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Einflihrung

Nach der Bewilligung des Modellprojekts ,Sektoreniibergreifende Versorgung durch Beratung, Koor-

“* durch das Hessische Sozialministerium im Mirz 2014 waren in den ersten

dination und Planung
beiden Projektjahren zwei AuRRenstellen, die ,,Gesundheits- und Pflegestiitzpunkte (GPSP) in der Ost-
und Westregion des Landkreises Marburg-Biedenkopf flir Menschen mit ambulantem Hilfebedarf
und deren Angehdrige eingerichtet worden. Der positive Bescheid zum Verlangerungsantrag® im
Friihjahr 2016 ermdglicht es, die in den ersten beiden Projektjahren entwickelten sektorentibergrei-

fenden Beratungs- und Netzwerkstrukturen bis Ende 2018 weiter auszubauen und zu verstetigen.

Die fur den Projektzeitraum 2016 bis 2018 vorgesehenen Arbeitsschritte sind in der zwischen dem
Hessischen Sozialministerium und dem Landkreis Marburg-Biedenkopf in Kooperation mit der Arzte-
genossenschaft PriMa eG geschlossenen Vereinbarung definiert. Als Projekttrager verpflichtete sich
der Landkreis Marburg-Biedenkopf dabei zur ,Fortfiihrung und Weiterentwicklung des Beratungsan-
gebots der in den Forderjahren 2014 und 2015 etablierten regionalen Gesundheits-und Pflegestiitz-
punkte in Stadtallendorf und Biedenkopf als Satelliten des bestehenden Pflegestiitzpunktes Marburg-
Biedenkopf mit aufsuchender, koordinierender und vernetzender Funktion®. Da Beratungs- und
Netzwerkarbeit sowie Kooperationsstrukturen der Gesundheits- und Pflegestiitzpunkte bereits im
Zwischenbericht 2016 und dem Verlangerungsantrag beschrieben wurden, konzentriert sich der vor-
liegende Bericht auf neue Entwicklungen in 2017.

Im Jahr 2017 konnte ein entsprechend den Zielsetzungen des Modellprojekts entwickeltes Instru-
mentarium zur Optimierung der bedarfsgerechten Fallversorgung erstmalig in der Arbeitspraxis er-
probt werden: Zuvor hatten die Netzwerke Ost und West sich aus dem anfanglichen Status reiner
Informationsnetzwerke zu aktiven Produktionsnetzwerken entwickelt. Die Mitarbeiterlnnen der Be-
ratungseinrichtungen hatten zusammen mit Netzwerkakteuren aus dem Gesundheits-, Pflege- und
Sozialbereich in 2015 und 2016 diese Mittel flr verbindliche Abldufe im Case-Management konzipiert
und bereitgestellt. Die Leitlinien der Ost- und Westregion und ihre konkretisierenden Empfehlungen
bieten dabei die richtungsweisende Basis des Konzeptes.

Um das Handling der Gesundheitsdienstleister und Beratungskréafte hinsichtlich der Ablauforganisati-
on auf der Einzelfallebene (Case-Management) im Sinne einer bedarfsgerechten Versorgung von
Menschen mit Hilfebedarf unter der Vorgabe ambulant vor stationar verbindlich zu gestalten, wur-
den folgende Mittel bereitgestellt: eine Leistungsvereinbarung mit den Arzten, Fallauswahlkriterien
flir Case-Management, Ablaufkriterien und ein Protokollschema fiir bedarfsbezogene Fallkonferen-

"Im Folgenden wird der Lesbarkeit halber mit ,Modellprojekt Sektorenilibergreifende Versorgung” oder ,,Mo-
dellprojekt” abgekiirzt.

2 Verlangerungsantrag fiir das Projekt ,Sektorenlbergreifende Versorgung durch Beratung, Koordination und
Planung” des Landkreises Marburg-Biedenkopf in Kooperation mit der Arztegenossenschaft PriMa eG und dem
regionalen Nahverkehrsbund (RNV). Antrag an das Hessische Ministerium fiir Soziales und Integration. Kreis-
ausschuss des Landkreises Marburg-Biedenkopf: Uberarbeitete Fassung Februar 2016.

3 Vereinbarung liber die Umsetzung des Projekts , Sektorentibergreifende Versorgung durch Beratung, Koordi-
nation und Planung” zwischen Land Hessen, vertreten durch das Hessische Ministerium fiir Soziales und Integ-
ration und den Landkreises Marburg-Biedenkopf sowie der Arztegenossenschaft PriMa eG. April 2016.



zen sowie das Mitteilungsbuch (Versorgungstagebuch).® Die vorlaufigen Praxiserfahrungen damit
werden im Kapitel 3.1 ,,Erprobung des Instrumentariums fiir das Case-Management” vorgestellt.

Der MaRnahmenplan sah als besonderen Meilenstein im ersten Quartal 2017 die Verhandlungen mit
den Pflegekassen zur Beteiligung an den Gesundheits- und Pflegestitzpunkten vor. An dieser Stelle
sei vorweggenommen, dass die Gesprache erfolgreich verliefen: Die Verstetigung der tragerneutra-
len Gesundheits- und Pflegestiitzpunkte, ihre Uberfiihrung in die Regelstruktur von Pflegestiitzpunk-
ten wurde genehmigt. Damit erfolgt die Sicherstellung des regionalisierten Beratungsangebotes der
beiden AuRenstellen Ost und West als Ergdanzung des Pflegestiitzpunktes in Marburg. Auskunft zu
diesem positiven Verlauf gibt Kapitel 2.3 ,Verstetigung der beiden AuRenstellen (GPSP) in regulare
Pflegestlitzpunkte”.

Als weiterer Schritt war fiir 2017 — neben der jahrlichen Berichterstattung — eine Zwischenbilanz der
Projektergebnisse durch die Evaluation der leitliniengestitzten Zusammenarbeit geplant. Die Leitli-
nienunterzeichnung fir die Westregion erfolgte im Februar 2017, elf Monate nach der der Ostregion.
Somit ist eine Evaluation der Wirkeffekte leitlinienbasierter Zusammenarbeit erst nach einem ange-
messenen Erprobungszeitraum, d.h. fir das Jahr 2018 sinnvoll. Information zum Konzept der Evalua-
tion stellt Kapitel 2.2 bereit.

Das Thema Versorgungsliicken bestimmte als Brennpunkt einen Teil der Arbeit in den Netzwerken
und Netzwerkkonferenzen (NWK) wie in Kapitel 2.5 beschrieben. Dabei traten 2017 vor allem die
Angebotsliicken im Bereich ambulanter Hilfen und hier in erster Linie der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung sowie ein Mangel an spezialisierten Wohnangeboten fiir Menschen mit Demenz und heraus-
forderndem Verhalten hervor.

Hinsichtlich der Zusammenarbeit mit dem regionalen Nahverkehrsverband (RNV) zur Realisierung
eines an die Mobilitats- und Versorgungsbediirfnisse dlterer Menschen auf dem Lande angepassten
offentlichen Nahverkehrs kristallisierte sich in 2017 die Planung einer Bedarfserfassung heraus mit
dem Ziel, Liicken bei der Erreichbarkeit von Haus- und Facharzten im landlichen Raum fiir Menschen
mit Mobilitdtseinschrankungen zu erfassen. (Siehe Kapitel 4).

Als konstruktive Zwischenbilanz, aus der die Zukunftsvision eines Anschlussprojektes erwuchs, erwies
sich das Gesprach mit Ralf Pillok, Referatsleiter Gesundheitspolitik und Rehabilitation von der Ser-
vicestelle ,Regionale Gesundheitsnetze” im Hessischen Ministerium fiir Soziales und Integration, der
im November 2017 im Marburger Pflegestiitzpunkt mit projektverantwortlichen Leitungskraften
sprach. Die Ergebnisse sind hinsichtlich der Zwischenbilanzierung einzelner ,,Meilensteine” des Mo-
dellprojekts Sektoreniibergreifende Versorgung in den entsprechenden Kapiteln (Themengebieten)
subsumiert sowie im Schlusskapitel ,, Ausblick” dargestellt.

* Da diese unterstiitzenden Werkzeuge fir das Case-Management ausfiihrlich im Zwischenbericht 2016 vorge-
stellt wurden und dort als Dokumente (bis auf das Mitteilungsbuch) im Anhang einsehbar sind, wird in dem
vorliegenden Bericht auf eine erneute detaillierte Beschreibung verzichtet.



1 Das Beratungsangebot und seine Resonanz

1.1 Interne Strukturen

Die in vorausgegangenen Berichten ausfihrlich geschilderten Kooperationsstrukturen der Gesund-
heits- und Pflegestiitzpunkte der Ost- und Westregion und ihre enge Zusammenarbeit mit dem Pfle-
gestltzpunkt in Marburg fanden in 2017 ihre Fortsetzung. Die Zusammenarbeit der Beraterinnen
wird insbesondere durch die zweiwdchentlichen Teambesprechungen mit allen Mitarbeiterinnen, die
zentral im Beratungszentrum mit integriertem Pflegestiitzpunkt (BiP) in Marburg erfolgen, gestarkt.
Hier wird die Umsetzung der einzelnen Meilensteine im Rahmen der Projektzielsetzung angebahnt
und kanalisiert: Die Schritte zur Erreichung der Etappenziele werden dann in den Netzwerkkonferen-
zen und Kooperationen mit den Netzwerkpartnern aus dem Gesundheits- und Pflegewesen in Ar-
beitsgruppen, Gremien und durch Offentlichkeitsarbeit konzeptioniert und realisiert.

Die Teamsitzungen der Gesundheits- und Pflegestitzpunktmitarbeiterinnen moderierte im ersten
Quartal Ruth Schlichting. Ab dem zweiten Quartal 2017 erfolgte die schrittweise Ablésung, da Ruth
Schlichting als Leiterin der Stabstelle Altenhilfe in Pension ging. Ruth Schlichting, die das Modellpro-
jekt mit hoher Fachkompetenz und in vertrauensvoller Zusammenarbeit mit den Kooperationspart-
nern umsichtig zum Erfolg flhrte, Gbergab die Teamleitung fir die Arbeit der Beratungsstellen sowie
die Verantwortlichkeit fir die Netzwerkarbeit an ihre Nachfolgerin, die neue Leiterin der Stabstelle
Altenhilfe, Martina Berckhemer. Ebenso erfolgte ein Wechsel der Zustandigkeit im Gesundheitsamt.
Dort schied Gesa Zickermann als Projektverantwortliche aus. Die im Fachdienst Pravention und Bera-
tung des Gesundheitsamtes titige Arztin Claudia Dielmann-Ackermann {ibernahm die Zustindigkeit
flr das Projekt von Seiten des Gesundheitsamtes in Koordination mit der Stabstelle Altenhilfe. Insbe-
sondere obliegen ihr die Zusammenarbeit mit Vertretern des RNV zur Optimierung der mobilitatssi-
chernden Angebote, die Kooperation mit der Arztegenossenschaft PriMa eG, die Organisation der
Lenkungsgruppe, die Zustandigkeit fiir die Evaluation sowie die Kontakte mit dem HMSI.

1.2 Regionalisierung der Beratungsarbeit

In den 22 Stadten und Ge-

meinden des Landkreises Mar-  Abb. 1: Zusténdigkeitsgebiete des PSP und der GPSP

burg-Biedenkopf leben rund
245.000 Einwohner. Die Ost- und

Miinghhausen

die Westregionen des Landkrei-

Bicdonkop!

Wohratal

ses umfassen mit rund 120.000 GPSP West 9 .
Einwohnern fast ebenso viele Brigiong /4 o' &
ol
. . . . . Lahntal 0 =3 jeustadt
Einwohner wie die Region Mitte ; 7 V4
. . Steffborg Dautphotal VI Lc
mit rund 125.000 Einwohnern. Weise risfon Q GPSP Ost
Angelburg PSP Marburg-
Blsdankopf Stadiallendorl
Marburg
Abb. 2 (nachste Seite) gibt die agfler v,
Bad Endhach

Beratungsnachfrage pro Region
wieder. Auf den ersten Blick er-
kennbar ist, dass der prozentuale
Anteil der Klientlnnen aus den

Lohra

Weimar

Fronhausen

Ebsdarfergrund




Regionen West und Ost von 2014-2017 stetig ansteigt.” Das ist auf die sich stindig erweiternde Ver-
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Abb. 2: Anteil durchgefiihrter Beratungskontakt pro Region
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Quelle: svnCase: ..Kleine Statistik“ 2014-2017 mende Klientel durch die Mitarbeite-

rin der regional zugehdrigen Aullen-
stelle beraten wurde oder durch einen Berater/ eine Beraterin des Pflegestiitzpunktes (PSP) Mitte in
Marburg. Denn die Mitarbeiterlnnen des PSP Marburg ibernehmen nach wie vor viele Beratungen
fir die Ost- und Westregion, wenn die Halbtagskrdfte der AuRenstellen das Telefon auf Marburg
umschalten. Abb. 2 zeigt jedoch, wie hoch der prozentuale Zulauf aus den Regionen Ost und West
mittlerweile ist und dass sich der Bedarf mit steigendem Bekanntheitsgrad der AulRenstellen zurzeit
Uberhaupt erst offenbart. Der héhere Anteil von Kontakten, die keiner Region zugeordnet werden
konnten, ist vermutlich auf das Anwachsen anonymer Kontakte in 2017 zurlickzufiihren, wie auch aus

Tabelle 1, S. 8 ersichtlich.

1.3 Das Beratungsaufkommen

Durch intensive Offentlichkeitsarbeit und den Aufbau nachhaltiger Vernetzungsstrukturen erfuh-
ren die Beratungseinrichtungen einen stark ansteigenden Zulauf aus den landlichen Regionen.
Damit gelang es, die regionalen Zustandigkeiten der Mitarbeiter sowohl intern als auch im Au-

Renprofil weiter zu etablieren. Kiinftig wird mit der Uberfiihrung der Gesundheits- und Pflege-

stitzpunkte in regulare Pflegestiitzpunkte eine personelle Aufstockung verbunden sein — voraus-
sichtlich durch Einstellung von zwei Pflegeberatern der Pflegekasse als Halbtagskrafte in den
AuBenstellen West und Ost.

Die geplante Entlastung des Marburger Pflegestiitzpunktes durch die beiden Projekt-AuBenstellen ist
noch nicht splirbar, da aufgrund der hohen Nachfrage zurzeit alle drei Einrichtungen ausgelastet sind.
Wieweit mit der personellen Erweiterung in 2018 eine Bedarfsdeckung einhergeht, wird sich zeigen.

Hinweisgeber flir das tridgerneutrale Beratungsangebot

Auf die Frage, wodurch sie auf die tragerneutrale Beratungsstelle aufmerksam wurden, gaben 663
von 1329 Ratsuchenden an, d.h. die Hilfte, durch die Offentlichkeitsarbeit davon erfahren zu haben.
213 der Klienten/ Angehdrigen haben einen Tipp Uber Bekannte erhalten. Immerhin 78 hérten durch

3 Beratungen umfassen Erstberatung, Folgeberatung und Hausbesuche. Die Datenerfassungssoftware synCase
gibt die ersten 3 Beratungskontakte mit einem Klienten wieder. Weitere Folgekontakte werden nicht erfasst.



ihre Klinik und 71 durch die Arzte von den Beratungseinrichtungen. Darauf folgen als Hinweisgeber:
Angehorige (61), andere Bratungsstellen (57), Internet (37), Pflegedienste (31) sowie stationare Pfle-
geeinrichtungen (14), der Medizinische Dienst der Krankenkassen (10) und das Sozialamt (6).

Klientenstruktur der (nicht anonymen) Case-Management- und Beratungskontakte

Von 694 Klienten, die sich 2017 im Rahmen nicht anonymer Konsultationen® und des Case-

Managements beraten lieBen, waren 60 % weiblich und 40 % mannlich. Darunter befanden sich al-
lein 84 Klienten im Alter von unter 19 Jahren. Die hochsten Anteile verzeichnen die Altersgruppen
von 75 bis 79 Jahren mit 98 Klienten und die der 80 bis 84-Jahrigen mit 142 Personen. Es folgt die
Gruppe der 85 bis 89-Jahrigen mit 80 Personen. Immerhin 52 Klienten waren (ber 90 Jahre alt.

