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Ziel der Studie ,Altenhilfestrukturen der Zukunft"

Die im Modellprogramm , Altenhilfestrukturen der Zukunft™ erprobten Konzepte haben
eine Fille von Erkenntnissen zutage gefordert. Der Bericht legt die Ergebnisse der
wissenschaftlichen Begleitung vor. Er wendet sich an ein breites Fachpublikum aus
Politik, Wissenschaft, und Praxis, mit den jeweiligen Anforderungen an Relevanz,
Schllissigkeit und Verwertbarkeit. Im Kapitel 4 werden die Ergebnisse
zusammengefasst, diskutiert und die aus Sicht der wissenschaftlichen Begleitung
abzuleitenden Schlussfolgerungen und Empfehlungen vor dem Hintergrund der
jeweiligen Problemlage und Erfordernisse.

Der Beirat des Modellprogramms greift in seiner abschliessend abgedruckten
gemeinsamen Stellungnahme diese Ergebnisse auf. Er bewertet die gewonnenen
Erkenntnisse positiv und formuliert flir jedes der sechs Handlungsfelder
Empfehlungen fir die Umsetzung in der Praxis.

In dieser Zusammenfassung stehen die unter 3.1 aufgefiuihrten Konzepte zur
Strukturentwicklung, zur Vernetzung und zum Case Management im Zentrum.

Viele Passagen sind Origionaltexte aus dem Bericht. Auf die jeweiligen Zitatangaben
wurde zu Gunsten der Lesbarkeit verzichtet.

Forschungsdesign oder Anlage
Die ersten Planungen des Modellprogrammes BMFSFJ] reichen bis in das Jahr 1998
zurick. Damals wie heute weist das System der Altenhilfe zahlreiche Mangel auf, zu
deren Uberwindung das Modellprogramm einen wesentlichen Beitrag leisten soll.
Diese Defizite sind im einzelnen:
- mangelnde Abstimmung der Teilsysteme
- unzureichende Zusammenarbeit von Kostentragern und Leistungserbringern
- mangelnde Koordinierung der Hilfen im Einzelfall
- mangelnde Integration geriatrischer Rehabilitation ins Altenhilfesystem
- Defizite bei der Férderung der Selbstandigkeit
- Fehlende bzw. unzulangliche Qualitatsstandards, Qualitatssicherungsprozesse
- Mangelnde Beriicksichtigung von Nutzerinteressen (Verbraucherschutz)
- Unzureichende Gestaltung der Lebenswelten von Demenzkranken im
stationdren Milieu und fehlende Unterstlitzung der Versorgung im hauslichen
Bereich

Im Mai 1999 erfolgte die 6ffentliche Ausschreibung des Modellprogrammes. Diese
benannte vier Férderschwerpunkte, die an den skizzierten Defiziten ansetzen:

1. Struktur- und Systementwicklung, Planung und Koordinierung

2. Verknlpfung von Altenhilfe und Rehabilitation

3. Lebenswelten, ortliche Ebenen, Quartiersbezug

4. Besondere Hilfen und Versorgungsmassnahmen flir Demenzkranke

In einem zweistufigen Auswahlverfahren wurden aus 403 Interessenbekundungen 20
Modellprojekte in die Férderung aufgenommen. Am 9./10. Marz 2000 wurden das
Modellprogramm und die ausgewahlten Vorhaben der Offentlichkeit vorgestellt. 2001
wurde ein Beirat berufen, dem zehn namhafte Vertreterinnen und Vertreter der
Kostentrager, der Trager von Einrichtungen und Diensten bzw. ihren Verbanden, der
Kommunen, der Wissenschaft sowie der Selbsthilfe und Seniorenvertretungen
angehdren.
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Die Fille und Verschiedenartigkeit der Programmelemente machte
Systematisierungen erforderlich, um sie einer Analyse und Berwertung durch die
wissenschaftliche Begleitung zuganglich zu machen. Ein erster Schritt war die
Konzeption von sechs Handlungsebenen in der Altenhilfe:

1. Strukturentwicklung, Kooperation, Vernetzung

2. Case Management

3. Mobilisierung zusatzlicher Betreuungs- und Selbsthilfepotenziale (speziell fur

Demenzkranke)

4. Verbraucherschutz in der ambulanten uns stationdren Pflege

5. Neue stationare Wohn-, Pflege- und Betreuungsformen

6. Neue hdusliche Betreuungsformen

Mit der Konzeption der Handlungsebenen war es mdglich, diese Vielfalt an
Massnahmen daraufhin zu betrachten, inwieweit sie wesentliche Erkenntnisse flr die
Gestaltung zukunftsweisender Konzepte in der Altenhilfe beitragen.

Fir die Generierung der Informationen wurden alle verfigbaren Quellen genutzt, d.h.
sowohl genuin fur die wissenschaftliche Begleitung entwickelte Instrumente als auch
aus dem Arbeitsprozess der Modelle verfligbare Unterlagen. Zentrale
Informationsquellen der wissenschaftlichen Begleitung waren Fachgesprache bzw
bilaterale Kontakte mit den Modellmitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Vor-Ort-Besuche,
sowie die vier Monitoring-Erhebungen. Das Monitoring ist eine systematische,
zielorientierte und standardisierte Informationserfassung und —aufbereitung, deren
genuiner Zweck die Beschreibung der Implementierungs-, Funktions- sowie Transfer-
und Verstetigungsstatus der Modelle und ihrer Massnahmen ist.

Das in etwa jahrlichen Abstanden zu vier Zeitpunkten durchgeftihrte Monitoring
orientierte sich an dem ,Lebenszyklus™ des Modellprogrammes, welches vier Phasen
durchlauft:

Phasen Monitoring Aufgaben
Konzeptionsphase — Basiserhebung Ziele und Strukturen der Modelle
(2000)
~——
Implementierungsphase ] Monitoring I Implementierungsgrad des
(2001) Modellprogramms, der Modellprojekte und
~—” Massnahmen
Funktionsphase ] Monitoring II Funktionsfahigkeit, Qualitat,
(2002) Zielerreichung und Erfolge der Modelle
~ und Massnahmen
Transfer- und ] Monitoring III Transferchancen und
Verstetigungsphase (2003) Verstetigungspotenziale der
—~ Modellstrukturen und Massnahmen

Die Informationsgewinnung erfolgte in einem zweistufigen Prozess. Nach einer
schriftlichen Befragung der Modellprojekte mit einem standardisierten Fragebogen
erfolgte eine Fundierung und Bewertung der Angaben zur Funktionsweise in
ausfihrlichen Fachgesprachen mit den Modellmitarbeiterinnen und Mitarbeiter.
Bezogen auf die Handlungsfelder wurden generelle Rahmenbedingungen identifiziert,
innerhalb derer sich die erprobten Massnahmen , bewahren™ miissen
(Generalisierung). In einem abschliessenden Prozess der Respezifikation wurden
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dann schliesslich aus der Summe der konkreten, auf Relevanz, Wirksamkeit und
Ubertragbarkeit gepriiften Modell- und Massnahmenerfahrungen solche
Konzeptbausteine bzw. Konzepte entwickelt, die als wesentliche Elemente der
Altenhilfestrukturen der Zukunft zu werten sind (Respezifikation). In diesen
Konzepten blindeln sich in der Regel die Vorgehensweisen und Erfahrungen
mehrerer Einzelmassnahmen und Modelle.

Auf dieser Grundlage nahm die wissenschaftliche Begleitung im Monitoring III eine
Beschreibung und Bewertung der so definierten Interventionskonzepte, im weiteren
~Konzepte" genannt, vor und leitete diese Unterlage den Modellprojekten zur
Stellungnahme und ggf. Erganzung, Begriindung oder Modifikation zu. Die
Konzeptbeschreibungen gliederten sich in vier Kapitel:

- Bedeutsamkeit und Bedarf

- Wirkung und Effekte

- Rahmenbedingungen/Aufwand und Ertrag

- Verstetigung und Transferierbarkeit

Die Bewertung der Konzepte sowohl durch die wissenschaftliche Begleitung als auch
durch die Modellprojekte verschafft den libergreifenden und den modellspezifischen
Perspektiven gleichermassen Geltung. Es ist der Versuch, der , Theoriefalle™ ebenso
wie der ,Praxisfalle" zu entgehen. Bei der Aufarbeitung der Ergebnisse, die auch
ausserhalb des Modellprogramms gewonnene Erfahrungen einbezog, erwies es sich
als sinnvoll, das in der bisherigen wissenschaftlichen Begleitung gebrauchte
analytische Konstrukt der ,,Handlungsebene"™ durch die starker an inhaltlichen
Aufgabenstellungen orientierte und damit praxisndhere Konzeption des
»~Handlungsfeldes" zu ersetzen.

