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1. Einfiihrung in das Projekt

Seit einigen Jahren optimiert die kommunale Altenarbeit Wiesbaden gemeinsam mit den Akutkliniken die
Uberleitung bei der Krankenhaus-Aufnahme und die Nachsorge nach einem Krankenhausaufenthalt, denn
demografisch bedingt steigt der Anteil von hochbetagten Patienten' mit Unterstiitzungsbedarf aus dem
sozialen und pflegerischen Bereich. Auch in Wiesbaden besteht der Trend einer Zunahme alleinlebender
Personen hoher Altersgruppen und einer steigendenden Zahl von demenziell Erkrankten (vgl. Knaup 2014).
Damit wachst die Zahl von Menschen mit spezifischen Vulnerabilitaten und Versorgungsbedarfen. Gleich-
zeitig verkiirzen sich die Klinikaufenthalte immer mehr, so dass sich die Entlass- und Nachsorgeplanung
oftmals schwierig gestaltet.

Um weiterhin die Versorgung an der Schnittstelle Krankenhaus-Nachsorge zu verbessern und weitere
Schwerpunkte aufzugreifen, wurde das Projekt ,Schnittstellen-Management bei Krankenhaus-Aufnahme
und -Entlassung” (GeReNet.Wi 3) vom 1. Mai 2016 bis zum 31. Dezember 2018 umgesetzt. Es wurde vom
Hessischen Ministerium fiir Soziales und Integration gefdrdert. Grundlage bildete die Studie ,Nachsorge
nach Krankenhausaufenthalt” des Instituts fiir Gerontologie der Universitdt Heidelberg (vgl. Schonemann-
Gieck 2017).

An dem Projekt waren die Wiesbadener Akutkliniken St. Josefs-Hospital, Helios Dr. Horst Schmidt Kliniken
und Asklepios Paulinen Klinik, der Rettungsdienst, niedergelassene Arztinnen und Arzte und das Gesund-

heitsamt beteiligt. Gemeinsam mit der Abteilung Altenarbeit des Amtes flir Soziale Arbeit und der wissen-

schaftlichen Begleitung wurden MaBBnahmen zur Optimierung der Zusammenarbeit zwischen Kliniken
und nachsorgendem Bereich entwickelt, eingefiihrt und evaluiert.

Im vorliegenden Abschlussbericht werden die zentralen Ergebnisse erlautert sowie ein Ausblick aus ver-
schiedenen Perspektiven gegeben. Bevor die einzelnen Ziele und MaBnahmen beschrieben werden, wird
im nachsten Kapitel die methodische Vorgehensweise erldutert.

1 Zur besseren Lesbarkeit wird auf die geschlechtergerechte Darstellung verzichtet und werden wenn mdoglich neutrale Bezeichnungen
gewdhlt. Grundsatzlich sind jedoch immer alle Geschlechter gemeint.

\
[

PEASE? ZOISIOISIOIeT RERTRSTS

&7




—

P N

“\\

2. Methodische Vorgehensweise

Das Projekt war im Amt fiir Soziale Arbeit in der Abteilung Altenarbeit angesiedelt. Neben der Projekt-
leitung stand fiir die Projektkoordination eine Gesundheits- und Krankenpflegerin und gleichzeitig Sozial-
arbeiterin mit einem Zeitkontingent im Umfang einer Dreiviertelstelle zur Verfligung. Die wissenschaft-
liche Begleitung flir GeReNet.Wi 3 wurde an das Institut fiir Gerontologie der Universitdt Heidelberg
ubertragen.

Gemeinsam mit den Akteuren des Gesundheitswesens wurde im Nachsorgezirkel, dem Arbeitsgremium
des Projektes, an den Inhalten gearbeitet. Den Vertretern der Kliniken oblag dabei eine begleitende und
beratende Funktion sowie die Steuerung der Implementierung. Wahrend des Projektzeitraums fanden
insgesamt 11 Sitzungen statt - inzwischen ist der Nachsorgezirkel verstetigt und tagt weiter in regel-
maBigen Abstdnden.

Zwischen der Projektleitung, der Projektkoordination und der wissenschaftlichen Begleitung erfolgt eben-
falls eine enge Abstimmung in Form von regelmdBigem telefonischen und E-Mail-Kontakt sowie durch
Teilnahme der Wissenschaftlerin an Sitzungen in Wiesbaden.

Weiterhin fanden Klausuren des Projektteams mit der Geschaftsstelle des Forum Demenz-GeReNet.Wi
statt. Der aktuelle Stand des Projektes und Zwischenergebnisse wurden regelmaBig im Beirat des
Wiesbadener Netzwerkes fiir geriatrische Rehabilitation (GeReNet.Wi) zur Diskussion gestellt.

Mit dem Hessischen Ministerium fiir Soziales und Integration wurden regelmaBige Zielesteuerungsdialoge
gefiihrt, in denen Ziele und MaBnahmen festgelegt, liberpriift und fortgeschrieben wurden.
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3. Beschreibung der MaBnahmen und deren Umsetzung und Ergebnisse

Um das ibergeordnete Projektziel eines sektoreniibergreifenden Uberleitungsmanagements umzusetzen,
wurden fiinf Teilziele definiert. Diese sollten mittels verschiedener MaBnahmen umgesetzt werden
(vgl. Abb. 1).

Uberleitungsmanagement

Sektorenlbergreifendes
ist entwickelt und implementiert

A o A . A A {.—L
Uberleitungsverfahren fiir Unndtige Khinik- Kliniken und Birgannnen und intraprofessonel o
sozialen Hih?ebedarf ist ent- Aufnahmen sind reedecgelassene Arzte Birger sind fr Kooperationen an
, . . vermieden sind Uber Nachsorge- Klindkautenthah der Sektoren-
wickelt und implementiert strukburen informiect vorbereiet grenze sind
‘ I ontwickelt
Zielgruppe definieren ) Informalions- £-Heath.
Stason'Abtedung matenahenfur 'l':.:.'w'l’:?;; Platform
auswohien Khirvken Autn. == initieren
Zielgruppe entwickein Entassung Experten-
identfizieren Schulungen in antwickeln und 9";""'“""
melden J durchfthren Veranstaltung grunden
Nachscege niedergelassene Informieren * Kap. 3.6
sicherstellen Arzte informieren » Kop. 3.5
* Kap.31 ) »Kep.34 |
e

Abbildung 1: Ziele- und MaBnahmenbaum

In den folgenden Kapiteln 3.1 bis 3.6 werden die einzelnen MalBBnahmen in den Schwerpunkten beschrie-
ben und auf deren Umsetzung und Ergebnisse eingegangen.



3.1 Verfahren zur sozialen Uberleitung ins hiusliche Umfeld

Die Sicherstellung einer strukturierten Entlassung dlterer Menschen in eine stabilisierende poststationare
Versorgungssituation, stand im Fokus des Verfahrens ,soziale Uberleitung"”

Ziel war es, altere Klinikpatienten mit sozialem Bedarf in den Kliniken zu identifizieren, ihre hauslichen
Unterstlitzungsbedarfe zu erkennen, entsprechende Hilfen einzuleiten und deren Wirkung tberpriifen
zu kdnnen. Das in den drei Akutkliniken Wiesbadens implementierte Uberleitungsverfahren wurde im
Entwicklungs- und Implementierungsprozess wissenschaftlich begleitet (formative Evaluation) und
hinsichtlich seiner Wirksamkeit bewertet (summative Evaluation).

Inhaltliche Vorarbeiten (08/2016 - 06/2017)

Begriffsklirung, Zielgruppendefinition, Rollenklirung an der
Sektorengrenze, Klirung datenschutzrechtlicher Fragen

Entwicklung der Verfahrensschritte (04/2017-07/2017)

Auswahl der Stationen und verantwortlichen Mitarbeiter, Anpassungen an
Klinikinterne Prozesse

Ausarbeitung des Evaluationskonzeptes (05/2017 - 07/2017)

Erhebungsinstrumente, Datenmanagement,
Festlegung der Stichprobengrofe

Einfiihrung u. Anpassung des Verfahrens (11/2017 - 06/2018)

Datenerfassung, parallel regelmiflige Riickmeldungen zur Umsetzung und
klinikbezogene Anpassungsmafinahmen

Auswertung und Bewertung (06/2018 - 09/2018)

Datencingabe und Plausibilitdtspriifungen, Auswergung Verlaufsdaten
(SPSS), Diskussion und Bewertung der Ergebnisse

Abbildung 2: Arbeitsphasen Verfahren soziale Uberleitung

Das Verfahren wurde bis Oktober 2017 im Nachsorgezirkel entwickelt und abgestimmt. Die Implementie-
rung des Verfahrens und der Instrumente in den Kliniken und der Nachsorge begann im November 2017
und wurde im Juni 2018 abgeschlossen.

3.1.1 Inhaltliche Vorarbeiten und Abstimmungsprozesse

Die Herstellung eines Konsenses zu Verfahrensinhalten und Vorgehen zwischen allen am Verfahren be-
teiligten Akteuren stand im Mittelpunkt der Vorarbeiten im Nachsorgezirkel. In einer konstituierenden
Sitzung im August 2016 wurden die zentralen Ergebnisse der Studie ,Nachsorge nach Krankenhaus-
aufenthalt” (vgl. Schonemann-Gieck 2017) durch die wissenschaftliche Begleitung vorgestellt sowie
die daraus abgeleiteten Handlungsfelder zur Diskussion gestellt. Deutlich wurde hierbei die notwendige
Begriffskldrung hinsichtlich sozialer Handlungsbedarfe.

Begriffshestimmung ,,sozialer Handlungsbedarf“, Festlegung der Einschlusskriterien
des Verfahrens

Die Abstimmung der Kriterien fir die Zielgruppe bedurfte eines langeren Klarungsprozesses. Hier beglei-
tete die Wissenschaftlerin bei der Entwicklung eines gemeinsamen Verstandnisses des sozialen Hand-
lungsbedarfs. Zunachst stellte sie Beispiele fliir und Aussagen zum Thema der Interviews mit den Klinik-
mitarbeitenden in der Studie ,Nachsorge nach Krankenhausaufenthalt” zur Diskussion. Diese wurden

- gemeinsam mit Fallbeispielen aus der Praxis - zur inhaltlichen Abgrenzung des Phanomens genutzt.
Weiterhin unterstiitzte die Wissenschaftlerin diesen Klarungsprozess durch mehrere theoretische Inputs
im Nachsorgezirkel und im Beirat des GeReNet.Wi. Die Beitrdge stiitzten sich dabei insbesondere auf das
Modell der International Classification of Functioning, Disability and Health (WHO, ICF).? Grundannahme
ist dabei, dass sich soziale Handlungsbedarfe aus einem Zusammenspiel persénlicher und umweltbezoge-
ner Faktoren (Kontextfaktoren) ergeben und die Bewertung des sozialen Handlungsbedarfs immer einer
Abwagung des Zusammenspiels und der Interaktionen dieser Konstellationen bedarf. Folgende Zielgrup-
penmerkmale wurden festgelegt:

( )

Patienten ab 60 Jahren?, die nach Hause entlassen werden sollen und
mindestens einen der drei folgenden Unterstlitzungsbedarfe aufweisen:

1. Fehlen einer handlungsfahigen und handlungsbereiten Bezugsperson (Kiimme-
rer) - z.B. Angehérige, Nachbarn und keine Anbindung an ambulante Dienste,

2. Erkrankung mit daraus folgenden Beeintrachtigungen der Versorgung
(hauswirtschaftlicher, pflegerischer Bedarf, Hilfsmittelbedarf),

3. unklare, hausliche Situation - wie z.B. Barrieren im hauslichen Umfeld,
Hinweise auf Verwahrlosung, finanzieller Unterstiitzungsbedarf.

J

Abbildung 3: Einschlusskriterien des Verfahrens soziale Uberleitung

2 Die ICF dient zur fach- und landeriibergreifenden, einheitlichen und standardisierten Beschreibung des funktionalen Gesundheitszustands,
der Behinderung und der sozialen Beeintrachtigung, wobei es explizit die relevanten Umgebungsfaktoren eines Menschen (Kontextfaktoren)
mit berticksichtigt. Zudem ist die ICF - im Gegensatz zu seinem Vorginger-Modells (ICIDH) nicht primér defizitorientiert, sondern erméglicht
die Abbildung von Faktoren der sozialen, rdumlichen und infrastrukturellen Umwelt - sowohl als Barrieren als auch als Ressourcen.

3 Um die Altersgrenze der Zuordnung zwischen Pflegestiitzpunkt und Beratungsstellen fiir selbstdndiges Leben im Alter anzupassen, wurde
die Altersgrenze fiir das Verfahren nachtrédglich von 65 auf 60 Jahre gesenkt.



Abstimmung der sektoreniibergreifenden Zustandigkeiten

Da das Verfahren sektoreniibergreifend konzipiert werden sollte, war es notwendig abzustimmen, welche
Akteure in den Kliniken bzw. in der Nachsorge welche Aufgabenbereiche der sozialen Hilfeplanung ver-
antworten. Die Abstimmung dariiber, ob soziale Hilfen in der Klinik oder von der Nachsorge eingeleitet
werden, erfolgte ebenfalls im Rahmen mehrerer Sitzungen des Nachsorgezirkels. Die finale Aufteilung
der Verantwortlichkeiten fiir soziale Hilfen wurde wie folgt beschlossen:

Zustandigkeiten in der Klinik

Zustandigkeit in der Nachsorge

Eilbegutachtung fiir einen Pflegegrad Finanzielle Hilfen (Grundsicherung im Alter,
Essen auf Ridern Kostentibernahme von ungedeckten Pflege-
Hausnotruf kosten, Wohngeld, Befreiung von der Rund-
. ) funkgeblihrenpflicht, Sozialtarif Telekom,
Hilfsmittel . .

_ Zuzahlungsbefreiung der gesetzlichen Kran-
Haushilfe kenkassen, Blindengeld, Informationen zur
Pflegedienst Schuldnerberatung, Stromkostenzuschuss
Kurzzeitpflege und Dauerpflege stationar durch die Krankenkasse etc.)
24-Stunden-Betreuung (Einzelfille) Wohnen im Alter und fiir Menschen

Ambulante Palliativversorgung (SAPV) mit Behinderung

Hospizplatz Hilfen bei Demenz

Schwerbehindertenausweis Rechtliche Vorsorge

Eilantrége fiir gesetzliche Betreuung Kontakt- und Freizeitangebote

Hilfsangebote in Notlagen Selbsthilfegruppen

Selbsthilfegruppen

Die Frage, in wieweit diese theoretische Aufteilung in der Praxis umgesetzt werden konnte,

war Gegenstand der Evaluation (vgl. Kapitel 3.1.5).

Festlegung der Kriterien fiir einen Beratungsbesuch

Eine weitere Absprache zwischen Kliniken und Beratungsstellen fiir selbstdndiges Leben im Alter betraf
das Angebot eines Beratungsbesuches in den Kliniken. In der Regel kdnnen die Absprachen zwischen dem
Kliniksozialdienst und den Beratungsstellen telefonisch oder per Info-Fax erfolgen. In Einzelfdllen kann es
jedoch notwendig sein, dass ein Mitarbeitender der Beratungsstelle den Patienten vor seiner Entlassung
in der Klinik besucht und die Situation mit dem Patienten im Krankenhaus bespricht. Da dies mit einem
hohen personellen und zeitlichen Aufwand flir die Mitarbeitenden verbunden ist und nach Einschdtzung
der Nachsorgenden auch nur unter bestimmten Bedingungen einen Nutzen fiir die Uberleitung des
Patienten verspricht, wurden die Kriterien fiir einen Beratungsbesuch in den Kliniken wie folgt definiert:

(1) Klient/in und dessen hausliche Situation ist der Beratungsstelle bekannt,
d.h. es besteht eine tragfahige Beratungsbeziehung und

(2) der hausliche Versorgungsbedarf gestaltet sich kritisch und

(3) der Klient zeigt wenig bis keine Compliance (lehnt z.B. alle empfohlenen
und als notwendig erachteten Hilfen ab).

Abbildung 4: Kriterien fiir einen Klinikbesuch der Beratungsstellen

Zeigt sich der Klient in der Klinik sehr hilfebediirftig aber wenig kooperativ, kann ein gemeinsamer Termin
von Kliniksozialdienst und Beratungsstelle ausgemacht werden, um eine engmaschige Uberleitung zur
Sicherstellung der Versorgungs- und Beratungskontinuitat zu garantieren.

Zeigt sich der Klient in der Klinik selbstdndig und unauffallig und duBert er keine Hilfebedarfe und weil3
die Beratungsstelle aber um eine kritische hausliche Situation, kann ein gemeinsamer Termin mit dem Ziel
initiiert werden, einen gemeinsamen Wissensstand und eine gemeinsame Zielsetzung von Kliniksozial-
dienst und Beratungsstelle zu erreichen und die Entlassplanung anzupassen.

Klarung der datenschutzrechtlichen Grundlage des Verfahrens

Die Weitergabe personenbezogener Daten stellte von Anfang an einen Diskussionspunkt im Nachsorge-
zirkel dar. Datenschutzrechtliche Befiirchtungen der Klinikmitarbeitenden bezogen sich zum einen auf
die Weitergabe personenbezogener Daten an die Dienstleister im Nachsorgebereich und zum anderen
an die Weitergabe von Verlaufsdaten zur Auswertung an die wissenschaftliche Begleitforschung.

Die Vorbehalte gegeniiber der Weitergabe von Verlaufsdaten an die Wissenschaft konnte durch die
Zusicherung der Pseudonymisierung vor Ubermittlung an die Wissenschaftlerin ausgerdumt werden.*

Eine datenschutzrechtliche Grundlage fiir die Ubermittlung personenbezogener Informationen zwischen
Kliniksozialdienst und Beratungsstellen fiir selbstandiges Leben im Alter wurde in § 8 des Rahmenvertrags
Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGB V gefunden.®

4 Anonymisierte oder pseudonymisierte Daten gelten It. § 3 BDSG nicht als personenbezogen und kénnen uneingeschrankt bearbeitet, ge-
nutzt und weitergegeben werden.

5 Durch die schriftliche Einwilligung des Patienten/seines gesetzlichen Vertreters in Anlage 1b des Rahmenvertrags wird der Weitergabe
erforderlicher Daten an Weiterbehandler zugestimmt.



3.1.2 Entwicklung des Verfahrens

In Anlehnung an den Idealtyp einer Intervention, den ,Public Health Action Cycle" (vgl. Rosenbrock 1995),
wurde das Verfahren zur Uberleitung von Patienten mit sozialem Handlungsbedarf aus der Klinik in die
Hauslichkeit sektoreniibergreifend angelegt. Es fuBBt auf vier Verfahrensschritten: 1. Die Bestimmung des
zu bearbeitenden Problems, 2. die Konzipierung und Festlegung einer geeignet erscheinenden Strategie,
3. die Umsetzung der definierten MaBnahmen sowie 4. die Bewertung der erzielten Wirkungen.

I Erstiontakd aul
Slakon

Il. Bedartserhebung &
Entlassplanung

Abbildung 5: Verfahrensschritte soziale Uberleitung

Erlauterung zur Umsetzung des Verfahrens:

(1) Die Identifizierung der Patienten mit sozialem Handlungsbedarf erfolgt anhand der in 3.1.1 beschrie-
benen Zielgruppenkriterien. Kommt der betreffende Patient flir das Verfahren in Frage, befragt ein
Klinikmitarbeitender den Patienten bzw. seinen Angehdrigen oder gesetzlichen Vertreter nach dem
aktuellen gesundheitlichen und seelischen Befinden sowie der Situation zu Hause. Hierflr nutzt er
das Instrument ,Grunddaten zur Person” (s.u.).

(2) Die Einschdtzung des sozialen Versorgungsbedarfs erfolgt unter Beriicksichtigung der Selbstindigkeit
forderlichen und hinderlichen Personen- und Umweltfaktoren. Der Klinikmitarbeitende ermittelt an-
hand des Instruments ,Entlassplanung_sozial” - zusammen mit dem Patienten bzw. seinen Angehori-
gen oder gesetzlichen Vertretern - die Unterstiitzungsbedarfe nach der Entlassung und organisiert die
abgesprochenen MaBnahmen.

(3) Die Klinik Gibermittelt spatestens 24 Stunden vor Entlassung die beiden Instrumente an die zustandige
Beratungsstelle fiir selbstandiges Leben im Alter. Die Beratungsstelle nimmt mdglichst innerhalb eines
- spatestens jedoch am zweiten Werktag nach Entlassung - Kontakt zum Patienten/seinen Angehori-
gen oder gesetzlichen Vertretern auf und organisiert noch fehlende Hilfen. Die eingeleiteten MaBnah-
men werden im ,Dokumentationsbogen” notiert.

(4) Etwa zwei Wochen nach Entlassung beurteilt die Beratungsstelle erneut die Stabilitat der hauslichen
Versorgungssituation und gibt dem einweisenden Klinikmitarbeitenden Riickmeldung zur Entlasspla-
nung und Nachsorge.

3.1.3 Ausarbeitung des Evaluationskonzeptes

Die Auswertung der Uberleitungsverfahren stiitzt sich auf die drei im Verfahren implementierten Instru-
mente, die auf vier Messzeitpunkte rekurrieren: Das Screening (T1), die Entlassplanung in der Klinik (T2),
die Ubernahme und Kontaktierung des Patienten durch die Beratungsstellen (T3) und das etwa 14 Tage
nach Entlassung durchgefiihrte Feedback an die Kliniken (T4). Zur Datenerfassung wihrend der Evaluati-
onsphase wurden folgende Instrumente von der Wissenschaftlerin entwickelt, im Nachsorgezirkel vorge-
stellt und mit kleineren Anpassungen angenommen.

Das zum ersten Messzeitpunkt (T1) eingesetzte Instrument zur Abschitzung méglicher poststationarer
sozialer Handlungsbedarfe unter Berlicksichtigung der Ressourcen und Barrieren im hauslichen Bereich
(Instrument ,soziale Grunddaten”)® wurde in den Kliniken durch das zusténdige Personal ausgefiillt. Zur
Erfassung der bereits bestehenden, noch notwendigen und eingeleiteten sozialen Hilfen und zur Prognose
der poststationdren Versorgungsstabilitat zum zweiten Erhebungszeitpunkt (T2) wurde das Instrument
«Entlassplanung_sozial” vom Klinikpersonal angewandt. Beide in den Kliniken ausgefiillten Instrumente
wurden - zusammen mit dem bereits etablierten Kommunikationsinstrument ,Info-Fax" an die Bera-
tungsstellen gefaxt.

Direkt nach der Falliibernahme (T3) vermerkten die Beratungsstellenmitarbeiter ihre fallbezogenen
Einschdtzungen und Vorgehensweisen anhand eines ,Dokumentationsbogens”. In diesem notierten die
Mitarbeitenden nach 14 Tagen (T4) ihre Einschdtzung hinsichtlich des weiteren Nachsorgebedarfs und
faxten das Instrument als Feedback zuriick an die Kliniken. Alle drei Erhebungsbdgen wurden abschlieBend
zentral gesammelt und in anonymisierter Form dem Institut fiir Gerontologie in Heidelberg zur Auswer-
tung lbermittelt.

3.1.4 Umsetzungsphase

Die Einflihrung des Verfahrens wurde durch den sich zu dem Zeitpunkt im Schiedsstellenverfahren be-
findlichen Rahmenvertrag zum Entlassmanagement (SGB V §39, Absatz 1a) verzogert. Die Verantwort-
lichen baten um eine Einfiihrung erst nach Inkrafttreten des Rahmenvertrags. Dies war zunachst fiir Juli
2017 geplant, verzogerte sich jedoch bis zum Oktober, so dass das Verfahren schlieBlich im November
2017 in den Kliniken implementiert werden konnte.

Uber die Auswahl der Stationen, in denen das Verfahren erprobt und evaluiert wurde, entschieden die
Kliniken selbst. Ebenso wurde die Festlegung der personellen Zustandigkeiten fiir die einzelnen Schritte
den Kliniken selbst tberlassen. Dies schien am praktikabelsten, da das Entlassmanagement jeder Klinik
unterschiedlich strukturiert ist und unterschiedliche Akteure einbindet.

6 Alle Erhebungsbdgen finden sich im Anhang.



3.1.5 Erfahrungen und Befunde zur Implementierung

Das Verfahren wurde in den drei Kliniken in verschiedenen Stationen eingefiihrt und die Datenerhebung
unterschiedlichen Professionen zugeordnet.

Klinik A flihrte das Verfahren zunachst auf einer chirurgischen Station ein. Das Screening der Personen
mit sozialem Handlungsbedarf oblag den Stationsarzten, die dann den Sozialdienst mit der sozialen Ent-
lassplanung beauftragten. Die Erhebung der Grunddaten oblag der Pflege bzw. dem Stationssekretar.

In Klinik B wurde das Verfahren in drei geriatrischen Stationen implementiert. Hier wurden aus Griinden
der eingeschrankten personellen Ressourcen interimsweise beschaftigte Physician Assistances mit dem
Screening beauftragt. Die Grunddaten wurden durch den Stationssekretdr erhoben, die Entlassplanung
oblag dem Sozialdienst.