Entwicklung der Beratungskontakte von 2014 bis 2017

Die statistische Auswertung der folgenden synCase Daten erfolgt unter der Bedingung, dass synCase
nur die ersten 3 Kontakte/ Beratungen/ Anfragen mit einem Gesprachspartner zahlt, weitere erfasst
die Datensoftware nicht. Mit vielen Partnern und Klienten gibt es jedoch mehr als 3 Kontakte. Daher
vermitteln die folgenden Werte zwar einen Eindruck der Gewichtung oder Haufigkeit eines nachge-
fragten Themas, geben aber nicht die reale Anzahl stattgefundener Konsultationen wieder.

Die teilweise sprunghaften Steigerungsraten der Beratungskontakte in den ersten Jahren 2014-2016
sind im Verlauf des Jahres 2017 etwas abgeflacht.

Abb. 3: Entwicklung der Beratungskontakte 2014 bis 2017
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Quelle: synCase: ,Kleine Statistik” 2014-2017

Die Anzahl der Klienten ist von 1313 (2016) auf 1446 in 2017 um 10 % gestiegen. Wahrend sich die
Anzahl der Kontakte (ein Klient kann mehrere Kontakte/ Beratungsgesprdache haben) im Zeitraum
2014-2016 von 1775 auf 3676 Kontakte fast verdoppelte, verringerte sie sich in 2017 auf 3520. Das
ist ein leichter Riickgang um 4,2 %. In drei Kategorien ist ein Minus zu verzeichnen. Daraus ldsst sich

® Bei den ,hicht anonymen Beratungskontakten” wurden mindestens Name, Anschrift, Geschlecht und Alter
des Klienten aufgenommen.



schlieBen, dass bei der gestiegenen Anzahl von Klienten etwas weniger Folgeberatungen (Kontakte)
fir den einzelnen Klienten stattfanden. Da die Beratungsfachkrafte eine hohe Nachfrage verzeich-
nen, zeigen die Zahlen, dass die personellen Kapazitaten der GPSP und des PSP in 2017 ausgeschopft
sind. Vermutet werden kann, dass die Mitarbeiterlnnen dank entstandener regionaler Vernetzung
ihre Klienten etwas schneller an fir sie zustandige Stellen/ Dienste vermitteln konnten.

Tab. 1: Entwicklung der Beratungskontakte 2014 bis 2017 (zum obigen Diagramm)

Beratungskontakte Anzahl | Anzahl | Steigerung | Anzahl | Steigerung | Anzahl | Steigerung
2014 |2015 |in%,2014 (2016 |in %, 2015 [2017 |in %, 2016
zu 2015 zu 2016 zu 2017
Klienten 548 908 66 % 1.313 (45% 1446 [10%
Anonyme Kontakte 76 309 307 % 655 111 % 812 24 %
Klienten: Beratung 472 599 27 % 658 10 % 634 -3,6%
Case-Management 79 81 3% 74 9% 50 -32%
Kontakte insgesamt 1775 12992 |69% 3676 |23 % 3520 [-42%

Quelle: synCase: ,Kleine Statistik” 2014-2017

Der sich bereits 2016 ankiindigende Riickgang der Klientenanzahl im Case-Management auf 50 Falle
in 2017 ist auf die 2016/ 2017 erfolgte Einfihrung von Bedarfsindikatoren fiir das Case-Management
zurickzufihren. Dadurch wurden verbindliche Auswahlkriterien fiir Case-Management bereitgestellt,
die u.a. als die Anzahl der ins Case-Management aufgenommenen Falle verringernder Filter wirken.

Kontaktarten

Von den 3520 Kontakten, die die Beraterlnnen der GPSP und des PSP in 2017 angaben, liegt der
Schwerpunkt auf telefonischen Erstberatungen (872) und telefonischen Folgeberatungen (971).

Abb. 4: Kontakte mit Beraterlnnen der GPSP und des PSP in 2017
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Quelle: synCase: , Kleine Statistik“ 2017



Telefonate mit Netzwerkpartnern fanden 519 Mal statt. Es folgen die telefonische Erstberatungen
(369) und die Hausbesuche (351). E-Mail Kontakt mit Netzwerkpartnern wird 98 Mal angezeigt.

Entwicklung anonymer Kontakte 2017

Im Jahr 2017 wurden insgesamt 812 anonyme Beratungen durchgefihrt, mit steigender Tendenz
(655 anonyme Kontakte in 2016). Wie im Vorjahr liegt der Beratungsschwerpunkt bei den anonymen
Kontakten auf dem Gebiet der Leistungen des SGB XI:

Tab. 2: Nachgefragte Themen bei anonymen Kontakten in 2016 und 2017

Nachfragen Nachfra-

Themen 2016 in% |gen2017 |in%
Ambulante Versorgung 86 11% |178 18 %
Rechtliche Vorsorge/rechtliche Betreuung 36 5% 41 1%
Leistungen der medizinischen Rehabilitation 11 1% 6 1%
Leistungen im Rahmen SGB || 2 0% 8 1%
Leistungen im Rahmen SGB V 61 8% 46 5%
Leistungen im Rahmen des SGB IX 20 3% 9 1%
Leistungen im Rahmen SGB XI 361 48 % |483 50 %
Leistungen nach SGB XII, Unterh. & WoGG (§ 37.3) |47 6 % 41 1%
Selbsthilfegruppe, Angebote, Besuchsdienste 23 3% 24 2%
Fragen zur (teil-)stationdren Versorgung 39 5% 73 8%
Verfahrensangelegenheiten/ Organisatorisches 33 1% 38 1%
Sonstige 35 5% 20 2%
Gesamt 754 100 % | 967 100 %

Quelle: synCase, , Kleine Statistik“ 2016 und 2017

So fanden 483 anonyme Beratungen in 2017 zu Themenbereichen innerhalb des SGB XI statt, gegen-
Uber 361 Beratungsnachfragen in 2016. Das entspricht 50 % aller Nachfragen. Von diesen 483 Anfra-
gen zu den Leistungen des SGB XI beziehen sich allein 99 auf die MDK-Gutachten, 84 auf den Erstan-
trag, 80 auf zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen und 55 auf die Pflegeeinstufung. Es

stehen damit die gleichen vier thematischen Anliegen zu den Leistungen des SGB Xl an vorderer Stel-
le wie im Jahr zuvor, doch in anderer Reihenfolge: Das Thema MDK-Gutachten ist von 53 auf 99

Nachfragen gestiegen und verzeichnet in 2017 somit fast eine Verdoppelung. An zweiter Stelle der
Beratungsanfragen folgen die Fragen zur ambulanten Versorgung mit 178 Anfragen (18 %) im Rah-

men der anonymen Kontakte gegeniiber 11 % der anonymen Beratungskontakte im Vorjahr.

Nicht anonyme Beratungskontakte

Die Anzahl nicht anonymer Beratungskontakte gibt aulRer der ersten Konsultation auch bis zu zwei
Folgekontakte mit einem Klienten wieder, es handelt sich daher um die Anzahl der Kontaktierungen,
nicht um die Anzahl der Klienten.

Unter denjenigen Beratungskontakten, die in eine Aufnahme der Stammdaten des Klienten und oft in
Folgeberatungen und /oder Case-Management einmindeten, standen 2017 — wie bereits bei den
anonymen Kontakten — die Leistungen im Rahmen des SGB XI mit 1497 Mal an erster Stelle.
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Dabei betraf das zentrale Anliegen der Klienten allein in 528 Fallen Fragen hinsichtlich bestehender

MDK Gutachten. Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) ist ein wichtiger Partner in der

Zusammenarbeit. Die Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern des Medizinischen Dienstes hat sich im
Allgemeinen verbessert, was die geringe Anzahl an Widerspriichen gegen MDK Gutachten erklart: Im
Jahr 2017 legten die Beratungsfachkrafte der Gesundheits- und Pflegestiitzpunkte insgesamt 16 Wi-
derspriiche gegen MDK Gutachten ein, 7 im GPSP des Ostkreises, 6 im Westkreis und 3 im PSP Mar-
burg. Die meisten Widerspriiche bezogen sich auf die Pflegeeinstufung und leiteten sich u.a. daraus
her, dass Antrage auf Hoherstufungen oft nur nach Aktenlage entschieden worden waren. Einige
Gutachter des MDK wissen es zu schatzen, wenn die Beratungsfachkrafte der beiden Aulienstellen
und des PSP in Marburg sie bei Begutachtungen begleiten, dies wird als hilfreich und konstruktiv
empfunden. Einzelne Mitarbeiterinnen des MDK unterstitzen ihrerseits die Arbeit der Gesundheits-
und Pflegestiitzpunkte, indem sie deren Flyer auslegen und zur Offentlichkeitsarbeit beitragen.

Insgesamt 284 Mal wurde zur Pflegeeinstufung als Item mit der zweithochsten Nachfrage beraten,

gefolgt von Fragen zum Erstantrag (253) und den zuséatzlichen Betreuungs- und Entlastungsleistungen
(194).

Hausbesuche in 2017

In der Region Ost fiihrte die Mitarbeiterin der lokalen AulRenstelle 109 Mal Hausbesuche bei ihren
Klienten durch, in der Westregion fanden 96 Hausbesuche durch die Beraterin der AulRenstelle West
statt. Das bedeutet auch insofern eine Entlastung der Fachkrafte der Marburger Beratungsstelle als
die Fahrwege in die landlichen Regionen von Marburg aus aufwendiger sind. Von Seiten des PSP
Marburg wurden 320 Hausbesuche durchgefiihrt, diese hohe Anzahl leitet sich aus der besseren per-
sonellen Besetzung des Marburger Pflegestiitzpunktes her, die die Beschaftigung von drei Beratungs-
kraften (darunter der Pflegeberater der Pflegekasse) umfasst.

1.4 Aufgabenspektrum der Mitarbeiterinnen und flankierende MaRnahmen

Den Mitarbeiterlnnen der drei Beratungseinrichtungen obliegt eine groRe Bandbreite von Tatigkeiten
auf unterschiedlichsten Ebenen, die sie taglich mit hoher Fachkompetenz bewiltigen: Genannt seien
die tragerneutrale Beratung, Offentlichkeits- und Vortragsarbeit, Informationsweitergabe, Netzwerk-
treffen, Moderation, Koordination im Versorgungssetting, Case-Management, Fallkonferenzen, (tra-
gerneutrale) Vermittlerrolle zu Amtern und Behorden, Riickkoppelung, regelmaRiger Austausch hin-
sichtlich Versorgungsliicken, Konfliktkommunikation, Einbindung der Arzteschaft, Pflege der Leitli-
nien und Dokumentation.

Neben den sich entsprechend der Fortentwicklung des Projekts verandernden Aufgaben wollen auch
die Kernaufgaben der Beratung und weitere sich stiandig wiederholende Anforderungen bewaltigt
werden. Dazu gehdren u.a. seit Jahren die Vor-Ort-Besuche neuer an der Netzwerkarbeit interessier-
ter stationdrer und teilstationarer Einrichtungen und weiterer Dienste der Altenhilfe. Das personliche
Kennenlernen wirkt sich konstruktiv auf den Aufbau einer guten Zusammenarbeit aus und erleichtert
den Mitarbeiterlnnen der Beratungsstellen die Einschatzung. Sie versuchen, diese Besuche zeitspa-
rend auf dem Riickweg von einem Hausbesuch bei einem Klienten einzurichten.

Um die Aufgaben zu bewaltigen und insbesondere ihre Beratungstatigkeit auf Dauer qualitativ zu
gewadhrleisten, werden nach Einschatzung der Mitarbeiterinnen begleitende Supervision, regelmaRi-
ge Fortbildungen und fallbezogener Austausch mit den Kolleglnnen benétigt.
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1.4.1 Einfihrung der Supervision

Die Einfiihrung begleitender Supervision fiir die Beratungsfachkrafte der GPSP und des PSP war fir
2017 eingeplant. Den Wunsch nach Supervision duflerten insbesondere die Sozialberaterinnen der
Projekt-AuBenstellen. Bei zunehmender Frequentierung der GPSP stieg der Druck; so boten vor allem
die Punkte eigene Belastungsgrenzen und die Strukturierung der vielfdltigen Aufgaben Anlass fir
Klarungen durch Supervision.
Wahrend der Beratungstatigkeit werden die Mitarbeiterinnen mit belastenden Lebenssituationen
konfrontiert und bendtigen Sachkenntnis im reflektierten Umgang mit den eigenen Moglichkeiten
und Grenzen. Nachdem sich die Projektmitarbeiterinnen fir eine

S isi 2017
upervisionen Supervisorin entschieden hatten, fanden in 2017 ab Ende Mai bis Dezem-

e 29.05.2017 ber sieben Supervisionen statt.

e 26.06.2017 Eine Mitarbeiterin berichtete, dass sie vor allem dem Risiko, zu viel Ver-
e 14.08.2017 antwortung fir Lebenssituationen der Klienten auf sich zu nehmen, durch
e 28.08.2017 die Wahrnehmung der Supervision reflektiert begegnen kann. Dadurch ist
e 25.09.2017 sie in der Lage, ihr Selbstverstandnis fir ihre Rolle als Beraterin zurilickzu-
e 06.11.2017 gewinnen und kann so einem etwaigen Burnout vorbeugen. Die Optimie-
e 11.12.2017 rung des Zeitmanagements ist laut Mitarbeiterlnnen ein damit zusam-

menhédngender, wichtiger Faktor, der in der Supervision bearbeitet wird.
Insofern unterstiitzt die Supervision die Projektmitarbeiterinnen, die Beratungsqualitat auf Dauer zu
gewahrleisten und die Arbeitsfelder zu strukturieren.

1.4.2 Fortbildung der Beratungskrafte

Zur Erweiterung ihrer Kernkompetenzen qualifiziert sich das Mitarbeiterteam der GPSP und des PSP
laufend weiter. Da die Mitarbeiterlnnen unterschiedliche Ausgangsqualifikationen in die Beratungs-
tatigkeit einbringen, sind sie stets motiviert, ihre Professionalitdt in weiteren Bereichen zu optimie-
ren. So wird sich die Mitarbeiterin der AuBenstelle Ost in 2018 voraussichtlich eine Qualifikation fiir
die Wohnraumberatung erwerben. Wohnraumberatung wird stark nachgefragt und bisher war nur
eine Fachkraft im Marburger PSP mit dieser Qualifizierung vertreten. Im Berichtsjahr 2017 nahmen
Mitarbeiterlnnen der GPSP und des PSP an folgende Fortbildungen teil:

Fortbildungen in 2017

Juni 2017 Qualifizierung fiir die Kinderbegutachtung

Juni 2017 Case-Management Fortbildung

September 2017 SynCase Schulung

September 2017 PSG Ill und Bundesteilhabegesetz (Teilnahme aller Mitarbeiterinnen der GPSP
und des PSP sowie von Netzwerkakteuren)

Oktober 2017 Jahrestreffen PSP Friedberg mit Vortrigen, u.a. zu Anderungen durch das PSG llI

November 2017 Qualifizierung in Moderationstechnik

Im Nachgang tauschen sich die Teilnehmerinnen der Fortbildungen in der wochentlichen Teambe-
sprechung und ggf. auf den Netzwerkkonferenzen tiber den Nutzen der Fortbildung, z.B. in Punkto
Relevanz und Praktikabilitat des Erlernten aus. Besonders zur selbst initiierten Fortbildung zum PSG
Il im September 2017 kamen positive Riickmeldungen.
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1.4.3 Intensive Offentlichkeitsarbeit

In erster Linie (ber die gezielte Offentlichkeit erfuhren Pflegebediirftige, ihre Angehdrigen sowie
(kiinftige) Netzwerkpartner und Multiplikatoren von dem tragerneutralen und kostenfreien Bera-
tungsangebot der Gesundheits- und Pflegestiitzpunkte. Dazu gehdren Kommunen, Arzte, soziale
Organisationen wie Biirgerhilfen und Seniorenbeirate, Pflegedienstleister und Einrichtungen, deren
erfolgreiche Einbindung die Grundlage fiir die Entwicklung einer sektoreniibergreifenden Versor-
gungsstruktur bietet. Wie stark sich die fundierte Offentlichkeitsarbeit der GPSP- und PSP-
Mitarbeiterlnnen in 2017 ausgewirkt hat, belegt die statistische Auswertung:

663 von insgesamt 1329 Ratsuchenden, d.h. die Hélfte, gaben an, allein durch die Offentlichkeitsar-
beit von dem GPSP bzw. PSP erfahren zu haben (bei 13 unterschiedlichen moglichen Antworten).
Nicht verschwiegen werden soll, dass dennoch vereinzelt Licken in der Bekanntheit der GPSP und
des PSP riickgemeldet wurden. In einem Fall hatte eine Klientin aus dem landlichen Gebiet weder
von der Stadtverwaltung (dazu siehe auch im Kapitel 2.1 ,Die leitlinienbasierte Arbeit im Praxisbe-
zug), noch von ihrer Krankenkasse Hinweise auf den Pflegestlitzpunkt erhalten.