Ort — setting, Forschungsgegenstand/Thema

Die 20 Modellprojekte wurden in die vier Férderschwerpunkte und sechs

Handlungsebenen zugeordnet

§ Handlungsebenen
c
3 Struktur- Case Mobilisierung Verbraucher- | Neue Neue
@ entwicklung, | Management | zusétzlicher schutz in der | stationdre hausliche
_E Kooperation, Betreuungs- ambulanten | Wohn-, Betreuungs-
E Vernetzung und Selbsthilfe- | und Pflege- und | formen
k) potentiale stationdren Betreuungs-
5 (speziell fur Pflege formen
L. Modellprojekte Demenzkranke)
FS1 | Berlin
Mainz
Nirnberg
Salzgitter
Stuttgart
Landesseniorenrat)
FS2 | Radeburg
Wiesbaden
Woltersdorf
Wiirzburg
FS3 | Bielefeld
Diessen
Stuttgart (4. Lebensphase)
FS4 | Bochum
Cottbus/Potsdam
Daaden/Herdorf
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Eisenberg

®|e

Hamburg

®|@

Neustrelitz

Rendsburg

Stuttgart (Demenz WG)

®|@

FS1:
FS2:
FS3:
FS4:

Struktur- und Systementwicklung, Planung und Koordinierung
Verknipfung von Altenhilfe und Rehabilitation

Lebenswelten, drtliche Ebenen, Quartiersbezug
Besondere Hilfen und Versorgungsmassnahmen fir Demenzkranke

Die Zuordnung der Handlungsebenen zu Defiziten der Altenhilfe

Defizite

Handlungsebenen

Struktur-
entwicklung,
Kooperation,
Vernetzung

Case

Management

Verbraucher-
schutz in der
ambulanten und
stationdren
Pflege

Mobilisierung
zusatzlicher
Betreuungs-
und Selbsthilfe-
potentiale
(speziell fir
Demenzkranke)

Neue
stationare
Wohn-,
Pflege- und
Betreuungs-
formen

Neue
hausliche
Betreuungs-
formen

Mangelnde Abstimmung der
Teilsysteme

Unzureichende Zusammenarbeit
von Kostentrageren und
Leistungserbringern

Mangelnde Koordinierung der
Hilfen im Einzelfall

Mangelnde Integration
geriatrischer Rehabilitation ins
Altenhilfesystem

Defizite bei der Forderung der
Selbstandigkeit

Fehlende bzw. unzuléngliche
Qualitatsstandards, Qualitats-
sicherungsprozesse

Mangelnde Bericksichtigung von
Nutzerinteressen
(Verbraucherschutz)

Unzureichende Gestaltung der
Lebenswelten von
Demenzkranken im stationdren
Milieu und fehlende Unterstiitzung
der Versorgung im hduslichen
Bereiche

Im Modellprogramm wurden mehr als 70 Einzelmassnahmen durchgefiihrt, die so

unterschiedlichen Typen zuzurechnen sind wie Netzwerkbildung, Case Management,
Qualitatsmanagement, Aufbau von Beratungsstrukturen, Vermittlung von
Markttransparenz, hausliche und stationare Milieugestaltung, geriatrische
Rehabilitation, Personalqualifizierung, Qualifizierung und Betreuung von Angehdrigen
und Freiwilligen oder Schaffung von geeigneten Freizeitangeboten. Mit der
Konzeption der Handlungsebenen war es moglich, diese Vielfalt an Massnahmen

daraufhin zu betrachten, inwieweit sie wesentliche Elemente flir die Gestaltung

zukunftsweisender Konzepte in der Altenhilfe beitragen.

Fragestellung/Methode (Worum geht es?)
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In den nachsten Jahren wird die Zahl der hochbetagten Menschen in unserer
Gesellschaft deutlich anwachsen. Mit dem Alterungsprozess steigt das Risiko, zu
erkranken und pflegebediirftig zu werden, betrachtlich an. Um der damit
verbundenen Herausforderung zu begegnen, ist eine Anpassung der
Altenhilfestrukturen in ihrer ganzen Breite erforderlich. Es gilt:
- Gesundheitswesen und Altenhilfe miteinander zu verzahnen,
- integrative Formen der geriatrischen Rehabilitation zu entwickeln,
- Verbraucherschutz und Interessenvertretung im Bereich der Altenhilfe zu
verbessern,
- die hauslich Betreuung zu starken und das Wohnumfeld alterngerecht zu
gestalten,
- neue Wege in der stationdren Pflege zu erproben und
- die Betreuung der professionellen Hilfen mit ehrenamtlichem Engagement zu
verknlpfen.

Dabei ist das Thema Demenz von besonderer Brisanz.

Auf alle den oben genannten Handlungsfeldern haben die Modelle des
Bundesprogramms neue Wege beschritten und wertvolle Erfahrungen gesammelt.
Diese werden im folgenden vorgetragen. Der Bericht gliedert sich in die vier Kapitel:
- Konzepte zur Strukturentwicklung, zur Vernetzung und zum Case Management
- Konzepte zur geriatrischen Rehabilitation und deren Verankerung im System
Altenhilfe
- Konzepte zur Verbesserung der Betreuung und Versorgung im hauslichen
Bereich und Wohnumfeld
- Konzepte zur Betreuung von Hilfe- und Pflegebediirftigen durch freiwillige
Helferinnen und Helfer

Im folgenden konzentrieren wir uns auf die Konzepte der Strukturentwicklung,
Vernetzung und vor allem zum Case Management. Im Bericht ab Seite 29 bis Seite
64 aufgeflhrt.

Resultate der Konzepte zur Strukturentwicklung und zum Case
Management

Hintergrund der Diskussion der Notwendigkeit von strukturellen Weiterentwicklungen
(Managed Care) durch Vernetzung und den Aufbau von systematischem Case
Management ist die Zunahme multimorbid erkrankter Personen mit vielfaltigen
funktionalen Einschrankungen. Deren Versorgungssituation gestaltet sich auch durch
Veranderungen in den Familienstrukturen, insbesondere durch den Wegfall von
Unterstlitzungs- und Pflegepotentialen problematisch.

Im besonderen erfordert die Versorgung chronisch erkrankter Menschen die
Einbindung und Verknlpfung der verschiedenen Segmente im Bereich der
medizinischen Versorgung und der Altenhilfe. Dies gilt vor allem dann, wenn das Ziel
eine moglichst grosse Selbstandigkeit des alteren Menschen ist und ein Leben im
eigenen hauslichen Umfeld ermdglicht werden soll. Eine daflir notwendige
Vernetzungsstruktur umfasst die ambulanten und stationaren medizinischen
Einrichtungen der Akut- und der Rehabilitationsversorgung, die ambulanten und
stationdren Pflegeeinrichtungen, die Altenheime, die verschiedenen Beratungsstellen
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auf kommunaler Ebene, die Selbsthilfegruppen sowie die unterschiedlichen daftir
zustandigen Kostentrager.

Ein weiteres zentrales Motiv flr die Vernetzung ist in der Notwendigkeit von
Qualitatsverbesserungen in der Versorgung flir bisher defizitar betreute Gruppen zu
sehen, z.B. demenziell Erkrankte. Der fiir deren Versorgung notwendige Aufbau wird
begrenzt durch die 6konomischen Realitaten, die eine Kostenausweitung weder in
den Sozialversicherungssystemen noch in den 6ffentlichen Haushalten erlaubt. Ein
verbessertes Schnittstellen- und Informationsmanagement im Rahmen von
vernetzten Ansatzen verspricht eine Verbesserung der Effizienz sowie eine
Optimierung des Einsatzes unterschiedlicher Versorgungsbereiche.

,2ZU Recht wird beméngelt, (Lauterberg 2003), dass in der Forschung die Frage
unbeantwortet ist, ob Vernetzung durch Case Management und Care Management
wirklich zu einer verbesserten Versorgung und damit zu einem verbesserten
Gesundheitszustand der Betroffenen fiihrt, Pflegeheim-Einweisungen verzégert und
Kosten eingespart werden kénnen."

In der wissenschaftlichen Diskussion zum Begriff ,Vernetzung" von Institutionen und
sonstigen Dienstleistern zur Versorgung alterer Menschen gibt es inzwischen in der
deutschsprachigen Literatur erste Versuche einer Definition (Déhner et al. 2003).
Zentrale Begriffe sind dabei ,, Koordination™ und , Kooperation™ als wichtigste
Merkmale jeder Vernetzung.

Koordination ist danach ein strukturbezogener Abstimmungsprozess, wahrend
Kooperation eine konkrete Arbeitsform bezeichnet, bei der verschiedene Akteure
nacheinander oder gleichzeitig eine gemeinsame Aufgabe lésen.

Vernetzung bezeichnet eine dauerhafte Kooperation und die dazu notwendige
Koordination und Koordination von Verbundsystemen auf zwei Ebenen, der
individuellen und der strukturellen (Wissmann 1996, S.179).