Klinik C, die das Verfahren in der GefaBBchirurgie’ und der Zentralen Notaufnahme einfiihrte, beauftragte
eine Person im Sozialdienst mit der Erhebung der Grunddaten und der Entlassplanung. Die Auswahl der
Patienten mit sozialen Bedarfen erfolgte auf Station im Rahmen von Friihbesprechungen unter Anwesen-
heit des Sozialdienstes. In der Zentralen Notaufnahme tbernahm der Arzt die Identifikation der Patienten
mit sozialem Bedarf und beauftragte dann den Sozialdienst.

Um eine Stichprobe von 70 kompletten Uberleitungsfillen zu erreichen, wurden von der Wissenschaft
150 identifizierte Personen avisiert.® Die Evaluationsphase wurde zunachst auf vier Wochen festgelegt -
dieser Zeitraum schien fiir die geplante StichprobengroBe aus Sicht der Kliniken ausreichend.

Aufgrund geringer Riickldufe (zu den moglichen Ursachen siehe unten) wurde eine Ausweitung des Erhe-
bungszeitraums zunadchst auf drei Monate und schlieBlich auf 9 Monate beschlossen. Zudem erweiterte
Klinik A ihre Rekrutierungsbasis indem sie das Verfahren auf die gesamte Klinik ausweitete - mit Ausnah-
me der Intensivstation und der Zentralen Notaufnahme.

Im Juni 2018 wurde die Erhebung im Rahmen der Evaluation beendet. Trotz der MaBnahmen zur Er-
hohung der Teilnehmerzahl konnten nur 10 komplette Datensétze (T1-T4) gewonnen werden (Klinik A: 7,
Klinik B 0, Klinik C: 3).

Um auf eine groBtmogliche Datenbasis zur Auswertung der patientenbezogenen Daten zuriickgreifen zu
konnen, wurden Klinikdaten der ersten beiden Messzeitpunkte gesondert ausgewertet, so dass hier inclusive
der kompletten Datensdtze auf eine Stichprobe von n = 50 zuriickgegriffen werden konnte. In die Aus-
wertungen der Nachsorgedaten wurden auch diejenigen Patienten einbezogen, die nicht iiber das neue
Verfahren zu den Beratungsstellen libergeleitet wurden, die sich jedoch im Anschluss an einen Klinikauf-
enthalt aus einer der drei Kliniken in Betreuung der Beratungsstellen befanden, so dass als Datenbasis
fur die Nachsorge letztendlich insgesamt n = 35 Falle ausgewertet werden konnten.

Tabelle 1: Stichprobe Verlaufsdaten Verfahren soziale Uberleitung

Klinik A Klinik A Klinik A Gesamt
Daten komplett (T1-Ta) 7 0 3 10
Nur Klinikdaten (T1/T2) 4 31 5 40
Nur Daten der Beratungsstellen (T3/T4) 7 " 7 25

7 In der GefaBchirurgie gibt es aufgrund vieler Diabetiker und vieler keimbelasteter Patienten extrem viele Uberleitungsfille mit sozialen Bedarfen.

8 Die der Hochrechnung zu Grunde gelegte Drop-Out-Quote von gut 50% orientierte sich an Erfahrungen im GeReNet.Wi | (vgl. Haas,
Schénemann-Gieck & Weber, 2007).
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Die niedrigen Fallzahlen sowie die groBen klinikbezogenen Unterschiede weisen auf Probleme bei der Im-
plementierung des Verfahrens hin. Die aktuellen Zahlen wurden mehrfach im Nachsorgezirkel vorgestellt
und mdgliche Griinde fiir die verzogerte Umsetzung des Verfahrens erortert:

Insbesondere in Klinik A, in der das Verfahren zunachst auf chirurgischen Stationen eingefiihrt worden
war, wurden viele Patienten mit sozialem Uberleitungsbedarf nicht nach Hause, sondern zunachst in
eine Anschlussversorgung (Geriatrie oder Rehabilitationseinrichtung) tibergeleitet. Aufgrund des Ein-
schlusskriteriums ,Entlassung nach Hause" wurden diese Patientinnen und Patienten ausgeschlossen.?
Ebenso fielen diejenigen Patienten aus dem Verfahren, bei denen eine Pflegeiiberleitung (d. h. Weiter-
gabe des Falles an einen ambulanten Pflegedienst) erfolgte.

Die Einbindung der Physician Assistances in die Bedarfserhebung war zunachst als sinnvoll erachtet
worden, weil diese Mitarbeitenden flir zwei Monate in den Klinikbetrieb eingebunden und mit dieser
Aufgabe betraut werden konnten - ohne das bestehende Klinikpersonal mit den zusétzlichen Aufgaben
im Verfahren zu belasten. Es stellte sich jedoch im Laufe der Evaluationsphase heraus, dass die Phy-
sician Assistances zwar teilweise die Bedarfserhebung durchflihrten, eine Weiterleitung der Bogen an
die Beratungsstellen aufgrund fehlender Kenntnisse der Verfahrensabldufe jedoch nicht erfolgte. Aus
diesem Grund gab es in Klinik B iiberhaupt keine kompletten Uberleitungsfalle.

In Klinik C zeigten sich Schwierigkeiten bei der Patientenerfassung in der Zentralen Notaufnahme.
Zwischen der ldentifikation sozialer Bedarfe durch den Arzt und dem Aktivwerden des Sozialdienstes
bestanden Hemmnisse im Verfahren. Diskutiert wurden hier die fehlende Beachtung sozialer Bedarfe
durch den Arzt und die Aufnahme von Patienten auf Stationen, fiir die die Mitarbeiterin des Sozial-
dienstes nicht zustéandig ist.

Weiter wurden Probleme in der Konfigurierung des Klinikinformationssystems als Implementierungsbar-
riere genannt, da die Datenerfassung aus technischen Griinden nicht wie vorgesehen in die EDV integ-
riert werden konnte.

Aus einer Klinik wurde berichtet, dass immer wieder auch bei Patienten unter 60 Jahren sozialer Uber-
leitungsbedarf festgestellt wiirde. Es wurde daher mit dem kommunalen Pflegestiitzpunkt abgespro-
chen, dass diese Patienten vom Pflegestiitzpunkt libernommen und weiter versorgt werden.'

Die Vertreter der Kliniken waren sich einig, dass die groBten Gefahren zum Abbruch eines Verfahrens zwi-
schen der Identifizierung der Patienten und der Einschaltung des Sozialdienstes bestehen. Um den Schritt
der Informationsweiterleitung von Station zum Krankenhaussozialdienst besser zu implementieren, wurde
vereinbart das Klinikpersonal auf den Stationen und in der Notaufnahme fiir Patienten mit sozialem Hilfe-
bedarf zu sensibilisieren. Als geeignetes Forum wurden die Dienstbesprechungen der Stationsleitungen
genannt und entsprechend umgesetzt (vgl. 3.4).

9 Im Projekt wurde zu einem spéteren Zeitpunkt beschlossen, diese Patienten ebenfalls im Auge zu behalten, indem bei Entlassung aus der
Akutklinik und Uberleitung in eine Anschlussklinik bereits die zustandige Beratungsstelle fiir selbstidndiges Leben im Alter von der Uberleitung des
Patienten via Info-Fax in Kenntnis gesetzt und der voraussichtliche Entlasszeitpunkt aus der Anschlussklinik mitgeteilt wird. Diese Informationen
wurden im Rahmen der Stationsleitersitzungen (vgl. 3.4) erl3utert.

10 In Wiesbaden ist der kommunale Pflegestiitzpunkt der soziale Dienst fiir Personen zwischen Jugend- und Altenhilfe.
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3.1.6 Ergebnisse der patientenbezogenen Evaluation

Die Evaluation der personenbezogenen Verliufe im sozialen Uberleitungsverfahren stiitzt sich - wie oben
begriindet - auf unterschiedliche Stichproben: Da lediglich zehn Patienten liber alle vier Messzeitpunkte
hinweg verfolgt werden konnten, wird bei der Analyse der Stichprobe auf die Klinikdaten (T1 und T2) der
identifizierten Patienten rekurriert - auch wenn das Verfahren nicht weitergefiihrt wurde. Die Beschrei-
bung der poststationdaren Befunde und Aktivitaten der Beratungsstellen bezieht sich auch auf Klienten in
der postklinischen Nachsorge, die nicht mit dem neuen Verfahren lbergeleitet wurden. Im Erhebungszeit-
raum 11/2017-06/2018 dokumentierten die Kliniken 50 Patienten mit sozialen Bedarfen und die Bera-
tungsstellen 35 Uberleitungsfille aus den Kliniken (T3 und Ta).

Stichprobenbeschreibung™

Die rekrutierten Patienten waren tiberwiegend weiblich und das Durchschnittsalter bei Klinikentlassung lag
bei 81 Jahren. Mit einer Streuung von 61 bis 96 Jahren waren die Altersdifferenzen hoch (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Stichprobebeschreibung Klinik

Geschlecht (n=75) 71 9% weiblich 29% mannlich

Alter bei Klinikentlassung* (n=63) 81,0 + 8,1 (61-96 Jahre)

Anteil der Notfallaufnahmen (n=48) 79%

Mittlere Verweildauer (n = 45) 14,8 + 8,2 Tage
60% MVD > 15 Tage (max. 32)

Entlassort (n = 47) Direkt nach Hause: 37 (79 %)
Zunachst woanders hin: 10 (21 %)

Der Anteil der notfallmaBig aufgenommenen Patienten liegt bei knapp 80%. Nur jede fiinfte Aufnahme
erfolgte elektiv, d.h. geplant. Die Aufenthalte im Krankenhaus dauerten im Mittel 14,8 Tage - auch hier
ist die Streuweite mit bis zu 32 Tagen sehr hoch. Nach dem Aufenthalt wurden 79 9% der Stichprobe
direkt nach Hause entlassen.

11 Aufgrund teilweise sehr llickenhaft ausgefiillter Erhebungsbdgen werden im Folgenden die StichprobengréBen mit aufgefiihrt, wenn sie von den
genannten Substichproben abweichen.
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Kompetenzen und Einschrankungen der Teilnehmer

Die identifizierten Patienten stellten erwartungsgemaB eine Personengruppe mit deutlichen Einschran-
kungen in den unterschiedlichen Kompetenzbereichen dar (vgl. Abb. 5).
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Auskunftsfihigkeit Mobilitdit/Motilitadt Kognition Verhalten
uneingeschrankt teilweise = eingeschrankt

Abbildung 6: Kompetenzen und Einschrdnkungen der Stichprobe

Bei jedem flinften Patienten bemerkten die Klinikmitarbeitenden eine eingeschrankte Auskunftsfahigkeit
- vorwiegend aufgrund einer demenziellen Veranderung, aber auch Sprachbarrieren und Schwerhorigkeit
des Patienten wurden hier aufgefiihrt. Funktionelle Einschrankungen der Mobilitat/ Motilitat, Beweglich-
keit und Kontinenz wiesen fast drei Viertel der Patienten auf. Mehr als jeder zweite litt unter kognitiven
Problemen oder Auffalligkeiten wie Orientierungs-, Gedachtnisstérungen, gestortes Planen von Hand-
lungsabldufen etc. Weiterhin fielen Verhaltensauffalligkeiten - dazu zdhlen depressive Verstimmung,
Apathie, Aggressivitat, Hin-/Weglauftendenzen etc. - bei iiber einem Drittel der rekrutierten Personen auf.




Hilfebedarfe und bereits bestehende Unterstiitzung

In der Bedarfserhebung wurde zunachst eine Bestandsaufnahme der bereits bestehenden Hilfen durchge-
fuihrt. Hier zeigte sich, dass nur 2% Leistungen der Sozialhilfe in Anspruch nehmen. Bei knapp der Halfte
war bereits ein ambulanter Dienst in die hdusliche Versorgung involviert. Hinweise auf Barrieren im haus-
lichen Bereich oder einen Hilfsmittelbedarf lagen fiir je etwa ein Drittel der Stichprobe vor.
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Abbildung 7: Hiusliche Versorgungssituation (in %)

Auffallig erschien der hohe Anteil fehlender Werte. Bei der Erhebung der Versorgungsbedarfe konnte in der
Klinik offensichtlich vielfach nicht auf valide Angaben zuriickgegriffen werden. Besonders haufig lagen
keine Angaben zu einer Versorgung mit Essen auf Radern, Hausnotruf, der Hilfsmittelversorgung und
hauslichen Hilfen vor. Bei jedem fiinften Patienten blieb unklar, ob es zu Hause ungedeckte Versorgungs-
bedarfe (pflegebediirftige Angehdrige, Haustiere etc.) gab und in jedem dritten Fall konnte die Wohnsitu-
ation hinsichtlich méglicher Barrieren nicht eingeschadtzt werden.
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Verfiigharkeit eines ,,Kiimmerers* in der Versorgung

Die Einschatzung, inwiefern ein sog. ,Kiimmerer" fiir die hdusliche Versorgung zur Verfiigung steht, stellte
ein magliches Einschlusskriterium fiir die Patienten dar, wobei deren potenzielle Handlungsfahigkeit und
Bereitschaft zur Ubernahme entsprechender Aufgaben eine Voraussetzung darstellten (vgl. 3.1.1).
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Abbildung 8: Patienten mit ,Kiimmerer” (%, N = 28)

Der Anteil an Patienten, der nach Einschatzung des Klinikpersonals liber einen ,Kiimmerer" verfligte, lag
mit 90% tiberraschend hoch. Die Funktion oblag in fast zwei Drittel der Fille (n = 19) Familienangehdrigen.

Bei einer Auswertung der Spontannennungen zu den Aufgaben und Einsatzbereichen dieser Personen
stellte sich jedoch heraus, dass in den Kliniken vor allem Ansprechpartner fiir die Klinikmitarbeitenden
oder rechtliche Vertreter als ,Kiimmerer" bezeichnet worden waren. Dauerhaft und zuverlassig verfiigbare
Unterstiitzungspersonen waren hier eher nicht gemeint.




Bedarfsplanung sozialer UnterstiitzungsmaBnahmen

Die soziale Entlassplanung bezog sich auf diejenigen sozialen Hilfen, die im Rahmen der Vorarbeiten dem
Verantwortungsbereich der Klinik zugeordnet worden waren (vgl. Kapitel 3.1.1). Da sich die Einschatzung
jeweils auf diejenigen Patienten bezog, die einen Bedarf in dem jeweiligen Bereich aufwiesen, variieren
hier die StichprobengréBen. In Tabelle 3 sind die entsprechenden Hilfen aufgefiihrt und vermerkt, wie
haufig eine entsprechende Beratung in den Kliniken erfolgen konnte bzw. ob bereits wahrend des Aufent-
haltes eine MalBnahme organisiert werden konnte.

Tabelle 3: Bedarfsplanung soziale Hilfen

Soziale Hilfe Bedarf Beratung Hilfe
(n) erfolgt organisiert
Eilbegutachtung fiir Pflegegrad 20 4500 25%
Hilfsangebote in sozialen Notlagen 20 350% 10%
Essen auf Ridern (EaR) 30 5300 300
Hausnotruf (HNR) 34 5300 15%
Hilfsmittel 33 46% 249
Haushilfe 28 549 189%
Pflegedienst 29 41% 38%
Kurzzeitpflege 12 42 9% -
24-Stunden-Betreuung 9 33% -
spez. amb. Palliativvers. (SAPV) 6 33% -
Eilantrage gesetzliche Betreuung 9 44%% -

Wie in Tabelle 3 ersichtlich unterscheidet sich die Bedarfslage hinsichtlich der sozialen Hilfen betracht-
lich: Wihrend eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) lediglich bei 6 Patienten als not-
wendig erachtet wurde, lag die Anzahl der Patienten, bei denen ein Bedarf eines Hausnotrufes gesehen

wurde, bei (n = 34). Weiterhin tiberdurchschnittlich hdufig bestand aus Sicht der Sozialdienste die Not-
wendigkeit an Hilfsmitteln, Essen auf Radern und Haushilfen.

Eine Beratung zu den notwendigen sozialen Hilfen erfolgte in 33 bis 54 9% der Falle. Hauptthemen, zu
denen beraten werden konnte, betrafen Hausnotruf, Essen auf Radern oder eine Versorgung mit Hilfsmit-
teln. Eher selten waren eine 24-Stunden-Betreuung oder SAPV Gegenstand der Beratung.

Die Einleitung sozialer Hilfen hangt von zahlreichen strukturellen Faktoren ab (z.B. Verfligbarkeit, Finanzier-
barkeit) aber auch von der Bereitschaft zur Inanspruchnahme seitens des Patienten (vgl. Schonemann-Gieck
2013). Zudem stellten die Verweildauer des Patienten und damit die zeitlichen Ressourcen zur Einleitung
von Hilfen durch den Kliniksozialdienst einen limitierenden Faktor dar. In der Erhebung wurden zwischen
33 und 549 der Patienten mit einem Beratungsbedarf zu den einzelnen UnterstiitzungsmaBnahmen in
den Kliniken tatsdchlich beraten. Eingeleitet wurden die erforderlichen MaBnahmen in 3 -38% der Falle.
Damit ergab sich ein sehr hoher Anteil an Hilfen aus dem sozialen Bereich, die in den Kliniken nicht ab-
schlieBend organisiert werden (konnten).
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Einschatzung der Versorgungsstabilitat

Die Prognose der Versorgungsstabilitdt zum Zeitpunkt der Entlassung stellte sich wie folgt dar (vgl. Abb. 9).

29,5% 29,5%

sehr instabil eher instabil eher stabil sehr stabil

Abbildung 9: Einschdtzung der Versorgungsstabilitit bei Entlassung

Fast bei zwei Drittel der Patienten mit sozialem Handlungsbedarf schatzte der Sozialdienst die poststa-
tiondre Versorgungsstabilitat als ,eher” stabil oder ,sehr stabil” ein. In etwa jedem dritten Fall wurde die
Situation als eher instabil oder sehr instabil bezeichnet.

Weiterversorgung der Patienten nach Klinikentlassung

Zur Einschdtzung der poststationdren Versorgung wird auf die Stichprobe (n = 35) der Patienten zuriick-
gegriffen, die im Erhebungszeitraum von den Beratungsstellen fiir selbstandiges Leben im Alter in der
Kliniknachsorge betreut wurden - auch wenn die Kontaktaufnahme nicht im Rahmen des Verfahrens so-
ziale Uberleitung erfolgte (vgl. Kapitel 3.1.5). Die Einschaltung der Beratungsstellen erfolgte iiberwiegend
durch den Kliniksozialdienst (71,4 %), teilweise auch durch Angehdrige bzw. den Patienten selbst oder
tiber einen ambulanten Pflegedienst (je 14,3 %).

Bei dem GroBteil der Klienten (59,4 %) bezog sich die Nachsorgekontrolle nicht auf einen einzelnen Kon-
trollanruf, sondern es schlossen sich nach dem Erstkontakt durch die Beratungsstellen weitere Telefonate
oder Hausbesuche an.

Der Kontakt zu den Patienten wurde zunéchst tiberwiegend in Form eines Telefonanrufs initiiert (59,4 %), in
gut jedem dritten Fall flihrten die Beratungsstellen direkt einen Hausbesuch im Haushalt des Patienten durch.
In einem Fall wurde ein Beratungsbesuch in der Klinik vorgenommen, bevor der Patient entlassen wurde.

Haupttatigkeitsfelder der Beratungsstellen innerhalb der ersten zwei Wochen nach Klinikaufenthalt waren
die Beratung und Einleitung ambulanter Pflege- und Hauswirtschaftsdienste (58,3 %), Unterstiitzung
und Beratung bei der Beantragung finanzieller Hilfen (42,9 %), die Einleitung einer Pflegebegutachtung
(41,7 %) und die Unterstiitzung bei rechtlichen VorsorgemaBnahmen (38,9 %). Weitere Tatigkeitsfelder
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der Sozialarbeiter waren die Klarung von Wohnungsangelegenheiten und die Organisation von Grundrei-
nigungen sowie die Unterstiitzung bei Antragen und sonstigem Schriftverkehr. In etwa einem Viertel der
Falle (24,29%) wurde von Seiten der Beratungsstellen Kontakt zum Hausarzt aufgenommen - iiberwiegend
um Verordnungen oder drztliche Bestdtigungen zu organisieren.

In knapp einem Drittel der Félle (32,1%) wurde die Versorgungsstabilitdt durch die Mitarbeiterinnen der
Beratungsstellen auch zwei Wochen nach Entlassung aus der Klinik noch als eher oder sehr instabil be-
wertet.
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Abbildung 10: Notwendigkeit weiterer BS-Kontakte nach 14 Tagen

Fast bei drei Vierteln der Patienten (77 %) waren fest weitere Beratungskontakte mit den Klienten ge-
plant. Lediglich bei jedem zehnten Fall konnte die Nachsorge innerhalb von 14 Tagen nach Entlassung
aus dem Krankenhaus abgeschlossen werden.
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3.1.7 Bewertung und Ausblick

Im Rahmen des Projektes GeReNet.Wi 3 wurde ein strukturiertes Entlassmanagement fiir Patienten mit
sozialen Bedarfen entwickelt. Handlungsbedarfe aus dem sozialen Bereich stellen aufgrund der sich ver-
andernden Patientenstruktur eine wachsende Herausforderung im Klinikbetrieb dar.

Gangige Konzepte zum Entlassmanagement berlicksichtigen soziale Bedarfe nicht systematisch, ob-
wohl sie in Kliniken ein entlassungsverzogerndes Element darstellen. Das Entlassmanagement stellt bei
der Personengruppe vulnerabler dlterer Patienten keine kurzfristige Intervention dar. Die Aufenthalte im
Krankenhaus dauerten im Mittel 14,8 (+ 8,2; 0-32) Tage und lagen damit mehr als doppelt so hoch wie
die mittlere Verweildauer im gleichen Jahr in Kliniken bundesweit (vgl. DESTATIS 2016). Nur jeder fiinfte
Patient blieb im Rahmen des bundesdeutschen Durchschnitts, fast 2/3 der Stichprobe mit sozialen Hand-
lungsbedarfen weist damit eine mindestens dreifach erhdhte Verweildauer auf.

Fragestellungen der wissenschaftlichen Begleitung wurden wie folgt formuliert: Kann es gelingen, Risiko-
personen mit sozialen Handlungsbedarfen bereits in der Klinik zu erfassen, entsprechende Hilfen bereits
im Krankenhaus einzuleiten und wie kann eine systematische Ubergabe an den nachstationiren Bereich
organisiert werden? Welche Handlungsbedarfe zeigen sich bei den Risikopersonen nach der Entlassung
und in wieweit konnen diese im hauslichen Setting aufgegriffen werden?

Die Implementierung des Verfahrens stellte eine hohe organisatorische und technische Herausforderung
im Klinikalltag dar. Doch trotz eingeschrankter Datenbasis leisten vorliegende Befunde und Erfahrungen
einen relevanten Beitrag zur Weiterentwicklung der sektoreniibergreifenden Versorgung vulnerabler
Patienten:

Die Rekrutierung der Patienten wurde durch die zeitgleiche Umsetzung des RV Entlassmanagement da-
hingehend erleichtert, als die Klinik von jedem Patienten bereits bei Klinikaufnahme das schriftliche Ein-
verstandnis zum Entlassmanagement und der damit verbundenen Datenverarbeitung einholt. Unklar ist
allerdings bislang, wie mit Ablehnungen des Entlassmanagements umzugehen ist. Insbesondere vor dem
Hintergrund der hier beschriebenen Patientengruppe mit teilweise geringer Adharenz Hilfe- und Unter-
stlitzungsangeboten gegeniiber besteht hier weiterer Evaluations- und ggf. Handlungsbedarf.

Auch wenn die |dentifikation anhand der im Projekt entwickelten Einschlusskriterien gut funktionierte, so
stieB3 die Meldung dieser Risikopersonen an den Sozialdienst haufig an organisatorische Grenzen. Insbe-

sondere die mangelnde Flexibilitat des Klinikinformationssystems begrenzte hier die automatische Weiter-
gabe der Information. Dort wo der Sozialdienst an den tdglichen Besprechungen auf Station eingebunden
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war, bestand diesbeziiglich kein Problem. Hier waren vielmehr Kapazitats- und Zustandigkeitsgrenzen des
Sozialdienstes bei Verlegung bereits identifizierter Patienten auf andere Stationen dafiir verantwortlich,
dass Patienten ,aus dem Verfahren fielen"

Es zeigte sich zudem, dass insbesondere dann, wenn Patienten sich gdnzlich unvorbereitet und erstmalig
mit dem eigenen Hilfe- und Pflegebedarf auseinandersetzen miissen, notwendige Hilfen zunachst abgelehnt
werden. Aufgrund mangelnder Antizipationsfahigkeit des postklinischen Unterstiitzungsbedarfs, Verdran-
gung des eigenen Hilfebedarfs oder durch Scham, Unwissenheit oder andere Griinde kénnen zu post-
stationdrer Unterversorgung flihren. Es wurde deutlich, dass die Annahme von Hilfen vielfach nicht einer
spontanen Entscheidung zur Inanspruchnahme von Hilfeleistungen gleichkommt sondern vielmehr einem
zeitaufwandigen Prozess, der mit entsprechenden Beratungsangeboten flankiert sein sollte.

