortenaukreis
¢ Netzwerk SCM Ortenaukreis
e KGK Ortenaukreis
Zugang zu GL
e Haus- und Fachérztinnen und Haus- und Fachérzte sowie psychologische Psychotherapeutinnen
und psychologische Psychotherapeuten
e Sozialer Dienst/Entlassmanagement des Ortenau Klinikums
e Freier Zugang Uber eine offene Sprechstunde
Einsatzorte/Ansiedlung GL
e Zentrum fur Gesundheit Ettenheim
Kompetenz- und Qualifikationsprofil von GL
Qualifikationen
o Langfristige Gestaltung eines multiprofessionellen Teams mit folgenden denkbaren Berufsbildern:
o  Medizinisch-pflegerische Ausbildung
o  Studium der Pflegewissenschaften oder des Pflegemanagements
o  Studium der Sozialen Arbeit
o  Studium Community Health Care und Nursing oder vergleichbare/r Ausbildung/Studiengang
e Mindestens fiinfjahrige einschlagige Berufserfahrung
e CM Weiterbildung nach DGCC wiinschenswert
Kompetenzen
Féahigkeiten:
o Kommunikations- und Beratungsfahigkeit (Mehrsprachigkeit wiinschenswert)
e Organisationsfahigkeit
e Sehr gute Vernetzung in der Region sowie Fahigkeiten zum Aufbau von Netzwerkstrukturen ->
Netzwerkkompetenz
e Problemlésungsfahigkeit
e Ganzheitliches Denken
o Fahigkeit, Patientinnen und Patienten zu aktivieren

e Diplomatische Fahigkeiten
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e Interkulturelle Kompetenz

Wissen:

e (Sozial-)rechtliche Kenntnisse v. a. bezuglich Verantwortlichkeiten und Aufgaben verschiedener
Institutionen und Behorden, Rechten und Pflichten von Klientinnen und Klienten.

o Umfangreiches Wissen, welche Versorgungsangebote und Versorgungsstrukturen in der Region
bestehen

Personale Kompetenzen:

e Empathie

e Selbststandige Arbeitsweise

e Geduld

o Offenheit fir Neues (v. a. Offenheit, sich neues Wissen anzueignen)

o Flexibilitat

e Durchsetzungsvermogen

Neutralitat und Datenschutz

Neutralitat

e Patientenorientiertes Agieren

¢ Anstellung bei einer Organisation, die keine wirtschaftlichen Interessen verfolgt

o Verpflichtung einer trager- und leistungserbringerneutralen Beratung sowie einer nicht-verbindli-
chen Beratung

e Freie Lotsenwahl

Datenschutz

¢ Einholung Datenschutzinformation und Datenschutzerklarung bei SCM durch GL

e Ggf. Einholung Datenschutzerklarung auch durch Netzwerkpartnerinnen und Netzwerkpartnern

Kontakt/Ausgestaltung Schnittstelle

Kontakt mit Klientinnen und Klienten

¢ In der Regel Hausbesuch

e Moglichkeit der Begleitung zu Terminen

e Anpassungen an den individuellen Bedarf

Kontakt mit Leistungserbringenden

o Treffen vor Ort

o Telefonate

e Austausch von Daten via sicherem Dateitransfer

¢ Anbindung der GL an KIM wiinschenswert

e Wachentlicher Austausch

Interne Dokumentation

e Software

Die im Projekt gewonnenen Erkenntnisse kénnen als Grundlage fir die Etablierung eines CMs

in anderen Regionen genutzt werden. Regionale Besonderheiten sind zu beachten und das
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Konzept entsprechend anzupassen. Die KGK Ortenaukreis fuihrt die Pilotphase bis Dezember
2024 weiter. Mit insgesamt drei GL (Stellenumfang jeweils 50 %), die im Zentrum fur Gesund-
heit Ettenheim verortet sind, sollen weitere praktische Erkenntnisse gewonnen werden. Das
Konzept kann somit vollstdndig umgesetzt werden. Alle Zugangswege werden erprobt.

Zur Uberfuhrung von CM Projekten in die Regelversorgung sind weitere elementare Schritte
notwendig. Hierzu wurden Handlungsempfehlungen gegeben. Diese beinhalten folgende As-
pekte:

1. Schaffung organisatorischer, finanzieller und rechtlicher Voraussetzungen

Es existieren bundesweit vielfaltige GL und CM Projekte. Die Erkenntnisse dieser Projekte
missen geblindelt und bundesweit bereitgestellt werden, um eine Standardisierung zu forcie-
ren. Weitere Wirksamkeitsanalysen sind notwendig. Um die Arbeit von GL in die Regelversor-
gung zu Uberflhren, bedarf es politischer Unterstiitzung. Zum einen muss ein Konzept entwi-
ckelt werden, wie unterschiedliche CM Angebote koordiniert und organisiert werden kdénnen.
Ein Implementierungsplan ist festzulegen. Andererseits muss eine Abgrenzung oder Harmo-
nisierung von GL mit anderen Versorgungsformen erfolgen. Zuséatzlich sollte eine Finanzie-
rungssystematik und eine umfassende rechtliche Grundlage erarbeitet werden. Esist u. a. zu
klaren, inwiefern eine Sozialgesetz-ubergreifende Verankerung maoglich ist. Auch muss defi-
niert werden, wie Leistungen von GL abgerechnet werden kdnnen. Ein aktuelles Projekt der
Deutschen Schlaganfall-Hilfe beschaftigt sich mit diesen Fragestellungen und kann wichtige

Erkenntnisse liefern.

2. MaBnahmen zur Forderung der Zusammenarbeit der Professionen im Gesundheits

wesen

Fur die Sektorenlubergreifende Arbeit der GL missen bundesweit Voraussetzungen fir die
digitale Vernetzung zwischen verschiedenen Leistungserbringenden des Gesundheitswesens
sowie fur die schnelle, sichere digitale Kommunikation geschaffen werden. Die Nutzung von
einer gemeinsamen digitalen Plattform, z. B. KIM stellt ein Kernelement dar. Es sollten Bedin-
gungen geschaffen werden, die eine optimale Nutzung bei mdglichst vielen Akteurinnen und
Akteure des Gesundheitswesens ermdglichen. Auch die Anzahl an Nutzungen der ePA sollte

gesteigert werden.

Daruber hinaus ist eine bundes- und landesweite Forderung von professionsibergreifenden
Ausbildungen erforderlich. Dies fordert u. a. interdisziplinares Denken sowie Teamarbeit und

kommt der Sektorentibergreifenden Tatigkeit von GL zu gute.
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Auf Kreisebene muss ein regional angepasstes Netzwerk aufgebaut und regelméaflige Netz-
werkarbeit betrieben werden. Prozesse mit Leistungserbringenden sind zu definieren und re-

gelmaRig zu Uberprufen. AulRerdem ist Offentlichkeitsarbeit durchzufiihren.
3. MaBnahmen der Qualitatssicherung

Auf Bundesebene miissen einheitliche Standards bezlglich der Qualifikationen von GL ge-
schaffen werden. Auf Kreisebene sollten Mechanismen zur Qualitatssicherung und Uberwa-
chung der Wirksamkeit etabliert werden. Hierzu zahlt u. a. eine regelmafige statistische Uber-
prufung der Fallzahlen und Auswertungen der Tatigkeiten der GL sowie die kontinuierliche
Verbesserung von Prozessen. Zudem sollte eine standardisierte Dokumentation etabliert und

eine Vertretungs- und Nachrtickregelung sichergestellt werden.

4. Schaffung von ergéanzenden Mal3Bnahmen zur Forderung der Gesundheitskompetenz

von chronisch erkrankten und multimorbiden Personen

GL sollen zur Férderung der Gesundheitskompetenz ihrer Klientinnen und Klienten beitragen.
DarlUber hinaus sind weitergehende MalRhahmen erforderlich. Bund und Lander sollten Pro-
jekte und innovative Versorgungsformen zur Starkung der Gesundheitskompetenz der Bevol-
kerung wie z. B. Gesundheitskioske fordern. AuRerdem sollten bundesweit digitale evidenz-

basierte Gesundheitsinformationen vorangetrieben werden.

