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Das ModellvorhabeblplandCare. Bedarfsorientierte Versorgung fir Menschen mit Demenz und andere altere, pflege
bedirftige Menschen durch Vernetzung in einem landlichen Quaraer Beispiel Willingeand Diemelseevurde
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Im Modellvorhaben UplandCaregefordert vomHessischeMinisterium fur Familie, Senioren, Sport,
Gesundheit und Pflegmwie derhessischen Pflegekassesollteim Zeitraunvom 1. Juni 2021 bis 31.

Mai 2026ein innovativesund komplexed/ersorgungsmodefir Menschen mit Demenz, andere Per-
sonen mitPflegebedarf sowie deren versorgende Angehdérige im landlichen Raum entwickelt und mo-
dellhaft implementiertwerden Dieim Rahmen der EntwicklungmgesetztenKernbestandteile des
Modellvorhabenssind ein niedrigschwelligeund aufsuchendg individuelles Batungs und Unter-
stiitzungsangebot in Form eines Case Managemeli¢sZusammenarbeit zwischen Case und Care
Managementowiedie Vernetzung der regionalen Leistungserbrinfese Handlungsfelder werden
durch weitere Aktivitaten, beispielswiese die Dufitmung eines Veranstaltungsnd Kursangebeats
erganzt.Wahrend die Entwicklung und Umsetzung des Modellvorhabens durch das Gesundheitsnetz-
werk PORT Willingen Diemelseé/eerfolgte, zielte die wissenschaftliche Evaluationch das DZNE
e.V.darauf ah den Entwicklungprozessind dielmplementierung des Modellvorhabens zu beschrei-
ben undEinflussfaktoren auf den Implementierungsprozesgsdentifizieren Au3erdemwurden Nut-
zerinnen und Nutzer des Modellvorhabens zu ihrer Zufriedenheit betnagiVirkmechanismen des
Modellvorhabens rekonstruiert. Der Kern der wissenschaftlichen Begleitung war demnach als forma-
tive Prozessevaluation konzipie#iel war esmit den Erkenntnissen deédodellprojektesdie Grund-

lage fiir eine Ubertragbarkeit in anderen Reginrzuschaffen Fragen der Wirksamkedinzelner In-
terventionsbestandteile traten demgegeniiber deutlich in den Hintergrundegleitend zur
Prozessevaluation wurde eiegionaler Vergleich anhand von Routinedatgner gesetzlichen Kran-
kenversicherung duraefiihrt, um mdgliche Veranderungsprozesse auf regionaler Ebene beschreiben
zu kdnnen. In dieser zusammenfassenden Darstellung werderedtealenSchritte demwissenschaft-
lichenEvaluation undhre zentralen Ergebnisse tberblicksarbigschriebeneine ddaillierte Darstel-

lung des wissenschaftlichen Vorgehens, der Datengrundlage und Literaturverweise findiendsich
Langversion deBerichs.

Theoretische Rahmenund empirischeMethoden der wissenschaftlichen Evaluation

Als theoretischer Rahmen wurde das FrameworkMeslical Research CoundiRCund im Spezi-

ellen der auf dieses Framework bezugnehmende Orientierungsrahmen fiir Prozessevaluationen ge-
nutzt. Von diesem theoretischen Rahmen ausgehend, wurde in der erstgekiphase partizipativ

mit dem GesundheitsnetzweRORT Willingen Diemelsee edsls Modellvorhaben in Form einess-

ten logischen Modells beschriebelm diesem logischen Modell wurden die Handlungsfelder und Akti-



vitaten des Modellvorhabens UplandCaavée die mit dieserangestrebterkurz, mittel- und lang-
fristigen Outcomes dargestellRas logische Modell war leitend fir dieitere wissenschaftliche Eva-
luation, indem Forschungsfragen anhand des logischen Modells spezifiziert und Datenerhebungen ent-
sprechend geplant wurden.In der zweiten Projektphase wurde die Implementierung des
Modellvorhabens evaluiert, beeinflussende Faktoféndie Umsetzungdentifiziert, Wirkmechanis-

men rekonstruiert sowie die Zufriedenheit mit dem Modellvorhaben erhobendiggen Zweck wurde

ein Methodenmix genutzt:
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Abbildungl: Datengrundalge der Prozessevaluation
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Fur den regionalen Vergleich auf Basis von Routinedaten wurden Versicherte der Projektregion mit
Versicherten einer vergleichben Region hinsichtlich der Inanspruchnahmen von Leistungen und der
Kostenin funf Leistungsbereichen Gber einen Zeitraum von vier Jahren miteinander verglichen.

Dersozialraumliche Kontext

DasModellvorhaben UplandCare wurde in deeiden landlichetsemeinden Willingen und Diemelsee
vom GesundheitsnetzwefRORT Willingen Diemelsee edurchgefiihrt. Inder Projektregiorebten

10.843Einwohnerinnerund
Einwohner in der Projektregion

770 versorgende

Angehdrige

385 MenscheR

mit Demenz

Abbildung2: Schatzung der GréRRe der Zielgruppen inRtejektregion



2020etwa 11.000 PersonerAuf der Grundigeder Altersstruktur, der fiegestatistik und Demenzpra-
valenzwurde die Anzahtler in der Projektregiozuhause lebender pflegebedirftiger Personerd
Menschen mit Demenz geschafzyl. Abbildung?2).

Das Gesundheitsnetzwerk PORT Willingen Diemelséeveurde 2017 im Rahmen einer Forderung
durch die Robert Bosch Stiftung gegrindet und hat sBiin®- und Beratungsrauma Willingen.Ne-

ben der Geschéftsfihrungnd einerBuchhalterinbilden zu Projektbeginn eine Care Managenmd

eine Case Managerin das Tedmtztere werden durch das Modellvorhaben UplandCare finanziert.

Das Gesundheitsnetzwerk PORT bietet mit Ausnahme des Case Managements keine Gesundheits-
dienstleisturgen an, sondern kooperiert mit dergionalenVersorgern. Hervorzuheben ist au3erdem

die enge kommunale Anbindungeide Gemeinden sind Mitglied des Vere®ssundheitsnetzwerk

PORT Willingen Diemelsee\eund die beiden Blrgermeister und der Erste Kreigeordnete des
Landkreises Waldeck Frankenberg Gibernehmen Aufgaben im Vereinsvorstand.

Beschreibung undUmsetzung des Modellvorhabens

EinwesentlicheZiel der Prozessevaluation war dietaillierte Beschreibung ddmplementierung des
Modellvorhabensim in der ersten Projektphase erarbeiteten logischen Modellde UplandCare als
Modellvorhaben mit vier Handlungsfeldekonzipiert(vgl. Abbildung3). Langfristig zi&n die Aktivi-
taten dieser Handlungsfeldetarauf al) Menschen mit Demenz und anderen pflegebedurftigen Per-
sonen moglichst lange ein selbstbestimmtes Leben in der eigeneslittieit zu ermdéglichennd
ihre Angehdrigen zu entlastebm dies zu erreichen sollteunter anderem

{1 im Handlungsfel®emenzsensibles Quartigurch Offentlichkeitsarbeit und Informationsver-
anstaltungen ein Beitrag zu einem sensiblen und inklusiven @uaktleistet werden,

9 im Handlungsfel@Ressourcenstarkurdie individuellen Ressourcen detegebedurftigen Per-
sonenund ihrer Angehérigen durch Kurse, Schulungen und Informationsmaterialien gestarkt
werden,

91 im Handlungsfeldndividuelle Beratung, Beglaitg und Unterstiitzungit einem aufsuchen-
den Case Management ein niedrigschwelliesatungsagebot etabliert werden um Be-
troffene maglichst friihzeitigu unterstitzenund

1 im Handlungsfeld/ernetzung & Zusammenarbeiie fallbezogene und falltibergreifele Zu-
sammenarbeit der regionalen Gesundheitsversorger in einem Netzwerk gestarkt werden, um
die Patientenversorgung qualitativ zu steigern und Reibungsverluste im fragmentierten Ge-
sundheitssystem zu reduzieresowie durch eine enge Zusammenarbeit zwiscBaise und
Care Management die regionale Versorgungsstruktur weiterentwickelt werden.

Die einzelnen Aktivitaten der vier Handlungsfelder adressidedseiunterschiedliche Zielgruppen-
nerhalb der Projektregion. Die Aktivitaten unterscheiden sictderdemhinsichtlich ihrer kurzund
mittelfristigen OutcomesDas Modellvorhaben UplandCare muss deshallikaisplexeregionaleln-
terventionverstanden werden
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Abbildung3: Die vier geplanten Handlungsfelder und Aktivitatiss Modellvorhabens

Die vier Handlungsfelder waren zu Beginn des Modellvorhabens als gleichwertig konzipiert. Bei der
Umsetzung zeigte sich jedoch ein deutlicher Fokus auf die Handlungdfeddeduelle Beratung, Be-
gleitung und Unterstitzungowie Vernetzung & ZusammenarbeDiesebeiden Handlungsfelder
konnten durch die wissenschaftliche Evaluation als Kernbestandteile des Modellvorhabens identifiziert
werden. Die meisten Aktivitdtewurden im Projektzeitraum durchgefiihrt; einige Aktivitatgnbei-
spielsweise die Organisati und Durchfihrung von Schulungen fiir Change Agentsrden jedoch
zurlickgestellund zunachshicht umgesetzt

Abweichend von der urspriinglichétonzeptiondes Modellvorhabestrat die Ausrichtung auf Men-
schen mit Demenim Projektverlaufn den Hintergrund. Aus Sicht der Akteure des Gesundheitsnetz-
werkes wére diese thematische Engfiihrung auf eine spezifische Erkrankung angesiches stdrau-
barenAnzahl von Betroffenen in dé€rojektregion nicht sinnvoll gewesdbies zeigt sich auch an der
geringen Anzahl von Personen mit Demenz, die im Case Management versorgt vtedteiessen
richteten sich dieneistenAngeboteim Modellvorhaberan alle Menscheq Menschen mit Demenz
explizit eingeschlosseq mit Unterstlitzungsbedarf ider Projektregionunabhangig von der spezifi-
schen Ursachgir inrenBedarf Ergédnzendvurden auch spezielle Angebote fir Menschen mit Demenz
und ihre Angehdrigen wie beispielsweisein Demenzwegweiser entwickelt.

DasCase Managementurde zu einem grol3en Teilon Personen miveniger komplexe Bedarfsla-

gen in Anspruch genommeain komplexeCase Managementar nur bei einem geringen Anteil der
Fallenotwendig Stattdessergestaltete dassesundheitsnewerk PORWillingen Diemelsee &/.das

Case Managemerherim Sinre von praventiven Hausbesuchans umhierdurchzu einem grof3en

Anteil der relevanten Bevoélkerungsgruppe einen Zugang erhaltdreine vertrauensvolle und haufig
langfristige Beziehunfyihzeitig im Versorgungsverlauf etablieren kdnnen Ebenfalls zeigte sich,

dass die Zusammenarbeit zwischen Case Management und Care Management und die falliibergrei-
fende Zusammenarbeinit den regionalen Leistungserbringeimsbesondere im neu gegrintds
Pflegezirkek einer Arbeitsgruppeder pflegerisch tatigen Leistungserbringein dieser Form in der
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Region einzigartig ist und sowohl zu einer Identifikation von Versorgungslicken als auch zur Entwick-
lung neuer Versorgungsangebote beitragen kann.

Im Projektzeitraum ist edem Gesundheitsnetzwerk PORT Willingen Diemels@eirsgesamgelun-

gen, sowohldurch Vortrage und Kurse als auch durch Informationsmaterialien und nicht zadlsttt

das Case Managementinen hohen Anteil der Bevélkerung in derojektregion zu erreichefvgl.

Abbildung4) sowiemit den meisten regionalen Versorgern zusammenzuarbeiten und sials €arga-
nisation im Bereich Pflege und Gested in derProjektregionzu etablieren

1000 Notfallmappen &
250 Demenzwegweiser 117 neue
wurden verteilt Klientinnen &
Klienten im Case
Management

Kooperation mit fast
allen regionalen Leis
tungserbringern

75 Personen
nahmen
an Kursen teil

Abbildung4: Hoher Grad der Durchdringung in der Projektregion

Angesichts deGrofl3e der Projektregion und der geringen Bevolkerungsstelit dies einenhohen
Grad derDurchdringungder relevanten Zielgruppdar. Dabei zeigen sich kleinraumig Unterschiede
des DurchdringungsgradDas Case Management und die Veranstaltungen wundeimnem gré3eren
Teil von Burgerinnen und Burgern aus Willingen wahrgenommen. Das Gesundheitsn&@RarkVil-
lingen Diemelsee e. Yat auf dieses Ungleichgewicht reagiert, indem Veranstaltumipgpeltsowohl

in Willingen als auch Diemelsee durchgefilwurden. AuRerdem wurde eine wdchentlich stattfin-
dende offene Sprechstunde in Diemelsagplementiert

Forderliche und hinderliche Faktoren

Durch die Prozessevaluation konnt&ir alle Handlungsfelder forderliche und hinderliche Faktoren
der Implementierung identifiziert werden. Die wichtigsten forderliotfeaktoren sind:

1 die Unterstiitzung wichtiger Stakeholder vor QOrt

ein ausreichendangerZeitorizont,

daspersonliche Engagement und eine hohe Qualifikation der Beschéftigten
die raumlicheund soziale Nahe zu den Zielgruppen

die Flexibilitat des Modellvorhabens und Agilitat des Gesundheitsnetzwerkes PORT Willingen
Diemelsee eV.

= =4 =4 =
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Alsbedeutsamehinderliche Faktoren fur eine Implementierung konnten identifiziert werden:

9 dieKonkurrenz und Dapelstruktur zu bereits bestehenden Angeboten

{1 fehlende Uberzeugung vom Sinn des Modellvorhabens oder Teilen des Modellvorhabens
1 finanzielle und rechtliche Unsicherheiten bei der Durchfihrung des Modellvorhabens

1 eine fehlende Passung zwischen der Projedion und dem Sozialraum

Wahrend sich die forderlichen Faktoren positiv auf die Implementierung des Modellvorhaben auswir-
ken und diese erst ermdglichen, konnen hinderliche Faktatenimplementierungerfolggefahrden.
Beide Gruppen von Faktoreolltenbei einer moglichen Ubertragung in andere Regionen beriicksich-
tigt werden.

Zufriedenheit Ergebnisseind Wirkmechanismen

Die Teilnehmendenreigten in den standardisierten Befragumg insgesamt eine sehr hohe oder hohe
Zufriedenheitmit den Angeboten des Gesundheitsnetzwerkes PQ&TAbbildung5).

Zufriedenheit mit den Veranstaltunge

0% 25% 50% 75% 100%
m Sehr zufrieden m Uberwiegend zufrieden m Weniger zufrieden m Gar nicht zufrieden

Abbildung5: Gesamtzufriedenheit mit den Angeboten desuBdkeitsnetzwerkes PORT

AuRRerdemgabendie meisten Nutzerinnen und Nutzer an, dass sie die Veranstaktung¥ursinhalte
in ihrem Alltag nutzen oder sich ihre Situation durch das Case Management verbesgedl Adibil-
dung®).

Die Veranstaltungsinhalte kann ich im Allta
: - K
nutzen
Die Kursinhalt kann ich im Alltag nutze
Durch das Cgse Management hat sich mei 0% 9%
Situation verbessert

0% 25% 50% 75% 100%

m Trifft voll zu Trifft Uberwiegend zu m Trifft weniger zu  ® Trifft gar nicht zu
Abbildung6: Alltagsnutzen und Verbesserung der Versorgungssituation

Als wesentliche Voraussetzung und zentralirkmechanismus dieser positiven Ergebnisse konnte

durch die wissenschaftliche Evaluation derfbau von Vertrauemdentifiziert werden.Dem Gesund-

heitsnetzwerkPORT Willingen DiemelseeV.ist es im Projektzeitraum gelungesowohl gegeniber
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den Burgerinnen und Birgern als auch gegeniber den regionalen Versorgern einen hohen Grad von
Vertrauen aufzubauen, der sich wechselseitig mit dem hohen Grad der Durchdringung verstarkt und
dazu fihrt, dass die Angebote des Gesundheitsnetzwerkes PORT angenommen werden.

ZentraleErgebnisse des Regionenvergleiahand von Routinedaten der GKV

Der Regionenvergleich beruht auf Routinedaten der AOK Hessen. Aufgrund des Datenschutzes konn-
ten nur zusamnengefassteDaten durch das DZNE ausgewertet werden, wodurch die statistischen
Analysemdglichkeiten deRegionenergleichs einschrankt waren. In der Projektregion erflllten im
Jahr 2020 n=176 Versicherte die Einschlusskriterien fir den Regionenvergléahyergleichsregion

traf dies auf n=1156 Versicherte zu. Zwischen diesen beiden Gruppen bestanden zum Zeitpunkt der
Gruppenbildung keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Verteilung der Geschlechter, des Al-
ters, der Pflegebedurftigkeit, der Kambiditat und der Anzahl der Demenzdiagnosen.

Im Beobachtungszeitraum nahmen die Pflegebedirftigkeit, Komorbiditat und die Anzahl der Demenz-
diagnosen in beiden Gruppen zu. Gleichzeitig schieden Versicherte in beiden Gruppen aufgrund von
Todesféllen und Unien in stationdre Pflegeeinrichtungen aus der Beobachtung aus. Relativ betrach-
tet traten diese beiden Ereignisse in der Projektregion etwas haufiger ein; dieseschiedesind
statistisch jedoch nicht signifikant. Hinsichtlich der Inanspruchnahme vistuhgenc¢ wie die haus

und facharztliche Versorgung oder Krankenhausaufenthalkeigten sich keine deutlichen Unter-
schiede zwischen den Versicherten beider Regionen. Dagegen zeigte sich bei der Betrachtung der Aus-
gabeneindeutlicherTrend In derProjektregion stiegen die mittleren Gesamtkosten deutlich weniger
starkals in der Vergleichsregion dn. Willingen und Diemelsee nahmen die mittleren Gesamtkosten
(Median) im Beobachtungszeitraum um %9zu, wahrend sie in d¥fergleichsregionm 46% stegen
(vgl.Tabellel).

Projektregion | Vergleichsregior
2020 NHNO € nnodog ¢
2021 NOHT € nyydad e
2022 ppyp € pTdn ¢
2023 nodpn € py dp ¢

Tabellel: Vergleich der mittleren Gesamtkosten (Median) in der Projeid Vergleichsregion

Aufgrund der Struktur der Daten und des Analysedesign kannrdiesed in deEntwicklung der Ge-
samtkosten jedoch nicht kausal auf das Modelhadmbn zurtickgefiihrt werden und es kénnen keine
Aussagen zur statistischen Signifikanz getroffen werden.

UbergreifendeErgebnisseind Enpfehlungen

Zusammenfassend Uber alle vier Handlungsfelder zeigte sich in der wissenschaftlichen Begleitung, dass
esdem Gesundheitsnetzwerk PORTModellvorhaben gelungen ist:

1. HEnenfrihen und niedrigschwelligen Zugamngr Zielgruppe in der Projektregion herzustelle
und so einen hohen Grad der Durchdringung zu erreichen.

2. Dieser friihe und niedrigschwellige Zugang ermaglicht es nichtdireiKlientinnen und Klien-
ten bedarfsgerecht zu versorgen, sondern tragterengenZusammenarbeit zwischen Case
und Care Managenm dazu beiVersorgungsliicken in der Projektregion zu identifizieren




3. Durch die enge kommunale Anbindung und die Kooperation mit fast allen regionalen Versor-
gern bietet sichldadurchein hohes Potentigldie Versorgungsstruktur kleinrAumiggmeinsa-
menweiterzuentwickeln

Die individuelle Begleitung und Unterstlitzung in Form von niedrigschwelliger BeraturgasedMa-
nagementsowiedie Vernetzungwischen Case und Care Management omtdden regionalen Ver-
sorgernzeigen sich in der wissenschaftlichen Begleitung als Hauptbestanteile des Modellvoshaben
UplandCare. Bei einer Ubertragbarkeit sollte auf diese beiden Handlungsfelder ein besonderer Fokus
gelegt werden. Die beidesnderenHandlungsfelder sind fir eine gelingende Implementierung jedoch
ebenfalls undésslich kénnen abestéarkeran die regionken Besonderheiten angepasst werden.

Handlungsfeld Aktivitdten
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Abbildung7: Die Hauptbestandteile und adaptiven Bestandteile des
Modellvorhabens UplandCare

Obschon bereitgor Beginn des Modellvorhabens Teile der im Projektverlauf entwickelten komplexen
Intervention im Gesundheitsnetzwerk angglevaren und praktiziert wurden, stellt die Weiterent-
wicklung undAusdifferenzierung der Bestandteile udi damit erfolgte Operationalisierung fir die
konkrete Umsetzung den Innovationsgehalt des Projektvorhabens dar. Insbesondere die Zusammen-
schauund aufeinander Bezug nehmende Konzeption in Form eines logischenl§/eaebglich eine



differenziertere und klar strukturiert&/msetzung und Evaluation der Modellvorhabgmedurch An-
haltspunkte fur die Ubertragbarkeit auf andere Regionen gelisferden

Aus der wissenschaftlichen Evaluation konneben dieser Schwpunktsetzungveitere Empfehlun-
gen fir eine Weiterentwicklung des Modellvorhabens in der Projektregion Willingen und Diemelsee
und fir eineUbertragoarkeitin andere Regionen abgeleitet werden:

1. DieDemenzgezifik Keinrdumige VersorgungsstrukturenDie Ausrichtung des Modellvorha-
bens auf die Entwicklung einer demenzspezifischen Versorgungsstruktur scheint kleinraumig
wenig sinnvoll zu sein, weil die Fallzahtlerfiiir nicht ausreichend sindnd sich die Versorgung
unterschiedlicher chronisch krankend/oder pflegebediirftiger Personen im Case Manage-
ment in vielen Bereichen dhnelKleinrdumig sollte ein Case und Care Management deshalb
grundsatzlich offen flrmlle Bevolkerungsgruppennabhangig von ihrer Erkrankursgin.
Gleichzeitig muss aber gewétistet werden, dass bei Bedarf eifitberleitungan speziali-
sierte, Uberregionalé/ersorgungsstrukturen gelingt.

2. Die Wahl des passenddrormalisierungsgrasl Sowohl die Durchfiihrung und Dokumentation
desCase Managemestals auch die Kooperation mit deagionalen Leistungserbringern ist
bisher wenig formalisiert. So werden beispielsweise weder die Case Management Falle hin-
sichtlich ihrer Komplexitat systematisch voneinander unterschieden, noch gibt es klare Indika-
toren, anhand derer eine Uberleitung dirdie regionalen Versorger an das Case Manage-
ment erfolgt oder ein schriftliches Verstandnis Gldesrmen der Zusammenarbeiiese hohe
Offenheitund der geringe Formalisierungsgradt sich insbesondere am Anfang der Pro-
jektphase bewahrt, weil dadurch wege Anforderungen an die Art der Kooperation und die
Durchfiihrung des Case Managementstgét wurden Fir eine weitere Verstetigung des Case
Managements und der Kooperation mit den Leistungserbringern sollte gepriift wesdemd
in welchen Bereichereine starkere Formalisierung der Arbeitsweisen sinnvoll i&uf der
Ebene deiinternen Durchfiihrung des Case Managemesdtditen beispielsweise Indikatoren
zur Einschéatzung der Komplexitat des Falls entwickeligepdift werden, ob und in welchen
Fallenstandardisierte Assessments zur Einschatzung und Evaluation spezifischer Versorgungs-
situatioren genutztwerdensollten Auf Ebenaler Kooperation mit den regionalen Leistungs-
erbringern kénnen Kooperationsvereinbarung zu einer héheren Verlasslichkeit, Rechtssicher-
heit und Effizienz sowie klareren Zustandigkeiten beitragémoperationsvereinbarungen
konnen beispielsweise dimdikatoren-gestiitzte Uberleitung in das Case Management, die
Aufgabenverteilungwischen dem Gesundheitsnetzwd?ORT Willingen Diemelsee euxid
denregionalenVersorgern die Gestaltung der Kommunikationswege, den Datenschutz und
die Schweigepflicht, die Emtseidungsfindung und die Evaluation des Case ManageRient
zesses umfassen. Der Modellvorhaberentwickelte Versorgungspfad kénnte fir die weitere
Formalisierung des Case Managements ein Ausgangspunkt sein.
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3. Vermeidung vorDoppelstrukturen:Esexistierenbereits Beratungsund Unterstitzungsstruk-
turen in der Projektregiondie in Teila den entwickelten Angeboten des Modellvorhabens
UplandCare ahnelrBeispielsweise wird eine Pflegeberatung auch im Pflegestitzpunkt ange-
boten, und mit der Gemeindepflegeribesteht ein aufsuchendes Angebot. Diese beiden An-
gebote werden von den Klientinnen und Klienten des Case Managements zwar Uberwiegend
nicht genutzt, es wird jedoch empfohledie Zusammenarbeit zwischen bereits bestehenden
Strukturen und den im Modellvorlen UplandCare entwickeltefingebotenzu starken Bei
einer Ubertragung in andereRegionen sollte geprift werden, welche Beratungsd Unter-
stltzungsstrukturen bereits vorhanden sind und wie eine Kooperation mit diesen gestaltet
werden kannum unverbunéne Doppelangebote zu vermeiden.

4. Unterstitzung kommunale Akteure und wichtige Stakeholder:Die Organisationsform als
kommunal angebundener Verein hat sich im Modellvorhaben bewahrt. Insbesondere die Un-
terstitzung durch die beiden Kommunen Willingen umehielsee ist ein wesentlicher Erfolgs-
faktor des Modellvorhabeng:iir die Ubertragbarkeit in andere Reggarist die Akzeptanz und
Unterstltzung wichtiger Stakeholder vor @Qrias kénnen neben kommunaléikteurenauch
die regionalen Leistungsbringer seinnerlasslich. Eine Ubertragung in anderen Regidsen
nur dann erfolgversprechend, weras gelingtwichtige Stakeholder vor Oftir eine Zusam-
menarbeitzu gewinnen.

5. Kleinraumigkeitund NiedrigschwelligkeitUm eine hohe Durchdringung arreichen und
Vertrauen aufzubauen, ist es notwendig mit dem eigenen Angebot im Sozialraum der Ziel-
gruppe prasent zu sein. Im Modellvorhaben UplandCare bededies, dass Veranstaltungen
und eine offene Sprechstunarich in Diemelsee angeboternurden, umdie dortige Bevélke-
rung zu erreichen.
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1 Das Modellvorhaben UplandCare

Im ProjektBedarfsorientierte Versorgung fur Menschen mit Demenz durch Vernetzaimgem land-
lichen Quartieg am Beispiel Willingen und Diemelg&plandCargsolten modellhaft die Weiterent-
wicklung der pflegerischen Versorgungsstrukturen im landlichen Raum erprobt wendeGrunda-
genfur die Ubertragbarkeit in andere Regionen idéniert werden.

Das Modellvorhabeb/plandCarevurde vomHessischen Ministerium fur Familie, Senioren, Sport, Ge-
sundheit und Pflegeind denhessischen Pflegekassgatragen Antragsteller undausfiihrende Insti-
tution des Modellvorhabens ist das Gesundheitzmeerk PORT Willingen Diemelsed/é Die wissen-
schaftliche Begleitung und Evaluation erfolgt durch das Deutsche Zentrum fir dégererative
Erkrankungen eV. (DZNEjam Standort Witten.

1.1 Hintergrund undZiele des Modellvorhabens

Die fur diese Modellvorhabenrelevante Zielgruppesind Menschen mit Demenz und ihre Angehori-
gen, denen durcdasModellvorhabereine passgenaue und effiziente Versorgunkpmmensoll, um

die Versorgung in der eigenen Hauslichkeit zu stabilisieren. Aus der StruktandiéchenProjektre-
gion, denGemeinden Willingen und Diemelseeit ihrer geringen Bevolkerungsdichte ergibt sich, dass
ein Nebeneinander an spezialisierten Angebotendiér spezifischd/ersorgungssituation von Men-
schen mit Demenz und niclspezialisierten Angebotewenigsinnvoll erscheint. Daher stlim vor-
liegerden Modellvorhabereine Versorgungsstruktur entwickelterden, die Bedurfnisse und 8arfe
von Menschen mit Demenz und ihren Angehdrigen in den Fokus stellteabasoanderen alteren,
pflegebedurftigen Personen zu Gute kommit.

Die meisten Menschen mit reenz leben in der eigenen Hauslichkeit und werden dort maf3geblich
durch ihre Angehérigen versor@tVorld Health Organaion 2012) Die Versorgung eimePersommit
Demenz zeichnet sich dadurch aus, dass Uber den haufig langen Verlauf der Versorgung immer wieder
Veranderungen auftreten. Wéhrend der Beginn der Versorgung haufig von Unsicherheit gepragt ist
und die Persomit Demenz und ihre Angehérigen versuchdie Situation fur sich zu deuten, sind
spatere Phasen der Versorgung durch einen komplexen Betreuundd>flegeaufwand gepraggon
Kutzleben 2018)Veranderungen, die im Verlauf d@emenzauftreten, missen von den Angehdrigen
ausbalanciert werden, um das Versorgungsarrangement zu stabilisieren. Ob dies gelingt,dmangt
Rollenverstandnisnd Rollenerlebewler/des versagenden AngehérigererStruktur und Qualitét der
dyadischen Beziehurmyvischen der/dem Angehérigen und der Person mit Densenzieden verfig-

baren und genutzteRessourceab (vgl. Abbildung8). Zusammen bilden sie die spezifische Charakte-
ristik eines Versorgungsarrangements. Versorgungsarrangements sind nur dann stabil, wenn die Be-
dirfnisse de Menschen mit Demenz urgkiner/inrer Angehorigen tber den Verlauf der Vergung
adressiert werden und das Versorgungsarrangement entsprechend angepaséKihidr, Dreyer et

al. 2021)
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Abbildung8: Modell der Stabilitdt von hauslichen Versorgungsarrangements (Kéhler, Dreyer et al. 2021)

Versorgungsarrangements fur Menschen mit Demenz unterscheiden sich nicht nur hinsichtlich des
Zeitpunktes im Versorgungsverlasondern auch durch die spezifische Konfiguration dieser Charak-
teristik (Dreyer, Bergmann et al. 2022)m die Stabilitat hauslicher Versorgungsarrangements zu for-
dern ist es notigdiese Diversitat zu berticksichtigen udié passgenaue Unterstitzung zur richtigen
Zeit bereitzustellen. Die Fragmentierung des Gesundheitssystems wird dabhaelamversorgenden
Angehdrigen und den Personen mit Demenz immer wieder als Herausforderung mit vielen Hirden
erlebt. Ein wesentlicreProblem der Versorgung von Menschen mit Demenz im Speziellen und alteren,
pflegebedurftigen Menschen im Allgemeinen ist deshalb die fehlende Koordination von Versorgungs-
leistungen undprozessen. Haufig werden professionelle Hilfen erst spét in das rdersgsarrange-

ment eingebunden, komplexe Hilfebedarfe werden nicht rechtzeitig erkannt oder es fehlt an entspre-
chenden Strukturen,um diese durch professionelle oder ehrenamtliche Unterstlitzung zu
kompensieren. Dies kann zu einem Verlust an Lebensquati&ityeermeidbaren Institutionalisierun-

gen fuhren Letztere stellen besonders fiir Menschen mit einer Demenz ein kritisches Lebensereignis
dar.

Zusatzlich stehen landliche Raume haufig vor Herausforderungen wie Bevdlkerungsriuckgang, schwin-
dender Infrastruktutund einem Mangel an medizinischen Einrichtun@@pitz and Pfaffenbach 2018,
BMEL 2023)Das Modellvorhaben UplandCare zielt darauflaisungerfir diese Herausforderungen

in der Versorgung zu entwickelm Modellvorhaben sollen dabei Angebote und Strukturen geschaffen
werden, durch die es gelingtioglichst friihzeitig Zugéange zu der Zielgruppe zu schaffen, eine stabile
hausliche Versorgung zu etablierend gemeinsamen mit den regionalékteurendie regionalen
Versorgungsstrukturetragfahigweiterzuentwickeln.
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1.2 Darstellung des Projektverlaufs

Die Umsetzungles Modellvorhabens)plandCare gliedegtsich indrei Projektphasenin der ersten
Projektphase wrde das Modellvorhaben durch das Gesundheitsnetzwerk R@#Er konkretisiert.
Dabei wuden spezifische Malinahmen geplant und Ziele formuliert. M&NEbegleitee diesen Ent-
wicklungsprozess wissenschatftlich und éeaguif dieser Grun@ige enen Evaluationsplan fest, um die
Evaluation inhaltlich und methodisch vorzubereitendiese Projektphasésfen auchorganisatorische
VorbereitungenFir die erstéProjektphasevar ein Zeitraum voreinem Jahrworgesehenlin der zwei-
ten Projektphase wide das Modellvorhaben durch das Gesundheitsnetzwe@RTumgesetzt und
angepasstln dieser Projektphase erfdlgn durch daDZNEdie empirischen Datenerhebungen als
Grundlage der Evaluation. iFdie zweiteProjektphasewar ein Zeitraum von zweieinhalb Jainr vor-
gesehen. In der abschlieRenden Projektphase edalgt Analyse und wissenschaftliche Berichtlegung
durch dasDZNBDas GesundheitsnetzweRORThutzte diese Projektphase, um das Modellvorhaben
zu verstetigenUm fur diesen Schritt auch die Ergebrisgier wissenschaftlichen Evaluation zu nutzen,
war diese letzte Projektphase fur das GesundheitsnetzwRTanger konzipiert (vgibbildung9).

Bestandsaufnahme Analyse &
Datenerhebungen y

und Vorbereitung Berichtlegung

PSET Entwicklungsprozess Durchfiihrung des Modellvorhabens UplandCare Verstetigung

\ N A J
Y Y Y

Phase | Phase Il Phase IlI

Abbildung9: Die Projektphasen des Modellvorhabens UplandCare

1.3 Wissenschaftliche Evaluation

Wie bereits beschrieben, st#ldasModellvorhaben UplandCare zu Beginn &eojektlaufzeit durch

das Gesundheitsnetzwerk PORT entwickatl dann umgesetawerden. Ankniipfend an die vor Pro-
jektstart definierten Ubergeordneten Ziele und wesentlichen Strukturmerkmaledendie detaillier-

ten Zielsetzungen sowie die konkrete praktische Ausgestaltung des Modellvorhabens erst im Verlauf
der Prgektlaufzeit entwickelt Fir die wissenschaftliche Evaluathmtte dies zur Konsequenz, dass sie
ebenfalls erst innerhalb der Projektlaufzeit konkretisiert werd@mnte. Im Folgenden werden des-

halb zun&chst die grundlegenden, theoretischen Uberlegumigewissenschaftlichen Evaluation vor

der Konkretisierung des Modellvorhabedargestellt. Eine detaillierte Darstellung der wissenschatftli-
chen Fragestellungen, Methoden und Analysen erfotgtAnschluss an die detaillierte Planung des
Modellvorhabensn Kaitel 3.

1.3.1 Theoretischer Rahmen der wissenschaftlichen Evaluation

Leitend fir die wissenschaftliche Evaluatisndas MR&ramework zur Entwicklung und Evaluation
komplexer InterventionerfSkivington, Matthews et al. 2021)as MR&ramework ist ein in der inter-
nationalen gesundheitswissenschaftlichen Forschung weibreiteter OrientierungsrahmenDarin
werden ver Phasen von Forschung zu komplexen Interventionen unterschieden, in denen jeweils ein
anderer Erkenntnisgewinangestrebt istAul3erdem werden Kernelemente beschrieben, fiiealle
Phasen relevant sind (v@ibbildungl10).
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Implementierung
einer Intervention

Abbildung10: Das MR@ ramework (eigene Ubersetzung nach Skivington et al. 2021)

Im Modellvorhaben UplandCamll eine neue Versorgungsform entwickelt und modellhaft erprobt
werden. Damit handelte es sich im Sinne des NFREnework um ein Entwicklungsnd Machbar-
keitsprojekt(Phase 1 und Phase. 2n Fokus der wissenschaftlichen Evaluasitshendeshalb insbe-
sondee FragerzurUmsetzung des ModellvorhabeisFormeiner Prozessevaluation. Fir dieser-
den der an das MRE€ramework anknipfende Orientierungsrahmen (vgbbildung 11) zur

Prozessevaluation genutzt und entsprecherkiagestellungen und Ziele entwick@ioore, Audrey
et al. 2015)

Kontext
* Kontextfaktoren, die Einfluss auf Theorien (iber angenommene Wirkmechanismen haben
* Kontextfaktoren, die die Implementierung, Wirkmechanismen und Ergebnisse beeinflussen

* Mechanismen im Kontext, die den Status quo aufrechterhalten oder die Wirkungen verstarken

/

Wirkmechanismen

Beschreibung der Implementierung Reaktion und Interaktion
Intervention und der »  Was wurde umgesetzt? der Teilnehmenden Ergebnis
angenommenen « Wie wurde die Mediatoren

Wirkmechanismen Intervention umgesetzt? Unerwarteter Verlauf und

Konsequenzen

-/

N
Ltk

Abbildungl1: Hauptfunktionen einer Prozessevaluation (eigene Ubersetzung nach Moore et al. 2015)
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1.3.2 Entwicklung des logischen Modells

Im Projektantrag werden Case Management und Care Management als zwei Kernbesdedti®b-
dellvorhabens UplandCare beschrieben und libergeordnete Ziele dargesielt jedoch die konkrete
Umsetzung und spezifische Ziedewie begleitende Mal3inahmen auszufuhrén der ersten Pro-
jektphasewurde deshalbdas Modellvorhaben in Form eines logischen Modells konkretisiert. Petersen
et. al.(2013, S. 1, Ubersetzung durch y&stehen unter einem logischen Modell

eine grafische Darstellung davon, wie ein Pragraoder eine Intervention die ge-
wunschten Ergebnisse erzielen soll. Es zeigt die Beziehungen zwischen den Ressour-
cen, die fur die Erstellung und Durchfiihrung einer Intervention zur Verfligung ste-
hen, den Aktivitaten, die die Intervention bietet, und denagteten Ergebnissen.

Ein nutzlichetogisches Modell erfillt folgende Funktionen:

i Es identifiziert die Zwischemnd Endergebnisse der Imention und die
Wege, Uber diglie Aktivitaten der Interventionliese Ergebnisse erzielen.

1 Es zeigt die Wechselbdzimgen zwischen den lponenten der Interven-
tion auf.

1 Esbericksichtigtden Einfluss externer Kontextfaktoren auf die Fahigkeit
der Intenention, Ergebnisse zu erzielen.

1 Esdientals Leitfaden fur Programmentiackumsetzer undevaluatoren.

Das logische Modell soll also konkret darstellen, welche Aktivitaten im Modellvorhaben UplandCare
stattfindenund welche Ziele damit ku,zmittel- und langfristig erreicht werden sollen. Dartber hinaus
sind die dafur nétigen Ressourcen sowie der Kontbenéalls Bestandteil des logischen Modéligl.
Abbildungl?2). Das logische Modell kann anschliel3end nichidemEntwicklen des Modellvorhabens

¢ in diesem Fallem Gesundheitsnetzwerk PORTals Leitfaden zur Umsetzung dienesondernes

bildet auch die Grundlage fir die wissenschaftliche Evaluathehkann dazu beitrageuie Wirkme-
chanismen des Modellvorhabens offenzuleg®.K. Kellogg Foundation 2004, Innovation Network
Inc. 2010, Mills, Lawton et &d019)
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Abbildungl2: Komponenten eines logischen Modells

Um das logische Modetbn UplandCare zu erarbeitemurdenzwei halbtagige Workshops idanuar
und Februar 2022urchgefuhrt Aufgrund der Einschrankungen durch die Corona Pandeumrden
diesedigitalper Videokonferendurchgefuhrt DieErgebnisse des ersten Workshapsrdenmit Hilfe
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der Software Mirddokumentiert Diese Dokumentatiowurdendurch das DZNE ausgewertet wid
erster Entwurf des logischen Modells als Arbeitsgrundalge fiir den zweiten Workstidyeitet Im
zweiten Workshopvurde dieser Entwurf kritisch diskutiert, weiter konkretisiert und fehlende Aspekte
erganzt. AnschlieRendwde ein zweiter Entwurf deobischen Modells erstellt und dem Gesundheits-
netzwerk PORT zur internen Diskussion und Abstimmung zur Verfligung gestellt. Anschliefgiend w
das so angepasste und abgestimmte logische Modell fiir das Modellvorhaben Uplakd@saetiert

Die beiden Workshas wuden durch das wissenschaftliche Team des DZNE vorbereitet und moderiert;
die inhaltliche Ausgestaltung des logischen Modells eraligtrch das Gesundheitsnetzwerk PORT.
Fir das Gesundheitsnetzwerk PORAmen die Geschaftsfihrung, die Leitung Pflagd Pravention,

die Case Managerin und die Care Managerin teil. Aul3erdem begleitet Vertreterin der Pflegekas-
sen die Workshops.