Ein weiterer erstaunlicher Befund zeigte sich im Zusammenhang mit dem Konstrukt des ,Kimmerers".
Sowohl die quantitative als auch qualitative Einschdtzung hinsichtlich des Vorliegens eines ,Kimmerers"
unterschieden sich signifikant zwischen dem Klinikpersonal und den nachsorgenden Beratungsstellen.
Dies war uberwiegend darauf zurlickzufiihren, dass das Klinikpersonal weniger im Blick hatte, ob diese
Person tatsdchlich eine verldssliche Instanz in der poststationaren Versorgung darstellt. Die Diskussion
dieses Befundes im Nachsorgezirkel und im Beirat zeigten deutlich, dass die Einschatzung des Klinikper-
sonals sich Gberwiegend auf die Situation in den Kliniken beschrankt, eine sektoreniibergreifende Ein-
schatzung der Situation war eher die Ausnahme. Aussagen dahingehend, wie Patienten selbst die Frage
nach einem Kiimmerer beantworten, liegen leider nicht vor.

Nach Falliibernahme durch die Beratungsstellen offenbarten sich in den meisten Fillen (noch) deutliche
Defizite in der hauslichen Versorgung. Es erforderte der Intervention durch die Beratungsstellen, um die in
der Entlassplanung als notwendig erachteten HilfemaBnahmen abzuschlieBen. Teilweise offenbarten sich
im hauslichen Setting auch neue Hilfebedarfe, die dann erst aufgegriffen werden konnten. So war die
vorab definierte ,Arbeitsteilung” an der Sektorengrenze zwischen Kliniksozialdienst und Beratungsstellen
nicht immer wie vorgesehen durchfiihrbar. Wie sich zeigte, war ein GroBteil der entlassenen Patienten
auch 14 Tagen nach der Entlassung noch nicht in einer stabilen Situation und erforderte weitere ambu-
lante Unterstiitzung.
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3.2 Verfahren Rettungswesen

Bereits zu Beginn des Projektes wurde der Kontakt zum Rettungsdienst hergestellt. Ziel war es, MaBnahmen
zu ergreifen, die unnotige Klinikaufenthalte vermeiden und soziale Bedarfe friihzeitig erkennen lassen.

3.2.1 Vorarbeiten und Ziel des Verfahrens

In ersten Gesprachen wurde der Bedarf an einer Kooperation zwischen den Beratungsstellen fiir selbstan-
diges Leben im Alter und dem Rettungsdienst deutlich. Der Rettungsdienst berichtete von zunehmenden
Einsdtzen bei Personen mit sozialer Indikation. Dazu zdhlt unter anderem Uberforderung, hausliche Unter-
versorgung und Einsamkeit. Fiir eine Kooperationsvereinbarung wurden im ersten Schritt datenschutz-
rechtliche Fragen wie die Weitergabe der personenbezogenen Daten an die Abteilung Altenarbeit geklart.
Darauffolgend wurden Merkmale fiir die Zielgruppe erfasst und liberlegt wie die Vorgehensweise aus-
sehen soll. Die Beratungsstellen fiir selbstandiges Leben im Alter sind flir das Verfahren eine wichtige
Anlaufstelle. Sie zeigen Unterstlitzungsmoglichkeiten zur Erhaltung einer selbstandigen Lebensfiihrung
auf und stellen die Versorgung, insbesondere bei Hilfe- und Pflegebedurftigkeit sicher. Zwischen dem
Rettungsdienst und den Beratungsstellen wurde vereinbart, dass die Rettungsdienstbesatzung bei Patien-
ten mit Unterstlitzungsbedarf aus dem sozialen Bereich die Beratungsstellen einschaltet. Dies gilt ebenso,
wenn der Unterstiitzungsbedarf begleitend festgestellt und der Patient in ein Krankenhaus gebracht wird.
Fiir die Uberleitung wurde ein Instrument entwickelt. Das Instrument ist in der Anlage beigefiigt.

Die Uberleitung vom Rettungsdienst an die Beratungsstellen fiir selbstindiges Leben im Alter sollte
demnach bei folgenden Kriterien erfolgen:
» Hausliche Unterversorgung

» Zustand der Wohnung; dazu gehoren Hinweise auf Verwahrlosung, aber auch vorhandene bauliche
Barrieren

» haufiges Alleinsein mit Hinweisen auf Beeintrachtigungen der Versorgungssituation
» Unterversorgung eines Pflegebediirftigen bei Verhinderung der Pflegeperson
» Krankheitsbild Demenz mit Hilfebedarf

> Uberforderung der Angehdrigen

» Psychische Erkrankung mit Auswirkungen auf die Selbstversorgung
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Folgendes Ablaufschema zeigt die konsentierte Vorgehensweise zwischen Rettungsdienst und den Bera-
tungsstellen.

Rettungsdienst identifiziert Person mit Unterstitzungsbedarf aus dem
sozialen Sektor (Kriterien flr Unterstitzungsbedarf vgl. Info-Mail)

1

Rettungsdienst informiert die Beratungsstelle fur selbstandiges Leben
im Alter per Info-Mail (Rechtsgrundlage §17 Abs. 1 des HRDG)

v v

Klinikeinweisung:
BS schickt Info-Fax
an Kliniksozialdienst

Keine Klinikeinweisung:
Kontaktaufnahme (ggf. Hausbesuch)
der BS bei hilfebedrftiger
Person/Angehdrigen und Einleitung
notwendiger HilfemaBnahmen

3.2.2 Ergebnisse der Umsetzung

Die Schwerpunktsetzung der wissenschaftlichen Begleitforschung auf dem Verfahren zur sozialen Uber-
leitung erlaubte lediglich eine randstdndige und punktuelle Evaluation des Verfahrens mit dem Rettungs-
wesen. Die Auswertung erfolgte im Juni 2018 beim Stand von 23 abgeschlossenen Verfahren.

Als Auswertungsgrundlage dienten die E-Mail-Vordrucke fiir die Beratungsstellen (siehe Anhang).

Bis zu diesem Zeitpunkt war das Kooperationsverfahren neun Wochen gelaufen - mit 2,6 Verfahren pro
Woche kann von einer guten Anwendung gesprochen werden. Alle vor Ort verfiigbaren Rettungsdienste
beteiligen sich und nutzen bis zum Juni zwischen zwei und acht Mal diese Maglichkeit.

Das Alter der Zielpersonen lag im Durchschnitt bei 74,8 Jahren, die Spannweite von +15,5 Jahren deuten
ebenso auf eine hohe Streuung hin wie die Maximalwerte von 50 bzw. 96 Jahren. Damit sind fiir die
weitere Versorgung im sozialen Bereich sowohl die Beratungsstellen fiir selbstandiges Leben im Alter als
auch der Pflegestiitzpunkt der Stadt Wiesbaden zustandig. Dabei stand der Gberwiegende Teil der Patien-
ten bereits vor dem aktuellen Notfall schon in Kontakt mit der Sozialberatung vor Ort (ca. 1/3 Neufille
und 2/3 bekannte Fille).

!

BS meldet innerhalb von finf
Werktagen aktuellen Sachstand
per Mail an Rettungsdienststelle

Abbildung 11: Ablaufschema Verfahren Rettungswesen
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5; 22%
Altfall BS
13; 56% 0: 0% Neufall BS
Neufall PSP
5: 22% Altfall PSP

Abbildung 12: Bekanntheit der Notfdlle bei den Beratungsstellen



Als wichtigste Anldsse der Rettungssanitater, in den betreffenden Féllen die Beratungsstellenmitarbeiter
informieren, wurden liberwiegend hausliche Unterversorgung, der Zustand der Wohnung, soziale Isolation
und haufiges Alleinsein der Person sowie liberforderte Angehérige angegeben (vgl. Abb. 13).

psychische Erkrankung

uberforderte(r) Angehdrige/r

Demenz

Unversorgter Pflegebediirftiger

haufiges Alleinsein

Zustand der Wohnung

hausliche Unterversorgung

0% 20% 40% 60% 80% 100%

W zutreffend [ nicht beobachtet

Abbildung 13: Soziale Verfahrenanldsse fiir das Rettungswesen

15 Patienten wurden in die Kliniken eingewiesen, bei acht konnten die Rettungssanitater die Situation
ohne Einweisung in die Klinik verlassen.

3.2.3 Bewertung und Ausblick

Das Verfahren mit dem Rettungsdienst wurde erfolgreich eingefiihrt. Die Datenlage zeigt, dass durch das
Verfahren unndétige Klinikaufnahmen reduziert werden konnten. Nach jetziger Datenlage wurde bei einem
Drittel der Falle die Klinikaufnahme vermieden.

Von Seiten der Beratungsstellen schatzt der Rettungsdienst den Bedarf richtig ein. Die einzelnen Mel-
dungen sind fiir die weitere Versorgung sehr hilfreich. Fiir den Rettungsdienst wurde eine Versorgungs-
llicke bei Einsdtzen mit sozialer Indikation geschlossen. Durch das Verfahren hat der Rettungsdienst die
Mdglichkeit dem Patienten weiterzuhelfen. Fiir den Patienten und seinen Angehdrigen hat das Verfahren
einen groBen Nutzen, denn ein Krankenhausaufenthalt ist oftmals eine zusatzliche Belastung.

Das Thema wurde innerhalb des Projektzeitraums in der Offentlichkeit diskutiert. Ein Beitrag aus dem
Wiesbadener Kurier ist in der Anlage beigefiigt.
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Das Verfahren wird verstetigt und gegebenenfalls weiterentwickelt. Es wird gepriift, ob das Verfahren auf
die Wiesbadener Notaufnahmen ausgeweitet werden kann. In den Notaufnahmen geht es nicht (immer)
ausschlieBlich um medizinische Problemlagen. Es soll geklart werden, ob das Verfahren auf Patienten mit
sozialer Indikation, die in der Notaufnahme ambulant behandelt werden und wieder nach Hause gehen,
ubertragen werden kann.

Zudem ist geplant, die Effekte des Verfahrens noch besser zu evaluieren. Ziel ist es, eine Aussage darlber
treffen zu kdnnen, in wieweit durch die Einschaltung der Beratungsstellen unnétige Klinikaufenthalte ver-
mieden werden kdnnen. Entsprechende Verhandlungen werden im Rahmen des GeReNet.Wi weiter gefiihrt.

3.3 Mainahmen Pflegenotruf und Notpflegeplatze

Ziel der MaBBnahmen ,24h-Pflegenotruf und Notpflegebetten” ist es, unndtige Klinikaufnahmen zu
vermeiden. Die Verfahren sind fiir Personen vorgesehen, bei denen eine Aufnahme in ein Krankenhaus
aufgrund fehlender medizinischer Indikation nicht notwendig ist. Zudem sollen unndtige Einsatze von
Sanitatern und Notarzten vermieden und Angehérige entlastet werden.

3.3.1 Vorarbeiten und Ziel des Verfahrens / der MaBnahme

Im Nachsorgezirkel und im Beirat wurden erste Skizzen der MaBnahmen vorgestellt und diskutiert. So-
wohl die Beratungsstellen als auch die Kliniken und niedergelassenen Arzte signalisieren groBen Bedarf
an den Verfahren. Sie berichten, dass viele Patienten mit ausschlieBlich sozialer Indikation in die Notauf-
nahmen gebracht werden. Die Kliniken haben keine Kapazitdten die Patienten aufzunehmen. Sie kénnen
jedoch oftmals nicht mehr ins hdusliche Umfeld zuriick. Weiterhin habe sich die Situation - so die Ein-
schatzung der Experten - verscharft.

3.3.2 Ergebnisse der Umsetzung

Zunachst wurde versucht, den Bedarf entsprechender Angebote genauer zu fassen. Hier meldeten die Kli-
niken zurlick, dass der Bedarf eines Notpflegeplatzes flir 6 -7 Tage bestehe. Notpflegeplatze sollen rund
um die Uhr bereitgestellt werden. Des Weiteren sollen sie bei Personen ab 65 Jahre zur Wohnungssiche-
rung beispielsweise bei Wohnungsbrand oder Wasserschaden eingesetzt werden. Aktuell sind Fragen wie
angemessene Anzahl von Notpflegeplatze, Belegungsrecht, Vertrag, Entgeltfragen etc. noch zu klaren.
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Fiir das Verfahren ,Pflegenotruf” wurden die Zielgruppe und mogliche Zu-gangswege diskutiert. Zur Ziel-
gruppe sollen Personen gehdren, die noch nicht pflegebediirftig sind und bei denen akuter Pflegebedarf
besteht. Der Zugang kann entweder iber die Patienten selbst erfolgen oder lber die Einschaltung von
Beratungsstelle, Rettungsdienst, Hausarzt oder Notaufnahme in den Kliniken. Aktuell befindet sich der
Pflegenotruf in der Verhandlung mit einem Anbieter, der die Versorgung gewahrleisten kann.

3.3.3 Bewertung und Ausblick

Zum jetzigen Zeitpunkt befinden sich beide Verfahren in der Konzeptionierung. Im Nachsorgezirkel
werden die Themen weiter aufgegriffen. Es ist geplant, die MaBnahmen im Jahr 2019 umzusetzen.

3.4 Informationsveranstaltungen fiir professionelle Akteure

Altere Personen mit mehrfachen Beeintrichtigungen bendtigen nach einem Krankenhausaufenthalt
oftmals Unterstiitzung in der hiuslichen Versorgung. Um den Ubergang vom Krankenhaus ins hiusliche
Umfeld zu erleichtern, ist das Wissen um Indikationen fiir die Nachsorge, Vorgehensweisen mit entspre-
chenden Zustandigkeiten und Institutionen im ambulanten Bereich von groBer Bedeutung.

3.4.1 Vorarbeiten und Ziel der MaBnahme

Ziel der MaBnahme Informationsveranstaltungen ist es, dem Klinikpersonal und den niedergelassenen
Arzten Nachsorgestrukturen aufzuzeigen und fiir Unterstiitzungsbedarfe aus dem sozialen Bereich zu
sensibilisieren. Ist das Klinikpersonal liber ambulante Hilfen informiert und mit Informationsmaterialien
ausgestattet, kann friihzeitig Kontakt zu den ambulanten Akteuren aufgenommen werden.

Diskutiert und vereinbart wurde die MaBnahme im Nachsorgezirkel. Die Kliniken sehen ebenso den Bedarf,
dass u.a. Beratungsstellen sich in den Kliniken bei Mitarbeitern vorstellen, da das Wissen lber Strukturen
im ambulanten Bereich nicht ausreichend verbreitet sei.
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3.4.2 Ergebnisse

Im letzten Projektjahr wurde in den Stationsleitungsbesprechungen in den Kliniken (regelmiBige Sitzun-
gen der Stationsleitungen aus den verschiedenen Fachbereichen) tber die Wiesbadener Netzwerke, die
Kooperationen und Instrumente und das Leistungsspektrum des nachsorgenden Systems informiert. Dazu
zahlen im Einzelnen die Netzwerkarbeit des Forum Demenz-GeReNet.Wi, die Kooperationen mit dem
Krankenhaussozialdienst und dem Rettungsdienst und das Tatigkeitsfeld der Beratungsstellen fiir selb-
standiges Leben im Alter. Beispiele aus der Praxis waren hilfreich, um die Zielgruppe der Beratungsstellen
deutlich zu machen. Flyer, Ratgeber, Checklisten ,Krankenhaus - Was nun?", Notfall-Karten wurden aus-
gehandigt, um diese auf den Stationen zu platzieren. Die MaBnahme wurde in allen am Projekt beteilig-
ten Kliniken durchgefiihrt. Die Prasentation fiir die Stationsleitungssitzung ist als Anlage beigefiigt.

Der Kontakt zu niedergelassenen Arzte wurden iiber verschiedene Qualititszirkel hergestellt. Ca. 25 haus-
arztliche Praxen wurden Uber drei Qualitatszirkel erreicht. Es wurde die Studie ,Nachsorge nach Kran-
kenhausaufenthalt” und das Projektvorhaben vorgestellt. Informationsmaterialien wie die Checklisten
.Krankenhaus - Was nun?", die Wiesbadener Notfall-Karte, die Broschiire der Beratungsstellen fiir selb-
standiges Leben im Alter, die Demenzbroschiire etc. lagen zur Mitnahme aus.

Zusatzlich zu den Informationsmaterialien wurden Poster entwickelt. Sie stellen die Arbeitsschwerpunkte
der Beratungsstellen dar. Weiterhin sind auf den Postern die Kontaktdaten der Beratungsstellen angege-
ben. Diese wurden bereits in Hausarztpraxen und in Kliniken angebracht.

3.4.3 Bewertung und Ausblick

Die vorgestellten Themen und Diskussionspunkte sind bei den Mitarbeitenden der Kliniken auf groBes In-
teresse gestoBen. Institutionen der Nachsorge und diverse Informationsmaterialien waren weitestgehend
nicht bekannt. In der Stationsleitungssitzung des St. Josefs-Hospital Wiesbaden wurde diskutiert, wie die
soziale Indikation im internen Dokumentationssystem erfasst werden kann. Auch wurde vorgeschlagen,
fur die Klinik einen Infotag oder eine Fortbildung zu den Themen anzubieten. Es ist geplant, die Informa-
tionsveranstaltungen in allen Kliniken kontinuierlich fortzusetzen.




3.5 Informationsveranstaltung fur Burgerinnen und Biirger

Durch die Studie ,Nachsorge nach Krankenhausaufenthalt” (Schénemann-Gieck 2017) wurde das Hand-
lungsfeld Vorbereitung von Patienten mit Hilfe- und Pflegebediirftigkeit identifiziert. Patienten setzen
sich im Rahmen eines akuten Ereignisses und dem damit verbundenen Krankenhausaufenthalt oft erst-
malig mit der eigenen Hilfebedirftigkeit auseinander.

3.5.1 Vorarbeiten und Ziel der MaBnahme

Um Biirger auf einen Krankenhausaufenthalt vorzubereiten und liber Méglichkeiten im Zusammenhang mit
der Entlassung zu informieren, wurde gemeinsam mit dem Hessischen Gesundheitsministerium die Biirger-
veranstaltung ,Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung — Was muss ich wissen?" am 20 Januar 2018 im
Wiesbadener Rathaus ausgerichtet. Mit Beteiligung der Akutkliniken St. Josefs-Hospital Wiesbaden, Helios
Dr. Horst Schmidt Kliniken und Asklepios Paulinen Klinik, der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen, der
Abteilung Altenarbeit im Amt fiir Soziale Arbeit, der Betreuungsbehdrde und des Pflegestiitzpunktes wurde
rund um die Themen Krankenhausvorbereitung bis hin zur Nachsorge informiert. Die GruBworte wurden
von Sozialdezernent Christoph Manjura und Staatssekretar Dr. Wolfgang Dippel vom Hessischen Gesund-
heitsministerium gesprochen. Neben den GruBworten und Vortragen gab es Informationssténde der Klini-
ken, des GeReNet.Wi-Forum Demenz Wiesbaden, der Beratungsstellen fiir selbstandiges Leben im Alter und
der Betreuungsbehorde, an denen die Biirger beraten wurden. Zu folgenden Themen wurde referiert:

» Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung - Was hat das Amt fiir Soziale Arbeit damit zu tun?

» Wann muss ich in die Notaufnahme, wann ist der drztliche Bereitschaftsdienst zustdndig und wann
rufe ich den Rettungsdienst?
» Wie kann ich mich aufs Krankenhaus vorbereiten?

» Wie funktioniert Krankenhaussozialdienst?

» Gesetzliche Neuregelungen der Krankenhaus-Entlassung

> Wie geht's nach dem Krankenhaus weiter? Hilfemdglichkeiten im Uberblick
» Finanzielle Hilfen bei Pflegebeddirftigkeit, Leistungen der Pflegeversicherung
» Maglichkeiten der Geriatrie und Rehabilitation

» Maglichkeiten der rechtlichen Vorsorge

Der Einladungsflyer ist als Anlage im Anhang beigefligt.

Um auf die Blirgerveranstaltung aufmerksam zu machen, wurden im Vorfeld diverse 6ffentlichkeits-
wirksame Aktionen durchgefiihrt. Dazu zdhlen:

Plakate, die in den Wiesbadener Bussen angebracht wurden

der Hinweis auf der Wiesbadener Homepage und im Focus online

Einladungsschreiben an niedergelassene Arzte, Apotheken, Ortsverwal-tungen, Seniorenbeirat, Nach-
barschaftshaus, Gesundheitsamt

Beitrag jeweils in der Seniorenzeitschrift Consens, im Wiesbadener Kurier, Wiesbadener Tagblatt und
Wiesbadener Wochenblatt; der Beitrag aus dem Wiesbadener Kurier ist als Anlage beigefiigt.

Weiterhin wurden Einladungen Gber die Kliniken, die offene Altenarbeit (Treffpunkt aktiv, Seniorentreffs
und Netzwerk 55plus), die Altenwohnanlagen und iber die Beratungsstellen fiir selbstédndiges Leben im
Alter verbreitet.

3.5.2 Ergebnisse

Die Biirgerveranstaltung ,Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung - Was muss ich wissen?" wurde
erfolgreich umgesetzt. Ca. 100 Personen haben die Veranstaltung besucht. Die meisten Biirger sind bis
nachmittags geblieben, jedoch gab es auch diejenigen, die gezielt flr einzelne Vortrage kamen. Die In-
halte, die Lange der Vortrage und die Moderation wurden positiv bewertet. An den Informationsstanden
war viel Betrieb. Es wurde zu verschiedenen Themen beraten und diverse Informationsmaterialien mit-
genommen. Weiterhin gingen nach der Veranstaltung aufgrund eines Beitrags im Wiesbadener Kurier und
Wiesbadener Tagblatt viele Bestellungen flir Notfall-Karten und Checklisten ein.

3.5.3 Bewertung und Ausblick

Die Veranstaltung wurde in Form eines Berichts ausgewertet.’? Die wissenschaftliche Begleitung bewertete
die Veranstaltung aus mehreren Griinden als hdchst bedeutsam fiir die Versorgung alterer Menschen (vgl.
Dokumentation der Biirgerveranstaltung 2018, S. 96/97):

(1) Informierte Biirger kdnnen ihre eigene Situation auch in gesundheitlichen Krisen positiv beein-
flussen. Eine friihzeitige Auseinandersetzung mit der eigenen Hilfebediirftigkeit ermdglicht es, sich
rechtzeitig auf einen Klinikaufenthalt vorzubereiten, sich um mdogliche Hilfspersonen, Unterstiitzungs-
angebote aber auch VorsorgemaBnahmen zu kiimmern.

(2) Informierte Biirger haben weniger Angst. Das Wissen um Hilfen und Unterstiitzungsméglichkeiten,
die rund um einen Krankenhausaufenthalt zur Verfiigung stehen, nimmt Unsicherheiten, Angstgefiihle
und das Gefiihl des Kontrollverlustes.

(3) Informierte Biirger nehmen eher unterstiitzende Angebote an. Durch die friihzeitige Auseinander-
setzung mit schwierigen Situationen im Alter wachst die Einsicht des eigenen Hilfebedarfs. Es wachst
aber auch die Erkenntnis, dass es zahlreiche Hilfemdglichkeiten gibt, die die eigene Lebenszufrieden-
heit und Selbstandigkeit verbessern kénnen.

Dariiber hinaus wurde die Biirgerveranstaltung mit ihren Themen in der Offentlichkeit diskutiert. Der
Beitrag im Wiesbadener Kurier ist als Anlage beigefiigt.

12 Die Dokumentation zur Veranstaltung kann unter https://www.wiesbaden.de/medien-zentral/dok/leben/gesellschaft-soziales/
aeltere/180702_Dokumentation_komplett_web.pdf heruntergeladen werden.
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3.6 Intradisziplinare Kooperationsplattformen

Neben den im Nachsorgezirkel bestehenden Aktivitdten, die sektorentibergreifende Kommunikation und
Kooperation an der Sektorengrenze zu verbessern, zeigte sich ebenfalls innerhalb der Disziplinen Pflege
und Medizin die Notwendigkeit, die Zusammenarbeit an der Schnittstelle zwischen Klinik und ambulan-
tem Versorgungsspektrum zu optimieren.

3.6.1 Plattform zur Zusammenarbeit im Bereich E-Health

Das Thema E-Health wurde mehrmals im Beirat aufgegriffen. Es wurden mehrere E-Health-Projekte in Hes-
sen vorgestellt. Dazu zdhlt u.a. die Televisite des St. Josefs-Hospital Rheingau. Weiterhin fand gemeinsam
mit dem Hessischen Ministerium fiir Soziales und Integration eine auBBerordentliche Sitzung zum Thema
E-Health statt. Dr. Susanne Springborn stellte das Wiesbadener Modell einer vernetzten wohnortnahen
Gesundheitsversorgung vor. Dazu gehoren die Telekommunikation und das virtuelle Gesundheitszentrum
Curandum. Zu den Ausfiihrungen siehe auch die Stellungnahme von Frau Dr. Springborn im Anhang.