Auf Kreisebene kann eine Kampagne zur Sensibilisierung der Bevélkerung beziiglich des Zu-
gangs zur medizinischen Versorgung beitragen. Aulierdem sollte die Datenbank ,Gesund-
heitswegweiser® hinsichtlich Nutzerfreundlichkeit und Barrierefreiheit weiterentwickelt sowie
bekannter gemacht werden. Auch Selbstmanagement Programme, Patientenschulungen und
Angebote im Bereich Gesundheitsférderung und Pravention fir chronisch erkrankte und mul-
timorbide Personen sollten auf Kreisebene umgesetzt und ausgebaut werden. Zusatzlich soll-
ten Uber GL hinausgehende Schulungen und Beratungen im Bereich von evidenzbasierten

Gesundheitsinformationen angeboten werden.
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tung fur das Projekt durch das Institut fur Allgemeinmedizin und

Interprofessionelle Versorgung Universitatsklinikum Tubingen
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TEIL 1
Deskriptive Auswertung der Dokumentation durch die Ge-
sundheitslotsin (GL)

Betreute Personen (“Patientenprofil”)

Gesamt Frauen Manner
Case Management Fille (n =) 11 100% 8 72,7% 3 27.3%
Soziodemografische Merkmale
Alter PT in Jahren Spanne 32-92 37-92 32-78
MW 68 70 61
Altersgruppen <65J 4 364% 3 375% 1 33,3%
265J 7 63,6% 5 62,5% 2 66,7%
Lebenssituation lebt mit (Ehe-)Partner 3 27.3% 1 12,5% 2 66,7%
lebt mit anderen Angehérigen 4 36,4% 4 50,0% 0 0,0%
alleinlebend 4 36,4% 3 37,5% 1 33,3%
Servicenutzer(in) Patient(in) selbst 5 455% 3 37.5% 2 66,7%
Angehbrige 6 54,5% 5 62,5% 1 33,3%
Angehdrigen im Haus o. in der Nachbarschaft 6 54,5% 4 50,0% 2 66,7%
im 0. am Ort 3 27,3% 3 375% 0 0,0%
entfernt 1 91% 0 0,0% 1 33,3%
keine Angehdrigen 1 91% 1 12,5% 0 0,0%
Wohnsituation Eigentum 3 27,3% 2 250% 1 33,3%
Miete 6 54,5% 5 62,5% 1 33,3%
prekar [1] 2 18,2% 1 12,5% 1 33,3%
Beschaftigungsstatus Altersrente 7 63,6% 5 62,5% 2 66,7%
Langzeit-AU (> 6 Wochen) 2 18,2% 1 12,5% 1 33,3%
Arbeitssuchend 1 91% 1 12,5% 0 0,0%
Volle Erwerbsminderung 1 91% 1 12,5% 0 0,0%
Lebensunterhalt Gesichert (eigenes Einkommen) 6 54,5% 4 50,0% 2 66,7%
Gesichert (offentliche Beihilfen) 2 18,2% 2 250% 0 0,0%
Nicht ausreichend gesichert 3 27,3% 2 250% 1 33,3%
Fallbezogene Problemlagen [2]
Zuweisungsgrund (Bedarf) Koordination von Leistungen 5 455% 3 375% 2 66,7%
laut Empfehlungsschreiben  pamijigre / hausliche Situation 3 27.3% 3 375% 0 00%
Chronische Erk. / Multimorbiditat 3 27,3% 2 250% 1 33,3%
Pflegebediirftigkeit Pflegebediirftig insgesamt 5 455% 5 625% 0 0,0%
...davon Pflegegrad 2 3 27,3% 3 37.5% 0 0,0%
...davon Pflegegrad 3 2 18,2% 2 25,0% 0 0,0%
X:;setasrsg;geiflzgzt:;)laut g:sr?;lrllzc;he Erkrankungen und 6 54,5% 4 50,0% 2 66,7%
E:La;treeri\::isl_sf;benssnuatlonen 4 36.4% 3 375% 1 333%
E;‘::ﬂz;:;‘d paychischis 1 91% 1 12,5% 0 0,0%
Versorgugssituation laut Chronische Erkrankungen und
Assesrsgmgnt (sekundr) Zusténde ’ 4 S ¥ SLES v s
E:LaEt;?g:.i;.;benssnuatlonen 2 182% 1 125% 1 33.3%
gfk‘:;enﬁ?‘g :r:‘d Feyshisciie 2 18,.2% 1 125% 1 333%
Multimorbiditat 1 91% 1 12,5% 0 0,0%
keine 3 27,3% 3 375% 0 0,0%

Tabelle 1 (Teil 1). Patientenprofil — Soziodemografische Merkmale und fallbezogene Problemlagen

Notizen:

[1] n=1 Verwahrlosung, vermiillte Wohnung; lebt in einem Abhdngigkeitsverhdltnis; n=1 Patient lebt alleine, ist Langzeit-AU
und kann die Miete nicht bezahlen (Kategorie: Lebensunterhalt nicht (ausreichend) gesichert)

[2] Bedarfe/Versorgungssituationen je Altersgruppe werden im Tdtigkeitsprofil aufgefiihrt.
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Zusammenfassung soziodemografische Merkmale und fallbezogene Problemlagen:

Im Durchschnitt waren die betreuten Personen knapp 70 Jahre alt, mit einer Altersspanne von 32 bis
92 Jahren, wobei fast zwei Drittel Gber 65 Jahre alt war. Frauen waren im Schnitt etwas alter.

Die betreuten Personen leben sowohl allein (36,4 %), aber mehr mit Ehepartnern oder Angehérigen
zusammen (63,6 %), wobei Gber die Halfte angab, Angehorige im Haus oder in der unmittelbaren Nach-
barschaft zu haben. Nur ein(e) Patient(in) hat angegeben, gar keine Angehorigen zu haben.

Die Gesundheitslotsin (GL) arbeitet etwas haufiger mit Angehorigen als mit den betreuten Personen
selbst, wobei hier nur wenige Falle zur Auswertung vorliegen. Die meisten Angehdérigen gehéren zum
Haushalt des Patienten.

Die Mehrheit der Klienten wohnt zur Miete und bezieht Altersrente. Ein gutes Viertel gab dabei an,
dass der Lebensunterhalt nicht (ausreichend) gesichert sei.

Knapp die Halfte der Klienten hat einen Pflegegrad.
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Vorkommen Haufigkeit

(Nennungen)
Versorgungssituationen: primar und sekundar [1]
Versorgungssituationen, Chronische Erkrankungen und Zusténde 9 47,4%
XO" der GL tbe:;" t — PT<65J 3 158%
(I\jzzsl:gg:;eﬁu:;:n pro ik el o B
PT méglich) Belastende Lebenssituationen und Ereignisse 6 31,6%
— PT<65J 3 15,8%
— PT=265J 3 15,8%
Depression und psychische Erkrankungen 3 15,8%
— PT<65J 2 10,5%
— PT265J 1 53%
Multimorbiditat 1 53%
— PT=265J 1 53%
Haufige (Vorkommen 2 2) medizinische Diagnosen [2]
Medizinische Diagnosen Depression 3 17,6%
von den HA mitgeteit — PT<65J 2 11.8%
%egq’gzzgz)enunge" PO _ pr>654 1 59%
Diabetes mellitus 3 17,6%
— PT<65J 1 59%
— PT=265J 2 11,8%
Parkinson 3 17,6%
— PT=265J 3 17,6%
Adipositas 2 11,8%
— PT<65J 1 59%
— PT265J 1 59%
Arthrose 2 11,8%
— PT=265J 2 11,8%
Inkontinenz 2 11,8%
— PT<65J 1 59%
— PT=265J 1 5,9%
Herz-Kreislauf-Erkrankung 2 11,8%
— PT=265J 2 11,8%

Tabelle 1 (Teil 2). Patientenprofil — Diagnostische Merkmale und Versorgungssituationen

Notizen:

[1] 100 % = Summe aus vorkommenden primdren und sekunddren Versorgungssituationen laut Assessment (s. Abschnitt
"Fallbezogene Problemlagen")

[2] 100 % = Summe aus allen hdufig (> 2) vorkommenden Diagnosen
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Zusammenfassung diagnostische Merkmale und Versorgungssituationen:

Bei Uiber der Halfte der Klienten sind chronische Erkrankungen das primare Problem, bei weiteren 3 ein
Sekundares. Belastende Lebenssituationen und Ereignisse betreffen insgesamt 6 Patienten als prima-
res oder sekundares Problem, Depression und psychische Erkrankungen kommen in 3 Féllen vor. Eine
Person sollte aufgrund der Multimorbiditat bei Organisation der Versorgung unterstiitzt werden.