Demnach lasst sich Vernetzung im Bereich der Altenhilfe und der medizinischen
Versorgung alterer Menschen wie folgt definieren:

Vernetzung ist die Etablierung dauerhafter Kooperationsbeziehungen durch eine
verbesserte Koordination bestehender Strukturen des Gesundheitswesens und
Altenhilfestrukturen mit den Zwecken:
- einer Strukturveranderung zur Qualitatsverbesserung und Effizienzsteigerung
(Care Management) und/oder
- einer zielgerichteten Versorgung von bedlirftigen Individuen
(Case Management)

Als ausserliche Merkmale von Netzwerken gelten der Grad der Verbindlichkeit und die
Dauerhaftigkeit der Zusammenarbeit der Netzwerkpartner.

In den Bundesmodellprogrammen finden sich beide Ebenen wieder. Allerdings sind in
der Realitat sehr haufig die verschiedenen Elemente von Case Management und Care
Management in unterschiedlicher Weise vermischt, was einen Vergleich der
verschiedenen Modellansatze nicht erleichtert.
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Im Kapitel 3.1.3 Netzwerkbildung — Netzwerkgestaltung werden die
Erfahrungen und Ergebnisse der Modellprojekte Berlin, Cottbus, Niirnberg, Radeburg,
Salzgitter und Wiesbaden dargestellt.

- Netzwerkinhalte:

- Kenntnisse der Versorgungssituation

Eine Verbesserung der regionalen Versorgung setzt die umfassende Kenntnis der
bestehenden Versorgungsstruktur (Angebotsanalyse), der notwendigen Bedarfe
(Bedarfsanalyse) und der bestehenden Diskrepanzen (Defizitanalyse) voraus. Darauf
haben drei der oben genannten Netzwerk-Modelle mit einer systematischen Bedarfs-
bzw. Bestandesanalyse flir die jeweilige Region reagiert.

- Entwicklung von Qualitatsstandards

Das zentrale Ziel der inhaltlichen Schwerpunktsetzungen und der Entwicklung von
Netzwerkstrukturen, die im Rahmen der Modellprojekte entwickelt wurden, war die
Verbesserung der Qualitat in der Versorgung in der jeweiligen Region. Daher kam
der Entwicklung einheitlicher Qualitatsstandards in der Netzwerkarbeit eine
besondere Bedeutung zu. Sie bestimmte letztlich das Ausmass an inhaltlicher
Ubereinstimmung und damit die Qualitit des Netzwerkes.

Voraussetzung der Entwicklung gemeinsamer Qualitdtsstandards ist eine formale
Organistationsstruktur (Netzwerkkonferenz, Arbeitsgruppen, Steuerungsgremien). In
vier Modellprojekten gelang es, eine Struktur dauerhaft zu etablieren.

- Qualifikation/Fortbildung

Die Kooperation in Netzwerken erfolgt zunachst arbeitsteilig entsprechend der
jeweiligen fachlichen Qualifikation. Dabei besteht in der Regel ein Bedarf an
weiterfuhrender Fortbildung. Massnahmen zur Qualifizierung kommt ein hoher
Stellenwert in der Netzwerkbildung zu. Im Bundesmodellprogramm wurde von den
Netzwerken vielfaltige Qualifizierungsmassnahmen zu unterschiedlichen fachlichen
Themen fir unterschiedliche Zielgruppen durchgefihrt.

Die Modellerfahrungen machen deutlich, dass Qualifizierung und Fortbildung im
Rahmen von Netzwerken unterschiedliche Formen und Funktionen haben: In Form
eines Symposiums dient sie der Wissensvermittlung und der Offentlichkeitsarbeit, als
zertifizierte Fortbildung dient sie der spezifischen Qualifikation und der
»~Kundenbindung™ und im Rahmen des Case Managements mit der Einbindung der
Arztpraxen als Organisationsentwicklung.

- Dokumentation und Informationsmanagement

Sowohl die Weiterentwicklung komplexer Netze, als auch ein Case Management
setzen die Entwicklung, den Aufbau und die dauerhafte Etablierung mdglichst
effektiver und effizienter Beratungs- und Informationsstrukturen voraus. Eine
wesentliche Voraussetzung zum Informationsaustausch, eine Basis fir ein
funktionierendes Schnittstellenmanagement sowie flir eine Qualitatssicherung von
Betreuungs- und Behandlungsprozessen sind einheitliche
Dokumentationsinstrumente. Im Rahmen des Bundesmodellprogramms wurde in
allen Vernetzungsmodellen flir die Netzwerkpartner eine einheitliche Schnittstellen-
Dokumentation (Uberleitungsbogen) entwickelt und zumindest in Ansitzen erprobt.
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Soweit Case Management in den Netzwerken realisiert wurde (Nirnberg und Berlin),
wurden dazu einheitliche Assessmentinstrumente implementiert.

Ein ganz wesentliches Hilfsmittel fir ein systematisches Informationsmanagement
stellen Datenbanken dar, in denen zum einen Informationen aufbereitet zur
Verfligung stehen und zum anderen regelmassig Informationen sowohl Uber
Klientinnen bzw. Klienten und Patientinnen bzw. Patienten als auch liber die
Leistungsanbieter gepflegt werden. Das von den Modellen in Niirnberg und Berlin
verwendete Instrument war der ,Hilfslotse™. Dabei handelte es sich um eine bereits
erprobte Datenbank zur Bereitstellung von Informationen Uber Pflege- und
Versorgungseinrichtungen der Region. Sie erlaubt eine individualisierte, zielgerichtete
Vermittlung fiir die jeweils Betroffenen.

Grundsatzlich dient der Aufbau von Beratung- und Informationsstrukturen im
Rahmen von Netzwerken auch der Transparenz liber bestehende Angebote und ist
insofern auch ein Instrument der Qualitatssicherung. Das gilt vor allem fir
Datenbanken, wenn diese Uber Feedback-Schleifen zu den Klientinnen bzw. Klienten
und Patientinnen bzw. Patienten verfligen.

- Offentlichkeitarbeit

Die Etablierung einer gemeinsamen Offentlichkeitsarbeit in den unterschiedlichen
Netzwerken ist zum einen fir die Bindung und Motivation der Netzwerkpartner, zum
anderen zur Gewinnung neuer Partner wichtig. In allen Modellen wurden
Massnahmen zur Offentlichkeitsarbeit entwickelt, wobei die Produkte formal sehr
ahnlich waren. Es wurden Uberall Flyer entwickelt, Pressberichte erstellt und
vielfaltige Formen von Projektprasentationen (Messen, Workshops, Kongresse,
Tagungen etc.) genutzt.

Wichtig im Zusammenhang mit der Etablierung einer gemeinsamen
Offentlichkeitsarbeit ist aber auch die Entwicklung von Medien, die das
Leistungsspektrum des Netzes fiir die Offentlichkeit dokumentieren. Dazu zéhlen
Handbtiicher und Datenbanken, wie sie in den Modellprojekten entwickelt und
eingesetzt wurden.

In allen Projekten waren die Arbeiten zur Entwicklung, Implementierung und
Durchfliihrung der Offentlichkeitsarbeit sehr zeitaufwandig.

Netzwerkpartner

Da sowohl die medizinische und pflegerische Versorgung alterer Menschen als auch
die Altenhilfe zahlreiche unterschiedliche Institutionen und Berufgruppen betreffen,
findet sich speziell in libergreifenden Netzwerken eine Vielzahl von Partnern. Im
Rahmen des Bundesmodellprogrammes gelang es in Berlin 46 Netzwerkpartner
(Krankenhduser, Reha-Einrichtungen, ambulante Pflegedienste, stationadre
Pflegeeinrichtungen und betreute Wohnformen, Tagespflegestatten,
Fortbildungsinstitute, Seniorenvertretungen und Seniorenselbsthilfegruppen)
einzubinden. Einschrankungen gab es bei der Gewinnung der niedergelassenen
Arztinnen und Arzte.
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- Niedergelassene Arztinnen und Arzte

Offensichtlich sind die Organisations- und Arbeitsstrukturen niedergelassener Praxen
ein deutliches Hindernis flir die Einbindung dieser Berufsgruppe als Ganzes in der
jeweiligen regionalen Versorgungslandschaft. Die Einbindung einzelner engagierter
Arztinnen und Arzte dagegen gelingt auch in grésseren Netzwerken, wobei diese
grundsatzlich leichter mit Vertretern der eigenen Berufsgruppe kooperieren, was sich
bei der Durchflihrung von Case Management und bei den Reha-Projekten deutlich
zeigte.

In zwei Modellen (Niirnberg und Wiesbaden) gelang es niedergelassene Arztinnen
und Arzte in die konkrete Netzwerkarbeit und zum Teil auch in Strukturen
einzubinden. Eine Sonderstellung hatte das Modell in Niirnberg, wo der Trager des
Modellprojektes ein Arztenetz (PNN) war.

Die Erfahrungen mit der Integration von niedergelassenen Arztinnen und Arzten in
die Netzwerke deuten darauf hin, dass als Partner fiir Netzwerke eher Arztenetze in
Frage kommen, wahrend die Einbindung einzelner niedergelassener Arztinnen und
Arzte am ehesten auf einer medizinisch-fachlichen Ebene und mit Unterstiitzung der
fur die Versorgung zustandigen Germien (GKV, KV und MDK) gelingt.