3 Miro ist eine OnlineKollaborationsplattform, die unter anderem das gemeinsame Arbeiten an einem digitalen
Whiteboard ermoglicht. Weitere Informationen zu Miro finden sich im Internet uritgps://miro.com/de/
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2 Ergebnisse der ersten Projektphase: Konkretisierung des
Modellvorhabens UplandCaned Beschreibung des Kontextes

Das zatrale Ergebnis der in der ersten Projektphase durchgefiihrten Workshops ist das logische Mo-
dell des Modellvorhabens UplandCare. Dieses wird zunachst detailliert dargestellt. Dabei wird be-
schrieben, welche Aktivitaten im Projektzeitraum geplant sind undheeZiele damit erreicht werden
sollen. Da es fir die Durchfiihrung einer Prozessevaluation unerlasslich ist, den Kontext des Modell-
vorhabens zu kennen, wird daran anschlieend die Projektregion Willingen und Diemelsee beschrie-
ben und anschlie3end die dufftinrende Organisation das Gesundheitsnetzwerk PORT dargestellt.

2.1 Darstellung des Modellvorhabens als logisches Model

Das Modellvorhaben UplandCare zielt darabfdie Versorgungssituation fir zuhause lebende Men-
schen mit Demenz und andeédtere, pflegebedurftige Personen sowie ihre Angehonigastabilisie-
ren. Dies soll durch die Umsetzung von unterschiedlichen Aktivitaten innevioallviermiteinander
verschrékten Handlungsfeldar erreicht werden(Vgl.Abbildungl3).
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Abbildungl3: Die vier Handlungsfelder des Modellvorhabens UplandCare

Innerhalbeinesjeden Handlungsfelds sollerewei bis drei Akvitaten durchgefuhrt werdenim Hand-
lungsfeldDemenzsensibles Quartigielen die AktivitaterDurchfiihrurg von Offentlichkeitsarbeiind
Organisation von Veranstaltungen Demenz zunéchst darauf,aler Quartiersbevolkerung Wissen
Uber Demenzund ihren Verlauf zu vermitteland dadurch Menschen mit Demeuard ihre Angehdri-
gen indaso6ffentliche Bewusstsein zu riickévgl. Abbildungl4). Zu diesem Zweck plant das Gesund-
heitsnetzwerk PORT Beitrage tiber Demenz in der Lokalpressautaier eigenenNebseite zu verof-
fentlichen. AuRerdem solleqz.B. im Rahmen der Demenzwochénformationsveranstaltungn zu
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Demenz durchgefiihrt werdeie Zielgruppe dider Aktivitatensindalle Birgerinnen und Blrger der
Projektregion, unabhangig von einer eigenaztrBffenheit. Mittelfristig sollen diese beiden Aktivita-

ten dazu beitragen, dass Blrgerinnen und Blrger Menschen mit Demenz im Alltag offen und respekt-
voll begegnen. Gleichzeitig soll das Bewusstsein Gber Demenz in der Quartiersbevilkerung gescharft
werden, sodass Birgerinnen und Blrger sich bei VerdachtsfélieB. in der Nachbarschaiin Be-
kanntenkreisoder bei sich und ihren Familieran das Gesundheitsnetzwerk PORT wenden. Zuséatzlich
plant das Gesundheitsnetzwerk PORT in diesem Handlungsfeld diefiduung von Schulungen zu
Demenz fur Change AgenBas Gesundheitsnetzwerk PORT versteht unter Change Agents also Perso-
nen, mit denen Menschen mit Demenz in ihrem Alltag in Kontakt kommen kdmhierZielgruppe

dieser Schulungen sind beispielswdieshaftigte im Einzelhandel oder in der StadtverwaltuGg-

eignete Schulungen kdnnten hier beispielsweiseldiative DemenzPartnerder Deutschen Alzhei-

mer Gesellschaft sein. Durch diese Schulungen sollen den Teilnehmenden Wissen tiber Demenz und
Handlungmaglichkeiten fur ihren Berufsalltag vermittelt werden. Langfristig zielen die Aktivitaten in
diesem Handlungsfeld daraab, zu einem demenzsensiblen Quartier beizutragen, in dem Menschen
mit Demenz und ihre Angehorigen gerne leben.
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Veranstaltungen M Unterstitzung im .
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Abbildungl4: Das Handlungsfeld DemenzsensilQesirtier

.

Im Handlungsfel®Ressourcenstarkurmichten sich die Aktivitaten an Menschen mit Demenz und Per-
sonen mit Aegebedarf sowie ihre Angehdérigen. Das Gesundheitsnetzwerk PORT plant etwa zweimal
im Jahr einen Kurs fir diese Zielgrupperchzuftihren und dartiber hinaus Angehérige von Menschen
mit Demenz an geeiigete Schulungen in der Region zu vermitt@lgl. Abbildungl5). Beide Aktivitéaten
zielenunmittelbar daauf ab, das Wissen der Teilmabnden zuerweitern und sie zu einer Reflexion

ihrer Situation anzuregen. Mittelfristig $eh sie so in die Lage versew¢rden, das neu gewonmne
Wissen in ihrem Alltag anzuwenden, um ihre Versorgungssitugtisitivzu beeinflussen. Daneben
plant das Gesundheitsnetzwerk PORT die Publikation eines Demenzwegweisers. In diesem sollen all-
gemeine Informationen Gber Demenz mit regionalen Unterstiitzungsangeboten verknipft werden und
die Lesenden so in die Lage \wrs werden, passende Unterstiitzungsangebote zu identifizieren.
Langfristig sollen die Aktivitatedieses Handlungsfeldes einengiiven Beitrag zur Lebensqualitat,
sozialen Inklusion und Selbstbestimmung der Menschen mit Demenz bzw. Personen mit Béeigebe
und ihrer Angehdrigen leisten. Dadurch sollen Menschen mit Demenz und pflegebedirftige Personen
ihre Fahigkeiten langer erhalten und langer in der eigedéuoslichkeiverbleiben, wahrend sich ihre
Angehdrigen gleichzeitig weger stark béastet fuhlen.
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Abbildungl5: Das Handlungsfel@essourcenstéarkung

Im Handlungsfeldndividuelle Beratung, Begleitung und Unterstitziatyessieren dieAktivitaten
ebenfalls M&schen mit Demenz und pflegebedirftige Personen sowie ihre Angehorigen @igbkt
Abbildung16). Das Gesundheitsnetzwerk PORT modum einenin Koogeration zwischen der Ge-
meindepfegerirt und der Case Managerin mdoglichst viele zuhause lebende altere Menschen durch
einen praventiven Hausbesuch erreichdnsbesondere richtet sich der praventiveudaesuch an al-

tere Menschen mit chronischen Erkrankungen, grundsatzlich kénnen aber alle Blrgerinnen und Birger
einen Termin vereinbareer Hausbesuch soll dazu diendre h&usliche Situation professionell ein-
zuschéatzen und bei Bedarf Diagnosestellungeispielsweise zu Demenz zu empfehlen oder an das
eigene Case Management weiterzuvermitteln. Gleichzeitig kann auch eine Wohnberatung und eine
Beratung zur Vorsorgedokumenten angeboten werden. Die zweite Aktivitat dieses Handlungsfeldes ist
das Cas Managment des Gesundheitsraterkes PORT. Es steht grundsatzlichen allen Blrgerinnen
und Burgen der Projektegion offen, richtet sich aber Uberwiegend ateéd Menschen mit komple-

xen Hilebedarfenund ihre AngehdérigerDas Case Management folgt dem ChtnagementProzess,

das heif3t nach einem Assessment der Situation sollen zusammen mit den Klientinnen und Klienten
geeigneteMalRnalmen getroffen werden, unhre Versogungssituatiorezu verbessern. Das kann bei-
spielsweise i Installation von Unterstitzaigsangdoten, das Durchsetzen von Ansprioh&duka-

tion oder die Durchflihrung von multiprofessionellen Fallkonfeegnamfassen. Langfristig sollen die
Aktivitaten auch dieses Handlungsfeldes einen positiven Beitrag zur Lebensqualitéat, sozialen Inklusion
und Seligtbestimmung der Menschen mit Demenz bzw. Personen mit Pflegebedarf undiihgeho-

rigen leisten. Dadurch sollen Menschen mit Demenz und pflegebedurftige Personen ihre Fahigkeiten
langer erhalten und langer in der eigenetauslichkeitverbleiben, wahrendsich ihre Angehdrigen
gleichzeitignvenigerstarkbelastetfiihlen.

4 Die Gemeindepflegerin ist seit 2022 beim Landkreis Waléfeakkenberg angestellt und wird Gber das ent-
sprechende Landesprogramm gefordert. Im Landkreis WalBemhkenberg arbeiten insgesamt funf Gemein-
depflegerinnen, d sichaufdas Kreisgebiet aufteilen. Die Gemeindepflegerin fur Willingen und Diemelsee ist
auchin derKreisstadt Korbach und d&emeinde Lichtenfelgitig und so insgesamt fiir etwa 38.000 Birgerin-
nen und Burgerustandig. Weitere Informationen zum Forgeogramm finden sich im Internet unter:
https://familie.hessen.de/gesundheitind-pflege/laendlicheiraum/gemeindepflegekraefte
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Abbildungl6: DasHandlungsfeld Individuelle Beratung, Begleitung und Unterstiitzung

SchlieBlich richten sich die Aktivitaten im vierten Handlungsfelchetzung & Zusammenarbeib de
Versorger in der Projektregion sowie diaseund Cae Managerinnen des Gesundheitsnetzwerkes
PORT. Das Gesundheitsnetzwerk PORT, glagignete Formate des Austausches und der Zusammen-
arbeit zwischen diesen Akteuren zu etablierens Kimnen beispielsweise regelmafige Netzwerktref-

fen sein.Langfristig soll durch den Austausch Uber besteleeAdgeboe und ungedeckte Versor-
gungsbedarfe @ regionale Versorgungsstruktur gemeinsam weiterentwickelt werden. Dies kann die
Schaffung neuer Versorgungsangebote, aber auch den Abbau von Doppelstrukturen oder Schnittstel-
lenproblemen zum Beispiel an Sektorengrenzen umfassen.
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Abbildungl7: Das Handlungsfeld Vernetzung & Zusammenarbeit

Bereits vor dem Modellvorhaben UplandCare waren &ltere, pflegebeduirftige Menschen und ihre An-
gehdorigen die wichtigste Zielgruppe des Gesundheitsnetzwerkes PORT Wibiegeelsee. Das Case
Management wurde mit der Grindung des Gesundheitsnetzwerkes PORT eingeflihrt und auch das
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Care Management bestand bereits vor der Implementierung des Modellvorhabens. Der Innovations-
charakter des Modellvorhabens UplandCare driickt sicWergleichzeu den bestehenden Strukturen

und Arbeitsweiserdes Gesundheitsnetzwerkes PORT Willingen Diemelsee deshalb durch folgende
Neuerungen aus:

1. Das Handlungsfeldemenzsensibles Quartigird vollstandig neu entwickelt.

2. Im HandlungsfeldRessourcenstarkungird das bestehende Kursangebot ausgebaut und die
demenzspezifische Aktivitatdtoordination und Vermittlung von Schulungen fur Angehorige
sowieErstellen und Verteilen eines Demenzwegamverden neu entwickelt.

3. Im Handlungsfeldndividuelle Beratung, Begleitung und Unterstitzwmgrden praventive
Hausbesuche als frihzeitiger Zugang neu entwickelt und das bereits bestehende Case Manage-
ment demenzspezifisch weiterentwickelt.

4. Im Handlungield Vernetzung & Zusammenarbe&vird die bereits bestehende Zusammenar-
beit zwischen Case und Care Management sowie zu den regionalen Leistungserbringern mit
einem Schwerpunkt auf die Versorgung von Menschen mit Demenz ausgebaut.

5. Diezusammenfassende Beschreibung der bereits vor dem Modellvorhaben UplandCare beste-
henden und der innerhalb des Modellvorhabens neu entwickelten Aktivitaten in einem ge-
meinsamen logischen Modell einschliellich geplanterkunitel- und langfristiger Outames
stellt ebenfalls eine Innovation dar.

Insgesamt soll durch das Modellvorhaben UplandCare die hausliche Versorgatgssivon Men-

schen mit Demenz unahderen alteren Personen mit Pflegebedswivieihren versorgenden Angeho-

rigen stabilisiert werde. In Abbildung18 werden die vier Handlungsfelder, der Kontext, Ressourcen
sowie der Problemhintergrund des Modellvorhabens UplandCare als logisches Modell gisLiabsi
Gesundheitsnetzwerk PORT verfabgit den vierHandlungsfeldern unterschiedliche Strategien, um
diesedlibergeordnete Ziel zu erreichen. Dabei werden unterschiedliche Zielgruppen und verschiedene
kurz, mittel- und langfristiggOutcomes adressiertm Handlungsfeldemenzsensibles Quartigch-

ten sich die Aktivitaten an die Quartiersbevolkerung im Allgememdas kann auciMenschen mit
Demenz, andere pflegebedirftige Personen und ihre Angehouvgdassengeht aber tiber diesgiel-
gruppenhinausc und an Beschéftigte im Sozialraum. Durch Offentlichkeitsarbeit, Veranstaltungen und
Schulungen sollen Wissen erweitert, Einstellung reflektiert und das Handeln gegentiber Personen mit
Demenz im Alltag positiv beeinflusst werden. In den HandlungsfeRliessourcenstarkungnd Indivi-

duelle Beratung, Begleitung und Unterstitzuindpten sich die Aktivitdten dagegeélirekt an die Men-

schen mit Demenz, andere Personen mit Pflegebedarf sowie ihre Angehddigesn Kurse, Schulun-

gen, Informationsmaterialien undntensive Beratung durch praventive Hausbesuche und Case
Management soll ihre Versorgungssituation direkt verbessert werden. Strategien, um das zu erreichen,
beinhalten ua. die Wissensvermittlung, das gemeinsamen Lernen, einen schnelleren Zugang zu Un-
terstlitzungsangeboten undie Durchsetzung von Anspriichen sowie die enge Zusammenarbeit mit
den regionalen Versorgern am Einzelfall. Im vierten Handlunggéaitetzung & Zusammenarbéie-
stehtdie Zielgruppe deAktivitaten schlie3liclaus derregionalen Versrgem sowiedem PORITeam

selbst Durch einen regelméfigen Austausch sollen ungedeckte Versorgungsbedarfe identifiziert und
die regionalen Versorgungsstrukturen weiterentwickelt werden.

Insgesamt stellt sicklas Modellvorhaben mit den beschriebenen Handlungsfeldern als sehr komplexe
Interventionin einem komplexen Systedar (Skivington, Matthews et al. 2021purch diese Komple-
xitat ergeben sich besonderklerausforderungen fir di wissenschaftliche Evaluatiqhing 2012,

29



Scott, Alia et al. 2020Dpies wird insbesondere auch dadurch deutlich, dass sich die Aktivitaten an un-
terschiedliche Zielgruppen richten und dabei unterschiedliche kurz, mittel langfistige Ziele er-
reicht werden sollen. DiedeomplexerEffekte in einer Wirksamkeitsevaluation nachweisen zu wollen,
scheint¢ auch angesichts der geringen Einwohnerzahl in der Projektregion (vgl. Kapjitelenig
aussichtsreich. Zumal die Wirksamkeit einiger Aktivitatiss Modellvorhabendereits dargelegt
wurde.Beispielsweisest die Wirksamkeit von Case Management umfangreich untergiiRihtouguet,
Lavaud et al. 2010, Low, Yap et allZReilly, Mirand&astillo et al. 2015, Schiller, Griinzig et al. 2022,
Klaaslckler, Kolominskyrabas et al. 2023)nd wird in der aktuellen SReitlinie als Dementia Care
Management fir Menschen mit Demenz empfoh(@&GN e. Vand DGPPN e. V. 2028)ine erneute
Untersuchung der Wirksamkeit diesemnzelnenAktivitat des Modellvorhabensst deshalb weniger
prioritar. Statt die Wirksamkeit einzelnékktivitaten (erneut) zu untersuchen, liegt der Schwerpunkt
der wissenschaftthen Begleitung deshalb auf der Prozessevaluation des gesamten Modellvorhabens.
Diese Setzunguf eine Prozessevaluation stellt andere Forschungsfragen (vgl. K3pitelZentrum

der wissenschaftlichen Untersuchu(goore, Audrey et al. 2015, Scott, Alia et al. 2020)

Da das Modellvorhaben insgesamt die Versorgungssituation von Menschen mit Demenz und alteren
Pflegebedurftigen Personen sowie ihren Angehdrigen in der Projektregion stabilisieren will, wird be-
gleitend zur Prozessevaluation ein Vergleich der Projektregibaingr Vergleichsregion anhand aus-
gewahlter Routinedaten der GKV durchgefiihrt (vgl. Kapjtel
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Problembeschreibung Problemursachen \

In den Gemeinden Willingen und Diemelsee (ca. 10.000 Einwohner, ldndlicher Raum, * Diagnosen werden zu spat oder falsch gestellt

Demografietyp 3: ,Kleinere und mittlere Gemeinden mit moderater Alterung und * Hilfsangebote greifen zu spat; addquate Unterstitzungsangebote fehlen, sind zu teuer oder zu
Schrumpfung”) leben nach Hochrechnungen ca. 240 (davon 115 zuhause) Menschen weit entfernt

mit Demenz. Fiir sie und ihre versorgenden Angehdrigen besteht bisher keine * Ansprechpartner*innen fiir Betroffene fehlen; Fragmentierung des Gesundheitssystems
ausreichende Versorgung, wodurch sie in ihrer Lebensqualitiit eingeschrankt sind. » Fehlende Akzeptanz und fehlendes Wissen der Angehorigen dber und im Umgang mit Demenz

* Fehlendes Wissen und Akzeptanz der Quartiersbevélkerung
* Fehlendes Wissen der Leistungserbringern
* Durch progredienten Verlauf der Demenz sind Betroffene immer starker auf Unterstiitzung

Menschen mit Demenz ziehen haufig zu friih in eine stationére Pflegeeinrichtung und
ihre Angehorigen sind oft mit der Versorgungssituation Uberfordert. Dariiber hinaus

ziehen sich Menschen mit Demenz und ihre Angehdrige aus dem offentlichen Leben angewiesen
QTUCk und sind haufig sozial isoliert. / + Mangel an Versorgungspersonen (Fachkraftemangel, Wegzug Kinder o. Tod von Angehbrigeny
e Mogliche fordernde Faktoren Y Mogliche hinderliche Faktoren B
Intern Extern | | Intern Extern
+ Hohe Motivation und Fachkompetenz im Team  + Hohes Potenzial fiir gesellschaftiiches + Finanzielle Unsicherheit von PORT » Weite Wege im Einzugsgebiet der Gemeinden
* Hohe Erfahrung in Projektarbeit Engagement im Quartier « Diinne Personaldecke (Gefahr durch Ausfall) « Corona-Pandemie
» Bestehende Kooperationen mit und Kontakte zu  + Bekanntheit von PORT « Keine Bereitschaft zur Kooperation bei externen
\wichﬁgen Akteuren VAN Akteuren )
L Ressourcen ] L Aktivitdten & Outputs ] [ Kurzfristige und mittelfristige Outcomes J [ Langfristige Outcomes]
( 3 Offentlichkeitsarbeit zu Demenz; Organisation von demenz- Quartiersbevolkerung und Change Agents erweitern Wissen zu Das Quartier (st
* Forderung als spezifischen Informationsveranstaltungen fiir die Quartiers- E> Demenz und iiberdenkt ihre Einstellungen; sie bieten Hilfe im I:> e el
Modellvorhaben bevélkerung; Organisation von Schulungen fiir Change Agents Alltag an und leiten bei Verdacht einer Demenz an PORT weiter.
fir 5 Jahre (§ 45¢
SGB VI) @
* Care-Managerin
gol? % teil) Organi'sa_tion Non Ku.rser'\ fur Mensche.n mit Demenz und ihre . Menschen mit Demenz & ihre Angehérigen erweitern gc?:ere Leb'el;\s?u::ité.t
B svogr il Angehdrigen; Koordination und Vermittiung von Schulungen fiir Wissen zu Demenz , iiberdenken ihre Einstellungen und S
flagg';;ﬂanage”“ Angehorige; Erstellen & Verteilen eines Demenzwegweiser kennen Unterstiitzungsangebote :‘:d:;Lse ShesHmmung
£ Menschen mit Demenz & ihre Angehérigen wenden ihr - -
Stellenanteil) y 3 5 Langerer Verbleib in der
* Biiroi Organisation und Durchfiihrung praventiver Hausbesuche; Wissen im Alltag an und starken ihre Ressourcen 50 clichke
Buroinfrastruktur 5 $ VA Hauslichkeit
A Erstellen und Verteilen einer Notfallmappe; Organisation und Menschen mit Demenz & ihre Angehtrigen nehmen mehr het
Kostenlose 2 Unterstiit Hote i h Bessere Gesundheit
Nutzung Réume Durchfiihrung von Case-management HLCESURUHESANGERTLE N ALSEILIC Weniger Belastung
der Gemeinden
* Mitarbeit der
Geschafts- Vernet d K tio allen et b Geteiltes Verstandnis einer guten Demenzversorgung Mehr Angebote sind
o 4 KOC eratio alie els gSe ger
fihrung von : el H " ”'“‘ ,VDT :” 5 ?1‘)&: ’1” ”t Sk 7,’4(”,} .‘ Cu”f’- <l )r;nc; = r’n » Austausch tber Bedarfe und neue Versorgungsangebote vorhanden
PORT B S S O e Abstimmung, Entwicklung und Nutzung von * Weniger Reibungsverluste
Management
Versorgungsangeboten & Schnittstellenprobleme
( L i = Weniger ehrenamtliches Engagement in anderen Bereichen « Nach Projektende Frustration bei Projektpartnern, wenn die langfristige Finanzierung
Mogliche nicht nicht gesichert ist oder Ziele nicht erreicht wurden
intendierte Effekte:
-

Abbildungl8: Das Modellvorhaben UplandCare als logisches Modell



2.2 Beschreibung der Projektregion und der Zielgruppe

Die Sozialund Raumstruktur der Projektregion sind wichtige Kontextfaktoren, didrdpementie-

rung des Modellvorhabens beeinflussen. Im Folgenden wird daher zunéachst anhand der demografi-
schen Entwicklung der beiden Gemeinden Willingen und Diemelsee geschéatzt, wie grol3 die Zielgruppe
des Modellvorhabens ist. AnschlieRend werden beiden &eden kurz anhand ihrer Soziahd Wirt-
schaftsstruktur sowie ihrer Anbindung an die angrenzenden Mittelzentren dargestellt.

2.2.1 Demografische Entwicklung

Das Projekt UplandCare wird in degiden benachbarten @neinden Willingen und Diemelsee durch-

gefuhrt. De Gemeinden liegen im Noi/esten Hessens, im landlichen Raum. Laut den Daten des
oWegweisers Kommumegehort Willingen zum Demografietyp Rleine und mittlere Gemeinden mit

moderater Alterung und SchrumpfuigBertelsmann Stiftung 2020, Bertelsmann Stiftung 20E2y

Diemelsee liegen flr eine Typisierung keine ausreichenden Daten vor; die Ausgangslage ist jedoch ver-
gleichbar. Gemeinden dieses Demografietyps sind ruatelerem durch ein im Vergleich zu anderen
Gemeinden hohergDurchschnittsalter, einen geringeren Ant@nunter 18-Jahrigen und einen leich-

G§Sy . S@I t1SNUzy3IaNNO13IFy3ad ISTSYyyi SAOKYSGd 9AYyS | S
rung von bedarfs§ NB OK (G SY 2 2 Ky NI dzY dzy R [ S0 ®eftalsmdain Stiftingd & Nt G
2020) Willingen und Diemelgestehen somit zukiinftig vor der Herausforderusgwohl ein bedarfs-

gerechtes Wohnangebot als auch die nétige Infrastruktur zu erhalten und zu schaffen, um dieser wach-
senden Bevdlkerungsgruppe ein gutes Leben zu ermoglighehBerichtedes Bundesministeum

fur Erndhrung und LandwirtschaBMEL 20233owie Studien von Opitz und Pfaffenbg@018)zei-

gen, dass landliche Regionen haufig unter Problemen wie Bevolkerungsriickgang, seteriralea-

struktur und einem Mangel an medizinischen Einrichtungen leiden. In diesem Kontext ist es unerlass-

lich, qualitativ hochwertige Gesundheitsdienste bereitzustelldm diese Aufgaben bewadltigen zu

kénnen, wird insbesondere die interkommunale undjiomale Kooperation vorgeschlagdbas Ge-
sundheitsnetzwerk POR’®Is von beiden Gemeinden getragener Vergkdnnte eine geeignete Form
interkommunaler Kooperation sein, uden spezifischen Herausforderungen der Gesundheitsversor-

gung in landlichen Gemalenzu begegnen

Diese Herausforderung wird besonders in kleinraumigen Bevolkerungspragsiobtbar. Zum Jah-
resende 2020 lebten in beiden Gemeind#ar Projektregiorzusammen ca. 10.800 Menschéhl132

in Willingenund 4.711 inDiemelsee(Hessisches Statistisches Landesamt 2da1)Villingen waren
davon23 % zwischen 60 und 79 Jahre alt; 8 % waren 80 Jahre und alter. Bis zum Javird?086
jeweilige Anteil auf 30 % bzw. 9gkeigen(HA Hessen Agentur GmbH 202Djemelsee hat eine ahn-
liche Altersstrukur: 2020 waren 23 % der Burgenenbzw. Birgezwischen 60 und 79 Jahre alt und

9 % 80 Jahre und altdderAngieg der jeweiligen Anteile bis 2035 wird mit 32 % bzw. 10 % prognosti-
ziert (HA Hessen Agentur GmbH 20249I. Abbildungl9). Danit werdenin 10 Jahreretwa 40 % der
Bevdlkerung der Projektregion in einem Alter sein, in welchem das Thema Pflegebeddrftigkeit relevant
ist (Rothgang aa Mlller 2021) Gleichzeitig nimmt der Anteil der Personen in jiingeren Altersgruppen
ab.
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Abbildungl9: Altersstruktur 2020 und 2035 in Willingen und Diemelsee (HA Hessen Agentur GmbH 2021a, 2021b)

2.2.2 Zielgruppe

Umeinzuschatzenwie viele Personen vaien Leistungen deslodellprojekis UplandCareprofitieren
kénnen,muss zunachst ermittelt werdemvie viele Personen in der Projektregipotenzielle Nutze-
rinnen und Nutzedes Angebotsein kdnnten. Neben den im Fokstehenden Personen mit Demenz

und ihren Angehdrigen, richten sich Teile des Modellvorhabens im Sinne einer praventiven Strategie
auch an andere altergflegebedurftige Personen urdkeren Angehdrige. Da die Anzahl dieser Perso-
nen in der Projektregion unbeknt ist, wird sie im Folgenden auf der Grundlage verschiedener Daten-
quellen geschatzt.

Auf der Grundlage der Fortschreibung des Zensus von 2011 wird geschatzt, dass am 31.12.2020 6.132
Menschen in Willingen und 4.711 in Diemelsee lebten. Davon warenling&fn 464 (7,57 %) zwischen

60 und 64 Jahre alt, 946 (15,43 zwischen 65 und 79 Jahre alt und 49%j&lter als 80 Jahre; in
Diemelsee waren 386 (8,19 %) zwischen 60 und 64 Jahre alt, 745%d)5z84schen 65 und 79 Jahren

alt und 424 (90) alter & 80 JahréHA Hessen Agentur GmbH 2021, HA Hessen Agentur GmbH 2021,
eigene Berechnungen, Hessisches Statistisches LandesamtR02d¢r Grundlage dieser Altersstruk-

tur lasst sichdie Anzahl der alteren pflegebediirften Personen und die Anzahl der Personen mit De-
menz in der Projektregion schatzen. Demnkahn unter Bezugnahme der Statistik Gber Pflegebedirf-
tige (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2082kchatzt werden, das&nde 2020 insgesani23
pflegebedurftige Personen in der Projektregion lehtdarunter385 zuhause. Auf der Grundlage der
Schétzung & Demenzpravalenz in Europalzheimer Europe 2019jst davon auszugehen, dass in
Willingen in der Altersgruppe der Uber-8@hrigen 131 Personen an einer Demenzagtkt sind in
Diemelsee ist in dieser Altersgruppe von 111 Betroffenen auszugebkehdbelle?). Insgesamt ergibt

sich demnach, dass in der Projektregion 242 Personen mit Demenz leben, warauzsdenz von 2,23

% entspricht. Thyrian und Kollegé2020)haben die Demenzprévalenz fir alle Kreise Deutschlands
nach einem &hnlicheVerfahren geschatzt. Fir den Landkreis Waldgekkenberg; in welchem die
beiden Gemeinden Willingen und Diemelsee lieg&ommen sie dabei auf eine Pravalenz von%,2

was in etwa den geschatzten Werten der Projektregion entspricht. Von diesene?d@nin lebten

Ende 2020 etwa 115 zuhaugeigene Berechnung auf der Grundlage von Rothgang, lwansky et al.
2010)
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Nach diesen Schatagen kommen etwa 385 pflegebedirftige Personen und 115 Personen mit De-
menzals potentielle Nutzenddes Modellvorhabens UplandCare in Frage. Dabei ist zu beachten, dass
sich diese beiden Gruppen Uberschneiden, da mit einer Demedzunehmenden Alter di&Vahr-
scheinlichkeit einer Pflegebedirftigkeit deutlich steigt. In der Altersgruppe ddii$64Jahrigen wa-

ren 26 % der Manner und 22 % der Frauen mit einer Demenz im engeren Sinn pflegebeddrftig. Dieser
Anteil steigt in der Gruppe der Uber 9@hrigen af 77 % der Mannern und 82 % der Fra(i@othgang,
Iwansky et al. 2010)

Willingen Diemelsee Insgesamt
Gesamtbevolkerung 202 6132 4711 10843
Personen alter als 60 Jah 1901(31,0 %) 1555 (33,0 %) 3456 (32,9 %)
PflegebediirftigePersonen 0 0 0
Alter als 60 Jahre 289 (4,7 %) 243 (5,2 %) 532 (4,9 %)
Zuhause lebende, pflegebedir
tige Personen alter als 60 Jah
Personen mit Demen
alter als 60 Jahre
Zuhauselebende Personen mi
0, 0 0,
Demenz alter als 60 Jahi 62 (1,0 %) 53 (1.1 %) 115 (1,1 %)

Tabelle2: Die Anzahl der Personen in der Projektregion élter 60 Jahre, mit Pflegebedarf und/oder einer Demenz

209 (3,4%) 176 (3,7%) 385 (3,6 %)

131 (2,1%) 111 (2,4%) 242 (2,2 %)

Uber die Anzahl der versorgenden Angehorigen liegen wenige statistische Informationen vor. Roth-
gang und Mulle2021)geben an, dass im Durchschnitt etwaei versorgende Angehorige eine pfle-
gebedurftige Person zuhause pflegen und betreuen. Fur die Projektregion Willingen und Diemelsee
wuirde dies bedeuten, dass ca. 770 Angehorige die 385 pflegebedirftigen Personen unterstiitzen.
Hinzukommen die Angehdrigen er Personen mit einer Demenz, die bisher nicht pflegebediirftig sind.
Allerdings muss berlicksichtigt werden, dass nicht alle versorgenden Angehdérigen in der Projektregion
leben, sondern ihre pflegebedurftigen Angehodrigen tber zum Teil grof3en Distanzestinzien
(Franke, Kramer et al. 201%iese Angehdrigen kdnnen viele Angeboten von UplandCare nicht nutzen
und gehdren deshalb nicht zur engeren Zielgruppe des Modellvorhabens.

2.2.3 Raumliche Struktur und Anbindung an Mittelzentren

Willingen und Diemelsee sind landlich gepraGiemeinden. Auf einer Flache von 8®2m? lelen

Ende 2020 in WillingenB32 Personen (76 Pensen pro km?). In Diemelsee leb zum gleichen Zeit-
punkt 4711 Personen auf einer Flache von 121,50 kmz2 (39 Personen pr¢Has3isches Statistisches
Landesamt 2021 Die Burgennenund Birgewrerteilen sich auf insgesamt 22 Ortsteile (9 in Willingen,

13 in Diemelsee). Aufgrund der diinnen Besiedlung missen innerhalb der Projektregion teils lange
Wege bewaltigt werden. Das slidwestlich gelegenen Willingen ist 23 km bzw. 30 Autominuten vom
nordostlich gelegenen Vasbeck entfefmgl. Abbildung20P).

5 Kartendaten von Openstetmap, Hervorhebungen durch JD, URL:
https://www.openstreetmap.org/#map=11/51.3426/8.7410
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Abbildung20: Die Projektregion mit den Gemeinden Willingen und Diemelsee und den benachbarten Mittelzentren BagdBAiloiseind Korbach
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Hinsichtlich der SiedlungdVirtschaftsund Infrastruktur unterscheiden sich die Gemeinden Willingen
und Diemelsee voneinandeRie Gemeinde Willingen ist insgesamt dichter besiedelt als Diemelsee
und starker zentralisiertim gleichnamigen ®@steil Willingen leben 43,2 %er Bevolkerung undm
Ortsteil Usseln 28,2 der Burgerinnen und Burgévgl. Tabelle3) (Gemeinde Willingen (Upland)
2025) Beide Ortsteileerfiigen Gibeeinen Bahnhof und sind an die beiden Mittelzentren Korbach und
Brilon per Bahn angebunden. Vor allem durch die Bildungd Einzelhandelsinfrastruktur wird Wil-
lingen alsomittel zentratr klassifiziert, was angesichts d&inwohnerzahlaufRergewdhnlich ist
(HMWEVW 2019)Diese Bedeutung erlangt Willingeror allem alsvichtiger Standort des Sports
beispielsweise istlie kooperative Gesamtschule der Gemeintldlingeneine Eliteschule des nordi-
schen Skisporidie Giber eine gymnasiale Oberstufe verfggind durch den Tourismus. Im Jahr 2020
arbeiten 523 % der Beschéftigten im Handel, Gastgewerbe und Verkatproduzierenden Gewerbe
arbeiten 16,1% der Beschaftigte(HA Hessen Agentur GmbH 2021)

Ortsteile Willingen  Anteil der Bevolkerung

Willingen 43,15%
Usseln 28,19%
Schwalefeld 8,83%
Eimelrod 7,21%
Rattlar 4,36%
Bomighausen 3,91%
Welleringhausen 1,59%
Neerdar 1,42%
Hemmighauser 1,34%

Tabelle3: Ortsteile Willingen

Diemelsee hat mit dem Ortsteil Adorf ein weniger stark ausgepragtes Zentrum; hier leben 32,2 % der
Bevolkerung. In den beiden néchstgrof3eren Ortsteilen Vasbeck und Flechtdorf lebe¥s biy9.
11,1% der Burgerinnen und Birgévgl. Tabelled) (Gemeindevorstand der Gemeinde Diemelsee
2025) Aufgrund der Infrastrukturausstattung wird Diemelsee mit einer geringen Zentralitat klassifi-
Ziert, was angesichtder Bevolkerungsgrofie typisch (Bt MWEVW 2019Der Tourismus spielt fur die
Beschaftigung in Diemelsee eine gedargyRolle als in Willingen. 14 % der Beschéftigten in Diemelsee
arbeiten im Handel, Gastgewerbe und Verkehr. Dafir arbeiten %7igh produzierenden Gewerbe

(HA Hessen Agentur GmbH 2021)

Ortsteile Diemelsee Anteil der Bvolkerung

Adorf 32,16%
Vasbeck 11,88%
Flechtdorf 11,05%
Rhenegge 9,02%
Heringhausen 8,07%
Wirmighausen 7,73%
Stormbruch 4,73%
Sudeck 3,06%

Ottlar 2,87%
Benkhausen 2,85%
Giebringhauser 2,49%
Schweinsbuhl 2,37%
Deisfeld 1,69%

Tabelled: Ortsteile Diemelsee
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Fur die Versorgung von pflegebedirftigen Personen und insbesondere von Menschen mit Demenz sind
Facharzte und andere spezielle Gesundheitsangebote notwendig. Mittelzentren nehmen bei der Erfiil-
lungdS&aSNJ 0 SRIFNF&aAISNBOKGiSY 5FaSAyagdgSNR2NHdzy3d SAyS
hNISaG0O®d® CNNI RAS 6SARSY DSYSAYRSY 2AftAy3aSy dzyR 5
tionen erflllen insbesondere fir den norddstlichen Teil Diemetsgegelt aber auch das Mittelzent-

rum Bad Arolsen eine wichtige Ro{l{MWEVW 2019¥FUr die Gemeinde Willingen zeigttsiauler-

dem eine enge Verflechtung mit dem in NRW gelegenen Mittelzentrum Brilon. Fur die gesundheitliche
Versorgung ist beispielsweise da®rilongelegene Krankenhaus von grof3er Bedeutifggbach ver-

fugt in den Bereichen Sport/Kultur, Bildunggerwaltung und Verkehr Uber eine sehr hohe Infrastruk-
turausstattung; in den Bereichen Krankenh&user und Facharzte ist die Infrastrukturausstattung im Ver-
haltnis zur Anzahl der Einwohnerinnen und Einwohner durchschnittlich. Demgegeniber verfiigt Bad
Arolsenbei einer gleicthohen Krankenhausdichte tber eine sehr hohe Anzahl an Facharztinnen bzw.
Facharzten pro EinwohnéHA Hessen Agentur GmbH 2018pwohl Korbach als auch Bad Arolsen

werden aufgrui ihrer Infrastrukturausstattung und Bedeutung als Arbaitsd Einkaufsort mit einer

hohen Zentralitat klassifiziert.

37



2.3 Das Gesundheitsnetzwerk PORT Willingen DiemelSee

Das Gesundheitsnetzwerk PO&ifstandim Jahr 20T durch dasFérderprogranm oPatientenorien-
tierte Zentren zur Primamuund Langzeitversorgudgler Robert Bosch Stiftundn diesem Programm
forderte die Robert Bosch Stiftung bundesweitnachstvier Initiativen mit denen sianodellhaftei-
nen Beitrag zur Weiterawicklung der Primarversorgung in Deutschland leisten imiwischen sind
acht weitere PORZentren dazugekommeras Gesundheitszentrum PORT ist ei@s ersten vier
dieser Zentren.

2.3.1 Die Idee der PORZentren

Folgende Inhalte zeichnen PORAntren aus ud unterscheiden sie von ander&wormen innovativer
Versorgungsmoded| wie beispielsweise MVZs:

T 5AS WSYGNBy az2ttSy ItftSy 9xaslsifeAddiftelSiky SNI wS
ihre gesundheitlichen Belange bieten.

1 Die Angebote der Zentren sind auf die konkreten Bedarfe der Patienten ausgerichtet und wer-
den so erbracht, dass sie den fir die Patienten optimalen Behandlungspfad ermdéglichen.

9 Die Priméarversorgung dient dem Erstzugang zu Gesundheitsleistungen undtbeald nie-
derschwellige Angebote aus den Bereichen Gesundheitsférderung, Pravention und Gesund-
heitsversorgung.

91 Die langfristige Koordinierung der Versorgungerade auch bei chronischen Erkrankungen
sorgt ebenfalls fiir einen optimalen unabglichst stabilen Behandlungsverlaufd ein méog-
lichst gutes Leben auch mit Krankheit.