Die haufig (= 2-mal) in Verbindung mit der Inanspruchnahme der Unterstitzungsleistung der GL vor-
kommende medizinische Diagnosen sind Depression, Diabetes Mellitus, Parkinson (je 3 Nennungen),
Adipositas, Arthrose, Inkontinenz, Herz-Kreislauf-Erkrankung (je 2 Nennungen), wobei in mehreren Fal-
len 2 und mehr Diagnosen bei einer Person festgestellt wurden.

Auf Grundlage des Klassifikationssystems ,,PraxisOrientierte Pflegediagnostik” (POP) konnten von der
GL im Assessment-Verfahren bei Patienten 13 relevante pflegerische Situationen diagnostiziert wer-
den. Die am haufigsten beeintrachtigten Lebensbereiche sind Selbstorganisation und Haushaltsfiih-
rung (je 7 Félle), Energie/Kraft, Coping und kdrperliche Mobilitat (je 6 Fille) sowie soziale Interaktion
(5 Falle). (vgl. Tab. Pflegerische Diagnosen)

Bei den &lteren Patienten (> 65 J) standen beeintrachtigte Haushaltsfiihrung und eingeschrankte kor-
perliche Mobilitat im Vordergrund (je 6 Falle). Bei den jiingeren (< 65 J) war das beeintrachtigte Coping
das haufigste pflegerelevante Problem (4 Falle).
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Vorkommen  Haufigkeit

(Nennungen)
Pflegerische Diagnosen [1]
Pflegerische Situationen Selbstorganisation beeintrachtigt (50182) 7 13,0%
von der GL diagnostiziert __ p1 <45 3 56%
’(,";’_9:7’;3‘;22;’”””99” PO pr2654 4 74%
Haushaltsfiihrung beeintrachtigt (50162) 7 13,0%
— PT<65J 1 1,9%
— PT265J 6 11,1%
Energie/Kraft beeintrachtigt (50022) 6 11,1%
— PT<65J 3 56%
— PT=265J 3 56%
Coping des Betroffenen beeintrachtigt (80012) 6 11,1%
— PT<65J 4 74%
— PT=265J 2 3,7%
Kérperliche Mobilitat beeintrachtigt (50052) 6 11,1%
— PT=265J 6 11,1%
Soziale Interaktion beeintrachtigt (60021) 5 93%
— PT<65J 2 37%
— PT=265J 3 56%
Erschépfung (50032) 4 74%
— PT<65J 3 56%
— PT=z65J 1 1,9%
Wissen beeintrachtigt (80222) 3 56%
— PT<65J 1 1,9%
— PT=265J 2 37%
Schmerzen (70132) 3 56%
— PT<65J 1 1,9%
— PT=265J 2 3,7%
Flissigkeitshaushalt defizitar, Risiko (20041) 2 3,7%
— PT=65J 2 37%
Selbstpflege Essen/Trinken beeintrachtigt (50122) 2 3,7%
— PT=265J 2 3,7%
Aktivitat, umfassend beeintrachtigt (50012) 2 3,7%
— PT=265J 2 3,7%
Selbstwertschatzung gering (80112) 1 1,9%
— PT<65J 1 1,9%
Haufige (Vorkommen = 3) Coping des Betroffenen beeintrachtigt (80012) 4
POP-Diagnosen bei Selbstorganisation beeintrachtigt (50182) 3
PT=6ad Energie/Kraft beeintréchtigt (50022) 3
Erschépfung (50032) 3
Haufige (Vorkommen 2 3) Haushaltsfiihrung beeintrachtigt (50162) 6
POP-Diagnosen bei Korperliche Mobilitat beeintrachtigt (50052) 6
PT265d Selbstorganisation beeintrachtigt (50182) 4
Energie/Kraft beeintrachtigt (50022) 3
Soziale Interaktion beeintrachtigt (60021) 3

Tabelle 1 (Teil 3). Patientenprofil — Pflegerische Diagnosen

Notizen:
[1] 100 % = Summe aus allen vorkommenden pflegerischen Diagnosen
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Tatigkeitsprofil der Gesundheitslotsin (GL)

Aufgabenblock I (offene Sprechstunde)?

Zeitaufwand der GL, vorgangsbezogen [1]

Anzahl Spanne MW MW Total Total Anteil
(min) (min) (h) (min) (h) (%)
Tatigkeiten der GL im Aufgabenblock | (Offene Sprechstunde)
Vorgédnge Alle dokumentierten Vorgdnge im Aufgabenblock | 99 5-120 23 0,4 2250 37,5 100,0%
Beraterische Vorgange 25 10-60 29 0,5 725 12,1 32,2%
Koordinative Vorgange (Kommunikation mit Schnittstellen) [2] 42 5-120 20 0,3 840 14,0 37,3%
Erstassesssments 3 20-90 47 0,8 140 23 6,2%
Vorgange der Hilfeplanung 2 10-30 20 0,3 40 0,7 1,8%
Dokumentationsvorgange 15 10-60 22 0,4 335 56 14,9%
Vorgénge zur Recherche 8 5-30 16 0,3 125 21 5,6%
Sonstige Vorgange (nicht naher bezeichnet) 4 5-15 1 0,2 45 0,8 2,0%
Falle Beratungsgesuche gesamt [3] 30
von Betroff 1 bzw. Erkrankten selbst 12
nA or 9
von anderen (nicht naher bezeichnet) 9
Durchgefiihrte Einzelauskinfte [4] 20 10-60 30 0,5 605 10,1 26,9%
Erweiterte Beratungsfalle mit Klarung und Koordination [5] 10 60-500 145 24 1540 25,7 68,4%
Weiterleitungen an andere regionale Hilfsstellen 9
AO zia st
— an andere Stellen (nicht naher bezeichnet) [6]

Kontakte Einzelkontakte mit ratsuchenden Personen [7] 38 10-90 27 0,5 1035 17,3 46,0%
zum Zwecke Einzelauskur 8 2( 5-60 30 0,5 6( 10,1 26,9
um Zwecke der erweiterten Beratung [9 18 0,4 7,2 19,1¢

Kontakte mit regionalen Angeboten und Hilfsstellen (Dienst) 23 5-120 22 0,4 510 85 22,7%
ADOK Id 6 1
Sozialstation 1 0 4
Kontakte mit regionalen Angeboten und Hilfsstellen (Weg) 23
sonstige Kontaktwege 5
Kontakte mit Hausarzt(inn)en 19 5-60 16 0,3 300 50 13,3%
personlich (beim LE vor Ort) 17 5-60 16 0,3 27 4,5 12,0%
Sonstige Kontakte (hier MFA) 1 15 15 0,3 15 0,3 0,7%

Tabelle 1. Tatigkeit der GL im Aufgabenblock |

Notizen:
[1] Ohne Fahrzeit

[2] Summe Kategorien: Abstimmung mit Leistungserbringer (LE); Rlickmeldungen an HA; Zuweisungsgesprdche

[3] Summe Kategorien: Alle Einzelauskiinfte ohne ID (=20); Personen mit ID im A-Block | (=10)

[4] Alle Einzelauskiinfte ohne ID (=20)

[5] Alle Félle mit ID (=10)

[6] Ubergabe von EJ40 hatte keinen Vermerk, an wen.
(...Fortsetzung auf Seite 8...)