Im Ergebnis wurde vereinbart, einen Steuerungskreis fiir E-Health zu griinden.

3.6.2 Kooperationsgremium zur Verbesserung der Pflegeiiberleitung

Ein weiteres Handlungsfeld, welches in der Studie ,Nachsorge nach Krankenhausaufenthalt” identifiziert
wurde, ist die Weiterentwicklung der Kommunikationsstrukturen an der Sektorengrenze. ,Eine struk-
turierte und systematische, schnittstellentbergreifende Kommunikation bei der Entlassung ist Grund-
voraussetzung flr eine nahtlose Anschlussversorgung. Dies betrifft sowohl die Weitergabe relevanter
Versorgungsinformationen in die Klinik (bei Aufnahme) als auch die Ubermittlung klinikbezogener Infor-
mationen an die weiterversorgenden Akteure (bei Entlassung)” (Schénemann-Gieck 2017).

Als MaBnahme wurde ein Expertengremium zur Pflegeliberleitung gegriindet. Das Gremium besteht aus
Fachverbanden, Pflegediensten, Kliniken, Rettungsdienst, Altenpflegeeinrichtungen und dem Amt fiir
Soziale Arbeit. Die Abteilung Altenarbeit des Amtes fiir Soziale Arbeit bietet die Plattform. Die Experten
beschiftigen sich mit der Pflegeiiberleitung und potenziellen Verbesserungsbedarfen. Ziel ist es, die Uber-
leitungen vom Krankenhaus in den ambulanten und vollstationdren Versorgungsbereich und umgekehrt
zu verbessern und zu vereinheitlichen. Bei den Treffen wird es u.a. um sektorenrelevante Informationen
und um Kommunikationswege fiir die Uberleitung gehen. Das Gremium hat im letzten Projektabschnitt
zweimal getagt. Es bleibt liber den Projektzeitraum hinaus bestehen.
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4. Diskussion der Ergebnisse und Ausblick

4.1 Ergebnisse der Projektarbeit aus Sicht der Projektkoordination

Das Projekt ,Schnittstellen-Management bei Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung”, geférdert vom
Hessischen Ministerium fiir Soziales und Integration, wurde am 31. Dezember 2018 beendet. Wahrend

der Projektlaufzeit wurden sowohl 6ffentlichkeitswirksame Aktionen als auch MaBnahmen fiir die Be-

teiligten in Gesundheitswesen und Altenhilfe durchgefiihrt. Dazu zadhlten die Biirgerveranstaltung, aber
auch die Uberleitungsverfahren.

Insgesamt haben die neuen gesetzlichen Regelungen zum Entlassmanagement (§ 39 Abs. 1a S. 9 SGB V)
und die damit verbundenen Prozesse in den Kliniken zu Verzégerungen der ProjektmaBnahmen gefiihrt.
Jede Klinik war mit der Umsetzung des Rahmenvertrags zum Entlassmanagement konfrontiert. Das
Verfahren soziale Uberleitung konnte nicht zum geplanten Termin eingefiihrt werden. Festzuhalten ist,
dass im Nachsorgezirkel aktiv und konstruktiv gearbeitet wurde. Insbesondere die Offenheit der Akteure
trug dazu bei, dass MaBBnahmen in die richtige Richtung gelenkt wurden. Auch wenn die Zahl der Fille
im Verfahren soziale Uberleitung nicht den Erwartungen entsprach, wurden die Kernprobleme deutlich.
Es wurde aufgezeigt, dass die Versorgung adlterer Menschen immer mit sozialen Problemstellungen im
Zusammenhang steht. Es wird weiter daran gearbeitet, dass diese Problemstellungen im Krankenhaus
aufgegriffen und an die Beratungsstellen fiir selbstdndiges Leben im Alter libermittelt werden. Um an den
Themen zu arbeiten wird der Nachsorgezirkel verstetigt. Gemeinsam mit den Mitgliedern des Nachsorge-
zirkels werden auch die Verfahren Pflegenotruf und Notpflegeplatze weiter entwickelt.

Erfolgreich eingefiihrt und verstetigt wurde das Verfahren mit dem Rettungsdienst. Es wurde nachgewie-
sen, dass durch das Verfahren unnétige Krankenhausaufnahmen vermieden werden. Durch die Koopera-
tion ist es gelungen, dass soziale Problemstellungen friihzeitig aufgegriffen und an die Beratungsstellen
gemeldet werden kdnnen. Insbesondere fiir dltere, multimorbide Personen ist das Verfahren von zentraler
Bedeutung, da ein Krankenhausaufenthalt auch zusatzliche Probleme verursachen oder/und Krankheits-
symptome beispielsweise bei einer Demenz verstarken kann.

In jedem Strang des Ziel- und MaBnahmenbaums wurden Ergebnisse erzielt und neue Strukturen ge-
schaffen. Diese gehdren nach dem Projektzeitraum zum Regelgeschaft des Amtes fiir Soziale Arbeit
und werden in der Geschaftsstelle GeReNet.Wi-Forum Demenz fortgesetzt.



4.2 Analysen aus wissenschaftlicher Perspektive

Zentrale MaBnahme des Projekts und Hauptfokus der wissenschaftlichen Begleitung stellte das Verfahren
.Soziale Uberleitung” dar. Ziel war es, ein geregeltes Vorgehen zwischen Klinik und Nachsorge abzustim-
men, einzufiihren und zu bewerten, von dem altere Patienten mit sozialen Handlungsbedarfen profitieren.
Die klinische Versorgung dieser Patientengruppe hatte sich in der zuvor vom Institut fiir Gerontologie
durchgefiihrten Studie als besondere Herausforderung herauskristallisiert (vgl. Beitrag im Netzwerkbrief
vom Juni 2016).

Im sog. Nachsorgezirkel, einem sich regelmaBig treffenden Arbeitsgremium im GeReNet.Wi mit Vertretern
aus den Krankenhdusern und den niedergelassenen und ambulanten Diensten und Praxen, wurde das
Verfahren entwickelt und abgestimmt: die Identifikation sowie die soziale Bedarfserhebung wird unter
abgestimmten Kriterien in den Kliniken durchgefiihrt. Die Falliibergabe erfolgt per Info-Fax, einem seit
Jahren im Netzwerk angewandten Instrument, von Kliniksozialdienst zur zustandigen Beratungsstelle fir
selbstandiges Leben im Alter. Diese lbernimmt die soziale Nachsorge und vollendet die noch nicht etab-
lierten Hilfen oder nimmt erst nach der Entlassung den Kontakt zum Patienten zu Hause auf.

Die Auswertung der im Evaluationszeitraum dokumentierten sozialen Uberleitungen deutet auf ein ziel-
genaues Case-Finding in den Klinken hin: 9 von 10 Patienten iberschritten die mittlere Verweildauer um
mindestens das Dreifache, der GroBteil litt unter funktionellen Einschrankungen, bei vielen ist die Ver-
sorgungssituation nach Entlassung unklar. Als schwierig stellte sich die klinikinterne Einschaltung des
Sozialdienstes dar. Die Weiterleitung per Info-Fax an die Beratungsstellen klappte problemlos, die Weiter-
versorgung in den Haushalten ebenso in gewohnt zuverldssiger Weise. Auch wenn die Fallweitergabe in
den Kliniken noch optimiert werden muss und auch die weiterversorgenden Kliniken (insb. Geriatrien und
Rehabilitationskliniken) ebenso mitbedacht werden miissen, kann dieses Vorgehen auch fiir die Zukunft
als erfolgversprechend gewertet werden.

Die Uberleitung élterer Menschen ist eine multidisziplinire Aufgabe

Das vorliegende Verfahren ist komplementar zur Pflegelberleitung zu sehen. Fiir Personen mit Pflege-
bedarf liegt mit dem Expertenstandard Entlassungsmanagement seit Jahren eine Verfahrensempfehlung
zur Uberleitung vor (DNQP 2009). Der Pflegestandard setzt jedoch eine Anbindung an einen ambulanten
Dienst oder eine stationare Pflegeeinrichtung und damit eine zustandige Pflegekraft im poststationadren
Setting als Ansprechpartner voraus und empfiehlt aufgrund des manifesten Pflegebedarfs ,dass im Ent-
lassungsprozess die Pflegefachkraft aufgrund ihrer Nahe zu Patienten und Angehdrigen die entscheidende
Koordinationsfunktion einnimmt" (ebd., 11). Die im Verfahren soziale Uberleitung avisierte Patienten-
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gruppe zeichnete sich jedoch dadurch aus, dass tiberwiegend (noch) keine Pflegeversicherungsleistungen
bezogen wurden und sozialarbeiterische Aufgaben im Entlassmanagement dominierten (DVSG 2015).
Schulz-Nieswandt folgend ist das vorliegende Konzept also dem ,No Care-Zonen-Bereich" zuzuordnen,
W0 SGB XI-Leistungen nicht wirksam sind" (ebd. 2018, 33).

Sektoreniibergreifende Versorgung erfordert Kooperation mit nachsorgenden Diensten

Entlassmanagement wird bislang tiberwiegend als Aufgabe der Kliniken und der Medizin begriffen (vgl.
§39 Abs. 1a SGB V). Aber: vulnerable Patienten bendtigen interdisziplindre und sektoreniibergreifende
Begleitungsstrukturen - liber die Reichweite von Kliniken hinaus bis in eine stabile hdusliche Versorgung
im Wohnquartier.

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen hat in seinem aktuel-
len Gutachten ,Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung (2018) fiir den Bereich der Medi-
zin sog. ,Staffelmodelle” gefordert, die eine klare Verantwortung fiir die Koordination der Versorgungs-
leistungen garantieren. Das im GeReNet.Wi entwickelte Uberleitungsverfahren kann als ,Staffelmodell”
fiir den sozialen Bereich angesehen werden, in dem auf bestehende Strukturen zurlickgegriffen wird und
die Verantwortung und Ubergabe genau definiert sind. Dies bietet im Vergleich zur Briickenpflege o. 4.
Modellen den Vorteil, dass beide Strukturen in ihrem jeweiligen Sektor optimal verortet und vernetzt sind.

Die Kommune besitzt Handlungsmaglichkeiten zur Verbesserung der
intersektoralen Versorgung

Im vorliegenden Projekt hat eine Kommune diesen Auftrag libernommen und verldssliche Annahme-
strukturen fiir die Uberleitung von Patienten mit sozialem Handlungsbedarf geschaffen. Der Systematik
Schulz-Nieswandts (2018) folgend kdnnte man von einem mehrpoligen Briickenmodell sprechen, dass bei
ausreichender Adhdrenz mit einer optimalen Vernetzung der Patienten in seiner Hauslichkeit abschliefBt.
Aufgrund der Erfahrungen im Projekt kénnen drei Faktoren als maBgeblich fiir eine gute Uberleitung von
Menschen mit sozialen Bedarfen genannt werden:

Erstens muss die Klinik die Identifikation der Risikopersonen sowie deren Ubergabe an die Nachsorge ge-
wahrleisten. In Anbetracht der besonderen Vulnerabilitat der Zielgruppe erfordert dies besondere perso-
nelle Kapazitaten und zeitliche Ressourcen. Eine starkere Beachtung der krankenhausinternen Strukturen
und Ablaufe ist dabei notwendig.
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Zweitens ist es zugleich kommunaler Auftrag wie auch groBBte Herausforderung in der Altenhilfe, ambu-
lante Versorgungsstrukturen zu entwickeln und auszubauen, die eine verlassliche Weiterversorgung der
entlassenen, vulnerablen Patienten vor Ort gewahrleisten kdnnen (Ubernahmestruktur).

Drittens muss die Zusammenarbeit von Akteuren in Klinik und Nachsorge ermdglicht und von beiden
Seiten geférdert werden. Das Entlassmanagement ist nicht als lediglich den Kliniken oktroyierte Pflicht
zu betrachten, sondern stellt vielmehr eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe dar.

Die Kliniktir stellt fir viele Akteure innerhalb des Krankenhauses das Ende des eigenen Zusténdigkeits-
und Einflussbereichs dar. Eine Vernetzung kann jedoch nur gelingen, wenn ein gegenseitiges Verstandnis
zwischen Kliniken und Nachsorge gefdérdert wird. Kommunen haben durch ihre trageriibergreifende Posi-
tion die Maglichkeit und Aufgabe, interdisziplindre Vernetzungsprozesse anzuregen, zu moderieren und
so den intersektoralen Austausch im Hinblick auf eine bestmdgliche Versorgung vulnerabler Patienten-
gruppen anzuregen (Schardt et al. 2009). Der Austausch in Gremien wie dem Wiesbadener Nachsorgezir-
kel ermdglicht es den Akteuren, ein Verstandnis fiir die Arbeit jenseits der Schnittstelle zu entwickeln und
damit die Basis fiir vertrauensvolle Kooperationen tber die Sektorengrenze hinweg aufzubauen.

In der vorliegenden Arbeit wurde deutlich, dass auch das Angebot nachsorgender Einrichtungen und
Dienste einen hohen Einfluss auf positive Verldufe nach Klinikaufenthalt haben. Keine ausreichende
Beriicksichtigung fand bislang der Stellenwert der aufnehmenden Struktur. AuBerklinische Versorgungs-
strukturen haben nach Herrin et al. (2015) einen groBen Einfluss auf die Qualitit des Entlassmanage-
ments. Im vorliegenden Projekt wird die Verantwortung vom Kliniksozialdienst an die zustéandige Bera-
tungsstelle fiir selbstandiges Leben iibertragen. Diese Gibernimmt dann die Koordinationsverantwortung
im ambulanten Bereich und ist jenseits der Kliniktlr zuverldssiger Ansprechpartner des Patienten. Das
vorliegende Verfahren kommt der Forderung des Sachverstandigenrats (SVR-G 2018) nach ,Staffelmodel-
len” nach, in denen eine starkere Verbindlichkeit der Koordinationsverantwortung sichergestellt wird.

Rolle der Kooperation Wissenschaft - Praxis im GeReNet.Wi

Die langjahrige Zusammenarbeit zwischen dem Wiesbadener Amt fiir Soziale Arbeit und dem Heidel-
berger Institut fiir Gerontologie der Universitat Heidelberg eréffnete auch im Projekt GeReNet.Wi die
Maglichkeit, sowohl wissenschaftliche Erkenntnisse in die Praxis einflieBen zu lassen als auch praktische
Erkenntnisse in den wissenschaftlichen Diskurs aufzunehmen (vgl. Schonemann-Gieck & Weber 2016).
Dieser Theorie-Praxis-Austausch stand im Fokus zahlreicher Vortrage der Wissenschaftlerin (siehe Anhang)
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und einem Fachartikel, der in Kooperation mit einem Klinikvertreter und der Sachgebietsleitung der Be-
ratungsstellen fiir selbstdndiges Leben im Alter in der Zeitschrift ,Pflege & Gesellschaft” publiziert wur-
de (Schénemann-Gieck, Evers & GroB 2018). Durch Mitwirkung des GeReNet.WI im VEKTOR-Projekt als
maf3geblicher Inputgeber fiir eine Expertise im Auftrag des Baden-Wiirttembergischen Sozialministeriums
(Bar, Schonemann-Gieck, Bauer, Brandenburg, Stolz & Kruse 2019) konnte zudem ein erster Schritt des
Transfers relevanter Ergebnisse tber die Region Wiesbaden /Hessen hinaus geschaffen werden.

4.3 Transfer der Wiesbadener Erfahrungen — Einschatzungen des Projekttragers und
der Wissenschaft

Das Wiesbadener Vorgehen ist ilbertragbar

Wer sich um alte Menschen kiimmert, ist immer gleichzeitig mit sozialen und gesundheitlichen Fragestel-
lungen konfrontiert. Alte Menschen sortieren ihre Anliegen nicht nach den sozialen Sicherungssystemen.
Wahrend Reformen der Sozialgesetzgebung immer einzelne Sozialgesetzbiicher in den Fokus nehmen
missen, gilt es vor Ort auf kommunaler Ebene dafiir Sorge zu tragen, dass Kooperationsverbiinde ent-
stehen, die sich am Bedarf und den Bediirfnissen der Menschen orientieren und quer zu den Sozialgesetz-
blichern aufgebaut sind.

Dass dies gelingen kann, zeigt das abgeschlossene Modellvorhaben ,Schnittstellen Management bei
Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung”. Das abgeschlossene Modellvorhaben verweist aber auch auf
Hirden und Begrenzungen.

Aus Sicht des Projekttragers Amt fiir Soziale Arbeit und der wissenschaftlichen Begleitung lassen sich
mehrere Punkte identifizieren, die eine Entstehung solcher Korporationsverbiinde und Netzwerke auf
ortlicher Ebene begiinstigen und kommunal Wirkung entfalten:




Magliche Versorgungsbriiche identifizieren und notwendige
Kooperationsprozesse beschreiben

Zwischen den Beratungsstellen fiir selbststandiges Leben im Alter im Amt fiir Soziale Arbeit und den
Krankenhaussozialdiensten der Akutkrankenhduser bestehen seit vielen Jahren strukturierte und funktio-
nierende Kooperationsbeziige. Trotzdem miissen wir zur Kenntnis nehmen, dass nach internen Analysen
ein Drittel der Uberleitungen aus dem Krankenhaus nicht zu einer addquaten Versorgung in der Hauslich-
keit flihren. In der Folge ist zu konstatieren, dass die Kooperationsbezilige zwischen Krankenhaussozial-
diensten und Beratungsstellen fiir selbststandiges Leben im Alter allein nicht ausreichen, um die nachsta-
tionare Versorgung insbesondere alter hilfe- und pflegebediirftiger Menschen zu sichern.

Deshalb gilt es gemeinsam mit den Krankenhdusern herauszuarbeiten, welche Aspekte bei der Entlassung
aus dem Krankenhaus zu beriicksichtigen sind und wie diese in geordneten und abgestimmten Prozessen
zwischen den Akteuren des Krankenhauses und des nachsorgenden Systems zu strukturieren sind, damit

keine Briiche in der Versorgung und Betreuung entstehen.

Es gilt genau hinzuschauen

Wenn im nachsorgenden System festgestellt wird, dass Uberleitungen aus dem Krankenhaus zu Briichen
flihren, konnen daraus noch keine Handlungsstrategien oder MaBnahmen abgeleitet werden. Zundchst ist
festzuhalten, dass hier die Perspektive des nachsorgenden Systems eingenommen wird. Zu unterstellen
ist, dass alle am Prozess Beteiligten sowohl in den klinischen Kontexten als auch im nachsorgenden Sys-
tem eine addquate Versorgung liber die Schnittstelle hinweg sichern wollen. Deshalb ist es unabdingbar,
die Moglichkeiten und Grenzen der Beteiligten exakt zu analysieren. Die im Auftrag des Amtes fiir Soziale
Arbeit der Landeshauptstadt Wiesbaden realisierte Studie des Institutes fiir Gerontologie der Universitat
Heidelberg ,Nachsorge nach Krankenhaus-Aufenthalt” analysiert mit Blick auf die Entlassung die rele-
vanten Prozesse und Fragestellungen aus der Perspektive der Wiesbadener Akutkrankenhduser. Die 2017
vorgelegte Studie bildet eine wesentliche Grundlage fiir die in diesem Modellprojekt realisierten Mal3-
nahmen. Wenn es also darum geht, gangbare Briicken zwischen den Systemen Altenhilfe und Gesund-
heitswesen, Krankenhdusern und Nachsorge, SGB V und SGB XI oder SGB XII zu bauen bedarf es exakter
Analysen jeweils aus den Perspektiven der verschiedenen institutionellen und organisatorischen Kontexte.

Kooperationen funktionieren dann wenn sie allen Beteiligten Nutzen bringen

Das Wiesbadener Netzwerk fiir geriatrische Rehabilitation kann mittlerweile auf 19-jahrige Erfahrungen
in der Netzwerkarbeit zurlickblicken. Als eine wesentliche Erkenntnis fiir gelingende Kooperationsbeziige
uber die jeweiligen Systemgrenzen hinaus lasst sich ein Aspekt als besonders relevant herausarbeiten.
Kooperationsbeziige werden umso leichter, je mehr sie an den konkreten arbeitsbezogenen Bedingungen
des jeweils anderen ankniipfen. Dies setzt eine Zieldefinition voraus, unter der sich die jeweils Beteiligten
finden konnen.

Wenn also - wie anfangs ausgeflihrt - alte Menschen ihre Anliegen nicht nach den sozialen Sicherungs-
systemen ausrichten geht es darum, Vorgehensweisen zu etablieren, mit denen gesichert werden kann,
dass die geschilderten Problemstellungen dort ankommen, wo sie hingehoren. Die weiter oben angefiihrte
Studie des Instituts fiir Gerontologie der Uni Heidelberg zeigt auf, welche sozialen Problemstellungen im
Krankenhaus aufzugreifen sind. Gleichzeitig wird deutlich, wie schwierig es ist, diesen Anforderungen zu
entsprechen.

Gelingt es gemeinsam, die damit verbundenen Maéglichkeiten und Grenzen der insgesamt an der Versor-
gung Beteiligten zu akzeptieren, wird es leichter und wahrscheinlicher, Prozesse zu implementieren, die
erwarten lassen, dass von den Beteiligten die addquaten und bedarfsgerechten personenbezogenen MaB3-
nahmen ergriffen werden kénnen.

Vor diesen Hintergriinden ist die Arbeit des Nachsorgezirkels zu bewerten. Die wesentlichen MaBBnahmen
wurden hier entwickelt und auf den Grundlagen der getroffenen Festlegungen erprobt und implementiert.

Uberleitungen erfordern Dienste zu denen iibergeleitet werden kann

Nachsorge nach Krankenhausaufenthalt erfordert Dienstleistungen, die neben medizinischen und pflege-
rischen Leistungen zusatzlich bedarfsgerecht zur Geltung kommen konnen. Neben haushaltsnahen Dienst-
leistungen zdhlen hierzu auch Besuchs- und Begleitdienste, Nachbarschaftshilfen und das gesamte Leis-
tungsspektrum der offenen Altenarbeit bis hin zu gemeinsamen Mittagstischangeboten.

Die Erfahrungen aus der Kooperation mit den Rettungsdiensten belegen zudem, dass zeitlich begrenzte
und punktuelle Hilfen nicht ausreichend sein konnen, um Problemlagen zu liberwinden, die liber Jahre
entstanden und im Ergebnis z.B. zu prekdren Wohnbedingungen und Isolation gefiihrt haben.

Es bedarf adaquater Unterstiitzung und Begleitung verschiedener Akteure, zum Beispiel der Altenhilfe, der
Pflege und des Gesundheitswesens. Einen zentralen Stellenwert nehmen deshalb in der Landeshaupstadt
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Wiesbaden die Beratungsstellen fiir selbststandiges Leben im Alter ein. Ihre Aufgabe ist es, dafiir zu sor-
gen, dass Menschen mdglichst in ihrer Hauslichkeit auch im hohen Alter die Unterstiitzung bekommen,
die sie brauchen. Dieser beim Amt fiir Soziale Arbeit der Landeshauptstadt Wiesbaden angesiedelte
Dienst mit insgesamt 20 Stellen Sozialarbeit und Sozialpadagogik bildet einen wesentlichen Baustein
fiir die einzelnen im Projekt dargestellten MaBnahmen. Es bedarf der kommunalen Planung, Koordination
und Steuerung mit Blick auf das Zusammenwirken der verschiedenen Akteure der Altenhilfe und des
Gesundheitswesens, aber auch im Hinblick auf bendtigten personenbezogenen Beratungs- und
Unterstiitzungsleistungen.

Es fehlt nicht an Gesetzen

Die letzten Jahre wurden in den fiir das Vorhaben relevanten Sozialgesetzbiichern vielfiltige Veranderun-
gen und Konkretisierungen vorgenommen. Die Vorschriften flir das Entlassmanagement der Krankenhauser
wurden neu gefasst. Der Pflegebedirftigkeitsbegriff wurde mit dem Pflegestarkungsgesetz 2 vollig neu
ausgestaltet und mit dem Pflegestarkungsgesetz 3 im SGB XII verankert. Ebenfalls reformiert wurden die
rechtlichen Grundlagen fiir die Einrichtung von Pflegestlitzpunkten. Dabei nehmen die Gesetzesreformen
naturgemaB immer nur einen Teil der Sozialgesetze in den Fokus. In dem Modellvorhaben ,Schnittstellen
Management bei Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung” zeigt sich, dass es auf drtlicher Ebene Verbiinde
braucht, die quer zu den Sdulen der Sozialgesetze arbeiten. Zudem braucht es koordinierende Funktionen,
die sowohl Personen bezogen zur Geltung kommen, als auch quer zu den institutionellen und organisatori-
schen Strukturen wirken. In Wiesbaden sind diese Aufgaben einerseits im GeReNet.Wi mit entsprechenden
personellen und finanziellen Ressourcen verankert. Zum andern sind die Beratungsstellen fiir selbststandiges
Leben im Alter mit ihren beratenden und koordinierenden Funktionen als sozialer Dienst speziell fiir alte
Menschen in der stadtischen Altenarbeit fest etabliert (vgl. GroB, Klotz & Knaup, 2019).