91 Die basalen und sozialen Bedarfe werden dabensdgraler Bestandteil eines ganzheitlichen
Ansatzeszur Gesundheitsversorgung verstanden und mit eif@muolkerungsbeogenen
PublicHealthAnsatz verknlpftder den spezifischen regionalen Bedarf adressi@chmid,
Gunther et al. 2020, S. 11)

Mit dieser Idee der Primarversorgung werden Vorschlage aufgegriffen, die beispielsweise auch der
Sachverstandigenrd&VRzur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesegiiires Gutach-

ten zur Versorgung fir landliche Regionen gemacht(BMR 2014Kennzeichnend sowohl fiir das

PORTY 2y 1T SLJi Ff& | dzOK RAS @2Y {+w @2NBSAaOKUnd 3SySy
[ Fy3l SAGOSNAE 2 NH dzy 3 ierdng \on Leistyhgen dh@riehemiDach beSgjeitHyditit

ger Ausrichtung auf die Bedarfe der gesamten Quartiersbevolkerung. Patientinnen und Patienten sol-

len in beiden Konzepten nur einen zentralen Anlaufpunkt haben, der moglichst niedrigsclyweilig
spidsweise durch aufsuchende Angebatsein soll. Eine gute Koordination (Case Management) und

eine enge Kooperation zwischen Leistungserbringern innerhalb und auRerhalb der Zentren sollen zu
bessera patientenbezogene Outcomes fuhremund auchfir Effiziengewinne sorgen.

In der Konzeption der Robert Bosch Stiftung finden RD#itren auch einen rAumlichen Ausdruck als
Bauwerk (vglAbbildung21), innerhalb dessen einterdisziplindres Team den Kern des PQRiit-

rums bildet und mit anderen Leistungserbringern im Gesundheitswesen und anderen gesellschaftli-
chen Akteuren zusammenarbeiteAllerdings zeichnet sich das P@&hzept insbesondere dadurch
aus, dass die besondardBedarfslagen der jeweiligen Region in der individuellen Konzeption bertick-
sichtigt werden kénneiiSchmid, Gtinther et al. 2020)
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Abbildung21: Ein PORZentrum mit unterschiedlichen Integratiensd Kooperationsformen (Schmid et al. 2020 $. 64

2.3.2 Organisationsform des GesundhegsawerkesPORT Willingen Diemelseé/e.

Das Gesundheitsnetzwerk PORT Willingen und Diemelsee weicht von der oben beschriebenen Konzep-
tion der POREentren ab und passt sie den Bedarfen der Projektregion an. Das zeigt sich unter ande-
rem darin dassesvon Beginn amls Netzwerk ohndaulichesZzentrum konzipiert wurdeln der Kon-
zeptions und Grindungsphase hatte das P htrum seine Burordume im Gebauglaer arztlichen
Gemeinschaftspraxis in Willingen. Dieses Gebaude wird auch von einem ambulanten Pflegedienst un
einer Apotheke genutzt und befindet sich fulaufig zu einer stationdren Pflegeeinrichtung und dem in
Willingen ansassigen Pflegehotel (Kurzzé&tehabilitationsund Tagespflege). Seit Anfang 2021 hat

das PORZentrum seine Raume im Gesundheitspavitlen Gemeinde Willingen. Neben dem PORT
Zentrum wird der Gesundheitspavillon auch fir Spartd Gesundheitsangebote genutzt. Leistungs-
erbringer des Gesundheitswesengtzen dieses Geb&aude aber nichAuch organisatorisch sind Leis-
tungserbringer nicht formlaund wirtschaftlichan das PORZentrumin Willingen und Diemelsege-
bunden. Als Organisationsform des PORAntrums wurde ein Verein gegrindet, fir den eine
auRRerordentlich enge Anbindung an die beiden Kommunen und den Landkreis kennzeichnend ist: Ver-
einsmitglieder sind unter anderem die beiden Kommunen und der Landkreis Waldeck Frankenberg
jedochkeine Aztinnen bzw. ArzteTherapeuinnen bzw. Therapeuterder anderen Leistungserbrin-

ger. In der Konzeptionsund Griindungsphase gab es aber eine enge Zosararbeit mit der Gemein-
schaftspraxis md dem Pflegehotel in Willingen sowie einen Austausch mit derhansassigeambu-

lanten Pflegedienstind der stationaren Pflegeeinrichtun§owohl raumlich als auch in Fragen der
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Kooperation und Ausgestaltung erg#ith in der Griindungsphase fir das Gesundheitsnetzwerk PORT
daraus eine im Vergleich zur Gemeinde Diemelsee engere Verankerung in der Gemeinde Willingen.
Dies ist ein wichtiger Kontextfaktor, der sich auf die Umsetzung des Modelvorhabens UplandCare aus-
wirkt.

Der Biurgermeister der Gemeinde Diemelsee ist der erste Vorsitzende dieses Vereins, der stellvertre-
tene Vorsitzende ist der erste Kreisbeigeordnete des Landkreises Waldeck Frankenberg und der Bir-
germeister der Gemeinde Willingen ist der Finanzvorst®ed.Vereinsvorstand ist vor allem in stra-
tegischeund konzeptionellé-ragen involviert; das Tagesgeschaft wird von der Geschéftsfuhrung des
Vereins verantwortetDie (kommuna)politische Verankerung ist fir das Gesundheitsnetzwerk von
grol3er Bedeutung. Bae Burgermeister unterstitzen und bewerben das Gesundheitsnetzwerk PORT
innerhalb ihrer beiden Gemeinden. Dariber hinaus bemuihen sieaisAmmen mit dem Landkreis
Waldeck Frankenberg im politischen Raum langfristige Finanzierungsmdglichkeitemirkere Der
Landkreis unterstutzt das Gesundheitsnetzwerk PORT Willingen Diemelsee schon jetzt finanziell. Die
beiden Gemeinden stellen Raumlichkeiten und Unterstitzung durch die Kommunalverwaltung bereit.
Mit der Organisationsfornals kommunal angebunden Vereinund seinerrdumlichbaulichenAusge-
staltungunterschiedet sich das POR&ntrum in Willingen und Diemelsee von anderen durch die Ro-
bert Bosch Stiftung geférderten PORéntren.

2.3.3 Themenschwerpunkte des Gesundheitsnetzwerkes PORT

Unter dem Dach deGesundheitsetzwerkedPORT zielt das Modellvorhaben UplandCare auf eine spe-
zifische ZielgruppeDas Modellvorhaben richtet sich an Personen mit Demenzéltede, pflegebe-

durftige Menschen sowiére versorgenden Angehorigen. Aul3erhalb des Modellvorhabeat das
Gesundheitsnetzwerk PORT den Anspruch und das Selbstversténdnis fur alle Burgerinnen und Burger
der Projektregion Versorgungand Praventionsangebote zueten und aktiv die Versorgungsind
Praventionsstrukturen fur alle von der Geburt an hinZTod mitzugestalten. Beispielsweise fuhrt das
Gesundheitsnetzwerk PORT in Kooperation mit der Arbeitsgemeinschaft der gesetzlichen Krankenver-
AAO0OKSNHzy3 dzy R RSYy | NIfAOKSY YAYRSNIFIS&ZaGNGaGSy R
¢ Gesund aufwa€ a Sy Ay 2 At fAy3aSY dzyR 5ASYSt aSSweumRdzZNOK ®
Thema betriebliches Gesundheitsmanagement Angebote zusammen mit den ansassigen Unterneh-
men zu entwickeln. In der Vergangenheit wurde durch des Gesundheitsnetzwerk POBdTigigamny

zum altersgerechten Wohnen durchgefihund es sind erste Schritte zum Aufbau eines Ehrenamts-
netzwerkesunternommen worden.

2.3.4 Mitarbeiterinnendes GesundheitgtzwerkesPORT Willingen Diemelsee/e.

Beim Gesundheitsnetzwerk PORT sind zum Prejakt desModellvorhabens vier &uptberufliche
Mitarbeiterinnen beschéftigt eine Geschéftsfilhrerjreine Buchhalterin, eine Gesundheitslotsin und
eine Versorgungslotsin. AuRerdem arbeiteine Ehrenamtskoordinatan und ein Ehrenamtskoordi-
nator auf Basis einer gegfiigigen Beschaftigurfgr das Gesundheitsnetzwerk PORT. Im Verlauf des
Modellvorhabenkames durch den Renteneintritt der Versorgungslotsin zu einer personellen Veran-
derung, sodass zum Projektende ihre Stelle mit zwei neuen Kolleginnen besetizt Die Vollzeit-
stellen der Versorgungslotsin und der Gesundheitslotsin werden Uber die Férderung als Modellvorha-
ben finanziertund deshalb hier weiter ausgefihrt.

DasAufgabenprofil der Versorgungslotsst das eineCase ManagerirSie ist die zentrale Ansgeh-
person fur hilfesuchende Personen in der Projektreg#ie. fihrt Hausbesuche durdberét und un-
terstitzt die Klientinnen und Klientamd unterstitztdie Organisation dehduslich@ VersorgungUm
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dies zu erreichen arbeitet siengmit den regionalen Leistungserbringern zusammen. Das Gesund-
heitsnetzwerk PORT selbst erbringt Uber Bieratungsleistungler Case Managerihinausgehend

keine Gesundheitsleistungen. Das heil3t die medizinische, pflegerische und therapeutische Versorgung
wird durch die Versorger vor Obzw. ¢ wenn nétigg Uberregionalgeleistet.Die Stelleder Versor-
gungslotsin ist zu Projektbeginn neitner examinierten Gesundheitspflegerin besetdie berufsbe-
gleitend ein Studium Case Management abgeschlossen hat.

Das Afgabenprofil der Gesundheltdsinentspricht deneinerCare Managen. Die Gesundheitslotsin
arbeitet mit der Geschaftsfilhrung an der strategischen Weiterentwicklung des Gesundheitsnetzwer-
kes POR1ind tauscht sich mit der Case Managerin zu Fragen deok@mgsstruktur ausSie organi-

siert Veranstaltungen und Kurse, fihrt die Offentlichkeitsarbeit durch, erstellt Informatimas\Wer-
bematerialien undecherchiertzu Gesundheitsthemen und Férdermdglichkeiten. Au3erdem treibt sie
zusammen mit der Case Magerin die Vernetzung der regionalen Leistungserbringer voran. Die Stelle
der Gesundheitslotsin ist zu Projektbeginn mit einer AbsolvesitiasPublic HealttStudiengangauf
Masterniveau besetzt.

2.3.5 Zusammenarbeit mit den regionalen Leistungserbringern

Wie bereits beschrieben, bietet das Gesundheitsnetzwerk POjefiseits des Case Managements

keine direkten Gesundheitsleistungen aMedizinische, pflegerische und therapeutische Leistungen
werden von derVersorgern in der Projektregion und darliber hinadsracht. Formal sind dabei die
regionalen Versorger nicht durch Vertrdge an das Gesundheitsnetzwerk PORT gebunden und es gibt
keine wirtschaftlichenverflechtungen Im Verein Gesundheitsnetzwerk PORV/Ilingen Diemelsee

e. V. sindkeineregionalen VersorgeVereinsnitglieder. Auch diese Organisationsform unterscheidet

das PORZentrum in Willingen und Dieelsee von anderen POREntren, die in der Regel Gesund-
heitsleistungen direkt anbieten und mit den Krankenkassen abrechnen.

Da das PORZentrum selbskeine Gesundheitsleistungen anbidtdiegt seine duptaufgabenin der

Koordination Moderationund Vernetzung einer Vielzahl voegionalenVersorgerinnen und Versor-

ASNYy® ' ffS DSadzyRKSAUARASYadt SAa0SYRSY | dza RSNJ w
ddzy RKSAGaySail ¢S NYv8 .Kapiteh. &1 3 DidsalyEraeR i nBidiicht es Interes-

sierten sich einen Uberblick iiber die verfiigbaren Gesundheitsdienstleister in ihrer Umgebung zu
verschaffen. Es besteht aus aktuell 30 Versodgs, welche in der Projektregion Willingen und Die-

melsee ansassig sind:

=

3 Hausarztpraxen

3 ambulante Pflegedienste

3 stationare Pflegeeinrichtungen

2 Einrichtungen der Tagasnd Kurzzeitpflege

3 Zahnarztpraxen

3 Apotheken

7 Therapiepraxen (Physiotherapie, Logopadie, Krankengymnastik)

4 Enrichtungen fur Beratung und Hilfe.(B.Gemeindepflege, Ern&hrungsberatung)
1 Einrichtung fur Betreuung/Alltagsbegleitung

1 Einrichtung im Bereich Schwangerschaft und Familie (Hebamme)

= =4 =4 =4 -4 4 -4 -4 A
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Mit einigen dieser Versorgenden findet ein engerer Austausch algfoeale (vgl. Kapitet.4.1.3 oder
auchfallunabhangiguf §stemebene (vgl. Kapitd.5.1.9 statt. Erst durch diseZusammenarbeimit

den Versorgenderwird das Gesundheitsnetzwerk PORT zu einem tatséchlichen Netzwerk von Akt-
euren. In wieweit sich dise Akteure selbst als Mitglied eineetdwerkesverstehen und nicht lediglich
als Kooperationspartner mit dem Verein Gesundheitsnetzwerk ASRifiklar.Dartiber hinaus er-
streckt sich die Zusammenarbeit d8esundheitsnetzwerkd3ORRwuf Akteure, die nicht auf der Web-
seite genannt werden, wie etwdie Krankenh&useund Facharztpraxen in den drei Mittelzentre®a-
nitdtshauser oder psyclioerapeutischeEinrichtungen. Diese decken vor allem Beddiiedie es in

der Projektregiorselbstkeine Angebote gibtHier wird die Zusammenarbeit je nach Bedarfi&inizel-
fallebene oder auch dartiber hinaus auf der Systemebene ausgeweitet.
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3 Detaillierte Beschreibung der wissenschaftlichen Evaluation

Anhand des in der ersten Projektphase entwickelten logischen Moaalidenin der zweiten Pro-
jektphase zunachgletailierte Fragestellungen der Prozessevaluat@mwickelt und daran anschlie-
Rend ein geeigneemethodische¥orgehen gewéhlSchliellichvurden dieFragestellungen und Me-
thode forschungsethisch reflektiert unéin Ethikantrag beder Ethikkommission der Déschen
Gesellschaftir Pflegewissenschaft (DGP) zur Begutachtung vorgelegt.

3.1 Ziele und Fragestellungen der wissenschaftlichen Evaluation

DemOrientierungsrahmenAbbildungl1) zur Prozessevaluation von Moore et@®loore, Audrey et
al. 2015)entsprechendzielte die Prozessevaluation des Modellvorhabens Upland&drdrei Berei-
cheab

1. Implementierungzubeschreibenwelche Teile des Modellvorhabens wie im Projektzeitraum
umgesetziwerde und wer durch das Modellvorhaben erreichird;

2. Beeinflussenden Faktoren und Implementierungsstrategi@rerliche und hinderliche Fak-
toren des Kontextes auf die Umsetzung des Modeflabens zu beschreibesowie erfolgrei-
che undwenigererfolgreiche Implementierungfrategien benennen

3. Zufriedenheit, Ergebnisse und Wirkmechanismdie Zufriedenheit der Nutzenden zu erfas-
sen, mogliche Ergebnisse darzustelindWirkmechanismen des Matlvorhabens zu identi-
fizieren

Im Fokus der wissenschaftlichen Evaluatiaghstlso der Umsetzungsprozess des Modellvorhabens
UplandCaren der Projektregion Willingen und Diemelsee. Ein besseres Verstandnis dieses Prozesses
und der Einfluss mdglicherndiernisse aber auch forderlicher Faktoren sollen die Grundlage dafur bil-
den, das Modellvorhaben auch auf andere landliche Gemeinden lbertragen zu kiieeoben be-

reits beschrieben (vgl. Kapit2ll), ist es dgegenkein Ziel dewissenschaftliche Evaluation Ergeb-

nisse im Sinn einer Wirksamkeitsevaluation zu liefern.

Begleitend zur Prozessevaluation erfolgt efrealysevon Routinedaten der GKV. Dafiir werden Versi-
cherte der Projektregion mit Versicherten einer vergleichbaren Region anhand ausgewahlter Routine-
daten miteinander verglichen (vgl. Kapig!

3.1.1 Implementierung des Modellvorhabens

Ein wesentliche Ziel der wissenschaftlichenoRessevaluation istiee méglichst detaillierte Beschrei-
bung der Umsetzung der Handlungsfelder. Daraus leiten sich folgende Fragestellungen ab

9 Zeigenrsich bei der Umsetzung des Modellvorhabens ein oder meltiargbestandteile, die
grundlegend fiir das Modellvorhaben sjnghd bei einer Ubertragung in andere Regionen pri-
orisiert werden solltefd

1 Welche Handlungsfelder sind weniger wichtig odern&m an den jeweiligen Kontesidap-
tiert werden?

I Was sind die Griinde fur eine méglichepassungles Modellvorhabens?

1 Warum entscheiden sich regionale Versorger fir eine Zusammenarbeit mit dem Gesundheits-
netzwerk PORT im Rahmen des Modellvorhabens?
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1 Welche rsonen werden durch das Modellvorhaben erreicht? Wie erfahren sie von den ein-
zelnen Aktivitaten? Aus welchen Grinden entscheidersieh dafiydie Angebote wahrzu-
nehmerf

Aus Implementierungssicht wurden damit Aspekte wie Umsetzungstreue (fidelity), Anpassungen
(adaption) undDurchdringundreachpenetration) adressier{Proctor, Silmere et al. 2011)

3.1.2 Beeinflussende Faktoren und Implementierungsstrategien

Die Umsetzung komplexer Interventionen ist voraussetzungswollvon vielenFaktoren abhangig
Diese kénnen s@ohl innerhalb des Modellvorhabens, der umsetzend@mganisationund ihrer Be-
schéftigenals auchauRerhaldim Kontext liegenFur eine mogliche Ubertragung in anderen Regionen
ist es wichtig, diese Faktoren zu kennen. Deshalb sollen durch die Prozessendhlgende Fragen
beantwortet werden:

1 Welche Faktoren unterstiitzen die Umsetzung des Modellvorhabens?
1 Welche Faktoren zeigen sich als hinderlich fuldtiesetzungles Modellvorhabens?
1 Welche Implementierungsstrategien werden genutzt? Wie erfolgreiuth sie?

AlsGrundlagefuir diesen Teil der ProzessevaluatioimdrdasConsolidated Framework for Implemen-
tation Research (CFI®amschroder, Reardon et al. 202@nutzt.

3.1.3 Zufriedenheit, Ergebnisse und Wirkmechanismen

SchlielRlich zielt die Prozessevaluation darayfVdiskmechanismen des Modellvorhabens offenzule-
gen. Dazu gehdrt auch eine Darkiah der Interaktion und der Zufriedenheiér Nutzenden. Folgende
Fragen sollen in deshalb durch die Prozessevaluatioessiertwerden:

1 Wie erleben die Klientinnen und Klienten das Case Management?

1 Wiezufrieden sind di€leilnehmendemmit den Veranstaltungen und Kursen?

1 Wie zufrieden sind die Klientinnen untigdten mit dem Case Management?

1 Welche Veranderungen zeigen sich durch das Modellvorhaben und was sind mogliche Wirk-
mechanismen?

1 Wieerleben die regionalen Versorger die Zusamiadreit und wie zufrieden sind sie?

3.2 Methoden der wissenschaftlichen Evaluation

Bei dem Modellvorhaben UplandCare handelt es sich um eine komplexe Intervention. Um dieser Kom-
plexitat gerecht zu werden, kommt ebenfalls ein komplexes Evaluationsdesign zendunvg.Zur
Beantwortung der Forschungsfragen werden vielfalbgeen (vglAbbildung?22) und unterschiedliche
Analysenmethodemenutzt die im Folgenden beschrieb@rerden. Im Ergebnisteil wird jeweils dar-
gestellt,welchen Daten und Analysemthode zur Evaluation der einzelnen Handlungsfelder genutzt
werden.Teilweise werden dabei Daten und AnalysemethoikeiSinne von mixedhethodsaufeinan-

der bezoger{Bamberger, Rao et al. 2010)
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Abbildung22: Datengrundlagealer Prozessevaluation

3.2.1 Qualitative Interviews mit Klientinnen und Klienten

In qualitativen Interviews mit Klientinnen und Klienten werd#ase zu ihren Erfahrungen mit dem
Case Management befraddie Rekrutierung/on Interviewpartnerinnen bzw. Interviewpartneuer-

lauft in zwei Stufen: zundchst werden Klientinnen bzw. Klienten und Angehdrige von der Case Mana-
gerin Uber die wissenschaftliche Studiéormiert. Wenn sie an einer Teilnahme interessend, wer-

den mit ihrer Einwilligung ihre Kontaktdaten an das DZNE zum Zweck der Kontaktaufnahme
weitergegeben. Das DZNE nimmt daraufhin telefonisch Kontakt auf, erlautert den Ablauf des Inter-
views und vereinbart, wenn weiterhin Interesse an einer Teilnabesteht, eininterviewtermin. In

der Regel findet das Interview in der Hauslichkeit der Klientin bzw. des Klienten oder der Angehdrigen
bzw. des Angehdrigen statt; auf Wunsch ist aber auch ein Interview an einem anderen Ort oder ein
Telefoninterview mdogtih. Bevor das Interview durchgefiihrt wird, wird noch einmal der Ablauf und
der Zweck des Interviews erlautert und die schriftliche Einwilligung zur Teilnahme eingeholt.

Das Interview wird in der Regel von zwei wissenschaftlich Beschéftigten des DZNE exushmoh-
gefuihrt und folgteinem vorab entwickéén Leitfaden (vglAnlage1). U. a. wird erfragt, wie die Klien-
tinnen und Klienten auf das Case Management aufmerksam geworden sind, wie sie die Kontaktauf-
nahme und Beratung erlebt haben und wé&h ihre Situation anschlieBend entwickelt h&tie
Interviews werden digital aufgezeichnetd anschlieBend transkribieund pseudonymisieft Zusatz-

lich werden demografische Informationen mit einem kurzen Fragebogen erh@lernalyse erfolgt
inhaltsanalytischKuckartzn MAXQDA Zunachst wird deduktiv ein Codebaum aus dem logischen
Modell und dem theoretischen Rahmen abgeleitet. Dieser wird durch Baeschendeunachstun-
abhangig voneinander induktiweiterentwickelt und anschlieBendiskutiert, bis ein geteiltes Ver-
stéandnis des Materials entsteht.

Insgesamt wurderi0 qualitative Interviewsgeftihrt: vier mit Personen mit Pflegebedarf und sechs
mit Angehdrigen von Personen mit Pflegebedarf (Vgbelle5). Auffallig ist, dass fast alle interviewten
Per®nen in Willingen leben und weiblich sind. Die aufgezeichneten Interviews dawkntenschnitt-
lich 28 Minuten insgesamt liegeA Stunden und 42 Minuteinterviewmaterial vor.

5 Die Transkripte aller qualitativen Interviews werden durch einen professionellen Transkriptionsservice oder
Kkgestitzt (noScribe Versidn4.1und Version 0.5) erstellind anschlieRend durch eine wissenschatftliche
Hilfskraft korrigiert und regelbasiepseudonymisiert.

"MAXQDA ist eine Software zur Analyse qualitativer und quantitativer Daten. Weitere Informationen im Inter-
net unter: https://www.maxgda.com/de/
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Personen mit Pflegebedarf (n=

Durchschnittsalter 75,3 Jahre

Alter Spannweite 62-89 Jahre
Weiblich 3
Geschlecht Mannlich 1
Wohnort Wllllngen 3
Diemelsee 1
, . Alleine 3
Wohnsituation Zusammen mit Partne 1
PG1 2
Pflegegrad PG 3 2

Versorgende Angehorigen (n=

Durchschnittsalter 65 Jahre

Alter Spannweite 47-77 Jahre
Weiblich 6
Geschlecht Mannlich 0
Wohnort Wllllngen 6
Diemelsee 0
Verhaltnis zur Person m Ehepartner 4
Pflegebedarf Tochter 1
g Sonstiges 1
Gemeinsamer Haushalt mit de Ja 5
Person mit Pflegebedat Nein 1
Pflegegrad der Person m Beantragt 1
Pflegebedarf PG2 2
g PG3 3

Tabelle5: Demografische Informationen Qualitative Interviews mit Klientinnen und Klienten

3.2.2 Qualitative Interviews mit Beschaftigten dessundheitsnetzwerkes PORT

Mit den Beschaftigten des GesundheitsnetzwerlBRTwerden ebenfalls qualitative Interviews
durchgefuhrt. Dabei sind unterschiedliche Interviewformate geplant:

1. Mit den Beschaftigten werdelmterviewszu ihren allgemeinen Aufgabém Gesundheitsnetz-
werk PORT, ihr&cinbindung bei der Umsetzung des Modellvorhabens UplandCare sowie ihre
Erfahrungen gefiihrt. Die Interviews werden in der Regel als Einzelinterviews durchgefuhrt;
Gruppeninterviews sind auch méglich. Nach Méglichkeitder die Interviews persoénlich in
den Raumen des Gesundheitsnetzwerkes PORT durchgefuhrt, alternativ kdnnen sie auch per
Videotelefonie umgesetzt werdeie Interviews folgen einei@esprachsleitfaden

2. Zu Beginn der Jahre 2023, 2024 und 2025 werden Fakpysgninterviews mit dem PORT
Team durchgefihrt, um die Umsetzung des Modellvorhabens gemeinsam zu reflektieren und
die Planung fur das néchste Jahr darzustelB#a.Fokusgruppeninterviews finden in deAu-
men des @sundheitsnetzwerkes PORT statt dolijen einem Leitfaden
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3. Ab Herbst 2022 tauschen sich die ForschenderDdddEnit der Care Managerin des Gesund-
heitsnetzwerkes PORT alle zwei Wochen per Videotelefnmigmsetzung des Modellvorha-
bens UplandCare auBabei werden sowohl der aktuelle Stand ailsh weitere Planungen
sowie forderliche und hinderliche Faktoren besproch®m3erdem dienen diese regelmgén
Termine auch der organisatorischen Abstimmubgselnterviews werden ohne Leitfaden als
offenes Gesprach gefuhrt und ndannfir die Evaluation genutzt, wenn sie relevante Infor-
mationen enthalten.

Alle Interviews werden in der Regel von zwei wissenschaftlich Beschaftigten dezBaNEenge-

fuhrt; sie werden digital aufgezeichnet, transkribiert und anschlie3end pseudonymigartenin-
terviews werden die Befragten uber die Studie informiert und um ihre schriftliche Einwilligung zum
Interview gebeten. Die Analyse erfolgt inhaltsanalyti@é€hckartz)n MAXQDA. Zunéchst wird deduk-

tiv ein Codebaum aus dem logischen Modell und dem theoretischen Rahmen abgeleitet. Dieser wird
durch zwei Forschende zunathmabhéngig voneinander induktiv weiterentwickelt und anschliel3end
diskutiert, bis ein geteiltes Verstandnis des Materials entsteht.

Insgesamt wurder? Interviews mit Beschaftigen des Gesundheitsnetzwerkes P@BfTihrt. Diese
dauertendurchschnittlich 40Minuten; insgesamt liegt Interviewmaterialit dem PORTeamim Um-

fang vond Stunden und 45 Minuteror. Die Geschéftsfilhrung von PORT, die Care Managerin und die
beiden Ehrenamtskoordinatoren wurden jeweils einmal interviewt; die Case Managerin wurde zwei-
mal interviewt einmal wurden die Caddanagerinund die Care Managerin zusammen interviewt.
Zusatzlich wurdeB Fokusgruppeninterviewsnit dem PORTeam gefiihrt. An diesen Fokusgruppen-
interviews nahmen immer die Geschéftsfihrung, die Case Managerin en@ate Managerin teil.
Durch Personalwechsel nahmen vier unterschiedliche Case Managerinnen an den Fokusgruppeninter-
views teil Die Fokusgruppeninterviews dauerteirchschnittlich 2 Stunden und 9 Minuterinsge-

samt liegt Interviewmaterial im Umfang v@Stunden und 29 Minutervor. Von dem regelmafiigen
Austausch zwischen der Care Managerin und dem wissenschaftlichen Team des DZNRWGitden
zungenaufgezeichnet. Diese Interviews dauertmrchschnittlich 29 Minuten insgesamt liegt Inter-
viewmaterial diess Austausches im Umfang v@istunden und 47 Minutewor.

3.2.3 Qualitative Interviews miveiterenStakeholdern

Mit weiteren Stakeholderiq das sind vor allem die Versorgerinnen und Versorger in der Projektregion
¢ werden ebenfalls qualitative Interviews gefiihDie Rekrutierung der Interviewpartrienen bzw.
Interviewpartnererfolgt telefonisch durch daBZNEteilweise erfolgt eine Unterstlitzung durch das
Gesundheitsnetzwerk PORT, wenn die Kontaktaufnahme nicht auf Anhieb gelingt.

Die Interviews werden in ddregel personlich in den Raumen der Stakeholder durchgefiihrt; telefoni-
sche Interviews bzw. Interviews per Videotelefonie sind aber auch mojlathen Einzelinterviews

sind auch Gruppeninterviews moégligddevor das Interview beginnt, werden die Interviesimer Uber

den Ablauf der Studie informiert und um ihre schriftliche Einwilligung gebeten. Die Interviews werden
in der Regel von zwei wissenschatftlich Beschaftigten des DZNE zusammen durchgefihrt und folgen
einem vorab entwickelten Leitfaden (v@inlage2), der je nach Interviewpartner individuell angepasst
werden kannDie Interviews werden digital aufgezeichnet, transkribiert und anschlieRend pseudony-
misiert.Im Fokus der Interviews stehtedkonkrete Zusammenarbeit im Modellvorhaben UplandCare.
Daruber hinaus werden auch Fragen zur allgemeinen Versorgungsstruktur, zur Projekizegion
landlichen Raum sowie zur Ubertragbarkeit, Finanzierbarkeit und Tragerschaft gestellt.
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Die Analyse erfolgt inhaltsanalytis@fuckartzjn MAXQDA. Zunachwird deduktiv ein Codebaum aus

dem logischen Modell und dem theoretischen Rahmen abgeleitet. Dieser wird durch zwei Forschende
zunachst unabhangig voneinander induktiv weiterentwickelt und anschlieRend diskutiert, bis ein ge-
teiltes Verstandnis des Mateats entsteht.

Es wurderl7 Interviewsmit Stakeholdern gefuhrt. Drei dieser Interviews waren Gruppeninterviews,
sodass insgesanatl Stakeholderan den Interviews teilnahmemie Stakeholder sind Gberwiegend in
der Versorgung in der Projektregion tatig. dtzéich wurden drei Stakeholder aus der Politik und ein
Stakeholder eines Sozialverbandes interviewt (Vgbelle6). Alle Stakeholder wurden einmal inter-
viewt. Dielnterviews dauerterdurchschnittlich 44 Minuteninsgesamt liegt Interviewmaterial im Um-
fang vonl2 Stunden und32 Minuten vor.

Anzahl Interviews

Ambulanter Pflegediens 3
Tagespflege
Kurzzeitpflege
Stationare Altenpflege
Entlassmanagement Krankenha
Hausarzt
Apotheke
AmbulanteTherapie
Blrgermeister
Kreisbeigeordnetel

Sozialverbanc
Tabelle6: Funktionen der interviewten Stakeholder

RIRINNNN R R R e

3.2.4 Zufriedenheitsbefragung Veranstaltungen und Kurse

Die Teilnehmenden der Veranstaltungen und Kurse werdigeinemkurzen Fragebgen(vgl.Anlage

3) zu ihrer Zufriedeheit befragt. Die Fragebdgen werden im Anschluss an die jeweilige Veranstaltung
durch Beschaftigte des Gesundheitsnetzwerkes PORT an die Teilnehmenden verteilt und airfe Box
gestellt, in die die ausgefillten Fragebdgen anonym abgegeben werden kiddiedieilnahme an der
Zufriedenheitsbefragung ist freiwillig. Neben funf Fragen, die sich auf die Zufriedenheit unterschiedli-
che Aspekte der jeweiligen Veranstaltung beziehen, werden Teilnehmende gebeten anzugkben,
das Angebot fiur sie im Alltag hilfreicdt,iwie sie von dem Angebot erfahren habend ob sie schon
andere Angebote des Gesundheitsnetzwerkes genutzt haben. Aulzerdem haben sie die Mdéglichkeit in
einem Freitextfeld weitere Vorschlage, Lob oder Kritik zu formulieren. Da die Befragung anonym und
ohne schriftiche Einwilligung erfolgtverdennur wenigeAngaben zur Person der Teilnehmenden ge-
macht, um so den Datenschutz zu gewahrleisten.

Die ausgefillten Fragebtgen werden anschliel3end durch das Gesundheitsnetzwerk PORIZ&tEdas
Ubergeben. Die desiptive Analyse erfolgt in IBM SPSS Statistics Version 21 und MS Excel 2016.

Anden12Veranstaltungemes Gesundheitsnetzwerkes PORTEvaluationszeitraum nahmen @87
Personen teil. Von diesen beteiligten s2h3 Personenan der Zufriedenheitsbefragg, was einer
Teilnahmejuote von63,2% entspricht. Darliber hinaus nahmen & Personen im Evaluationszeit-
raum anden 8 Kursen teil. Von diesen beteiligten siéh Personeman der Zufriedenheitsbefragung,
was einerTeilnahmeuote von54,7 %entspricht

48



3.2.5 Zufriedenheitsbefragung Case Management

Die Klientinnen und Klienten des Case Managements werderinem kurzen Fragebogen (vgh-

lage4) zu ihrer Zufriedenheit mit dem Case Management befrBig. Fragebogen werden durch das
Gesundheitsnetzwerk PORT mit der Bitte um Teilnahme postalisatie Klientinnen und Klienten
verschickt bzw. dwh die Case Managerin im Anschluss an die Beratung tbergeben. Den Fragebdgen
liegt ein frankierter Riickumschlag bei, sodass die Klientinnen und Klienten den ausgefullten Fragebo-
gen direkt und ohne Kosten an dagNEschicken koénnen.

Der Zufriedenheitsfrageogen orientiert sich an dem Case Management Fragebogen Schmitt,
Warkentin et al. (2022)ynd den Fragebdgen zur wissenschatftlichen Begleitung der Implementierung
der Pflegestitzpunkte in Hesséloost and Metzenrath 2012kr enthalt Fragen zur Zufriedenheit mit
unterschiedlichen Aspekten der Beratudurch die Case Managerin, zum Zugangsweg und weiteren
genutzten (BeratungyAngeboten sowie ein Freitextfeld. Da die Befragung anonym und ohne schrift-
liche Einwilligung erfolgt, kbnnen nur wenige Angaben zur ausfillenden Person gemacht, um so den
Datenstwutz zu gewahrleisten. Die deskriptive Analyse der Fragebdgen erfolgt in IBM SPSS Statistics
Version 21 und MS Excel 2016.

Im Evaluationszeitraum wurdet09 Fragebdgerur Zufriedenheit mit dem Case Management an Kli-
entinnen bzw. Klienten verschickt undriedlt. Von diesen wurde®0 Fragebdgemnit dem beiliegen-
den Rickumschlag an dBZNEjeschickt. Dies entspricht einer Riicklaufquote 4619 %.

3.2.6 Dokumentation des Case Managements

Neben den qualitativen Interviews und der Zufriedenheitsbefragung werdemn Releumentationen
des GesundheitgtzwerkesPORTzum Case Management ausgewertet.

3.2.6.1 Quovero

Die Case Managerin des Gesundheitsnetzwerkes PORT nutzt fiir ihre Arbeit die Software®Qinovero
der siezu den einzelnehegleitetenFallendemografische Informationemgesundheitsbezogene Daten
sowie den Beratungsprozess fdsdlt. Um den Datenschutz einzuhalten stellt das Gesundheitsnetzwerk
PORTiese Informationen denZNEn aggregierter Form zur Verfigung. Die Analyse erfolgt deskrip-
tivin MS Excel 2016.

Es wurden nur Falle ausgewertet, die zwischen dem 1. Oktober 2022 und dem 30. September 2024
neuin das Case Management des Gesundheitsnetzwerkes PORT eingeschrieben Biasiaiift auf

117 Fallezu, durchschnittlich werden in dieseneitaum 15 Félle pro Quartaheu in das Case Ma-
nagement eingeschrieben.

3.2.6.2 Zusatzliche Dokumentation des Case Maments

Nicht alle Kontakteler Casélanagerin werden in Quovero erfasst. Um ihre Tatigkeit detaillierter be-
schreiben zu konnemyird eine zusatzlichDokumentation mit Hilfe von SmapCrerstellt. Uber einen
Zeitraum von sechs Monateron Anfang April 2024 bis Ende September 2024sst deé Case Mana-
gerinauf ihnrem dienstlichen Mobilteleforn SmapOne alle Kontakte mit Klientinnen bzw. Klienten so-

8 Mehr Informationen zu Quovero im Internet unteérttps://www.synectic.de/

9 Mit dem AppBaukasten von SmapOne kénnen A@sierte Dokumentationen erstellt werden, die unabhan-
gig von einer aktuellen Internetverbindung funktionieren. Fir gemeinnitzige Zweckaast@stenfreie Nut-
zung mdoglich. Weitere Informationen zu SmapOne im Internet unteips://www.smapone.com/
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wie Anfragen von Blrgerinnen und Birgern und alle Kontakte zu Versorgern und anderen Netzwerk-
partnern.Die Dokumentation ist anonym, sodass keRigkscliisse auf die Personen gezogen werden
konnen.Eine Ubersicht der erhobenen Daten fiir Kontakte mit Klientinnen bzw. Klienten oder mit an-
deren Privatpersonen findet sichAmlage5; eine Ubericht dererfasstenDaten fiir Kontakte mit Ver-
sorgern findet sich iAnlaget. Die Dokumentation wird in MS Excel 2016 exportiert uod deskriptiv

vom DZNEausgewertet.

Im Zeitraum vom 1. April 2024 bis.Zeptember 2024 hatid Case Managerig61 Kontakte mit Kli-
entinnen und Klienteng das entsprichdurchschnittlich 10,4 Kontakten pro Wocheund 212 Kon-
takte mit Versorgen und Netaverkpartnem ¢ das entspricht durchschnittlid®5 Kontakten pro Wo-
che¢ dokumentiert.

3.2.7 Weitere Dokumentationen durch das Gesundheitsnetzwerk PORT

Dartber dokumentiert die Care Managerin des Gesundheitsnetzw®®éesStabellarisch weitereAk-
tivitaten des Modellvorhabens. Dabei handelt es sich beispielsweise um bei Veranstaltungen um den
Veranstaltungsort, das Datum, die Anzdkl Teilnehmenden undiéssemitteilungn sowie andere
WerbemalRnahmen wie Flyer oder Plakate. Auch bei VernetzungstreffdigiAnzahl von Teilneh-
menden festgehalten und die Form der Einladung dokumentiert. Auf3erdem werderbd®if so-

fern der Datenschutz dem nicht entgegesist ¢ Protokolle und Mitschriften zur Verfiigung gestellt.
Diese Form der Dokumentation dient vor allem datie Umsetzung des Modellvorhabens UplandCare
nachvollziehen zu kdnnen; geeignete Dokumente und Informationen werden deskriptiv oder inhalts-
analyti<h ausgewertet.

3.3 Ethik und Datenschutz

In einem Ethikantrag werden das methodische Vorgehen ausfihrlich dargilessthungsethische
Aspekte reflektiert und getroffene Mal3nahmen zur Reduktion und Vermeidung maoglicher Risiken be-
schrieben. AuBerdem werden elu MalRnahmemesDatenschutesund die Umsetzung denformier-

ten Einwilligung dargelegt. Ein hohes Maf an Datenschutz éardh die enge Zusammenarbeit mit
dem Datenschutzkoordinator des DZNE Standortes Witten sowidDdgenmanagedes DZNE Stand-

orts Witten sichergestelltDer Ethikantrag wurdeurch die Ethikkommission der Deutschen Gesell-
schaft fur PflegewissenschafDGP)geprift und das ethische Clearingtailt (Antrag Nr. 22033)
(vgl.Anlage?).