1 Umfasst zum einen einmalige anonyme Auskiinfte zu vorhandenen Versorgungsangeboten. Alle Biirgerinnen und Biirger
hatten im Projekt die Moglichkeit im Rahmen einer offenen Sprechstunde und somit eines offenen Zugangs auch einmalige
Fragen zu stellen. (Z.B. Welche Mdoglichkeiten zur XY Beratung gibt es in der Ndhe?“). Da es sich hierbei um kein Case Ma-
nagement handelt, sondern um eine kurze einmalige anonyme Auskunft, konnte hier keine Klienten ID erfasst werden. Frau

Ruder hat dies kenntlich gemacht, indem sie statt einer Klienten-ID ,Aufgabenblock | erganzt hat.

Zum anderen umfasst Aufgabenblock | die komplette Ubergabe von tatsichlichen Case Management Fillen an bereits vor-
handenen Case Management Angebote wie die Case Management Angebote der AOK und der Pflegestiitzpunkte. Wenn be-
reits nach kurzer Schilderung zu Beginn des Falls klar war, dass dies ein eindeutiger Fall z.B. fiir den Pflegestiltzpunkt ist, hat
Frau Ruder selbst kein Case Management begonnen, sondern den Fall sofort dorthin abgegeben. — Angaben laut Projektlei-

tung LK Ortenau
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(...Fortsetzung...)

[7] Da einige Beratungsgesuche nicht direkt beim ersten Kontakt zum Ergebnis gefiihrt haben und weitere Kontakte benétig-
ten (z. B. nach Kldrung und Recherche), iibersteigt die Anzahl der Einzelkontakte die der Beratungsgesuche. Im Abschnitt
,Fdlle” werden somit die einzelnen Problemfdlle gezdhlt. Im Abschnitt ,,Kontakte” werden alle Kontaktaufnahmen zu ver-
schiedenen Zwecken gezdhlt. Manchmal waren pro Problemfall (=Beratungsgesuch) mehrere Kontaktaufnahmen nétig.

[8] Alle Einzelauskiinfte ohne ID. In diesen Fdllen gab es je einen Einzelkontakt (=Einzelauskunft) pro Beratungsgesuch.

[9] Alle Kontakte der GL mit Klienten (PT und AGH) mit ID. In einigen Féllen war mehr als 1 Einzelkontakt pro Beratungsge-
such nétig.

Zusammenfassung Aufgabenblock | (offene Sprechstunde):

In der freien Sprechstunde wurden insgesamt 99 Vorgange bei 30 Beratungsgesuchen dokumentiert.
Im Mittel wurden 23 min pro Vorgang aufgewandt.

Die meiste Zeit (je ca. 1/3 des Gesamtaufwands und jeweils knapp eine halbe Stunde) wurde fiir Bera-
tung und Koordination aufgewandt.

Ratsuchende verteilten sich zu fast gleichen Teilen auf Betroffene selbst (n=12), Angehdrige (n=9) und
andere (n=9).

Zehn der 30 Beratungssuchenden wurden zumindest ansatzweise in ein Case-Management liberfiihrt.
Ca. 1/3 (9 von 30) der Ratsuchenden wurden weitervermittelt, davon die meisten an PSP.

Die Dauer der Einzelkontakte variierte stark zwischen 10 und 90 Minuten, im Mittel eine knappe halbe
Stunde.

Rund 80 % der Kontakte mit regionalen Hilfsstellen fanden telefonisch statt (18 von 23 Kontaktaufnah-
men). 17 von 19 Kontakte mit Hausarzten fanden personlich beim Leistungserbringer (LE) vor Ort statt.
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Aufgabenblock II (formales Case-Management)?

Zeitaufwand der GL, vorgangsbezogen [1]

Anzahl Spanne MwW MW Total Total Anteil
(min) (min) (h) (min) (h) (%)
Tatigkeiten der GL im Aufgabenblock Il (formales Case-Management)
Vorgdnge Alle dokumentierten Vorgange im Aufgabenblock Il 517 5-120 22 04 11145 185,8 100,0%
Erst-Assessment-Vorgange 12 5-90 49 0,8 585 9,8 5,2%
davon beim LE vor Ort 6 30-90 63 1.1 375 6,3 3,4%
— davon beim Hausbesuch 3 45-75 58 1,0 175 29 1,6%
davon telefonisch 3 5-15 12 0,2 35 0,6 0,3%
Vorgénge der Hilfeplanung 131 5-120 21 0,4 2745 458 24,6%
Monitoring-Vorgange 61 5-60 20 0,3 1205 20,1 10,8%
Folge-Assessment-Vorgange 1 45 45 0,8 45 0,8 0,4%
Beratungsgesprache mit Klienten 1 5-65 31 0,5 340 57 31%
Abschlussgesprache 7 10-20 15 0,3 105 1,8 0,9%
Recherche-Vorgange 68 5-90 24 0,4 1625 271 14,6%
Dokumentationsvorgénge 44 5-60 22 0,4 1695 283 152%
Koordinative Vorgange (Kommunikation mit Schnittstellen) [2] 133 5-60 19 0,3 2480 413 22.3%
Sonstige Vorgange 16 5-60 20 0,3 320 $3 2,9%
Tabelle 2 (Teil 1). Tétigkeit der GL im Aufgabenblock Il — Vorgénge
Notizen:
[1] Ohne Fahrzeit
[2] Summe Kategorien: Abstimmung mit LE; Rlickmeldungen an HA; Zuweisungsgespriche
Zeitaufwand der GL, fallbezogen [1] Betreuungsdauer (d) [2] ntakte mit Klienten

Anzahl Spanne MW MW Total Total Anteil Spanne MW  Median Spanne MW Medi
(min) (min) (h) (min) (h) (%) an
Féille Case-Management-Fille von der GL aufgenommen 1" 90-2040 1013 16,9 11145 1858 100,0% 2-221 106 133 1-36 17 13
Nach Assessment an regionale Hilfsstellen ibergeben 4 90-735 293 49 1170 195 10,5% 1-133 39 12 1-13 5§ 2
an PSP 135-175 435 7,3 87 14,5 7,8 2-4 3 3 1-13 7 7
an AOK Sozialdienst 2 90-210 50 25 3 £ 2.7 9-133 71 71 2 2 2
Fallsteuerung mit Planung und Umsetzung durchgefiihrt 7 395-2040 1425 238 9975 166,3 89,5% 48-221 144 147 8-35 23 24
javon planméaRig abgeschlossen 5 900-204 1555 259 777 1296 698 151 147 13-32 4
javon unplanmag 2n [4] 2 395-180¢ 19,7 207 128 128 22 2
belastende Lebenssituation als primare Versorgungssituation 4 135-1530 992 16,5 17.8% 9-147 94 109 1-24 15 18
PT<65J 2 )00-1400 1150 19,2 20,69 78-140 109 109 13-24 19 )
PT265J 135-153 139 16 27,8 49 147 78 78 1-23 12 1
chronische Erkrankung als primare Versorgungssituation 6 90-2040 696 16 2688 448 241% 2-221 98 91 2-32 14 8
PT <65 1 305 305 8.6 205 66 3 5O 48 AR 48 8 8 1
PT265J 5 90-2040 16,6 4980 83,0 447 221 108 133 2-32 16 13
psych. Erkrankung / Depr. als primére Versorgungssituation 1 1805 1805 30,1 1805 30,1 16,2% 107 107 107 36 36 36
PT <€ 1 1805 180¢ 30,1 180" 30,1 16,2 107 107 107 3¢ 36 3¢
4 395-1805 1125 188 4500 750 404% 48-207 118 109 8-35 20 19
) 900-1400 1150 19.2 2300 383 206 78-14( 109 109 13-24 19 19
18( 80 30,1 0 30,1 16,2 107 107 07 36 3¢ 6
hronische E f VS 395 6,¢ 6,6 48 48 48 8
PT265J 7 949 158 6645 110,8 59,6% 2-221 99 133 1-32 15 13
chronische Erk § 996 16,6 )8 83,0 447 2-22 108 133 2-32 16 13
ste 9 ¢ 7 14 147 8 12

Tabelle 2 (Teil 2). Tétigkeit der GL im Aufgabenblock Il — Fille

Notizen:
[1] Ohne Fahrzeit
[2] Kalendertage; gerundet auf ganze Tage

[3] Anzahl Einzelkontakte der GL mit PT bzw. Angehdérigen pro Fall in der jeweiligen Kategorie; gerundet auf ganze Zahlen.
[4] Grund: Beide Patientinnen waren an der weiteren Projektteilnahme nicht interessiert und stiegen aus.