Zudem liefert das abgeschlossene Vorhaben vielfaltige Hinweise auf die Bedeutsamkeit des Unterstiitzungs-
bedarfs aus dem sozialen Bereich. Fiir die ndchsten Jahre kann die in Wiesbaden geschaffene Struktur
dazu beitragen, diesen spezifischen Unterstlitzungsbedarf zu prazisieren und gleichzeitig zu sichern, dass
er unabhéngig von institutionellen Begrenzungen nachhaltig aufgegriffen werden kann.

In Hessen werden die Pflegestiitzpunkte in gemeinsamer Tragerschaft der Verbande der Pflegekassen und
der jeweiligen ortlichen Sozialhilfetrdger betrieben. Ob die damit auf der Grundlage der Vorschriften im
SGB XI fiir die Pflegestlitzpunkte geschaffenen Optionen ausreichen, um die in Wiesbaden etablierten
Strukturen landesweit zu verankern, bedarf weiterer Diskurse auf Landesebene.
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4.4 Ergebnisse - eine poetische Aufarbeitung

Wer begann am ersten Fiinften Zweitausendsechzehn?
Wer kann nach 2 Jahren hier oben zu Recht stehen,

Wer arbeitet nicht nur multi-, sondern megaprofessionell?
Wer erkennt sozialen Bedarf extrem schnell?

Wer erkennt die Betroffenen und weil3 wer sie sind?
Wer hat einen Ziel- und MaBnahmenbaum gepflanzt?
Wer hat alle Hiirden elegant umtanzt?

Wer muss sich mit Datenschutzrichtlinien plagen?

Wer netzwerkt solange bis die Landeshauptstadt

ein blickdichtes, soziales Auffangnetz hat?

Wer hat ein Ziel, und geht lange Wege dahin?

Es ist der Schnittstellenmanager und die Schnittstellenmanagerin.
(Lars Ruppel, 2018)

Mit diesen Worten griff der Poetry-Slam-Meister Lars Ruppel die Arbeit des Wiesbadener Netzwerks fiir
Geriatrische Rehabilitation/Forum Demenz bei der Abschlussveranstaltung am 23. November 2018 im

Theater im Pariser Hof auf.




5. Stellungnahmen der Akteure, Instrumente und Presseberichte
5.1 Stellungnahmen aus Perspektive der unterschiedlichen Akteure

5.1.1 Stellungnahmen der Helios Dr. Horst Schmidt Kliniken Wiesbhaden

f) Helios

Akademisches Lehrkrankenhaus
der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz

Lana Pfannkuch (Klinische Prozesse, Patientenservicecenter — Krankenhaus-Sozialdienst)

Die pflegerische Uberleitung zielt darauf ab, individuelle Versorgungsprozesse effizienter und koordinierter
zu gestalten. Daraus resultiert, dass je nach Anwendungsgebiete auch die Anforderungen sich unterschei-
den und verschiedene Konzepte entwickelt haben, die fiir spezielle Zielvorgaben optimiert worden sind.

Das G-DRG-System, das 2003 in Deutschland eingefiihrt wurde, rechnet die Vergilitungen von stationdren
Behandlungen nach Fallpauschalen ab. Die Ziele der Einflihrung dieser Fallpauschalen sind, die statio-
nare Verweildauer der Patienten und die Finanzierungskosten der Kliniken zu senken und dahin flihrend
effizient zu arbeiten. Das bedeutet, dass die Organisation der poststationdren Nachsorge bereits mit der
Aufnahme veranlasst werden muss.

Das Ziel der Uberleitung ist eine hoch qualitative Versorgungsstruktur auf der System- und Regionalebe-
ne aufzubauen. Durch den demographischen Wandel, konkret: durch sich andernde Familienstrukturen
und vermehrt auftretende Singlehaushalte, braucht es eine aufwandigere pflegerische und medizinische
Versorgung. Daher besteht die Herausforderung darin, die konstante Versorgung der Patienten in der
Hauslichkeit zu gewahrleisten. Erschwerend kommt hinzu, die stetige Zunahme von chronischen Erkran-
kungen, sowie die wachsende Zahl schwer kranker beziehungsweise hochbetagter, teilweise multimorbi-
der, Menschen.

Die pflegerische Uberleitung bietet moglicherweise Losungsansitze, um mit Hilfe der benétigten Leistun-
gen zeitnah die Versorgung sicherzustellen. Die Entwicklung der letzten Jahre bedeutet fiir den Klinik-
alltag neue Herausforderungen und Aufgaben. So fordert zum Beispiel das aktuelle Versorgungsstruktur-
gesetz fiir den Prozess des Entlassungsmanagements eine zentrale Koordination, um eine friihzeitige
Versorgung der stationdren Patienten in externe Nachsorgestrukturen zu gewdhrleisten. Dabei missen
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vermehrt die individuellen Versorgungsbediirfnisse der Patienten und die 6konomischen Erfordernisse
berticksichtigt werden. Die Zusammenarbeit mit verschiedenen externen Unternehmen gewinnt mehr
und mehr an Bedeutung, um eine falliibergreifende Versorgungsgestaltung, Optimierung von Versor-
gungsstrukturen und -prozessen zu gewahrleisten und zu erzielen.

Hinzu kommt, dass in einigen landlichen Gebieten medizinische oder pflegerische Dienstleistungen teil-
weise rar sind, sodass nicht nur ihre Koordination, sondern die Sicherstellung des Zugangs zu Leistungen
immer wichtiger wird. So sind zum Beispiel die landlichen Gebiete nicht ausreichend mit ambulanten
Pflegediensten oder SAPV-Diensten (Spezielle Ambulante Palliative Versorgung) versorgt, und eine ge-
zielte Suche nach Dienstleistern, die im Umkreis eine addquate Patientenversorgung libernehmen kdnnen,
sich manchmal schwierig gestaltet. Umso wichtiger ist es, eine gut funktionierende Kommunikation- und
Kontaktvernetzung zu haben.

Auf die pflegerische Uberleitung libertragen bedeutet es, dass ein Berater seine Tatigkeiten mit dem Han-
deln anderer Organisationen verkniipft und somit Patienten mit verschiedenen formellen und informellen
Ressourcen zusammenbringt. Neben dieser professionellen Zusammenarbeit sind soziale Netzwerke wie
Familie, Nachbarschaften, Freundschaften von sehr groBer Bedeutung. Denn da gilt es zu ermitteln, wer
wichtig ist und wie diese Beziehungen in die Versorgung mit integriert werden kdnnen. Die Systemebene
ist falllibergreifend und ein flieBender Prozess. In diesem Zusammenhang kommt die Frage nach geeigne-
ten Instrumenten fiir die Berufspraxis auf.

Die Landeshauptstadt Wiesbaden ist mit ihren ca. 290.000 Einwohnern die zweitgréBte Stadt Hessens
und in 26 Ortsbezirke aufgeteilt. Aufgrund ihrer langjahrigen Entwicklung und Infrastruktur ist sie be-
volkerungsstatistisch eine dltere und wohlhabende Stadt. Demzufolge steht die stationdre Behandlung
alterer Menschen im Krankenhaus seit Jahren vor zunehmenden Herausforderungen. Die Stadt befasst
sich mit MaBnahmen, um den Anspriichen auf hdusliche vor stationarer Versorgung gerecht zu werden.
Trotzdem zeigt die Praxis der letzten Jahre, dass es in der Uberleitung lterer Patienten nach dem Kranken-
hausaufenthalt noch immer zu einschneidenden Unterbrechungen in den Versorgungsstrukturen kommt.

Aufgrund dessen ist es die Aufgabe und das Ziel der kommunalen Altenarbeit der Stadt Wiesbaden, die
Selbstandigkeit dlterer Menschen so lange wie mdglich zu erhalten. Dies wird durch die Beratungsstellen
fiir selostandiges Leben im Alter (insgesamt acht), die es in allen Stadtbezirken gibt, unterstiitzt. Seit
dem Jahr 2000 kooperieren die Beratungsstellen fiir selbstandiges Leben im Alter mit dem Wiesbadener
Netzwerk fiir geriatrische Rehabilitation (GeReNet.Wi). Das GeReNet.Wi ist eine Zusammenarbeit fiir alle
sozialen Einrichtungen der Stadt. Weiterer Partner der Beratungsstellen ist das in den Jahren 2007/2008
gegriindete Forum Demenz Wiesbaden. Erganzend zu den bereits vorhandenen Angeboten wurde Ende
2012 /Anfang 2013 in der Stadt ein Pflegestiitzpunkt (als ein Teil der Pflegereform 2008 eingefiihrt)
etabliert, der an die Bevolkerung bis zum 60. Lebensjahr adressiert ist.



Das GeReNet.Wi ist ein Netzwerk der Altenhilfe und des Gesundheitswesens der Stadt Wiesbaden, das
sich dafiir einsetzt, die Lebensqualitat dlterer Menschen zu sichern und zu fordern. Das Ziel der Zusam-
menarbeit besteht darin, die Autonomie und die Lebensqualitat dlterer Menschen zu sichern und zu ver-
bessern. Ein Schwerpunkt dieses Netzwerks besteht darin, den Entlassungsprozess aus dem Krankenhaus
und die Nachsorge nach einem stationdren Klinikaufenthalt so zu gestalten, dass Briiche an den verschie-
denen Schnittstellen vermieden werden.

Das Beratungsangebot dient nicht nur als einmaliger Service, sondern begleitet die Betroffenen individuell
und solange es erforderlich ist. Um all diese Leistungen in Anspruch nehmen zu kdnnen, missen die Be-
troffenen bestimmte Voraussetzungen erfiillen. Dazu gehdren zum Beispiel, je nach Lebenslage der Bezug
der Leistungen nach SGB Il oder SGB XlI; das Bestehen einer Pflegebediirftigkeit nach dem Pflegeversi-
cherungsgesetz; das Vorliegen einer Schwerbehinderung nach SGB IX; das Fortschreiten und der unauf-
haltsame Verlauf einer unheilbaren chronischen Erkrankung.

Der Krankenhausaufenthalt und die anschlieBende Entlassung bringen viele dltere Menschen aus dem
Gleichgewicht. Trotz der individuellen Organisation hduslicher Versorgung durch das Helios-HSK Patien-
tenservicecenter (PSC), kommt bei den Betroffenen hiufig die Frage nach der poststationdren Begleitung
und Unterstlitzung auf. Hierbei kdnnen die Mitarbeiter des PSC mit dem Einverstandnis der Patienten,
einen Kontakt zu den Beratungsstellen, dem Pflegestiitzpunkt oder Forum Demenz herstellen. Somit kann
eine weitere pflegerische oder sozialrechtliche Betreuung im hduslichen Umfeld fortgefiihrt werden. Der
Kontakt wird mittels ,Info-Fax" an die Beratungsstelle ibermittelt. Die zustandigen Sozialarbeiter neh-
men unmittelbar nach der Entlassung Kontakt mit den Patienten auf. Dies erfolgt in Form eines Haus-
besuches oder einer telefonischen Beratung. Die Wiesbadener Notfallkarte wird dem Patienten bei der
Entlassung ausgehdndigt, in der alle wichtigen Angaben zur Person, Angehdrigen, Hausarzt und weiteren
Dienste aufgefiihrt sind. Die Beratungsstellen nutzen das ,Info-Fax", wenn Patienten im Krankenhaus
aufgenommen werden. Ebenfalls wenn Patienten den Beratungsstellen durch Rettungswesen gemeldet
werden. Bereits bei dem Einsatz konnen die Rettungskrafte die Ersteinschdtzung der Wohnsituation und
des Erscheinungsbildes machen (Hinweise auf Verwahrlosung, pflegerischer Zustand). Es unterstiitzt die
zustandigen Kliniksozialarbeiter bei der Aufnahme und Uberleitung. Die Helios Dr. Horst Schmidt Klini-
ken Wiesbaden arbeiten seit einigen Jahren mit der Abteilung Altenarbeit des Amtes fiir Soziale Arbeit
zusammen. Um eine reibungslose Uberleitung der Patienten nach dem Krankenhausaufenthalt zu opti-
mieren, wurden schon im Jahr 2009 regelmaBige Treffen zwischen den Beratungsstellen, dem GeReNet
Wiesbaden, dem Pflegestiitzpunkt und den Kliniksozialdiensten veranlasst. Seitdem finden die Gesprache
im Rahmen der Beiratssitzungen jahrlich statt.

Nach dem Projekt ist es deutlich zu merken, wie durch die demografischen Verdnderungen das Klinikper-
sonal in AkutkrankenhZusern und vor allem die Arzte sich damit konfrontiert sehen, wenn &ltere Patien-
ten groBe soziale und pflegerische Problemlagen aufweisen, die enorm hohen Beratungs-, Koordinations-
und Organisationsaufwand bediirfen. Durch das eingeflihrte DRG-System und sich damit verbundene
kurze Liegedauer kann diesen nicht immer ausreichend gerecht werden. Umso wichtiger sind weitere
Entwicklungen, Implementierungen, Evaluationen der zusatzlichen MaBnahmen! Damit dltere Menschen
mit besonderen und aufwendigeren Versorgungsbedarfen friih genug erkannt werden und noch bessere
Qualitat der Beratungen und Hilfestellungen erfahren kénnen, um die Mdglichkeit der Riickkehr und Ver-
bleib in der Hauslichkeit zu erhalten!

5.1.2 Stellungnahme des St. Josefs-Hospital Wiesbaden

Arne Evers (Pflegedienstleiter, Pflegewissenschaftler)

Das Projekt ,Schnittstellen-Management bei Krankenhaus Aufnahme- und Entlassung” fokussierte den
Ubergang zwischen Aufnahme - Behandlung - Entlassung und dies iiber verschiedene Sektoren hinweg.
Besonders im Fokus waren Patienten, die nicht zwangsldufig einen medizinischen Behandlungsgrund
haben aber dennoch in ein Krankenhaus gebracht werden.

Haufig sind dies Menschen, die aufgrund ihrer Wohn- und Lebenssituation nicht in ihrer Hauslichkeit ver-
bleiben kdnnen. Die Griinde dafiir sind vielfaltig: Uberforderung im Alltagsleben, verlorene Kompetenz zur
Selbstfiirsorge, Verwahrlosung oder auch das Nicht-Vorhandensein eines sozialen Netzwerkes und /oder
eines ,Kimmerers".

Wie beschrieben haben diese Menschen haufig keine medizinische Diagnose, die einen Krankenhausauf-
enthalt unbedingt notwendig macht, es ist aber auch nicht zu verantworten diese Patienten wieder zu-
rlickkehren zu lassen - insbesondere fiir das St. Josefs-Hospital Wiesbaden und seine christlichen Werte

wiirde dies einen Widerspruch darstellen.
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Das nun beendete Projekt fokussierte darauf, den Ubergang aus dem Krankenhaus zuriick in die Hauslich-
keit besser zu strukturieren und friihzeitig einen Kontakt der betroffenen Menschen mit dem Amt fiir So-
ziale Arbeit herzustellen. Dabei war es durchaus auch das Ziel unnétige Wiederaufnahmen zu vermeiden.

Zu diesem Zweck wurde ein Verfahren entwickelt, diese Patienten friihzeitig zu erkennen und dann ,so-
zial Uberzuleiten”. Das Verfahren wurde im St. Josefs-Hospital Wiesbaden in allen Stationen implemen-
tiert und durch eine enge Anbindung an den Sozialdienst auch umgesetzt.

Nicht zu verheimlichen ist, dass die Umsetzung durch verschiedene Griinde erschwert war. Zum einen gab
es Hemmnisse in der alltaglichen Umsetzung, zum anderen war der Zeitpunkt aufgrund der zeitgleichen
Implementierung des ,Rahmenvertrag Entlassmanagement” ohnehin erschwert. Eine dauerhafte Versteti-
gung uber den Projektzeitraum hinaus ist daher noch nicht konsequent umgesetzt.

Anhand des nun vorliegenden Berichts ist aber festzuhalten, dass das erprobte, sicherlich auch noch nicht
endgiiltig finalisierte Verfahren, einen groBen Mehrwert bietet. Davon zeugte auch eine gemeinsame
Diskussion mit allen Stationsleitungen des St. Josefs-Hospital Wiesbaden, der durchfiihrenden Wissen-
schaftlerin Frau Dr. Schénemann-Gieck sowie Mitarbeiterlnnen des Amtes fiir Soziale Arbeit um Johannes
Weber und Natascha FaBbender. Ein maB3geblicher Punkt wird auch hier die Digitalisierung im Gesund-
heitswesen sein, so ein gemeinsamer Konsens.

AbschlieBend ist festzuhalten, dass das geschilderte Projekt, wie auch die vorherigen Projekte um das
Team von Herrn Johannes Weber, einen innovativen Ansatz bietet eine Patientengruppe zu fokussieren
die im Alltag zwar Relevanz hat, bisher aber wenig in der gemeinsamen Schnittstelle zwischen sozialer
Arbeit und Gesundheitswesen thematisiert wurde.

Daher war es auch fiir das St. Josefs-Hospital Wiesbaden eine Freude am Schnittstellenmanagement
mit- und auch an zukiinftigen Projekten mit den Kooperationspartnern zusammenzuarbeiten.

5.1.3 Stellungnahme der Asklepios Paulinen Klinik

£\ ASKLEPIOS

Laura Mosmann (B. Sc. Gesundheit und Pflege, Bereichsleitung Station B5/ Station B8/
Station G1 A)

Die Asklepios Paulinen Klinik hat erfolgreich am Projekt GeReNet.Wi 3 teilgenommen. Gemeinsam mit
verschiedenen Akteuren des Gesundheits- und Sozialwesens der Stadt Wiesbaden konnte aus Sicht der
APK eine gute Zusammenarbeit, Vernetzung und Kommunikation entstehen.

A
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Der Schwerpunkt des Projektes bestand aus der Verbesserung des Schnittstellenmanagements bei Kranken-
hausaufnahme und -entlassung. Die Asklepios Paulinen Klinik hat aus Sicht des Krankenhauses folgende Schwer-
punkte aus dem Projekt definiert. Wie kann die Entlassung eines multimorbiden, alteren Menschen in die
hausliche Umgebung im Krankenhaus optimiert werden? Welche Informationen benétigt es, sowohl aus dem
Krankenhaus zu den nachsorgenden Institutionen, als auch Informationen zum Patienten in das Krankenhaus.

Im Projekt ,Schnittstellenmanagement” wurde gemeinsam mit allen beteiligten Akteuren eine Zielgruppe
von Personen festgelegt, die im Verlauf des Projektes in den Fokus genommen wurden. Folgende Kriterien
sind definiert:

- Alter liber 65 Jahre (im Projektverlauf geandert auf 60 Jahre)
- keine handlungsfahige und/oder handlungsbereite Bezugsperson (Kiimmerer)
- Erkrankung mit daraus folgenden Beeintrachtigungen der Versorgung

- unklare hausliche Versorgungsituation

Anhand dieser Kriterien wurde ein Datenerhebungsbogen entworfen, um wissenschaftliche Erkenntnisse
und daraus resultierende MaBnahmen erheben zu kdnnen. Die Datenerhebung fand in der Asklepios Pau-
linen Klinik auf Station G1 statt. Diese Station hat 20 Betten und versorgt geriatrische Patienten mit dem
Schwerpunkt der Alterstraumatologie. Es besteht die Besonderheit, dass sowohl elektive Patienten, als auch
Notfallpatienten auf dieser Station aufgenommen werden. Die Daten wurden mit dem Bogen ,Grunddaten
Person" von Physician Assistance erhoben und an die Beratungsstellen zur weiteren Bearbeitung gesendet.

Ein weiterer Punkt fiir die Klinik im Rahmen des Projektes war es, die Arbeit und die Moglichkeiten der
Beratungsstellen fiir selbstandiges Leben im Alter in Wiesbaden in der Asklepios Paulinen Klinik bekann-
ter zu machen. Es wurden die erarbeiteten Checklisten zur Krankenhausaufnahme und -entlassung auf
den Stationen verteilt. Auch die Notfallkarte wurde in den Patientenaufenthaltsrdumen ausgelegt, damit
diese vermehrt in Umlauf kommt.

Im Sommer 2018 hat zusatzlich eine Informationsveranstaltung in der Asklepios Paulinen Klinik statt-
gefunden. Alle Bereichs- und Stationsleitungen der Pflege wurden von den Beratungsstellen fiir selb-
standiges Leben im Alter informiert und Informationsmaterial ausgegeben. So konnten die Informationen
transparent in alle Pflegeteams auf die Stationen kommuniziert werden. Es gab ein positives Feedback der
Pflegekrafte liber die Informationen und Mdglichkeiten der Beratungsstellen.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Mdglichkeit der Teilnahme am Projekt GeReNet.Wi 3 fiir wert-
volle Informationen zur Arbeit mit Menschen im Alter fiir die Asklepios Paulinen Klinik gegeben hat. Die
Versorgung dieser Menschen in der Stadt Wiesbaden ist sehr besonders organisiert und es wird ein be-
sonderes Augenmerk auf diese Personengruppe gelegt. Die Zusammenarbeit der stationdren und ambu-
lanten Versorgungsstrukturen konnte verbessert und die Schnittstellen der Krankenhausaufnahme und
-entlassung optimiert werden.
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5.1.4 Fazit der Beratungsstellen fiir selbstandiges Leben im Alter

Katharina OBendoth (Arbeitsgruppenleitung der Beratungsstellen fiir selbstandiges
Leben im Alter, Landeshauptstadt Wieshaden)
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Amt fir Soziale Arbeit

Im Jahr 1983 wurde die erste Beratungsstelle fiir selbstandiges Leben im Alter in Wiesbaden Biebrich als
Modellversuch erdffnet. Heute, rund 36 Jahre spater, erstreckt sich das Beratungsangebot auf das gesamte
Stadtgebiet, verteilt auf vier Standorte mit insgesamt 20 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern.

Seit Anbeginn verfolgen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter das Ziel, alteren Menschen auch im Falle
eines Hilfe- und Pflegebedarfs, in deren selbstandiger Lebensflihrung zu unterstiitzen. Fiir die vielfaltigen
Aufgaben und Fragestellungen ist die Vernetzung mit Akteuren aus der ambulanten und stationdren
Altenhilfe sowie dem Gesundheitswesen unabdingbar und seit Jahren ein wichtiger Baustein in der
alltaglichen Arbeit.

So kann unter anderem auf eine langjahrige Kooperation mit den Krankenhaussozialdiensten der Kliniken
HSK akut und Psychiatrie, St. Josefs-Hospital, Asklepios Paulinen Klinik und Vitos Rheingau zuriickgeblickt
werden. Zwischen den drei Akutkliniken (HSK, Joho und APK) hat das Info-Fax als Instrument zum Aus-
tausch von Patienten [Klienten mit Hilfebedarf vor 12 Jahren Einzug erhalten. Bis heute gilt es als wichti-
ges und sehr geschitztes Instrument zur Uberleitung in und aus dem Krankenhaus. Entwickelt wurde es
damals im Zuge des GeReNet.Wi 1.

Im Rahmen des GeReNet.Wi 3 und den Sitzungen des Nachsorgezirkels, wurde auch die Schnittstelle
Krankenhaussozialdienst <> Beratungsstelle fiir selbstandiges Leben im Alter, thematisiert. Hierbei wurde
unter anderem eine Aufstellung der unterschiedlichen Aufgabenbereiche und Arbeitsinhalte vorgenom-
men um somit den Zeitpunkt der Ubergabe mittels Info-Fax zu definieren. Die Fragestellung in welchen
Fallen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Beratungsstellen, Patienten in der Klinik aufsuchen, konnte
somit ebenfalls konkretisiert werden. Grundsatzlich wurde festgelegt, dass nur in Ausnahme- bzw. Einzel-
fallen und bei Vorliegen der festgelegten Kriterien ein Besuch durch einen Beratungsstellenmitarbeiter/in,
in der Klinik erfolgt.

Der intensive Austausch, mit allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern im Nachsorgezirkel, war hilf- und
aufschlussreich insbesondere das gegenseitige Verstandnis wurde damit gefordert. Dariiber hinaus
konnten auf kurzem und unkompliziertem Weg kleinere Probleme identifiziert und bestenfalls behoben
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werden. Dass der Nachsorgezirkel auch nach Beendigung der Projektlaufzeit weitergeflihrt wird, angesie-
delt bei der Geschaftsstelle GeReNet.Wi/Forum Demenz, liegt auch im Interesse der Beratungsstelle fiir
selbstdndiges Leben im Alter. So kann weiterhin Austausch unter den einzelnen Akteuren stattfinden und
gemeinsam an Lésungen moglicher Schnittstellenbarrieren gearbeitet werden.