Im Projektverlaufwurde das urspriinglich geplante methodische Vorgehen angepasst. Abweichend
zum oben geschilderten Vorgehen, war eine standardisierte Befragamgersonen mit Pflegebedarf
sowie ihren Angehorigen ider Projektregioreu zwei Zeitpunkten geplant. Die Befragung sollte mit
einem umfangreichen Fragebod@ulurchgefiihrtwerden undzielte darauf alx; trotz aller methodi-
schen Herausforderungen (vgl. Kapit2ll) ¢ mogliche Verdnderungeder kurz, mittel- und langfris-
tigen Outcomesles Modellvorhabens zu erfassdfiir diese Befragung konnten trotz einer Auswei-
tung der Rekrutierung u. a.durch einAnschreiben der AGthicht gentigend Teilnehmende gefunden

10Im Fragebogen wurden die Teilnehmenden nach demografischen Informationen, die Nutzung von Gesund-
heits- und Pflegeleistungen, ihre Lebensqualitat, Aktivitaten des taglichen Lebens, Resilienz und Belastung, sozi-
ale Unterstitzung, Stabilitdt des Versorgungsarrangements und ihrer Lebenszufriedenheit befragt. Dafir wur-
den Uberwiegend standardisierte und wissenattlich erprobte Instrumente genutzt.
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werden; bis Herbst 2023 nahmen nur sieben Menschen mit Pflegebedarf und nur zehn versorgende
Angehdorige an der Befragung teil.

Deshalb wurde dieser Teil der wissenschaftlichen Evaluation fallassge. Inzwischen hatte sich
durch die Prozessevaluatiatas Case Management @ zentrale Aktivitat im Handlungsfelddivi-

duelle Beratung, Begleitung und Unterstitzugs gesamten Modellvorhabens abgezeichnet. Ge-
meinsam mit denGesundheitsnetzwerk®RTund demProjektBeiratbestehend aus Vertreterinnen
desHessischen Ministeriums fur Familie, Senioren, Sport, Gesundheit und Pflege und der Pflegekassen
wurde deshalb entschiededie wissenschaftliche Prozessevaluation anzupassen. Die Anpassung um-
fasge:

1. Die standardisierte Befragung wird nicht weitergefihrt.

2. Die Klientinnen und Klienten des Case Managements werden zur Zufriedenheit befragt (vgl.
Kapitel3.2.5.

3. Es werden qualitative Interviews mit den Klientinnen und Klienten des Case Managements ge-
fuhrt (vgl. KapiteB.2.1).

4. Die Kontakte der Case Managerin werden miaf@ne ausfuhrlicher dokumentiert und ana-
lysiert (vgl. Kapite?.2.6.2

Die Anderung des methodischen Vorgehens wurde in eiderandemenizum Ethikantrag dargestell
und ebenfalls von der Ethikkommission der DGP begutachtetAmigiges).
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4 Ergebnisse der zweiten Projektphase: wissenschaftliche Evaluation
desModellvorhabens UplandCare

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der zweiten Projektphase des Modellvorhabens UplandCare
vorgestellt. Sie bilden deKern der wissenschaftlichen Evaluation. Die Ergebnisdarstellung folgt dem

in der ersten Projektphase etagiteten logischen Modell (vgl. Kapill) und den Hauptfunktionen

des Orientierungsrahmens fur Prozessevaluation des-MR@eworks (vgl. Kapitél3.1).

. — L,

Beschreibung der
Intervention und der

angenommenen >

Wirkmechanismen

Ergebnis

J 4 )

-
Lt

Abbildung23: Hauptfunktionen einer Prozessevaluation (eigene Ubersetzung nach Moore et al. 2015)

Dementsprechend leitet sidiolgende Gliederung fur dieses Kapitel ab:

1. Zun&chst wird fur jedeHandlungsfeldlie Umsetzungder Aktivitaten im Projektzeitraum dar-
gestellt und dabei insbesondere aufgezeigt, wer vom Modellvorhaben erreicht wurde.

2. Um zeigen zu kdnnen, welche Faktoren #@stextes die Umsetzung erméglicht oder er-
schwert haben, werden anschliel3ebdeinflussende Faktoremekonstruiert. Diese sind fur
eine Ubertragbarkeit in andere Regionen relevant.

3. Werden fir jedsHandlungsfel®irkmechanismen dargestellt. Diese umfasd@Zufrieden-
heiten und Akzeptanz Wo moglich werden auckrgebnissen Bezug auf die Wirksamkeit
aufgezeigt.

Die Handlungsfeldeindividuelle Beratung, Begleitung und Unterstitzumgl Vernetzung & Zusam-
menarbeitnehmen im Vergleich zu detandlungsfelderidemenzsensibles Quartiend Ressourcen-
starkungin der Evaluation und in der Darstellung der Ergebnisse deutlich mehr Raum ein. Diese
Schwerpunktsetzung begrindet sich aus dem Verlauf des Modellvorhabens andsish bereits ein
erstes und wichtiges Ergebnis der Evaluation. Wahrend dieHaedlungsfeldein der Konzeption
dieser komplexen Intervention zuné&chst gleichberechtigt nebeneinanderstehen und so auch im logi-
schen Modell abgebildet werden, zeigt siohProjektverlauf, dass die Prioritat des Gesundheitzsn
werkesPORT auf die Umsetzung dtandlungsfeldemdividuelle Beratung, Begleitung und Unterstut-
zung sowie Vernetzung und Zusammenarbegelegt wird. Aus diesem Grund wird auch die
wissenschatftlich&valuation angepasst und diesen beidtandlungsfeldermehr Raum in der Daten-
erhebung und Datenanalyse gegeliggl. KapiteB.3))
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4.1 Beschreibung degmpirischerDaen

Fur die Prozessevaluation wird eine Vielzahl von Daten erhoben und analygierabelle?).

Qualitative Interviews Anzahl Personen Anzahl Interviews Gesamtdaue
Klientinnen 10 Personen 10 Interviews 4 h 42 min
PORTTeam 8 Personen 30 Interviews 21 h 01 min
Stakeholder 21 Personen 17 Interviews 12 h 32 min

Summe 39 Personen 57 Interviews 38 h 16 min
Zufriedenheitsbefragung Verteilte Fragebége Rucklauf Rucklaufquote
Veranstaltungen 337 213 63,2%
Kurse 75 41 54, 7%
Case Managemen 109 50 45,9%
Summe 521 304 58,3%
Dokumentation des Case Management Anzahl
Quovero 117 Falle

Kontakt mit Klientinnen bzw. Kliente 261 Kontakte
Kontakt mit Versorgerr 212 Kontakte
Tabelle7: Ubersicht Datenerhebungen

Diese Daten werden fir die Evaluation der einzelnen Handlungsfelder auf unterschiedliche Weise ge-
nutzt. Die folgende Ergebnisdarstelluragfolgt integrativ, indem sie inhaltlich den Handlungsfeldern

des logischen Modells folgBeispielsweise haben sichaktholder sowohl zur Vernetzung als auch
zum Case Management gedul3éhire Aussagen finden sich deshalb in den Ergebnisdarstellungen bei-
der Handlungsfelder. Fir beide Handlungsfelder werden aber auch noch weitere Daten und Analysen
genutzt beispielsweiséie Dokumentation in Quovero fir die Evaluation des Case Managements und
weitere Prozessdaten und Dokumentationen fur das Handlungsfldetzung und Zusammenarbeit
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. . Individuelle Bera-
Demenzsensibles  Ressourcenstar- Vernetzung und

) tung, Begleitung :
Quartier kung und Unterstiitzung Zusammenarbeit

Interviews mit

. 4 Interviews 3 Interviews 10 Interviews -
Klieninnen
Interviewsmit . . . .
demPORITeam 23 Interviews 17 Interviews 17 Interviews 27 Interviews
Interviewsmit 3 Interviews 4 Interviews 16 Interviews 16 Interviews
Stakeholdern
. . 213 Fragebbgen zu 41 Fragebdgen zur 50 Fragebdgen zur
Zufriedenheits Zufriedenheit Ver- Zufriedenheit Zufriedenheit Case -
befragungen
anstaltungen Kursen Management

Dokumentation 117 dokumentierte
Case Manage- - B i

. Falle
mentin Quovero
Dokumentation 261 Kontakte mit
Case Manage- i i Klienten 212 Kon- i
ment mit takte mit Versor-
SmapOne gern
Dokumentation : Dokumentation
Analyse von Dokumentation von L
Veranstaltungen Vernetzungsaktivi-
Prozessdaten . Kursen (Ort, Anzah u .
: (Ort, Anzahl Teil- ; - taten (Einladungen,
und weiteren Teilnehmende,
Dokumentationen nehmende, Wer- Werbung Pressg Tageordnungen,
bung Pressg Protokolle)

Tabelle8: Beitrag der Daten zu d&valuation der Handlungsfelder

Tabelle8 gibt einen Uberblick dariibewelche Daten den Analysen der jeweiligen Handlungsfelder
zugrunddiegen. Diese Datenquellen werden auch zu Beginn der einzelnen Evaluationskapitel genannt.
Bei der Nennung konkreter Zahlen und bei direkten Zitatém die exakte Datengrundlage kenntlich
gemacht. Fir Zahlen wird die jeweilige Quelle in der Tabdiiem. Abbildungsbeschriftung in Klam-
mern hinter der Bezeichnung genannt. Fir direkte Zitate aus qualitatiterviewswird die Daten-
grundiangedurch folgendes Schema kenntlich gemacht: NIi ¢y b dzZY YSNE t 2aAGA2Ya

1. Art des Interviews:
a. FG ZFokugyruppeninterview mit dem PORTeam
b. SH = Interview mit einer@akeholder
c. PORT = Interview mit einer Beschéftigten des GesundiettserkesPORT
d. KT = Interview mit eineflientin bzw. einenKlienten
2. Nummer
a. Bei Fokusgruppeninterviews die Nummer digterviews
b. Bei allen anderen Interviews das genutzte Pseudonym
3. Position
a. Genaue Angabe, wo im Transkript sich die zitierte Stelle befindet
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4.2 Evaluation deblandlungsfeldeBemenzsensibles Quartier
Das Handlungsfeldemenzsensibles Quartieesteht aus drelktivitaten:

1. Organisation und Durchfiihrung von Offentlichkeitsarbeit zum Thema Demenz
2. Organisation und Durchfiihrung von Veranstaltungen fur die Offentlichkeit
3. Organisation und Durchfihrung von Schulungen fiir Change Agents

Ziel aller Aktivitaten ist eslie Quartiersbevolkerung im allgemeinen und Change Agents im Speziellen
fur das Thema Demenz zu sensibilisieren und Betroffene an das Case Management des Gesundheits-
netzwerk PORT zu vermitteldie AnalyseumHandlungsfeldemenzsensibles Quartieeruht auf 23
gualitativen Interviews mit dem Team von PORThterviews mitklientinnen bzw. Klienten des Case
Managements3 Interviews mit Stakeholderrder Zufriedenheitsbefragung der Vaamstaltungsteil-
nehmerinnen undteilnehmersowie der Dokumentation durch PORT (iglpitel4.1.).

1P yRE dzy I L GADAGNG ]
4 Y Y4 Y4 )

Organisation und Organisation und Organisation und

Demenzsensibles | Durchfilhrung von | Durchfilhrung von | Durchfiihrung von

Quartier Offentlichkeitsarbeit | Veranstaltungen fir Schulungen fur

zum Themdemenz die Offentlichkeit Change Agents
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Abbildung24: DasHandlungsfel®emenzsensibles Quartienerhalb des Modellvorhabens UplandCare

4.2.1 Umsetzung

Die Umsetzung der drekktivitaten Organisation und Durchfiihrung von Offentlichkeitsarbeit zum
Thema Demen®Organisation und Durchfiihrung von Veranstatjan fur die Offentlichkeiind Orga-
nisation und Durchfiihrung von Schulungen fir Change Agartsm Folgenden getrennt voneinan-
der dargestellt.

4.2.1.1 Offentlichkeitsarbezum Thema Demenz

Als grundsatzliches Pripzder Offentlichkeitsarbeit von PORT lasst sich eine zielgruppenspezifische
Gestaltung identifizieren. Das Gesundheitsnetzwerk PORT legt mit einem grofRen Aufwand Wert da-
rauf, in einfacher Sprache und barrierefrei nach auf3en zu kommunizigmdndie Zielguppe ange-
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messen anzusprecheDie Gestaltung entsprechender Mediea. B. Flyer und Plakate liegt im Auf-
gabenbereich des Care Managements; es findet aberemgeAbstimmung und Reflexion in den re-
gelmaligen Teamsitzungen statt. Das GesundheitsnetZ@KT hat dabei ein Corporate Design ent-
wickelt, um einen hohen Wiedererkennungseffekt zu erzielen.

Im Bereich der Offentlichkeitsarbeitar die umfassende Neugestaltung der eigenen Websedi
aufwendigste AktivitatDies ist besonders deshaliteressant, weil die Neugestaltung der Webseite

bei der Konzeptualisierung des Modellvorhabensachst nicht vorgesehen war. ElliisGesundheits-
netzwerk war die Entwicklung aus den unten genannten Funktionen aber so wichtig, dass eine Abwei-
chung vom urspinglichen logischen Modell friihzeitig im Projektverlauf entschieden wibaeWeb-

seite wurde professionell auf der Grundlage eines Lastenheftészinem externen Dienstleister
entwickelt. Trotzdem hat das Gesundheitsnetzwerk PORT viele eiggaenalessourcen in didleu-
gestaltungder Webseite investiert; vor allem die Care Managerin aber auch das gesamteTR@RT
waren in diesen Prozess eingebunden. Auch nach der Fertigstellung ist mit der fortlaufenden Pflege
insbesondere des Veranstaltungskalendeirs zeitlicher Aufwand verbunden. Die Webseite soll fiir
das Gesundheitsnetzwerk PORT mehrere Funktionen erfillen:

1. Neben den eigenen Raumen bietet die Webseite fir das Gesundheitsnetzwerk PORT die Mog-
lichkeit, als Akteur mit einem eigenen Angebot Uberhaiptder Offentlichkeit sichtbar zu
sein dieeigene Arbeit vorzustellen und eigene Angebote, wie das Angebd@@aler Manage-
rin zu bewerben. Hier werden auch der Verein und die Beschéftigten vorgestellt.

2. Die Webseite soll einen Beitrag zur Steigerung@esundheitskompetenzder Biirgerinnen
und Birgeteisten, indem Uber spezifiscii@esundheitstheran informiert wird. Dazu gehdren
auch Informationen tGiber Demepdie bisher als einzige chronische Erkrankung besonders her-
ausgestellt wiréf. In der Regel sind @iBeitrage kurz; zur vertieften Information wird auf die
Deutsche Alzheimer Gesellschafty.und das Demenz Partn®vebtraining verwiesen.

3. Mit einemVeranstaltungskalendewerden eigene Angebote wie der INSEdrs(vgl. Kapitel
0) oder Informationsveranstaltungember auch Angebote regionaler Vereine und Initiativen
wie Seniorensportkurse beworben.

4. In einemVerzeichniswerden alle Gesundheitsdienstleister dergim aufgefiihrt Uberwie-
gend stellen sich diese mit einer kurzen Beschreibung des Angebotes, einem Foto und Kon-
taktdaten vor.

5. Daruber hinausstgeplant ein digitalefEEhrenamtsnetzwerKiber die Webseite nutzen zu kon-
nen. Hier sollte unkompliziert ehrenamtliche Hilfe angeboten und nachgefragt werden. Bisher
wird das digitale Ehrenamtsnetzwerk allerdings noch nicht genutzt, weil es bisher nicht gelun-
gen ist, Ehrenamtliche firr dieses Angéehu gewinnen.

Den groBten Mehrwert der Webseite sieht das Gesundheitsnetzwerk PORT in der Verbindung von Ge-
sundheitsthemen mit den Angeboten regionaler Versorger und anderen regionalen Angeboten, wie
Sportvereinen, Menuldiensten (Essanf-Radern) oder LeensmittetLieferdiensten. In diesem Sinne

soll die Webseite fir die Nutzerinnen und Nutzer ein Portal sein, um sich tUber Gesundheitfle-

11 Die Webseite ist abrufbar untenttps://www.gesundheitport.de/
12 Der Bereich zur Demenz auf der Webseite findet sich uhtgrs://www.gesundheitport.de/menscheamit-
demenz/
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gethemen zu informieren und gleichzeitig den direkten Verweis auf die jeweiligen regionalen Ange-
bote zu ermoglicen. Dartber hinaus erfullt die Webseite auch eine Funktion fir die Vernetzung mit
den regionalen Leistungserbringeny(. Kapite#.5).

Speziell auf Demenz bezagkat das Gesundheitsnetzwerk PORTBereich der Offentlichkeitsarbeit
auBerdenSA Y Sy a5SYSYyT 1 2FFSNB | yISaOKFIFFid 5ASEASN Sy
Zugang zum Thema Demenz zu ermdégliciber Koffekann von Kindertagesstatten ausgdien und

fur ihre Arbeit genutzt werden. In der ersten Projektphase gab es dariiber hinaus digddeEhema

Demenz mit Schilerinnen und Schulern kunstlerisch zu bearbeiten oder zusammen mit der lokalen
Theatergruppe aufzugreifen. Diese Ideen wurden jédoicht umgesetzt. Ebenfalls verworfen wurde

im Projektverlauf die urspringliche Planymtas Thema Demennn Rahmen der Demenzwoche und

dem WeltAlzheimerTag starker in den Blick der Offentlichkeit zu riicken:

Ja, das war aber eine bewusste Entscheidwed,wir gesagt haben, wenn wir jetzt

was zum Thema Demenz machen in der Demenzwoche, irgendeinen Artikel, dann
fragen sich die Leute, was ist ddennjetzt, warum schreiben die jetzt was zu De-
menz, ich dachte, das ist PORT. Also, ne, das ist superrgghadeso ein Thema
rauszugreifeng Xd&swegen haben wir gesagt, wenn wir jetzt auf einmal aufpop-
pen und einen Artikel zu Demenz machen oder eine Veranstaltung auch, missen wir
schon gucken, wen wir dabei verlieren und wen wir/ ne, ob wir Gberhaupt gienan
gewinnen(FG 01, Pos324-325)

In den Bereich der allgemeinen Offentlichkeitsarbeit fallt dartiber hinaus die Pressearbeit,
um eigene Veranstaltungen oder Kurse zu bewerben und Uber Neuigkeiten zu berstiten

wie die Teilnahme an Veranstaltungen inzi@atraum wie beispielsweise aeMarkt der Mog-
lichkeiten, Seniorennachmittagen oder Treffen von regionalen Vereinen. In der fdgel

men die Case undlie Care Managerin an diesen Terminen teil, um sich selbst und das
Angebot des GesunéitsnetzwerkesPORT arzustellen,sich selbst als Apsechpersonen
bekannt zu machen und bereits bestehende Kontakte zu pflegen. Dies tragt zum Aufbau von
Vertrauen bei.

4.2.1.2 Durchfiihrung und Organisation von Veranstaltungen fur die Offentlichkeit

Im Modellvorhaben UplandCare hat das Gesundheitsnetzwerk PReMm Jahren 2023 und 202#I-
faltige Veranstaltungedurchgefuhrtundauch fir das Jahr 2025 sind weitere Veranstaltungen geplant
(vgl.Tabelle9).
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Veranstaltungstitel Datum & Ort Teilnehmende
Patientenverfligung & Vorsorgevollmac  23.05.2023Willingen Ca. 50
Patientenverfligung & Vorsorgevollmac  10.10.2023 Diemelsee Ca. 35

Adventsbasteln  30.11.2023Willingen Ca.l2

Gefahren im Internet sicher begegne  19.03.2024, Willingen Ca. 30
Osterfruhstuck  28.02.2024, Diemelsee Ca. 30

Volkskrankheit Demen. ~ 12.06.2024, Willingen Ca. 20

Unterstltzung fur pflegend@ngehorige  04.07.2024, Willingen Ca. 20
Volkskrankheit Demen.  10.07.2024, Diemelsee Ca. 40
Patientenverfigung & Vorsorgevollmac  05.09.2024, Diemelsee Ca. 20
Unterstutzung fur pflegende Angehdric  19.09.2024, Diemelsee Ca. 20
Patientenverfigung & Vorsorgevollmac  23.10.2024, Diemelsee Ca. 20
Umgang mit Demen:  21.11.2024, Willingen Ca. 30

Geplante Veranstaltungen

Elektronische Patientenakte und eReze¢

05.08.2025, Willingen

Elektronische Patientenakte und eReze¢

04.09.2025, Diemelsee

Schlaganfalt Risikofaktoren und Vorsorg
Menschen mit Demenz verstehen und begleit
Schlaganfalt Risikofaktoren und Vorsorg

25.09.2025, Willingen
23.10.2025, Willingen
06.11.2025, Diemelsee

Tabelle9: Ubersicht Veranstaltunggidokumentation PORT)

In den ersten Veranstaltungen ging es um Patientenverfigungen und Vorsorgevollmachtergiifamit

das Gesundheitsnetzwerk PORT einen Bedarf innerhalb der Quartiersbevolkeruney dogind Ver-

teilen der Notfallmappen (vgl. Kapitél4.1) geduBertwurde. Bestandeil der Notfallmappersind ne-

ben anderen wichtigen Dokumentdn.B. Medikamentenplanduch Patientenverfligungen und Vor-
sorgevollmachten sein. Klientinnen und Klienten des Case Managements aber auch andere
interessierte Blrgerinnen und Burger(@aiten aber immer wieder Unsicherhdieim Erstellen dieser
Dokumente,was das Gesundheitsnetzwerk PORIM Anlass nahmmehrfach Vortragezu diesem
Themazuorganisieen. Dabei ist dem Gesundheitsnetzwerk P@BWussigeworden dass es notwen-

dig ist die Veranstaltungen nach Mdglichkeit sdwin Willingen als auch in Diemelsee durchzuftihren,

um die Bewohnerinnen und Bewohnern in beiden Gemeinden zu erreichen:

Wir haben das gemerkt bei der Patientenverfligung, die Diemelseeer gehen in Die-
melsee zur Veranstaltung und die Willinger in Willing&iso wirklich eindeutig.
Vielleicht waren zwei Leute aus Diemelsee in Willingen, aber auch nur, weil wir die
personlich befreundet gekannt haben oder sowas. Also das ist wirklich, das ist so.
Und es ist auch in Ordnung, wenn wir das wissen. Deswegen maahdas tat-
sachlich synonym. Nicht synonym, na, egal. In beiden Bere{ek®n. Pos. 155)

Im Jahr 2024 fiihrte das Gesundheitsnetzwerk PORT eine erste Vortragsreihe mit einem Fokus auf das
Thema Demenz durch. Hier wurden unter anderem Wissen zur Botsge Pravention und Umgang

mit Demenz vermittelt und Entlastungsmaoglichkeiten flir versorgende Angehorige vorgeste/iir-
bereitung der Veranstaltungsreihe aul3erte das Gesundheitsnetzz@RBedenkerhinsichtlich der
thematischen Einengung auf das Tiree Demenz und nutzen den Pflegezirkejl(Kapitel.5.1.2 als
Reflexionsraum:
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Wir haben ja unseren, unseren PflegezirkeXd@r fiir uns auch ein total gutes Gre-
mium ist, weil wir dann einfach auch die Méglichkeit haben, nochmal Feedback zu
bekommen fiir die Sachen, die wir so Giberlegt hatbieXiid mit denen hatten wir

ja Uberlegt wie wir das Thema Sensibilisierung des Quartiers nochmal gut aufstel-
len, weil wir hatten ja verschiedene Ideen und wollten einfach héren, was sagen
denn die, die Profis quasi aus der Versorg(aeo3, Pos. 15)

Der Pflegezirkel bestarkte d@&esundheitsnetzwerk PORT bei der Durchfihrung der Vortragsreihe und
ermutigte dazudie Zielgruppe zu erweitern, insbesondere um pflegende Angehdrige zu erreichen.

Seit Frahjahr 2023 haben etwa 337 Personen an den Veranstaltungen des Gesundheitsnetzwerkes
PORT teilgenommen, was angesichts der Bevolkerndglamit moglichen Zielgruppe der Projekt-

region eine hohe Resonanz ist. Von diesen 337 Personen haben sich 228) @&3 @er Evaluation der
Veranstaltungen beteiligt. Ein Grof3teil der teilnehmenderrsBeen sind pflegende Angehdrige
(41,8%). Weniger haufig nehmen pflegebedurftige Personen @,@der Personen aus beruflichen
Grinden (6,24 teil. Dagegen stellen Burgerinnen und Birger, die weder selbst pflegebedurftig sind
noch jemanden pflegen, fastie Halfte (47,20 der Teilnehmenden (vgrabelle9). Die meisten teil-
nehmenden Personen sind zwischen 40 und 64 Jahre alt¥d%8er 65 Jahre und &lter (4549.

Person mit Pflegebedar  4,6%
Pflegender Angehorige 41,8%
Berufliche Griinde 6,2%
Keine der Roller 47,4%

Unter 40 Jahre 4,7%

Alter 40 bis 64 Jahre 49,8%

65 Jahre oder alte 45,5%

Auto 87,2%

) ZuFuR/Fahrrad 12,8%

Genutztes Verkehrsmitte APNV 0%
Taxi 0%

Unter zehn Minuten 30,8%

10-14 Minuten 25,8%

Dauer Anreise 15-19 Minuten 18,2%

20-29 Minuten 14,6%

30 und mehr Minuten 10,6%

Bereits andere Angebot Ja 41,8%
von PORT genut: Nein 58,2%

Tabelle10: Ubersicht Teilnehmende Veranstaltungen und Kurse (Zufriedenheitsbefragung Veranstiltungen

Rolle

Damt besuchervielen Personen, die selbst weder pflegebediirftig sind noch einen pflegebedurftigen
Angehdrigen versorgerdie \éranstaltungen Dies trifft vor allem auf die Veranstaltungen Ratien-
tenverfligung & Vorsorgevollmacht€r0,2%) zu; bei den Vortragen Zbemenaund Pflegenden An-
gehorigennehmen dagegen direkt betroffene Personen wesentlich haufiger(tgil. Tabellell).

Person mii  Pflegendel Berufliche Keine de

Veranstaltungsthem Pflegebedar Angehdrigel Griunde Rollen
Patientenverfligung 1,9% 21.2% 6,7% 70,2%
Pflegende Angehorig 3,1% 87,5% 3,1% 6,3%
Vortrag zu Demen 10,3% 53,4% 6,9% 29,3%

Tabellell: Veranstaltungsthema und Rolle der Teilnehmenden (Zufriedenheitsbefragung Veranstgltungen
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Auffallig ist auRerdem, dass dAsito mit deutlichem Abstand das am haufigsten genutzte Verkehrs-
mittel (87,2%) ist undniemandmit dffentlichen Verkehrsmitteln angereigdt. Dies unterstreicht die
grol3e Bedeutung des Autos fur die Mobilitat im landlichen Raum und weist gleichzeitig Hara
dass ohne die Mdglichke#in Auto zu nutzerdie Teilnahme an Veranstaltung und somit auch soziale
Teilhabe eine Herausforderung ist. Uber%der teiinehmenden Personen haben bereits an anderen
Angeboten von PORT teilgenommen.

Die meisten Teiehmenden (490 erfahren aus der Zeitung von den Veranstaltungen von PORT (vgl.
Abbildung25). Danach sind AushangediRlyer (2%, das soziale Netzwerk (28 unddie direkte
Ansprache durch das Gesundheitsnetzwerk POR%)(2 ®eispielsweise durch die Case Managerin

die wichtigsten Zugangswege zu den Veranstaltungen. Nur selten erfabileehmendalagegen aus

dem Internet(8 %9, von den regionalen Versorgef®%9) oder auf anderem We( %) von den Veran-
staltungen.
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Abbildung25: Zugangswege zu den Veranstaltungen (Zufriedenheitsbefragung Veranstaltungen

4.2.1.3 Organisation und Durchfihrung von Schulungen fir Change Agents

Im Projektverlaf hat sich das Gesundheitsnetzwerk PORT verschiedentlich mit der Durchfihrung und
Organisation von Schulungen fir Change Agents befasatar geplanf Personen, die im Alltag mit
Personen mit Demenz in Kontakt kommen kénnen, fiir den Umgang mit diesen zu sensibilisieren. Das
kénnten beispielsweise Beschéftigte des Einzelhandels Bankeroder der Stadtverwaltung sein.

Das Gesundheitsnetzwerk PORT lesehiedene Schulungsprogramme recherchiert und in Betracht
gezogen, beispielsweidaitiative DemenzPartner® der DeutscherAlzheimerGesellschafe. V. und

das Demenzlotseffrogramm* des Malteser Hilfsdienst eV.Letztendlich wurde aber keine d&chu-

lungen durchgefuhrt. In den qualitativen Experteninterviews wurden dafir verschiedene Grinde ge-
nannt:

BB Weitere Informationen zur Initiativ®@emenzPartner der DeutscheAlzheimerGesellschaffinden sich im
Internet unter:https://www.demenz-partner.de/

M Weitere Informationen zum Demenzlotsérogrammdes Malteser Hilfsdienst &.finden sich im Internet
unter: https://www.malteser.de/demenzlotsethrs.html
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1. Es bestand die Sorge, dass sich nicht genug Personen fir diese Schulungen interessieren, weil
es keinen Bedarf gibt. So wurde vermutet, dass weRigsonen mit Demenz in der Projekt-
region alleine leben undffentliche Orte besuchenphne dass sie von Angehdrigen begleitet
werden. Diese Art der Sensibilisierung wurde also als nicht passend fur den Kontext wahrge-
nommen.

2. Die Initiative DemenRartner deiDeutschen Alzheimer Gesellschaft hatte von den Beschaftig-
ten von PORT durchgefiihrt werden missen. Diesstehensich aber nicht alausgewiesene
Demenzexpertinnenind sehen sicldeshalb nur bedingt in der Lagdie Inhalte der Schulung
zu vermitteln. Dagrogramm der Malteser sei deshalb prinzipiell geeighg®wesen, weil
dies von eineexternenFachkrafdurchgefiihrtworden ware.

3. Die Schulungen fir Change Agents werden insgesamt als nachrangiger Schritt innerhalb des
Prozesses der Sensibilisierung &eialraums bewertet. Vorrangig erscheint es, das Thema
Demenz zunachst durch Offentlichkeitsarbeit und Veranstaltungen starker im Bewusstsein der
Bevdlkerung zu verankern. Erst wenn seitens Organisationen und Betrieben ein konkreter Be-
darf erkennbar wirddie eigenen Beschéftigten in diesem Themenfeld fortzubilden, wird das
Gesundheitsnetzwerk PORT entsprautiee Schulungsangebote anbieten

Die Zweifel an der Passgenauigkeit hinsichtlich des Kontextes und des Zeitpunktes hat das Gesund-
heitsnetzwerk PORT auenit den eigenen Netzwerkpartnern im Rahmen des Pflegezirkels diskutiert.
Dort wurde ebenfalls bezweifelt, dass Schulungen fur Change Agents der nachste wichtige Schritt in
der Sensibilisierung fur die Situation von Menschen mit Demenz und ihren Angahéeig

Und dann haben wir das auch im Pflegezirkel dartber gesprochen und die haben
auch gesagt, das kdnnen wir uns nicht so richtig vorstellen. Und dann haben wir
gemerkt, das ist so weit weg, weil einfach dieses Thema Demenz noch gar nicht so
prasent is, dass wir nicht mit dieser Sache anfangen kénnen. Und dann haben wir
angefangen, erstmal mit der Offentlichkeitsarbeit und mit den Veranstaltungen und
dann tatsachlich den Wegweise (FG 03, Pos. 204)

4.2.1.4 Exkurs: Demenzspezifik

Im Handlungsfeldemenzsensibles Quartier liegt nicht bei allen Aktivitaten der Schwerpunkt auf einer
Sensibilisierung zum Thema Demenz: Im Handlungsfeld Offentlichkeitsarbeit zu Demenz hat sich das
Gesundheitsnetzwerk bewusst dagegen entschiedeitungs oder Webatikel im Rahmen der Wo-

che der Demenz zu verdffentlichen; auch andere Aktivitaten wie Projekte mit Schulen wurden bisher
nicht umgesetzt. Dafur wird auf der neuen Webseite zum Thema Demenz informiert und im Hand-
lungsfeld Veranstaltungen fiir die Offentlichkeiinsle neben allgemeinen Veranstaltungen eine sehr
erfolgreiche Veranstaltungsreihe zu Demenz durchgefiihrt, wéhrend die Qualifizierung von Change
Agents ebenfalls zurtckgestellt wurde. Insgesamt driickt sich in diesem wechselnden Fokus auf das
Thema Demenz migewisses Spannungsverhaltnis aus. Zum einen mochte das Gesundheitsnetzwerk
PORT nicht riskieredurch einen Fokus auf das Thema Demenz ausschliefRlich als Demenznetzwerk in
der Offentlichkeit wahrgenommen zu werden und so den Zugang zu anderen Bevgbgmyspen zu
verlieren. Zum anderen versteht das Gesundheitsnetzwerk den Begriff der Inklusion weit und mdchte
im Sinne einer Caring Community daran arbeiten, dass es eine Sensibilitdt dafir gibt, dass jeder
Mensch¢ mit oder ohne Demeng in eine Situatia geraten kann, in der er oder sie Unterstiitzung
bendtigt und das Gesundheitsnetzwerk PORT dann die notige Hilfe anbietet und die Versorgung orga-
nisiert:
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Es ist doch voéllig egal, ob die Leute verwirrt sind, weil sie dement sind oder weil sie

alt sind odemweil was auch immer gerade passiert ist oder sie nicht mal alt sind,
sondern einfach so eine Kultur zu haben, in der es einfach akzeptiert ist und vollig in
Ordnung ist, dasman mal nicht weillyo man hin wilko Xwér wollen das gar nicht

immer auf Demengo stark einschranken, sondern wir wollen eigentlich insgesamt

dafir sensibilisieren, dass es Situationen gibt, in denen man Hilfehbnad dass

Sa @I tf A3 s tvilig egdl dhiidie Leud¢ 8ineDemenz haben oder nicht.
Wenn sie Hilfe braten, ist es wichtig, dass jemand, reagiert, dass jemand da ist,

sagt: "Ach, dagibtesjRl & DS & dzy RK S A (uadyd8ss dlapnSMg Vet h w ¢ &
sorgung sichergestellt wir¢=G 01, Pos. 169.71)

Die Aufgabe des Gesundheitsnetzwerkes PORT bestehe deshalbedsn Beitrag flr ein inklusives

Quatrtier fur alle Menschen unabh&ngig von ihrer konkreten Situation oder spezifischen Erkrankung zu
leisten:

Es gibt relativ wenig Unterschied, ob ich jetzt eine Demenz habe oder nicht, was das
Quartier angeht, was Baarefreiheit angeht, was Sensibilisierung angeht: wie gehe
ich mit Menschen um, die eine Einschrankung hakémd dann ist es im Prinzip
egal, ob sie eine Demenz haben oder eine andere Einschrankung, sowohl natirlich
physisck Barrieren als auch andemlso uns geht es ja darum, dass wir in einem
Quartier sind oder in unserer Region sind, in dem man einfach akzeptiert, dass es
ganz unterschiedliche Bedarfe gibt und eben auch Einschrankurgen. Pos. 112)

4.2.2 Beeinflussende Faktoren

Durch die Prozessevali@n konntenfolgendeFaktoren rekonstruiert werden, die fir Umsetzung des
Handlungsfelde®emenzsensibles Quarti@rderlich undhinderlichwarern

1. Raum fiur Reflexion und fachlichen Austausch
Gerade, wenn Unsicherheit bestand, war der Reflexionsrewfieamsitzungen und im Rah-
men des Pflegzirkels hilfreich. So konnten beispielsweise gemeinsam angemessene Formen
der Ansprache der Zielgruppe gesucht oder geeignete Werbestrategien entwickeltrwerde
Gleichzeitig kann sich Expertise der regionalen Versorger sowohl férdernd alsiaderich
auf die Umsetzung auswirken: Wenn die Teilnehmenden des Pflegezirkels geplante Aktivitaten
des Gesundheitsnetzwerkes PORT unterstiitzen, werden sie eher uztg&teRen sie hinge-
gen auf Skepsisverden sie eher zuriickgestellt. Gleichzeitig sorgt diese Forneigrahme
im Pflegezirkel aber fir Akzeptanz der Aktivitaten des Gesundheitsnetzwerkes. Uberregional
bieten Konferenzen, Tagungen und der Austausch ndeeen POREentren ebenfalldog-
lichkeiten zurReflexion der eigenen Praxis und geben neue Ideen. Beispielswiese wurde das
DSaddzy RKSAGaySii 6SN] thwe¢ &2 FdzZF RSY a5SYSyl q:
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2. Raumliche Ndhe underankerung im Sozialraum

Im Rahmen deburchfiihruing von Veranstaltungen hat sich gezeigt, dashdie raumliche

Néahe zur Zielgruppe sehr positiv auf die Teilnahme auswirkt. Selthst ialativ kleinen Pro-
jektregion ist es notwendiggewachsene Strukturen zu bertcksichtigen und Veranstaltung

a @2 NJdunchifishren. Fir das Modellvorhaben bedeutet dies, dass Veranstaltungen zum
Teil doppelt in Willingen und Diemelsee durchgefiihrt wurden, weil die Blrgerinnen und Bir-
ger tendenziell inihrea SA 3Sy Sy a D S D& xavnitiche \befakardan gfiekeisi

aber auch in der Auswahl der Referentinnen und Referenten aus. Das Gesundheitsnetzwerk
PORT hat nach Mdglichkeit fiir die Veranstaltungen Referentinnen und Referenten aus der Re-
gion gewonnen. Dies hat eine doppelte Wirkung: zum einen sind die Referemtimu Refe-
renten zum Teil bekannt, was als zusatzliche Werbung fur die Veranstaltung wirkt, zum ande-
ren besteht fur die Teilnehmenden so auch nach Ende der Veranstaltung die Mdgliatikeit

den Referentinnen und Referent in Kontakt zu treten. Insgesaintt das Gesundheitsnetz-

werk PORT mit seinen Angeboten so zu einem Teil des Sozialraums der Burgerinnen und Biir-
ger, was sichi. a. dadurch ausdriickt, dass diese sich gegenseitig auf Veranstaltung aufmerk-
sam macherund immer wieder an den Veranstaltungen déssumheitsretzwerkesPORT
teilnehmen.

Mdglichkeit eigene Raume urRAune derGemeindezu nutzen

Fur das Gesundheitsnetzwerk PORT ist es unkompliziert magdicinstaltungen in den eige-

nen Raumen im Gesundheitspavillon oder in kommunalen Rauywéa beispielswiese den
Dorfgemeinschaftshauseqdurchzufuhren, was sich férderlich auf die Durchflihrung von Ver-
anstaltungen auswirkt

EigeneJberzeugungen und Expertise

Das Gesundheitsnetzwerk PORT ist nicht immer davon Uberzeydizit und ausschlielZlich

zum Thema Demenz zu sensibilisieren und zu informieren, sondern mochte grundsatzlich da-
ran mitwirken, dass alle Menschen gut und sozialudiert im Sozialraum leben kdnnen.
Ebenso versteht sich das Gesundheitsnetzwerk als Institution, die sich an alle Menschen mit
Unterstutzungsbedarf richtet. Dartiber hinaus verstehen sich die Beschaftigten des Gesund-
heitsretzwerkesnicht alsausgewiesen®emenzexpertinne. Insgesamtragendiese Selbst-
verortungendazu bej dass das Gesundheitsnetzwerk PORT demenzspezifische Sensibilisie-
rung nicht immer priorisiert und teilweise zurickstellt.