- Grosse Wohlfahrtsverbande und Kliniktrager

Die Beteiligung bestimmter Institutionen und Strukturebenen ist fir die Motivation
mancher Partner zur Teilnahme bedeutsam. So war den ambulanten Pflegediensten
und den komplementdren Diensten sowie den niedergelassenen Therapeutinnen und
Therapeuten die Beteiligung ortlicher Krankenhauser wichtig. Dies vor allem deshalb,
weil dadurch die besonders problematische Schnittstelle stationdre/ambulante
Versorgung im Rahmen von Netzwerken abgedeckt wird. Es gelang in allen
Modellprojekten, Kliniken der Regelvorsorgung bzw. Reha-Kliniken mit einzubinden.

Netzwerkstrukturelemente

Uber alle Netzwerkmodelle hinweg zeigen sich vergleichbare Strukturelemente,
Management- und Arbeitsverfahren. Die Erfahrungen der Modellprojekte erlauben es
damit, idealtypisch eine Netzwerkstruktur flir ein umfassendes Netzwerk zu
entwickeln. Er Erfolg der Netzwerkbildung hangt in hohem Ausmass von der
Auspragung dieser Strukturelemente ab.

- Netzwerkkonferenzen und Arbeitstagungen

Netzwerk- und Verbundkonferenzen stellen so etwas wie das demokratische Plenum
der Netzwerke dar. Sei fanden in den meisten Projekten regelmassig statt und sind
das zentrale Gremium zur Vermittlung, Diskussion und Beschlussfassung sowohl von
Vereinbarungen der gemeinsamen Arbeit als auch von inhaltlichen
Arbeitsergebnissen der verschiedenen Arbeitsgruppen. Von grosser Bedeutung ist die
Rlckkoppelung von Arbeitsergebnissen (z.B. die Erprobung von Fallmanagement
oder Auswertungen der Bedarfsanalysen etc.).

- Arbeitsgruppen
In finf Modellen konnten kontinuierliche Arbeitsgruppen etabliert werden. In ihnen
wurden die Qualitdtsstandards und samtliche Netzwerkinhalte vorbereitet. In ihnen
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waren in der Regel die professionellen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
verschiedenen Tragerschaften (Fachbasis) organisiert. Nur Inhalte, die von
Arbeitgruppen akzeptiert waren hatten eine Realisierungschance. Es ist der Arbeit in
den Arbeitsgruppen zu verdanken, dass in den Befragungen deutlich wurde, das im
Besonderen die Kommunikationsstrukturen auf der Ebene der professionellen
Mitarbeiterschaft verbessert werden konnten. Allerdings bendétigten die
Arbeitsgruppen mit einer so heterogenen Zusammensetzung wie in Netzwerken eine
professionelle Moderation durch das Netzwerkmanagement.

- Rahmenvereinbarung/Kooperation/Geschaftsordnungen

Ein konstitutives Merkmal aller Netzwerke war die Entwicklung und Realisierung von
Rahmenvereinbarungen bzw. Kooperationsvertragen und verbindlichen
Geschaftsordnungen.

Inhalt der Rahmenvereinbarung bzw. der Kooperationsvertrage ist die Formulierung
gemeinsamer Ziele, Inhalte und Methoden. Von einem nachhaltigen Erfolg der
Netzwerke kann in der Regel mit dem Abschluss von Kooperationsvertragen fir das
gesamte Netzwerk ausgegangen werden. In ihnen wird formal der Wille zur
Kooperation dokumentiert. Wenn bereits die formale Bereitschaft zur Kooperation
fehlt, wird es vermutlich zu keiner dauerhaften inhaltlichen Zusammenarbeit
kommen.

- Steuerungsgremien

Netzwerke sind nicht nur deshalb komplizierte Gebilde, weil sie
segmentslibergreifend organisiert sind, sondern weil ausser einer horizontalen auch
eine vertikale Vernetzung stattfinden muss. Steuerungsgremien, in denen ausser der
Fachbasis das Management der Tragerinstitutionen und der Kostentrager sowie der
Kommune vertreten ist (Wiesbaden, Cottbus, Berlin) gewahrleisten diese vertikale
Vernetzung und sind fur die Akzeptanz und Nachhaltigkeit wichtige
Organisationseinheiten. Dartber hinaus haben sie die Aussenvertreterfunktion.

- Netzwerkmanagement

Eine Erfahrung aller Modelle zur Etablierung umfassender regionaler Netzwerke ist
die Notwendigkeit eines professionellen Netzwerkmanagementes, dessen
Hauptaufgabe in der Etablierung effizienter Arbeits- und Lernformen innerhalb des
Netzwerkes besteht. Zentrale Aufgaben liegen nicht allein in der Organisations- und
Strukturierung des gesamten Aufbau- und Entwicklungsprozesses, sondern auch
ganz wesentlich in einer professionellen Moderation der notwendigerweise
unterschiedlichen Interessen der beteiligten Netzwerkpartner.

Grundsatzlich zeigen die Erfahrungen, dass Netzwerkmanager neben
Mangagementkompetenzen Uber fachliche und soziale Kompetenzen verfligen
sollten. Sie mussen einen fachlichen und inhaltlichen Input leisten, um Konzepte zu
entwickeln und diese realisieren kénnen. Vertrauensbeziehungen sowohl zu
Vertretern von Unternehmen als auch von Kostentragern und Leistungserbringern
sollten aufgebaut und kollegiale Partnerschaften auf der Ebene der professionellen
Krafte gebildet werden.

- Koordinierungsstellen
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Der Aufbau einer netzinternen Koordinierungsstelle ist vor allem im Hinblick auf den
Aufbau eines netzinternen Case Managementes bedeutsam. In Nirnberg wurde eine
eigene Koordinierungsstelle zur verbesserten Zusammenarbeit mit den Arztinnen und
Arzten beim Fallmanagement aufgebaut. Die Erfahrungen zeigen, dass der Aufbau
eigener Koordinierungsstellen nicht unproblematisch ist, wenn keine Tragerneutralitat
gewahrleistet werden kann.

Leistungsanbieter, die auf der Basis verbindlicher formaler Vereinbarungen

kooperieren und sich systematisch vernetzen, profitieren von Synergien, die sie zu
qualitativ besseren Leistungen bei einem rationelleren Ressourceneinsatz befahigen.
Besonders Erfolg versprechend sind hierbei Ansatze, die vorhandene
Kooperationsstrukturen schrittweise zu lokalen Qualitatsverblinden — mit gemeinsam
erarbeiteten Leitbildern und Qualitatsstandards — ausbauen. Bei dem Aufbau und der
Pflege von Netzwerken sind professionelles Management, libergeordnete
Steuerungsgremien und themenspezifische Arbeitsgruppen von grosser Bedeutung.
Dabei muss es gelingen, Win-win Situationen flir alle Netzwerkpartner zu schaffen.

Die Koordination von Netzwerken sollte im Sinne einer ,regionalen Moderation,
Planung und Steuerung® begriffen werden. Hierfiihr kann sowohl die Kommune als
traditionell planende Instanz als auch ein sonstiger neutraler und akzeptierter Trager

zustandig sein. Vielversprechend sind Ansatze, bei denen die regionalen

Koordinationsaufgaben zwischen einer von den Verbundpartnern im
Umlageverfahren selbst finanzierten Koordinationsstelle und einer kommunalen
Instanz aufgeteilt werden.

Kapitel 3.1.4 Case Management
Auf einer konkreten Einzelfallebene bedeutet Kooperation mit dem Ziel einer am
Bedarf des Betroffenen orientierten Betreuung notwendigerweise die Etablierung von
Case Management. Das spiegelt sich in den Modellen wider: Alle Vernetzungsmodelle
haben Konzepte zum Fallmanagement entwickelt und zumindest versuchsweise
erprobt. Die untenstehende Ubersicht zeigt die unterschiedlichen Qualifikationen der

Case Managerinnen bzw. Manager sowie die Instrumente, Inhalte und

Voraussetzungen flir das Case Management in den Modellprojekten.

Case Mangement Elemente der Modellprojekte

vorhanden

- nicht vorhanden

Modell Spezifischer | Screening- | Assessment | Krankheits- Festes inter- Dokumentations-
Fallmanager | verfahren spezifisches | disziplindares system
Management | Team

Netzwerk im Alter
in Berlin

Gerontopsychiatrische
Verbundstruktur
in Cottbus

Home Care
in Nirnberg

Sozial-
arbeiter

Geriatrische Netzwerk
in Radeburg

Pflegekraft/
Sozialarbeiter

Aktives Leben und
Wohnen alterer
Menschen in Salzgitter

Sozial-
arbeiter

Wiesbadener Netzwerk
fur geriatrische

Sozial-
arbeiter
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Rehabilitation

Mobile Rehabilitation in
Woltersdorf Arzt

Wahrend bei der Bildung segmentslibergreifender regionaler Netzwerke zunachst die
Entwicklung und Etablierung neuer Strukturen in einer regionalen Einheit im
Mittelpunkt des Managementprozesses steht und daher der Fokus zunachst auf die
Entwicklung von praktikablen Organisationsstrukturen, Qualitatsstandards sowie
Qualifikationsanforderungen der jeweiligen Fachkrafte gerichtet ist, geht es bei den
Kooperationsbemiihungen im Rahmen von Case Management um die unmittelbare
Versorgung der betroffenen alten Menschen.