Ein Meilenstein fiir die Verbesserung der Uberleitung wurde durch die Einbeziehung des Rettungsdienstes
erreicht. Der Rettungsdienst als Bindeglied zwischen ambulant und stationdr, konkret zwischen Beratungs-
stelle / Pflegestiitzpunkt und Klinik, ist ein wichtiger Kooperationspartner und auch Ubermittler von
Informationen, die der weiteren Versorgung dienlich sind. Nicht nur die Vermeidung von Aufnahmen im
Krankenhaus mit ausschlieBlich sozialer Indikation sondern auch die Ubermittlung von sozialem Inter-
ventionsbedarf als Begleitindikation ist flir die Organisation des Versorgungsplanes im Anschluss an den
Krankenhausaufenthalt wertvoll.

AbschlieBend ist zu sagen, dass die Entwicklungen der vergangenen 22 Jahre fiir die Beratungsstellen fiir
selbstéandiges Leben im Alter wie aber insbesondere fiir zukiinftige Klientinnen und Klienten von hohem
Wert sind. Je friiher Menschen mit einem Hilfebedarf ins Altenhilfesystem eingebunden werden und je bar-
rierefreier Schnittstellen gestaltet werden, desto besser kommen die Hilfen dort an, wo sie bendtigt werden.

5.1.5 Stellungnahme des Rettungswesens

Norbert Hagner (Sachgebietsleiter Rettungsdienst/Medizinische Gefahrenabwehr bei
Landeshauptstadt Wiesbaden — Berufsfeuerwehr)
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Rettungsdienst

der Landeshaupsiadt Wieshaden

Die Integrierte Leitstelle flir Feuerwehr und Rettungsdienst der Landeshauptstadt Wiesbaden bearbeitet
jahrlich ca. 270.000 Notrufe [ Anrufe. Daraus resultieren ca. 6.000 Feuerwehr und ca. 60.000 Rettungs-
diensteinsatze. Auf den Tag gerechnet bedeutet das ca. 15 Feuerwehreinsatze und ca. 160 Rettungsdienst-
einsatze in Wiesbaden. Die Leistungen im Rettungsdienst, durch die Berufsfeuerwehr gesteuert, werden
durch die Wiesbadener Hilfsorganisationen (Ambulance Wiesbaden, ASB, DRK, JUH und MHD) erbracht.
Hierzu gibt es vier Rettungswachenstandorte sowie zwei Notarztstandorte im Stadtgebiet verteilt.

Bedingt durch duBere Einflussfaktoren wie dem demographischen Wandel, veranderte Ambulante Versor-
gungsstrukturen sowie SchlieBungen von stationdren Einrichtungen, steigen die Einsdtze im Rettungsdienst
kontinuierlich an. Neben der quantitativen Veranderung verandert sich auch die Qualitat des rettungs-
dienstlichen Einsatzes. So steigen dje Einsdtze mit sozialer Indikation bzw. Einsdtze mit sozialer Begleit-




situation tberdurchschnittlich. Viele dieser angetroffenen Patienten bendtigen weniger medizinische
Versorgung als vielmehr psychosoziale Unterstiitzung. Trotz alledem wurden dieser Patienten [Klienten
haufig einer Akutklinik zugefiihrt, da die hdusliche Situation unzureichend war, und es fiir das Rettungs-
dienstpersonal vor Ort keine alternativen Losungsansatze gab.

Mit der Kooperationsvereinbarung zur Umsetzung des Projektes ,Schnittstellenmanagement bei Kranken-
haus-Aufnahme und -Entlassung” wurde diese Versorgungsliicke zum groBten Teil geschlossen. Uber einen
standardisierten Meldebogen kann die Rettungsdienstbesatzung direkt verschiedene Unterstiitzungs-
bedarfe an die Beratungsstelle fiir Selbststandiges Leben im Alter melden. Die Kolleginnen und Kollegen
der Beratungsstellen nehmen dann kurzfristig Kontakt mit dem Klienten bzw. dessen Angehdérigen auf.
Wichtig hierbei ist, dass die meldende Rettungsdienstbesatzung eine Riickmeldung zu den eigeleiteten
MaBnahmen erhalt.

Seit Einfiihrung des Projektes im Marz 2018 wurden bisher liber 80 Falle an die Beratungsstellen gemeldet.
Hierbei wird den Mitarbeiterinnen und -mitarbeitern des Rettungsdienstes eine hohe Sensitivitat beschei-
nigt. In fast allen gemeldeten Fallen konnte den Klienten selbst bzw. den Angehdorigen in ihrer akuten und
langfristigen Situation geholfen werden.

Auch aus den Reihen des Rettungsdienstpersonals wird das Projekt als sehr erfolgreich bewertet, da es
eine wichtige Versorgungsliicke im Portfolio des Rettungsdienstes schlieBt.

5.1.6 Stellungnahme aus Perspektive einer niedergelassenen Hausarztin

Dr. Susanne Springborn (niedergelassene Hausarztin, Curandum - Gesundheitszentrum
Wiesbaden Ost)

«Schnittstellen-Management bei Krankenhaus-Aufnahme und Entlassung” -

Digitale Aspekte — keep it save and simple

Ziel des Projektes ,Schnittstellen-Management bei Krankenhaus-Aufnahme und Entlassung” ist, im
Stadtgebiet Wiesbaden neue, sektoreniibergreifende Kommunikationswege zwischen den beteiligten
Gesundheits- und Pflegeberufen zu etablieren, einen reibungslosen Ubergang bei Krankenhaus-Aufnahme
und -Entlassung zu organisieren und somit die Versorgung von alten hilfebediirftigen Patientinnen und
Patienten zu verbessern.

Neue sektoreniibergreifende Kommunikationswege? Da kdnnte Digitalisierung hilfreich sein.
Fakten zur Digitalisierung im Gesundheitsbereich:

Im Landervergleich liegt Deutschland im Riickstand bei der digitalen Gesundheit und steht erst am
Anfang der digitalen Transformation (Studie Bertelsmannstiftung 2018).
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Deswegen setzt der deutsche Gesetzgeber Impulse mittels eHealth-Gesetz und dem Innovationsfond,
der finanziell attraktiv erscheint.

Die Schwerpunkte des eHealth Gesetz von 2015 sind: Medikationsplan, Elektronischer Arztbrief, Versi-
chertenstammdatenmanagement (VSDM) und Priifung des Versicherungsnachweises, Videosprechstunden,
Notfalldatenspeicherung, Elektronische Patientenakte und Elektronisches Patientenfach - sie sollen den
Quantensprung zum digitalen Gesundheitswesen ermoglichen.

Der Begriff SmartHealth beschreibt die Digitalisierung im Gesundheitswesen weitraumiger. Er beinhaltet

e eHealth: Einsatz elektronischer Gerdte in der medizinischen Versorgung (Albrecht 2016). Beispiele dafiir
sind Telemedizin (Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien fiir Diagnose, Therapie,
Konsultation unter Uberwindung raumlicher und zeitlicher Distanz), elektronische Patientenakte, elekt-
ronische Gesundheitsakte, medizinische Informatik, e-Learning im Medizinbereich, online Terminservice.

* mHealth: Definition Weltgesundheitsorganisation (2011) Einsatz drahtloser Gerite fiir elektronische Losungen
auf mobilen Geraten fiir medizinische Versorgung und Gesundheitsvorsorge (Bsp. Gesundheitsapps).

* Health IT: intelligente Kommunikationswege im Gesundheitsbereich (Krankenhausinformationssystem,
elektronische Praxisverwaltung, TI-Anbindung)

Die Telematikinfrastruktur (TI) startete 2017 und ist noch im Aufbau. Sie soll alle Beteiligten im Gesund-
heitswesen miteinander vernetzen: drztliche Praxen, psychotherapeutische Praxen, Krankenhduser, Apo-
theken und Krankenkassen. Etwa die Halfte der niedergelassenen Praxen in Deutschland ist bis 01/2019
an die Tl angebunden worden.

Das wesentlich Ziel der Tl ist: medizinische Informationen, die fiir die Behandlung bendtigt werden, wer-
den schneller und einfacher verfiigbar. Oberste Prioritat: Datensicherheit.

Was gibt es schon in Wiesbaden an Digitalisierung im Gesundheitswesen?
* ERP(Enterprise Resource Planning): Praxisverwaltungssysteme (PVS),

e Krankenhausinformationsssysteme (KIS), digitale Verwaltungssysteme der Apotheken (WaWi - Waren-
wirtschaft) und Pflegedienste

» KV-SafeNet (digitales Netz der Kassenarztlichen Vereinigungen)

® Online-Dienste des Apothekenrechenzentrums Darmstadt

¢ Optadata, Abrechnungszentrum fiir Dienstleistende im Bereich Heilmittel, Hilfsmittel, Transport

¢ Digitale Telekonferenzen der Krankenhauser

* Televisite Rheingau — Hausbesuche mit iPAD (nichtarztliche Praxisassistentin), System von Avaya

* Sektoreniibergreifende digitale Plattform unter 65207 Wiesbaden (comjoodoc)



Was ist in Umsetzung?
* TI-Anbindung der Krankenhauser [ Arztpraxen [ Apotheken [ Krankenkassen [ Kassenarztliche Vereinigungen

* Hebammenplattform (Gesundheitsamt Wiesbaden) fiir Wiesbaden

Was ist in Wiesbaden angedacht?
* Wiesbadener digitale Gesundheitsplattform
e CareView (digitale Quartiersplattform), geplant fiir Wiesbaden

Aus eigener Erfahrung mit smartHealth im hausarztlichen Bereich in Wiesbaden, ergeben sich fiir mich
folgende Ansatze:

Die Digitalisierung als Hilfsmittel der Kommunikation schafft neue Mdglichkeiten. Sie fiihrt zu einer De-
mokratisierung, da die modernen Kommunikationstechnologien Wissen einer breiten Bevolkerungsschicht

zukommen lassen. Digitalisierung verbessert Vernetzung und dadurch Fokussierung auf Kernkompetenzen.

Durch Ubernahme von algorithmischen Aufgaben erméglicht sie zeitlichen Spielraum zur Steigerung der
Qualitat auch im Sinne der Work-Life-Balance. Dadurch kann sie Fachpersonal vor Ort binden. Sie vermag
zu unterstiitzen, um vom sektoralen Handeln zum sektoreniibergreifenden Versorgen tiberzugehen.

Die Quartiersversorgung erhalt durch Digitalisierung eine neue Qualitat.

Digitalisierung schafft jedoch auch Barrieren, die es zu liberwinden gilt. Technikferne Menschen bend-
tigen Unterstlitzung bei der Anwendung und dem Abschatzen von Wirkung/Nebenwirkung der neuen
Technik. Das Thema Datenschutz entschleunigt den Fortschritt der Digitalisierung.

Was bedeutet das fiir unser Schnittstellen-Management bei Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung?

Die Bedarfe des Schnittstellenmanagements miissen zunachst definiert werden, um sie dann digital
umzusetzen und abzuarbeiten. Dabei gilt im Auge zu behalten: KISS - keep ist safe and simple.

Im Wiesbadener Osten besteht eine hausarztliche Unterversorgung, 50% der Sitze sind zur Zeit besetzt.
Um die Bevdlkerung auch unter diesen Umstéanden gut zu versorgen, nutzt unsere allgemeinmedizinische
Praxis eine digitale, datengeschiitzte, sektoreniibergreifende Plattform zur Kommunikation (Datenaus-
tausch per Videokonferenz, Chat, Telefonie, Hochladen von Daten) zwischen Pflegedienst, Apotheke und
anderen Gesundheitsanbietenden vor Ort. Diese Plattform bildet eine Schnittstelle zu weiteren digitalen
Kommunikationssystemen im Health IT-Bereich (siehe oben) und vernetzt diese. In den Gstlichen Voror-
ten Wiesbadens sind ,Kiimmern" und Kommunizieren gewachsene Tradition, die durch die Digitalisierung
unterstiitzt wird und sich in ihr abbildet. Als Anwenderin der Televisite Rheingau bei Hausbesuchen weil3

ich, wie wichtig es ist, die digitale Technik mit Menschen zu Menschen zu bringen, damit sie akzeptiert wird.
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Die digitale Vernetzung beispielsweise der Wiesbadener Krankenhauser, Sozialdienste, Pflegedienste, Ret-
tungsdienste, Pflegeheime, hausarztlichen Praxen liber die sektorenilibergreifende Plattform ist in Wies-
baden technisch sofort umsetzbar. Inhaltlich muss diese Vernetzung jedoch erst gefillt werden. Schliissel
sollte dabei die effektive, wertschatzende Kommunikation auf Augenhdhe zwischen den Professionen sein
mit dem Fokus Mensch. Dies umfasst standardisierte Kommunikation (Bsp. Checklisten, Datenschutzfor-
mulare), ,Hotlines" zur Krisenintervention, personlicher Austausch zeitgleich (Videokonferenz), zeitver-
setzt (Chat) und Verfestigung einer koordinierenden Struktur auf kommunaler Ebene.

Fazit:

Das Projekt ,Schnittstellen-Management bei Krankenhaus-Aufnahme und Entlassung” hat die Beteiligten
des GeReNet.Wi/Forum Demenz zur Erweiterung ihres sektoreniibergreifenden, interprofessionellen Aus-
tausches gebracht mit Fokus auf die Verbesserung der Situation hilfebediirftiger Menschen. Schon jetzt be-
stehen in Wiesbaden digitale Systeme, die fiir das Schnittstellen-Management angewendet werden kdnnen.

5.2 Anlagen zum Verfahren ,,soziale Uberleitung®

5.1.1 Informationsschreiben fiir die Kliniken

5.1.2 Instrument ,Enttlassdokumentation fir die Beratungsstellen”
5.1.3 Instrument ,Grunddaten_sozial"

5.1.4 Instrument ,Endlassplanung_sozial"

5.1.5 Poster zum Verfahren soziale Uberleitung

5.3 Anlagen zum Verfahren ,,Kooperation mit den Rettungswesen*
5.3.1 Verfahren Rettungsdienst: Kooperationsvereinbarung

5.3.2 Instrument ,,Uberleitung" an die Beratungsstellen

5.3.3 Beitrag zum Verfahren aus dem Wiesbadener Kurier (12. Dezember 2018)

5.4 Weitere Anlagen

5.4.1 Prasentation fiir die Stationsleitungsbesprechungen ,Nachsorgemdglichkeiten fiir Menschen mit
sozialem Unterstlitzungsbedarf”

5.4.2 Einladungsflyer Biirgerveranstaltung ,Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung - Was muss ich wissen?"

5.4.3 Beitrag aus dem Wiesbadener Kurier (18. Januar 2018): Programm zur Biirgerveranstaltung

5.4.4 Beitrag aus dem Wiesbadener Kurier zur Biirgerveranstaltung (22. Januar 2018)

5.4.5 Beitrag aus dem Wiesbadener Kurier (23. Januar 2018): Checklisten und Notfall-Karten

5.4.6 Beitrag aus der Seniorenzeitschrift Consens liber die Abschlussveranstaltung
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Information zum Uberleitungsverfahren im GeReNet.Wi 3

Hintergrund

Seit vielen Jahren arbeiten die drei grofden Akutkliniken Wiesbadens daran, die Entlassung
aus dem Krankenhaus nach Hause zu verbessern. Besonders dann, wenn Patienten nach
einem Krankenhausaufenthalt hilfe- oder pflegebediirftig sind und ihre individuelle
hausliche Versorgung neu geregelt oder angepasst werden muss, sind Kliniken bei der
Planung auch auf die Unterstiitzung ambulanter Dienste - wie z.B. die kommunalen
Beratungsstellen fiir selbstdndiges Leben im Alter?! - angewiesen.

Im Wiesbadener Gesundheitsnetz ,GeReNet.Wi 3“ haben sich nun alle grofien Kliniken
Wiesbadens und das Amt fiir Soziale Arbeit Wiesbaden zusammen getan, um ein geregeltes
Kooperationsverfahren zu entwickeln und zu erproben. Ziel des Verfahrens ist es, einen
reibungslosen Ubergang zwischen den Kliniken und den nachsorgenden Diensten
sicherzustellen und damit eine gute hdusliche Versorgung aélterer, hilfebediirftiger
Patienten zu gewahrleisten.

Auswahl der Teilnehmer

Der Fokus des Verfahrens liegt auf Patienten ab 65 Jahren, die nach Hause entlassen
werden sollen und einen Unterstiitzungsbedarf aus dem sozialen Bereich aufweisen.

Anlage 5.1.1- Riickseite

Verfahren

Das Verfahren beinhaltet vier Schritte:

(1) Ein Klinikmitarbeitender befragt den Patienten bzw. seinen Angehdrigen oder
gesetzlichen Vertreter nach dem aktuellen gesundheitlichen und seelischen Befinden
sowie der Situation zu Hause. Hierfiir nutzt er das Instrument ,Grunddaten zur
Person®.

(2) Der Klinikmitarbeiter / Kliniksozialdienst ermittelt - zusammen mit dem Patienten
bzw. seinen Angehorigen oder gesetzlichen Vertretern die Unterstiitzungsbedarfe
nach der Entlassung? und organisiert die abgesprochenen Mafdnahmen. Er fiillt dazu
das Instrument , Entlassplanung soziale Hilfen“ aus.

(3) Die Klinik tibermittelt spatestens 24 Std. vor Entlassung die beiden Instrumente an
die zustiandige Beratungsstelle fiir selbstdndiges Leben im Alter. Diese nimmt
moglichst innerhalb eines - spatestens jedoch am zweiten Werktag nach Entlassung
Kontakt zum Patienten / seinen Angehorigen oder gesetzlichen Vertretern auf und
organisiert noch fehlende Hilfen.

(4) Etwa zwei Wochen nach Entlassung beurteilt die Beratungsstelle erneut die Stabilitat
der hauslichen Versorgungssituation und gibt der/m einweisenden
Klinikmitarbeitenden Riickmeldung zur Entlassplanung und Nachsorge.

Hinweise auf einen sozialen Unterstiitzungsbedarf sind gegeben bei

%" Fehlen einer handlungsfihigen und handlungsbereiten Bezugsperson
(Kiimmerer) - z.B. Angehorige, Nachbarn, Anbindung an Dienste

%" Erkrankung mit daraus folgenden Beeintrichtigungen der Versorgung
(hauswirtschaftlicher, pflegerischer Bedarf, Hilfsmittel-Bedarf)

&~ Unklarer hiauslicher Situation - wie z.B. Barrieren im hiuslichen Umfeld, Hinweise
auf Verwahrlosung, finanzieller Unterstiitzungsbedarf

Trifft mindestens eines dieser Kriterien zu, erfolgt die Kontaktaufnahme zum Patienten auf
Station.

1 Die Wiesbadener Beratungsstellen fiir selbstandiges Leben im Alter bieten Beratung und unterstiitzen die
Organisation und Finanzierung von Hilfen zu Hause.

Evaluation

Um die Einfilhrung des Verfahrens und dessen Wirksamkeit bewerten zu kdnnen, wurde
das Institut fiir Gerontologie der Universitit Heidelberg mit der wissenschaftlichen
Begleitforschung beauftragt. Ziel ist es, Aussagen dariiber treffen zu konnen, ob die
eingeleiteten Hilfen angemessen organisiert werden konnten und ob diese fiir eine stabile
hdusliche Versorgung ausreichend waren. Aus diesem Grund werden die
patientenbezogenen Daten aus den Kliniken und Beratungsstellen anonymisiert und mit
einer Identifikationsnummer zur Auswertung an die Universitit Heidelberg weiter
gegeben. Die Erfassung der Daten in den Kliniken erfolgt liber einen Zeitraum von
4 Wochen.

Anlagen

e Instrument ,Grunddaten zur Person”
e Instrument ,Entlassplanung”

2 Unter Unterstiitzungsbedarfe fallen unterschiedlichste Unterstiitzungsangeboten aus den Bereichen
Haushaltshilfe, Pflege, Betreuung, finanzielle Hilfen und Beratung.
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Anlage 5.1.2 - Vorderseite Anlage 5.1.2 - Riickseite

Name

trird vor Weitergabe geschwarzt)

Welche MaBnahmen wurden von den B3en eingeleitet?

Entlassdokumentation DN e Beratung  abnahme

Ceburtsdat / Saziad Hils Bedarf  erfalgt  eingeleitet Aniariang
u u epurtsaatum: ... o
nach Klinikaufenthalt Ptagebeniaching g o o
Geschlecht: dm dw L T T T ke R e
Sonstige fnanziells HEen [ | [ | J
Arnbitante Versorgung (HH, PD ele) | | |
Entlassung aus Klinik: ................................... am: [, [, Kontald- und Freizeitangebote 8| 0 0
Uberleitung mit neuem Verfahren? (,Grunddaten®, ,Entlassplanung sozial* Qja Qnein
g ( P g ) ) Rechtiche Varsorge | | |
Einschaltung der Beratungsstelle am ...... Looenn. [
Stationdre pllegetischa Yersomgung (. | J J
durch U KSD U Angehérige U Patienten L0 SONSHGE «veveeeieeeeiie ettt
SOMEIE. . .cvvrersimnsimrmeninrrasmvanens a | o
4T T=T (00T =T
Grinde for Ablehnung von BSe emplohlene MaBmaRmen: ..o e e
Erste Kontaktaufnahme zum K“enten durch BS am: ... / ......... / ............. D te|ef0nISCh D Hausbesuch ................................................................................................................................................ &
Einschitzung der Versorgungsstabilitit nach der Enflassung: Zuteffendes bite ankieuzen! ||
sehr instabil eher instabil (eher) stabil sehr stabil Wird in den nachsten Wochen weiterer Kontakt zum Klienten nobtwendig sein? Jufeffendes ankrewzen’
ANMEIKUNGEN: ...ttt ettt ettt ettt e e e e sttt B wahrscheinlich sher nicht el
..................................................................................................................................................................... mrkurg R
Einschatzung der Versorgungssituation 14 Tage nach Entlassung (am ...... T [, ): Zutreffendes ankreuzen! Motizan und Rbckmeidungen zum Entlassmanagemant an dan KS0:
sehr instabil eher instabil (eher) stabil sehr stabil Was ist mues Sicli der Beranwngssielle gui gelaufen? Wo gab ex Selwierigheiten?

Waren in den letzten 2 Wochen weitere Kontakte zum Klienten notwendig?

U nein
Uja,davon ......cccceevineen. 2 TU T =10 1o 2 1= SRS PUPOPPPPPPPPRPPR
BIMEIKUNG: ..ttt ettt |
Kontaktaufnahme der BSe zum Hausarzt? U nein Qja . . o . . i " i

: Bitte faxen Sie - bei Uberleitung mif dem newen Verfahren ,soziale Uberleitung® -
Grund der KontaktaufnaNme: ...............oooiiiiiii dieses Dokument zur Riickmeldung an die Klinik / den Kliniksozialdienst!