4.2.3 Ergebnis und Zufriedenheit

Die Teilnehmenden sind mit den durchsdGesudheitsnetzwerkPORBngebotenen Veranstaltungen
insgesamt sehr (8%) oder Uberwiegend (1% zufrieden (vglAbbildung26). Fast alle Befragten

(96 %) wirdenVeranstaltungen des Gesundheitsnetzwerkes PORT auf jeden Fall weiterempféhlen, 6
gaben an, dies vielleicht zu tun. Diese hohe Zufriedenheit und Dankbarkeit fiir das Angebot bringen die
Teilnehmenden auch vielfach im Freitextfeld der Zufriedenheitsbefragum Ausdruck:

= =4 -4 A -9

= =

oDickes Lob fir die tolle Veranstaltth b RFy 1S FNNJ RAS bNKSHaG
oDer Referent war spitzé.
oDauer von einer Stunde optimal.
oMachen Sie alle gerne weiter so! Vielen Dank!
oSehr kompetenter Vortrag mit gut nachvollziehbarer DarstellungieAahme (entspannte)
Atmosphare. Vielen Dank!
aToller Beitrag, vielen Dankél!
oSehr lockere und geldste Atmosphare! Weiter so, es war gut verstardlich.
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1%

0% 25% 50% 75% 100%

m Sehr zufrieden Uberwiegend zufrieden ® Weniger zufrieden m Gar nicht zufrieden

Abbildung26: Zufriedenheit mit den Veranstaltungétufriedenheitsbefragung Veranstaltungen

DiegrolReGesamtzufriedenheit zeigt sich auch in den einzelnen Zufriedenheitsdimensionen. Hier sticht
vor allem die sehr hohe Zufriedenheit mit den Mdglichkeiten der PartizipatioP(@5d mit den Re-
ferentinnen und Referenten (856 heraus. Beziiglich des Ortes und der Zeit zeigt sich sehr set@gn (1
aucheine Unzufriedenheit. Hier muss jedoch angemerkt werden, dass die Personen, fir die der Ort
oder der Zeitpunkt der Veranstaltungen ganzlich unpassend wardn,aricder Veranstaltung teilneh-

men konnten und sich deshalb auch nicht an der Zufriedenheitsbefragung beteiligen kowfieen.
bereits oben dargestellt, nutzen die meisten Teilnehmenden das Auto als Verkehrsmittel. Auch wenn
die Veranstaltungen direkt in Wihgen bzw. Diemelsee stattfinden, gibt es aus den einzelnen, zum Tell
sehr kleinen Ortsteilen weite Wege, die sich ohne eigehato oder einer Mitfahgelegenheitnur
schwer Uberwinden lassen. Diese Herausforderungen der Mobilitat sind typisch flchén@lemein-

den'®. Auch die Wahl des richtigen Zeitpunktes fiir Veranstaltungen ist nicht immer ejmfadtich je

nach Zielgruppe Bedarfe unterscheiden.eHfiientin berichtete beispielsweise davon, dass sich die
Teilnahme an den Veranstaltungen nur schwir ihrer Rolle als pflegende Angehdrige vereinbaren
lasst:

Das Einzige, was ich gesagt habe, aber das kann man ja nicht, diese Vortrage, die
wir jetzt waren, die waren von abends halb sechs bis um sieben Uhr. Und das ist flr
mich immer ein bisschen stragids, weil mein Mann muss ja um sechs, viertel nach
sechs muss ich eben das Essen machen und dann muss er ja gespritzt werden. Und
ich muss ja dann um funf ungefahr fahren. Halb sechs geht das los, kurz nach funf.
Und dann habe ich gesagt, das ware wass Habe ich aber auch oben angespro-

chen, was ich schéner fande, wenn man es auf den Nachmittaglegs31C66,
Pos. 121)

15 Seit August 2024 gibt es in der Gemeinde Willingen einen ehrenamtlich organisierten Biirgerbus, der dienstags
und donnerstags tagsuber eine Fahrt hamd von Willingen bis zur eigenen Haustir anbietet. Dieses Angebot
ist besonders fiir Personen ohne die Moglichkeit ein eigenes Auto zu nutzen sehr interessant; eventuell wéare ein
vergleichbares Angebot auch fir Veranstaltungen des GesundheitsnetzwédkeEl€nkbar
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Und ein anderer Klient berichtet davon, dass es im Winter abends zu schnell zu dunkel sei,
um an den Veranstaltungerilzunehmen:

Jetzt hatten Sie wieder eine [Veranstaltunaper dann war es abends zu dunkel.
Dann hat das keinen Zwe@kT 56794398, Pos. 73)

Dahingegen gestaltet sich die Teilnahme an friilhen Veranstaltungen fiir berufstatige Personen als
schwer:

Uhrzeit nach der Arbeit grundsatzlich richtig, aber 17 Uhr noch etwas friih. Besser
ware ab ca. 18 Uh(Freitextfeld, Zufriedenheitsfragung Veranstaltungen)
Die Teilnehmenden sind sehr zufrieden mit den Veranstaltunge

Je nach Zielgruppe, muss eine passende Uhrzeit fiir den Veral
tungsbeginn gefunden werden

Veranstaltungen wirken auf drei Ebenen: Wissensvermittlung,
zialer Ausausch, Turoffner zu weiteren Angeboten des Gesu
heitsnetzwerkes

Als Ergebnis der Veranstaltungdes Gesundheitsnetzwerkes PQ&SBen sich drei Wirkebe-
nen unterschelen:

1. dienendie Veranstaltungen der Wissensvermittlung. Im besten Fall sind die Inhalte
fur die Teilnehmenden von Bedeutung und sie kéngiexfir ihren Alltag nutzen.

2. sind die Veranstaltungen Orte des sozialen Austausches. Gerade bei Gesundheits
und Pflegethemen kénnen Betroffene ihre Geschichten teilen und voneinander ler-
nen.

3. bieten die \éranstaltungen einen Rahmen, in dem sich das Gesunadie¢riserk
PORvorstellen kann und seinen Zugang zu seinen anderen Angeboten schaffen
kann.

Viele Teilnehmendedpen an, dass sie die Veranstaltungsinhalte auch in ihrem Alltag voll
und ganz (3P0 oder zum Uberwiegenden Teil (838 nutzen kénnen (vghAbbildung27)

0
60% 520

40% 3%

20%
9%

3%
] e

Ja, voll und ganz Ja, zum Uberwiegenden Nein, nur zu einem Nein, Uberhaupt nicht
Teil geringen Teil

0%

Abbildung27: Nutzen der Veranstaltungsinhalte im Allt@tufriedenheitsbefragung Veranstaltungen
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Dieses direkte Ergebnis wird auch aus den getatigten AussagEreitextfeldder Zufriedenheitsbe-
fragung unterstrichen:

T a5F& !y38o02G 6FNJ AaSKN) Jdzid LOK &KF6S aSKNI OA St
T a9a& GIANITRNEMIGAOGH +AStSy 51yl Fy RiFa 38akYds
T af SKNI AYTF2NYFGAQD dzyR 6SNBAOKSNYRODG

f a9a 6 NJSAY 3TFdziSNJ £2NINF3IZ RSNI I 2FFydzyad 3ISYLI (

Gleichzeitig merkte einige Teilnehmenden aber auch an, dass mehr auf praxisnahe Beispielr
ging es um eine Veranstalturaym Umgang mit Personen mit Demeqzingegangen werden sollte
und eine andere Person wunschte sich einen detaillierteren Einblick in rechtliche Fragen:

T a33Fd YSKNI LINF EA&YFKS . SAaLAStS lbeta RSY ' ff il

T ab20K RSOFAfEASNISNI I dzZF NBOKGfAOKS DS3IS6SYyKS
kamente bei Demenz eingehen. Streitfall familiare Betreuung/Betreuungsgericht/Kranken-
KIFIdzak! f i SYKSAYda

Das Gesundheitsnetzwerk PORT ist auf dieses Feedbaciasigga und plant fir das zweite Halbjahr
2025 eine praxisnahe Veranstaltung zum Verstandnis und zur Begleitung von Personen mit Demenz.
Neben deserdirektenWissensvermittlung bieten alle Veranstaltungen auch Raum fur Diskussion und
Austausch, was aus Bides Gesundheitsnetzwiees PORT besonders wichtig sei undiesem Um-

fang aber vorher nicht erwartet wurde:

5AS [SdziS KIFIoSy &AO0OK Ay FftSy xSNIvyadalfiadzy3as
jedes Mal total spannend, weil man gemerkt hat, die Leute Kingst driiber hin-

weg, also die schamen sich dafir gar nicht, das ist fur diese Person Uberhaupt kein
Thema mehr, weil sie es dinDK G N3If A OK R Yesiar do déchfigidzy K I
die abzuholen, also einfach einen Raum zu bieten, wo sie sich ddmmabaffnen

koénnen, und das haben sie sofort gemacht, die haben einfach tber ihre Geschichten
gesprochen, und haben dann auch die Méglichkeit gehabt, auch Antworten zu be-
kommen. Also das hat toll funktionie@tG 03, Pos. 15)

Sy

(@]

AuRerdem kdnnen die Teilnelenden der Veranstaltungen auch auf weitere Angebote des Gesund-
heitsnetzwerkes PORT aufmerksam gemacht werden:

1 Die Damen haben ein gutes Gefiihl vermittelt, dass man im Bedarfsfall einen gu-
ten Ansprechpartner hat(Freitextfeld, Zufriedenheitsbefragung Vestaitun-
gen)

1 Scheint ein super Netzwerk zu sel@RH Bin auf Weiteres gespannt. (Freitext-
feld, Zufriedenheitsbefragung Veranstaltungen)

Die Veranstaltungen bieten also eine gute Moglichkateressierte Pesonen auf das Case Manage-
ment (\gl. Kapitelt.4) oder die INSEKurse (vgl. Kapitdl.3) hinzuweisen. Aber auch fiir Personen, die
bereits das Case Managemenitzen, bieten Veranstaltungen eine gute Moglichkeit sich mit der Case
Managerin auszutauschen:

Interviewer. Rufen Siea@hn[Name der Case Managerinpchmal bei Bedarf an?
Oder meldet Sie sich bei Ihnen zwischendurch? Oder wie ist das?

Klient: Nee, wenn dann, rufe ich da .aftber wie gesagt, man sieht sich ja
oOfter auch bei Veranstaltunge(KT 56794398, Pos. 73)
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4.2.4 Diskussion und Fazit

Im Handlungsfeldemenzsensibles Quartiges Modellvorhabens UplandCare legtas Gesundheits-
netzwerk PORT den Schwerpunkt der Aktivitdten auf die komplette Neugestaltung der eigenen Web-
seite und die Organisation und Durchfiihrung wranstaltungenEine verstarkte Offentlichkeitsar-

beit zum Thema Demenz und die Schulung von Change Agends dagegen zurlickgestellDie
Webseate war ursprunglich nicht als Aktivitat itHandlungsfeldemenzsensibles Quartigeplant. Fir

das Gesundheitsnetzwerk PORT erfillt die Webseite fiiméwichtigeFunktionen sodass ihré&eu-
gestaltung und Weiterentwicklung mit groRefafwand umgesetztvurden. Sie soll

1. einen Beitrag zur Gesundheitskompeteylzier auch speziell zu Denmz ¢ leisten,

2. zweitenseigene und andere Angeboteus der Projektregion im Themenfeld @egheit in
einem Veranstaltungskalendeewerben,

3. drittens fur die Burgerinnen und Burger alle Gesundheitsdienstleister der Projektregen in
nem Verzeichnis vorsteih,

4. viertensden Zugangum Ehrenamtsnetzwerk bieten und

5. funftensvor allem das eigene Beratungsd Unterstitzungsangebot durch die Case Manage-
rin vorstellen undoewerben.

Ebenfalls mit groRem Aufwangurden zahlreiche Veranstaltungen und insbesondere dbrtrags-

reihe zu Demenz umgesetdda die Wege in landlichen Raumen oft weit simdi Menschen diese
Uberwiegend mit dem Auto zuriicklegen, ist es wichtig die Veranstaltungen vor Ort durchzufihren. Fir
das Modellvorhaben UplandCare bedewéies, Veranstltungen auch doppelt in Willingen und Die-
melsee anzubieten, um die Zielgruppe zu erreichgies ist allerdings mit einem hohgersonellen
Aufwand verbunden. Dabei wikkisich die Reflexionnd Diskussion im eigenen Team und mit dem
Pflegezirkel sowie diunkomplizierte Verfligbarkeit von geeigneten Raumlichkeiten forderlich auf die
Umsetzung audnsgesamkommt durch dieSchwerpunktsetzunin diesemHandlungsfeldlie Vision

des Gesundheitsnetzwerkes PQRBIR inklusives Quartier flalle Menschen zu scHan und fir un-
terschiedliche gesundheitliche Situationen und Bédigse zusensibilisierenzum AusdruckDies
schlie3t Menschen mit Demenz und ihre Angehdrigen explizit ein, beschrankt sich aber nicht aus-
schlieRlich auf diese. Geleitet von dieser Ubageeng und weil die Befiirchtung besteht, den Zugang

zu anderen Zielgruppen zu verlieren, wiegt das Gesundheitsnetzwerk PORT immerkwiisdéab,

wie sehr demenzspezifische Angebote in den Vordergrund gestellt werden sollten.

Dem Gesundheitsnetzwerk POgdalanges vor allem durch die Veranstaltungen sehr erfolgreich fur
Gesundheitsund Pflegethemen zu sensibilisieren. Das Veranstaltungsangebot ist in der Projektregion
einzigartig und ein Alleinstellungsmerkmalas sich auchn einer hohen Teilnahmezahls hohe
Durchdringungausdriickt Die Wirkungsweise beschrankt sich dabei nicht nur auf die Wissensvermitt-
lung, sondern auch auf den sozialen und inhaltlichen Austausch der Teilnehmenden untereinander.
Die Teilnehmenden auRerich sehr zufriedeliiber dieVeranstaltungen, empfehlen diese weiter und
haben oft schon andere Angebote des Gesundheitsnetzwerkes genutzt. AuRerdem nutzt das Gesund-
heitsnetzwerk PORT die Veranstaltungem das weitere Angebot wie die Kurse und die indigite
Unterstitzung durch die Case Manageridiese nimmt in der Regel an den Veranstaltungencteil
bewerben und erreicht dabei auch Personen, die (noch) nicht direkt mit dem Thema Pflege konfron-
tiert sind. In diesem Sinne hdasHandlungsfeldemenzgensibles Quartiexinen praventiven Charak-

ter, weil durch ihn das Gesundheitsnetzwerk PORT in der Projektregion bekannt gemacht wird und
durch die personliche Anwesenheit der Case Managerin die Basis fur eine vertrauensvolle und kompe-
tente Unterstiitzung glegt wird (vgl. Kapitet.4).
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4.3 Evaluation deblandlungsfeldeRessourcenstarkung
DasHandlungsfeldRessourcenstarkurgesteht aus drei Aktivitaten:

1. Organisation ud Durchfiihrung voKursen
2. Koordination und Vermittlung von Schulungen fir Angehdorige
3. Erstellen und \éeilgen eines Demenzwegweisers

Ziel aller Aktivitaten diesddandlungsfeldesst es Menschen mit Demenz oder andere Personen mit
einem Pflegebedarf unihre jeweiligen pflegenden Angehdrigen in ihren Ressourcen zu starken, ge-
sundheitsbezogenes Wissen zu vermitteln und Uber passende Angebote zu inforrliereknalyse

des HandlungsfeldeRessourcenstarkunigeruht aufl17 qualitativen Inerviews mit dem Team von
PORTS3 Interviews mit Klientinnen bzw. Klienten des Case Manageménigerviews mit Stakehol-
dern, der Zufriedenheitsbefragung deurgeilnehmerinnen undteilnehmer sowie der Dokumenta-
tion durch PORT (vgl. Kapitel.).

[ 11y Rt dzy] UL GA DA G NG ]
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Abbildung28: DasHandlungsfeldRessourcenstarkurignerhalb des Modellvorhabens UplandCare

4.3.1 Umsetzung

Die Umsetzung der drei Aktivitatédrganisation und Durchfiihrung vé&ursenKoordination und Ver-
mittlung von Schulungen fur Angehdriged Erstellen und Verteilgen eines Demenzwegwsis@d
im Folgenden getrennt voneinander dargestellt.

4.3.1.1 Organisation und Durchfihrung vidarsen

Das Gesundheitsnetzwerk PORT hat im Modellvorhaben UplandCare zwei unterschiedliche Kursfor-
mate wiederkehrend angeboten: Zum eineerdNSEAKursund zum anderemen KurgFit mit dem
SmartphoneBeide Kurse werden fiir die Trehmenden kostenfrei angeboten und stellen ein einma-
liges Angebot in der Projektregion dar.
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DerINSEAursist die deutsche Version des an der Universitat Standford entwerkettd evidenzba-

sierten Chronic Disease S#lfanagement PrograniCDSMP{Lorig, Sobel et al. 1999, Franek 2013)
diesem Kurs wd den Teilnehmende mit chronischen Erkrankungen oder anderen Beeintrachtigun-
genvermittelt, wie sie ihreRessourceaur Bavaltigung ihrer Situation aktivieren und nutzen kénnen.

Ziel des Hrsesist es betroffene Menschen zu befahigeméglichst lange ein selbststédndiges Leben
fuhren zu kdnnenDer Kurs hat sechs Kurseinheiten & 2,5 Stunden und wird von zwei Personen, geleitet
von denen mindestens eine Person seldiste chronischeErkrankundhat. Die Kursleiterinnen stam-

men aus der Projektregion und kennen sich mit den Gegebenheiten vor Ort gut aus. Neben Menschen
mit chrorischen Erkrankungen hanen auch pflegende Angehdérige dem Kurs teil, um einen Um-
gang mit ihrer oft belastenden Situation zu findén.

Der Kurd=it mit dem Smartphongéndet im Rahmen des Hessischen Eli@serProgramms statt. Di-

rekt nach der Pilotphase des Di@tserProgramm$’ wurde das Gesundheitsnetavk PORT im Mai

2022 einer der ersten DigitallotsenstutzpunkteHesserund ist neben der Stadt Frankenberg (Eder)

der einzige Stutzpunkt im Landkreis Wald&tlnkenberg. Der Kurs richtet sich an Seniorinnen und
Senioren und vermittelt in sechs Kurseiitea den sicheren Umgang mit dem Smartphone. Das Ge-
sundheitsnetzwerk PORT legt dabei einen Schwerpunkt auf Gesundheitsthemen und stellt im Rahmen
des Kurses den Teilnehmenden die eigene Webseite vor. Demitdrgon der Care Managerin mit
Unterstutzung drch Ehrenamtliche durchgefihrt.

Beide Kursformatavurdenmehrfach durchgefihrtit Herbst 2021 bisrBhling 2025 ahmen insge-

samt 75Personen an beiden Kursen teil (Viibellel2: Ubersicht Kurse Von diesen beteilan sich

41 (547 % an einer Befragung zur ZufriedenhgiFast alle Kursiandenin den Raumen des Gesund-
heitsnetzwerkes PORT in Willingen sthtt.Anschluss an diBISEAKursehat sich ein Stammtisch von
Pflegenden Angehdérigen gegriindet, der vom Gesundheitsnetzwerk PORT in der Anfangsphase organi-
satorisch unterstutzt wurde. Aul3erdem treffen sich die ehemaligen Teilnehmenden der-KuS&&eA
einmal jahrlich zu einem gerirssamen Frihstlick, um weiterhin in einem Austausch zu bleivech
dieses Formatvird organisatorisch vom Gesundheitsnetzwerk PORT begl&tieteinem Digitalen
Stammitischwird ein &hnliches Austauschformat auch fur die Teilnehmenden des Kkitsas cem
Smartphoneangeboten, um auch diesen eine Gelegenheit fiir weitere Fragen und Kontaktmdglichkei-
ten zu bieten.

8 \Weitere Informationen zu diesem intensiven Programm finden sich im Internet unter:
https://www.insea-aktiv.de/

" Weitere Informationen zum DidotserProgramm finden sich im Internet unter:
https://staatskanzlei.hessen.de/unsetbemen/demografie/dilotsen

18 Der KurgFit mit dem $artphoneab dem 20.03.2025 lag bereits auRerhalb des Befragungszeitraums. Die elf
teilnehmenden Personen konnten nicht mehr an der Zufriedenheitsbefragung teilnehmen. Demnach lag die
tatsachliche Beteiligungsquote der Zufriedenheitsbefragung bei%4,1
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Veranstaltungstitel

Datum & Ort

Teilnehmende

INSEAurs (6 Wochen 09.11.2021, Willingen

9

INSEAurs (6 Wochen 26.04.2022Diemelsee

abgesagt

INSEAurs (6 Wochen

19.09.2022, Willingen

8

INSEAurs (6 Wochen

24.08.2023, Willingen

11

Fit mit dem Smartphoné Wochen)

19.10.2023 Willingen

9

Fit mit dem Smartphoné Wochen)

26.03.2024, Willingen

10

Fit mit dem Smartphoné Wochen) 28.08.2024, Diemelse:

10

INSEAurs (6 Wochen

10.09.2024, Willingen

7

Fit mit dem Smartphoné Wochen)

20.03.2025, Willingen

11

Geplante Veranstaltungen

INSEAurs (6 Wochen

17.11.2025, Willingen

LetzteHilfe Kurg; Das kleine 1x1 de
Sterbebegleitung

29.11.2025, Willingen

Tabellel2: Ubersicht KursgDokumentation PORT)

Die meisten Teilnehmenden der Kurse sind 65 Jahre oder altét) (@@d pflegende Angehorig@0%)

oder Burgerinnen und Birger, die weder selbst pflegebedirftig sind noch einen pflegenden Angehori-
gen versorger{74,3% (vgl. Tabellel3). Letztere besuden vor allem den Kurit mit dem Smart-
phone Wie schon fiir die Teilnehmenden der Veranstaltungen (vgl. Kdptd) ist das Auto (87,80

das wichtigste VerkehrsmitteEinige Teilnehmendeamzu Fuld oder mit dem Fahrrad (124, nie-

mand nutze den OPNV oder ein Taxi. Uber die Halfte der Teilnehmenden braucht weniger als 15 Mi-
nuten bis zum Kursort. Und fast ein Drittel der Teilnehmenderbkatits andere Angebote des Ge-

sundheitsnetzwerkes PORT genutzt.

Person mit Pflegebedal
Rolle Pflegender Angehdrige
Keiner der Roller

5,7%
20%
74,3%

Unter 40 Jahre
40 bis 64 Jahre
65 Jahre oder alte

Alter

0%
10%
90%

Auto
Zu FulB3/Fahrrac
OPNV

Taxi

Genutztesverkehrsmittel

87,8%
12,2%
0%
0%

Unter zehn Minuten
10-14 Minuten

15-19 Minuten
20-29 Minuten

30 und mehr Minuten

Dauer Anreise

30,0%
32,5%
22,5%
12,5%

2,5%

Bereits andere Angebot Ja
von PORGenutzt Nein

28,9%
71,1%

Tabelle13: Ubersicht Teilnehmende Kurse und Schulungen (Zufriedenffigitgbey Kursg

Teilnehmende werden vor allem durch Familie, Freunde und Bekann##)(2is der Zeitung (3%
oder direkt vom Gesundheitsnetzwerk PORT ¥@%uf die Kurse aufmerksam gemacht. Andere Zu-
gangswege spielen im Vergleidhzueine untergeordnete Rolle (vghbbildung29). Auffallig ist eine
hohe Nachfrage nach den KursgEit mit dem SmartphoneTeilweisegabes eine Warteliste fiidie
Termine, da die Zahl der Teilnehmenden begrenzt ist.

70



Der Kurs spricht sich innerhalb soziaBruppe herum und teilweise henen ganzeBekantenkreise
gemeinsam an dem Kurs teil

Ja, vom Turnen hatten wir davon gesprochen, dass also dieser Smart. Fit am Smart-
phone glaube ich hiel3 es. Und da sag ich, habt ihr denn nicht auch Interesse daran?
Ja, und da waren wir dann auch tatsachlich funf hilke das mitgemacht haben.

Ja. Und das war auch sehr sch@Tt. 6B6E507B, Pos. 50)

Dagegen gestaltet sich d@ewinnungvon Teilnehmenderiir den INSEXursteilweise schwierig,
weshalb ein geplanter Kurs in Diemelsee abgesagt werden musste. Auch veant gaptlie Zielgrup-
pen des INSEKurseg; chronisch erkrankten oder pflegebedurftige Menschen undrit#agehdrigen
¢ jeweils getrennte Kurse anzubieten. Auch das das konnte aufgrund zu getatgerorTeilnehmen-
denbisher nicht verwirklicht werden. lBxperteninterviews werden als Griinde genannt:

9 Die Kursinhalteseienschwer in der Aul3endarstellung zu vermitteln. Begriffe W8EAoder
Selbstmanagemergeiennicht auf Anhieb zu verstehen

91 Die Zielgruppe sei haufig belastet. Eine Teilnahme an einemiKarseinen Zeitraum von
sechs Wochen sei insbesondere fiir pflegenden Angehorige auf Grunddmggverantwor-
tung nicht einfach méglich.

9 Die Kurse fanden zu unregelmafiig statt, als dass Versorger wie Hausarzte ihre Patientinnen

und Patienénan die Kurseermitteln kdnnten. Betroffene brauchten haufigfort Unterstut-
zung und konten nicht auf einen Kurs warten

Fur den INSERurshat sichfiir die Rekrutierungleshalb eine direkte Ansprache von Klientinnen und
Klienten des Caddanagements besonders bewtihdie Halfte der Teilnehmenden des INSKiAses
gibt an, so auf den Kurs aufmerksam geworden zu 8sepersonliche Ansprache ist zwar besonders
aufwendig, scheint aber wegen des bestehenden Vertrauensvertsdsrngischen der Case Manage-
rin und den Klientinnen und Klientenuchbesonders geeignet zu sein. Zusatzkehrt diese die Situ-

ation der Klientinnen und Klienten gut und kann so gezielt Personen ansprechen, die besonders von

einer Teilnahme an dem Kurs pit@fren kdnnen

Famie, Freunde, Bekann N ::
zeiung. | <7
Gesundheitsnetzwerk POR_ 29%
Andere _ 10%

Aushang/Flyer - 2%
Arzt, Pflegedienst, Apotheke 0%

Internet 0%

0% 20% 40%

Abbildung29: Zugangswege zu den Kursen (Zufriedenheitsbefragung)Kurse
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Neben den oben genannten Kursen hat das Gesundheitsnetzwerk PORT in Kooperation mit der Ge-
sundheitskasse AOK Hessen und einem regionadesoxger im Projektzeitraum eine Kursreihe fur
Pflegefachpersonender stationaren Langzeitpflegengeboten (vglTabelle14). Die letzten beiden
Kurseletzte Hilfevurden fir pflegende Angehoérige gedffnet und in der Presse beworben.

Veranstaltungstitel Datum & Ort Teilnehmende
Prophylaxe  08.05.2023, Willingen 8
Stlrze 08.05.2023, Willingen 8
Demenz im Quartier  09.05.2023, Willingen 21
Deeskalation  09.05.2023, Willingen 25
Letzte Hilfe | 10.05.2023, Willingen 11
Letzte Hilfe Il 10.05.2023, Willingen 15

Tabelle14: UbersichtKurse fiir Pflegefachperson@dokumentation PORT)

4.3.1.2 Koordination und Vermittlung v&@chulungen fur Angehoérige

Schulungen fur versorgende Angehérige von Menschen mit DeqenB. zur Kommunikation bei
Demenz¢ kdnnen einen Beitrag leisten, die Versorgungssituation zuhause zu stabilidiEerGe-
sundheitsnetzwerk PORiolIte deshalb eindJbersicht tiber bestehen Schulungsmdglichkeiten in der
Projektregion oder unmittelbarer Néhe erstellen, um bei Bedarf Angehorige an diese vermitteln zu
kénnen.Bisher hat diese Weitervermittlung nicht systematisch stattgefunden, weil ein entsprechen-
des Schlungsangeboin der Regiomicht besteh. Beispielsweise finden zurzeit keine Treffen der An-
gehorigengruppe Demenz in Korbatstatt, es gibt keine lokale Gruppe der Alzheimer Gesells€haft
und kein Demenznetzwetkim LandkreisDie Beschaftigten deseSundheitsnetzwerkes PORT schat-
zen ein Schulungsangebot flr Angehdrige von Menschen mit Demenz grundsatzlich als sehr sinnvoll
ein, weil mit einer demenzielfeErkrankung sehr haufig Verhaltensid Personlichkeitsveranderun-
gen einhergehen, von denen Angilye ¢ anders als bei anderen chronischen Erkrankungechnell
Uberfordert und stark belastet smeikbnnen In Schulungen kénnten Angehérige einen guten Umgang
mit Menschen mit Demenz erlernedie Uber die Edukation im Rahmen des Case Managements hin-
augyenht:

Aber hier, ich habe das noch nicht gehort, und das fehlt uns eigentlich, denn wir
kdnnen auch nur zum begrenzten Teil ja da was auffangen. Man kann sich das an-
hdren, man kann auch Infos dazu geben oder vielleicht auch Tipps zum Verhalten,
aber das setzt eh nicht. Das ist dann, man ist weg und dann stehen sie wieder davor
und die Lage ist angespannt und dann machen sie es wieder verkehrt und es schau-
kelt sich hoch. Also ich finde einfach, da fehlt das s¢heng, Pos. 221)

Trotzdemhat dasGesundheitsnegwerk PORDisherselbstkeine mehrtagige Schulungeritir Ange-
hdrige von Menschen mit Dememngeboten weil antizipiertwurde, dassnicht gentigendTeilneh-
mendegewonnen werden konnerStattdesserbot das Gesundheitsnetzwerk PORT einmalige Veran-
staltungenfir pflegende Angehdrige und hier auch speziell zum Thema Demenz an (vgl.&K2djel
verweist im Demenzwegweiser auf weiterfihrende, auch digitale Angebalesorpfiehlt Angehdri-
gen eine Teilnahme am INSEArs:

9 https://www.landkreiswaldeckfrankenberg.de/lebergeniessen/wohlbefindefdewahren/pflegebetreu-
ung/angehoerigegruppedemenz/

20 hitps://www.alzheimerhessen.de/Uebersicht Hessen

2! hitps://www.demenzatlashessen.de/netzwerke
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Ich bin mir nicht sicher, wenn wir jetzt eine Schulung anbieten wirden hier, ob wir
da Uberhaupt drei Leute fir finden wirden, ehrlich gesagtsé machen wir es ja

auch quasi dieses Jahr, dass wigesa wir machen einen Vortrag, wo es genau da-
rum geht, und wenn es dann nochmal Riickfragen gibt, kommen die wieder quasi in
die Beratung, wir bieten INSEA an, wir bieten einen Stammtisch an, nur es muss ja
dann auch Leute geben, die dann auch wirklichrd&bimmen, und die auch Lust
darauf haben es anzunehmerG_B, Pos. 229)

4.3.1.3 Erstellen und Verteilen des Demenzwegweisers

Im Modellvorhaben UplandCare hat das Gesundheitsnetzwerk PORT einen Demenzwégereiser

stellt und bei eigenen Veranstaltungen und im €kanagement verteilt. Das Gesundheitsnetzwerk
PORT hatte zu Beginn des Modellvorhabens Zweifel an dem Nutzen eines Demenzwegweisers, weil es
zum einen bereits gute Demenzwegweiser bzw. Informationsmaterialien zu Demenz von anderen Stel-
len gibt und zum aderen durch einen Demenzwegweiser nach aul3en ein grol3er Fokus auf das Thema
Demenz gelegt worden ware, wodursithanderen Zielgruppen ggf. nicht mehr vom Gesundheits-
netzwerk PORT angesprochen gefuhlt hatten. In einer Diskussion innerhalb des Pflegezirkels (vgl. Ka-
pitel 4.5.1) hatten aber vor allem die ambulanten Pflegedienste einen eigenen Demenzwegweiser als
sinnvolles Angebot unterstiitzt, weil die bestehenden Informationsmaterialien haufig sehr umfang-
reich seien und den Betroffenen nicht dabei helfen wiirden, passende Untarstjsangebotén ihrer
Regiorzu finden.

Die Grundidee des Demenzwegweisers und ein Unterscheidungsmerkmal zu bereits bestehenden An-
geboten ist es allgemeine Informationen ber Demenz mit regionalen Angeboten zu verkntpfen. Dafir
gliedert sich der Dememzegweiser in vier Teile: erstens Risikofaktoren und Anzeichen fir eine De-
menz, zweitens Diagnosestellung, drittens Therapiemoglichkeiten und das Leben mit Demenz und vier-
tens Informationen flr Angehorige. Jeweils passend zu den Inhalten wird immer widdeeigerflh-

rende Informationen verwiesen, auf das Unterstitzungsangebot durch das eigene Case Management
aufmerksam gemachtind es werderregionale Angebote und Versorger genannt. Letztere werden
teilweise mit eigenen Zitaten und Fotos zum Thema Demeieptiert, sadass den Lesendalirekt
Ansprechpersonen vorgestellt werden, wodurch Vertrauen zu diesen aufgebaut und Hirden der Kon-
taktaufnahme abgebaut werden sollen.

4.3.1.4 Exkurs: Demenzspezifik

Es fallt auf, dass in der Projektregion und daran angrenzenden Gemeinden bisher wenig Angebote spe-
ziell fir Menschen mit Demenz und ihre Angehdrigen vorhanden sind. So gibt es beispielsweise keine
Angehdrigenshulungen, an die das Gesundheitsnetzwerk P@RWeisen kdnnte. Auchasdeigene
Kursangebosteht grundsétzlich allen Interessierten offempbei sich detNSEACursan chronisch er-
krankten Personen und Personen mit Pflegebedarf und ihre jeweiligen Angehdrigen iibti€tirse

sind alsmicht spezifsch auf Personen mit Demenz und ihre Angehdrigen ausgerjdeteiNSEACurs

ist aber auch fur Angehdrige von Menschen Beimenz geeignet und unterstiitdiese in einem resi-

lienten Umgang mit ihrer Situatio®b auch Menschen mit Demenz zumindestrithEn Phasen der
Erkrankung an diesem Programm teilnehmen kdnnen oder dlir @ggne Adaption ndétig ist, muss ge-

22 Der Demenzwegwiser ist im Internet abrufbar untenttps://www.gesundheitport.de/wp-content/uplo-
ads/2024/07/2404-26-DemenzwegweiseDigitale Variarte.pdf
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prift werden(Longstreth 2021)Spezifische Schulungen fir Menschen mit Demenz und ihre Angehd-
rigen anzubieten, wird angesichts der Gro3e der Projektregion in Zweifel gezogedunekiblas Ge-
sundheitsnetzwerk PORT angenommnérd, dass zu wenitpteressentergewonnen werden kénnen.

Der Demenzwegweiser richtet sich dagegen spezifisch an Mensch&eménz und ihre Angehdri-

gen Die Zweifel des Gesundheitsnetzwerkes POBEin eigener Demenzwegweiser tiberhaupt sinn-

voll sei, wurde durch die positive Rickmeldung aus dem Pflegezirkel ausgeraumt. Fur die ambulanten
Pflegedienste spielt die Versorgung von Menschen mit Demenz im Alltag eine grol3e Rolle, sodass sie
sich fur dises Angebot eingesetzt haben. Die hohe Nachfrage nach diesem Wegweiser scheint dies zu
bestatigen.

4.3.2 Beeinflussende Faktoren

Durch die Prozessevaluati®dnnenfolgende Faktoren rekonstruiertavden, die fur Umsetzunged
HandlungsfeldRessourcenstarkurfgrderlich oderinderlichsind

1. Raumliche Nahe zu den Teilnehmenden
Fur die Gewinnung von Teilnehmenden fiir die Kurse ist ein forderlicher Faktor die raumliche
Nahe des Gesundheitsnetzwerkes PORT. Dadurch sind die Fahrzeiten fur die Teilnehmenden
gering urd die Teilnahmebereitschaft steigt. Allerdings zeigt sich, dass fast alle Teilnehmenden
das Auto als Verkehrsmittel nutzen und insbesondere der OPNV nicht genutzt wird.

2. Vertrauen in das Angebot des Gesundheitsnetzwerkes PORT
Noch starker wirkt sich das Mewuen in das Gesundheitsnetzwerk PORT positiv auf die Teil-
nahmebereitschaft aus. Teilnehmende haben bereits andere Angebote genutginattthmit
zufrieden. Insbesondere eine gezielte und personliche Einladung zu den Kursen durch die Case
Managerinsteigert die Teilnahmebereitschaft. Dies ist in der vertrauensvollen Beziehung zur
Case Managerin begriindet.

3. Nutzungsmdglichkeit der eigenen Raume
Das Gesundheitsnetzwerk PORT verfligt Uber die Moglickekgine Radume unkompliziert fur
die Kurse nutzen zu kaen. Das erleichtederenOrganisation und Durchfiihrung

4. Sorgeverpflichtung der Teilnehmenden
An den INSEKursen nehmen haufig pflegende Angehdrige teil, fur die eine Teilnahme mitun-
ter schwer mit den Sorgeverpflichtungen vereinbar ist. Sie darduf angewiesen, dass die
Kurse pinktlich beginnen und enden, um rechtzeitig wieder bei ihren pflegebedurftigen Ange-
hdrigen zu sein.

5. Eigene Uberzeugungen
Die Beschéftigten des Gesundheitsnetzwerkes PORT sind zu Beginn des Modellvorhabens nicht
von der Unsetzung des Demenzwegweisers Uiberzeugt, weil sie darin zum einen ein Doppel-
angebot zu bereits bestehenden Informationsangeboten sehen und zum anderen nach aul3en
nicht als Anbieter von Angeboten ausschlieflich fiir Personen mit Demenz in Erscheinung tre-
ten wollen. Dies fuhrt dazu, dass die Umsetzung des Demenzwegweisers zunachst zurickge-
stellt wird.

6. Austausch im Netzwerk
Im Rahmen des Pflegezirkels tauscht sich das Gesundheitsnetzwerk PORT mit regionalen Ver-
sorgern aus und diskutiert mit diesen das eigenge&kot. Damit wird der Pflegezirkel zu ei-
nem wichtigen Reflexionsraum, aus dem das Gesundheitsnetzwerk PORT Impulse fur das ei-
gene Angebot zieht.
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4.3.3 Ergebnis und Zufriedenheit

Die Teilnehmenden &ufRern eine sehr hohe Zufriedenheit mit den Kursangeboten. msgash sie
sehr (93%) oder Uberwiegend (%9 zufrieden (vglAbbildung30).

Zufriedenheit insgesamt 7%
Partizipationsmbglichkeiten 20%
-
Referentin bzw. Referent 12%

0% 25% 50% 75% 100%

m Sehr zufrieden Uberwiegend zufrieden ® Weniger zufrieden m Gar nicht zufrieden

Abbildung30: Zufriedenheit mit den Kursen (Zufriedenhedtsagung Kursg

Alle Befragten wirden das Angebot von PORT weiterempfehlen und viele driicken ihre Zufriedenheit
auch im Freitextfeld der Zufriedenheitsbefragung aus:

1 Eine super Sache.

1 Eswar sehr anregend und erfrischend mit jungen Menschavdjéchkeiten zu erfahren, die
uns das Smaphone liefert. Herzlichen Dank!

1 Fdr mich war alles positiv. Wirde an einem Folgekurs wieder teilnehmen. Kann ichteur wei
empfehlen. Ganz vielen Dank!

91 Schade, dss der Kurs schon zu Ende ist!!

9 Wir sind sehr zuieden und haben schaeinige Angebote wahrgenommen.

Die hohe Gesamtzufriedenheit driickt sich auch in den einzelnen Zufriedenheitsdimensionen aus. Hier
fallt vor allem auf, dass fast alle Teilnehmenden sehr zufrieden mit der Atmosph&¥g (8t dem
Ortund der Zeit (990 des Kurses sind.
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Die Teilnehmenden geben an, dass sie die Kursinhalte voll und ga¥t ¢@2r zum Uber-
wiegenden Teil (789 im Alltag nutzen kdnnen (v@ibbildung31). Dies Einschéatzung bringen
die Teilnehmenden auch im Freitextfeld der Zufriedenheitsbefragung zum Ausdruck:

1 Es hat mir sehr gut gefallen. Wurde toll erklart, sodass man es gut verstehen snterde
einem super geholfen.

1 Zu Begin konnte jede Teilnehmerin ihre Vorstellungen lber das, was sie gern mit dem Handy
nutzen mochte auf3ern. Diese Erwartungen wurden zur vollsten Zufriedenheit von dem eifrigen
kompetenten Dreierteam erfillt. Es wurden viele alltagstaglichen Tipps verpditehoffent-
lich gut im Gedachtnis haften?! Herzlichen Dank, dass wir dieses Angebot nutzen konnten. Der
Kurs hat viel Freude bereit&iner fur alle, alle fur einen.