Die Liste der Vortrage und Informationsveranstaltungen ist im Vergleich zu 2016 stark gewachsen.
Den Mitarbeiterinnen war bewusst, dass sie die Prasenz der Pflegestiitzpunkte in der Wahrnehmung
der Biirger durch Offentlichkeitsarbeit enorm stirken kénnen.

Offentlichkeitsarbeit in 2017

17.01.2017: Vortrag beim ,,Forum Betreuung e.V.”

23.01.2017: Vortrag vor der Deutschen Gesellschaft fir Muskelkranke

23.01.2017: Vortrag beim Bildungswerk der Hessischen Wirtschaft und den Maltesern

24.01.2017: Infostand bei der 1. Praventionskonferenz fiir den Landkreis Marburg-Biedenkopf, Landratsamt
Marburg

26.01.2017: Vortrag beim Seniorenkaffee Dautphetal

22.02.2017: Veranstaltung im Landratsamt: Feierliche Unterzeichnung der Leitlinien

26.02.2017: Pressebericht zur Unterzeichnung der Leitlinien (Oberhessische Presse, Hinterlander Anzeiger)
01.03.2017: Vortrag bei der AWO (Arbeiterwohlfahrt)

07.03.2017: Vortrag in der Agentur fur Arbeit

09.03.2017: Vortrag bei der Biirgerhilfe ,Gemeinsam fiir Niederklein e.V.”

23.03.2017: Vortrag beim Kreisseniorenrat (Pflegestarkungsgesetz und Vorstellung PSP)

30.03.2017: Vortrag vor Mitarbeitern des Vitos, Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie

31.03.2017: Infostand beim Tag der offenen Tiir, Socias Wallau

10.04.2017: Vortrag zum PSG Il bei der Selbsthilfeorganisation Deutsche llco e.V. in Marburg Cappel
26.04.2017: Vortrag beim HiNN, Diakonisches Werk Marburg-Biedenkopf

26.04.2017: Gesprach mit dem FB Soziales in Kirchhain

03.05.2017: Vortragsveranstaltung mit der Alzheimer Gesellschaft (PSG 1)
06.05.2017: Vortrag zum PSG Il im Birgerhaus Wohratal, vor dem Sozialverband VdK
10.05.2017: Vortrag beim Kreisseniorenrat in Lahntal, Treffen mit Blirgermeistern
11.05.2017: Vortrag zum PSG Il beim Sozialdienst der Vitos Klinik

11.05.2017: Teilnahme an der Regionalkonferenz Pflege starken in Frankfurt
17.05.2017: Prasentation fiir Arzte der PriMa eG (Vorstellung des PSP)

18.05.2017: Besuch einer Tagespflegeeinrichtung in Bad Laasphe

23.05.2017: Vortrag zum PSG ll, Klinik Sonnenblick, Marburg

26.05.2017: Vortrag zum PSG Il in Roth, bei GlykoKids e.V., (Kind mit CDG-Syndrom)
07.06.2017: Vorstellung GPSP, Schulung der Helferlnnen bei der Biirgerhilfe Amdneburg e.V.
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08.06.2017: Vortrag zum PSG Il bei ,Soziale Hilfe Marburg e.V.“

10.06.2017: Vortrag zum PSG Il bei der ,,Deutsche Huntington Hilfe e.V., Jugendburg Hohenahr
19.06.2017: Treffen/ Gesprach mit Gesundheitsminister Grohe im Gesundheitsministerium, Berlin
20.06.2017: Vortrag im Gemeinschaftszentrum Stadtallendorf

21.06.2017: Vortrag vor dem Seniorenbeirat Dautphetal

26.06.2017: Vorstellung des Konzeptes des Landkreises im Gesundheits-, Pflegebereich, sowie des Case-
Management fiir eine Besuchergruppe aus Stidkorea, Besichtigung des BIP

27.06.2017: Treffen mit dem Ortsvorsteher Kirchhain

27.06.2017: Pressetermin Hinterlander Anzeiger

01.07.2017: Vorstellung des GPSP, Frihstiickstreffen der AWO, Stadtallendorf
10.07.2017: VHS Schulung Pflege

24.07.2017: Artikel Gber die Arbeit des GPSP West im Hinterlander Anzeiger

16.08.2017: Infostand, Vortrag PSG Il bei der Biirgerhilfe im Haus der Begegnung; ,Alter werden in Neustadt
e.V.“ mit anschlieBendem Pressebericht

16.08.2017: Veranstaltung in Neustadt (Vorstellung des Altenhilfekonzeptes)

23.08.2017: Vorstellung der Pflegestitzpunkt-Arbeit fiir eine japanische Besuchergruppe im BiP

31.08.2017: Vortrag vor dem Kreisseniorenrat mit Treffen der Burgermeister in Biedenkopf
06.09.2017: Vortrag fur die Landfrauen Niederwald (PSG II)

21.09.2017: Helferschulung, Biirgerhilfe Biedenkopf

07.u. 08.10.2017: Infostand beim Herbstmarkt Stadtallendorf

01.11.2017: Vortrag bei der GSK Vaccines GmbH, Behring, Betriebsversammlung (Familienpflegezeitgesetz und
Vorstellung PSP)

08.11.2017: Vortrag bei Firma Winter, Stadtallendorf (Familienpflegezeitgesetz und Vorstellung PSP)
09.11.2017: Infostand, Gesundheitsnachmittag im Universitatsklinikum GieBen-Marburg (UKGM)
15.11.2017: Vortrag beim Verein , Soziales Netzwerk Kirchhain e.V.”

15.11.2017: Infostand bei der Versorgungskonferenz im UKGM

29.11.2017: Helferschulung, Birgerhilfe Wetter

Vortrage und Organisation von Infostanden bei Gesundheitstagen sowie Schulungen gehorten zu den
wichtigsten MaBnahmen der Offentlichkeitsarbeit. Bei Vortragsveranstaltungen ist immer Zeit fiir
Diskussion und die Beantwortung von Fragen enthalten. Vortrage umfassen die Vorstellung des tra-
gerneutralen Beratungsangebotes sowie der Vernetzungsarbeit und sind haufig kombiniert mit ei-
nem Informationsteil zum PSG Il. Insgesamt 8 Mal referierten die Beratungsfachkrafte vor Klinikmit-
arbeiterlnnen, Biirgerhilfen und weiteren Organisationen ausschliefSlich zum Pflegestarkungsgesetz

Il. Daneben fiihrten die Beratungsfachkrafte des PSP und der beiden GPSP wiederholt Helferschulun-
gen flr ehrenamtliche Mitarbeiterlnnen der regionalen Biirgerhilfen und Biirgerhilfe-Initiativen
durch. Hervorzuheben ist die im Mai 2017 von Pflegestiitzpunktmitarbeiterlnnen durchgefiihrte
Fortbildung fiir Arzte der PriMa eG zu dem im Rahmen des Projekts entwickelten Case-Management
Konzept.

Presseberichte erwiesen sich als wirksame Mittel: Im Berichtsjahr 2017 zdhlte dazu der Artikel Gber
die feierliche Unterzeichnung der Leitlinien flr die Westregion. Im Sommer 2017 |6ste ein Pressearti-
kel im Hinterlander Anzeiger Gber die Arbeit des GPSP West eine rege Nachfrage nach Beratungen
aus (siehe Artikel in der Anlage 2). Hier zeigten sich die direkten Effekte der Pressearbeit deutlich.
Daneben wurde die Broschiire mit den Leitlinien der Westregion, ihren konkretisierten Empfehlun-
gen sowie den bereitgestellten Verpflichtungs- und Einwilligungserklarungen hinsichtlich Fallkonfe-
renzen und des Mitteilungsbuches in der ersten Jahreshalfte 2017 veroffentlicht (siehe Anlage 1).
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Einladung nach Berlin zu Gesundheitsminister Gréhe

Am 11.05.2017 stellten die Beratungsfachkrafte des PSP Marburg, Astrid Fichte und Andrea Gockel,
die Netzwerkarbeit des Projekts ,Sektoreniibergreifende Versorgung” auf der Regionalkonferenz
,Pflege starken” in Frankfurt vor. Dabei gelang ein besonders konstruktiver Austausch, der zu einer
Einladung beider Beraterlnnen nach Berlin ins Ministerium des Bundesministers fir Gesundheit,
Hermann Grohe, flihrte. Bei der dortigen Podiumsdiskussion stellte eine Mitarbeiterin des PSP Mar-
burg die Frage, wie die Pflegestilitzpunkte seitens der Politik allgemein mehr gestarkt und besser auf-
gestellt werden koénnten: hinsichtlich ihrer Prasenz und ihres Bekanntheitsgrades und in Bezug auf
ihre Handhabe.

1.4.4 Gremienarbeit

Die Mitarbeiterinnen der Gesundheits- und Pflegestltzpunkte sind kontinuierlich in verschiedenen
Gremien aktiv. Zur Umsetzung eines Etappenziels des Modellprojekts oder zur Konzeptionierung von
Malnahmen hinsichtlich auftretender Anforderungen in der Versorgungslandschaft griinden sie si-
tuationsbezogen Unterarbeitsgruppen, in denen sie mit fachlich spezialisierten Netzwerkpartnern
zusammenarbeiten.

Die AG Orga-Team Qualititssicherung und Offentlichkeitsarbeit Ost und West planten in 2017 ein
gemeinsames Treffen fir Anfang 2018, um Sondierungsgesprache zur Offentlichkeitsarbeit, zu der
Bereitstellung eines einheitlichen Logos, den Eintritt- und Austrittsmodalitdten fiir Leitlinienunter-
zeichner, der Weiterentwicklung/ Qualitat der Leitlinien und der fir den Herbst 2018 angesetzten
Gesamtkonferenz zu fihren.

Gremienarbeit in 2017:

17.01.2017: AG-Offentlichkeitsarbeit 12.05.2017: AK Beratung

25.01.2017: AG Menschen mit herausforderndem Verhalten 29.05.2017: Gesund altern

25.01.2017: Treffen Qualitatssicherung der Leitlinien 20.06.2017: Treffen PSP Nord
09.02.2017: Orga-Team-Sitzung 27.06.2017: AK Beratung

22.02.2017: Unterzeichnung der Leitlinien 20.07.2017: AG Offener Brief
16.03.2017: Interhospitale Konferenz 17.08.2017: Orga Team Sitzung
22.03.2017: AG Medizinische Versorgung mit Vortrag 10.10.2017: Treffen PSP Nord Korbach
28.03.2017: Treffen PSP Nord 04.10.2017: PSP Jahrestreffen Friedberg
28.03.2017: AK Beratung 20.11.2017: AG Gesund Altern

Uber den Tellerrand des lokalen Netzwerkes im Landkreis Marburg-Biedenkopf hinaus fiihren die
Uberregionalen PSP Treffen in Hessen wie das PSP Jahrestreffen in Friedberg und die PSP Treffen
Nord.

1.5 Qualitatssicherung: Befragung zur Kundenzufriedenheit

Der Pflegestltzpunkt fiihrt eine jahrliche Analyse zur Kundenzufriedenheit durch. Das Konzept daftir
hat das IWAK-Institut als MalRnahme zur Qualitatssicherung der Beratungsarbeit von Pflegestiitz-
punkten entwickelt. Nachdem sich Anfang 2016 die Projekt-AuRenstellen erstmalig an der Befragung
beteiligt hatten, liegen mit den Ergebnissen aus der Kundenbefragung 2017 nun Vergleichswerte vor:
Wadhrend 2016 die Ricklaufquote von insgesamt 167 versendeten Fragebdgen 47 % betrug, kamen
2017 von 147 versendeten Fragebogen 56 zurlick, das entspricht einem Riicklauf von 38 %.
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Abb. 5: Ergebnis (Auszug) aus der Befragung zur Kundenzufriedenheit 2017

Kundenbewertung GPSP und PSP n=56

M positiv. M negativ M indifferent

B1 Freundlichkeit d. Beraters/d. Beraterin 6%
B1 vertrauensvolle Gesprachsatmosphare 5%
B1 Kompetenz d. Beraterin/d. Beraters 96%
B1 Schnelligkeit d. Terminvergabe
B1 Moglichkeit d. zugehenden Beratung
89%

B1 Erreichbarkeit per Telefon,persodnlich usw.

B1 rdumliche Erreichbarkeit

52 % der Riickmeldungen erfolgten im Jahr 2017 durch Angehdérige, 46 % durch die Pflegebediirftigen
selbst. 57 % der Klienten erhielten Beratung im Rahmen eines Hausbesuchs, knapp 34 % wurden in
Raumlichkeiten des Pflegestiitzpunktes beraten und 5 % nahmen eine telefonische Beratung in An-
spruch.

In 2017 zeigte sich eine vergleichbar hohe Zufriedenheit mit der Arbeit der Beratungsstellen wie im
Vorjahr. Die Kriterien ,vertrauensvolle Gesprachsatmosphare®, ,Freundlichkeit” und ,Kompetenz”
der Beraterin/ des Beraters beantworteten die Befragten am positivsten; sie liegen bei 95 bzw. 96 %.
Hinsichtlich der Beratungsqualitdt im Einzelnen wird besonders die Neutralitit des unabhangigen
Beratungsangebots gelobt (91 %). Dass ausreichend Zeit fir das Gesprach zur Verfligung steht, ist mit
98 % Zustimmung ein weiteres Plus. Die Klienten fihlten sich mit ihren besonderen Anliegen gut
aufgehoben. Das zeigt die breite Zustimmung (95 %) zu der Aussage , Die Beraterin/ der Berater ist
auf meine individuelle Situation eingegangen.” Der Item ,Die Beratungen helfen mir dabei, die Ver-
sorgung im Weiteren selbstandig zu organisieren” erhielt eine Zustimmung von 84 %.

Die Resultate der Befragung zur Kundenzufriedenheit gehen mit denen des Vorjahrs weitgehend
konform. Interessant ist, dass der Punkt ,Raumliche Erreichbarkeit” mit 61 % Zufriedenheit (im Vor-
jahr: 64 %) in beiden Jahren die am wenigsten gute Bewertung erfuhr.

2 Starkung der Verbundidentitat

Das Bewusstsein einer gemeinsamen Verbundidentitdt war von Anfang an im Modellprojekt insofern
grundsatzlich verankert, als die AulRenstellen als Satelliten des seit 2010 bestehenden Marburger
Pflegestlitzpunktes eingerichtet wurden und alle drei eng verzahnt sowohl hinsichtlich der Zielpla-
nung als auch im Arbeitsalltag der klientenzentrierten Beratung und im Netzwerk (NW) miteinander
arbeiten. Akteure des Gesundheitswesens als Netzwerkpartner der Ost- und Westregionen kooperie-
ren fallbezogen haufig ebenfalls sektorentibergreifend; allein dadurch wachst das Bewusstsein der
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Verbundidentitat. Fiir den Herbst 2018 ist eine Gesamtkonferenz der Netzwerke des Ost- und West-
kreises sowie Marburg (Mitte) geplant, auf der die Netzwerkpartner neben weiteren relevanten
Themen die Evaluationsergebnisse zur leitliniengestiitzten Zusammenarbeit besprechen und sich
Uber Erfahrungen und Perspektiven beziiglich der Umsetzung der Leitlinien austauschen.