Haufig sind die Modelle durch einen Mix von Managed-Care- und Case-Management-
Ansatzen gekennzeichnet. Ein daflir typisches Beispiel ist das Wiesbadner Netzwerk
flr geriatrische Rehabilitation.

- Case Management im Rahmen segmentilibergreifender regionaler Netzwerke

Die Case-Management-Ansatze im Rahmen der grésseren segmentlibergreifenden
regionalen Netzwerke (Berlin, Nirnberg und Cottbus) hatten, mit Ausnahme von
Nilrnberg, eine zu kurze Praxisphase, um Probleme der Umsetzung zu tberwinden.
Dieser Probleme sind das Resultat struktureller Rahmenbedingungen grdsserer
regionaler Netzwerke, in denen eine Flille von Parterinnen und Partnern koorindiert
wird.

In Cottbus wurden zwei Elemente eines Case Managementes angeboten:

Uberleitung und Fallkonferenzen. Wahrend fiir die Uberleitung gerontopsychiatrischer
Patienten ein Uberleitungsbogen fiir beide Verbiinde im Jahr 2002 eingefiihrt wurde,
fanden die angebotenen Fallkonferenzen zur Behandlung schwieriger Einzelfdlle keine
Nachfrage.

In Berlin wurden eine Reihe von Qualitatsstandards entwickelt und erprobt. Ein
erheblicher Teil davon bezog sich auf die konkrete Zusammenarbeit der Partner auf
der Einzelfallebene. Standards wurden zur Uberleitung (Uberleitungsbogen, Schmata
fir Uberleitungsverfahren), fiir Fallkonferenzen (Formulierungshilfen zur Einberufung
von Fallkonferenzen, Formblatt fiir Fallkonferenzen) flir Krisensituationen
(Krisenraster) und fiir Case Management erarbeitet. Sowohl das Uberleitungssystem
wie das Case Management waren zu kurz in der Erprobung, um zu validen Aussagen
zu kommen.

- Case Management als Einzelhilfe in Netzwerken

Ausgangspunkt des Case Managementes waren die Bedarfe der Patientinnen und
Patienten oder Klientinnen und Klienten, die in Kontakt mit den Einrichtungen der
Modellprojekte kamen.

Voraussetzung zur Durchflihrung eines umfassenden Case Managements ist das
Vorhandensein und die Anwendung eines einheitlichen Assessement-
Instrumentariums. Inhalt dieser Assessment-Instrumetarien ist die Erfassung von
Defiziten und Ressourcen der Betroffenen auf verschiedenen Ebenen (medizinische,
kognitive, soziale) durch standardisierter Verfahren (z.B. Barthel-Index oder
Minimental Scale).




Altenhilfestrukturen der Zukunft —
Abschlussbericht der wissenschaftlichen Begleitforschung zum Bundesmodellprogramm Seite 14

Eine Besonderheit stellt in diesem Zusammenhang die ,,standardisierte Auswahl" in
Wiesbaden dar. Sie ist ein Instrument zur Identifikation von allein lebenden élteren
Menschen mit potentiellem Reha-Bedarf (durch ein Assessement) sowie zur Planung
und Einleitung der Massnahmen (z.B. geriatrisches Konsil, Heil- und
Hilfsmittelversorgung oder Geriatrische Rehabilitation).

Zur Weitervermittlung ist die Entwicklung einer einheitlichen Dokumentation
notwendig. Einheitliche Dokumentationsinstrumente bzw. Uberleitungsbdgen wurden
in Woltersdorf, Radeburg, Wiesbaden und Salzgitter entwickelt und verwendet.

Die verschiedenen Case-Mangement-Ansatze wurden nicht einzeln bezogen auf ihre
Effizienz und Effektivitat hin systematisch evaluiert. Ein Teil der Modelle hat Daten
zur Effektivitat und zur Patientenzufriedenheit erhoben.

- Forderliche und Hinderliche Bedingungen zur Etablierung eines Case Managementes

Aerzteschaft:

Flir das Case Management ist es besonders wichtig, die Kooperationsbereitschaft
niedergelassener Arztinnen und Arzte zu gewinnen. Es hat sich gezeigt, dass deren
Integration in das Case Management wesentlich leichter realisiert werden kann als
die organisatorische Einbindung in eine Netzwerkstruktur.

Verschiedene Philosophien:

Ein Hindernis bei der Umsetzung von Case Management kann in unterschiedlichen
~Philosophien™ im pflegerischen, rehabilitativen und medizinischen System. Wahrend
im rehabilitativen Bereich die Aktivierung und Wiedergewinnung von Funktionen und
Fahigkeiten als ganzheitlicher Ansatz im Mittelpunkt der Aktivitaten steht, ist die
akutmedizinische Versorgung eher am Symptom orientiert, was in Teilen auch fur
den pflegerischen Bereich gilt.

Kooperationsinteresse:

Eine unabdingbare und notwendige Voraussetzung zur Entwicklung von Case-
Management-Ansatzen, die nicht direkt von Rehabilitationseinrichtungen ausgehen,
ist ein Kooperationsinteresse auf der Ebene der ortlichen Pflegekonferenz und die
Einbindung anderer Akteure sowie vorhandener gemeinsamer Arbeitskreise etc. Als
glinstig haben sich, wie das Beispiel Wiesbaden zeigt, vorhandene
Rehabilitationsstrukturen (Tageskliniken, geriatrische Rehabilitationskliniken)
herausgestellt.

Kommunikationsstruktur auf der Fachebene:

Durchgéngig ergab sich bei allen Modellen eine deutliche Verbesserung der
Kommunikationsstruktur auf der Ebene der kooperierenden Mitarbeiterschaft
(Fachbasis) im Zusammenhang mit der Entwicklung von Case-Management-
Ansatzen.

Resumee:
Als Restime lasst sich festhalten, dass ein Case Management das von einer
Einrichtung mit einem interdisziplindren Team oder von einer Beratungsstelle mit



Altenhilfestrukturen der Zukunft —
Abschlussbericht der wissenschaftlichen Begleitforschung zum Bundesmodellprogramm Seite 15

direktem Patienten-/Klientenkontakt ausgeht, leichter zu realisieren ist als im
Rahmen eines umfassenden Netzwerks unterschiedlicher Partner.

Sowohl die Formen und Elemente von Case Management als auch die
Basisqualifikation und Aufgaben von Case Managern zeigen ein breites Spektrum.
Case Management kann nur gelingen, wenn die beteiligten Leistungsanbieter zu
einem Interessenausgleich gelangen. Dieser gestaltet sich in grosseren Netzwerken
als sehr aufwandig; in kleinrdumigen Strukturen, in denen interdisziplindre Teams
miteinander kooperieren und die erforderlichen Hilfen fiir die Klienten unmittelbar
abstimmen, hingegen ist er leichter zu realisieren. Die Grundlage jeden Case
Managements sind einheitliche Assessment-Instrumentarien, die enge Einbeziehung
der niedergelassenen Arzte und die Einbindung in értliche Pflegekonferenzen oder
ahnliche Arbeitskreise.

Zusammenfassung

Netzwerkbildung:

Die am Bundesmodellprogramm beteiligten Modelle mit dem Ziel der
Netzwerkbildung waren in unterschiedlichen Bereichen erfolgreich. In Berlin,
Cottbus, Wiesbaden und in Nirnberg gelang es liber die Modelllaufzeit hinaus stabile
Netzwerkstrukturen aufzubauen.

Die Beispiele in Berlin, Wiesbaden und Cottbus verdeutlichen, dass ein
Steuerungsgremium und/oder professionelles Netzwerkmanagement notwendig flir
kontinuierlich arbeitende Arbeitsgruppen sind. Solche Strukturen sind erforderlich fur
die Organisation und Durchflihrung von Arbeitstagungen oder
Qualifikationsmassnahmen. Ohne eine Rahmenvereinbarung ist es nahezu
unmdglich, ein funktionierendes Netzwerk dauerhaft zu etablieren.

Um moglichst schnell einen unmittelbaren Nutzen flr die Netzwerkpartner zu stiften,
sollten zunachst inhaltliche Massnahmen umgesetzt werden, die flir alle
Netzwerkpartner Gewinn bringen (Win-win-Situation). Dass Win-win-Situationen
erreicht werden — Beispiele daflir wurden aus allen Modellen berichtet — ist eine
zentrale Voraussetzung zur Etablierung eines kontinuierlichen inhaltlichen, zeitlichen
und finanziellen Engagements bei den Netzwerkpartnern.