1 Es war sehr lehrreich.

1 Viele der angesprochenen Punkte konnte ich auch zu Hause amwende

100%

78%
75%

50%

2506 22%

0%

Ja, vollund ganz  Ja, zum lberwiegenden Nein, nur zu einem  Nein, Uberhaupt nicht
Teil geringen Teil

Abbildung31: Nutzen der Kursinhalte im Alltag (deflenheitsbefragung Kurke

Im Vergleich zulen Veranstaltngenim Handlungsfeldemenzsensibles Quarti@rmgl. Kapiteh.2.3

gibt niemand an, dass die Kursinhalte nicht oder nur zu einem geringen Teil im Alltag nutdbar si
Allerdings gebeim Vergleichauch wenigeieilnehmendaler Kurse an, dastie Kursinhalte voll und
ganz im Alltag nutmar sind Das insofern
auffallig, als dass zu erwarten gewesefl Die persdnliche Ansprache und eine vertrauen
ware, dass die Uber einen langen Zeitra volle Beziehung helfen Teilnehmende fiir die
andauernden Kurse im Vergtti zu den Kurse zu gewinnen

Veranstaltungereinen sehr hohen Nutze
im Alltag haben

Die Teilnehmenden sind sehufrieden mit den
Kursen und kdnnen das Gelernte in ihrem Alltag

Bei naherer Betrachtung fallt auf, dass n nutzen

ein Teilnehmender deiNSEAurse(10 %) Der Demenzwegweiser wird stark nachgefragt.
angibt, die Inhalte im Alltag voll und gan zeichnet sich dadurch aus, dass er allgemeine

nutzen zu kénnen. Das ist im Vergleich formationen zu Demenz mit regionalen Angebo
74,2% der Teilndmenden der Kursdit ten verbindet.

mit dem Smartphoneergleichsweise we-
nig (vgl.Tabellel5). Auch wenn die meisten Teilnehmenden der INBE&e angeben, dass die Kurs-
inhalte Uberwiegend nutzlich im Alltag sind, kénnte geprift werden, ob andere Schwerpunktsetzungen

in den INSEKursen sinnvoll sind. Allerdings muss dabei bertcksichtigt werden, dass Uberhaupt nur
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10 Teilnehmende der INSEAIrse an der Zufriedenhisbefragung teilgenommen habeRine weitere
Evaluatiorder INSEAurseware deshalb sinnvoll.

Nutzbarkeit der Kursinhadtim Alltag

Ja, voll und ganz Ja, zum Uberwiegenden Teil
Fit mit dem Smartphone 23 (74,20 8 (25,8%)
INSEAurs 1(10% 9 (90%)

Tabellel5: Vergleich zwischen den Kursen beziiglich der Nutzbarkeit im @it&gedenheitsbefragung Kupse

Uber die Kursinhalte hinaus, ist aber auch der Austausch unter den Teilnehmemgsonders im
INSEAursg sehr relevant. Haufig befinden sie sich in &hnlichen Situationen und kénnen so voneinan-
der lernen und sich unterstéen:

Das hat ungiutgetan Miteinander sprechen, jeder hat irgendwo was. [...] Man ist
nachher so im Tunnel selber drin. Denkt nicht mehr an sich und merkt, es geht im-
mer, wird immer schlechter. Und dass man auch da rausgeholt wird. Das ist eine
ganz tole Sache, muss ich einfach sagem. 62831C66, Pos. 76)

Bezlglich des Demenzwegweisers lassen sich nur indirekt Rickschliisse auf die Zufriedenheit ziehen.
Das Gesundheitsnetzwerk PORT hat innerhalb kurzer Zeit fast alle Exemplare der ersten Auflage (250
Stick) verteilt und berichtet, dass die Demenzwegweiser auf den Veranstaltungen sehr hisgehrt
Diesen Erfolg nimmt das Gesundheitsnetzwerk PORT zum AsitessPflegewegweiser mit dhnlicher
Zielsetzung und Struktur zu entwickeln.

Es kann angenommen wead, dass der Demenzwegweiser dadurch wirkt, dass er zum Thema Demenz
sensibilisiert und erstes Wissen bezliglich der Diagnosestellung und des Lebens mit der Erkrankung
vermittelt und auf weitere Informationsmoglichkeiten verweist. Dadurch stellt er einedrigschwel-

ligen Zugang dar. Gleichzeitig werden im Demenzwegweiser regionale Ansprechpersonen und das ei-
gene Case Management genannt, sodass Hilfesuchende wissen, an wen sie sich wenden kénnen und
Barrierenin der Kontaktaufnahme abgebaut werd&tinnen Neben dem Nutzen fiir Betroffene hat

der Erstellungsprozess des Demenzwegweisers an sich auchebmjivise fir die Netzwerkarbeit
gegeben, weil seine Konzeption nicht nur im Pflegezirkel besprochen wurde, sondern einige Netzwerk-
partner auchaktiv beim Estellen des Demenzwegweisers beteiligt waren. Sie haben entweder ein-
zelne Te# auf inhaltliche Richtigkeit prifte oder sich im Demenzwegweiser selbst zum Thema Demenz
auRern kdnnen. Diese Form der Zusammenarbeit wurde von PORT als positiv wahrgenommen.

Also deswegen meinte ich, dass fiir die Netzwerkarbeit war das irgendwie gut, weil
sich alle so ein bisschen selber darstellen konnten in dem Wegweiser, beziehungs-
weise daran mitarbeiten. Und ich fand, das war eigentlich ganz nett, so in der Zu-
sammenarbeitweil am Ende auch so ein physisches Produkt rausgekommen ist.
Also was ganz Konkretes, wo man auch einfach irgendwie so weif3, da hat man mit-
gearbeitet.(PORT_6A8ABAF_19, Pos. 28)

4.3.4 Diskussion und Fazit

Im HandlungsfeldRessourcenstarkungchafft das Gesunditenetzwerk PORT fiir die Projektregion
einzigartige Angebote. Sowohl das Kursangedmstehend aus den Kursé&it mit dem Smartphone
und INSEA; als auch der Demenzwegweiser werden sehr gut nachgefragt. Bisher wurden fast alle
Demenzwegweiser der erstékuflage (25Exemplarg verteilt und 75 Personen haben an den Kursen
teilgenommenWodurch eine hohe Durchdringung in der Projektregion zum Ausdruck kdbienKo-
ordination und Vermittlung an Schulungen fiir Angehdgdelgte bishemicht systematisch, da der
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Projektregion keine entsprechenden Schulungen bestehen, an die vermittelt weotheiek Das Ge-
sundheitsnetzwerk PORT plant selbst keine Schulungen durchzufihren, weil die Gewinnung von Teil-
nehmenden zu diesem spezifischen Thema als sclgveingeschéatzt wird. Dafir wuale das Thema
Demenz aber weiterhin in Veranstaltungen behandelt und als Teil dessen auch Vortrage zum Umgang
mit Demenz angeboten. Jenseits des Demenzwegweisers richten sich die Aktivitaten intdaesbm
lungsfeldnicht ausschlielican Personen mit Demenz und ihre Angehdrigen.

Die Teilnehmenden der beiden Kursformate unterscheiden sich: An beiden Kursen nehmen zwar altere
Personen teil, im KutSit mit dem Smartphonsind diese meistens aber weder selbst pflegebedurftig
noch pflegersie einen Angehorigen. Neben der Wissensvermittlung im Umgang mit dem Smartphone
tragt der Kursodazu bei, die Teilnehmenden auch auf andere Angebote des Gesundheitsnetzwerkes
PORT aufmerksam zu machele bisher (noch) keinen Unterstitzungsbedarf haldés isanzuneh-

men, dass dadurch Barriereler Kontaktaufnahmen zur Case Managerin abgebaut werden, wenn die
Teilnehmenden zukiinftig einen entsprechenden Bedarf haben. Die Teilnehmenden erfahren haufig
aus der Zeitung und aus dem eigenen sozialen Netzwan dem Kurs.

Die Teilnehmenden déNSEAursesind dagegen entweder selbst pflegebediirftig oder pflegen einen
Angehdrigen. Letzteren fallt es zum Teil schwi&r Teilnahme am Kurs mit ihren Sorgeverpflichtungen

zu vereinbaren. In dieser belastendetu&iion hat sich die direkte Ansprache und Einladung am Kurs
teilzunehmen als zwar aufwendiger, aber erfolgreicher Zugangsweg bewahrt. Fir zukinftige Kurse und
Schulungen zu spezifischen Themen kdnnte die Kooperation mit den regionalen Vergdrigenor

allem die ambulanten Pflegedienstaveiter ausgebaut werden, um individuell Personen zu rekrutie-
ren. Auch wenn bisher keine Teilnehmenden fir die Kurse durch Netzwerkpartner gewonnen wurden,
scheint die gezielte Ansprache und Werbung in dieser Zielgrdep erfolgversprechendste Weg zu
sein. Fur die Teilnehmenden der INSfiAse ist darliber hinaus der Austausch untereinander und die
Moglichkeit nach den Kursen weiterhin in Kontakt zu bleiben und sich zu unterstiitzen ein grofRer Ge-
winn.

Neben diesen positen Effekten fur die Teilnehmenden und Nutzenden des Demenzwegweisers, sind
die Aktivitaten in diesenidandlungsfeldcauch fir die Netzwerkarbeit mit den regionalen Versorgern
relevant. So erleben die Beschaftigten des Gesundheitsnetzwerkes PORT digddiskus®Rickmel-

dung im Pflegezirkel sowie die gemeinsame Arbeit am Demenzwegweiser positiv und als Gewinn fur
die Vernetzungsarbeit. Insgesamt gelingt es dem Gesundheitsnetzwerk PORT inHtbestumgsfeld

des Modellvorhabens UplandCare so sich als refevaAkteur sowohl fur die Zielgruppe als auch die
regionalen Versorger zu etablieren.
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4.4 Evaluation deblandlungsfeldemdividuelle Beratung, Begleitung und
Unterstltzung

Das Handlungsfelehdividuelle Beratung, Begleitung und Unterstitzbegteht aus den zwei Aktivita-
ten Praventive Hausbesuclwd Case Managementiel war eserstensdurch praventive Hausbesu-
che einen frihen Zugang zur Zielgrupgm UplandCareu erhalten, um diese bei Bedarf im Case
Management intensiv zu betreuen, uadeitensdas bereits bestehende Case Management zu verste-
tigen und arden Bedarfen von Menschen mit Demenz und ilr&ngehdrigerauszurichten

(1L yYRE dzy I 1 GABAGNG |
4 Yo Yo Yo N\
. AN AN AN %
4 Y Y Y )
\ A AN AN J
4 N Y )

Individuelle Bera-

tung, Begleitung

und Unterstitzung
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4 Y Y )
\ N\ AN J

Abbildung32: DasHandlungsfeldndividuelle Beratung, Begleitung und Unterstitzimgerhalb des Modellvorhabens Up-
landCare

Die Analyse des Handlungsfeldadividuelle Beratung, Begleitung und Unterstitzineguht auf 17
gualitativen Inteviews mit dem Team von PORTD,Interviews mit Klientinnen bzw. Klienten des Case
Managements, 16 Interviews mit Stakeholdern, der Zufriedenheitsbefragung der Klientinnen bzw. Kli-
entensowie der Dokumentation mit Quovero dismapOnévgl. Kapite#t.1.).

4.4.1 Umsetzung

Im logischen Modellvgl. Abbildung32) werden Praventive Hausbesuclhmd Case Managemerdls
zweiunterschiedlichéktivitaten dargestellt. So war urspriinglich angedacht, die praventiven Hausbe-
suche nach Moglichkeit zusammen rdér Gemeindepflegeridurchzufihrenund separat zu doku-
mertieren. Die organisatorischelrennungvon praventiven Hausbesuchen und Case Management
wird im Projektverlauhicht wie geplant realisiertTats&chlich melden sich Klientinnen und Klienten
immer mit einem konkreten Anlass beim Gesundheitsnetzwerk; einpréimentiver und anlassloser
Hausbesuch wird nicht nachgefragt. Gleichzeitig giwik noch gezeigt werden wirglinicht alle Case
ManagementFallekomplex, sodass einige dieser Falle eher den Charakter eines praventiven Hausbe-
suchs haben. In der Konsequdassen sicRraventive Hausbesuchied dasCase Managemenmticht
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als zwei getrennte Aktivitaten darstellen. Vielmehr gibt es Case Management Félle von unterschiedli-
cher Komplexitatim Folgenden wird daher nur das Case Management dargesiaitzu zahlen je-

doch auch Erstkontakte, die noch keinen komplexen Versorgeagsbaufweisen und daher entspre-
chend der urspriinglichen Konzeptiaochalspraventive Hausbesuchmezeichnet werden kénnten

4.4.1.1 Nutzerinnen und Nutzers déase Managemesit

Von Anfang Oktober 2022 bis Ende September 2024 wurden 117 Personen der Prajekieagiurch

das Case Managemerdes Gesundheitsnetzwerké®ORTberaten, begleitet und unterstitztDabei
wurden durchschnittlich 15 Personen pro Quartal neu in@ase ManagemermingeschrieberDiese

Zahlen verdeutlichen, dass von den eingangs ges@mi385 zuhause lebendepflegebediirftigen
Personen in der Projektregion ein sehr hoher Anteil durch das Gesundheitsnetzwerk PORT erreicht
wurde. Es kann festgehalten werden, dass das Case Management erfolgreich implementiert wurde
und einen hohen Anteil(30,4 %) der Zielgruppesrreicht.

Der Uberwiegende Teflvgl. Tabellel6) der durch dieCase Manageriim Case Managemeninter-
stitzten Personen istveiblich (61,30 und zwischen 65 und 84 Jahre @Pbzw. 85 Jalerund alter
(30,1%). Die hohe Anzahl an alleinlebenden und verwitweten Klientinnen und Klienten ist auffallig.
Insbesondere Frauen sind hier starker betroffen als Mannets8&r Frauen sind verwitwet, waand

dies nur auf 220der Méanner zutrifft. Zudem leben & der Frauen alleine, verglichen mit 32der
Méanner. Im Gegensatz dazu leben%@er Manner mit ihrer Partnerin zusammen, wahrend dieser
Anteil bei Frauen lediglich 28betragt.Die Hauptpflegeprson ist meistens die Tochter bzverdsohn
(38%) oder die (EhgPartnerintder (Ehe)Partner (234); fur knapp ein Drittel der Klieirtnen und Kili-
entensind allerdings Uberhaupt keine versorgenden Angehdrigen angegeben.

Weiblich 61,5%

Geschlecht Mannlich  38,5%
Unter 40 1,0%

Alter A0bis64  18,3%
65bis84  500%

Uber8s  30,8%

Wohnort Willingen 76,9%

Diemelsee 23,1%
Mit Partner 40,6%
Wohnsituation Allein Lebend 36,8%
Mit Familienangehdriger 22,6%
Verheiratet/Partner 45,9%
Verwitwet 43,1%
Geschieden 6,4%
Ledig 4.6%
Tochter/Sohn 37,6%
(Ehe)Partner 24,8%
Sonstige 8,5%
Keine 29,1%

Tabellel6: Demogafische Informationen déflientinnen und KlientetlesCase Managemes{Quover

Familienstand

Hauptpflegepersor

Uber 50%der Klientinnen und Klientehaben beim Erstkontakt mit de2ase Managerikeinen Pfle-
gegrad etwa 10%haben einen Pflegegrad 1 oder 3 und knapp/@@aben den Pflegegrad 2. Im Ver-
sorgungserlauf nimmt der Anteil an Personen ohne Pflegegrad auf etwas Uber einen Dritt4) (38
und gleichzeitig vor allem démteil anKlientinnen und Klientemit Pflegegrad. (15%), 2 (27%) und
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3 (15% zu. DieseAnstieg der Pflegegrade, lasst sigr allem auf die Tatigkeit der &Managerin
zurickfuhren, weil sehr haufig zu Beginn der Versorgung die Antragsstellung des Pflegegrades steht,
um die nétige Unterstiitzung organisieren zu kénnen

60,00% 55,

40,00% 38%

27%
21%
15% 15%
10% 9%

0,00% | |

Kein Pflegegrad Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5

20,00%

m Pflegegrad bei Erstkontakt m Pflegegrad aktuell

Abbildung33: Pflegegrad deKlientinnen und Klientef@Quoverd

Etwa jede dritte Klientilvzw. jeder dritte Klienist von einer HerKreislaufErkrankung und/oder einer
Muskuloskelettalen Erkrankung betroffamomit dieseGruppen von Erkrankungeam haufigsten vor-
kommen(vgl. Abbildung34). Etwa T %der Klientinnen und Klientesind von einer neurologischen
oder neuropsychiatrischen Erkrankung betroffen, wobei in Gber deréddifiser Fallgn=11)eine De-
menz die Ursache der Erkrankung Wteitere Erkrankungen wie Stoffwechselerkrankungen, chroni-
sche Erkrankungen der Atemwegger Krebserkrankungen kommen bei etwas jeweil&dder Klien-
tinnen und Klientervor. Etwa @6 der leiden unter drei oder mehr chronischen Erkrankungdiir
knapp 20%wurde keine chronische Erkrankung dokumentiert.

Herz-Kreislauf-Erkrankund i N -
Muskuloskelettale Erkrankunger | N ::*
Keine chronische Erkrankung dokumentie ||| | | N 20
bSdNRt23Aa0KS dzy RIIEIEIIGEGEE ¢ 6K7 ! § NAaOKSX
Stoffwechselerkrankungen ||| 1%
Chronische Erkrankungen der Atemwe i 1%
Krebserkrankungen || 10%
t a2 OKAaO0KS dzyR 2 22 Yl G§AaO0KSX
0% 15% 30% 45%

Abbildung34: Erkrankungen déflientinnen und Klientef@Quoverg
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Zusammenfassend sind didientinnen und Klientemon PORT altere Personen, bei denen haufig ein
Pflegebedarf vorliegtSie wohnen zu einem diéren Teil in Willingerzusammen mit ihren Partnern
oder anderen Familienmitgliedern, allerdings lebt ein beachtlicher Teil der Kiemtund Klienten
auch alleine, ohngersorgende Angehdrigeus dem engen sozialen Netzwerk.

Neben diesen ins Case Manage-
S A E W B ATEISEW SRR C U EVACERA  ment  eingeschriebenen  Fallen,

neu durch das Case Managementsagt berat die Case Managerin durch-

Die Klientinnen und Klienten wohnen haufiger in W\ JESULLUC ORI S CRE S

lingen als in Diemelsee und zu mehr als einem Dri RO CUPAREEEREYIEY
alleine Aspekten, ohne dass sie ins Case

Management aufgenommen wer-

den. Typisch sind hier allgemeine
Fragen zuniflegegrad oder Infor-
mationsbedarfe hinsichtlich regio-

naler Versorgungsangebote. Bei diesen Personen ist es aber nicht ausgeschlossen, dass sie im weiteren
Verlauf intensiver durch die Case Managerin betreut werden und im Sinne eines Case Managements
versagt werden. Zuséatzlich wird die Case Managerin auch immer wieder von Personen au3erhalb der
eigentlichen Zielgruppe kontaktiert. Dies sind beispielsweise Touristinnen bzw. Touristen auf der Suche
nach einer arztlichen Versorgung oder anderen Gesundheigdanign, die tber didVebseite (vgl.
Kapitel4.2.14.2) aufPORT aufmedam werden, oder Personen aul3erhalb der Projektregion, die zwar
prinzipiell in die Zielgruppe fallen, aber aufgrund degionalen Zustandigkeit nicht im Rahmen von
UplandCare versorgt werden kdénnen.

HerzKreislaufErkrankungen und Muskuloskelettal
Erkrankungen kommen am haufigsten vor

4.4.1.2 Zugangswege zu@ase Management

Es ist ein erklartes Zides Gesundheitsnetzwerkes PQRihzeitig einen Zugang zur Zielgruppe zu
erhalten und dabei auch Menschen zu erreichen, die sonst keinenmuoi@inen spaten Zugang zum
Gesundheitsund Pflegesystem erhalten wirdeimnerhalbder Projektlaufzeit hat daGesundheits-
netzwerk PORT eine Vielzahl unterschiedlicher Ma3nahmen ergriffemdgichst friih einen Zugang
zur Zielgruppéderzustellen dazu gehéren unter anderem

1. Offentlichkeitsarbeitund Werbungin Form von Pressemitteilungedurch dasErstellen ud
Verteilen von Flyern und Plakatend dasErstellen der Webseite.
2. Vorstellung degCaseManagemens und derCase Manageriim Rahmen eigener Veranstal-
tungen we der Vortragseihe zur Demenzversorgunden INSEA<ursenoder denKursenFit
mit demSmartphone
3. Vorstellung de€ase Managemestnd derCase Managerim Rahmen von Veranstaltungen
oder regelméRigen Treffen von lokalen Gruppen oder Vereinen
4. Verteilen von Notfallmappe iy 1 f dza A S o. SNI (dzy3a3dzi aOKSAYy Sy a

2 Die Notfallmappe wurde von PORT im Rahmen des UplandCare Projektes entwickelt. Sie bietet den Klientin-
nen und Klienten sowie allen weiteren interessierten Personen die Moglichkeit, wichtige DokumerRativie
entenverfligung Vorsorgevollmachten odelen Medikamentenplan fiir einegauch ungeplanter Kranken-
hausaufenthalt an einem Ort zu haben. Urspriinglich war die Notfallmappe als Turoffner Riddémtiven
Hausbesuchgeplant indem beim Verteilen (B. im Rahmen eigener Veranstaltungen) Hikkém Fullen der
Notfallmappe angeboten wurde. Diese Funktion als Turoffner hat die Notfallmagpeiseerfullt, gleichwohl
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5. Laufende und zielgerichtete Austausch mit Netzwerkpartnern und anderen Kooperations-
partnern.

Das Gesundheitsnetzwerk PORT sucht dabei immer wieder nach neuen Mdglichkeiéimeimied-
rigschwelligen Zugang zirelgruppe zdinden. Beispielhaft dafir steht digooperation mit dem Ret-
tungsdienst undlie Gestaltung der Informationsmaterialien

1. Mit dem ansassigen Rettungsdienst gibt es die Vereinbarung, dass dieser Informationsmateri-
alien Gber das Gesundheitsnetzwerk PORT und KontaktdatéPeserManageriauf denRet-
tungsfahrzeugen mitfiihrt. Bei Rettungseinsatzen in der Projektregiondn diesean Men-
schen mit weitergehenden Unterstitzgsbedarf ausgehéndigt werde&s komme immer
wieder vor, dass der Rettungsdienst gerufen werde und sich beim Eintabdfeirsatzkrafte
herausstellt, dasaeniger einakuter Notfall als vielmeheine komplexe Versorgungssittion
vorliege. Oder aber, dass bereits beim Notfalleinsatz absehbar ist, dass sich eine langerfristige
Betreuungsoder Pflegesituation im Anschluss ergelb@amn. In beiden Fallen kénne durch die
Weitergabe der Kontaktinformationen ein Zugang zGase Managementon PORT herge-
stellt werden.

2. Das Gesundheitsnetzwerk PORT legt groRBen Wert auf die Gestaltung seiner Informationsma-
terialien.In Bezug auf daSase Mnagementst dabei aufféllig, dass nicht nur die Kontaktda-
ten zurCase Manageriaufgefihrt werden, sondern diese namdoll und mit Foto genannt
wird. DieCase Manageriwird persénlich bekanntgemacht. Das soll Vertrauen stiften und den
Zugang erleichter.

Insgesamist das Offnenvon Zugangswegezu PORTit einem hohen personellen Aufwand verbun-
den.Die Teilnahme an Veranstaltungetie Gestaltung von Informationsmaterialiand die personli-

che Kontaktpflege bzw. der Kiaktaufbau zu Viesorgern ist zeitlich aufwendi¢nsbesondere i¢ Kon-
taktpflege zeigt sich dabei als fortlaufender Proz&ssist nicht ausreichenden Versorgern einmigj

das Case Management vorzustellen; vielhlmmiissen Kontakte zu den Versorgern kontinuierlich ge-
pflegt werden, was sich aufgrund der Personalfluktuation im Gesundheitswesen unter Umstéanden als
herausfordernd darstetin kann(vgl. Kapite#t.5.2).

In der QuovereDokumentation zeigt sich, dass die ZugangswegeGase Managemeiitbereinstim-
mend mit dentMalRnahmenvon PORYVielfaltig sindvgl. Abbildung35). Empfehlungen durch die Netz-
werkpartner (389 und durch das personliche Netzwerk der Klientinnen und Klientefo(Z2wie
durch die Offentlichkeitsarbeit von PORT @ sind dabei die wichtigsten Zugangswege. Eine Kon-
taktherstellung durch ein Krankenhaus oder eine Krankdlegekase erfolgt dagegen nur selteim.
zwolf Prozent der Falle ist kein Zugangsweg dokumentiert.

besteht eine hohe Nachfrage nach den Notfallmappen; wahrend der Projektlaufzeit wurden tber 1000 Notfall-
mappen verteilt. Das Deblatt der Notfallmappe befindet sich itinlage9.Weitere Informationen zur Notfall-
mappe finden sich auf der Webseite von PORT uhtéps://www.gesundheitport.de/notfallmappe/
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m Netzwerkpartner PORT
Personliches Netzwerk Klienter

= Offentlichkeitsarbeit

m Krankenhaus

m Kranken-/Pflegekasse

= Nicht angegeben

Abbildung35: Zugangsweg zui@ase Managemer{Quoverg n=117)

Esgibt keine klarerindikatorenoderverbindlicheAbspracherartber, wannNetzwerkpartnelPerso-
nen an PORTermitteln. VielmehrsprechenNetzwerkpartnerallgemein von einem erhohten Hilfe
oder Informationsbedarf, Versorgungsliicken, komplexen Fallen, ithstaBituation oder einem Be-
darf nach Hilfsmitteln oder Wohnraumanpassungen, bei denen auf das Case Management von PORT
verwiesen wird. Insgesamt scheinen Netzwerkpartner immer dann an PORnzitteln, wenn ein
Versorgungsund Beratungsbedarf bestelder im Rahmetihrer eigenen Tatigkeiicht gedeckt wer-
den kann, weier entweder zu zeitaufwendigdernicht abrechenbar ist oder tiber die eigene Expertise
bzw. den eigenen Aufgabenbereich hinausg&s.zeigt sich dabei, dass Netzwerkpartner vor allem
dann an dieCase Manageriweitervermitteln, wenn sie positive Erfahrungen mit der Vermittlung ge-
macht haben undier Arbeit der Case Managerivertrauen DieGewissheit, dass bei einer Vermittlung
an das Case Management eine gute Versorgung sichergedteNiri$ beispielsweise in einem Inter-
view mit einem Netzwerkpartner geaul3ert

Ne, das ist ja halt auch wichtig, dass man weil3, ich komme hier an meine Grenzen,
ich kann das dann aber abgeben und weil3, dass da eine weitere verninftige Versor-
gung auch erfolg (SH_72F7263F, Pos. 24)

Ganz uberwiegend erfolgt die Vermittlung durch die Weitergabe der Kontaktdi@eGase Managerin
(z.B.in Form von Flyew), sodass sicliie Klieninnenund Klientenin der Regemit einem konkreten
Anliegenan dieCase Manageriwenden.Aberin etwa 8%der Fallegeht die Kontaktaufnahmeon
der Case Manageriselbstaus In diesen Fallen gibt meisteain Netzwerkpartnermit Einverstandnis
der betroffenen Persodie Kontaktdateran dieCase Manageriweiter; manchmal weiseaberauch
Personen aus dem sozialen Umf@ddB.Nachbarndie Case Manageriauf eine Person mit Unterstit-
zungsbedarf hin.
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Auch wenn die Kontaktaufnahme durch @ase Managerinur einen geringen Anteil alldkontakit-
aufnahmen ausmacht, wird daran deutlich, dass sinlgePersonersichnicht selbststéandig die ndtige
Hilfe organisieremnd eine aufsuchende Arbeit notwendsd:

Interviewer: Wie sind Sie auf die Idee gekommen, sich an die Versorgungslotsin zu
wenden?
Klientin: Ich war im Krankenhaus. Ich kannte [PORT] nur vom Horensagen. Im
Krankenhaus war das durch die Person angeleiert praktisch und dann
rief mich die Name derCase Manager®h KA SNJ 'y dzyR {IY RI y)
Die hat sich bei mir gemeldet, ich hadlie von selbst nicht angerufen.
Interviewer: Warum nicht?

Klientin: Weil ich é&nke: woflr brauche ich so wa@® 01D2FBCS, Pos. 24)

Auch eineandere Klientirmerkt an, dass es ihr generell nidaicht gefallensei nach Hilfe zu fragen.
Im Rahmen einer Veranstalturaines ortlichenSozialverbandebatte sichaber dieCase Managerin
vorgestellt und dadurch diese Barriere abgebaut:

Wenn man selbst eigentlich immer der gewesen ist, der organisiert und gemacht
hat urd fur alle immer da wawund das Gberhaupt kein Problem wand wenn man

dann selber in so einer Situation drin ist, fuhlt sich das erstmal ganz anders an. An-
deren zu helfen ist leichter als Hilfe anzunehnoeXJ&, so kam das, dass ich mich

an PORT gewalt habe und hab um Hilfe gebeten. Was ja nicht so einfach ist, aber
weil [Name deiCase Managerindas damals so erklart hat und gesagt hat, wenn

da Bedarf ist, keine Scheu, Sie kdnnen sich melden. Und dann hab ich gedacht, das
mach ich jetzt. Jetzt nehith's wahr XA8so dieser Vortrag, der hat da wirklich fur
mich,ja, das wesentlich vereinfachikT_84F68F3Pos. 4)

Ebenfalls auf einer Vanstltung einer lokalen Gryge, hat diese Klientin vo CaseManagement von
PORT erfahren:

Wir hatten ein Rentnertreffen von ehemaligen Arbeitskollegen und dann kam der
Blrgermeister aufProjektstadtldazu und er sagte: ach, das ist aber schon, wir ha-
ben jetzt hier was NeueBORTund das mdchte er uns gerne mal vorstelied es
ware schon, grade fir altere Leute, wenn auch wir dazu beitragen wirden, dass 3
RFa | YRSNE I dzOK SNKFI KNBYy® WX dzyR a2z 1FY RI
[Name derCase Managerirangerufen(KT_6B6E507B, Pos. 4)
Aus der Zufriedenheitsbefragung der Klientinnen #ientenwird die Bedeutung des sozialerets-
werkesbeim Zugang zum Case Managemiesonders deutlichim Unterschied zur Dokumentation
in Quovero gben dabei fast die Halfte14 %) der Klientinnen und Klienten an, dass sie von Familien-
angehdorigen, Freureh, Bekannten oder Nachbarn von PORT erfatmaen Dieserhdhere Anteil
lasst sich auch dadurch erklaren, dass bei dieser Befragiemgfachantworten moglich waren und
24%der Klientinnen und Klienten angegeben haben, durch zwei oder mehr Wege aGhsiada-
nagementaufmerksam geworden zu seiDenn auch in der Zufriedenheitsbefragung spielenuie
sorger(42%) und die Offentlichkeitsarbeit (3%) eine grolRe Rolle.
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Familie/Freunde/Nachbarn/Bekanntée 44%
Flyer 22%
Pflegedienst IIIIIEIGGGNGGNGNGNENNNNEN 2%
Arzt I 16%
Zeitung 14%
Anders 10%
Krankenhaus I 6%
Apotheke I 4%
nicht angegeben 4%

Internet 2%

0% 15% 30% 45%

Abbildung36: Zugangsweg zui@ase Managemer{ZufriedenheitsbefragunGase Management)

Gerade wenn Klientinnen und Klienten zufrieden mit der Unterstiitzung durcbadie Managerisind

und das Gesundheitsnetzwerk PORT weiterempfehlen, leistet das soziale Netzwerk einen sehr wichti-
gen Beitrag als Zaggsweg, weil damit Vertrauen geschaffen wird. Dies zeigt sich auch qudéta-

tiven Interviews mit den Klientinnen und Kliente3o berichtekine Klientin davon, wie sie voginer
Verwandten und einer Bekanntedie bereits durch di€ase Manageribetreut wurden, auf das An-

gebot von PORT aufmerksam gemacht wurde:

Klientin: Ich hab das durch zwei, einnfglerwandtelhier im Ort und noch eine
sehr gute Bekannte. Ah, die Bekannte, der Mann war eher sehr krank,
mittlerweile ist er auch verstorben. Diettdas defName Verwand-
ten] weitergegeben. Die waren dann sehr zufrieden. Und wie das
dann mit meinem Mann damwar, ja, denk ich: rufst du auch mal an.
Und so durch diese Bekannten bin ich eben Gberhaupt, ich wusste von
PORTar nichts.

Interviewer: Undwie haben Sie die Nummer bekommeén?

Klientin Ja, wn den BekanntenkT 44270A39, Pos. 5)

Eine andere Klientin erzahlt, wie sie von ihrer Nachbarin auf das Angebot von PORT hingewiesen
wurde:

Das Journal brachte meine Nachbarin mit und sagte, ihre Sehnindgitte gesagt:

Ach, guck doch mal, das ist etwas flr [Name der Klientin], die braucht doch auch
mal Hilfe. Und dann haben wir das durchgeguckt. Und dann stand da die Telefon-
nummer und das auf einem Freitag, weil3 ich noch. Und da sage ich: Ja, ishWoche
ende. Ach, sagt sie: Rufe doch einfach mal an! Und ich rief an und [Na@asder
Managerir] war am Telefon. Und die hat sich dann gleich fir Montag, hat sie sich
angemeldet. Ob es mir recht ware, Montag? Und von da ab an hat sie mir immer
geholfen (KT_B3E972D, Pos. 3)

Schlief3lich wird in den qualitativen Interviews mit den Klientinnen und Klienten deutlich, dass das Ge-
ddzy RKSAGaySiaTl 6SNy thwe¢ SAySy K2KSy . S1tyyGaKSAGa:
Horerst 3Sy a KSNJ 1 Syy S o inhFreiieXtEld derzbfrieGeaheitshefraguhgf@nvuliert
GdZNRSY ot hwe¢ A0 Ay @ AffA3aSYy |ff3ISYSAY o6S1Fyyl

Wie eingangs beschrieben wuegdnehmen innerhalb der Projektregianehr Menschen aus Willingen
als aus Diemelsee das Case Management von RORiEpruchDie Analyse der Zugangswege liefert
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eine mdgliche Erklarung fur diesen Umstand: Die Zusammenarbeit mit den Netzwerkpastriss-

torisch gewahsen und auf Grund deumlichen Nahe (vgl. Kapit2l3.2 in Willingen wischen PORT

und dendort ansassigeVersorgern intensiver. Dadurch werden mehr Personen durch Netzwerk-
partner inWillingen an PORT vermittelt. Gleichzeitig ist PORT mit seinen eigenen Buroraumlichkeiten
und eigenen Veranstaltungen und Kursen tdberwiegend in Willingen prasent. Gerade am wafang
das Case Management deshalb mehr Menschen in Willingen bekannt undrds gart haufiger in
Anspruch genommen, was wiederum dazu fiihrte, dass es sich innerhalb inforstallater Netz-
werkte starker herumgesprochen hat und eine Durchdringung der Gemeinde schneller erreicht wurde.
Alszweiweitere bedeutsame Kontextfaktorem$sen sich auerdem die Gemeindepflegerin zindi-
tensdie unterschiedliche Siedlungsstruktur nenn&eit April 2022 ist eine von vier Gemeindepflege-
rinnen des Landkreises WaldeEkankenberg in Diemelséatig. In Teilen bietet sie &hnliche Beratun-

gen we das Case Management von POR,Twashalb sich potentielle Klientinnen und Klienten des
Case Management ggf. in Diemelsee haufiger als in Willingen an die Gemeindepfiiesneiam (vgl.
Kapitel4.4.1.5. Des Weiteren ist Diemelsee im Vergleich zu Willingedlungsstrukturelstarker ge-
gliedert. Wahrend der Osteil Willingen mit fast der Hélfte der Einwohner der Gemeinde Willingen
dasdeutliche Zentrumist die Zatrumsfunktion des gréf3ten Ortsteils Adorf in Diemelsee weniger
stark ausgepragt; nicht ganz ein Drittel der Einwohner Diemelsees leben dort. Gleichzeitig besitzt Die-
melsee trotz weniger Einwohnern eine %groRere Flache als Willingen. Das macht nicht dia

Wege langer, sondern fuhrt auch zu anderen sozialen Netzwerken als in Willingen, weshalb angenom-
men werden kann, dass es langer dauert bis sich das Case Management in Diemelsee in informellen
sozialerNetzwerken herumgesprochen hat.

Dem Gesundheitsnetzwerk PORihd die Unterschieden der Inanspruchnahme zwischen Willingen
und Diemelsee bewusstind esversucht imen durch verschiedene MalRnahmen aktiv entgegen zu
wirken:

1. Seit 2024fiihrt das Gesundheitsnetzwerk PORT Veranstaltungen Megichkeit sowohl in
Willingen als auch in Diemelsee durch. Dadurch erhéht sich zwar der organisatorische und per-
sonelle Aufwand, es zeigt sich aber, dass so mehr Personen der Zielgruppe in Diemelsee er-
reicht werden kénnen

2. SeitAnfang2025bietet das Gesndheitsnetzwerk regelmaRig eine offene Sprechstunde in den
Raumlichkeitereines Netzwerkpartnersr Adorf (Diemelsee) aer Netzwerkpartner stellt
nicht nur den Raum, sondern bewirbt die Sprechstuakliv durch einen Aushang und in den
sozialen MedienDas Gesundheitsnetzwerk hat die Sprechstunde ebenfalls aktiv unter ande-
remin einemlokalen Podcast beworben. Die Idee der Sprechstunde in den Raumlichkeiten
des Netwerkpartnersist, dassdort die Zielgruppe niedrigschwellig erreicht werden kann.
Auchdiese MalRnahme ighit hdherem personellem und organisatorischem Aufwaadoun-
den; eine erste Bilanz von PORT ist aber positiv, da die Sprechstunde gut besucht wird.

2 Diese Folge des Podca&El UNS AM DIEMEL&Ekn Internetabrufbar unter:https://podcast041251.podi-
gee.io/16F#new-episode

87


https://podcast041251.podigee.io/167-new-episode
https://podcast041251.podigee.io/167-new-episode

Im letzten Halbjahr der
{ Das Gesundheitsnetzwerk PORT betreibt einen hohen Aufw JIREYEIgl=N ol oV eI eAWE )

um einen frihzeitigen Zugarzu den Klientinnen und Kliente STt B 111 =R OS5 7=\,
herzustellen. Die Kooperation mit den regionalen Versorg 2024) zeigt sich ein leich-
und die Prasenz im Sozialraum sind dafir zentral. ter Anstieg der Inan-
spruchnahme in Die-
melsee: In  diesem
Zeitraum kamen 42%
der neuen Klientinnen
und Klienten aus Die-
melsee.Auch wenn der
Anstieg nicht ursachlich auf das zusatzliche Engagement in Diemelsee zurtickzufulsaheistas
Gesundheitsnetzwerk PORVEiter in Diemelsee sowohl mit Veranstaltungen als auch Sptanten
prasent sein und die Kontakte mit den lokalen Versorgern pflegen und weiter ausbauen.

Die regionalen Versorger und das personliche soziale Netz\
sind die wichtigsten Zugangswege zum Case Manageme

Das Gesundheitsnetzwerk PORT und das Case Manage
sind in der Projektregion bekannt.

4.4.1.3 Beschreibung desblaus, der Artund der FunktionerdesCase Managemesit

Im Folgenden wird das Case Managementiradévidueller Versorgurgprozess beschrieben. Dabei
wird zunachst auf dieKmtaktaufnahme und Erreichbarke#tingegangen, anschlieliertie Kon-
takthaufigkeit, dieArt der Beratungind das Assessmedargestellf an das sich dimMalRnahmenpla-
nung und Zusammenarbeit mit den Versorganschliel3t.

Kontaktaufnahme und Erreichbarkeit

NachdemPersonen mit Unterstitzungsbedarfler ihre Angehérigeauf das Case Management auf-
merksam geworden sindyenden sie sicimeistenstelefonischan die Case Managerin. Diese erste
Kontaktaufnahme erlebedie Klientinnen und Klienten durch den offenen und verstandnisvollen Um-
gang der Case Managerin als duRRerst pgsiisy Case Managerigibt ihnen das Gefiihl, dass um Un-
terstiitzung zu bitten selbstverstandlich ist und aredieser Stelle entsprechenétife und Unterstit-
zungerhalten:

Interviewer: Mit was fur einem Gefuhl sind Sie [zur Sprechstunde] gefahren?
Klientin: Mit einem guten, weil sie sehr nett war am Telefon. Da hat man wirk-
lich sofort gewusst, da wird mir jetzt geholf@kT_FEOAFEES, P42)

In der Zufriedenheitsbefragung zum Case Management wird Freundlicioke®#t0% der Befragten als
ein wichtigstesKriterium einer gute Beratung eingeschatzvgl. Abbildung37).