Fir die Zukunft ist eine noch engere Verzahnung zwischen der Ost- und Westregion geplant: Eine
MaBnahme wird die Einflihrung gleicher Standards hinsichtlich der Qualitatssicherung sein. Dazu
gehort die Vereinheitlichung der Leitlinien Ost und West, die zurzeit — vor allem in ihren konkretisie-
renden Empfehlungen — kleine Unterschiede aufweisen. Vorgesehen ist auch fiir 2018 die Zusam-
menfihrung der beiden Logos fir die Aullenstellen West und Ost zu einem einheitlichen Logo, um
die Verbundidentitat der Pflegestiitzpunkte sowie des Versorgungsnetzwerkes in der Offentlichkeit
zu prasentieren.

2.1 Die leitlinienbasierte Arbeit im Praxisbezug

Erste Erfahrungswerte — Folgen fiir die Leitlinien der Westregion

Nachdem im Marz 2016 insgesamt 23 Vertreter von Pflege-Dienstleistern, Kommunen, Bilrgerhilfen,
Kliniken und Selbsthilfegruppen aus dem Ostkreis die Vereinbarung zur sektoreniibergreifenden Ver-
bundarbeit unterzeichnet hatten, folgte 11 Monate spater im Februar 2017 die feierliche Unterzeich-
nung der Leitlinien des Westkreises im Landratsamt Marburg durch 40 Organisationen.’

Abb. 6: Veranstaltung zur feierlichen Unterzeichnung der Leitlinien des Westkreises

Quelle: Eigenes Bild (I. Horstmann), Februar 2017

Die Akteure des Westkreises hatten zuvor die Leitlinien des Ostkreises weitgehend adaptiert und sie
im Rahmen der konkretisierenden Empfehlungen fiir die Westregion differenziert weiterentwickelt.
(Siehe Leitlinien der Westregion, Anhang 1). So hatten Netzwerkpartner in der ,,AG-Orga“ aufgrund
ihrer Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit Iandlichen Kommunen die Leitlinie 9 in der konkretisie-
renden Empfehlung um eine Regelung zur starkeren Einbeziehung der Kommunen erweitert:

7 Siehe Anlage 1: Broschiire der Leitlinien der Zusammenarbeit fiir eine bedarfsgerechte Versorgung von Men-
schen mit Hilfebedarf im Westkreis.
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Anderung der Leitlinie 9 des Westkreises zu Versorgungsliicken: Zusammenarbeit mit kommunalen
Vertretern

Die an der Weiterentwicklung der Leitlinien fir den Westkreis Mitwirkenden hatten die Leitlinie 9
(,Angebotsliicken kommunizieren”) des Ostkreises im Zuge des Leitlinienprozesses fiir sich um eine
konkretisierende Empfehlung zur Einbeziehung der betreffenden Kommunen bei auftretenden Ver-
sorgungsliicken erweitert: Die Beraterinnen der AuRRenstellen brachten in 2017 einige Male die Be-
sonderheiten in den Kontakten zu einigen Biirgermeistern und Ortsvorstehern zum Ausdruck. Bei
einem vom Kreisseniorenrat organisierten Treffen mit Blrgermeistern im April 2017 wurden Zweifel
an der Notwendigkeit regionaler Gesundheits- und Pflegestiitzpunkte mit tragerneutralem Bera-
tungsangebot deutlich. So vertraten einige Blirgermeister entgegen der intensiven Informationsar-
beit der Beratungsfachkrafte weiterhin die Auffassung, Ublicherweise sei es ausreichend und be-
darfsdeckend, den ihnen vertrauten lokalen Pflegedienst zu kontaktieren, wenn bei ihnen (in der
Kommunalverwaltung) eine Anfrage nach Hilfeleistungen fir einen alteren Bilirger einging.

Insofern stellt es eine kiinftige Anforderung dar, die Kommunen und ihre Vertreter vom Vorteil tra-
gerneutraler Gesundheits- und Pflegestiitzpunkte innerhalb der Versorgungsstruktur ihrer Gemein-
den zu Uberzeugen und sie zu ermutigen, sich fiir eine Zusammenarbeit zu 6ffnen. Somit bietet die
Weiterentwicklung dieser Leitlinie 9 bereits ein Beispiel fir den begonnenen Riickkoppelungsprozess
in der Auseinandersetzung zwischen Zielsetzung durch Leitlinien und Realisierbarkeit ihrer angestreb-
ten Wirkeffekte.

Leitlinie 6 — gesetzliche Neuerungen im Entlassmanagement

Die Umsetzung der Leitlinie 6 zum Entlassmanagement von Kliniken und damit parallel gehend die
gesetzlichen Neuerungen seit 01.10.2017 zu diesem Thema wurden auf den Netzwerkkonferenzen
wiederholt angesprochen, um Klarheit hinsichtlich eines sinnvollen Prozedere beim Entlass-
management in der Pflegeliberleitung zu gewinnen.

Leitlinie 6 und ihre konkretisierende Empfehlung regeln die Sicherung der bedarfsgerechten Versor-
gung nach Klinik-/ Reha-/ voll- und teilstationdren Aufenthalten durch Einleitung der poststationaren
Hilfe durch Mitarbeiter des Entlassmanagement in enger Zusammenarbeit mit den Pflegestiitzpunk-
ten oder einer anderen Beratungsstelle im Landkreis Marburg- Biedenkopf sowie Netzwerkpartnern
aus dem Gesundheits-, Pflege- und Sozialwesen.

Dass diese durch die Leitlinie 6 angestrebten Verbesserungen in der Pflegelberleitung nach stationa-
rem Aufenthalt des Patienten auch ein politisches gesamtstaatliches Anliegen darstellen, zeigt die
Neuerung der Gesetzeslage: Seit dem 01.10.2017 sind die Kliniken durch einen Rahmenvertrag ge-
setzlich verpflichtet, ein Entlassungsmanagement durchzufiihren. Mit der neuen Regelung kann das
Krankenhaus bei Bedarf Arznei-, Verband- Heil und Hilfsmittel, sowie hausliche Krankenpflege ver-
ordnen.

Auf der NWK West Ende September 2017 kiindigte der Vertreter der Pflegedienstleitung des UKGM
die weitere Erarbeitung des Konzeptes fiir das Entlassmanagement an und dessen Vorstellung in der
nachsten Netzwerkkonferenz (NWK). Jede Entlassung soll in Zukunft Gber die Pflegeiberleitung lau-
fen und jeder Patient wird einen Medikamentenplan mitbekommen. Nach einer ersten Einschatzung
einer Pflegestiitzpunktmitarbeiterin zum Rahmenvertrag Gber das Entlassungsmanagement sind zur-
zeit noch wenige Veridnderungen in der Praxis bei den Uberleitungen von Patienten durch das
Entlassmanagement an die Gesundheits- und Pflegestiitzpunkte spirbar.
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2.2 Evaluation der leitliniengestiitzten Zusammenarbeit: Fragebogen und Interviews

Da die Leitlinienunterzeichnung fir die Westregion im Februar 2017 ca. ein Jahr nach der verbindli-
chen Unterzeichnung der Leitlinien in der Ostregion erfolgte, wird der Erprobung der Leitlinien in der
Arbeitspraxis der Westregion eine angemessene Zeitdauer eingeraumt. Daher wird eine Evaluation
der leitliniengestitzten Zusammenarbeit ab Frihjahr 2018 durchgefiihrt und im 3. Quartal des Jahres
ausgewertet sein.

Ende 2017 wurde die Evaluation in Form einer schriftlichen Befragung der aktiven Netzwerkpartner
zu ihren Erfahrungen mit den Leitlinien 1 bis 11 ausgearbeitet. Die Fragen sind mit wenigen Items
Ubersichtlich gestaltet und zum Teil zielgruppenspezifisch differenziert. Flir die Unterzeichner der
Leitlinien wird die Teilnahme an der Evaluation verbindlich sein.

Parallel dazu werden voraussichtlich exemplarisch vier Interviews hinsichtlich erster Erfahrungen mit
der leitlinienbasierten Versorgungsarbeit gefiihrt und ausgewertet. Vorgesehen sind Gesprache mit
einer Mitarbeiterin der Pflegeliberleitung des UKGM (Entlassmanagement), einem Arzt (Mitglied der
PriMa eG), einem Vertreter der Seniorenberatung der Blindenstudienanstalt Marburg (blista) und
einer Einrichtungsleiterin in Stadtallendorf (Ostregion).

2.3 Verstetigung der beiden AuBenstellen (GPSP) in regulare Pflegestiitzpunkte

Der Rahmenplan des Modellprojekts sah fir 2017 die Verhandlungen mit den Pflegekassen zur Betei-
ligung an den Gesundheits- und Pflegestiitzpunkten vor. Ende September 2017 wurde auf der Sitzung
des Steuerungsausschusses der Antrag auf Ausbau der Pflegestiitzpunkte besprochen. Hervorgeho-
ben wurde besonders die gute Mitarbeit der DAK-Gesundheit. Dem Steuerungsausschuss lagen ins-
gesamt funf Antrage auf Ausbau von Pflegestiitzpunkten vor. Der Antrag des Landkreises Marburg-
Biedenkopf wurde als einziger genehmigt, da hier alle erforderlichen Kriterien erfillt waren. Mit Be-
scheid vom 4. Dezember 2017 wurde durch das HMSI die Einrichtung weiterer Pflegestiitzpunkte im
Land kreis Marburg-Biedenkopf verfiigt. Damit kann in Verhandlungen mit den Pflegekassen zur Um-
setzung der Verfligung eingetreten werden. Mit der Uberfiihrung der Modellstandorte in ein Regel-
angebot nach § 7c SGB Xl ist die Verstarkung der Personalressourcen um je einen Mitarbeiter/ eine
Mitarbeiterin der Pflegekassen verbunden.

2.4 Arbeit in den Netzwerkkonferenzen und den Netzwerken

Die Netzwerkkonferenzen bieten den strukturierenden Rahmen fir Information, Kommunikation und
Abstimmung der Netzwerkpartner. Die inhaltliche Arbeit dient der Vertiefung der Leitlinien im Pra-
xisbezug, der Bearbeitung und Fortentwicklung aktueller Etappenziele des Projekts und der Weiter-
entwicklung der , Netzwerkkultur” im Verbund. Die Netzwerkkonferenzen stellen sich als dasjenige
Forum da, welches den als relevant befundenen Themen bzw. Brennpunkten ein ganz besonderes
Gewicht verleiht. Hier informieren die Anwesenden auch tber Vortrage und Fortbildungen, die ihnen
im jeweiligen Arbeitskontext wichtig erscheinen.

In 2017 stellten sich die Netzwerkkonferenzen als Forum eines intensiven fachlichen und zielorien-
tierten Austausches derjenigen Fachkrafte dar, die mit hohen Erfahrungswerten, innerer Zuwendung
und fundiertem Know-how die tagliche Arbeitspraxis der Gesundheits-, Pflege- und Hilfeleistungen
im Rahmen sich verdandernder Gesetzeslagen und Strukturen bewaltigen. 2017 fanden wieder fiinf
Netzwerkkonferenzen statt, die Friihjahres- und Herbstkonferenzen fiir die Versorgungsnetzwerke
der West- und Ostregion sowie die Netzwerkkonferenz des PSP Marburg in der Jahresmitte.
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NWK 2017 | Themenschwerpunkte

NWK West | Vorstellung des Pilotprojektes ambulante Ethikberatung in Hessen und der Beteiligung
08.03.2017 | des LK Marburg. Prasentation des Ablaufschemas einer Fallkonferenz.

NWK Ost Vorstellung des Sozialpsychiatrischen Dienstes des Gesundheitsamtes durch Frau Dr.
31.05.2017 | Heuer. Der Sozialpsychiatrische Dienst bietet Beratung und Hilfen sowie facharztliche
Diagnostik bei (chronischen) psychischen Erkrankungen an. Dr. Heuer wiinscht sich
eine bessere Zusammenarbeit mit der Arztegenossenschaft PriMa eG.

Prasentation der erarbeiteten Ablauforganisation des Case-Management.

NWK West | Vorstellung des Sozialpsychiatrischen Dienstes (s.0.). Vorstellung eines neuen Wohn-
27.9.2017 | angebotes fir Menschen mit herausforderndem Verhalten durch Frau Gil, Senioren-
heim Landgrafenblick Marburg. Diskussion tiber Versorgungsliicken in diesem Bereich.

NWK Ost Vortrag ,,Sucht im Alter” von Dr. Thomas Klein, Arztlicher Leiter der Klinik Eschenburg,
01.11.2017 | Lahn-Dill-Kreis. Auflistung regionaler Versorgungsliicken durch die Netzwerkpartner.

Beteiligung an den Netzwerkkonferenzen

Zu den Netzwerkkonferenzen eingeladen wurden in der Startphase des Projekts 2014 alle regionalen
Pflegeanbieter, Vertreter der Pflegekassen, Klinik-Sozialdienste, Kommunen sowie Spezialanbieter. Es
gehoren Seniorenvertretungen, Selbsthilfe-, Blirger- und Nachbarschaftsinitiativen zum Adressaten-
Kreis. Der Verteiler listete zu Beginn in 2014 insgesamt 237 Adressaten.

In 2017 beteiligten sich 66 Partner aktiv an den Netzwerkkonferenzen. Nach wie vor gibt es einen
»inneren Kreis” sehr engagierter Netzwerkakteure, von denen sich einige sogar sektoreniibergreifend
an den Konferenzen beider Regionen beteiligen. Zuverlassig nehmen vor allem stationare Einrichtun-
gen wie regionale Seniorenzentren teil, auch Mitarbeiter der Pflegeliberleitung des Universitatsklini-
kums GieRen Marburg (UKGM) bringen sich regelmaRig ein. Seniorenrate, kommunale Mitarbeiter
und lokale Biirgerhilfe-Initiativen engagieren sich hier ebenfalls. Bei diesen Netzwerkakteuren sind
die ehrliche Bereitschaft sowie die Kompetenz auf der Handlungsebene, miteinander zum Wohle des
Klienten zu kooperieren, deutlich spiirbar.

Arzte haben 2017 nicht an Netzwerkkonferenzen teilgenommen (bis auf den Klinikleiter Dr. Thomas
Klein, der als Vortragender eingeladen war und tber ,Sucht im Alter” referierte). Erfreulicherweise
meldeten noch in 2017 einige Arzte ihr Interesse am Netzwerk an und wurden in den Verteiler auf-
genommen. Sie erhalten eine Einladung zu den Netzwerkkonferenzen in 2018.

Jedes Jahr kommen einige neue Netzwerkpartner aus den Bereichen Pflege, Soziales und Beratung
hinzu. Dazu gehorten in 2017 beispielsweise u.a. zwei lokale Biirgerhilfe-Initiativen sowie die Leiterin
einer neuen Beratungsstelle nach § 37 SGB XI.

Das Diagramm (Abb. 7) zeigt, dass sich die Anzahl der Teilnehmer an den Netzwerkkonferenzen der
Westregion seit dem 2. Quartal 2016 fast verdoppelt und seitdem stabilisiert hat. Eine deutliche Er-
hohung der Teilnehmeranzahl weist auch die Netzwerkkonferenz der Ostregion im Herbst 2017 auf,
die sich damit der des Westkreises angenahert hat.
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Abb. 7: Teilnehmeranzahl bei Netzwerkkonferenzen 2015 bis 2017

M Region West W Region Ost

39 40 39
36

23
20 20 22

1.Sitzung  2.Sitzung | 1.Sitzung 2.Sitzung | 1.Sitzung 2.Sitzung

2015 2016 2017

Quelle: Protokolle der Netzwerkkonferenzen

Beteiligung ambulanter Pflegedienste an der Netzwerkarbeit

Eine Herausforderung fiir die Zukunft wird es sein, die in Anbetracht der Giber 60 im Landkreis tatigen
ambulanten Pflegedienste® immer noch recht geringe Anzahl vertretener Pflegedienste in den Netz-
werken Ost, West und Mitte zu erhdhen. Auf den beiden Netzwerkkonferenzen der Westregion wa-
ren in 2017 Vertreter von insgesamt 8 ambulanten Pflegediensten anwesend, bei den Netzwerkkon-
ferenzen der Ostregion waren es 6. Diese Pflegedienste sind zuverlassige Kooperationspartner.