Die Erfahrungen im Rahmen dem Bundesmodellprogramm zeigen, dass ein
Anknlpfen an vorhandene Strukturen unbedingt notwendig ist und eine férderliche
Bedingung zur Etablierung neuer Strukturen sein kann.

Insofern kommt der Unterstlitzung durch die jeweils regional Verantwortlichen in der
Kommune und der Kostentrager bei der Etablierung und Entwicklung der Netzwerke
eine besondere Bedeutung zu.

Die Existenz bereits bestehender Koordinationsstellen bei den Kommunen ist ein
weiterer hilfreicher Faktor zur Entwicklung von Netzwerken. Sie kdnnen die Funktion
der Netzwerkmanagerin bzw. Netzwerkmanagers (Wiesbaden) Gibernehmen. Die
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Ubernahme von Koordinierungsfunktionen durch die Kommune ist auch unter
sozialplanerischen Gesichtspunkten von Vorteil. Eine Voraussetzung der Ubernahme
dieser Rolle durch die Kommune ware die Schaffung einer Finanzierungsbasis, flir die
es zurzeit noch keine Verbindlichkeiten gibt.

Der parallele Aufbau eines segmentiibergreifenden Netzwerks und eines
systematischen Case Managements ist nur schwer leistbar. Das liegt zum einen an
der unterschiedlichen Perspektive (System oder Einzelfall), zum anderen an der
unterschiedlichen Rolle eines Netzwerkmanagers bzw. eines Case Managers. Gerade
von der Netzwerkmanagerin bzw. dem Netzwerkmanager wird unbedingte Neutralitat
erwartet. Er sollte kein Akteur in der Versorgung sein.

Niedergelassene Arztinnen und Arzte:

Von besonderer Bedeutung ist die Integration wichtiger Netzwerkpartner bei der
Etablierung und Weiterentwicklung der Netze. Dies gilt insbesondere flir die
Einbindung der niedergelassenen Arztinnen und Arzte., die in Wiesbaden und
Niirnberg liber die Einbeziehung bereits vorhandener Arztenetze oder der
institutionellen Arztevertretung (KV) gelang. Die Erfahrungen der Netzwerke und
auch die Erfahrungen im Case Management zeigen, das einzelne niedergelassene
Arztinnen und Arzte am ehesten (iber Kompetenzen zur interdisziplindren
Kooperation auf der Einzelfallebene verfligen. Haufig fehlt ihnen aber rehabilitatives
und geriatrisches Fachwissen. Im Rahmen der Verbilinde sind niedergelassene
Arztinnen und Arzte nur schwer zu integrieren, was zum einen mit ihrer Rolle als
eigenstandige Einzelunternehmer zu tun hat, die auf eine Finanzierung der fir das
Netzwerk geleisteten Arbeit angewiesen sind. Ausserdem ist Medizinern, ausser im
Rehabilitationsbereich, eine ganzheitliche Sicht der Situation der Patientinnen und
Patienten nach wie vor nicht selbstverstandlich. Insofern treffen in Netzwerken nicht
nur verschiedene Strukturen und Organisationskulturen, sondern auch
unterschiedliche Betreuungs- und Behandlungsphilosophien aufeinander.

Entsprechend kénnen die niedergelassenen Hausarztinnen und Hausarzte der Ihnen
in § 73 SGB V zugewiesenen Aufgabe, die medizinischen, beraterischen und
pflegerischen Notwendigkeiten zu koordinieren und zu dokumentieren, bislang nicht
adaquat nachkommen. Evtl. kdnnte eine Umsetzung des § 140 a-h SGB V an dieser
Stelle zu einer Verbesserung flihren, wobei entscheidend fiir den Erfolg der
finanzielle Anreiz fiir die Arztinnen und Arzte sein wird.

Finanzierung:
Bei der Komplexitat der Versorgungsstruktur reichen die vorhandenen Bestimmungen
flr eine ausreichende Vernetzung der an der Versorgung alterer Menschen
beteiligten Bereiche (Akutmedizin, Rehabilitationsmedizin, Pflege, Altenhilfe)
allerdings nicht aus. So ist bis heute die Finanzierung von Leistungen sowohl im Care
Management als auch im Case Management ungeklart. Vernetzung, besonders auch
segmentslibergreifende Vernetzung ist aber immer mit Kosten verbunden, die zurzeit
nicht refinanzierbar sind.
Alternativ kommen die Finanzierungsmdglichkeiten zum Tragen, die die Modelle
gewahlt haben. Im Kern sind dies zwei Moglichkeiten:

- Umlagefinanzierung durch die Netzwerkpartner
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- Ubernahme der Netzwerkmanagementfunktion durch die Kommune bzw.
deren Koordinierungstellen.

Beides sind Formen, die flir die Verstetigung Anwendung fanden. Sie setzten im
ersten Falle auch materiell begriindetes Interesse der Netzwerkpartner voraus. Im
Rahmen einer rechtlichen Regelung ist ein Anreizsystem flir Leistungserbringer
notwendig, das die Beteiligten an Netzwerken belohnt.

Ausserdem besteht ein erheblicher Forschungsbedarf; denn trotz zahlreicher
Hinweise auf positive Wirkungen sowohl von Vernetzung als auch von Case
Management fehlen bislang eindeutige Nachweise der Effektivitat und Effizienz auf
der Outcome-Ebene (z.B. Lebensqualitat der Klienten, Kosteneinsparungen,
Behandlungseffektivitdt, etc.) Ohne quantifizierbare Ergebnisse lasst sich die
Forderung nach einer Finanzierung des Netzwerkmanagements im Rahmen der
Regelfinanzierung argumentativ nur unzulanglich begriinden.
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Auswertung und Empfehlung Arbeitsgruppenmitglied:
Mit dem Abschlussbericht der wissenschaftlichen Begleitforschung zum

Bundesmodellprogramm legt das Bundesministerium flir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend ein 280 Seiten umfassender Bericht Giber die 20 Modellprojekte in
Deutschland vor.

Darin werden fir die , Altenhilfestrukturen der Zukunft" sechs Konzepte ausgewertet:

- Konzepte zur Strukturentwicklung, zur Vernetzung und zum Case Management

- Konzepte zur geriatrischen Rehabilitation und deren Verankerung im System

- Konzepte zur Verbesserung von Verbraucherschutz und Interessenvertretung

- Konzepte zur stationdren Wohn-, Pflege- und Betreuungsformen

- Konzepte zur Verbesserung der Betreuung und Versorgung im hauslichen
Bereich und im Wohnumfeld

- Konzepte zur Betreuung von Hilfe- und Pflegebedirftigen durch freiwillige
Helferinnen und Helfer

Der vorliegende Bericht befasst sich mit dem ersten der sechs Konzepte. Leider sind
die Aussagen zur Finanzierung sehr dirftig. Hingegen bietet die Zusammenfassung
eine Vielzahl von Erkenntnissen, welche flir den Aufbau von Case Management
Projekten sehr wertvoll sein kdnnen. Viele Aussagen beziehen sich somit nicht auf die
Finanzierung sondern auf die Realisierung.

Versorgungsqualitat und Kosteneffektivitat

Der Bericht legt den Schwerpunkt auf die Erfahrungen aus den Modellprojekten. Es
sind wenige Aussagen Uber die Effektivitdt im Sinne der finanziellen Einsparungen
genannt.

Vielmehr wird auch hier darauf hingewiesen, dass diesem Thema weitere
Forschungsarbeiten zu widmen sind.

,2ZU Recht wird beméngelt, (Lauterberg 2003), dass in der Forschung die Frage
unbeantwortet ist, ob Vernetzung durch Case Management und Care Management
wirklich zu einer verbesserten Versorgung und damit zu einem verbesserten
Gesundheitszustand der Betroffenen fiihrt, Pflegeheim-Einweisungen verzégert und
Kosten eingespart werden kénnen.™

Es wird auch deutlich, dass sich in Deutschland — trotz Pflegeversicherung — ahnliche
finanzielle Fragen der Zustandigkeit stellen, wie in der Schweiz.