* Rickmeldung am ..... [ N .
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Anlage 5.1.3 Anlage 5.1.4

Entlassplanung Grunddaten zur Person
soziale Hilfen Geburtsdatum: ....../ ... /19 ...... O ménnlich

O weiblich
Durchgefihrtam ....... [, 120........
Datum der Klinikaufnahme: ...... [ 120 .........
Durchgefiihrt von Q Arzt U Pflege U Sozialdienst [l SONSHIE ....eevvreeeiriiiiii e
Aufnahmeart: O Notfall O Selbsteinweisung O elektive Aufnahme (Einweiser: O HA U FA)
1. BEDARFSERMITTLUNG 2. ENTLASSPLANUNG P =TT E=To Lo T () PP
. _ _ ) Q interne Verlegung von ..., auf Station: ...
Soziale Hilfe kein bereits Bedarf Beratung Hilfe bei Entlassung
Bedarf  eingeleitet unklar erfolgt organisiert noch offen
. i} Patient/-in ist auskunftsfahig: Uja Unein Qeingeschrankt Wegen .........cooovviiiiieiiiiiiiee e
Eilbegutachtung fiir Pflegegrad 0 0 0 0 0 0
(aktueller Pflegegrad: )
Bei fehlender Auskunftsfahigkeit: (weitere) Informationen zur hauslichen Situation durch
Hilfsangebote in sozialen Notlagen a a Q u u a O Angehdrige 0 Nachbarn/Bekannte L Hausarzt 00 SONSHGE: ....vvvveveeeeeeeeeeeeeeee e
Essen auf Radern a a a a d a
Patient ist Sozialhilfeempfanger? Uja U nein Q keine Information vorhanden
AT d d d d = d Bezugsperson(en) / Kimmerer vorhanden? U ja U nein U keine Information vorhanden
Hilfsmittel a a [ | a a a Wenn ja, in wieweit sind diese Personen in die Versorgung inVOIVIEI? .............ooiiuuiiiiiiiiiiiie e
Haushilfe 0 0 0 0 . 0| [ :-:->><>::--->>2<occce200c00caneccsooc0canec o000 3000000 30003002000 302000 2002020522
Pflegedienst Q Qa Q Q ] Q Bestehende Anbindung an ambulante Dienste (z.B. EaR, HNR)? Qja Onein U keine Information vorhanden
, Wenn ja, inwiefern? (Dienst, Umfang der LeIStUNGEN) ..........ceiiiiiiiiii et e
Kurzzeitpflege Q Q a Q a a
24-Stunden-Betreuung Q Q a Q u a
—_— 0 0 0 0 0 0 Funktionseinschrankungen, die voraussichtlich die hausliche Versorgung beeintréchtigen:
funktionelle Einschrénkungen:' [ nein Qja U nicht eindeutig
Eilantrage gesetzliche Betreuung a a a a a a kognitive Einschrankungen:2 Q nein Qja Q nicht eindeutig
T 0 0 0 0 0 0 Verhaltensauffalligkeiten: O nein Uja U nicht eindeutig
Sonstige Beeintrachtigung mit Auswirkungen auf die poststationdre Versorgung: .............ccooveviienieiiine i
Einschitzung (Prognose) der Versorgungsstabilitat nach der Entlassung: zutreffende Antwort bitte ankreuzen ~— UUmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm
sehr instabil eher instabil (eher) stabil sehr stabil
Barrieren in der Wohnumwelt (Treppen etc.): Uja U nein Q keine Informationen vorhanden
LN =T 1o 1= TP UR T OPPPR Zu pflegender Angehoriger/Haustier(e) vorhanden: Qja U nein O keine Informationen vorhanden
............................................................................................................................................................................ Sonstige Versorgungsprobleme;
Enflassung ... e — T N | | e
DO nicht direki nach HAUSE SONEM ZUNBCRSZU o L
Telefonnummer, unter der Patient / Angehdrige erreicht werden KONNEN: .............ccviiiiiiiiii i

' Gemeint sind z.B. Einschrankungen der Mobilitat, Beweglichkeit, Kontinenz
............................................................................................................................................................................ 2 7B. Orientierungsst('jrungeny Gedéchtnisstbrungen‘ gest('jrtes P|anung von Hand|ungsab|éufen etc.
3 z.B. depressive Verstimmung, Apathie, Aggressivitat, Hin-/Weglauftendenzen, Aggressivitat etc.
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Anlage 5.1.5
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Hintergrund

Die Funabene BHerer Patienten fhrt neben medizinhchen Bedarien auch
mnehmend  u sozialen und paychischen Problemlagen in Kranken-
hdusem [huperziy et al. 317, Schimemann-Gleck 3017; SVA-G 2008
Diese Entwicklung weed die fortechefiende Abnafene der Yerweildeser
shellt wa. ene Herendodensng fir das Entiassmanapement der
Fatierien dar - inshesondere dann, were cine Uberleflung s sing
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Projakt
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D implementienssg erfolgte bis Nowember 1017, Denn itactete did
Verfahren probeweise in sigewiblben fationen aler drei Aot klinies
Wisihadend.

Ergabnisse
s bl 300 kdnnben 50 Dinfkdaten und 15 Nadhisrpedibin piwonnes
werden. 10 Verfaheen varden bomplett durchgedihi .

D Patiriben mil podialerms .""""""""__'_ | Eris
(berisimungibedat iind im

Sckwirt B1 lahre [ 8.1 61-946) il [LT]Y

wnd Sseravdegend weiklich

[*1 %) B0 % der Sulnabersen lots [ 4 | %
waren Kotfilke, 10% elektiv R——

erficlgt. 50 % haben cinen Lnicin
i Frooers T -+

D Einschaliung der Beratengsstelien efolgl Oberwiegend duch den
Klinikciosighdient (T1 %) = telweite such durch Angehbrge oder den
Patienten jalbtnt, Bed Fast owel Dritteln der Patienten (39 %) schlossen
sich rach dem Erstiontakt noch weltere Telelonate oder Haurhesie an.
In jedem drigten Fall (32 %) warde die Yenongungsstabilitit such nach
rwvel Wocken als (eher) ratabil singeschitet. Mur bel jedem rehnten Fall
konnte die Mackaorpe innerhalb won 14 Tagen nach Entlassung
Abgesd hioen wenden.

Fazit

& [etlaimanagement wind bislang dberedegend ol Aofgabe der
Kliniloen wed deer Medizin begriffen [§ 19 ibs. 1a 5GBV L

o Mitere, multimorbide Patienten  welsem  neben  mediziniuch-
pliegerschen hiufg pech walale Bedarfe auf. Diese gilt et in der
Nactaorpeplarseng ru berlcisichiigen.

L} mﬂmmwm_hmﬂ
amadanten Versorgemn gelingen (gl S2affelmodell” SVA-G 2013)

= Kommunal initierte  Vemetung  enmdglicht | vertrauenpoie
iraadeiiorabe  Ecoperationen und  erdMnet  der Eommune
SapmssrungAmaglabieiven im Sinte des SGE 01 (vl Knaup 201E].

institut fie KONTAKT: URSERSITA?
Gerontologie Dr. phil. Petra Schinemann-Giedk Frr
[ . e 1T (e

der Univeriitit Hedelberg
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ERCYAE Hessisches Ministerium

Amt fiir Soziale Arbeit fiir Soziales und Integration

Kooperationsvereinbarung zur Umsetzung des Projektes
»Schnittstellen-Management bei Krankenhaus-Aufnahme und
-Entlassung®

Zwischen

Landeshauptstadt Wiesbaden, Amt fir Soziale Arbeit,
die Abteilung Altenarbeit,

Konradinerallee 11, 65189 Wiesbaden,

vertreten durch Herrn Johannes Weber,

und

Landeshauptstadt Wiesbaden, Berufsfeuerwehr
Rettungsdienst, Medizinische Gefahrenabwehr
Kurt-Schumacher-Ring 16, 65197 Wiesbaden
vertreten durch Herrn Norbert Hagner,

wird nachstehende Vereinbarung getroffen:

Praambel
Menschen, die nicht in ein Krankenhaus kommen.

Ziel des Verfahrens ist das Erkennen von hauslicher Unterversorgung und die Ver-
meidung unnétiger Krankenhaus-Aufnahmen aus sozialer Indikation. Dies gilt fur
Personen mit ausschlieRlichem Unterstiitzungsbedarf aus dem sozialen Bereich. Bei
Rettungsdiensteinsatzen, bei denen die Krankenhauseinweisung auf eine soziale
Unterversorgung beruht, oder diese begleitend festgestellt wird, hat der Rettungs-
dienst die Moglichkeit die ,Beratungsstelle fir selbstandiges Leben® einzuschalten.
Die Beratungsstellen fir selbstdndiges Leben im Alter, angesiedelt im Amt fir Soziale
Arbeit sind zustandig fur Menschen ab 60 Jahre. Sie zeigen Unterstitzungsmdglich-
keiten zur Erhaltung einer selbsténdigen Lebensfihrung auf und stellen die Versor-
gung, insbesondere bei Hilfs- und Pflegebedurftigkeit sicher.

Rechtsgrundlage

Die Rechtsgrundlage fiir die Ubermittlung von Daten des Rettungsdienstes an die
Abteilung Altenarbeit, Beratungsstellen fiir selbstandiges Leben im Alter ist im Hessi-
schen Rettungsdienstgesetz (HRDG) §17 Abs. 1 S.1 geregelt:

(1) Abweichend von den Vorschriften des Hessischen Datenschutzgesetzes dlirfen
die Zentralen Leitstellen zu den in § 6 Abs. 2 dieses Geselzes genannten Zwecken
erhobene oder gespeicherte personenbezogene Daten grundsétziich nur fiir diese
Zwecke weiterverarbeiten. Zu anderen Zwecken dlrfen die Daten nur weiterverarbei-
tet werden, soweit dies erforderiich ist

1. zur weiteren Versorgung der rettungsdienstlich versorgten Person,

2 .
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Amt fiir Soziale Arbeit

- -~ 4o Hessisches Ministerium

Verfahren

1. Die jeweilige Rettungsdienstbesatzung informiert die Beratungsstellen fiir selb-
standiges Leben im Alter tiber Patientinnen und Patienten mit Unterstltzungsbedarf
aus dem sozialen Sektor. Dies gilt auch bei Einweisung in ein Krankenhaus. Die ent-
sprechenden Daten tber die Person werden per E-Mail an die Beratungsstellen fir
selbstandiges Leben im Alter Gibermittelt. Das E-Mail Postfach lautet: Beratung-im-
alter@wiesbaden.de Die E-Mail wird spatestens am nachsten Werktag an die zu-
sténdige Mitarbeiterin/den zustandigen Mitarbeiter weitergeleitet. Die Berufsfeuer-
wehr, als Rettungsdiensttrager erhalt ebenfalls diese Mail an folgende E-Mail Adres-
se in cc: 37.rettungsdienst@wiesbaden.de

2. Fiir die Uberleitung ist ein Formular zu verwenden. Das Instrument fiir die Uberlei-
tung der Personen mit Unterstitzungsbedarf aus dem sozialen Bereich ist beigefligt.

3. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Beratungsstellen flir selbstandiges Leben
im Alter nehmen Kontakt zur Person und/oder deren Angehdrige auf und stellen die
Versorgung sicher. Dafur leiten sie notwendige Unterstiitzungsmaoglichkeiten ein.

4. Die Uberleitung tritt bei folgenden Kriterien ein:

Hausliche Unterversorgung

Zustand der Wohnung; dazu gehéren Hinweise auf Verwahrlosung, aber auch
vorhandene Barrieren

haufiges Alleinsein mit Hinweise auf Beeintrachtigungen der Versorgungssitu-
ation

Unterversorgung eines Pflegebediirftigen bei Verhinderung der Pflegeperson
Krankheitsbild Demenz mit Hilfebedarf

Uberforderung der Angehérigen

Psychische Erkrankung mit Auswirkungen auf die Selbstversorgung

VVVYVY VYV VY

5. Die Beratungsstellen fur selbstédndiges Leben im Alter geben der Rettungsdienst-
besatzung eine Rickmeldung zur Versorgungssituation der Person. Die Riickmel-
dung erfolgt per E-Mail an den Leistungserbringer sowie an den Rettungsdiensttrager
(37.rettungsdienst@wiesbaden.de).

Diese Vereinbarung ist wahrend der Projektlaufzeit giiltig.

Dieser Vereinbarung stimmen wir zu und bestéatigen als Kooperationspartner deren
Umsetzung.

Landeshauptstadt Wiesbaden Landeshauptstadt Wiesbaden
Amt fiir Soziale Arbeit Feuerwehr

Wiesbaden, den Wiesbaden, den
Johannes Weber Johannes Mumbauer

Abteilungsleitung Altenarbeit Abteilungsleitung Einsatzdienst

Anlage )
Instrument zur Uberleitung

I fiir Soziales und Integration
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Amt fiir Soziale Arbeit

Patient/-in

Name: Geb.datum:
StralRe/Nr.: Telefon:
PLZ/Ort:

Hilfsorganisation: Hilfsorganisation auswahlen
Einsatznummer:

Einsatzdatum:

Krankenhaus:

Info-Mail

vom Rettungsdienst
an die Beratungsstellen fur selbstandiges Leben im Alter:

beratung-im-alter@wiesbaden.de

Kriterien zur Uberleitung fiir einen Unterstiitzungsbedarf aus dem sozialen Bereich
sind:

oo o o

H&usliche Unterversorgung

Zustand der Wohnung; dazu gehéren Hinweise auf Verwahrlosung, aber auch
vorhandene Barrieren

haufiges Alleinsein mit Hinweise auf Beeintrachtigungen der Versorgungs-
situation

Unterversorgung eines Pflegebedurftigen bei Verhinderung der Pflegeperson
Krankheitsbild Demenz mit Hilfebedarf
Uberforderung der Angehérigen

Psychische Erkrankung mit Auswirkungen auf die Selbstversorgung

Sonstiges:

Die E-Mail Adressen flr die Rlickmeldung sind: wachleitung.wiesbaden@drk-rmt.de,
rettung.wi@asb-westhessen.de, rdl.wiesbaden@johanniter.de,

Frank.Zimmermann@malteser.org, info@ambulance-wiesbaden.com,

37.

Rettungsdienst@wiesbaden.de, 37.einsatzplanung@wiesbaden.de
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Einflhrung (1)

+ Durch die zunehmende verklrzte
Verweildauer rickt die Entlassung
immer mehr in den Vordergrund.

+ Kliniken sehen sich aufgrund einer
immer alter und multimorbider
werdenden Gesellschaft zunehmend
mit dem Nachsorgebedarf dieser
Patienten konfrontiert. N

Suaticnsletungibesprochung

-

i
WIESBADEN

Anlage 5.4.1
. i -
Die Netzwerke GeReNet.Wi WIESBADEN
und Forum Demenz 1
+ Die beiden Netzwerke sind das e
GeReNet. Wi und das Forum Demenz.
o ———— [ e |
Geriatrisches Forum Demenz
Rehabilitations- Wieshaden
netiwerk
l'-lt:lnﬂ il CeTTha !
B Farum
‘ I | Demenz
u_ “_! s L gy J
GeReNet. Wi~
Staticnsletungabesprochung

Einflhrung (2)

« Um Versorgungsliicken und den
sogenannten ,Drehtureffekt” zu
vermeiden, initiiert das Amt flr Soziale
Arbeit der Abteilung Altenarbeit seit
vielen Jahren Netzwerkarbeit zwischen
Altenhilfe und Gesundheitswesen

« Die Zielgruppe sind &ltere, zu Hause
lebende Menschen mit vielfaltigem
Hilfebedarf.

SEtiensleiungsbetprechung

Ij_.:lrum
Demenz

P
_ﬂ--l:#.
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Die Netzwerke GeReNet. Wi
und Forum Demenz

« Kooperationsplattformen far
Wiesbadener Dienste, Einrichtungen,
Institutionen und Praxen, die sich fur
dltere Menschen engagieren.

* Forum Demenz: Informiert, berat und
entwickelt gemeinsam mit Partnern
Angebote fur Menschen mit Demenz
und ihre Angehdrigen.

« GeReNet.Wi: Ein Schwerpunkt bildet die
abgestimmte Uberleitung aus dem
Krankenhaus in den Nachsorgebereich.

SEtiensleiungs Beprecheng
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E.:lrum
Demenz

Po—
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ANDESHAUPTSTAD AHDESHAUPTSTADT

Projekt ,Schnittstellen-Management ) “

T A T T § —:'—.m"—-' .
bei Krankenhaus-Aufnahme und - WIESBADER Kooperationen & Instrumente WAES BALEN
Entlassung” s *
Al il Sociake Arbest Ami A Sociake Arbest

« Seit 2016 neues Projekt: ,Schnittstellen-
Management bei Krankenhaus- -
Aufnahme und —Entlassung” Das Info Fax - i

HESSEN [Pe—

» Es wird vom Hessischen Ministerium fir e he Miaom erleichtert die D ————

Soziales und Integration geftrdert. e Kommunikation. T ———

e il v Py e B ey s iy
rm mr— e ———

« Schwerpunkte: Verfahren soziale O <<

Uberleitung, Verfahren Rettungsdienst E.D.I'DU m e Forum
emenz e Demenz
R A |
B P e
Satiensleftungabedprechung W W besbaden de Staticnsleungabeaprechung

e e v o T SR farrrTr i o
w . i - Tn:..:'-"r mﬂlu ._:-__ﬂ_._ .
Verfahren soziale Uberleitung WIESBADEN T WIESBADEN
i B et Aot Vi et A e baial i
Ami i Sozisks Arbes et g i K Soziale Aok
1. Identifikation der Patienten mit s by
Nachsorgebedarf auf der Station " ="
2. Bedarfs- und Entlassplanung durch N
den Sozialdienst = S e AR
3. Uberleitung an die Beratungsstellen P == L‘_E e
4. Ruckmeldung der Beratungsstellen d o R 3 3
an die Klinik = S i in— -
Ergebnis des Verfahrens: — = =
rgepnis | Forum " . . - "~ Farum
Der Schritt von Station zum Demenz Demenz
Krankenhaussozialdienst ist nicht einfach gr_e_:"ﬁesbad?nheef ;!nlfaéll-ﬁrte dient ingx?ﬂramere dem
url"lZLJEET?.En. -'h"““ J INIKPErz0ona | Q8T =rs ung einer IdiEanamneses. -.pl"“ J
GeReNel.Wi— GeReNel.Wi—
SEnticnsleiungs betprechung W beibaden de Stationsheitungsbesprochung
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Vorgehen: L.
1 5 | O p——
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ein. | _ FAarum Forum
Die Beratungsstellen leiten notwendige Demenz Die Checkliste for die Entlassung aus dem Demenz
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Leistungsspektrum des
nachsorgenden Systems

+ Beratungsstellen fir selbstandiges Leben im Alter

« Beratungsstelle fir barrierefreies Wohnen
iMusterausstellung)

= Pllegestitzpunkt
« Rund 50 Pflegedienste

«  Rund 30 stationdre Pflegeeinrichtungen

Satiensleftungabedprechung

lhre Méglichkeiten im Uberblick

1. Ansprechpartner — Sozialdienst
«  Notfall-Karte vorhanden?

«  Servicenummer der Beratungsstellen fir
selbstandiges Leben im Alter: 0611/31-3487

«  Mail-Adresse; beratung-im-alter@wiesbaden.de

e wiesbaden. de

Stticnsleiungsbetpechung
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Veranstaltungsort:

Wiesbadener Rathaus
Stadtverordnetensitzungssaal (1. 0G)
Schlossplatz 6 | 65183 Wiesbaden

Sie erreichen das Wiesbadener Rathaus mit den Bus-
linien: 4, 5, 14, 15, 17, 18, 23, 24 und 27
Haltestelle Dern'sches Gelénde, Rathaus/Schlossplatz

Fiir die Anreise mit dem PKW steht das Parkhaus
Markt (Dern'sches Gelénde) auf eigene Kosten zur
Verfligung.

Liebe Biirgerinnen und Biirger,

sowohl eine akute Erkrankung als auch
Mehrfacherkrankungen im zunehmenden
Alter machen h3ufig eine Behandlung im
Krankenhaus notwendig. Nicht selten sind
die Betroffenen nach dem Krankenhaus-

Aufenthalt in ihrer hduslichen Versorgung
eingeschrankt. Dies stellt Betroffene und
deren Angehdrige vor groBe Herausfor- 1
derungen. Es stellen sich Fragen, wie zum
Beispiel welche ambulanten Hilfen zur
Verfiigung stehen oder welche Moglich-
keiten bestehen, wenn zunéchst eine Riickkehr ins
hausliche Umfeld nicht mdglich ist.

Auf der Biirgerveranstaltung ,Krankenhaus-Aufnahme

und -Entlassung - Was muss ich wissen?" werden Hilfs-
und Entlastungsmoglichkeiten dargestellt. Wir méchten

Sie rund um die Vorbereitung auf einen Krankenhaus-

Aufenthalt bis hin zur Nachsorge informieren.

Im Namen des Hessischen Gesundheitsministeriums
und der Landeshauptstadt Wiesbaden, Amt fiir Soziale
Arbeit, sind Sie herzlich eingeladen sich mit Experten
auszutauschen und sich Antworten auf lhre Fragen
geben zu lassen.

Wir freuen uns auf lhr Kommen.

Oblby ) o

Christoph Manjuta Stefan Gruttner
Stadtrat Hessischer Gesundheitsminister

Veranstalter:

Hessisches Gesundheitsministerium und
Amt fiir Soziale Arbeit

Geschéftsstelle GeReNet.Wi-Forum Demenz
Projekt ,Schnittstellen-Management bei
Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung"
Konradinerallee 11 | 65189 Wiesbaden
Telefon: 0611 31-7594

Weitere Informationen erhalten Sie unter
www.wiesbaden.de Stichwort: GeReNet.Wi.

Die Veranstaltung ist kostenlos.

Barrierefreier
Zugang

I

.

Behindertengerechtes
WC vorhanden

Hilfsmittel fir Hor-
geschadigte vorhanden

D)

Impressum:
Herausgeber: GeReNet.Wi, Konradinerallee 11, 6 baden
rketing GmbH | Foto ges_Plus_didesign021 |
enter der Landeshauptstadt Wies!
00, Stand: November 2017

Programm

10:00 Uhr Eréffnung und GruBworte

Christoph Manjura, Stadtrat der Landeshauptstadt
Wiesbaden

Dr. Wolfgang Dippel, Staatssekretar im Hessischen
Gesundheitsministerium

10:30 Uhr

«Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung”

Was hat das Amt fiir Soziale Arbeit damit zu tun?
Johannes Weber, Amt fiir Soziale Arbeit, Abt. Altenarbeit

11:00 Uhr

Wann muss ich in die Notaufnahme, wann ist der
adrztliche Bereitschaftsdienst zustandig und wann
rufe ich den Rettungsdienst?

Christian Sommerbrodt, niedergelassener Facharzt
fiir Allgemeinmedizin Wiesbaden

11:25 Uhr

Wie kann ich mich aufs Krankenhaus vorbereiten?
Katharina OBendoth, Amt fiir Soziale Arbeit,

Abt. Altenarbeit, GeReNet.Wi-Forum Demenz

11:50 Uhr

Wie funktioniert Krankenhaussozialdienst?
Susanne Specht, HELIOS Dr. Horst Schmidt Kliniken
Wiesbaden

12:15 Uhr

Gesetzliche Neuregelungen der Krankenhaus-
Entlassung - Das muss ich wissen.

Arne Evers, St. Josefs-Hospital Wiesbaden
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LANDESHAUPTSTADT

Krankenhaus-Aufnahme
und -Entlassung

Was muss ich wissen?

Biirgerveranstaltung
20. Januar 2018
10:00 - 15:00 Uhr

Wiesbadener Rathaus
Schlossplatz 6, Wiesbaden
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t
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Mit Unterstiitzung von:
HESSEN|

Amt fiir Soziale Arheit

www.wiesbaden.de

Ca. 12:40 Uhr Pause

13:10 Uhr

Wie geht's nach dem Krankenhaus weiter?
Hilfsméglichkeiten im Uberblick

Ursula Langer, Amt fiir Soziale Arbeit, Abt. Altenarbeit,
Beratungsstellen fiir selbsténdiges Leben im Alter

13:35 Uhr

Finanzielle Hilfen bei Pflegebediirftigkeit —
Leistungen der Pflegeversicherung

Jorg Bracke, Pflegestiitzpunkt Wiesbaden

14:00 Uhr

Médglichkeiten der Geriatrie und Rehabilitation
PD Dr. Philipp Bahrmann, Chefarzt Innere Medizin
und Geriatrie, Asklepios Paulinen Klinik Wiesbaden

14:25 Uhr

Sie entscheiden, wer entscheidet —
Maglichkeiten der rechtlichen Vorsorge
Daniela Schadler, Betreuungsbehdrde Wiesbaden

14:50 Uhr
AbschlieBende Satze und Verabschiedung

Moderation:
Holger Koch, Sozialtherapeutische Beratungsstelle /
Betreuungsverein e.V. Mainz
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Anlage 5.4.3

Informationen rund um den
Krankenhaus-Aufenthalt

GESUNDHEIT Veranstaltung im Rathaus zu
Aufnahme, Entlassung, Hilfsmdglichkeiten und Vorsorge

WIESBADEN (red]. Wie kann
ich mich gut auf einen Kran-
kenhausaufenthalt vorbereilen?
Welche ambulanien Hilien ste-
hen mir nach der Entlassung
zur Verfligung? Und: Welche
Moglichkeiten gibt es, wenn zu-
nachst eine Bickkehr ins haus-
liche Umfeld nicht mdglich ist?
Um diese und weitere Fragen
drehit sich eine Blrgerveranstal-
tung, die am Samstag, 20. Janu
ar, 10 bis 15 Uhr, im Stadtver-
ordnetensitzungssaal des Rat-
hauses stattfindet.

Das Wiesbadener Amt fiir So-
Ziale Arbeit und das Hessische

Gesundheitsministerium  laden
gemeinsam dazu ein. Die drei
Wiesbadener Akutkliniken, die
Eassenarziliche Vereinigung
Hessen, die Abteilung Alten-
arbeit im  Amt flr Soziale
Arbeit, die Betreuungsbehdrde
und der Pllegestitzpunkt sind
daran beteiligt. Die Besucher
erwarten  Informationsstande
und diverse Kurzvorirdge mund
um das Thema Krankenhaus
Aufmahme und -Entlassung -
Waz muss ich wissen®™ Die
Teilnahme an der Veransialiung
ist kostenles. Eine Anmeldung
sl nicht erfordeclich.

PROGRAMM DER VERANSTALTUNG

# 10 Uhr: GruBworte von Wies-
badens Sozialdezernent Christoph
Manjura und Wolfgang Dippel,
Staatssekretar im Hessischen Ge-
sunddheitsministerium.

* 10.30 Uhr: ,Erankenhaus-Auf-
nahme und -Entlassung - Was hat
das Amt fir Soziale Arbeit damit
Zu tni”, bohannes Weber vom
Amt fir Soziale Arbeit.