Aufnahme- und Ausschlusskriterien: Teilnahme im Netzwerk und Unterzeichnung der Leitlinien

Die Arbeitsgruppe AG Qualitatssicherung begann in 2017 Aufnahme- und Ausschlusskriterien flr die
Teilnahme am Netzwerk zu erarbeiten, um das Prozedere verbindlich zu gestalten. In 2017 meldeten
einige Organisationen reges Interesse an, die Leitlinien zu unterzeichnen. Sie erhalten die Berechti-
gung, nachdem sie zwei Jahre aktiv im Netzwerk mitgearbeitet haben. Daher gibt es aufgrund des
kurzen Zeitraums bis auf einen neuen Unterzeichner noch keine Erweiterung in der Unterzeichnerlis-
te.

Nutzung des Tagesordnungspunktes Berichte und Mitteilungen

Den Tagesordnungspunkt , Berichte und Mitteilungen” der Netzwerkkonferenzen nutzten die Netz-
werkpartner intensiv, um die eigene Organisation und ihre (neuen) Angebote im Gesundheitsbereich
vorzustellen. Dazu gehorten auf der Netzwerkkonferenz Ost im November 2017, um nur einen klei-
nen Auszug aus dieser Palette zu geben, eine regionale Pflegeberaterin der AOK, der Geschaftsfiihrer
des RNV, die Vertreterin der Selbsthilfegruppe fiir Aphasie und die Leiterin einer neuen Pflegebera-
tungsstelle nach § 37 SGB XI.

¥ Solitire Einrichtungen der Tagespflege. Daten, Fakten und Empfehlungen fiir den Landkreis Marburg-
Biedenkopf. Stabstelle Altenhilfe, August 2017, S. 8.
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Bereitstellung von Fortbildungen

In den Netzwerkkonferenzen werden, wie in den Leitlinien verankert, Fortbildungswiinsche gesam-
melt und Fortbildungen initiiert. So wurde im Frithjahr 2017 auf der NWK West der Vorschlag einer
Qualifizierung zum Thema Pflegestarkungsgesetz Il und seine Auswirkungen aufgegriffen und durch
die Beratungsfachkraft der AulRenstelle West organisiert. Die Qualifizierung ,,PSG Ill und Bundesteil-
habegesetz” fand im September 2017 statt unter Teilnahme der Mitarbeiterinnen der GPSP, des PSP
sowie von Netzwerkakteuren. Die Finanzierung wurde Uber Fordergelder aus dem Modellprojekt
ermoglicht. Ein weiterer in einer NWK geduBerter Fortbildungswunsch bezog sich auf das Thema
,Frihes Stadium der Demenz mit Suizidgefahrdung”. Dabei wird der inhaltliche Zusammenhang mit
einem oft besprochenen Brennpunkt der Netzwerkkonferenzen des Jahres 2017 deutlich, der Ver-
sorgungslicke im Bereich dementiell Erkrankter. Hieran zeigt sich, wie eine Thematik, ausgehend von
einer Netzwerkkonferenz, den Wunsch nach Vertiefung hervorruft. Auch die erste Versorgungskonfe-
renz im UKGM Marburg am 15.11.2017 fand statt zum Thema ,,Demenz: vor der Diagnose — nach der
Diagnose”.

2.5 Brennpunkt Versorgungsliicken in 2017

Das Feststellen und der Umgang mit besorgniserregenden Liicken in der Versorgungskette fiir Men-
schen mit Hilfebedarf stellt sich in 2017 als gemeinsames Anliegen und Vorgehen auf der Handlungs-
ebene der Netzwerkpartner sowie als ein zentrales Thema von Netzwerkkonferenzen dar: Angebots-
licken konnen die Organisation eines individuellen Unterstlitzungsarrangements erschweren oder
ausschlieBen. Diskrepanzen zwischen Angebot und Nachfrage von Gesundheitsdienstleistungen er-
fahren alle Helfer in ihrem Arbeitsalltag aus erster Hand und tauschen sich dariiber aus. In den Netz-
werkkonferenzen schilderten die Akteure im Gesundheits- und Pflegesektor anhand ihrer Praxisbe-
richte eindricklich auftretende Mangel in stationaren oder ambulanten Versorgungssituationen und
beteiligen sich an der Lésungssuche. Die Beratungskrafte der GPSP und des PSP informieren die Al-
tenhilfeplanung des Landkreises liber die Versorgungsliicken. Fir die Planungsebene sind dies wich-
tige Informationen, die auf politischer Ebene und in Fachgremien aufgegriffen werden, um notwen-
dige Strukturentwicklungsmafnahmen einleiten zu kénnen:

e Die ,Superliste” Versorgungsliicken, die die Mitarbeiterinnen der Beratungsstellen fiihren, doku-
mentiert in 2017 erneut einen allgemeinen Mangel in der Verhinderungspflege. Es fehlt an Kurz-
zeitpflegeplatzen (KZP) und Tagespflegeplatzen.

e \Vollstationdre Pflegeplatze fehlen regional und es wird ein Pflegefachkraftemangel festgestellt.

e Es mangelt an Platzen fir psychisch erkrankte Menschen im Alter. Die Mitarbeiterin des Sozial-
dienstes der Vitos Klinik berichtete auch tber die allgemeine Schwierigkeit, fir psychisch erkrank-
te Patienten einen geeigneten Kurzzeitpflegeplatz zu finden. Einige Klienten mussten trotz erhéh-
tem Hilfebedarf in die Hauslichkeit entlassen werden.

Weiterhin waren fehlende Kapazitdaten im ambulanten Sektor im Bereich der Alltagshilfen feststell-
bar. Klienten mit Pflegegrad | konnten nur wenig oder keine Leistung in Anspruch nehmen, da geeig-
nete Anbieter fehlen.
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Versorgungsliicke hauswirtschaftliche Dienstleistungen

Weiterhin fehlen Kapazitdten im Bereich der Angebote zur Unterstitzung im Alltag. Klienten mit
Pflegegrad | konnten nur wenig oder keine Leistung in Anspruch nehmen, da in vielen Kommunen
geeignete Anbieter fehlen. Der Landkreis hat reagiert, indem er nach § 45a SGB XI anerkannte Biir-
gerhilfen im Aufbau unterstiitzt, vernetzt und finanziell fordert. So konnten bereits in sechs Stadten
und Gemeinden qualitatsgesicherte und verlassliche Hilfsangebote aufgebaut werden.

Besonders prekar zeigt sich der Mangel an Anbietern von Entlastungsangeboten. Die Birgerhilfen
haben dies nur zum Teil in ihrem Portfolio, da es Uber ihr Verstandnis birgerschaftlichen Engage-
ments hinausgeht. Eine Erweiterung des anerkennungsfahigen Anbieterkreises ist hier dringend ge-
boten. Der Landkreis hat sich hier auf Landesebene stark fiir eine bedarfsgerechte Fortschreibung
der hessischen Verordnung zur Anerkennung von Angeboten zur Unterstlitzung im Alltag eingesetzt.
Fiir die Beratungskrafte ist es schwer, in Situationen, in denen es liber lange Zeitrdume in einer am-
bulanten Versorgungssituation an der wichtigen Grundversorgung mangelt oder die vom Gesetzge-
ber angedachten Regelungen in der Angebotslandschaft in der Praxis nicht umsetzbar sind, fir die
Klienten ein ihrem Bedarf entsprechendes Hilfe-Setting zusammenzustellen.

2.5.1 Offener Brief zu Versorgungsliicken bei dementiell Erkrankten mit herausforderndem Verhal-
ten

Der Mangel an stationarer Versorgung fir Menschen mit Demenz und/ oder herausforderndem Ver-
halten bot in 2017 ebenfalls Anlass zur Sorge. Vielfach sind nicht die erforderlichen Rahmenbedin-
gungen fur die bedarfsgerechte Versorgung von Klienten mit einer dementiellen Erkrankung und/
oder herausforderndem Verhalten in den Einrichtungen gegeben. Durch die zunehmend hohe Aus-
lastung der stationaren Angebote ist die Tendenz zu beobachten, dass man ,schwierige” Patienten
gar nicht aufnimmt.

Bereits in der Novembersitzung 2016 der NWK Ost hatte der Sozialdienst der Vitos Klinik (Marburg)
Uber die Versorgungsproblematik im Bereich demenzkranker Menschen mit herausforderndem Ver-
halten informiert. Es bestehen groRe Schwierigkeiten, diese Patienten in spezialisierte Einrichtungen
zu vermitteln. Die prekare lokale Versorgungssituation betrifft den Mangel an spezialisierten statio-
naren Einrichtungen, dartber hinaus fehlen teilstationare und ambulante Hilfeangebote.

Diese Liicken in der Versorgungskette fiihrten zu ersten Aktionen, um die Ebene der Politik zu infor-
mieren. Netzwerkakteure griindeten die Arbeitsgruppe , Versorgungsliicke: stationdare Unterbringung
von Menschen mit herausforderndem Verhalten” und verliehen in einem ,Offenen Brief” bereits im
April 2017 eindringlich ihrer Besorgnis Ausdruck. Der Offene Brief wurde zunachst an die Landratin
Kirsten Frindt und den Oberbiirgermeister der Stadt Marburg, Dr. Spies gesandt mit einem dringen-
den Appell an den Landkreis Marburg-Biedenkopf und die Pflegekassen, in gemeinsamer Verantwor-
tung fiir eine , leistungsfahige, regional gegliederte, aufeinander abgestimmte ambulante und statio-
néare pflegerische Versorgung” (nach § 8 SGB XI) geeignete MalRnahmen zu ergreifen.

In der Netzwerkkonferenz Ost Ende Mai 2017 bestatigte Frau Dr. Heuer vom Sozialpsychiatrischen
Dienst des Gesundheitsamtes den Bedarf an stationdaren Wohngruppen fiir demenzkranke Menschen
mit herausforderndem Verhalten und unterstiitzte den offenen Brief mit inhaltlichen Empfehlungen.
Sie berichtete von einer Einrichtung in Dillenburg mit einem nachahmenswerten Konzept. Auch auf
der NWK West am 27.09.2017 wurde die Notwendigkeit zur Entwicklung besonderer Angebote mit
zielgruppenspezifischer Qualitat fur psychisch kranke/ demenzkranke Klienten mit herausforderndem
Verhalten hervorgehoben.
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Ende September teilte der Marburger Oberbiirgermeister Dr. Thomas Spies in seinem Antwort-
schreiben die Einschatzung der regionalen Unterversorgung und verdeutlichte allerdings, dass die
Sicherstellung der Altenhilfe nicht in stadtischer Zustandigkeit liegt. Gleichwohl sicherte er zu, dass
die Stadt Marburg im Rahmen der Weiterentwicklung der Marburger Altenhilfe St. Jakob mit Wohn-
gruppen fir besondere Zielgruppen sich im Bedarfsfall unterstitzend beteiligen wird.

Am 20. Oktober 2017 erging ein Schreiben der Landratin Kirsten Frindt zum Offenen Brief an
Staatsminister Stefan Grittner des HMSI. Sie beschreibt die Einbettung der Aktion in das Modellpro-
jekt Sektorenibergreifende Versorgung und zeigt anhand der Stellungnahme des Gesundheitsamtes
Marburg ebenfalls den dringenden Handlungsbedarf auf.

Die Verbande der Pflegekassen (PK) haben im November 2017 geantwortet. Sie verwiesen auf den
Rahmenvertrag zur vollstationaren pflegerischen Versorgung gem. § 74 Absatz 1 SGB IX, der die Ertei-
lung eines Versorgungsauftrags an geeignete Einrichtungen ermoglicht und auf die Verantwortlich-
keit der Bundeslander. Darlber hinaus signalisierten sie ihre Bereitschaft, sich aktivan Abstimmungs-
und Planungsprozessen auf regionaler Ebene zu beteiligen.

Anfang November 2017 eroffnete das Seniorenheim Landgrafenblick Marburg eine gut ausgestattete
Abteilung mit 20 Platzen fiir dementiell Erkrankte mit herausforderndem Verhalten auf dem Marbur-
ger Vitos-Geldande. Die Mitarbeiter verfligen (iber eine gerontopsychiatrische Zusatzausbildung. Das
gab die Geschaftsfihrerin Frau Giil im Rahmen der Netzwerkarbeit bekannt. Voraussetzung fir die
Aufnahme ist ein richterlicher Beschluss zur geschlossenen Unterbringung nach §1906 BGB, Aufnah-
me nur von mobilen Bewohnern. Allerdings reicht diese Erweiterung des Angebots keinesfalls zur
Bedarfsdeckung aus.

3 Intensivierung der Zusammenarbeit mit Akteuren des Gesundheitswesens

Ein zentrales Anliegen innerhalb des Projektes , Sektorenlibergreifende Versorgung” besteht im Aus-
bau der Zusammenarbeit mit Vertretern des Gesundheitswesens — insbesondere der niedergelasse-
nen Arzte und Arztpraxen. So hatten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Gesundheits- und Pflege-
stiitzpunkte zahlreiche personliche Vorstellungsgesprache bei den Arzten ihrer Region gefiihrt, um
Informationen lber die Angebote der GPSP zu vermitteln. Die konkrete Einbindung niedergelassener
Hausarztpraxen als wichtige Schnittstelle hinsichtlich einer Anbahnung des ambulanten Versorgungs-
settings stand in 2017 im Fokus. Die Arztegenossenschaft PriMa eG (Pravention in Marburg e. G.), der
ein GroRteil der Arzte angehért, ist seit dem Projektstart der Hauptkooperationspartner des Land-
kreises Marburg-Biedenkopf. Daher erméglicht die Zusammenarbeit mit der PriMa eG die Einbindung
der Hausarzte in die koordinierenden Beratungsstrukturen der GPSP, des PSP und in die Netzwerkar-
beit.

Den Hausarztpraxen als erste Ansprechpartner flr pflegebedlrftige Patienten, vor allem nach der
Entlassung aus einem stationiren Klinikaufenthalt, kommt eine Schliisselstellung zu. Arzte sind fiir
die medizinische Versorgung zustandig, kdnnen jedoch nicht das gesamte ambulante Versorgungs-
setting ihrer Patienten organisieren. Die Gesundheits- und Pflegestiitzpunkte (ilbernehmen an dieser
Schnittstelle eine die Arzte entlastende und unterstiitzende Funktion, indem sie sich als ,Koordinie-
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rungsinstanz einer sektoreniibergreifenden FaIIorganisation”9 anbieten. Gleichzeitig verfligen die
Hausarztpraxen liber Kenntnisse hinsichtlich ihrer Patienten und der regionalen Versorgungsstruktu-
ren, die den Mitarbeiterlnnen der GPSP und des PSP bei der Organisation eines individuellen Versor-
gungssettings flr einen Klienten helfen.

In 2017 berichteten die Beraterlnnen der AuBenstellen und des Pflegestiitzpunktes Marburg mit stei-
gender Tendenz, dass Arzte ihnen ihre Patientinnen ibermitteln, damit diese das tridgerneutrale Be-
ratungsangebot und koordinierende Hilfen in Anspruch nehmen kénnen. Einige Hausarzte wenden
sich bereits mit einer gewissen Regelmaligkeit an die Beratungsfachkrafte der Gesundheits- und
Pflegestlitzpunkte, da sie damit gute Erfahrungen fiir ihre Patienten gemacht haben. Den Pflege-
stitzpunktmitarbeiterinnen obliegt es dann, dem hohen Abstimmungsbedarf mit bereits in den je-
weiligen Fall involvierten Akteuren gerecht zu werden. Entsprechend dieser Erfahrung der Bera-
tungskrafte weist auch die synCase Statistik aus, dass ratsuchende Angehorige und Klienten 71 Mal
angaben, durch ihre Arzte von dem trigerneutralen Beratungsangebot in ihrer Region erfahren zu
haben.