,Bei der Komplexitét der Versorgungsstruktur reichen die vorhandenen
Bestimmungen fir eine ausreichende Vernetzung der an der Versorgung élterer
Menschen beteiligten Bereiche (Akutmedizin, Rehabilitationsmedizin, Pflege,
Altenhilfe) allerdings nicht aus. Das gilt sowohl fiir das BSHG wie fiir das
Pflegeversicherungsgesetz (PFVG). Auch die Novellierung des SGB XI und die
Neuschaffung und SGB IX lb6sen die Probleme der Schnittstellen zwischen dem
ambulanten und stationdren Sektor, der medizinischen Akutversorung, der
Rehabilitation, der Pflege und der Altenhilfe nicht. So ist bis heute die Finanzierung
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von Leistungen sowohl im Care Management als auch im Case Management
ungeklart. Vernetzung, besonders auch segmentsiibergreifende Vernetzung ist aber
immer mit Kosten verbunden, die zurzeit nicht refinanzierbar sind. Eine Finanzierung
der Leistungen ware theoretisch denkbar (iber ein personenbezogenes Budget, in
dme Leistungen des SGB V und SGB XI verschrankt werden.
Alternativ kommen die Finanzierungsméglichkeiten zum Tragen, die die Modelle
gewdhlt haben.
Im Kern sind dies zwei Méglichkeiten:

- Umlagefinanzierung durch die Netzwerkpartner

- Ubernahme der Netzwerkmanagementfunktion durch die Kommune bzw.

deren Koordinierungsstellen.

Beides sind Formen, die fiir die Verstetigung Anwendung fanden."?
Die 20 Modellprojekte wurden sechs Handlungsebenen zugeordnet. Untenstehend
werden alle jene Modellprojekte aufgeflihrt, welche dem ,Case Management™
zugeordnet wurden. Alle diese sechs Projekte wurden auch der Handlungsebene
~Strukturentwicklung, Kooperation und Vernetzung" zugeordnet. Darum werden
meistens beide Themen beleuchtet.

- Netzwerk im Alter Albatros e.V - Berlin®

Ziel dieses Modellprojektes war der Aufbau einer klientenzentrierten Zusammenarbeit
aller an der Versorgung und Betreuung alterer Menschen beteiligten Institutionen im
Rahmen eines Verbundsystems. Um die diversen inhaltlichen Ziele zu erreichen war
die Implementierung einer Netzwerkstruktur auf der Basis einer verbindlichen
Kooperationsvereinbarung der beteiligten Partner in der Region vorgesehen.

Verstetigung/Umsetzung gelungen: Vernetzung mit Etablierung von
Qualitatsstandards.

Kostentrager/Finanzierung:

Mischfinanzierung: Koordinierungsstelle (Umlagefinanzierung durch
Netzwerkpartner); Verteilung der Koordinierungsaufgaben auf Netzwerk und
Kommune.

Projektfinanzierung: 84% BMFSFJ], 16% Eigenmittel
Projektevaluation: Durch Projektmitarbeitende mit Unterstiitzung von Praktikanten
einer Fachhochschule

- Home Care Niirnberg — Virtuelles Altenheim - Niirnberg*

Ziel dieses Modellprojektes war der Aufbau eines integrierten
Versorgungsmanagementes flir dltere und chronisch kranke Patienten mit den
Teilzielen: Sicherstellung der hauslichen Versorgungssituation, Vermeidung unnétiger
Heimeinweisungen und die Uberleitung in das hiusliche Umfeld nach einem
Krankenhausaufenthalt im Sinne eines Schnittstellen-Managementes. Home Care
Nirnberg sollte als Koordinierungs- und Beratungsstelle flir dltere Patienten in

2 Altenhilfestrukturen der Zukunft, Bundesministerium www.bmfsfj.de, Seite 68
3 Altenhilfestrukturen der Zukunft, Bundesministerium www.bmfsfj.de, Seite 214
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Kooperation mit einem Arztenetz aufgebaut werden. Um ein liickenloses
Versorungsmanagement zu entwickeln und zu implementieren sollte mit einem
qualifizierten Anbieterverbund (Netzwerk) sowie mit multimedialer
Technikunterstlitzung gearbeitet werden.

Verstetigung ist begingt gelungen:
Koordinierungssystem Case Management und Teleservice flr geriatrische Betreuung

Aussagen zur Effektivitat:

Insgesamt wurden 250 Falle von Home Care beraten und betreut... Ein Case
Management wurde in 20% der Falle durchgefiihrt. Dabei betrug der
Betreuungsaufwand durchschnittlich zehn Stunden. In ca. 50% der Falle konnte bei
einer Auswertung eine positive Wirkung des Fallmanagementes nachgewiesen
werden. Bei einem Drittel der Falle mit positiven Wirkungen konnte eine nachst
héhere und damit teurere Versorgungstufe vermieden werden.

Kostentrager/Finanzierung: )
Geplante Mischfinanzierung: Kostentrager (Kassen) und KV; Uberbriickungs-
finanzierung durch Sozialministerium und Kommune.

Projektfinanzierung: 77% BMFSFJ, 11% Landesmittel Bayern, 7% Kommunen,
Kassen, 5% Eigenmittel
Projektevaluation: Durch Projektmitarbeitende

- Aufbau eines geriatrischen Netzwerkes im Dresdener Norden und umliegenden
Kommunen - Radeburg®

Ziel des Modellprojektes war der Aufbau eines integrativen geriatrischen Hilfesystems
durch Vernetzung von bislang getrennten Diensten, sowie ein Rehabilitats-
bewusstsein zu entwickeln bei ambulant tatigen Arztinnen und Arzte sowie
niedergelassenen Therapeutinnen und Therapeuten. Der Vernetzungsansatz sollte
von einer von zwei Tragern gemeinsam betriebenen Koordinierungsstelle ausgehen.
Ergdanzend sollte die Tatigkeit ehrenamtlicher Seniorenbegleiterinnen und —begleiter
gefdérdert und in das Netzwerk integriert werden.

Verstetigung/Umsetzung ist unklar.

Aussagen zur Effektivitat:

In Dresden Nord wurde eine Koordinierungsstelle ertffnet, welche interdisziplinar
besetzt war (Aerztin, Pflegekraft, Sozialarbeiterin, Ergotherapeutin).
Arbeitsschwerpunkt der Koordinierungsstelle war das umfassende
Versorgungsmanagement einzelner Falle. Diese Einzelfallhilfe wurde Giberwiegend als
Nachsorge im Anschluss an den Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik im hauslichen
Umfeld durchgefiihrt....

Es wurde fiir insgesamt 402 Patientinnen und Patienten ein Case Managememt
durchgeflihrt. Es handelte sich dabei vorwiegend um Patientinnen und Patienten
nach Abschluss einer stationdren geriatrischen Rehabilitation. Ca. 60 von ihnen
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kamen Uber die Vermittlung der Koordinierungsstelle aus dem ambulanten Bereich in
das Case Management.

Flir 97 liegen Ergebnisse aus einem Einjahres-Katamnesezeitraum vor. Aus dem
Vergleich dieser Ergebnisse mit den Befunden aus einer Gruppe von 83 gleichzeitig
beobachteten Patientinnen und Patienten ohne anschliessendes Case Management
ging hervor, dass die Mortalitatsrate in der Interventionsgruppe geringer als in der
Vergleichsgruppe war. Dariber hinaus war der Verlust an Selbstandigkeit und
Gangsicherheit nach zwdlf Monaten in der Projektgruppe signifikant geringer als in
der Kontrollgruppe.

Wahrend das Case Management erfolgreich umgesetzt wurde, misslang der Aufbau
eines umfassenden Versorgungsnetzwerks. Ein Grund hierflir war das Fehlen eines
professionellen systematischen Netzwerkmanagementes."®

Kostentrager/Finanzierung:
Kostentrager (Kassen) und Kommune zum Berichtszeitpunkt nicht zur Finanzierung
bereit oder in der Lage.

Projektfinanzierung: 88% BMFSFJ], 8% Landesmittel Sachse, 4% Eigenmittel
Projektevaluation: Durch Projektmitarbeitende

- Entwicklung und Kooperations- und Koordinationsstrukturen — Aktives Leben und
Wohnen &lterer Menschen — Salzgitter’
Ziel des Modellprojektes war die Gestaltung einer regionalen, ganzheitlichen dabei
aber differenzierten und sich weiterentwickelnden Verbundstruktur im
Altenhilfebereich mit folgenden Massnahmen und Zielsetzungen anzugehen:

- Integrierte Wohn- und Versorgungsstruktur unter einem Dach

- Aufbau einer mobilen/ambulanten geriatrischen Rehabilitation

- Aufbau einer Beratungsstelle flir dltere Menschen BIKK1 (Case Management)

- Aufbau von niederschwelligen Betreuungsangeboten fir demenziell erkrankte

Menschen BIKK2
- Aufbau und Betrieb eines Internetcafés fiir Senioren

Verstetigung/Umsetzung ist unklar.