* 11 Uhr: ,Wann muss ich in die
Naotaufnahme, wann kst der Srztli-
che Bereitschaftsdienst zustandig
und wann rufe ich den Rettungs-
diemst?”, Hausarzt Christian Som-
merbrodt.

* 11.25 Uhr: . Wie kann ich mich
aufs Krankenhaus worbereiteni®,
Katharina OBendoth, Amt fiir So-
Ziale Arbeit,

* 11.50 Uhr: _\Wie funktioniert
Krankenhaussozialdienst?®,  Su-
sanne Specht, Helios-Dr-Horst-
Schmidt-Kliniken.

¥ 12.15 Uhr:  Gesatzliche Newre-

gelungen der Krankenhausentlas-
sung — das muss ich wissen”, Ame
Evers, St.- Josefs-Hospital,

* 13.10 Uhr: ,Wie geht’s nach
dem Krankenhaus weiter? Hilfs-
moglichkeiten  im  Uberblick”,
Ursula Langer, Amt fir Saziale
Arbeit.

* 13.35 Uhr: ,Finanzielle Hilfen
bei Pllegebediurftigkeit - Leistun-
qgen der Pllegeversicherung®, Jorg
Bracke, Pflegestitzpunkt Wiesha-
den.

» 14 Uhr: .Maglichkeiten der Ge-
riatie und Rehabilitation™, Dr.
Philipp Bahrmann, Asklepios-Pau-
linenklinik.

B 14.25 Uk Sie entscheiden,
wer entscheidet — Maglichkeiten
der rechtlichen Viorsorge”, Daniela
Schidler, Betrevungsbehirde
Wieshaden.

Moderation: Holger Koch, Sozial-
therapeutische  Beratungsstel-
|le/Betreuungsverein Mainz.,
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Unterstiitzung fir
die Zeit daheim

SENIOREN Vor und nach dem Krankenhausaufenthalt

Von Angelica Eder

WIESBADEH. Meine Frau uml
ich haben keine woiteren Ange-
hisrigen, sand also aul uns allein
gestelll und in einem Alver, in
dem en Krankenhasaufernhal
durchsus denkbar (sl Dann
muss man informient sein” So
exidine ein Senlor seinen Besuch
der Bilrgerveranstaliung _Kran-
kenhaus-Aufnahme and -Enilas.
sung”, @ der das Amt filir Sozia:
le Arbeil Wieshaden, und das
Hessische  Gessundd beitsminizie
rium ing Rathaus eingeladen hat-
e Dank der Beteiligung der
dres Akutkliniken, der Kasen-
Sralichen Versinigang Hessen,
der Sorialamasabieilang . Alen-
arbeii” uster Lefiung vom Johan-
nies Weber, der Betreuangshehdir-
de sowie des Pilegestilizpunkies
war filr cine Randum-
mit [nformationen und Unterla-
gen gesorgl. Und genau das isi
Lt Weber Jeine Grundwocas-
selzang fir selbetsiindiges Le-
e i Aler

Fakten dokumentieren
Von besonderer Hedeabang sei
liberdies die Unterstlitzung dhie-
rer Patienten filr die Zeit nach der
Enilassung. S0 missien schan
bei der Aumahove medizinische
url soziale Fakten dolumentien
urdl an die Beralungsstellon wai-
iemgeleitet wenden. Letobens sind
A wraker Dienat der Stadt Ane-
sprechpanner (Gr alle Wiesbacde-
ner ab 60 Jakhren und deren An-
gehieige und helfen komiendos
und teigerneutral. Damit sie file
einen  Kramkenhauspatiengen
meglichst rasch nitig wenden
kiinnen, missen sie von der 5
tion crfahoen, sagi Weba, .ob
der Senior daheim einen Kim-
merer hat umd welche Hildmn or
bendtigr.” Ein entsprechendes
Sereening auf der Satian 2eigl
Laut Weber ==t November 2007,
dass e dee Schimitsielle ®ai-
schen staliendrer und ambulan-
1er Versongung verbessern kann.
ieken infoige
mangelnder oder ankoordinier-
ier Amschiusshehandlungen soll
auch der selt 1. Octcher 2017 ver-
bindliche Rahmenverirag .Ent
Lesmanagemen|® schlicBen, Die
grertelichen Neuregolungen or

Limterte Ame Evers von der Pile-
pedienadleiung  dis 51 Josels
Hospitals vor oen zahdreichen
Zuhirerm. Im Rahmen des - nar
fiir gesetzlich Krankenversicher-
te gelienden - Entlassmanage-
menls, das Ghrigens der Zustim-
mung des Patlenten bedard, muils-
sen Krankenhauser = nicin Reha-
klindken! - einen -Enilassplan®
erstellen. Darin ist festzubalien,

)

-Mit dem GeReNet hat
Wiesbaden schor seit
Jahren fiir vorbildhafte
Strukturen fiir eine
Sektoren iibergreifende
Versorgung von dlteren
Menschen gesorgt.”

Yaabsckretir O Welfgang Dppel vam
Forstitheers Misisterium fir Sorisles, ussd
Imeqratan

b Gbethaupt bersehungswee
webcher  individuelle  Versar-
guiggsbeial nach dem Kranken-
hassudfenrhale beseehe und wel-
che Matinahmen etwa beziglich
hawslicher Krankenpflege, Haus-
halshillie oder Hilfsmittebversar-
pung eingeleitet wurden. Die Re-
pelung. dicsen Emilassplan dem
Fatienten nicht mit allen anderen
Doumenten am Tag der Enlas-
sung ausmhdndigen, fand Evers
cbenso wenig  nachvollzichbar
wie die _Kann-Yerordrungen™
der  Kranksnhduser: Lelebere
kfinnen, myilssen sber ndchi Me-
dikamenee. Verbamnds- . Hell- und
Hilfsminel fir maximal sieben
Tage verordnen, um dem Patien-
ten am ndchsien Werkiag nach
der Emlassung den frisher obliga:
torischen Hausarsbesuch 2o or-
sparen. Doech trotz nach wie vor
erforderlicher hachbessemungen
agl digsem Gebint s besomders
fiir die hissigen Senioten dank
des Wieshadener Metawerks fir
periasche Rehabililagon §Ge-
Ribded) gl gesong, sl Suamese-
krecir Dr. ‘Woligarg Dipped vom
Hessischen Minbterum fir So-
Zhales und Indegratlon: Ml dem
GeReMet hat Wieshaden schon
seit  Jahreen  fiir  vorbikdhaffic-
Srukluren fiir eine Sekbopm
ubergretiende Versorpuang von il
beren Minschen gisorgl.”

Checklisten und
Notfallkarten

WIESBADEN (red). Weitere
Informationen und Materia-
lien zum Thema der kiirzli-
chen Eﬁrgeweranstallung
zum Thema .Krankenhaus-
Aufnahme und -Entlassung -
Was muss ich wissen?” im
Rathaus (wir berichteten)
kann man per E-Mail an
beratung-im-alter@
wiesbaden.de” erhalten oder
am Servicetelefon unter der
Rufnummer 0611-31 3487 be-
stellen. So kann man bei-
spielsweise Checklisten und
Notfall-Karten bekommen, die
einem niitzlich sein kénnen,
wenn man ins Krankenhaus
muss, oder ein Notfall einge-
treten ist.

Die Sprechzeiten sind mon-
tags und mittwochs von 8 Uhr
bis 16 Uhr, so0 wie dienstags,
donnerstags und freitags zwi-
schen 8 Uhr und 12 Uhr.
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Schnitistellen-Management
bei Krankenhausaufnahme
und -entlassung

76

Ende November zogen GeReNet.Wi und Forum
Demenz Wiesbaden Bilanz zum auslaufenden
Projekt ,,Schnittstellen-Management bei Kranken-
hausaufnahme und -entlassung®. In dem Projekt
ging es darum, die Abstimmung zwischen den
Beratungsstellen fiir selbstéandiges Leben, Arzten,
einem Rettungsdienst und den Sozialdiensten der
Krankenhauser zu foérdern und damit die soziale
Betreuung zu verbessern.

Soziale Problemlagen im Krankenhaus friihzeitig aufzu-
greifen und an entsprechende Einrichtungen zur sozialen
Nachsorge wie die stidtischen Beratungsstellen weiter zu ver-
mitteln war das Ziel des Projektes, das vom Hessischen Ministe-
rium fiir Soziales und Integration geférdert wurde. Es war am 1.
Mai 2016 gestartet. Die Projektleitung lag bei Johannes Weber,
Leiter der Abteilung Altenarbeit im Amt fiir Soziale Arbeit,
wissenschaftlich Begleitung bei Dr. Petra Schénemann-Gieck
vom Institut fiir Gerontologie der Universitit Heidelberg.
Koordiniert hat die Zusammenarbeit aller Beteiligten Natascha
Faflbender vom Amt fiir Soziale Arbeit. Manjura dankte dem
Ministerium fiir die Férderung und den Projektpartnern fiir
ihre Bereitschaft, sich auf etwas Neues einzulassen, und fiir ihr

FISCHIR & JONY " BESTATTUNGIEN

Einzigartig ist ein Menschenleben,
einzigartig sollte auch der Abschied sein.

liebevoll und k 5

Die Bestatterinnen Evelyne Fischer und Stefanje Jost

Zeit und Raum fiir den Abschied
sowie individuelle und wiirdevolle Trauerfeiern gerne
auch in der wohltuenden Atmosphare unseres Hauses.

Wir beraten und unterstiitzen Sie bei
lhrer personlichen Bestattungsvoersorge.

65396 Walluf « Im Grohenstiick 13
Telefon: 06123 - 709912 « www.fischer-jost.de

10 Aktuell

Engagement, mit dem sie das Projekt mitgetragen haben.

»Zu Beginn des Projekts wurde ein multiprofessioneller und
institutioneniibergreifender Nachsorgezirkel ins Leben geru-
fen“, berichtete Sozialdezernent Stadtrat Christop Manjuara.
Alle Beteiligten entwickelten ein Verfahren, um soziale Bedarfe
im Krankenhaus friihzeitig zu erkennen und entsprechend
Unterstiitzung vor der Entlassung auf den Weg zu bringen.
Patienten mit sozialer Indikation, das heif$t mit zu erwartenden
Problemen im Hinblick auf eine selbststindige Lebensfiihrung,
wurden an die Beratungsstellen der Stadt weitergeleitet. Mit
dem beteiligten Rettungsdienst wurde eine Methodik einge-
richtet, die eine hiusliche Unterversorgung erkennen lasse,
damit unnétige Krankenhausaufenthalte vermieden werden.
Denn bisher seien Patienten oft ohne medizinische Notwendig-
keit in ein Krankenhaus gebracht worden.

Arne Evers stellvertretender Plegedienstleiter im St.-Josefs-
Hospital, wertete das Projekt als richtigen Schritt hin zu besse-
ren Versorgungsstrukturen und einer besseren Qualitdt in der
drztlichen und sozialen Versorgung ilterer Patienten. Verbesse-
rungspotential sehe er bei der Situation auf den Stationen. Die
Mitarbeiter bendtigten hier bessere Methoden zur Erkennung
von Patienten mit sozialer Indikation.

Norbert Hagner, Sachgebietsleiter Rettungsdienst/Medizi-
nische Gefahrenabwehr bei der Feuerwehr der Landeshaupt-
stadt Wiesbaden, sah mit dem Projeke die SchlieSung einer Ver-
sorgungsliicke. ,Die stationiren Aufnahmen werden entlastet
und den Betroffenen werden unnétige Krankenhausaufenthalte
erspart’, zog er ebenfalls eine positives Bilanz. Die Problematik
sei kein reines Wiesbadener, sondern ein landesweites Problem,
so Hagner.

Petra Schénemann-Gieck stellte dazu fest, dass laut einer
Studie zur Nachsorge nach dem Klinikaufenthalt von 2016/17
rund ein Drittel aller Uberleitungen nach einem Krankenhaus-
aufenthalt nicht befriedigend seien. Daher wurde im Projekt
ein Uberleitungsverfahren entwickelt, das von den Kliniken
bis zu den ambulanten Versorgern reiche. ,Das Personal im
Rettungsdienst hat einen guten Blick auf die soziale Problem-
lage®, maf$ sie diesem Bindeglied besondere Bedeutung zu. Eine
stirkere Beriicksichtigung der sozialen Bedarfe in den Kliniken
sei ebenso vonndten wie das Mitdenken in allen Bereichen der
medizinischen Versorgung. Mit seinen Beratungsstellen fiir
selbstindiges Leben im Alter habe Wiesbaden geradezu Vor-
bildcharakter. ,Die Kooperation mit dem Rettungswesen zur
Vermeidung von unnétigen Krankenhauseinweisungen ist viel-
versprechend®, schloss sie ihre Analyse und empfahl eine Fort-
fihrung und Vertiefung der im Projekt entwickelten Verfahren.

Johannes Weber sagte fiir die Stadt zu, dass diese Hand-
lungsweise mit dem Ende des Projektes nicht eingestellt,
sondern fortgefithrt werde. Auf schr eindringliche aber auch
empathische und sogar poetische Weise fasst Lars Ruppel, der
mehrfache deutsche Poetry-Slam-Meister, die dargestellten
Ergebnisse und Erfahrungen im Theater im Pariser Hof zusam-
men.

Heinz Porten

conSens 1/2019
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6.2 Vortrage und Prasentationen der wissenschaftlichen Begleitforschung

2016
Studie zur ,Verbesserung der Uberleitung nach Krankenhausaufenthalt" Kontakte zwischen Klinik und

Nachsorgesektor. Vortrag gehalten am 2. Juni 2016 in der Beiratssitzung GeReNet.Wi & Forum Demenz
Wiesbaden in Wiesbaden.

Zentrale Ergebnisse der Studie ,Verbesserung der Uberleitung nach dem Krankenhausaufenthalt" Vortrag
gehalten im 1. Nachsorgezirkel am 10. August 2016 in Wiesbaden.

Kommunale Ansdtze zur Optimierung von Krankenhausaufenthalten alterer Menschen - Empirische Be-
funde im ,GeReNet.Wi". Vortrag gehalten auf dem Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Gerontologie
und Geriatrie (DGGG) zusammen mit Johannes Weber am 10. September 2016 in Stuttgart.

Spiegelung der Ergebnisse der ,Studie zur Nachsorge nach Krankenhausaufenthalt” fiir Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Helios Dr. Horst Schmidt Kliniken Wiesbaden. Vortrag gehalten in den Helios Dr. Horst
Schmidt Kliniken Wiesbaden am 19. September 2016.

Verfahren zur Definition und Erhebung des sozialen Interventionsbedarfs. Vortrag gehalten im 2. Nachsorge-
zirkel am 28. September 2016 in Wiesbaden.

Menschen mit Demenz im Krankenhaus Handlungsbereiche aus Sicht von Klinikmitarbeitern und kommu-
nale MaBnahmenplanung. Vortrag gehalten zusammen mit Katharina OBendoth am 29. September 2016
auf dem 9. Kongress der Deutschen Alzheimer Gesellschaft 2016 in Saarbriicken.

Studie zur ,Verbesserung der Uberleitung nach Krankenhausaufenthalt” - Bericht der Wissenschaft:
Evaluationsdesign. Vortrag gehalten in der Beiratssitzung GeReNet.Wi & Forum Demenz Wiesbaden am
10. November 2016.

Projekt ,Schnittstellenmanagement bei Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung": Evaluationsdesign.
Vortrag gehalten im 3. Nachsorgezirkel am 23. November 2016 in Wiesbaden.

““““\“\\- T ' . . .

\‘
‘\\\
—

P N
78

2017
Bericht der Wissenschaft. Vortrag gehalten in der Beiratssitzung des GeReNet.Wi - Forum Demenz am
2. Mérz 2017 im Rathaus Wiesbaden.

Die wissenschaftliche Begleitforschung im GeReNet.Wi/Forum Demenz. Lehrveranstaltung gehalten
im Modul ,Interdisziplindre Verstehenszugange zu Gesundheit und Lebensbewaltigung in der Sozialen
Arbeit" der Fachhochschule Rhein-Main am 31. Mai 2017 in Wiesbaden.

Das Wiesbadener Netzwerk flir geriatrische Rehabilitation GeReNet.Wi 3 Forum Demenz Wiesbaden.
Vortrag gehalten zusammen mit Johannes Weber am 26. Juli 2018 in der Dienstbesprechung im Amt
fiir Soziale Arbeit der Landeshauptstadt Wiesbaden.

Ergebnisse der ,Studie zur Nachsorge nach Krankenhausaufenthalt fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der Beratungsstellen fiir selbstandiges Leben im Alter. Vortrag gehalten am 27. Februar 2017 in der ge-
meinsamen Teambesprechung (GT) der Beratungsstellen fiir selostdndiges Leben im Alter in Wiesbaden.

Projekt ,Schnittstellenmanagement bei Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung"”. Verfahren soziale
Uberleitung. Vortrag gehalten im 6. Nachsorgezirkel im GeReNet.Wi am 26. Juli 2017 in Wiesbaden.

Ergebnisse der ,Studie zur Nachsorge nach Krankenhausaufenthalt fiir Arzte des Qualitatszirkels
.Geriatrie und Rehabilitation”. Vortrag gehalten im Qualitatszirkel Geriatrie und Rehabilitation am
19. September 2017 in Wiesbaden.

Projekt ,Schnittstellenmanagement bei Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung”. Verfahren
soziale Uberleitung - Evaluation. Vortrag gehalten im 7. Nachsorgezirkel im GeReNet.Wi 3 am
20. September 2017 in Wiesbaden.

Entlassmanagement. Welche Handlungsspielrdaume haben Kommunen an der Schnittstelle von haduslichem
und akutklinischem Versorgungsbereich? Vortrag gehalten auf dem Deutschen Kongress fiir Versorgungs-
forschung am 6. Oktober 2017 in Berlin.

Das Wiesbadener Netzwerk fiir geriatrische Rehabilitation GeReNet.Wi 3 / Forum Demenz Wiesbaden.
Vortrag zusammen mit Johannes Weber gehalten auf dem 1. Workshop des Projektverbundes VEKTOR
am 17. Oktober 2017 in Heidelberg.

Projekt Schnittstellen-Management bei Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung: Aktueller Stand zur
MaBnahmen-Umsetzung und Evaluation im Verfahren ,soziale Uberleitung” Vortrag gehalten auf der
Beiratssitzung des GeReNet.Wi - Forum Demenz am 9. November 2017 im Rathaus Wiesbaden.



Menschen mit Demenz und ihre Angehdrigen im hduslichen Umfeld. Kommunale Herausforderungen und
Gestaltungsmadglichkeiten. Vortrag gehalten auf dem 24. Geriatrie Kolloquium am 18. November 2017 im
Biebricher Schloss, Wiesbaden.

Projekt Schnittstellen-Management bei Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung:
Aktueller Stand zur MaBnahmen-Umsetzung und Evaluation im Verfahren ,soziale Uberleitung. Vortrag
gehalten im 8. Nachsorgezirkel im GeReNet.Wi am 22. November 2017 in Wiesbaden.

Kommunale Gestaltungsmdglichkeiten in der Pflegepravention. Vortrag gehalten im Themenforum Hilfe
vor der Pflegebediirftigkeit” der Kommunale Gesundheitskonferenz Rhein-Neckar-Kreis und Heidelberg
am 12. Dezember 2017 in Heidelberg.

2018
Ergebnisse der ,Studie zur Nachsorge nach Krankenhausaufenthalt. Vortrag gehalten am 17. Januar 2018
im arztlichen Qualitatszirkel ,aktuelle medizinische Themen" in Wiesbaden.

Evaluation im ,Verfahren soziale Uberleitung” (SUV). Vortrag gehalten im 9. Nachsorgezirkel am
7. Februar 2018 in Wiesbaden.

Projekt Schnittstellen-Management bei Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung: Aktueller Stand zur
MaBnahmen-Umsetzung und Evaluation im Verfahren ,soziale Uberleitung” Vortrag gehalten auf der
Beiratssitzung des GeReNet.Wi - Forum Demenz am 22. Méarz 2018 im Rathaus Wiesbaden.

Wie kdnnen Menschen mit Demenz gut zuhause leben? Was kdnnen Kommunen dafiir tun? Vortrag auf
dem Gerontologischen Studientag der Landesstelle flir Evangelische Erwachsenen- und Familienbildung
in Baden am 15. Marz 2018 in Heidelberg.

Projekt ,Schnittstellenmanagement bei Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung” im Wiesbadener Netz-
werk fiir Geriatrische Rehabilitation (,GeReNet.Wi"). Vortrag gehalten auf dem VEKTOR - Workshop Il am
12. April 2018 in der Philosophisch-Theologischen Hochschule Vallendar.

Studie zur Verbesserung der Uberleitung nach Krankenhausaufenthalt” Implikationen zur Uberleitung in
der Pflege. Vortrag gehalten auf der 1. Sitzung des Expertengremiums zur Verbesserung des Uberleitungs-
managements in der Pflege am 6. Juni 2018 im Rathaus Wiesbaden.

Projekt Schnittstellen-Management bei Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung: Soziales Uberleitungs-
verfahren(SUV) - zentrale Ergebnisse. Vortrag gehalten bei der Beiratssitzung des GeReNet.Wi & Forum
Demenz am 7. Juni 2018 im Rathaus Wiesbaden.
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Verfahren Rettungswesen - zentrale Befunde. Vortrag gehalten bei der Beiratssitzung des GeReNet.Wi &
Forum Demenz am 7. Juni 2018 im Rathaus Wiesbaden.

Projekt Schnittstellen-Management bei Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung: Soziales Uberleitungs-
verfahren(SUV) - zentrale Ergebnisse. Vortrag gehalten beim 10. Nachsorgezirkel am 20. Juni 2018
in Wiesbaden.

Verfahren Rettungswesen - zentrale Befunde: Vortrag gehalten beim 10. Nachsorgezirkel am 20. Juni 2018
in Wiesbaden.

Projekt Schnittstellen-Management bei Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung: Soziales Uberleitungs-
verfahren (SUV). Vortrag gehalten in der Beiratssitzung GeReNet.Wi/Forum Demenz am 7. Juni 2018 im
Rathaus Wiesbaden.

Projekt Schnittstellen-Management bei Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung: Soziales Uberleitungs-
verfahren (SUV). Vortrag gehalten bei der Gemeinsamen Teambesprechung (GT) der Beratungsstellen fiir
selbstdndiges Leben im Alter am 28. Juni 2018 im Amt fiir Soziale Arbeit, Wiesbaden.

Verfahren Rettungswesen - zentrale Befunde. Vortrag gehalten bei der Gemeinsamen Teambesprechung
(GT) der Beratungsstellen fiir selbstandiges Leben im Alter am 28. Juni 2018 im Amt fiir Soziale Arbeit,
Wiesbaden.

Schnittstellen-Management bei Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung im GeReNet.Wi. Poster
prasentiert beim Expertenhearing des Projektverbundes VEKTOR am 17. September 2018 im Ministerium
fiir Soziales und Integration Baden-Wiirttemberg in Stuttgart.

Projekt Schnittstellen-Management bei Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung: Soziales Uberleitungs-
verfahren (SOV). Vortrag gehalten in der Stationsleitersitzung des St. Josefs-Hospital Wiesbaden am
15. Oktober 2018.

Vulnerable Menschen im Krankenhaus: Wie kdnnen individuelle Bedarfe im Rahmen der Entlassplanung
aufgegriffen werden? Vortrag gehalten am 18. Oktober 2018 auf dem 10. Kongress der Deutschen
Alzheimer Gesellschaft in Weimar.

Projekt Schnittstellen-Management bei Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung: Ein Resumée aus Sicht

der Wissenschaft. Vortrag gehalten auf der Abschlussveranstaltung des Projektes ,Schnittstellen-Mana-
gement bei Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung” am 23. November 2018 im Pariser Hoftheater in
Wiesbaden.




Projekt ,Schnittstellenmanagement bei Krankenhaus-Aufnahme und -Entlassung” im Wiesbadener Netz-
werk fiir Geriatrische Rehabilitation (,GeReNet.Wi"). Vortrag gehalten auf dem ,Netzwerktreffen sektoren-
ubergreifende Versorgung” des Ministerium fiir Soziales und Integration Baden-Wiirttemberg, Referat 51
(Grundsatz, Pravention, Offentlicher Gesundheitsdienst) am 3. Dezember 2018 im Hospitalhof in Stuttgart.

2019

Krankenhausaufnahme und Entlassung - Erkenntnisse der Wissenschaft: Vortrag gehalten auf dem
25. Wiesbadener Geriatrie Kolloquium im Biebricher Schloss Wiesbaden am 2. Februar 2019.

Geplant: Vortrag auf dem Fachtag des Deutschen Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge am
13./14. Mai 2019 in Berlin. Thema ,Vernetzung und Kooperation in Beratung, Planung und Versorgung
in der Kommune - Zur Entwicklung zukunftsfahiger Hilfe- und Pflegestrukturen
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