3.1 Erprobung des Instrumentariums fiir das Case-Management

In 2016 war von den Mitarbeiterlnnen der GPSP, des PSP und von Netzwerkakteuren unter Hinzuzie-
hung weiterer Experten ein konkretes Instrumentarium erarbeitet und bereitgestellt worden, das die
Ablaufe im Case-Management strukturiert und fur alle Akteure verbindlich gestaltet. Diese Mittel zur
Ablauforganisation von Versorgungsleistungen gingen 2017 in die Erprobung durch die Arbeitspraxis.
Im Einzelnen handelte es sich um

e ein Case-Management-Konzept'® fiir den Pflegestiitzpunkt Marburg-Biedenkopf und die Gesund-
heits- und Pflegestiitzpunkte in Biedenkopf und Stadtallendorf

e mit Fallauswahlkriterien fiir Case-Management,

o Ablaufkriterien einer Fallkonferenz im Pflegestiitzpunkt des Landkreises Marburg-Biedenkopf,

e ein Antrag fiir Arzte zur Einberufung einer Fallkonferenz,

e die verbindliche Leistungsvereinbarung mit niedergelassenen Arzten,

e ein Versorgungstagebuch (Mitteilungsbuch) zur Auslage in der Wohnung der Klientlnnen.™

Die folgenden Teilkapitel geben die ersten Praxiserfahrungen mit diesen Mitteln zur Konkretisierung
und Intensivierung der Zusammenarbeit in 2017 wieder.

Case-Management als Mittel einer ganzheitlichen Fallversorgung wird angewendet fir pflegebediirf-
tige (haufig alleinstehende, sehr alte und/ oder demenzkranke) Menschen in schwierigen Lebenssitu-
ationen mit z. T. gesundheitlichen, sozialen und wirtschaftlichen Problemen. Im Jahr 2017 fiihrten die
Mitarbeiterinnen der GPSP und des PSP insgesamt 50 Mal ein Case-Management (CM) durch gegen-
Uber der Versorgung von 74 Case-Management Patienten in 2016 und 79 Patienten in 2014. Der im
statistischen Abgleich erkennbare Riickgang lasst sich auf die Entwicklung des in den vergangen Pro-
jektphasen konzeptionierten und in Anwendung gebrachten Case-Management-Konzeptes zurlick-

°® MaRnahme- und Zeitplan zum Modellprojekt ,Sektoreniibergreifende Versorgung durch Beratung, Koordina-
tion und Planung”. Anlage zum Verlangerungsantrag.

% Dieses Konzept orientiert sich an den Empfehlungen von M. Monzer: ,,Case-Management — Grundlagen®,
medhochzwei-Verlag GmbH, Heidelberg 2013.

" Bis auf das Versorgungstagebuch sind alle oben angefiihrten Dokumente im letzten Zwischenbricht 2016 als
Anhang einsehbar.
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flhren: Dieses prazisiert die Indikationen fiir die Aufnahme eines Klienten in das Case-Management
verbindlich und stellt damit auch einen Filter dar. AuBerdem wurden Kriterien und Handlungsabldufe
des Case-Management wie Assessment, Hilfeplan(besprechung) sowie die Dokumentationsschemata
(Monitoring) geregelt. In die Entwicklung dieser Instrumente war die Arzteschaft als potentieller
Partner in Fallkonferenzen mit einbezogen. Da weitere Gesundheitsdienstleister aufgrund fehlender
personeller oder fachlicher Ressourcen komplexe Versorgungsfalle an die GPSP und den PSP abge-
ben, wirkten diese Netzwerkpartner ebenfalls an der Erarbeitung des CM-Konzeptes mit.

3.1.1 Durchfiihrung von Fallkonferenzen

Insbesondere den Mitarbeiterlnnen der Beratungsstellen kommt die Aufgabe zu, die Arzte im Rah-
men des Case-Managements in Fallkonferenzen einzubinden, sofern dies fiir eine ganzheitliche Ver-
sorgung des Klienten erforderlich ist. In 2016 waren umfassende Vorbereitungen abgeschlossen
worden: Nachdem die Netzwerkakteure das CM-Konzept entwickelt hatten, das sich an den Empfeh-
lungen von Dr. Monzer (s.o.) orientiert und Fallkonferenzen sowie ihre Ablaufprozesse definiert, wa-
ren die Dokumente auf dem fiir die MitarbeiterInnen zugénglichen Transferserver hinterlegt worden.
Flankierend hatten die Beratungskrafte eine PowerPoint Prasentation erstellt, welche die gemaR den
Leitlinien und Projektzielen entwickelten Indikationen und Ablaufkriterien der Fallkonferenz erldu-
tert. Diese stellten sie im Mai 2017 interessierten Arzten der PriMa eG vor.

Der zu Beginn 2017 angeregte Vorsatz, es mit durchschnittlich einer Fallkonferenz pro Monat und pro
Mitarbeiter eines GPSP bzw. des PSP zu versuchen, lieR sich nicht realisieren: Insgesamt fanden in
2017 funf Fallkonferenzen statt, drei wurden durch den Marburger Pflegestitzpunkt initiiert und
zwei durch den Gesundheits- und Pflegestiitzpunkt West. Bei keiner Fallkonferenz war ein Arzt anwe-
send, entgegen aller Bemiihungen die Arzte einzuladen und obwohl vereinzelt Arzte in persénlichen
Gesprachen ihr Interesse geduRert hatten. Der Teilnehmerkreis auf den Fallkonferenzen setzte sich
zusammen aus der jeweiligen Beratungsfachkraft des GPSP oder PSP, Angehdrigen, dem gesetzlichen
Betreuer, beteiligten Pflegediensten sowie dem zustdndigen Mitarbeiter des Fachbereichs Soziales.
Die funf in 2017 stattgefundenen Fallkonferenzen wurden von den Anwesenden als notwendig, hilf-
reich und zielfihrend bewertet. Dass die an der Zusammenstellung des Versorgungssettings eines
Patienten beteiligten Helfer sich personlich kennenlernen und gemeinsam beraten konnten, emp-
fanden sie als konstruktiv.

Aus Riickmeldungen der Beraterlnnen ging hervor, dass vor allem die Arzte sowie andere Beteiligte
die Durchfiihrung von Fallkonferenzen in Form eines gemeinsamen runden Tisches als zu aufwendig
empfinden. Der ergebnisorientierte Austausch zur Hilfeplanung findet stattdessen meist
niederschwellig und zeitnah vor allem auf telefonischem Wege statt wie aus dem Diagramm-

Ausschnitt bzgl. der Kontakte mit Netzwerkpartnern auch deutlich wird:

Abb. 8: Kontakte mit Netzwerkpartnern in 2017
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Kontakt Netzwerkpartner telefonisch 8 ? 519

Kontakt Netzwerkpartner personlich -vor Ort & 27

Kontakt Netzwerkpartner persénlich - GPSP,... % 1

Kontakt Netzwerkpartner per Post/ Fax & 27

Kontakt Netzwerkpartner per E-Mail |59 98

Kontakt Netzwerkpartner Vortrag _' 0
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Quelle: synCase - kleine Statistik 2017
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Da das Versorgungssetting fur den Klienten/ die Klientin auf diese Weise gut zusammengestellt wer-
den kann, sehen die Beteiligten die geringe Anzahl der Fallkonferenzen zurzeit nicht als Mangel:
Fachkraften und Angehdrigen geht es in erster Linie darum, dass auch in komplexeren Versorgungssi-
tuationen die Patienten angemessene Hilfen erhalten. Das lasst sich, wie die beteiligten Akteure ver-
sichern, telefonisch erreichen. Nachdem sich dieses Ergebnis vor Jahresende 2017 herauskristallisier-
te, begannen Uberlegungen, wie Fallkonferenzen im Rahmen des Projekts sinnvoll durchgefiihrt wer-
den konnen. Die Frage wurde im November bei dem Treffen mit Ralf Pillok, dem Referatsleiter
Gesundheitspolitik und Rehabilitation des HMSI angesprochen: Herr Pillok stellte als Alternative zu
Fallkonferenzen die Entwicklung eines digitalen Tools mit fester Datengrundlage fiir die Vernetzung
zur Diskussion. Dr. Miiller-Brodmann als Vertreter der PriMa Arztegenossenschaft sah den Bedarf
eher im Austausch Uber ,,weiche Faktoren®. Frau Schlichting regte Videokonferenzen als Alternative
zu Fallkonferenzen an. Die Herausforderung der Fallkonferenzen wird in 2018 weiter zur Bearbeitung
anstehen.

3.1.2 Inanspruchnahme der Leistungsvereinbarung durch niedergelassene Arzte

Bereits 2015 und 2016 hatten die Projektmitarbeiterinnen der GPSP und des PSP zahlreiche Besuche
in Arztpraxen durchgefiihrt, um die niedergelassenen Arzte {iber die Projektziele zu informieren und
Kooperation anzubahnen. Am 24.02.2017 ging ein Rundschreiben an die Hausarztpraxen, das die
Arzte bzw. ihre Praxismitarbeiterlnnen zur Zusammenarbeit mit den Gesundheits- und Pflegestiitz-
punkten einlud und Uber die inhaltlichen Moéglichkeiten und die Abrechnungsmodalitaten ihrer Mit-
arbeit durch die , Leistungsvereinbarung” informierte.

Um die Zusammenarbeit mit den Arzten verbindlicher zu gestalten, hatten Netzwerkakteure unter
Hinzuziehung juristischer Beratung eine Leistungsvereinbarung ausgearbeitet und in 2016 bereitge-
stellt. Sie kann zwischen dem Kreisausschuss des Landkreises Marburg Biedenkopf und einzelnen
Mitgliedern (Arzten) der PriMa eG abgeschlossen werden: Die Vereinbarung regelt die inhaltliche
Mitarbeit der Arzte im Netzwerk und hinsichtlich ihrer Einbindung in das Case-Management fiir ein-
zelfallbezogene Konsultationen und Fallkonferenzen und erméglicht die unbirokratische Verglitung
ihrer erbrachten Leistungen. Im Zwischenbericht 2016 sind die einzelnen Regelungen der Leistungs-
vereinbarung bereits dargestellt und das Formblatt , Leistungsvereinbarung” wurde im Anhang beige-
flgt. Im Verlauf des Projektjahres 2017 konnten erste Erfahrungen mit der Umsetzung der Leistungs-
vereinbarung gesammelt werden: Insgesamt wurden im Jahr 2017 zwolf Leistungsvereinbarungen
mit Arzten abgeschlossen.

Die Leistungsvereinbarung selbst wurde demnach in der Praxis zunachst nur wenig angenommen.
Vielen Arzten/ Hausarztpraxen erscheint der Aufwand zu groR. Die angebotene Vergiitung wird bis-
her kaum in Anspruch genommen und bietet den Arzten keinen ausreichenden Anreiz. Im Spatsom-
mer kontaktierte die projektverantwortliche Mitarbeiterin des Gesundheitsamtes noch einmal die
Arzte, um ihnen die Vorteile der Abrechnung nahezubringen. Die Abrechnungen hitten auch einen
guten Indikator fiir die Haufigkeit der Kooperationen mit Arzten ergeben. Es zeigte sich allerdings,
dass es doch mehr Engagement von Seiten der Arzte gab, als sie abrechneten. Denn in den Teambe-
sprechungen gaben die Mitarbeiterlnnen wiederholt die positive Riickmeldung, dass Arzte/ Praxis-
mitarbeiterinnen interessiert auf sie zukommen und konstruktiv mit ihnen kooperieren. Sie zeigen
aber wenig Interesse, die Leistungsvereinbarung mit ihren Verbindlichkeiten (sechs Paragrafen) zu
unterschreiben oder die Vergilitung in Anspruch zu nehmen. Im Herbst wurde abgestimmt, das nicht
ausgeschopfte Budget, welches fiir abrechenbare Leistungen der Arzte 2017 im Rahmen der Leis-
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tungsvereinbarung zur Verfligung stand, fir andere Projektziele zu verwenden: beispielsweise fiir
Malnahmen zur Mobilitatsforderung in der Zusammenarbeit mit dem RNV. (Siehe dazu Kapitel 4.)

Dass eine wachsende Anzahl von Hausirzten iiber die gezielte Offentlichkeitsarbeit der Projektmitar-
beiterlnnen erreicht wurde, zeigt sich daran, dass Hausarzte zunehmend ihre Patienten/ deren An-
gehorige bei Bedarf an die Gesundheits- und Pflegestiitzpunkte vermitteln und mit einigen Hausarzt-
praxen regelmaRige Kontakte bestehen.

3.1.3 Nutzung des Versorgungstagebuchs

Das Versorgungstagebuch (Mitteilungsbuch) sollte als Kommunikation unterstitzendes Instrument in
der Privatwohnung des Klienten/ Patienten ausliegen. In Leitlinie 8 wird es als ein niederschwelliges
Mittel zum Informationsaustausch fir alle eingebundenen Pflegekrafte und Helfer in der ambulanten
Patientenversorgung beschrieben, die in pflegender oder unterstiitzender Funktion den Klienten in
seiner Wohnung besuchen. Das Mitteilungsbuch war unter Hinzuziehung des Datenschutzbeauftrag-
ten der Landesregierung sorgfaltig erstellt worden, um die Frage der Verantwortlichkeiten — unter
Einbezug der Schnittstellen zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung — zu gewahrleisten und
stand ab Herbst 2016 fir die Ostregion zur Verfugung. Fir Akteure der Westregion war die Nutzung
nach Unterzeichnung der Leitlinien West im Februar 2017 moglich. Vereinbart war, dass die Hinterle-
gung des Mitteilungsbuchs beim Patienten in der Verantwortung eines beauftragten Netzwerkpart-
ners liegt, der zuvor eine Einwilligungserklarung des Patienten einholt. Geklart wurde auch, welche
Informationen im Versorgungstagebuch mitgeteilt werden dirfen.

Auf der Netzwerkkonferenz Ost Anfang November 2017 duRRerte die Vertreterin der Burgerhilfe
Amoneburg, dass der Einsatz des Mitteilungsbuches bei einer Klientin zu einer Doppeldokumentation
flhrte. Allgemein war der Konsens auf dieser NWK, dass es in 2017 bisher kaum Nutzer des Mittei-
lungsbuches gab. Wie und ob kiinftig die Pflegekrafte und Helfer ermutigt werden, Mitteilungsbiicher
in den Wohnungen ihrer Klienten zu erproben, muss noch geklart werden. Bisher gibt es wenig Erfah-
rungswerte, inwieweit sich das Mitteilungsbuch insbesondere in komplexen Versorgungssituationen
als praktikable Losung fiir einen Informationsaustausch zum Wohle des Klienten eignet.
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4 Planung einer Bedarfsanalyse zur Mobilitatssicherung fiir altere Menschen
auf dem Land in Zusammenarbeit mit dem RNV

Hinsichtlich eines an die Mobilitdts- und Versorgungsbedirfnisse alterer Menschen auf dem Lande
angepassten offentlichen Nahverkehrs sieht der Rahmenplan fiir das Modellprojekt ,Sektoreniber-
greifende Versorgung” die Zusammenarbeit mit dem Regionalen Nahverkehrsbund Marburg-
Biedenkopf (RNV) vor.”? Diese Kooperationen sollten sich neben der Entwicklung eines regionalen
Verkehrskonzeptes in Fachgremien auch lber die regionalen Netzwerkkonferenzen im Meinungsaus-
tausch zwischen lokal ansassigen Netzwerkakteuren im landlichen Raum und dem Vertreter des RNV
entfalten: So kénnen niedergelassene Arzte, die iber PriMa eG zu den Netzwerkpartnern gehéren,
beispielsweise am besten Auskunft darliber geben, ob ihre alteren Patienten sie mit den 6ffentlichen
Nahverkehrsmitteln jederzeit gut erreichen kdnnen. Dieser Aspekt der Bedarfsermittlung sollte in
2017 naher ins Auge gefasst werden: Der Geschaftsfiihrer des RNV in Marburg, Heinz-Konrad Debus
stellte sich daher im Jahr 2017 bei den Herbstkonferenzen der Netzwerke West (27.09.2017) und Ost
(01.11.2017) vor.

Uber modellhafte Projekte fiir bedarfsgerechte Mobilitdt im Alter wurden in der zweiten Jahreshilfte
konkrete Planungsgesprache gefiihrt, an denen Frau Dielmann-Ackermann, die Projektverantwortli-
che des Gesundheitsamtes, der Geschaftsfihrer des Regionalen Nahverkehrsverbandes, Heinz-
Konrad Debus und Dr. Miiller-Brodmann, als stellvertretender Vorsitzender der PriMa eG beteiligt
waren. Die Erarbeitung von Konzepten wird auch unter Einbezug des Kreisseniorenrats erfolgen.