Aussagen zur Effektivitat:

Sehr erfolgreich verliefen die Teilprojekte BIKK 1 (Case Management) und BIKK 2
(Lebenskonzepte fir Demenzkranke). Wahrend der ca. 26 Monate
~Beratungstatigkeit" von BIKK1 wurden insgesamt 263 Klienten betreut. Bei ca. 65%
der personlich betreuten Personen (Altersdurchschnitt 80 Jahre) erfolgte ein
einfaches bzw. komplexes Case Management unter Beteiligung von i.d.R. funf und
mehr Kooperationspartnern. Hohe Klientenzufriedenheit und eine deutliche
Steigerung ambulanter Versorgungsleistungen zu Lasten direkter Heimeinweisungen
zeigen, dass es maoglich ist, dem tiberwiegenden Wunsch von hochbetagten
Menschen im hduslichen Umfeld verbleiben zu kénnen durch ein entsprechendes
Versorgungsmanagement zu entsprechen"®

® Altenhilfestrukturen der Zukunft, Bundesministerium www.bmfsfj.de, Seite 237
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»In Bezug auf den Anspruch eine , Integrierende Wohn- und Versorgungsstruktur
unter einem Dach" flr altere Menschen zu schaffen, ist das Modellprojekt nicht tber
die Entwicklung einer Verbundkonzeption hinausgekommen.... Wahrend der
Projektzeit ist es gelungen die wesentlichen Kooperationspartner aus medizinischer,
therapeutischer und pflegerischer Versorgung zu gewinnen. Eine das Projekt
konkretisierende Diskussion mit den Kostentragern konnte jedoch nicht zu Ende
geflihrt werden.

Kostentrager/Finanzierung:
Geplant ist die Finanzierung von Teilen der Modellkonzeption (BIKK 1 und BIKK 2)
durch den diakonischen Altenhilfebund.

Projektfinanzierung: 70% BMFSFJ, 15% Land Niedersachsen, 15% Eigenmittel
Projektevaluation: Durch Projektmitarbeitende

- Wiesbadener Netzwerk fiir geriatrische Rehabilitation®
Ziel dieses Modellprojektes war die Erprobung von Massnahmen zur Unterstiitzung
der Selbsténdigkeit zu Hause lebender Alterer. Damit soll zur Minderung des Hilfe-
und Pflegebedarfs beigetragen werden. Die Umsetzung orientierte sich an vier
Teilprojekten:

- Er6ffnung von Zugangen zu geriatrischer Behandlung und Rehabilitation

- Eréffnung von Zugangen/Verbesserung der Heil- und Hilfsmittelversorgung

- Strukturierung der Nachsorge inkl. Uberleitung

- Entlastung/Unterstiitzung fir pflegende Angehdrige

Verstetigung/Umsetzung ist gelungen.

Aussagen zur Effektivitat:

»Der besonders innovative Ertrag des Modellprojektes ist vor allem darin zu sehen,
dass es gelungen ist eine Kooperationsstruktur zwischen Beratungsstellen der
Altenhilfe und der niedergelassenen Aerzteschaft aufzubauen und mit dem Verfahren
der ,Standardisierten Auswahl" einen neuen Zugang zur Identifikation und
Festlegung des Rehabilitationsbedarfs alleinlebender dlterer Menschen zu
etablieren“!°

Kostentrager/Finanzierung:
Netzwerkkoordination durch kommunale Stellen (Beratungsstellen flir selbstéandiges
Leben im Alter)

Projektfinanzierung: 73% BMFSFJ, 21% Landeshauptstadt Wiesbaden, 6%
Hessisches Sozialministerium
Projektevaluation: Deutsches Zentrum fur Alternsforschung, Heidelberg
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- Mobile Rehabilitation Woltersdorf-Woltersdorf™

Ziel des Modellprojektes war der Aufbau eines Rehabilitationsangebotes, das sowohl
den medizinischen Versorgungsbedarf als auch den individuellen Lebensbedingungen
und dem Wunsch nach einem selbstbestimmten Leben in vertrauter Umgebung
Rechnung tragen will. Es sollten Personengruppen erreicht werden, die aus
verschiedenen Griinden bei entsprechender medizinischer Indikation eine stationdre
oder teilstationare Rehabilitation nicht in Anspruch nehmen kdnnen oder wollen.

Verstetigung/Umsetzung ist unklar, aber mit Perspektiven

Aussagen zur Effektivitat:

».Im Laufe der Projektzeit wurden durch die mobile Rehabilitation 243 Patientinnen
und Patienten behandelt. Davon wurden 109 nach einem Zeitraum von sechs bis
neun Monaten nachuntersucht... Die haufigste Indikation waren zerebrale
Erkrankungen (Uber 70%). Oberschenkelfrakturen, andere Frakturen, Zustand nach
Amputation usw. waren die Hauptindikationen. Im Durchschnitt erhielten die
multimorbiden Patienten etwa 28 bis 29 Behandlungseinheiten. Die
Interventionsphase dauerte zwischen einem Tag und 89 Tagen. Die follow-up-
Untersuchungen zeigen eine deutliche Verbesserung der Aktivitdtsgrade und eine
ebenso deutliche Verringerung der Morbiditst der Patienten."'?

Kostentrager/Finanzierung:
Trotz positiver Stellungnahme noch keine Zusage flir eine Finanzierung durch die
entsprechenden Kostentrager (Kassen) im Rahmen der Regelversorgung.

Projektfinanzierung: 90% BMFSFJ], 10% Ev. Krankenhaus Woltersdorf
Projektevaluation: Durch Projektmitarbeitende

Kommentar zur Versorgungsqualitat und Kosteneffektivitat:

Leider ist das Resultat des Berichtes , Altenhilfestrukturen der Zukunft® zum Thema
Kosteneffektivitat dirftig, auch in den Auswertungen der oben aufgeflihrten sechs
Modellprojekte fehlen konkret nachvollziehbare Aussagen, welche den Einsatz von
Netzwerkarbeit und/oder Case Management ékonomisch begriinden lasst. Vielmehr
verweist der Bericht ,Altenhilfestrukturen der Zukunft" in diesem Zusammenhang
sogar auf die dringende Notwendigkeit, solche Studien zu erstellen.

In den obigen Modellprojekten sind aber Projekte genannt, bei denen sich eine
Nachuntersuchung als sinnvoll erweisen konnte. Diese Arbeit lasst sich vielleicht im
Rahmen einer Diplomarbeit von Studierenden einer Fachhochschule in Auftrag
gegeben.

Kommentierung der Empfehlung der Studien

Die Verfassenden der Studie stellten an sich den Anspruch der Wissenschaflichkeit
und der Praxistauglichkeit. Das ist gut gelungen. Die Empfehlungen (siehe
Zusammenfassung) sind nachvollziehbar und relevant flir das Netzwerk Case
Management und zwar in Bezug auf die Netzwerkbildung selber und das Case
Management.
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Weil in der Studie die Auswertung von 20 Modellprojekten erfolgt, sind deren
Resultate objektiviert. Dies geht zu Lasten der konkreten Nachvollziehbarkeit der
einzelnen Modellprojekte. Diese sind am Ende der Studie Zusammengefasst. In
diesem Bericht zu Handen des Netzwerkes Case Management sind daraus sechs
Modellprojekte, deren Ziele und Ergebnisse zusammengefasst. Dieses Vorgehen
ermdglich den Lesenden einen Einblick in beide Ebenen des Berichtes und
Interessierte einzelner Modellprojekte kénnen sich die entsprechenden Informationen
verschaffen.

Definition der Case Management Tatigkeit in Abgrenzung zu anderen
Disziplinen

Die Definition der Case Management Tatigkeit bezieht sich auf die einzelfallbezogene
Tatigkeit. Der Bericht erwdhnt in diesem Zusammenhang in einer Fussnote auf Seite
62, dass unter Praktikern, wie auch in der wissenschaftlichen Diskussion heftige
Auseinandersetzungen Uber die Funktion und Qualifikation von Case Managern
geflihrt wird. Interessant ist die Anmerkung, dass jede der genannten Qualifikationen
(Hausarzt, Pflegekrafte oder Sozialarbeiter) Vor- und Nachteile aufweise;
entscheidend flir die Wirksamkeit sei aber eher das Vorhandensein von
koordinierenden Strukturen, in erster Linie regionale Netzwerke.

Rahmenbedingungen, in welchen die Case Management Tatigkeit
angesiedelt ist

Der Bericht beleuchtet dieses Thema eingehend. Er kann aufgrund der 20
Modellprojekte sehr deutliche Aussagen machen, welches férderliche und hinderliche
Bedingungen zur Etablierung eines Case Managementes sind. Diese sind oben
erwahnt.

Einschitzung der Ubertragbarkeit der Resultate auf schweizerische
Verhaltnisse (System, Organisationelle Voraussetzungen, Finanzierung,
Steuerung und Qualitatsverstandnis)

Die Ubertragbarkeit scheint gross zu sein. In Deutschland bestehen andere
Finanzierung- und Gesetzesvorgaben, aber die Finanzierung von Netzwerkarbeit und
Case Management ist ebenfalls nicht geklart. An einigen Orten — siehe sechs
Modellprojekte — ist es gelungen Tragerschaften mit Mischfinanzierungen zu
grinden.

Die Koordination der Hilfeangebote in Deutschland ist seit der Einflihrung der
Pflegeversicherung schwieriger geworden. Die privaten Pflegedienste haben
zugenommen. Es darf darum angenommen werden, dass die Koordination und
Kooperation in Deutschland eher schwieriger zu erreichen ist als in der Schweiz.