[5] VS = Versorgungssituation

2 Case Management mit allen Phasen nach DGCC. (Auch Fallibergaben zu spateren Zeitpunkten, nachdem ein Case Ma-
nagement Fall durch Frau Ruder begonnen wurde, zdhlt dazu.) — Angaben laut Projektleitung LK Ortenau
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Zeitaufwand der GL, vorgangsbezogen [1]

Anzahl Spanne MW MW Total Total Anteil
(min) (min) (h) (min) (h) (%)
Kontakte Alle kommunikativen Vorgédnge / Kontakte der GL 431 5-120 20 0,3 9080 151,3 81,5%
Kontakte mit Klienten 183 5-120 23 0,4 4175 696 37,5%
— per Telefon 131 5-60 19 0,3 2485 414 223%
— per Hausbesuch 15 10-120 46 0,8 685 11,4 6,1%
— beim LE vor Ort 15 5-90 50 0,8 750 125 6,7%
— per E-Mail 19 5-25 10 0,2 185 34 1,7%
— sonstige Kontaktwege (nicht naher bezeichnet) 3 10-45 23 0,4 70 1,2 0,6%
Kontakte mit Hausarzt(inn)en 87 5-60 16 0,3 1380 23,0 12,4%
— beim LE vor Ort 77 5-60 16 0,3 1265 21,1 11,4%
— per Telefon 8 5-30 13 0,2 105 1.8 0,9%
— per E-Mail 1 5 5 0,1 5 0,1 0,0%
— sonstige Kontaktwege (nicht naher bezeichnet) 1 5 5 0,1 5 0,1 0,0%
Kontakte mit regionalen Angeboten und Hilfsstellen 161 5-60 22 0,4 3525 588 31,6%
— AXA PKV Regionalstelle 27
— Betreuungsbehdrde 17
— Rehaklinik 9
— Caritas 8
— AOK Sozialdienst 8
— Pflegeheim 6
— Psychologische Beratungstelle 6
— Rentenversicherung 6
— Facharzte und -arztinnen 5
— PSP 5
— Betreutes Wohnen 4
— Sozialamt 4
— Suchtberatung 4
— VdK 4
— Frihe Hilfen 3
— Schuldnerberatung 3
— TK Regionalstelle 3
— Kommunale Arbeitsforderung Ortenaukreis (KOA) 2
— Kommunaler Sozialer Dienst 2
— Sozialpsychiatrischer Dienst 2
— Amtsgericht 2
— Sonstige 31
Tabelle 2 (Teil 3). Tétigkeit der GL im Aufgabenblock Il — Kontakte
Notizen:
[1] Ohne Fahrzeit; 100 % Zeit = Zeit aller Vorgédnge der GL im Aufgabenblock Il (s. Abschnitt 1 "Vorgédnge")
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Anzahl Anteil
(%)

Inanspruch- Zuweisungen gesamt 11 100%
nahme — von der Praxis Friedrichstrale 7 636%
— von der Praxis Luisenstrale 4 36,4%
Klient(inn)en der GL waren die Erkrankten bzw. Patienten 5 455%

6

Klien(inn)en der GL waren die Angehdrigen 54,5%
Ergebnisse Im Rahmen der Hilfeplanung vereinbarten Ziele [1] 36 100%

vollstandig erreichte Ziele 17 47.2%

teilweise erreichte Ziele [2] 9 25,0%

— da andere Stellen oder Akteure die Weiterfuhrung

. 3 8,3%

Ubernahmen

— da Motivation bzw. Kooperationsbereitschaft der

Beteiligten nicht ausreichend war 1 aBt
— da Klient(in) die Zielvereinbarung zuriickgezogen hat 1 2,8%
— keine Griinde teilweiser Erreichung angegeben 4 11,1%
nicht erreichte Ziele [3] 6 16,7%
— aufgrund geanderter Verhaltnisse 3 8,3%
— da Motivation bzw. Kooperationsbereitschaft der 0

Beteiligten nicht ausreichend war 2 R
— keine Grinde der Nichterreichung angegeben 1 2,8%
Zielerreichung war nicht mdglich 2 5,6%
— da Klient(in) die Zielvereinbarung zuriickgezogen hat 2 5,6%
Status der Zielerreichung unklar [4] 2 5,6%

Tabelle 2 (Teil 4). Tétigkeit der GL im Aufgabenblock Il — Inanspruchnahme und Ergebnisse

Notizen:

[1] Hilfeplanung im Rahmen des umfassenden Case-Managements wurde in 7 Féllen durchgefiihrt (s. Abschnitt 2 ,,Falle”).
[2] Qualitativ erfasste Hindernisse (Freitext) wurden bei der Auswertung in 4 Kategorien aufgeteilt

[3] Qualitativ erfasste Hindernisse (Freitext) wurden bei der Auswertung in 3 Kategorien aufgeteilt

[4] Projektleitung LK Ortenau: , Felder sind v.a. dann frei, wenn die Zielerreichung noch nicht angegeben werden konnte, da
das Verfahren Idnger dauert als der Zeitraum der Begleitung durch das CM*“,
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Zusammenfassung Aufgabenblock Il (formales Case-Management):

Im Aufgabenblock Il wurden von der GL insgesamt 517 Einzelvorgdange dokumentiert, die rund 186
Stunden in Anspruch nahmen. Der GroRteil der Zeit entfiel auf die Prozesse der Hilfeplanung (ca. 46 h;
24,6 %) und koordinative Vorgange (ca. 41 h; 22,3 %), gefolgt von Dokumentation (ca. 28 h; 15,2 %),
Recherche (ca. 27 h; 14,6 %) und Monitoring (ca. 20 h; 10,8 %).

Erstassessments, die insgesamt 5,2 % des Zeitaufwandes ausmachten, dauerten im Schnitt 49 min und
fanden zu 50 % beim LE vor Ort statt, zu jeweils 25 % erfolgte hierfiir ein Hausbesuch bzw. eine telefo-
nische Erhebung der Situation.

Von der GL wurden 11 Falle “ge6ffnet” und “Fallakten” angelegt, auf deren Grundlage schlieBlich das
“Patientenprofil” erarbeitet wurde. Vier der aufgenommenen Falle wurden nach der Erfassung der
Situation an weitere regionale Hilfsstellen weitergeleitet, darunter je 2 an den Pflegestiitzpunkt (PSP)
und den AOK-Sozialdienst. Bei den sieben verbliebenen Fallen wurde umfassende Fallsteuerung mit
Hilfeplanung, Umsetzung und Monitoring durchgefiihrt, wobei die Betreuungsdauer pro Fall 144 Ka-
lendertage mit 23 Kontaktaufnahmen und ca. 24 Arbeitsstunden im Schnitt betrug. Fiinf dieser Falle
konnten planmaRig abgeschlossen werden, bei zwei weiteren war der planmaRige Abschluss nicht
moglich, da Klient(inn)en ihre Teilnehme am Projekt vorzeitig widerrufen haben.