Die Zusammenarbeit mit dem RNV beziglich der bedarfsgerechten Optimierung des 6ffentlichen
Personennahverkehrs (OPNV) findet im Landkreis bereits parallel in weiteren Fachgremien statt, de-
ren Konzepte und Arbeitsfortschritte in das Modellprojekt ,Sektoreniibergreifende Versorgung” mit
einflieBen. So berichtete Frau Berckhemer, die die Leitung der Stabsstelle Altenhilfe in 2017 Uber-
nahm, aus dem Arbeitskreis Medizinische Versorgung, dass in immer mehr Gemeinden Biirgerbusse
eingerichtet werden: Allerdings wurde eine Versorgungsliicke flir Menschen mit einer Beeintrachti-
gung festgestellt. Bei dem Abstimmungsgesprach mit Ralf Pillok, dem Referatsleiter Gesundheitspoli-
tik und Rehabilitation von der Servicestelle ,Regionale Gesundheitsnetze” (HMSI) am 07.11.2017
wurde der Blick daher zunachst auf die Notwendigkeit, Versorgungsliicken genauer aufzudecken, d.h.
auf den Aspekt der Bedarfsermittlung gelenkt:

Flr 2018 ist die Erstellung einer Bedarfsanalyse zur Mobilitdt geplant mit dem Ziel, Liicken bei der
Erreichbarkeit von Haus- und Facharztpraxen in der Region fir Menschen mit Mobilitatsein-

schrankungen zu erfassen und die Mobilitatsangebote entsprechend zu optimieren.

Die Finanzierung dieser Bedarfsermittlung wird voraussichtlich durch Umwidmung der nicht abge-
schopften Finanzmittel, die fur Fallkonferenzen bzw. die Abrechnungen im Rahmen der Leistungsver-
einbarungen mit den Arzten bereitstanden, gedeckt. Das HMSI stimmte dem Vorschlag zu, sofern die
Studie im Rahmen des Gesamtbudgets des Projektes finanziert werden kann.

2 Das folgende Kapitel verzichtet auf eine erneute breite Darstellung der flir den 6ffentlichen Nahverkehr ge-
planten Bedarfsanpassungen. Inhalte der ,Stellungnahme des RNV zum aktuellen Stand vom 19.07.2017“ sind
bereits im Zwischenbericht 2016 dargestellt. Im vorliegenden Bericht wird auf die Arbeitsfortschritte mit dem
RNV im Rahmen des Modellprojekts in 2017 fokussiert.
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Mitarbeiter der University Frankfurt of Applied Sciences werden beauftragt, den Bedarf zum Thema
Mobilitat im Alter zu ermitteln. Sie werden gezielt Netzwerkpartner befragen, wo diese die Liicken im
Nahverkehr aus der Perspektive ihres jeweiligen regionalen Standorts erkennen. Vor allem werden
die Arzte befragt, auf welche Weise ihre Patienten die Arztpraxis erreichen. Diese Bedarfsermittlung
dient als Voraussetzung fiir die Optimierung der OPNV-Anbindung der Landarztpraxen. Im Februar
2018 wird ein erstes Treffen mit den Kooperationspartnern der Frankfurt University stattfinden, um
Vorgehensweise und Konditionen der Zusammenarbeit zu klaren.

5 Fazit und Ausblick

Mit der Zusage zur Einrichtung weiterer Pflegestiitzpunkte im Landkreis Marburg-Biedenkopf ist ein
wichtiges Ziel zur Sicherung der Nachhaltigkeit des Modellprojektes erreicht worden. In 2018 wird es
darum gehen, in Kooperation mit den Pflegekassen die Standorte Stadtallendorf und Biedenkopf
entsprechend raumlich zu erweitern und durch Aufstockung der personellen Ressourcen zu verstar-
ken. Die Uberfiihrung in ein Regelangebot nach § 7c SGB Xl soll bis zum Jahresende abgeschlossen
sein. Dabei werden die sektoreniibergreifenden Ansatze weiter ausgebaut.

Beziglich der Qualitatssicherung des Case- und Care-Managements der Pflegestiitzpunkte wird die
zu erwartende Pflegeberatungsrichtlinie neue Impulse geben, die aufgegriffen und zur Weiterent-
wicklung der bestehenden Qualitatsstandards genutzt werden.

Ein Arbeitsschwerpunkt in 2018 stellt die Evaluation der Leitlinien der Zusammenarbeit dar. Mittels
Fragebogen und strukturierten Interviews wird durch ein externes Biiro erhoben, inwieweit die ge-
setzten Ziele erreicht wurden und wo noch Hirden zu Gberwinden sind bzw. die Leitlinien ggf. ange-
passt werden missen. Die Ergebnisse der Evaluation werden in einer extern moderierten Gesamt-
konferenz aller Netzwerkregionen vorgestellt und diskutiert. Gemeinsam mit den Netzwerkpartnern
kénnen so MaRnahmen zur Optimierung der Kooperation im Sinne einer optimalen Fallversorgung
entwickelt werden.

Die Analysen der OPNV-Anbindung zur Erreichbarkeit der haus- und facharztlichen Versorgung und
der Erreichbarkeit der Beratungsangebote der Betreuungsvereine werden uns Ende Mai 2018 vorlie-
gen. Diese Ergebnisse miissen dann ausgewertet werden.

Perspektivisch mochte sich der Landkreis Marburg-Biedenkopf konzeptionell und strukturell in der
sektoreniibergreifenden Versorgung weiterentwickeln. Auf Ebene der Verwaltung hat sich die enge
Zusammenarbeit zwischen Gesundheitsamt und Stabsstelle Altenhilfe als zukunftsweisend erwiesen.
Ein besonderer Fokus soll in den Folgejahren auf der Entwicklung modellhafter Strukturen auf klein-
raumiger Ebene liegen. Die Erfahrungen aus den letzten Jahren haben gezeigt, dass fir die alteren
Menschen zunachst ihr Wohnort den Bezugsrahmen bildet, in dem Bedarfe deutlich werden, sich
nachbarschaftliche und biirgerschaftliche Hilfen entwickeln, Informationen zu den Klienten gelangen
und von diesen aufgenommen werden kdnnen. Der Aufbau von "Kiimmerer“-Strukturen scheint uns
ein wichtiger Baustein, um die Liicke zwischen (oft versteckten) Bedarfen und Hilfsangeboten zu
schlieflen. Weitere Schritte der Strukturentwicklung sollen in einem Workshop mit Schliisselpersonen
aus der Region entwickelt werden.
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Abkiirzungsverzeichnis

AG-Orga Arbeitsgruppe Organisation

AK Arbeitskreis
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AWO Arbeiterwohlfahrt

BiP Beratungszentrum mit integriertem Pflegestitzpunkt
C™M Case-Management

GKV Gesetzliche Krankenversicherung
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Anlage 1: Broschiire der Leitlinien der Zusammenarbeit fiir eine bedarfsgerechte Versorgung von
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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Birgerinnen und Blirger,

der Landkreis Marburg-Biedenkopf arbeitet aktiv und kontinuierlich
daran, die Situation der Menschen mit Hilfebedarf in unserer Region
zu verbessern.

Erfreulicherweise gibt es ein vielfaltiges Hilfsangebot in unserem
Landkreis. Aber gerade diese Vielfalt bedarf der Koordinierung und
Transparenz fiir die Burgerinnen und Biirger sowie eine gute Vernet-
zung unter den Anbietern.

2010 wurde zusammen mit den Pflegekassen der Pflegestitzpunkt
des Landkreises in Marburg aufgebaut. Gleichzeitig wurden durch
die Stabsstelle Altenhilfe regionale Netzwerkkonferenzen mit insge-
samt tiber 200 Akteuren aus der Region ins Leben gerufen.

Durch ein vom Hessischen Ministerium fiir Soziales und Integration
unterstiitztes Projekt konnte das Beratungsangebot lokal ausgewei-
tet und die Netzwerkarbeit intensiviert werden.

Im Ergebnis sind die hier vorliegenden ,Leitlinien der Zusammenar-
beit fur eine bedarfsgerechte Versorgung von Menschen mit Hilfebe-
darf* entstanden, bei deren Entwicklung sektoreniibergreifend viele
Berufsgruppen (Arzte, Pflegekréafte, Physio- und Ergotherapeuten,
Sozialarbeiter, kommunale Bedienstete, Klinikangestellte, ehrenamt-
liche Mitglieder von Biirgerhilfevereinen, usw.) mitgewirkt haben.

Unser Motto:

Kooperieren, Profitieren -

Bedarfsgerecht fiir den Menschen im Westkreis

2 Entwicklung der Leitlinien

Im Jahr 2014 wurde das vom Land Hessen geforderte Projekt (HMSI
und HMIS) zur ,Sektoreniibergreifenden Versorgung durch Bera-
tung, Koordination und Planung‘ durch den Landkreis Marburg-
Biedenkopf gestartet.

Neben dem Aufbau von zwei regionalen Gesundheits— und Pflege-
stitzpunkten in Stadtallendorf und Biedenkopf wurden die Netz-
werkregionen Ost und West in Bezug auf den Pflege- und Versor-
gungsbereich im Landkreis Marburg-Biedenkopf ausgewéhlt, um
modellhaft Leitlinien der Zusammenarbeit zu entwickeln.

Die ersten Leitlinien wurden im Zeitraum zwischen Juli 2014 und Ap-
ril 2015 von einer Expertengruppe aus der Netzwerkkonferenz Ost
erarbeitet. Hierflir wurden von dem Gremium Experten aus den Be-
reichen Pflege, Gesundheit und Soziale Hilfen benannt, die in einer
Unter-AG die Diskussionsergebnisse aus dem Gremium fachlich und
redaktionell bearbeiteten. Anfang 2016 wurden die Arbeitsergebnis-
se der Unter-AG in der Netzwerkkonferenz vorgestellt und beschlos-
sen. Im Méarz 2016 unterzeichneten 23 Institutionen die Leitlinien.
Die im Ostkreis entwickelten und verabschiedeten Leitlinien bildeten
die Grundlage fiir die Erarbeitung der Leitlinien fir den Westkreis.
Der Wunsch der Netzwerkpartner war, die Vorlage an die regionalen
Bedingungen und institutionellen Wiinschen der Akteure vor Ort an-
zupassen. Fir die inhaltliche Fortschreibung wurde hier eine Unter-
AG (,ORGA-Team“) mit der konzeptionellen Fortschreibung beauf-
tragt.

Im ORGA-Team der Netzwerkkonferenz West waren folgende Insti-
tutionen vertreten:

Die erste Broschire wurde im Rahmen der Unterzeichnung der Leit-
linien im Ostkreis im Jahr 2016 verdffentlicht.

Anlass fur diese zweite Broschire ist die Unterzeichnung der Leitli-
nien durch 40 Organisationen im Westkreis, die in den Sektoren
Pflege, Soziale Hilfen und medizinische Versorgung arbeiten.

Aufgrund der weitgehenden Ubereinstimmung der Leitlinien wird an-
gestrebt, dass diese im Ost- und Westkreis in Zukunft miteinander
,synchronisiert* und gemeinsam weiterentwickelt werden.

So entsteht ein leitliniengestitztes Versorgungsnetzwerk fiir den ge-
samten Landkreis Marburg-Biedenkopf und wir kommen unserem
Ziel naher, die Lebensbedingungen der Menschen mit Pflege— und
Hilfebedarf in unserem Landkreis zu optimieren.

Fur das Engagement all derjenigen, die dazu etwas beigetragen ha-
ben und beitragen werden, méchte ich mich sehr herzlich bedanken.
Ich wiinsche viel Erfolg bei der zukinftigen leitliniengestitzten Zu-
sammenarbeit!

lhre

Vol ~ b

Kirsten Frindt
Landratin

Das ORGA-Team Westkreis 2016

Gesundheits- und Pflegestutzpunkt West des Landkreises Marburg-
Biedenkopf (Moderation)

Altenhilfe, Diakonisches Werk Marburg-Biedenkopf,

Altenhilfe Wetter gGmbH, St. Elisabeth Verein e.V. Marburg
Assmanns Muhle, Leben und Pflege in der Hausgemeinschaft,
Diakoniestation Wetter gGmbH, St. Elisabeth-Verein e. V. Marburg
Gesundheitsamt, Landkreis Marburg-Biedenkopf

In einem breit angelegten Diskussionsprozess wurden von der Unter
-AG Erganzungen und Konkretisierungen vorgenommen, die in meh-
reren Erhebungsrunden aus dem Gesamtgremium eingebracht wur-
den. Die abschlieBende Vorstellung erfolgte in der Sitzung der Netz-
werkkonferenz im September 2016, in der die Leitlinien einstimmig
verabschiedet wurden. Die Unterzeichnung erfolgt im Februar 2017.

Mit ihrer Unterschrift erklaren die Netzwerkpartner ihre Bereitschaft,
die Leitlinien als Grundlage fiir eine abgestimmte, klientenorientierte
und bedarfsgerechte Versorgung von Menschen mit Hilfebedarf an-
zuerkennen und ihr Praxishandeln daran auszurichten.

Ebenso kénnen alle Netzwerkpartner Mitteilungsbiicher bei den Ge-
sundheits— und Pflegestitzpunkten des Landkreises anfordern und
bei ihren Klienten zum Einsatz bringen. Ziel ist es, eine institutions-
tibergreifende Kommunikation zwischen den an einer individuellen
Versorgungssituation beteiligten Akteuren zu erleichtern.

Gesumaharn © [R—

Die unterzeichnenden Partner

Netzwerk sind berechtigt, die Netzwerklo- Netzwerk
“ gos als Zeichen ihrer Zugeho- )
\@ rigkeit zum Netzwerk und als @

T Unterzeichner der Leitlinien zu & oa

benutzen.
MARBURG-BIEDENKOPF

MARBURG-BIEDENKOPF
Neben den derzeit aktiven Netzwerkpartnern besteht fiir alle interes-
sierten Akteure aus den Bereichen der Pflege, Gesundheit und Sozi-
alen Hilfen die Moglichkeit, ihren Beitritt zur Netzwerkkonferenz zu
erkldaren und die Leitlinien auf der Grundlage einer kontinuierlichen
Mitwirkung zu unterzeichnen.
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3 Grundsitze

Die Leitlinien folgen den Grundsatzen ,Rehabilitation vor Pflege” und
+ambulant vor stationdr®, die sich aus dem deutschen Sozialrecht ab-
leiten

Alle unterzeichnenden Netzwerkpartner treten fir eine vertrauens-
volle Beziehungsgestaltung zum Klienten ein, die seine Selbstbe-
stimmung wahrt und seine Méglichkeiten zur Selbsthilfe einbe-
zieht.

Sie sind zur Verschwiegenheit verpflichtet und beriicksichtigen die
giiltigen Datenschutzbestimmungen. Deshalb haben sie die an-
gehangene Verpflichtungserkldrung unterschrieben.

Die unterzeichnenden Netzwerkpariner nutzen die Netzwerkkonfe-
renzen fir einen regelmaRigen fachlichen und organisatori-
schen Austausch.

4 Leitlinien der Zusammenarbeit

* zu den mit Sternchen gekennzeichneten Leitlinien existieren er-
génzende Empfehlungen, die als Konkretisierung zu verstehen sind.
Diese finden Sie im nachsten Abschnitt.

1. Die Versorgung individuell planen

Die Versorgungsplanung richtet sich nach den Bedarfen, Bediirfnis-
sen und dem selbstbestimmten Willen des Klienten. Der Klient wahlt
unter den verschiedenen Dienstleistungen und Angeboten aus.

2. Den Bedarf ermitteln und decken

Erkennt ein Netzwerkpartner bei einem Klienten einen Bedarf, den
er durch eigene Leistungsangebote nicht decken kann, informiert
und berét er den Klienten zu bestehenden Angeboten und Zugangs-
wegen im Westkreis oder vermittelt ihn an den Pflegestutzpunkt des
Landkreises, den Gesundheits- und Pflegestiitzpunkt West oder eine
andere Beratungsstelle.

7. Zusammenarbeit mit biirgerschaftlich Engagierten férdern

Professionell Dienstleistende aus den Bereichen Pflege- und Ge-
sundheitsversorgung arbeiten im Sinne von Hilfe-Mix-Strukturen
partnerschaftlich mit Ehrenamtlichen bzw. biirgerschaftlichen Hilfen
zusammen und beziehen diese Angebote in die Versorgung mit ein,
um ihr eigenes Angebot zu ergénzen und die Versorgungs- und Le-
bensqualitat fur den Klienten zu verbessern.