Fachkundigkeit/Kompetenz i GGG 5600
Beratung zu HausclEEEEEEEEGENEEGEEEEEEEEEEEEE. 7500
Gute Erreichbarkeit I >/

Freundlichkeit NI 39Y%
Vertrauensvolle Gesprachsatmospha /I 21%

Schnelligkeit Terminvergabdl N 21%

0% 25% 50% 75% 100%

Abbildung37: Was ist fiir eine Beratung besonders wichtig (ZufriedenheitsbefraQasg Management)
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In denqualitativen Interviewdestatigen diKlientinnen und Klienterdass der empathische Umgang

der Case Managerin den Grundstein fur eine vertrauensvolle Beziehung legt. Dieses Vertrauen schon
ab dem ersten Kontakt kann Barrieren abbauen und die Voraussetzung firesfiotgreichen Case
ManagementProzesssein

[Name der Case Managerin] hat total nett reagiert und wir haben auch gleich einen

Termin abgemacht und sie hat mit ganz viel Verstandnis auf mich reagiert. Dass ich

YAOK yAOKG a2 aOKfSOK(G 3ISFNKfUOG KFoSP wX6 CNN
mung Uberhapt um Hilfe zu bitten, aber wie gesagt die Art von [Name der Case

Managerin] hates mir dann ganz leichtgemackkT_84F68F31, Pos. 6)

Eng verbunden mit der ersten Kontaktaufnahme, ist die Erreichbarkeit. Diesalsidditt-
wichtigste Aspekt einer gute®eratung von den Klientinnamd Klientengenannt (vglAb-
bildung37). Erst durch eine gute Erreichbarkeit ist der Zugang zum Case Management ge-
wabhrleistet. Fur dasCase Management in Upla@hre bestatigen dies nahe&zualle
Klientinnen und Kliente(vgl Abbildung38). Dabei ist es fir das Gesundheitsnetzwerk PORT
im Modellvorhalen UplandCaraufgrundder Personalstruktukeine leichte Aufgabeeine

gute Erreichbarkeit sicherzustellewéhrend der Projektlaufzeit war die meiste Zsitr eine

Case Managerin im Gesundheitsnetzwerk PORT angest@lkiten, in denesie nichtgear-

beitet hat (z. B. Urlaub, WeiterbildungKrankheij, wurden Kontaktaufnahmen von der Care
Managerin entgegengenommen und nach Rickkehr an die Case Managerin weitergegeben.
In den Befragungen und qualitativen Interviews finden sich jedoch keine Hinweise darauf,
dass Anfragen an das Case Management aufgruneérdrReysonalausstattungcfit bearbei-

tet wurden.

Die Case Managerin...

eraten
XKEG aroK +oansa o s y (TS
xoanais | T
xaai rar vSays xyeion I T
xki6 vaok osna I
xotn 3 | TR 7] 2%
0% 25% 50% 75% 100%

H Trifft voll zu Trifft Uberwiegend zu m Trifft weniger zu  ® Trifft gar nicht zu

Abbildung38: Zufriedenheit mit einzelnen Aspekten der Beratung (Zufriedenheitsbefr&@asegManagement)

Kontakthaufigkeit Ort der Beratungund Assessment

Das Case Management Modellvorhaben ist aufsuchend. Ganz liberwiegend firdle Beratung und
Begleitung durch die Case Managerin in der Hauslichkeit der Klientinnen und Klienten statteB1
Féalle lassen sich mindestens einmal zuhause beraten. Weitévenliizen die Sprehstunde fur die

25Eine Person hat angegeben, dass sie keine Antwort auf eine AnfrageMzel liekommen hat.
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Beratungund nur 8%der Klientinnen und Klienten lassen sich ausschlie3lich telefonisch beraten (vgl.
Abbildung39).

60,00% 56%

40,00%
19%
20,00%
12%
- - =

kein Hausbesuch ein Hausbesuch zwei Hausbesuchedrei Hausbesuche vier und mehr
Hausbesuche

Abbildung39: Anzahl Hausbesuche durch das Case Manage(@ertverg

Hausbesuche sind mit einem hohen personellen und zeitlichen Aufwand verbubdesh die raum-
liche Nahe bendttigt die Case Managerin ir/@®&eniger als 15 Minuten fur diAnfahrt; in 2@6der
Falle ist sie allerdings zwischen 15 und 30 Minuten unterwegs. Der grol3ere Aufwand liegtdsser in
Durchfiihrung deHausbesuchselbst. Im Vergleich zur telefonischen Beratung und Beratung in der
Sprechtunde dauern Hausbesuche @ger: in 56%der Félle zwischen 30 und 60 Minuten, in%ader
Falle sogar zwischen ein und zwei Stunfieg. Abbildung40). Aus Sicht der Klientinnen und Klienten
ist diese Zeit ausreichend (v@ibbildung38)

60,00% 56%
53% 53%
47%
40,00% 37%
22% 20%
20,00%
5% 5%
2%
0,00% —
unter 10 Minuten 10 bis 30 Minuten 30 bis 60 Minuten 60 bis 120 Minuten

m Hausbesuch m Sprechstunde m Telefon

Abbildung40: Dauer der Beratung nach Art des KontaK&sapOng

Dass sich dieser hohe zeitliche Aufwand lohnt, zeigt sich nicht nur daran, dass die Durchfiihrung von
Hausbesuchexon den Klientinnen und Klientalszweitwichtigster Aspekt einer guten Beratung ein-
geschatzivird (vgl. Abbildung37). Auch in den qualitativen Interviews mit den Klientinnen und Klien-

ten wird immer wieder betont, dass die Beratung in der eigenen Hauslichkeit ein groRer Mehrwert ist:

90



Das war, das war tofaoll. Das hatte lameCase Managerin] gleich angeboten,
dass sie zu mir kommen kann. Das hab ich dann auch gerne angenommen, weil's
gesundheitlich halt fur mich viel einfacher ist, es kommt jemand zu mir, als dass ich
mich auf den Weg mache. Und, ja, diet dann auch ziemlich kurzfristig geklappt.

Das var toll. (KT_ 84F68F31, Pos. 18)

Wahrend telefonische Beratueg eher fiir kleinere Anliegen odétirzereAbsprachen genutzt wer-

den, findet vor allem wahrend der Hausbesuche ein umfangreiches AssessmetieuPlidnungler
Maflinahmen statt. Die Case Managerin nuaafir kein standardisiertegAssessmentinstrumenson-

dern fiihrt ein offenes Gesprach mit den Klientinnen und Klieotghmacht sich vor Ort eiganzheit-
liches Bild von Gesundheitszustand und derdhhsituation Ein standardisiertes oder computerge-
stitztes Assessment habe sich in der Vergangenheit nicht bewdahrt, da es aus Sicht der Case Managerin
der individuellen Situation der Klientinnen nicht gerecht weuwthel dadurch einenvertrauensvollen
Bezielungsaufbaum Wege steheGeradeeine vertrauersvolle Beziehungeiaberdie Grundvoraus-
setzung dafir, dass sich die Klientinnen 6ffnen und Hilfe annehmen koribéess. dies in den aller-
meisten Fallen zu gelingen scheint, spiegelt sich nicht nur in eafmhZufriedenheit mit dem Schatf-

fen einer vertrauensvollen Beratungsatmosphére, sondern wird auch immer wieder in den qualitativen
Interviews gedulert.

Dass sich die Situation der Klientinnen und Klientersels individuell darstellt, wird aus den in
Quovero dokumentierten Anlassen des Erstkontaktes Ziase Managemertteutlich. Diese reichen

von allgemeina Herausforderungen in der hauslichen und pflegerischen Versorgung tber die Belas-
tung der Angehdrigen hin zu psychischen und gesundheitlichen Problemlagen oder konkreten Fragen
nach einem Krankenhausaufenthalt oder zur WohnraumgestaltaréQ%der Fallevurdenzwei und

mehr Anlasse dokumentierBeratungsanfragen aufgrund einer Demenz siallrselten(n=4)doku-
mentiert. Am haufigstenifl 40%der Fallg sindFragen zur Pflegeversicherung wie beispielsevélie
Antragsstellundir einenPflegegracein Anbss sich andie Case Managerinu wendenln 25%der

Falle spielen Fragen rund um das Thema Vorsorgevollmachten und Patientenverfliigung eige Rolle
hier gibt oft die Notfallmappe einen Anlass Kontakt mit der Case Managerin aufzunehumehbei
20%der Klientinnen ist ein Unterstitzungsbedarf im Alltag oder Haushalt der Grund fur die Kontakt-
aufnahme.

Aus dem Anlasss$stsichaber nicht unbedingt auf die Komplexitat des Falls schlieRen. Diese ergebe
sich nach Ansicht der Case Managerin haufig erst imdpdichen Gesprach und eingrofessionellen
Einschatzung der gesundheitlichen und sedalinlichen Situationln derDokumentationwird nicht
zwischen komplexen und weniger komplexemseManagement=allen unterschieden. Allerdings lasst
sich aus der Hdigkeit der dokumentierten Kontakte und besonders der Haufigkeit von Hausbesuchen
je Fall eine vorsichtige Schatzung des Anteils komplexerdkidligen Fir39%der Falle wurdenur

ein Kontakt zwischen der Case Managerin und der Klientin bzw. demelidakumentiert Es ist
plausibel dieseFélle als wenig komplex einschatzenFir 40%der Falle wurden zwei oder drei Kon-
takte dokumentiert. Fir diese kann eine mittlere Komplexitdt angenommen werden.%d2t Falle
wurden vier und mehr Kontakte dokentiert. Bei diesen kann angenommeengen, dass es sich um
komplexeFalle handelfvgl. Abbildung4l). Ein &hnlicher Anteil an komplexen Falegibt sich, wenn

zwei und mehr Hausbesuche als Indikator fur einen Fall mit hoher Komplexitat zugrgadewer-

den. Dies trifft auf 280der CaseManagemeniFalle zuvgl. Abbildung39). Maximal wurden 12 Kon-
takte, davonachtHausbesuche und eine Sprechsturme einem Fall festgehalten, was fur eine sehr
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intensive Betreuung spricht. Es ist auRerdem aufféllig, dass bei vielen Fallen Uber einen langen Zeit-
raum ein Kontakt zur Case Managerin besteht; es also haufig zu einer langfustieontinuierlichen
Unterstitzung kommt.

45,00%
39%

31%
30,00%

15,00%
9% 29 9%
0)

5%
oo . H =

ein Kontakt zwei Kontakte drei Kontakte vier Kontakte flnf Kontakte sechs und mehr
Kontakte

Abbildung41: Anzahl Kontakte pro Fall (Quovero)
Maflnahmenplanung und Zusammenarbeit mit den Versorgern

Nachdem die Case Managerin zusammen mit den KlientinnendeawKlienta die Versorgungsbe-

darfe ermittelt, werden gemeinsam Ziele udds weitere Vorgehen festgelegt. Sehr Haufig steht dabei

am Anfang das gemeinsame Ausfiillen eines Antrags auf einen Pflegegrad, um Uberhaupt den Zugang
zu weiteren Unterstlitzungsangeboten zu schaffere Klientinnen und Klienten schildern diater-

stiitzung wahrend des gesamten Begutachtungsprozesses und bei anderen organisatorischen Belan-
gen alsenorme Erleichterung

Klientin: Und von da ab an hat sie mir immer geholfen bei Antragen, ob das die
Krankenkasse war, ob das mit der Erh6hung von der Diakonie war,
dass die Preise erhdht wurden oder sonst etwas und ich Fragen hatte.
[Name der Case Managerin] war immer da. Immer, diegardahre.
oX8 {AS KIFG |dzOK RF RFEYFf& RSy ! yiNt 3
Und das hat sie alles gemacht. Ich hatte es nicht geschakt8

Interviewer: Das heil3t, vorhenatten Sie auch gar keine Pflegestufe?

Klientin: Nein, ich hatte keine Hilfe, ke Pflegestufe, nichts. Nein. Ich wusste
ja gar nicht, dass es so etwas gab, dass einem jemand behilflich sein
wirde.(KT_E43E972D, Pos. 29)

Wenn ein Pflegegrad bereits vorliegt bzw. nachdem er bewilligt wusdeine Hauptaufgabe des Case
Managementdie Identifikation undnstallationgeeigneter(regionalej Unterstiitzungsangebotéir

die Klientinnen und Klienteie Case Managerin informiert dabei unabhangig und neutral Gber die
regionalen Leistungserbringer und die Klientinnen bzw. Klienten entsh®b und wer in die Ver-
sorgung eingebunden werden sd¥lit schriftlicher Einwilligung der Klientinnen bzw. Klientin nimmt
die Case Managerin daflr direkt Kontakt zu Leistungserbringern auf. Dies geschiebt de®bélle
telefonisch. Allein im letzte Halbjahr der Datenerhebung hat die Case Managerinmi@0Kontakt zu
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Leistungserbringern gehabt, um die Versorgung der Klientinnen und Klienten zu orgemiBiermit
deutlichean Abstand wichtigsten Kooperationspartner der Case Managerin sind dabandielanten
Pflegedienste gefolgt von den KurzzeitpflegeeinrichtungenAndildung42). Der Grof3teil (699 die-

ser Kontakte ging dabei vater Case Managerin aum 31%waren es aber @ Kooperationspartner,

die den Austausch zu einem Einzelfall initiiert haben. Das zeugt von etablierten Formen des Austau-
sches, insbesondere zwischen den regionalen ambulanten Pflegediensten und der Case Matggerin

in diesem Ing¢rview zum Ausdruck kommt:

Ja, wir arbeiten sehr gut zusammgbDie Case Managerinheldet sich, wenn sie
jemanden hat, der versorgt werden muss. Und wir hatten jetzt einen Fall, da war es
ein bisschen schwierigab. Xudd die Kosten waren nicht geklaridlja, dann hat
man schon viel Zeit miteinander verbracht, um zu gucken, wie managen wir das

jetzt, ne? Und das klappt wirklich sehr, sehr gut, das muss ich schon sagen.
(SH_OF93BBBC, Pos. 4)

Hinsichtlich der Zusammenarbeit zwischen der Case Manageridemtbkalen Leistungserbringern

auf Fallebene bestehen keine formalen Absprachen oder Kooperationsvereinbarungen, so gibt es we-
der klare Indikatoren, in welchen Féllen eine Zusammenarbeit erfolgt, noch eine Beschreibung dessen,
wie die Zusammenarbeit aussfaltet wird und wer welche Rolle innerhalb dieses Prozesses innehat.

Es bestehen auch keine Absprachen Uber einen schnelleren Zugang zu Leistungen fir die Klientinnen
und Klienten des Case Managements. Allerdings berichten verschiedene Versorger dasavemia

die Case Managerin dringende ungedeckte Versorgungsbedarfe identifiziert hat, nach gemeinsamen
Lésungen gesucht wird, sodass davon auszugehen ist, dass im Einzelfall eine schnellere oder bedarfs-
gerechtere Versorgung initilert werden kann. Die Zusemnarbeit auf Fallebene zeichnet sich durch
Vertrauen, Kooperation und persodnliche Beziehungen aus, die immer wieder im konkreten Einzelfall
hergestellt werden. Dies funktioniere hach Aussagen der Versorger sehr gut und es gebe keinen Bedarf
an einer starkren Formalisierung der Zusammenarbéies kdnnte sich aus Sicht der Versorger an-
dern, wenn es zfinanziellen oder organisatorischéaferflechtungen kommt
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Ambulanter Pflegedienst || I NN NN 3%
Kurzzeitpflege NN 13%
Betreuungsverein | IIEGzGG 7%
Hausarzt [N 7%
Amt/Verwaltung (z. B. Sozialamt| I 5%
Stationare Pflegeeinrichtung I 5%
Andere I 4%
Reinigungsfirma [l 3%
Krankenhaus [l 3%
Tagespflege [l 3%
Sanitatshaus [l 3%
Kranken-/Pflegekassclil]l 3%
Gemeindepflegerin [l 3%
Alltagsbegleitung [l 3%
Therapeut ] 1%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Abbildung42: Kontakte mit Leisingserbringern auf Fallebene (SpOre)

Neben dem Schaffen des Zugangs zu adaquaten Leistungen und der AufklaruAgsjréche sind
typische Funktionen des Case Managementskdigkation(z. B. Vermittlung von Wissen im Umgang
mit der Situation) undsoziale Integratior(z.B. Hinweis aufdkale Angebote wie Veranstaltungen,
Schulungen oder den Burgerbus) sowieMiabilisierung des sozialen UnterstitzungsawerkegAn-
sprache von Nachbarn, Kontakt zu Familienangehdérigen aufnehmen).

In der deutlichen Mehrzahl der Fakemmt es zu ein odemzei Kontakten zwischen der Case Mana-
gerin und den Klientinnen und Klienten. Jedoch berichten sowohl die interviewten Klientinnen und
Klienten als auch die Case Managerin davon, dagsaseManagementfFall damit nicht beendet sei.
Vielmehrentstehe haufig eine langfristige Beziehung und Klientinnen und Klienten melden sich immer
wieder, wenn sie Unterstiitzung bendétigen:

Abgeschlossen ist so ein Fall immer dann, wenn derjenige verstorben ist oder weg-
gezogen ist. Es ist gerade hier so, dassminer wieder anrufen und dann auch mal

hier noch eine Frage haben. Oder dass dann mal jetzt, wenn der Mann verstorben
ist, die Frau anruft und mdchte irgendwas. Also es gibt irgendwie nicht, dass man

das, wie man es im Studium gelernt hat, dass man sagtach einem halben Jahr

ist so ein CadglanagementFall abgeschlossen. Das ist hier anders. Also die wissen

einfach, man ist da, und wir kommen dann, ne? Es hort nich{rRRRT_0D45282A,
Pos. 67)

Auch diese Klientin bringt zum Ausdruck, dass sieirsicter wieder an die Case Managerin wenden
wirde:

Und wenn es nur eine Kleinigkeit ware, wirde ich anrufenpwenmeine es ware
angebracht(KT_01D2FBC6, Pos. 98)
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4.4.1.4 Exkurs IDemenzspezifik des Case Managements

EinAspektdesHandlungsfeldetndividuelle Beratung, Begleitung und Unterstiitzwag es das Case
Management demenzspezifisch weiterzuentwickeln. Im Projektverlauf zeigte sichiyldasshen mit
Demenaind ihre Angehdrigen nicht Gberdurchschnittlich hadfigch das Cse Managementersorgt
werden:In etwa zehn Prozerder Casdlanagementalle wurde eine Demenzdiagnose dokumentiert
und in vier Fallen stellte eine Demenz d8runddar, Kontakt mit dem Gesundheitsnetzwerk PORT
aufzunehmenDamit entspricht die Anzahl détersonen mit in einer Demenzdiagnose in etwande

auf Grundlage der Altersstrukturu erwartendem Anteilwenn es sich um eine zufallige Stichprobe
gehandelt hatté®. Da es sich bei den Klientinnen und Klienten des Case Managements allerdings um
Personen nt gesundheitlichen Einschrankungen und Pflegebedurftigkeit handelt, wéare ein hoherer
Anteil von Personen mit einer Demenzdiagnose zu erwarten gew@selere chronische Erkrankun-

gen oder Herausforderungen in der hauslichen Versorgung koniraafiger vor Das Gesundheits-
netzwerk PORT hat sibewusst dagegen entschiedatas Case Management als ein Angebot speziell
fur Menschen mit Demenz und ihre Angehdrigen zu béwer weil die Beflrchtungesteht dass sich
Personen mit anderen Erkrankungen dann nicht mehr vom Case Management angesprochen fiihlen.
Wahrend in der Darstellung naehRen das Case Management also nicht als speziell auf Personen mit
Demenz ausgerichteturde, hden sich die Beschaftigtedes Gesundheitsnetzwerkes PORT zu Beginn
des Modellvorhabens intensiv mit der Versorgung von Menschen mit Demenz auseinandergesetzt und
sich weitergebilde¥. Als Ergebnis dieses Prozesses wurde ein Versorgungspfad Denteickelt

(vgl. Anlagel0), der als Diskussionsgrundlage mit déersorgern vor Orgenutzt werden sollte, um

eine gute Versorgung von Menschen mit Demenz und ihren Angehdrigen zu realisiemmwéiteren
inhaltlichen Ausrichtung des Case Managemesetzte sich abeinnerhalb des Gesundheitsnetzwer-

kes PORie Uberzeugung durch, dadser Versorgungspfad Demenz fiir alle Versorgungssituationen
anwendbar sei undich die Arbeit des Case Managembat Menschen mit Demenz nicht grundsatz-

lich vonder Versorgung von Menschen naitderen(chronischenfrkrankungen unterscheide

Also es hat sich nichts geandert in dem Sinn, weil die Versorgung von demenziell
Erkrankten, die wird genauso durchgefiihrt wie Versorgung von Menschen mit
anderen Erkrankungen oder die einen Hilfebedarf haben. Das Krankheitsbild ist ein
anderes, aber die Versorgung bleibt die gleigh&01, Pos561)

Als ein wichtiger Unterschied zu anderen Erkrankungen wurde allerding®otiéeeund die Belastung
der Angehdrigen identifiziert, die bei der Versorgung von Menschen mit Demenz haufig an ihre Gren-
zen kommen wirde:

Und da ist haufig der Fokus so auf den Angehdérigen, weil die gehen da an ihre Gren-
zen, die brauchen Unterstitzurignd dann sind die Unterstitzungsd Hilfsange-

bote natirlich ganz anders, wie jemand, der vielleicht jetzt mal eine Grundpflege
einmal die Woche braucht oder Hilfe bei der Medikamenteneinnahme. Das ist dann
schon wieder eimganz andere Klientel. Da istibdemenziell Erkrankten wirklich

der Angehdrige mehr im MittelpunkKPORTOD45282A, Po49)

26 Aufgrund der Altersstrukturel Klientinnen und Klienten und der DemePvalenzraten unterschieden
nach Alter und Geschlecht waren 13 Personen mit Demenz zu erwarten gewesen.
2%dz . SAAYY RS& a2RStf@2NKIoSya FNKNILIS RIFa DSadzyRKSAGA
im QU NJi duBiNgl. Kapited.5.1). AuRerdermahmen die Beschaftigten am Kongress der Deutschen Alz-
heimer Gesellschaft teil, um Impulse fur dieexig Arbeit zu bekommen.
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Die Arbeitsweise der Case Manageunterscheide siclim Falle der Versorgung von Menschen mit
einer Demenz also grundsatzlich nicht von anddahironischenErkrankungen und findet nach dem
etablierten Ablauf statt: nach der Kotaktaufnahme wird wahrend eines Hausbesuchs die Versorgungs-
situation eingeschataund mit Einverstandnis der Klientinnen bzw. Klienten werden individuelle und
bedarfsgerechte MalRnahmen ergriffen. Gleichwohl werde dabei eine besondere Aufmerksamkeit auf
die Situation der Angehdrigen gelegt und bei Bedarf gemeinsam mit ihnen nachimgtasdglich-

keiten gesucht.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dadslas Gesundheitsnetzwerkes PORT im Case Management
nicht aufdie Versorgung von Menschen mit Demenz und ihre Angehékiggrenz hatVielmehr be-

steht das Selbstverstéandnis ein Angebotschaffen, das ateBirgerinnen und Burgeder Projektre-

gion unabhangig von ihrer Erkrankung zur Verfiigung steht. Diese universalistische Konzeption des
Case Managements bedeutet aber auch, dass die Rolle des Case Managements vor allem darin besteht
bel Bedarf an spezialisierte Angebat&aufig aul3erhalb der Projektregion, beispielsweise im angren-
zenden Mittelzentrum Korbact weiterzuvermitteln und keine umfassende eigene Expertiseafigr
Krankheitsbilder aufzubauelVie auch in andereflandlungsfelern des Modellvorhabens wird hier

in der Weiterentwicklung des Case Managements ein Spannungsfeld zwischen der Anforderung des
Modellvorhabensein demenzspezifisches Angebot zu entwicked dem eigenen Selbstverstandnis
eines universalistischen Vergmmngsmodells deutlich.

4.4.1.5 Exkurs Il: Bezug & Abgrenzung zu anderen Beratwmgj&/nterstiitzungsangeboten

Diese Prozessevaluation hatte nicht zum,Zied Beratungsund Unterstiitzungsleistungen der Case
Managerin und generell des Gesundheitsnetzwerkes RfiiRdnderen bestehenden Beratungsnd
Unterstitzungsleistungen zu vergleichen. Trotzdem ist es wijaligd_eistungervon PORTh die be-
stehenden Versorgungsstrukturen einzuordnen. Unter anderem deshalb wurden die Klientinnen und
Klienten auch danach gagt, ob und welche weiteren Beratungsangebote sie bereits genutzt haben.
Dabei gaben etwa ein Drittel der Klientinnen und Klienten an, kein anderes Beratungsangebot genutzt
zu haben, 426gaben anmindesten ein anderes Beratungsangebot in Anspruch gemema haben,
14%haben zwei und 1%drei weitere Angebote genutzt (vghbbildung43). Am haufigsten erfolgte

eine Beratung durch Pflegand Krankenkassen (34 sowie durchambulante Pflegedienste (32);
dagegen liel3en sich nur der Klientinnen und Klienten durch den Pflegestitzunkt beraten und nur

6 %hatten einen Kontakt zur Gemeindepflegerin. Das ist besonders deshalb interessant, \etil-die

ten beiden Beatungsangebote ebenfalls einen lokalen Bezug haben. In den meisten Fallen kommt es
aber nicht zu einer Doppelnutzungast allen Klientinnen und Klientemjt denen qualitative Inter-

views gefiihrt wurdenist das Beratungsangebot dBflegestiitzpunktes unbekannt; nur eine Klientin
bzw. ein Klient gibt arden Pflegestitzpunkt zu kennen und dartch eine Beratung in Anspruch ge-
nommenzu haben Die Beratung dort unterscheide sich von der Unterstitzung durch das Case Ma-
nagement vor allenRI NAYy S Rl aa RIFId DSadzyRKSAGAYSGT 6SN] t hw
Ansprechperson gebe.
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Abbildung43: Nutzung weiterer Beratungsstellen

Die interviewten Stakeholdé& auRRern sich unterschiedlich beziglich der Veohlearkeit des Case
Managementgles Gesundheitsnetzwerkes PQRIT bestehenden Versorgungsstrukturen. Die meis-

ten Stakeholder sehen einen deutlichen Unterschied zur eigenen Beratung und den bestehenden Be-
ratungsstrukturen durch den Pflegestitzpunkt, dieeBékassen oder die Gemeindepflegerin. Das ma-
chen sie vor allem an folgenden Kiriterien fest:

1.

Das Case Management von PORT sei starker als der Pflegestitzpunkt oder die Pflegekassen in
die lokalen Versorgungsstrukturen eingebunden und kenne die Gegebenkieit€rt besser.

Dies driicke sich auch dadurch aus, dass wesentlich haufiger ein Kontakt zum Case Manage-
ment von PORT bestehe.

Das Case Managemewvn PORBei ohne Terminvergabe zu erreichen und fiihre im Unter-
schied zum Pflegestitzpunkt in der Regel Hasabhe durch, was ein groRer Vorteil fur die
Klientinnen und Klienten sei.

Es gebe beim Case Management von PORT immer die gleichen Ansprechpersonen. Dies sei
insbesondere bei der Beratung durch die Krankemd Pflegekassen haufig nicht der Fall.

Das Cas#lanagement von PORT sei intensiver und die Begleitung der Klientinnen und Klien-
ten laufe Gber einen l&angeren Zeitraum bim Pflegestitzpunkt.

Uber das Case Management hinaus biete PORT Kurse und Veranstaltungen an und richte sich
mit diesen auchaber richt ausschlieZlican andere Zielgrupperz(B. Senioren und Kinder).

Im Vergleich zum Pflegestitzpunkt sei das Angebot deshalb breiter.

Im Unterschied zum eigenen BeratungsangebkoB(Beratung nach § 37 (3) SGB Xl aber auch

im Versorgungsalltag) kérrsich das Case Management von PORT mehr Zeit lassen.

Das Case Management von PORT werde von den Klientinnen und Klienten als unabhéangig und
dadurch vertrauenswirdiger wahrgenommen.

Im Unterschied zur eigenen Arbeit hatte das Case Management von PORInkiwel Kon-

takt zu den Klientinnen und Klienten und kenne diese deshalb nicht so gut und kénne weniger
gezielt auf ihre Bedurfnisse eingehen.

28 Mit den Beschaftigten des Pflegestiitzpunktes und mit der Gemeindepflegerin konnten keine qualitativen
Interviews gefiihrt werden, sodass ihre Perspektiven auf Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen ihrem
Angebot und dem Angebates Gesundheitsnetzwerks PORT nicht erhoben werden konnte.
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Einige Stakeholder sehen aber auch Gemeinsamkeiten und Uberschneidungen zu bestehenden Ange-
boten oder der eigeneBeratungstatigkeit. So werde das Assessment der Versorgungssituation und
die anschlieBenddedarfsgerechte Vermittlung von Unterstlitzungsangeboten sowie Hilfe bei An-
tragsstellungen ahnlich auch vom Pflegestiutzpunkt oder der Gemeindepflegerin wahrgenobesen.

halb vermitteln einige Stakeholder Klientinnen und Klienten auch an den Pflegestitzpunkt oder die
Gemeindepflegerin; bei anderen hat die Zusammenarbeit mit dem Case Management von PORT die
Zusammenarbeit mit dem Pflegestitzpunkt weitestgehend abgeldst:

FrUher hatten wir auch einen relativ guten Kontakt zum [Pflegestitzpunkt], aber
eigentlich seit PORT braucht man das nicht mehr. Ich rufe héchstens mal den sozi-
alpsychiatrischen Dienst an, wenn ich eben sehe, das geht zu Hause gar nicht, da ist
eine Hjen oder eine Fremdgefahrdun(sH_B65C9344, Pos. 84)

In den meisten Fallen sehen di¢akeholdekeineUberschneidung des Case Managements von PORT
mit dem eigenen Beratungsangebot. Die eigene Beratungstatigkeit untfaspielsweise die Bera-
tungseinséte nach 8§ 37 (3) SGB Xl, die Beratung des Entlassmanagements oder allgemeine pflegeri-
sche oder medizinische Beratungen. Haufig seien diese Beratungen klar umgrenzt und werden nicht
durch das Case Management von PORT angeboten, sodass dieses nicht aiekgréondern als
positive Erganzung wahrgenommen werde. Ein Stakeholder sah jedoch eine deutlich Doppelstruktur
des Case Managements von PORT zum eigenen Angebot und dem Angebot des Pflegestitzpunktes,
die angesichts knapper Ressourcen vermieden werdéssm Nach Ansicht dieses Stakeholders reich-

ten die bestehenden Strukturen aus, um die Klientinnen und Klienten gut beraten und versorgen zu
kénnen. Der Mehrwert des Gesundheitsnetzwerkes P@g& hicht in der Beratung des Einzelfalls,
sondern in der Veretzung der bestehenden Strukturen.

Ich glaube, weil die Ressourcen knapp sind, muss man eigentlich starker das kon-

zentrieren. Und ich sehe so ein bisschen, muss ich ganz ehrlich sagen, als eine Dop-

pelstruktur an der Stelle. Weil das, die Menschen, dendiflegegrad haben, mis-

aSy 2l 2KYSKAY SAYy . SNIGdzy3a3aSALINNOK SAYyYl f
braucht schon jemanden, der diese Koordination federfiihrend in der Hand hat, aber

vielleicht mit einem anderen Schwerpunkt. Niclit dem Schwerpunkt s&sK NeN o

berate jetzt die einzelnen LedtesonderndA St YSKNJ YA G RWiy { OKg S Nlidzy
bringe ich die Trager oder die Anbieter von Leistungen zusanées?glaube ich,

waére ein besserer Fokus an der Stelle dann. Weil da muss einer den Hut aufhaben

song funktioniert das nicht(SH_ A23ED586, Pos. 101)

Insgesamt sehen einige Stakeholder zwar Uberschneidung des Angebots des Case Managements des
Gesundheitsnetzwerkes PORT mit bestehenden Angeboten, nehmen dies jedoch nicht als unndétige
Doppelstruktur wahr, weil es insgesamt einen sehr hohen Beratungsbedarf gebe und das Case Ma-
nagement durch die raumliche Nahe und lokale Anbindung anders agieren kénne und so einen wichti-
gen Beitrag in der Versorgung fir die Projektregion leiste.

4.4.2 Beeinflusende Faktoren

Ein Ziel der wissenschaftlichen Evaluation waf@sdernde undhinderlicheFaktoren der Umsetzung

des Case Managements zu identifizigrem diese bei einer Ubertragung in andere Regionen beriick-
sichtigen zu kénnerNeben den im Folgenderegannten Faktoren ist ein wesentlicher Erfolgsfaktor

der Umsetzung des Case Managements im Rahmen des Modellvorhabens UplandCare, dass bereits vor
Projektbeginn tragfahige Strukturen der Kooperation mit lokalen Versorgern etabliert wackdas
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Case Managment bereits eine gewisse Bekanntheit innerhalb der Projektregibaesonders in Wil-
lingeng erreicht hatte Durch die vorangegangene Forderwley Robert Bosclstiftung als PORZent-

rum konnten tber einen langeren Zeitraum Kooperationen mit den VersorgarOrt aufgebaut wer-

den, ohne die das Case Management nicht umsetzbar ware. Das GesundheitsnetzwedeP&IRT
bietet auRerdem Case Management keine Gesundheitsleistungen an. Eine Versorgung der Klientinnen
und Klienten kann deshalb nur zusammen neitb & ersorgern vor Ort gelingen, die wiederum freiwillig

mit dem Case Management zusammenarbeiten. Der Aufbau dieser belastbaren Kooperation benotigt
Zeit, die sowohl durch die vorangegangene Foérderung als auch die vergleichsweise lange Projektlauf-
zeit desModellvorhabens UplandCare gegeben vizartber hinaukonnten folgende Faktoren durch

die wissenschaftliche Evaluation rekonstruiert werden:

1. Unterstitzung durch lokale Stakeholder

1 Das Gesundheitsnetzwerk PORT insgesamt und im Speziellen das Case Management

werdenvon wichtigen lokalen Stakeholdern unterstitzt. Hier sindachstie beiden
Birgermeister der Gemeinden Willingen und Diemelsee sdetie_andkreis als wich-

tige politische Unterstitzersowie die lokalen Versorger zu Beginn vor allem die
Hausartpraxis,die Kurzzeit und Tagespflegeeinrichtunder ambulante Pflegedienst

und die stationare Pflegeeinrichtung in Willingenu nennenOhne die Unterstutzung
dieser Stakeholder gerade in der Anfangsphase ware eine Umsetzung des Case Mana-
gements nurschwer moglich gewesen. Sie haben zum einen fir Legitimation und 6f-
fentliches Vertrauen gesorgt, zum anderen beratend unterstiitzt, sowie Zugange zu
Klientinnen und Klienten ermdéglicht. Fur die Umsetzung in anderen Regionen ist es
unbedingt nétigwichtigelokale Stakeholder zu gewinnen, um ein vergleichbares Pro-
jekt umsetzen zu kénnen

2. Personal undRessourcen

1

Immer wiederwerden die Professionalitat, KompetenBerufserfahrungsowie per-
sonlicke Motivation der Casaind der CardManagerinsowie der Geschéaftghrungals
Faktoen genannt, durcltdie die Umsetzung des Case Managemaditierhaupt erst
gelingen kannUm diese Fachkréafte gewinnen und halten zu kénnen, missen bei einer
Umsetzung in anderen Regionen ausreichend finanzielle Mittel sowie ein attraktives
Arbeitsumfeld geschaffen werden. Das Arbeiten im Team ermdglicht dabRedek-

tion komplexer Falle undie Entwicklung von Losungsstrategien. Als ein moglicher hin-
derlicher Faktor wurde genannt, dass die Stelle der Case Managerin die meiste Zeit
von nur einer Person besetzt wurde. Dies macht Vertretungen im Krankbeds Ur-
laubsfall schwer. Ware die Cadvlanagerin unvorhergesehener Weise fiir eine lange
Zeit ausgefallen, ware nicht zuletzt wegen deeher gering formalisierteDokumen-

tation ¢ eine Kontinuitét der Betreuunger Falle schwer gewesen.

Die Personalgewinnung kann angesichts des Fachkréafigaimbesonders im landli-
chen Raum schwierig sein. Umso wichtiger ist eine langfristig angelegte Personalpla-
nung, um geeignete Fachkrafte zu finden und zu bindas Gesundheitsnetzwerk
PORT war sich dieser Herausforderung bewusst und hat frihzeitig kerdigcStelle

der Case Managerin doppelt zu besetzen, was in der Zwischenzeit gelungen ist. Diese
Doppelbesetzung ermdglicht auch einen noch starkeren fachlichen Austausch.
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1 Neben einer guten personellen Ausstattung wird die Umsetzung des Case Manage-
ment durch eigene Raumlichkeiten gefordert. Hier kbnnen barrierefrei Sprechstunden
durchgefihrt werden. AuRerdem wird durch den eigenen Raum die Sichtbarkeit des
Angebots erhohtKlientinnen und Klienten hilft es, wenn sie ein Angebot auch raum-
lich verorten kbnen.

1 Finanzielle Anreize scheinen die Kooperationsbereitschaft der lokalen Versatgter ni
zu steigern. Der VersuehB. multiprofessionelle Fallkonferenzen zu verguten ist kein
ausreichender Anreiz fur eine Zusammenarbeit; hingegen sind Arbeitserleingtsru
und eine bessere Versorgung der eigenen Klientinnen und Klienten die wichtigsten
Grinde, warum Versorger auf Fallebene mit der Case Managerin kooperieren.

3. Sozialraum und Versorgungsstruktur

91 Die raumliche Nahe ermaéglicht einen schnellen personlichestafyschmit den loka-
len Versorgerrund steigertdie Bekanntheit des Case Manageme@ichzeitig be-
standen zum Teil bereits personliche oder berufliche Beziehungen schon vor dem Mo-
dellvorhaben, was die Zusammenarbeit erleichtert.

1 Insgesamt wird die Versgungder Zielgruppeals gut, aber die Kapazitaten als nahezu
ausgeschopft wahrgenommen. Dadurpbichnet sich die Versorgungsstruktur durch
wenig Konkurrenaus und beginstigt die Kooperationsbereitschaft der Versorger
Dies wirkt sich positiv auf die Batschaft der Zusammenarbeit mit dem Case Manage-
ment aus. AuRerdem wird das Case Management setiistden allermeisten Versor-
gernnicht als Konkurrenz zum eigenen Angebot wahrgenommen.

4. Umsetzungsstrategien

91 Das Schaffen von Vertrauen ist eine Grundvorauassg flrein gelingends Case Ma-
nagement. Dies betrifft sowohl den Kontakt mit den Klientinnen und Klienten als auch
die Kooperation mit den lokalen Versorgern. Um eine Vertrauensbasis zu den lokalen
Versorgern zu schaffen, setias GesundheitsnetzweBORTIm Modellvorhaben Up-
landCarevor allem auflie Pflege personlicher Beziehungen. Dabei ist es wichtig, dass
die Versorger weder das Gefuhl haben durch das Case Management kontrolliert zu
werden noch den Eindruck gewinnen, dass bestimmte Versorger hegbmwerden.

Die kommunad Ansiedlung und Unabhangigkeierdendabei positiv bewertet. Auch

fur Klientinnen und Klienten wird das Vertrauen in der persdnlichen Beziehung herge-
stellt. Als férdernd wird dabei die Prasenz der Case Managerin im Sozialramelsei
weise bei Veranstaltungen wahrgenommen.

91 Das Sicherstellen einer guten Erreichbarkeit und hohen Verlasslichkeit sowie feste An-
sprechpersonen sind zusatzlich vertrauensfordernd.
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1 Inwiefern eine starkere Formalisierung des Case Managements forderndhiodier-
lich fir dessenUmsetzung ist, kann nicht abschlie3end geklart werden. Das Case Ma-
nagement des Gesundheitsnetzwerkes PORT ist wenig formalisiert. Es gibt bisher
keine hohen Ardrderungen an die interne Dokumentation und keine formalen Ko-
operationsvereinbarungen mit den lokalen Versorgern. Dies ermdglicht einen hohen
Grad anFlexibilitat undFreiheit, der gerade zu Beginn des Modellvorhabens eher als
forderlich angesehen werderakn, weil dadurch eine Passung mit der individuellen
Situation ermdglich wirdGleichzeitig geht mit dieser Freiheit auch ein hoher Koordi-
nierungs und Abstimmungsaufwand einher. Wenn eine Formalisierung dazu beitragt
Rollenerwartungen zu klaren und dissdammenarbeit zu strukturieren, kann sie for-
derlich sein.