4 Falle hatten belastende Lebenssituationen. Die Betreuungsdauer war hier fir jingere Patienten
(<65 J) langer mit mehr Kontakten und einer langeren Betreuungsdauer (bei nur 2 Klienten).

6 Patienten (die meisten) hatten chronische Erkrankungen als primares Versorgungsproblem. Hier hat-
ten allerdings die 5 dlteren Patienten eine deutlich langere Betreuungsdauer.

Rund 81 % der Arbeitszeit im Aufgabenblock Il hat GL fiir Kontakte mit LE und Klienten aufgewandt,
was den kommunikativen Charakter ihrer Tatigkeit unterstreicht. Kontakte mit Klienten nahmen rund
38 % ihrer Arbeitszeit bzw. 70 Arbeitsstunden in Anspruch und fanden hauptsachlich telefonisch statt
(131 von 183 Kontaktaufnahmen), dariber hinaus wurden 15 Hausbesuche vorgenommen, die im
Schnitt 46 Minuten dauerten. Weitere 15 personliche Kontakte mit Klienten mit einer durchschnittli-
chen Dauer von 50 Minuten fanden beim LE vor Ort statt.

Kommunikation der GL mit regionalen Anbietern dauerte rund 60 Stunden, was ca. 31 % ihrer Arbeits-
zeit im Aufgabenblock Il ausmachte. Weitere wichtige Ansprechpartner waren Hausarzte und -arztin-
nen, hier betrug der Zeitaufwand der GL (und im Umkehrschluss auch der Arzte) fiir kommunikative
Vorgange insgesamt 23 Stunden, d. h. 2,1 Stunden pro Fall im Schnitt.

Von der Praxis in der FriedrichstraRe gab es 7 Uberweisungen an die GL, die Praxis in der Luisenstralle
hat 4 Klient(inn)en Gberwiesen.

Die Unterstiitzung der GL hat sich im Allgemeinen als hilfreich erwiesen, % der im Rahmen der Hilfe-
stellung mit Klienten vereinbarten Ziele wurden zumindest teilweise erreicht. Die wichtigsten Hinder-
nisse bei der Zielerreichung waren Abhangigkeit von der Weiterfiihrung der MaRnahmen durch andere
Akteure (n=3), gednderte Lebensverhaltnisse (n=3) sowie nicht ausreichende Motivation bzw. Koope-
rationsbereitschaft der Betroffenen (n=3).
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Weitere zusammengefasste Ergebnisse

AB | ABII Gesamt Anteil
%
Koordinative Arbeit der GL in den Aufgabenblocks | + i o
Falle Falle mit Klarungs- und Koordinationsbedarf [1] 10 1" 21 100,0%
Unterstitzungsangebot direkt abgelehnt 1 1 4,8%
Nach Klarung fand eine einmalige Beratung statt 1 1 4,8%
Fall nach Klarung an andere Hilfsstellen weitergeleitet 5 5 23,8%
— an PSP 2 2 9,5%
— an AOK Sozialdienst 2 2 9,5%
— an andere (nich naher bezeichnet) [2] 1 1 4,8%
Fall nach Assessment an andere Hilfsstellen (ibergeben 3 4 7 33,3%
— an PSP 3 2 5 23,8%
— an AOK Sozialdienst 2 2 9,5%
Fallarbeit mit Planung und Umsetzung durchgefihrt 7 7 33,3%
— planmaRig abgeschlossen 5 5 23,8%
— unplanmaRig abgeschlossen [3] 2 2 9,5%

Tabelle 3. Koordinative Arbeit der GL in den Aufgabenblocks | + Il — Fille mit CM bzw. CM-Ansdtzen

Notizen:

[1] Wenn Bedarfe der Klienten (iber die Einzelauskunft hinausreichen: 10 Fdlle mit ID aus Block | + alle 11 Fdlle aus Block I
[2] Ubergabe von EJ40 hatte keinen Vermerk an wen.

[3] Grund: Beide Patientinnen waren an der weiteren Projektteilnahme nicht interessiert und stiegen aus.

Zeitaufwand der GL, vorgangsbezogen [1]

Anzahl Spanne MW MwW Total Total Anteil
(min) (min) (h) (min) (h) (%)
Tatigkeiten der GL ohne Fallbezug (auBerhalb von AB | und AB Il)
Vorgéange Alle dokumentierten Vorgange ohne Fallbezug 193
Administrative Tatigkeit ohne Zeiterfassung 18
Vorgédnge mit Zeiterfassung 175 5-480 54 0,9 9510 158,5 100,0%
— Administrative Tatigkeit 132 5-255 53 0,9 6990 116,5 73,5%
Netzwerkarbeit 43 15-480 59 1,0 2520 420 26,5%
Kontakte Alle Kontakte im Rahmen der Netzwerkarbeit 43
Hausaérzte und -arztinnen 19
— PSP 3
Sonstige [2] 21

Tabelle 4. Tétigkeiten der GL ohne Fall- bzw. Personenbezug (auf3erhalb von AB | und AB Il)

Notizen:

[1] Ohne Fahrzeit

[2] Darunter:

— Gesundes Kinzigtal
— Krebshilfe Offenburg
— Palliativstiitzpunkt
— Briicke e. V.

— Betreuungsbehdrde
— Biirgerbiiro Ettenheim
- KGK

—IAIV Tiibingen
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Zusammenfassung weitere Ergebnisse:

Uber die 11 Case-Management-Fille im Aufgabenblock Il (formales Case Management) hinaus sind
auch im Aufgabenblock | (offene Sprechstunde) Situationen/Fille vorgekommen, die von der GL einen
koordinativen Ansatz tber die Einzelauskunft hinaus benétigten. Fir diese Falle wurde eine Klienten-
ID vergeben und weitere Schritte eingeleitet, die zumindest ansatzweise Case Management beinhal-
teten (z.B. Assessment und Recherche). Von diesen insgesamt 21 Fallen wurde von einer Person das
Unterstlitzungsangebot direkt abgelehnt, eine weitere erhielt nach der Recherche eine einmalige Be-
ratung, 5 Personen wurden nach Klarung an andere Hilfsstellen weitergeleitet, weitere 7 Weiterleitun-
gen fanden nach Erhebung der Bedarfssituation durch GL (Assessment) statt. Bei den 7 verbliebenen
Personen wurde umfassende Fallsteuerung mit Hilfeplanung, Zielvereinbarung, Umsetzung und Moni-
toring durchgefiihrt, wobei ca. % der Ziele zumindest teilweise erreicht wurden.

Weitere 193 Arbeitsvorgange wurden aullerhalb von Aufgabenblock | und Aufgabenblock Il dokumen-
tiert, 175 davon wurden auch zeitlich erfasst und haben rund 160 Arbeitsstunden in Anspruch genom-
men. 73,5 % (ca. 117 h) dieser Tatigkeit bestand aus Erledigung administrativer Aufgaben, 26,5 % (42 h)
aus der Netzwerktatigkeit in Form von Kontakten mit unterschiedlichen regionalem Akteuren (n=43).
Die Hauptansprechpartner waren dabei Hauséarzte und -arztinnen (n=19).
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TEIL 2
. Analyse der Klienten-Befragung zur Zufriedenheit mit

dem Angebot ,,Gesundheitslotsin” (GL)

Erfahrung der Klientinnen und Klienten mit dem Unterstiitzungsangebot

Hintergrund
Der Fragebogen bestand aus 25 Items aus 7 inhaltlichen Kategorien:

(1) Zugang, Barrieren —Items 1, 2, 3
(2
(3
(4) Unterstitzung von Selbstmanagement — Items 7, 11,12, 21, 22

) Kommunikation — Items 4, 5, 6, 10
)
)
(5) Koordination und Kontinuitat — Items 13, 14, 20
)
)

Partizipative Entscheidungsfindung — Items 8, 9, 17

(6) Sicherheit und Vertrauen — Items 15, 16
(7) Allgemeine Wahrnehmung — Items 18, 19, 23, 24, 25

Antwortmoglichkeiten basierten auf einer flinf-stufigen Likert-Skala und wurden wie folgt kodiert:
e 5 =stimme voll zu,

4 = stimme eher zu,

3 =teils, teils,

2 = stimme eher nicht zu,

1 = stimme gar nicht zu.