8. Kommunikation unter den Netzwerkpartnern férdern*

Die Netzwerkpartner nehmen regelmaRig an den Netzwerkkonferen-
zen teil.

Die Netzwerkpartner erklaren sich bereit, an Fallkonferenzen, Mittei-
lungsbichern und ahnlichen Kommunikationsinstrumenten mitzuwir-
ken.

Bei Fallvermittlung geben sich die Netzwerkpartner Rickmeldung
zum Verlauf und/oder Ergebnis des Falls.

9. Angebotsliicken kommunizieren*

Stellt ein Netzwerkpartner eine Angebotsliicke im Bereich Pflege,
Gesundheitsversorgung oder im Bereich soziale Hilfen fest, bringt er
diese zur Diskussion und Bearbeitung in die Netzwerkkonferenz ein.

10. Sich gemeinsam fortbilden

Erkennt ein Netzwerkpartner einen allgemeinen Fortbildungsbedarf
in Hinblick auf ein bestimmtes Thema, bringt er seinen Vorschlag in
die Netzwerkkonferenz ein. Die Teilnehmer der Netzwerkkonferenz
uberlegen gemeinsam, ob und wie sich der Fortbildungsbedarf de-
cken lasst.

11. Leitliniengestiitzte Zusammenarbeit weiterentwickeln

Entwickeln einzelne Netzwerkpartner weitere Ideen fiir die vorliegen-
den Leitlinien oder die konkretisierten Empfehlungen, bringen sie ih-
re Vorschldge in die Netzwerkkonferenz ein. Die unterzeichnenden
Netzwerkpartner stimmen anschlieBend darlber ab, ob und in wel-
cher Form diese neuen Vorschldge in das vorliegende Dokument
aufgenommen werden sollen.

- 10 =

3. Case-Management im Bedarfsfall sicherstellen*

Die Klienten erhalten eine bedarfsgerechte Versorgung. Bei komple-
xen Versorgungs- und Koordinationsbedarfen erfolgt diese im Sinne
eines Case-Managements.

Dazu nutzen die Netzwerkpartner die vorhandenen Kompetenzen
des Pflegestiitzpunktes Marburg-Biedenkopf, des Gesundheits- und
Pflegestiitzpunktes West oder entsprechend leistungsfahiger Part-
ner.

Die Mitarbeiter der genannten Stellen ermitteln gemeinsam mit dem
Klienten und seinen Angehérigen die vorhandenen Bedarfe, organi-
sieren und koordinieren die benétigten Versorgungsangebote aus
den verschiedenen Sektoren und begleiten den Klienten tiber einen
langeren bzw. den erforderlichen Zeitraum.

4. Informationen bereitstellen und einholen

Die Netzwerkpartner nutzen den Pflegekompass des Landkreises
Marburg-Biedenkopf als gemeinsame Datenbank, um ihre Leistun-
gen darzustellen und sich selbst tiber die vorhandenen Ressourcen
und Kompetenzen der verschiedenen Anbieter zu informieren. Die
Netzwerkpartner stellen sicher, dass ihre AuBendarstellung in dieser
Datenbank aktuell und vollstandig ist.

5. Das eigene Leistungsprofil schirfen

Die Netzwerkpartner prasentieren sich mit einem klaren Leistungs-
und Angebotsprofil, damit ihre Ressourcen und Kompetenzen fiir al-
le Beteiligten einschatzbar und nutzbar sind.

6. Bedarfsgerechte Versorgung nach Klinik-/ Reha-/ voll- und
teilstationdren Aufenthalten sichern*

Das Entlassungsmanagement einer stationdren Einrichtung leitet
friihestmaglich und in enger Zusammenarbeit mit den Netzwerkpart-
nern aus dem Gesundheits-, Pflege- und Sozialwesen die notwendi-
ge poststationdre und individuelle Hilfe beratend und vermittelnd ein.
Nach Bedarf und Wunsch des Klienten bindet das Entlassungsma-
nagement den Pflegestiitzpunkt, einen Gesundheits- und Pflege-
stiitzpunkt oder eine andere Beratungsstelle im Landkreis Marburg-
Biedenkopf rechtzeitig ein, um die bedarfsgerechte Versorgung si-
cherzustellen oder zu optimieren.

-9-

4 Konkretisierungen einzelner Leitlinien

Unabhangig von den generellen Leitlinien wurden konkretisierende
Empfehlungen fiir die Zusammenarbeit entwickelt. Diese konnen,
sofern sie nur einzelne Akteursgruppen und nicht alle Partner betref-
fen, im Einvernehmen der betroffenen Netzwerkpartner jederzeit er-
ganzt oder geandert werden.

Die Netzwerkpartner begriiRen es, wenn in Zukunft noch weitere
konkrete Empfehlungen fiir die Zusammenarbeit zwischen einzelnen
Akteursgruppen entstehen.

Konkretisierungs- und Erganzungsvorschldge zu den Leitlinien kén-
nen jederzeit in die Netzwerkkonferenz eingebracht werden.

Konkretisierte Empfehlung zu Leitlinie 3

Bedarfsfall Case-Management

Ein ,komplexer Versorgungs- und Koordinationsbedarf* besteht,
wenn zur Versorgung des Klienten verschiedene Akteure aus den
Bereichen Pflege, Gesundheitsversorgung oder soziale Hilfen erfor-
derlich sind und deren Abstimmung nicht durch den Klienten selbst
oder durch Angehérige organisiert werden kann. In einem solchen
Bedarfsfall ist ein Case-Management notwendig und an eine ent-
sprechend leistungsfahige Beratungsstelle weiterzuleiten bzw. von
dieser durchzufiihren.

Konkretisierte Empfehlung zu Leitlinie 6

Sicherstellung medizinischer und behandlungspflegerischer
MaRnahmen

Zur Vermeidung von Behandlungsunterbrechungen bei Entlassung
aus einer stationdren Behandlung erhalt der Klient einen Kurzarzt-
brief, der alle wesentlichen Informationen (Diagnosen, fortzufiihren-
de therapeutische MaRnahmen) beinhaltet. In absehbar komplizier-
ten Fallen nimmt die stationdre Einrichtung telefonischen Kontakt
zum durch den Klienten benannten weiterbehandelnden Arzt auf.

-11-
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Zur Sicherstellung der medikamentésen Versorgung gibt die statio-
nére Einrichtung dem Klienten die entsprechende Medikation in aus-
reichender Menge (bis zum nédchsten Werktag) mit. Der weiterbe-
handelnde Arzt stellt durch seine Verordnungen sicher, dass der am-
bulante Behandlungsbedarf gedeckt wird.

Konkretisierte Empfehlung zu Leitlinie 8
a. Fallkonferenz als Kommunikationsinstrument

Bei Fallen mit komplexer Versorgungsproblematik sowie hohem Ko-
ordinations- und Abstimmungsbedarf laden die Mitarbeiter der Stiitz-
punkte oder entsprechend leistungsfahiger Beratungsstellen alle be-
teiligten Akteure dazu ein, sich im Rahmen einer Fallkonferenz Uber
mogliche Losungen auszutauschen.Die zur Fallkonferenz einladen-
de Institution ist verantwortlich dafiir, dass alle Beteiligten die daten-
schutzrechtlichen Voraussetzungen erfiillen und eine Einwilligung
des Klienten vorliegt. (vgl. Anlagen).

b. Mitteilungsbuch als Kommunikationsinstrument

Bei Fallen mit komplexer Versorgungssituation klaren die Mitarbeiter
der genannten Stellen den Klienten sowie alle beteiligten Akteure
tiber die Maglichkeit auf, ein Mitteilungsbuch zu fiilhren. Dieses kann
den verschiedenen Akteuren als Kommunikationsplattform dienen,
um aktuelle Informationen miteinander auszutauschen.

c. Kommunikation zwischen Arzten und Heilmittelerbringer
verbessern

Sofern aus Sicht der Therapeuten der Bedarf fir eine Behandlung
besteht, die die im Heilmittelkatalog festgelegte Regelmenge uber-
schreitet, informieren sie die verordnenden Arzte iiber den Stand der
Therapien in Form von Therapieverlaufs-Berichten. Sollte nach me-
dizinischer Einschatzung keine weitere Verordnung notwendig sein,
vermerkt der Arzt dies auf dem Verlaufsbericht und leitet diesen an
die Therapeuten zuriick.

<42

6 Anlagen
Anlage |

Verpflichtungserkldrung zum Datenschutz

Die unterzeichnenden Organisationen der Leitlinien der Zusammen-
arbeit fUr eine bedarfsgerechte Versorgung von Menschen mit Hilfe-
bedarf im Westkreis verpflichten sich, liber alle Informationen, die
sie im Zusammenhang mit der Versorgung und Unterstiitzung ihrer
Klienten erhalten, gegentber Dritten Verschwiegenheit zu bewahren
und die Belange des Datenschutzes des Klienten sorgféltig zu be-
achten. Eine Weitergabe von Informationen und Daten an andere,
an der Versorgung beteiligte Organisationen erfolgt nur, wenn der
Klient oder sein gesetzlicher Betreuer diesem Verfahren gem. § 7
Hessisches Datenschutzgesetz ausdriicklich schriftlich zugestimmt
hat und dies im Sinne der Kooperation der Beteiligten zur umfassen-
den Versorgung und Unterstitzung des Klienten notwendig ist.

Die unterzeichnenden Organisationen versichern, dass alle Mitarbei-
ter, einschlieBlich der ehrenamtlichen Helfer, mit den beigefiigten Er-
klarungen auf den Datenschutz (Hessisches Datenschutzgesetz § 9)
und die Verschwiegenheit hin verpflichtet werden, bzw. dass in ihrer
Organisation aufgrund gesetzlicher Bestimmungen entsprechende
Verpflichtungen vorgenommen werden, die inhaltlich die beiliegen-
den Erklarungen umfassen.

Ort, Datum:

(Unterschrift einer fur die Organisation laut Gesetz oder Satzung
vertretungsberechtigten Person)

14 -

Konkretisierte Empfehlung zu Leitlinie 9

Angebotsliicken schliefen

Wenn durch die Teilnehmer der Netzwerkkonferenz die Angebotsli-
cke bzw. der Angebotsmangel bestétigt wird, priifen die Anbieter der
Netzwerkkonferenz, ob ein Tréger das Angebot selbst schaffen
kann. Sofern dies nicht mdglich ist, werden in der Netzwerkkonfe-
renz oder einer Unter-AG Losungsvorschldge erarbeitet.

Die Ergebnisse der Arbeitsgruppe/NWK werden dem jeweils betrof-
fen Magistrat/Gemeindevorstand mitgeteilt. Sofern die Kommune
keine Chance fiir die Umsetzung sieht, wird von der Stabsstelle Al-
tenhilfe des Landkreises Marburg-Biedenkopf in Zusammenarbeit
mit dem Gesundheits- und Pflegestitzpunkt ein Lésungsprozess
moderiert, an dem alle relevanten Tréager beteiligt sein sollen.

Ziel ist es, die Angebotsliicke angemessen und dauerhaft zu schlie-
Ren.

. .

Anlage Il
Einwilligung des Klienten/Bevollméchtigten
in den Austausch von Daten und Informationen im
Rahmen eines Mitteilungsbuchs

Name des Versicherten:

Kranken-/Pflegekasse:

Versichertennummer:

Anschrift:

Das Versorgungsnetzwerk West ist ein Zusammenschluss von Akt-
euren aus den Bereichen Pflege, Gesundheitsversorgung und sozi-
ale Hilfen im Landkreis Marburg-Biedenkopf. Es hat insbesondere
die Aufgabe, Versorgungsarrangements angemessen und individu-
ell zu realisieren.

Bei einem umfangreichen Hilfebedarf, der eine Abstimmung ver-
schiedener Akteure aus den Bereichen Pflege, Gesundheitsversor-
gung und soziale Hilfen erfordert (Hilfe-Mix-Strukturen), schlagt der
Pflegestitzpunkt Marburg, der Gesundheits- und Pflegestiitzpunkt
West oder eine andere an der Versorgung beteiligte Beratungsstel-
le des Netzwerks die Fiihrung eines Mitteilungsbuches vor.

Der Austausch von Daten im Rahmen eines Mitteilungsbuchs ge-
schieht schriftlich. Das Mitteilungsbuch befindet sich in den privaten
Raumlichkeiten des Klienten. In einem Mitteilungsbuch tauschen
sich die an der Versorgung beteiligten Akteure insbesondere uber
folgende Daten aus:

. Aktuelle AuRerungen des Klienten zu seinen Wiinschen und Be-
findlichkeiten

. Tagesereignisse, -tatigkeiten und auRergewdchnliche Vorkomm-
nisse (z. B. Sturzereignis, Mahlzeitenverweigerung)

«  Abstimmung zur Alltagsorganisation

=15 -
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D Hiermit willige ich ein, dass sich unten aufgefiihrte Akteu-
re — soweit erforderlich — (iber relevante Fakten, die mich und mei-
ne hausliche Versorgungssituation betreffen und einer verbesser-
ten Kommunikation und Hilfeplanung dienen, in Form dieses Mit-
teilungsbuches austauschen diirfen.

Beteiligte Akteure:

Qrganisation / Name Telefon Handy Schweige
pllicht-/ Da
tenschutzer
Kiarung (1)

1.
2.
3.
4,
5.
6
7
8.
5 Im Falle eines Klinikaufenthaltes bitte ich darum, dass
¥ eine Kopie dieser Liste und der Seite 2 der Klinik Uber-
lassen werden.

*1 Ist Gber Organisation/Beruf erfolgt = O/B
Erkldrung ist angehangt=E
*2 Falls gewlnscht, bitte ankreuzen

-16 -

Anlage Ill

Einwilligung des Klienten / Bevollmachtigten in den
Austausch von Daten und Informationen im Rahmen

einer Fallkonferenz

Name des Versicherten:

Kranken-/Pflegekasse:

Versicherten-Nr:

Anschrift:

Das Versorgungsnetzwerk West ist ein Zusammenschluss von Akt-
euren aus den Bereichen der Pflege, der Gesundheitsversorgung
und der sozialen Hilfen im Landkreis Marburg-Biedenkopf. Es hat
insbesondere zur Aufgabe, Versorgungsarrangements angemessen
und individuell zu realisieren.

Bei einem umfangreichen Hilfebedarf, der eine Abstimmung ver-
schiedener Akteure aus den Bereichen der Pflege, der Gesundheits-
versorgung und der sozialen Hilfen erfordert (Hilfe-Mix-Strukturen),
schlagt der Pflegestitzpunkt Marburg, der Gesundheits- und Pflege-
stlitzpunkt West oder eine andere an der Versorgung beteiligte Bera-
tungsstelle des Netzwerks eine Fallkonferenz vor.

Der Austausch von Daten im Rahmen einer Fallkonferenz kann
mundlich oder telefonisch erfolgen und schriftlich niedergeschrieben
bzw. dokumentiert werden.

In einer Fallkenferenz tauschen sich die an der Versorgung beteilig-
ten Akteure insbesondere Uber folgende Daten aus:

. Persdnliche Daten, die fur die Versorgung der Klienten
relevant sind

. Derzeitige Versorgungs-, Lebens-, Wohnsituation

. Magliche Hilfsangebote zur Bedarfsdeckung

. Ziel- und Hilfeplanung: Wer macht was bis wann?

(Leistungsermittlung und Schnittstelle)

-18 -

D Uber folgende Daten und Informationen im Rahmen mei-
ner Versorgung mochte ich KEINEN Austausch:

Ich erklare hiermit, dass ich diese Einwilligung freiwillig erteilt habe
und ich darliber aufgeklart wurde, dass ich die Einwilligung jeder-
zeit fir alle oder fiir einzelne Akteure widerrufen kann.

Ich bin dariiber informiert worden, dass ich jederzeit Auskunft Gber
die ausgetauschten Daten und Informationen verlangen kann und
dass alle Beteiligten zur Verschwiegenheit und zum Datenschutz
gegentiber Dritten verpflichtet wurd