Die zuséatzliche Option ,keine Angabe” (= 0) war auch ankreuzbar, wenn die Frage fiir die Teilneh-
mende/den Teilnehmenden nicht zu beantworten war, da sie nicht zutraf (ltem 12, 17, 19, 21). Davon
zu unterscheiden waren die Fragen, die von den Teilnehmenden nicht beantwortet wurden, d. h. ver-
einzelt blieben Zeilen leer.

Riicklauf

Am Ende der Betreuungszeit der GL wurden an alle 11 Klienten im Aufgabenblock Il Fragebogen aus-
geteilt. 6 davon kamen ausgefillt zurtick (Ricklaufquote 55 %) und konnten ausgewertet werden. Bei
folgenden Items (2, 9, 10, 11, 13, 16, 20, 22, 25) fehlte jeweils eine Antwort, d. h. 6 % der Gesamtheit
aller Antwortoptionen (n = 6, 25 Items = 150 Antworten, 9 fehlend).

Ergebnisse
Insgesamt wurden die Fragen mit hoher Zustimmung beantwortet. Nach Kategorien zusammengefasst

zeigt sich folgendes Bild:

Kategorie 1 - Zugang, Barrieren
Der Zugang zur GL wurde ausschlieBlich mit der Auspragung 5 ,,stimme voll zu” (bei einer fehlenden
Antwort) bewertet (Tabelle 1).
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ltem 1 ltem 2 Iltem 3

Die Kontaktaufnahme Im Allgemeinen war die Erreich- | Die Wartezeit auf die Bera-
mit der GL war einfach. barkeit der GL gut. tungstermine habe ich als
angemessen empfunden.

Likert-Skalen-Wert 5 5 fehlend 5
Ergebnisse (n) 6 5 1 6
Ergebnisse (%) 100 83,3 16,7 100

Tabelle 1: Fragen zu Zugang und Barrieren (n = 6)

Kategorie 2 - Kommunikation

Die Kommunikation mit der GL wurde von den befragten Personen ebenfalls als sehr gut bewertet. In
diese Kategorie gehoren die Items 4, 5, 6 und 10. Die Antworten zu Item 10 streuen etwas mehr als die
Antworten zu den Items 4, 5 und 6, die ausschliefRlich voll oder eher zustimmend ausfallen. Die Trans-
parenz dessen, was fir die Patientinnen und Patienten von der GL geplant und durchgefiihrt wurde,
wurde einmal nur teils, teils gesehen, eine Person beantwortete diese Frage nicht.

Iltem 4 ltem 5 ltem 6 Item 10
...hat mir das Ge- ...hat sich ausrei- ...hat meine Fragen | ...hat mich ausreichend dartiber informiert,
fuhl vermittelt, chend Zeit fiir mich | verstdndlich beant- | was geplant und durchgefiihrt wurde und
willkommen zu genommen.* wortet.* wird. *
sein.*
Likert-Skalen-
5 4 5 4 5 4 5 4 3 fehlend
Wert
Ergebnisse (n) 5 1 5 1 5 1 3 1 1 1
Ergebnisse (%) | 83,3 16,7 83,3 16,7 83,3 16,7 50,0 16,7 16,7 16,7

Tabelle 2: Fragen zur Kommunikation (n=6)

Legende:
*Dje Frage lautete jeweils: Uber die Gesundheitslotsin kann ich im Grofien und Ganzen Folgendes sagen: Die GL...

Kategorie 3 - Partizipative Entscheidungsfindung

Die Moglichkeit, partizipativ mit der GL zu Entscheidungen zu kommen, Items 8, 9 und 17 wurde etwas
heterogener beantwortet. Frage 17 war fiir einige der Teilnehmenden nicht zutreffend, deshalb wurde
,keine Angabe” angekreuzt. In diesem Fall muss die Grundgesamtheit von 6 Teilnehmenden um 2 re-
duziert werden, die, da sie keine Angehdrigen hatten, die Frage nicht beantworten konnten. So liegt
die Zustimmung auch bei dieser Frage bei 100 % (75 % ,,stimme voll zu“, 25 % ,,stimme eher zu“).
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Item 8

...ist ausreichend
auf meine Bed(irf-
nisse eingegan-
gen.*

Item 9

...hat mit mir gemeinsam

Ziele festgelegt.*

Item 17

Wie und wie viel meine Angehdérigen einbe-
zogen wurden, wurde mit mir im Vorfeld
ausreichend besprochen.

Likert-Skalen- .
Keine
5 4 5 4 fehlend 5 4
Wert Angabe**
Ergebnisse (n) 4 2 3 2 1 3 1 2
Ergebnisse (%) 66,7 33,3 50,0 | 33,3 16,7 50 16,7 33,3
(75,0) (25,0)

Tabelle 3: Fragen zur partizipativen Entscheidungsfindung (n = 6)

Legende:

* Die Frage lautete jeweils: Die GL ...
**Im Fragebogen war angegeben: ,,wenn Sie keine Angehérigen haben bzw. diese nicht einbezogen wurden, kreuzen Sie
bitte "keine Angabe" an”. Deshalb wurden diese Antworten zu den beantworteten Fragen gezdhlt.

Kategorie 4 — Unterstiitzung von Selbstmanagement

Die Items 7, 11, 12, 20 und 21 generieren Aussagen dazu, inwieweit das Angebot der GL das Selbstma-
nagement der Patientinnen und Patienten unterstitzen konnte.

Auch in dieser Kategorie zeigt sich zwar grundsatzlich eine hohe Zustimmung, es fallt aber auf, dass
einige Teilnehmende nur teils, teils oder eher nicht zustimmen konnten. Bei Item 12 und 21 wurde
dazu aufgefordert, ,keine Angabe” anzukreuzen, wenn die Frage nicht zutreffend sei. Insofern muss
hier von jeweils n = 5 statt n = 6 ausgegangen werden (Prozentzahlen in Klammern).

Item 7

...hat mich ausreichend
dariiber informiert, wo ich
die notwendige Unterstiit-
zung bekomme oder wie
ich mir selbst helfen kann.*

Item 11

Das, was mir die GL geraten
hat, konnte ich gut befolgen.**

ltem 12

Die Unterstiitzungsangebote, an
die mich die GL verwiesen hat,
waren hilfreich. ***

Likert-Skalen-
5 4 2 5 4 3 k. A. 5 4 3 k.A.
Wert
Ergebnisse (n) 3 2 1 1 2 1 2 2 2 1 1
Ergebnisse (%) 50,0 | 33,3 | 16,7 | 16,7 | 33,3 | 16,7 | 33,3 | 33,3 | 33,3 | 16,7 | 16,7
(40) | (40) | (20)

Tabelle 4a: Fragen zur Unterstlitzung zu Selbstmanagement (n = 6)

Legende:

*Die Frage lautete: Die GL ...
**Die Anweisung zur Frage lautete: “wenn Sie nicht weiter verwiesen wurden, kreuzen Sie bitte , keine Angabe” an”. Deshalb
wurden diese Antworten zu den beantworteten Fragen gezdhlt.
***Die Anweisung zur Frage lautete: “wenn Sie sich bereits vorher gut zurechtfanden, kreuzen Sie bitte , keine Angabe” an”.
Deshalb wurden diese Antworten zu den beantworteten Fragen gezdhlt.
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Item 21

...hat meine Féhigkeit verbessert, mich in den
vielfdltigen Angeboten des Gesundheitssys-

tems zurechtzufinden. *

Iltem 22
...hat mir geholfen, mit meiner Lebens- und Ge-

sundheitssituation besser zurechtzukommen. *

Likert-Skalen-

W 5 4 3 2 k.A. 5 4 3 2 fehlend

ert

Ergebnisse (n) 1 ) 1 1 1 1 1 ) 1 1

Ergebnisse (%) | 16,7 | 33,3 | 16,7 | 16,7 | 16,7 | 16,7 | 16,7 | 33,3 | 16,7 16,7
(20) (40) | (20) | (20)

Tabelle 4b: Fragen zur Unterstiitzung zu Selbstmanagement (n = 6)

Legende:

*Die Frage lautete jeweils: Die Unterstiitzung der GL...

Kategorie 5 - Koordination und Kontinuitdt

Drei Items (13, 14 und 20) sind unter der Uberschrift Koordination und Kontinuitit zusammengefasst.
Die Frage nach der Abstimmung der GL mit der Hausarztin oder dem Hausarzt wurde von der lGberwie-
genden Zahl der Teilnehmenden mit voller Zustimmung beantwortet. Bei den beiden Fragen, bei de-
nen es darum geht, ob weiterfihrende Behandlungen tatsachlich stattfinden konnten, fallt auf, dass
entweder keine Angabe gemacht oder die Frage ganz ausgelassen wurde. Auch diejenigen, die die
Frage beantwortet haben, stimmen mit unter 80% (Item 13) oder sogar unter 70 % (Item 20) voll oder

eher zu.

Item 13

Die geplante Unterstiitzung oder Be-

handlungen wurden tatsdchlich
durchgefiihrt (oder sind angebahnt).

ltem 14
Ich hatte den Eindruck,
dass die GL sich gut mit

meinem Hausarzt/mei-

ner Hausdrztin ab-

Item 20

...hat mir geholfen, die Behand-

lungen oder Leistungen zu be-

kommen, die ich brauchte.*

stimmte.
Likert-Skalen- 5 4 2 Fehlend 5 5 4 Fehlend/
Wert k.A.
Ergebnisse (n) 3 1 1 1 6 2 2 2
Ergebnisse (%) | 50,0 | 16,7 | 16,7 16,7 100,0 33,3 | 33,3 33,3

Tabelle 5: Fragen zu Koordination und Kontinuitdt (n = 6)

Legende:

*Die Frage lautete: Die GL...

Kategorie 6 — Sicherheit und Vertrauen

Iltem 15 und 16 fragten zu Sicherheit und Vertrauen, die die GL den Patientinnen und Patienten ge-
ben konnte. In dieser Kategorie ist die Zustimmung hoch.
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Iltem 15 Iltem 16

Ich konnte mit der GL gut iiber persénliche Dinge re- | Ich konnte mich auf die GL bei organisa-

den. torischen Dingen verlassen.
Likert-Skalen- 5 4 3 k.A. 5 4 fehlend
Wert
Ergebnisse (n) 3 1 1 1 4 1 1
Ergebnisse (%) 50,0 16,7 16,7 16,7 66,7 16,7 16,7

Tabelle 6: Sicherheit und Vertrauen (n = 6)

Kategorie 7 — Allgemeine Wahrnehmung
Finf Items (18, 19, 23, 24 und 25) fragten nach der allgemeinen Wahrnehmung des Angebotes GL,
nach Zufriedenheit, Weiterempfehlung und danach, ob das Angebot auch selbst gerne weiter in An-

spruch genommen werden wiirde. In dieser Kategorie muss Frage 19 gesondert betrachtet werden.
Sie richtet sich darauf, ob nach Ansicht der Teilnehmenden Angehdrige entlastet wurden und konnte
nur beantwortet werden, wenn Angehorige dabei waren. 3 Teilnehmende haben diese Frage nicht
beantworten kénnen und somit zeigen die Werte in Klammern die prozentuale Verteilung innerhalb
der Gruppe von n = 3 Befragten. Insgesamt ist auch in dieser Kategorie eine hohe Zustimmung zu er-

kennen.

Item 18 Item 19

...hat mich entlastet* ...hat meine Angehdrigen entlastet. **
Likert-Skalen-Wert 5 4 2 5 4 k.A.
Ergebnisse (n) 4 1 1 2 1 3
Ergebnisse (%) 66,7 16,7 16,7 33,3(66,7) | 16,7 (33,3) 50,0

Iltem 23 Item 24 Item 25

Im GrofSen und Ganzen bin Ich wiirde das Unterstiit- | Ich wiirde das Unterstiitzungsange-

ich mit dem Unterstiitzungs- | zungsangebot der GL bot der GL gerne auch in Zukunft in

angebot der GL zufrieden. weiterempfehlen. Anspruch nehmen.
Likert-Skalen-

5 4 2 5 4 5 4 fehlend

Wert
Ergebnisse (n) 3 2 1 4 2 2 3 1
Ergebnisse (%) 50,0 | 33,3 | 16,7 66,7 33,3 33,3 50,0 16,7

Tabelle 7: Fragen nach der Allgemeinen Wahrnehmung (n = 6)

Legende:

*Die Frage lautete jeweils: Die GL...

**Im Fragebogen war angegeben: ,,wenn Sie keine Angehérigen haben bzw. diese nicht einbezogen wurden, kreuzen Sie
bitte "keine Angabe" an”. Deshalb wurden diese Antworten zu den beantworteten Fragen gezdhlt.
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Antworten auf Fragen mit Freitexteingabe

1. Gab es etwas, was Sie beim Angebot der GL besonders gut oder hilfreich fanden, wenn ja, was?

Die Gesundheitslotsin hat immer versucht, sich in die krankheitsbedingte Situation einzu-
finden. Das ist besonders bei psychischen Erkrankungen schwer. Sie hat eine sehr gute Ver-
netzung zu Arzten. Sie kann gut Termine koordinieren

Die Gesundheitslotsin war jederzeit fiir ein Telefonat bereit.

Sie hatte immer ein offenes Ohr und war zur Stellen, wenn ich sie brauchte.

Die Gesundheitslotsin ging voll auf die Problematik meines Anliegens ein. Sie versucht, mir
zu helfen.

Gute Beratung

2. Gab es etwas, das Sie beim Angebot der GL nicht gut oder problematisch fanden, wenn ja, was?

(Bitte geben Sie gern auch mogliche Losungsanséatze an.)

Nichts. Wenn nicht lag es an der Krankheit

Sie hat sich nicht personlich, sondern (ber eine zweite Ansprechperson fiir mich einge-
setzt. Es ging um die AXA, bei der ich friiher versichert war und die zweite Person mit der
AXA zusammenarbietet. Ich habe der Gesundheitslotsin gesagt, dass ich mit der AXA nichts
mehr zu tun haben mdchte. Ich bin von der AXA enttduscht. Der Kontakt hangt aber wohl
mit der Privatversicherung bei AXA zusammen und ich komme bei keiner gesetzlichen Ver-
sicherung mehr unter. Ich war 18 Jahre lang bei der Barmer und 18 Jahre bei der TK. Aus
finanziellen Grinden bin ich damals bei der AXA gelandet. Die AXA ist heute viel zu teuer
und ich kann diese von meiner Rente nicht mehr bezahlen!

3. Was kann aus lhrer Sicht an der Arbeit der GL verbessert werden?

Genaueres Wissen liber Behordenablaufe.

4, Mochten Sie uns sonst noch etwas mitteilen?

Nein. Es war toll, eine Gesundheitslotsin zu haben. Sonst ist man aufgeschmissen.

Die Gesundheitslotsin hat ihre Sache gut gemacht.

Ich hatte es begriiSt, wenn die Gesundheitslotsin liber Whatsapp oder Telegram erreichbar
gewesen ware. Dann hatten dadurch manchmal Informationen schneller und unproblema-
tischer weitergeben werden kénnen.

Hatte gerne Hilfe beim Beantragen von Hilfeleistungen bekommen — dies kam nie zu-
stande.
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