4.4.3 Ergebnis und Zufriedenheit

Aus der Dokumentation des Case Managements in Quovero lassen sicim aitdnt Fallen die Ergeb-
nisse des Case Managements rekonsterne in der Regel werden Falleder Dokumentation nicht
beendet, sondern werden fortgeschrieben bis die Klientinnen versterben oder eine stai®flege-
einrichtung umzieherRelativ haufig wird der erfolgreiche Antrag des Pflegegrads und die Installation
von Unterstltzungsleistungendgtgehalten. Insgesamt eignet sich Biekumentatioraber nicht dafiy
Fallubergreifend die Ergebnisse des Case Managements auszuwerten. Dafilr aufidientienen
und Klientenin den qualitativen Interviews grof3e Dankbarkeit fir die Untergtiitg der Cas Mana-
gerin:
Unpl wenn igh [Name der Cgse Me}nagerin] nicht gehapt hatte, ware icvh arm dran o
ASgSaSyd® 2NNB AOK GANJEAOK |NY RNIYy 3ISgSasSyz
kam, wie wirklich ein Engel vom Himmel. Ja, sbése ich alleine dagestanden.
(KT E43E972D, Pos. 3)

Dieser Eindruck deckt sich mit den Ergebnissen der Zufriedenheitsbefragutgle€d&lientinnen und
Klienten geben an, dass die Empfehlungen der Case Managerin hilfreich waren%istir@rmhen der
Aussage zu, dass sich ihre Situatiorbessert hat (vglAbbildung44).

0,
Die Empfehlungen der Case Managerin wars 8204 e
hilfreich ’

2%

Das Gesprach mit der Case Managerin hat gut ge II 2%

4%
Durch die Case Managerin hat sich meine Situati
70%
verbessert

0% 25% 50% 75% 100%
m Trifft voll zu Trifft Uberwiegend zu m Trifft weniger zu m Trifft gar nicht zu

Abbildung44 Ergebnis des Case Managements (ZufriedenheitsbefraQasg Management)

Interessanter Weise erleben sie jenseits konkreter und praktischer Hilfe das Gesprach mit der Case
Managerin an sich als etwas, dass ihnen gutgetanbaru tragtsowohldie ausreiclende Zeitdie
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Gesprachsatmospharedie Gesprache finden oft in der eigenen Hauslichkeit sfathd die ruhige
und kompetente Art der Case Managebei. Zuséatzlich wirkt auch allein das Wissen darum, @ass
troffene auch zukiinftig mit inrer schwierigeituation nicht allein sind, sondern sich jeder Zeit wieder
an das Case Management wenden kdnnen, zu einer Entlastung und Berubéjung

Ich bin so dankbar, dass PORT da ist. Das kann sich kein Mensch vorstellen. Und ich
denke auch, dass das ganz, ganzhtig ist, dass das gerade auch in landlichen
Raumen, wo man ja nicht so Ansprechpartner hat, dass das bestehen bleibt. Fir
jeden ist das einfach eine Beruhigung. Man hat genug andere Dinge, die einen auf-
regen oder manchmal. Und dann weil3 man so, wenr jegendwas kommt, da

kannst du mit druber sprechen und dann findet man auch irgendwo was. Und das
finde ich, also das i$iir mich ganz, ganz beruhigen®T_ 62831C66, Pos. 144)

Insgesamt zeigen sich die Klientinnen und Klienten sehr zufrieden mit d=oryfieng durch die Case
Managerin. Dies trifft sowohl auf die einzelnen Aspekte der BeratungAbbildung38) als auch auf

die Gesantufriedenheit (vglAbbildung45) zu.Fast allg(96 %) Klientinnen und Klienten wirden die
Beratung durch die Case Managerin weiterempfehlen; viele mit denen qualitative Interviews gefiihrt
wurden, haben dies auch bereits getan.

2% 4%

Ich wiirde die Case Managerin Weiterempfehl I
I

) ] ) 0% _25% 50%. 75% 100%
| Trifft voll zu Trifft Uberwiegend zu m Trifft weniger zu m Trifft gar nicht zu

4%
Insgesamt bin ich mit der Beratung und
Unterstiitzung der Case Managerin zufried

Abbildungd5 Weiterempfehlung und Gesamtzufriedenheit Case Management (Zufriedenheitsbef@asad/anagement)

Auch die regionalen Versorger driicken in den qualitativen Interviews ein hohes Maf3 an Zufriedenheit
mit der Zusammenarbeit mit der Case Managerin auf Fallebene aus. Dabei waren sie teilweise zu Be-
ginn der Einfihrung des Case Managements skeptisch, wdieHiechteten, dass entweder ihre ei-

gene Arbeit durch die Case Managerin kontrolliert werden wiirde, dass das Case Management ein kon-
kurrierendes Angebot sei oder die Case Managerin andere Versorger in der Zusammenarbeit
bevorzugt behandeln wirde. WahrenedProjektlaufzeit konnten diese Beflrchtungen aber durch
eine vertrauensvolle Zusammenarbeit weitestgehend ausgeraumt werden. Aul3erdem sei die hausli-
che Versorgung generell eher von einer Unterversorgung gepragt, wodurch weniger Konkurrenz und
dafur Koopeation vorherrschend sei. Fir die Versorger liegt der Nutzen des Case Management vor
allem in einer besseren Versorgung der eigenen Klientinnen und Klienten. Dartber hinaus erleben sie
durch das Case Management aber auch eine Entlastung in der eigenen Arbe
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Sobald ein zum Beispiel komplexer Versorgungsfall entsteht, nach einer Kranken-
hausentlassung, bei Verschlechterung einer Erkrankung wird [Name der Case Ma-
nagerin] angerufen. Wir haben die Handynummer und dann wird sie aktiv. Besucht
die Leute, kann zHause eben eine umfassende Aufnahme der Wohnsituation, der
vorhandenen Hilfsmittel und so etwas machen. Worauf wir dann reagieren kénnen.

Das lauft super und entlastet uns riesig in der Versorguamgchronisch Kranken
(SH_ 74F7BOBO, Pos. 3)

4.4.4 Diskussion whFazit

Im Modellvorhaben UplandCare ist es dem Gesundheitsnetzwerk PORT gelumdsgandlungsfeld
Individuelle Beratung, Begleitung und UnterstitzdagbestehendeCase Management fortzufiihren

und auszubauerDie ebenfalls in diesetdandlungsfeldjeplarten préaventiven Hausbesucheurden

nicht als eigenstandige Aktivitat durchgefuhidlerdings ist zu diskutieren, ob es sich bei allen Case
ManagementFallen tatsachlich um ein Case Management im engeren Sinne handelt. Viele Falle schei-
nen eher umfangreiah Beratungen zu sein und einen praventiven Charakter zu haben.

Im Zeitraum von Anfang Oktober 2022 bis Ende September 2024 wurden 117 neue Falle durch das
Case Management versorgt. Arsgghts der rund 1000 Einwohnerinnen und Einwohnern uschét-
zungsweie 385 Personen, die mit einem Pflegebedarf zuhause leben, ist dissheimoher Grad der
Durchdringung. Dieser aufRert sich auch in der ZusammenatbsiCase Managemesamit nahezu

allen Versorgern in der Projektregion und dem hohen WeiterempfehlungsBesiGesundheitsnetz-

werk PORT imllgemeinen und das Case Management im Speziellen ist in der Projektregion bekannt
und wird nachgefragt. éffallig ist, dass Uberproportiwl viele Personen aus Willingen im Case Ma-
nagement versorgt werden. Dies ist vor allem durch die Entstehungsgeschichte und raumliche Ord-
nung zu erklaren. Das Gesundheitsnetzwerk PORT adredisisgs Ungleichgewichit a. durch eine

offene SprechstundeiDiemelsee.

Wahrend das Case Management also erfolgreich fortgefiihrt und ausgebaut wurde, edfolgth-

dem anfanglich Impulse in diese Richtung gesetzt wuigdksine demenzspezifische Weiterentwick-

lung ces Case Managemestweil es nach Einschatzudgs Gesundheitsnetzwerkes PORT in der Ar-
beitsweise keine grundsatzlichen Unterschiede zur Versorgung anpiegebedirftiger Personen

gibt und die Befiirchtung bestand, dass mit einer 6ffentlichen Bewerbung des Case Managements als
Angebot fiir Personen miDemenz der Zugang zu anderen pflegebediirftigen Personen erschwert
werde. Laut eigener Dokumentation liegt ldiKlientinnen und Klienten eine Demenz vor. Angesichts
dessen, dass in der Projektregion schatzungswiese 115 Personen mit einer Demenz zideayse le
sind dies vergleichsweise wenig Falle. Auch aufgrund der Altersstruktur sowie Pflegebedurftigkeit der
Klientinnen und Klienten wéare ein hoherer Anteil an Klientinnen und Klienten mit einer Demenz zu
erwarten gewesenEntgegen der Beflirchtung des GedhaitsretzwerkesPORT sich bei einer Bewer-

bung des Case Management als Angebot auch fir Menschen mit Demenz den Zugang zu anderen pfle-
gebedurftigen Personen zu verschliel3en, scheint es eher so zu sein, dass das Case Management von
Personen mit Demenz untgurchschnittlich haufig nachgefragt wildit der Veranstaltungsreihe zum
Thema Demenz (vgl. KapiteR.1.9 und dem Bmenzwegweiser (vgl. Kapi#el3.1.3 hat sich das Ge-
sundheitsnetzwerk PORT inzwischen o6ffentlich wahrnehmbar dem Thema Demenz zugewendet; es
bleibt abzuwarten, ob dadurch auch mehr Menschen mit Demam ilre Angehérigen im Case Ma-
nagement erreicht werden kénnen.
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Fur die Einordung und Diskussion des im Rahmen des Modellvorhabens UplandCare durchgefihrten
Case Managements hilft ein Blick in die einschlagige Literatur. Beispielsweise unterscheidet Wendt
(2020)idealtypisch sieben Phasen des Case Managements:

Outreach fer Zugang zum Ca®lanagemenit

Assessmentdas Erheben der Bedarfslage und Ressoyrcen

PlanningVereinbarung von Ziele und Versorgungsplanung

Linking ¥ermittlung und Koordination von Versorgungsleistungen

Monitoring Kontrolle des Vorgehehs

Evaluation Auswertung inkl. Prozessnd Ergebnisevaluatign
Accountability(Nachweis der Effektivitat und Effizienz; Nachsorge und Entpflichtung

No o hsMdwDdhRE

Der Schwerpunkt des Case Managements des Gesundheitsnetzwerkefidg@d€litlich auf den ers-

ten vier Phasen. Es wirélsr viel Wert und Energidaraufgelegt pflegebedurftige Personen mit und
ohne Demenz sowie ihre Angehorige mdglichst friihzeitig zu erreichen und die Verstearis

und Ressourceamfassend zu erhebenin der Regel in der eigenen Hauslichkigir Kligntinnen bzw.
Klienten Darauf aufbauendverden gemeinsam mit den Klientinnen und Klienten Losungen gesucht
und MalRnahmen geplant. Haufig geht es dabei zunachst dagiman Zugang zum Pflegend Ge-
sundheitssystenherzustellen indem Klientinnen und Klieah bei Antragsstellungz(B. Pflegegrad,
Schwerbehinderung, Wohnraumverbesserende Maflinahmen) untetsti@men. Anschliel3end wer-
den Klientinnen und Klienteru passenda regionalen Angebotan vermittelt. Die drei letzten Phasen
nehmen im Case Managemedés Gesundheitsnetzwerkd®ORT eine weniger prominente Stellung
ein. Dies liegt auch daran, dass bisher keine Notwendigkeit besfasdCase Management systema-
tisch zu dokumentieren und auszuwerten. Vor allem aber daran, dass die Mehrzahl der Falleunter d
Schwelle zu einem komplexen Cadanagement~all bleilb und entweder einen praventiven Charak-
ter hat oder eine umfassende Fachberatung dargtelh diesen Fallen stellt sich eine Kontrolle des
Vorgehens, Auswertung und Nachweisfiihrung als nicht funétida. Insofern kann argumentiert
werden, dass die in diesem Handlsfedd geplantenPraventiven Hausbesuchés Teil des Case Ma-
nagementgealisiert werden. Zukiinftig ware zu prifen, ob eine Unterscheidung der Komplexitat der
Falle in der Dokumentation sinnvoll ist.

Im Zentrum des Case Managen®rstehendie anwaltschaftlicheadvocacy und die vermittelnde
(Broker)Funktion des Case Managents(Wendt 2020)Durch die Unterstiitzung bei Antragsstellun-

gen werden Ressourcen makiért und Rechte der Klientinnen und Klienten durchgesetzt; durch eine
gute Kenntnis derregionalenVersorgungsstrukturen werden sie bedarfsgerearditervermittelt.

Aber auch die unterstiitzende (support) Funktion des Case Management spielt eine wiiiteyeda
Klientinnen und Klienten beraten und in ihrer Selbstbestimmung gestarkt werden. Dagegen nimmt das
Case Management nicht direkt die Funktion als Turoffgatekeepey ein Da PORT selbst keine Ver-
sorgungsleistungen anbietet, kann das Case Managemicht selbst Zugénge zu Leistungen steuern.
Dies leitet zu einem wesentlichen Charakter des Case Managemenedesdbeitsnetzwerkes PORT
Uber.
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Die Deutsche Gesellschaft fir Care und Case Management definiert Case Managexhent als

eine Verfahrensweisa Humandiensten und ihrer Organisation zu dem Zweck, be-
darfsentsprechend im Einzelfall eine nétige Unterstiitzung, Behandlung, Begleitung,
Férderung und Versorgung von Menschen angemessen zu bewerkstelligen. Der
Handlungsansatz ist zugleich ein Programach dem Leistungsprozesse in einem
System der Versorgung und in einzelnen Bereichen des 8odi&esundheitswe-

sens effektiv und effizient gesteuert werden koniiBeutsche Gesellschaft fur Care

und Case Management e.V. 2025)

Die Steuerungsfunktion des Case Managemded Gesundheitsnetzwerkd?0ORT ist insofern be-
grenzt, als dasdie Case Managerkeinen direkten Einfluss auf die konkrete Leistungserbringung hat.
Die Case Managerin tritt hiexls Vermittlerin auf, die Bedarfe der Klientinnen und Klienten bei den
regionalenVersorgern adressiert. Im Einzelfall gelingtiasdringenda Situatioren sehr schnell die

notige Unterstitzung zu organisieren und gemeinsam mit mgionalenVersorgern nach Losungen

zu suchen. DeErfolg dieses Steuerungsmodells liegt in der sozialen Interaktion zwischen Case Mana-
gerin und Versogern begriindet. Die Versongatrauender Einschatzung der Case Managerindem
Einzelfall und arbeiten kollegial zusammen. Es gibt jedoch keine formalen Kooperationsvereinbarun-
gen zwischen dem Gesundheitsnetzwerk PORT und den regionalen Versorgern. Allerdings ist auch
hdchst fragkch, ob ein héherer Grad der Verbindlichkeit durch Kooperationsvereinbarung hergestellt
werden konnte, da die Versorger immer wieder betonen, dass die eigene Freiwilligkeit und Freiheit in
der Kooperation hohe @er seien. Die mit dem Case Management venoiene Hoffnung einer effek-

tiven und effizienten Steuerungt also insofern begrenzt, als dass alleinvon der vertrauensvollen
Zusammenarbeit abhangig ist, informell ist und immer wieder interaktionell hergestellt werden muss.
Dies scheint aber zu gadjen. Zumindest dricken die allermeisten Klientinnen und Klienten eine hohe
Zufriedenheit mit dem Case Management aus und geben zum Grof3teil an, dass sich ihre Situation
durch das Case Management verbessert hat. Auch die Versorger teilen diese Zufriededfoerich-

ten von einersehr guten Zusammenarbeit.

Kennzeichnend fur das Case Management des Gesundheitsnetzwerkes PORT ist neben der regionalen
Verankerung erstens die Offenheit und Flexibilitdt und zweitens der aufsuchertisiedrigschwel-

lige Charaker. Letzterer driick sichu. a. dadurch aus, dass eine Terminvereinbarung unkompliziert

und zeitnah mdglich ist und das Case Management auch von sich aus Kontakt aufnimmt, wenn es ent-
sprechende Anfragen aus dem sozialen Netzwerk oder durch Versorgezggidht auf3er dem Woh-

nort keine formalen Zugangsvoraussetzungeie Brmittlung des Versorgungsbedaeifolgt durch

eine offene Gespréachsfiihrung in der Regel in der eigenen Hauslichkeit. Auch die anschlie3ende Malf3-
nahmenplanung erfolgt durch freiwillige droffene Kooperation mit den regionalen Versorgern. Die
Offenheit des gesamten CabtanagementsProzesses stellt hohe Anforderungen an die Qualifikation,
Professionalitat und vor allem kommunikativen Kompetenzen der Case Managerin, da wenig standar-
disierte Prozesse und Verfahren abgearbeitet werden konnen. Die enge Anbindung an das Team und
die Mdglichkeien, komplexe Blle zu besprechen undu reflektieren, sind wichtige Unterstiitzungs-
faktoren. DarUber hinaus sind die Unterstiitzung lokaler Stakeholderdimdaumliche Nahe Kon-
textfaktoren, die die Umsetzung des Case Management positiv beeinflusst haben. Als zentrale Umset-
zungsstrategie des Case Managements konnte der Beziehungsaufbau und das Schaffen von Vertrauen
identifiziert werden. Dies betrifft sowollie Kommunikation mit den Klientinnen und Klienten als auch

mit den regionalen Versorgern.
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4.5 Evaluation deblandlungsfelde¥ernetzung und Zusammenarbeit

4.5.1 Umsetzung

Vernetzung und Zusammenarbsiellt sichim Projektverlauf als eirsder zentralerHandlurgsfelder

im logischen Modell heraus. Die Ziele diestendlungsfeldesind vielféltig (vglAbbildung46). Auf

Ebene der Kooperation von und mit allen Leistungserbringen und Leistungserbringetredeutet
diesu. a. ein gemeinsames Verstandnis einer guten Demenzversorgung in der Regiorwikelnt

und Wissen uber offene Bedarfe und die zugrundeliegende Versorgungsstruktur auszutauschen. Mit-
telfristig sollen sich dieeistungserbringerinneand Leistungserbringein Bezug auf Angebote fiir die
Zielgruppe miteinander abstimmen und gemeinsamedingebote etablieren. Auf Ebene der Koope-
ration und Koordination zwischen dem Caddanagementund dem Care Management wird ange-
strebt, dass das Care Management die Bedarfe der Zielgruppe kennt und das Case Management wie-
derum Uber die Entwicklung der Vergungslandschaft informiert ist. So kénnen vom Care
Management ebenfalls neue Angebote in Kooperation mit den Versorgerinmerversorgerretab-

liert werden, auf welche das Case Management zugreifen kann. Langfristifen sich die Beteiligten

durch ene gelungene Vernetzung

1 mehr Angebote zur Versorgung viMenschen mit Demenz und anderen pflegebedurftigen
Personerin der Region

1 weniger Reibungsverluste und Schnittstellenprobleme zwischen Leistungserbringewimshen
Leistungserbringern
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Abbildungd6: DasHandlungsfeld/ernetzung und Zusammenarbigiherhalb des Modellvorhabens UplandCare

Zur Umsetzung dieser Zielgerden verschiedeneévernetzungsaktivitaten itplandCarevorgenom-
men. Diese orientierten sich zum einan denaufkommenden Bedarfe zum ameren an den zuvor
vom Team imdgischen Modélfestgelegten Outputs und dessen Indikatoren:
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Abbildungd7: Aktivitdten, Outputs und Indikatoren zur Vernetzung und Zusammenarbeit

DieAnalyse des Handlungsfeldésrnetzung & Zusammenarbégeruht auf 27 qualitativen Interviews
mit dem Team von PORT, 16 Interviews mit Stakeholdern und der Dokumentation der Vernetzungsak-
tivitaten durch PORT (vgl. Kapitel.).

Die Vernetzungsaktivitdten ungrozesse in dieserhlandlungsfeldassen sich auf zum einen auf der
Ebene de®?ORITeams, insbesondere zwischen dem Care Management und Case Management, be-
schieiben. Zum anderen finden Vernetzungsaktivitdaten schwerpunktmafig zwischen demuifidam

den externen Versorgerinnen und Versorgern in der Region statt. Darliber hinaus gibt es Zusammen-
arbeit zwischen den Versorgerinnen und Versorgern untereinander, welche jedoch nicht Tail des
evaluierenderHandlungsfeldegst.

45.1.1 Koordination zwischen @aManagement und Case Management

Das Car Management und das 8aManagement arbeiten in enger Kooperation miteinander, um
eine effiziente und bedarfsgerechte Versorgung der Klientinnen und Klienten zu gewahrlpistsa.

soll im Projektverlauf nochmalstensiviert werden. Die Mitarbeiterinnen geben an, dass die zwei fest
etablierten Teamsitzungen pro Woche einiehtige Basis dieser Zusammenarlsgitenbei denen ak-

tuelle Falle besprochen und Losungsanséatze entwiekislen. Darliber hinaus dienen infolie Ge-
sprache im Buroalltag dazu, spontan auftretende Probleme direkt und ohne Verzégerung anzugehen.
Dabei wird in der Zusammenarbeit grol3er Wert auf kreatives Denken und die Entwicklung neuer An-
satze gelegt.

Sowohl die Casals auch die Care Manageriadiehen regelmafig Impulse von auf3en ein und betrei-
ben aktiv Recherche. Der Austausch mit Klientinnen und Klienten, Teilnehmerinnen und Teilnehmern
der eigenen Veranstaltungen und Kuisewie Versorgerinnen und Versorgern der Region, wie zum
Beispiel mit @n Teilnehmenden des Pflegezirkels, bringt neue Ideen und Mdéglichkeiten mit sich. Die
Suche nach neuen, unterstitzenden Netzwerkpartnern wird von der Care und der Case Managerin
gemeinsam mit der Geschaftsfiihrung vorangetrieben. Das Care Management &dichslie Auf-

gabe, gezielt Angebote von Akteuren, wie Vereinen in der Region, zusammenzutragen und auf der
Webseite darzustellen sowie neue untgéizende Materialien wie etwa eineRflegewegweiser zu
entwickeln.
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Ein wesenttiher Aspekt der Arbeit ist es, schnell und gezielt auf identifizierte Bedarfe zu rea@eren.
werden Bedarfe, die im Caséanagement erkannt werden, in den Teamsitzungen diskutiert und an
das Care Management weitergeleitet. Ein praktisches Beispiel histfilie Versorgungslicke bei psy-
chischen Erkrankungen, welche zur Entwicklung verschiedener LésungsanséatBédung von Ko-
operationen mit Kliniken oder Ideen zur Erweiterung des internen Teams fuhren (siehe Praxisbeispiel).
Auch werden Bedarfe, dien Austausch mit Netzwerkpartnern und Klienten aufkommen, wie etwa
Schulungen zur Patientenverfiigung, vom Team geprift und adressiertden auftretenden Bedar-

fen sind b(_a_reits konkrete A”er"te wie dg PraxisbeispielVersorgungsliicke bei psychischen
menzspezifische Vortragsreihen hervorg krankungen

gangen, an deen sich auch neue & . :

, o _ _ Die Case Managerin stellte in der Versorgung det
Kooperatlonspartner beFelllgerEln Al Klientinnen und Klienten einen Anstieg von Belas
LTS NSRS GG SR Jeal)  ngssituation und psychischen Problemlagen fes
WELCPANERIER I EERe:L:ELEL NN fiir die bisher kein adaguates Versorgungsangeb
gelméaRige Kontakte zu NetzwerkpartnerilgleSIfzLEls|lo]i) = Tale DI TSR 2TeTo o Tgis] e [SRUEI (o (=R 1)
pflegt, sorgt das Care Management dafilflSiiElReEENEOIN RIS ol (oo S R e e[Sl E

dass diese Kontakte nicht abreiRen urfiebb e SRR RE R

beide Seiten bei Bedarf zusammenarbeite FVARE g5 A0 E] {6 [SN6 [[SE{=TA U g lo[<lo (Lol g (=N 21<To 2T Mg 76 [
regionalen Versorgern erdrtert und dann mit Ak-

SRR @Al S W NI ERSR TSNS teyre auf Eben des Landkreises besprochen. Sch

o[V U WU pTe e[l -Yels V[V ISV ORI lich ergab sich eine Kooperation mit einem Anbiet|

nen das Cas#lanagement und das CardElebIERIE AR [EI@N [ ololeR g e[Sl =TS

Management proaktiv auf die Bedarfe debioit

(LTI REEEIERT DN sl [V \R MRV Is[ AuS der Kooperation ist unter anderem eine \Veral
zur Verbesserung der Versorgung im GRSl IaleRelglie1aTe IaRuIRTe BRI (o [SNe [[SAVEl S el (A
sundheitsnetzwerk entwickeln. sammenarbeit im ambulanten Bereich vereinbart,

4.5.1.2 Vernetzung und Zusammenarbeit mit Versorgerinnen und Versorgern

Im UplandCareProjekt spielen die Netzwerktreffen eine zentrale Rolle bei der Vernetzung der betei-
ligten Fachkréfte, die aus unterschiedlichen Bereichen wie Apothdkemapie, Medizin und Pflege
kommen. Die Netzwerktreffen ermdglichen es, in einem offeRahmen Ideenind Erfahrungen aus-
zutauschenlm Rahmen des Modellvorhabens UplandCare waren ca. zwei Netzwerktreffen mit allen
Versorgenden pro Jahr geplant, im Evaluationszeitraum fanden die Treffen allerdings jahrlich statt.
Wahrend das erste angesetztetfdwerktreffen im Frihjahr 2022 aufgrund zu geringer Anmeldezahlen
abgesagt werden musste, nahmen am darauffolgenden Termin im Mai 2023 rund 31 Versorgerinnen
und Versorger aus der Region teil. An diesem Termin fand ein Fotoshooting statt, welchesakeen gr
Anreiz zur Teilnahme darstellte. Die an diesem Tag entstandenen Fotos wurden auf die Webseite von
PORT hochgeladen und die Versorgerinnen und Versorger dort anschlieend im Varsozgahnis
aufgefuhrt. Im Juni 2024 wurde die Présentation der meugernetprasenz als Anlass fur ein Netz-
werktreffen genommen, in dessen Rahmen auch der oben genannte Workshop stattfand. Dieser Ein-
ladung kamen 14 Versorgerinnen und Versorger nach.

Neben den Ubergreifenden Vernetzungstreffen werden der persénlicheasisih und die lokale Néhe

als besonders wertvoll in der taglichen Vernetzungsarbeit angesehen. Die geografische Nahe fordert
spontane und unkomplizierte Kontakte sowie eine schnelle Koordination, die insbesondere in den dy-
namischen Kontexten des Gesundbeiesens entscheidend ist. Die Care Managerin nutzt regelma-
Rige Einzelgesprache, um spezifische Angelegenheiten direkt und effektiv zu adressieren, und pflegt
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diesen personlichen Kontakt durch regelmafiige Besuche sowie gezielte, individuelle Treffen. Zur In-
formationsverbreitung werden hauptsachlickMiils eingesetzt, erganzt durch telefonische Kontakte,

um eine aktive Teilnahme zu gewahrleisten. Neue Kommunikationstools, wie eine®&igppe, wer-

den bisher weniger wahrgenommen. Dies unterstreicht erneaetWichtigkeit des personlichen Kon-
takts.

GroRere Veranstaltungen wie Workshops, Fototermine und der Launch der Webseite werden genutzt,
um die Netzwerkpartnerinnerund Netzwerkpartnerzu informieren und einzubinden. Auch Zusam-
menarbeitsformen, wie mit Agbeken oder Tagespflegeeinrichtungen, die Gberwiegend durch spora-
dische EMail-Kontakte oder personliche Besuche gekennzeichnet sind, helfen dabei, wichtige Infor-
mationen oder Veranstaltungen anzukiindigen. Die regelmafige Interaktion mit der
Ehrenamtskoorihatorin und dem Ehrenamtskoordinator deckt zudem einen gewissen Bedarf an
Dienstleistungen ab und reagiert effektiv auf die BedurfnissesgesellschaftStrukturfragen und he-

men derGesundheitsforderung werden regelmafig in NetzwerktreffendeitKreiserwaltung disku-

tiert. Die Kommunikation und Abstimmungen adbrstandsebene sind entscheidend fir die strategi-
sche Ausrichtung und ¥iterentwicklung des NetzwerkeBie Dynamik zwischen den strukturierten

und Ubergreifenden Netzwerktreffemnd dem unmittébaren personlichen Austausch bildet die zent-
rale Vernetzungsstrategie des Projekts. Diese Kombination aus systematischer und spontaner Zusam-
menarbeit verbessert nicht nur die Ausfiihrung von Diensten, sondern optimiert auch die gesundheit-
liche Versorgung @ lokaler Ebene. Die intensive Vernetzung und der direkte Dialog fordern eine
effiziente Zusammenarbeit sowie das Verstandnis und die Unterstlitzung unter denigdesam Akt-

euren des Netzwerkes.

Die praktische Zusammenarbeit zwischen déesundheitsnetmerk PORTInd den regionalen Ver-
sorgern variiert stark. Dies liegt zum Teil an den inhaltlichen Erfordernissen: beispielsweise ist auf Ein-
zelfallebene die Zusammenarbeit mit Pflegediensten aufgrund haufiger und notwendiger Interaktio-
nen intensiver als mipotheken oder einzelnen Therapeuten. Aul3erdem geben Versorgerinnen und
Versorger aus dem Netzwerk an, dass nicht ausreichend zeitliche oder personelle Ressourcen zur Ver-
figung stiinden oder nicht alle gleichermal3en an einer Zusammenarbeit interessiertBass fuhrt
ebenfalls zu einer unterschiedlichen Intensitat und Tiefe in der Zusammenarbeit. Ein weiterer variie-
render Faktor kénnte die geografische Lage der Versorgenden, historische Entwicklungen oder spezi-
fische organisatorische Strukturen sein, gieunterschiedlichen Kooperationsniveaus fuhren (vgl. Ka-
pitel 4.5.2). In wieweit sich dieegionalen Gesundheitsversorgalbst als Mitgliedr eines Netzwerkes
verstehen und nicht lediglich als Kooperationspartner mit dem Verein Gesundheitsnetzwerk PORT
kann auf Grundlage der Daten nicht eindeutig beantwortet werdgaflir ware zu klaren, inwiefern

ein gemeinsames Verstandnis Uber die Ziele und Mittel eines sdidtesverkes vorliegt.

Im Rahmen eines Netzwerkstreffens brachte ein Versorger die ldee nach sigetmafigen Aus-
tausch zwischen regionalen Akteuwr, die in der Pflege tatig sinein. Das Gesundheitsnetzwerk PORT

hat diesen Impuls aufgegriffen und zu einem ersten Treffen eingeladen. BatstandenePflegezir-

kel ist ein Forum, in dem sich verschiedene region&gesorgerzum Thema Pflege auf Systemebene
regelmafigaustauschenDer Pfegezirkel kann als ein Teilnetzwerk begriffen werden, das nur die in
der Pflege tatigen Akteure umfasst. Diese thematische Eingrenzung wird als sinnvoll erlebt, um den
Rahmen fir eine fokussierte Zusammenarbeit zu geben.@@ssindheitsnetzwerk PORiTtzt den
Pflegezirkel auch, um eigene ldeen vorzustellen und sich ein Feedback der regionalen Versorger ein-
zuholen.Beispielsweisavird im Rahmen des Pflegezirkdise Relevanz von Demenz fur den Arbeitsall-
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tag der Versorgerinnen und Versorger diskutiert, sodiissUmsetzung des Demenzwegwesske-
schlossen wurdévgl. Kapite#.3.1.3. Ebensavurde in diesem Gremium die Idee der Veranstaltungs-
reihen zu verschiedenen Qexlheitsthemen wie Demenz oder Schlagamfaltgestellt Zusatzlich

dient der Pflegezirkel als Plattform fur die Prasentation und Diskussion neuer Ideen, Projekte und ge-
meinsamer Interessen. Er fordert die Vernetzung und Kooperation der Beteiligten civadssiiuRerst
wertvoll erweist. Sogar Weiterbildungsangebote fur Mitarbeitende werden von einigen Teilnehmen-
den geteilt, sodass externe Kolleginnen und Kollegen bei ausreichend Kapazitaten an diesen teilneh-
men kénnen. So erklart eine Stakeholderin:

Die waden sich das nicht leisten kdnnen, externe Veranstalter reinzuholen, um eine
Fortbildung zu bieten. Ich habe auch zu ihr gesagt: was musst du denn eigentlich?
Ist vollig egal, alles, Expertenstandard kénnen wir alle mit dabei nehmen, Inkonti-

nenz, Ernahruy, Demenz, Dekubitus, das kénnen wir alles unsettag#eglei-

tern bietenw Xd& kdnnen die doch dazu kommesi_ FO7FF59F, Pos.30)

So entstehen Synergieeffekte und es kongghKosten gespart werden. Am Pflegezirkel nehmen die
Case und Care ManagedesGesundheitsnetzwerkes PORIwie Versorgerinnen und Versorger aus

der Projektregion teil, die im AlltagrofessionelléPflegeerbringen Dazu gehéren unter anderem Ver-
treterinnen und Vertreter der ambulanten und stationaren Altenpflege, Tagespflege e Kurz-
zeitpflege Das Engagement der Teilnehmenden variiert jedoch dPak.Gesundheitsnetzwerk PORT
ladt zu den Treffen des Pflegezirkels ein, moderiert die Sitzungen und fertigt ein Ergebnisprotokoll an.
Aus der Dokumentation wird deutlich, dass die Treffen in der Anfangsphase alle zwei bis drei Monate
stattfanden¢ kinftig wird eine Frequenz von einmal pro Quartal angestrebt. Seit der Griindung des
Pflegezirkels fanden insgesamt fiinf Treffen statt, von denen drei in den Raumlichkeiten von PORT
durchgefuhrt wurden. Ein Treffen fand den Raumen eines Mitgliedes des Pflegetsristatt Zum
Pflegezirkel werden anlassbezogen weitere Akteure eingelddasletzte Treffen im Evaluationszeit-
raum fand im November 2024 statt und hatte das Thelachbarschaftshilfe im Fokus.

4.5.1.3 Zugangswege ins Netzwerk

Anhand der gefiihrten Interviews treiner Vielzahison verschiedenemnegionalen Versorgerasowie

dem PORITeamwird deutlich, dass die Zugangswege ins Gesundheitsnetzwerk vielfaltig waren und
sind. Insgesamt ist Vernetzung ein andauernder Prozess, welcher bereits vor Prdigitldaegann

und wahrenddes ModellvorhabenblplandCare intensiv weiter betriebewurde.

Durch einedirekte Anspracheimmt das GesundheitsnetzweRORT aktiv Kontakt zu neuen potenzi-
ellen Netzwerkpartnerinnen und Netzwerkpartnern auf und |adt diese zu NetzwerktreffeiwWe-
sentlich fir den erfolgreichen Aufbau deetkwerkesist dabei die intensive Aufklarungsarbeit der
Case Managerin in der Frihphades Gesundheitsnetzwerk@ORT, welchéber ihreZiele und Auf-
gabeninformiert und die Partnerinnen und Partner durgbmeinsame Arbeit an konkreten Fallen en-
ger zusammenfuhrDarlber hinaus profitiert das Gesundheitsnetzwerk Wxeiterempfehlungn: Kli-
entinnen und Klienten, die mit dem Case Management zufrieden sind, berichten ihren Versorgerinnen
und Versorgern von depositiven Erfahrung, was potenzielle Kooperationspartner anzieht. Wichtige
Stakeholderwie die Birgermeister der Gemeindemmpfehlen zum einen neue Versorgerinnen und
Versorger amas GesundheitsnetzweRORT, wodurch ein Austausch initiiert wird. Zamderen ma-

chen sie dassesundheitsnetzwerk PORUTf neue Versorgeaufmerksam. Darlber hinaus gibt es die
Kontaktaufnahme durch Versorgerinnen und Versqrgjeran einer Kooperation oder Prasenz auf der
Webseitedes Gesundheitsnetzwerk@RT interessiedind. Viele regionale Versorger haben keine
eigene Webseite, sodass das Verzeichnis auf der Webseite des Gesundheitsnetzwerkes PORT fir sie
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eine gute Mdglichkeit ist, ihnr Angebot nach auf3en darzustellen. Um als Versorger in das Verzeichnis
des Gesundheiteetzwerkes PORT aufgenommen zu werden, mussen zwei Voraussetzungen erfullt
sein: erstens mussen die Versorger in der Projektregion ansassig sein und zweitens muss mindestens
ein Teil der Gesundheitsdienstleistungen mit den gesetzlichen Kranken Pflegkassen abrechen-

bar sein. Letzterestellt fir das Gesundheitsnetzwerk PORT @iralitatskriterium dar:

Das ja fir uns immer so ein bisschen das Qualitatskriterium ist, wo man dann unter-
scheidet, wen nimmt man mit auf die, auf die Versorgerplattform und nvelmt,
dass man da so ein bisschen eine Grenze ziehen(RamT_6A8ABABF, Pos. 27)

Es gibt Angebote bzw. Versorgerinnen und Versorger, welche die Kriterien nicht erfullten und deshalb
nicht aufgenommen werden konnten. Ziel ist es jedoch, moglichst niemanden auszugrenzen. Uberre-
gionale Angebote, welche wichtig fur eine gute VersorgungeinRegion sind, werden nicht in das
OnlineVerzeichnis aufgenommen oder als offizieller Netzwerkpartner vorgestellt, spielen in der Ver-
sorgung der Klientinnen und Klienten jedoch eiviehtige Rolle. Auf Fallebene wird deshalb eng zu-
sammengearbeitet.

45.1.4 Grurde fur die Zusammenarbeit

DieGrinde fur diZusammenarbeinit dem Gesundheitsnetzwerk POSid vielfaltig. Voraussetzung

fur die Bereitschaft der Zusammenarbeit ist jedoch, dass die Beteiligten einen konkreten Mehrwert
erkennen kdénnen. Aus diesem Grumchtetdas GesundheitsnetzwePORT besonders darauf, welche
Aspekte fir die Versorgerinnen und Versorger von Interesse sind und wie diese zielgruppenlspezifisc
angesprochen werden kénnen. Eine Ubersicht der Griinde fiir die Zusammenarbeitzittung48
entnommen werden.

Ein zentrales Motiv stellt di@ualitat der Versorgung und Patientenbetreuwtsy. Durch gemeinsame
Zielsetzungen und eine enge Vernetzung der Hitnigen kénnen Versorgungsliicken geschlossen
sowie flexible und schnelle Notfalllésungen, insbesondere in landlichen Regionen, realisiert werden.
Daruiber hinaus erleichtert die Zusammenarbeit die alltagliche Arbeit und erholipdieative Effizi-

enz KlareZustandigkeiten und Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner, eine koordinierte Infor-
mationsverteilung sowie die Entlastung durch ein zentrales Case Management ermoglichen eine effek-
tivere Organisation und unterstitzen das medizinische Personal im Aaliieigs Ein weiterer
wichtiger Faktor ist deflachliche Austausch und die Vernetzamgschen deiVersorgerinnen uner-
sorgern Regelmafige Netzwerktreffen fordern den interdisziplinaren Wissenstransfer und den Aufbau
personlicher Kontakte. Neldersorgeinnenund Versorgewerden dabei durch etablierte Strukturen

in das Netzwerk integriert und bei ihrer Anbindung unterstikaich dieOffentlichkeitsarbeit und das
Marketingspielen eine bedeutende Rolle. Einrichtungen profitieren von der positiven Dargjelach

aul3en, zum Beispiel durch Fotoshootings, eine starkere Webprasenz oder gemeinsame Kommunikati-
onsmafinahmen. Diese Aktivitaten tragen zugleich zur Gewinnung neuer Klientinnen und Klienten bei.
Ein attraktives Netzwerkumfeld hilft zudem belersonémanagement Die Au3endarstellung als mo-
derner und vernetzter Arbeitgeber kann helfen, potenzielle neue Mitarbeitende anzuzgetiies gilt

sowohl fur die Versorgerinnen und Versorger als auch fir das @lear@esundheitsnetzwerkes PORT
Gleichzeitig biegt das Netzwerldglichkeiten zur Weiterbildung und gemeinsamen Personalentwick-
lung. Gemeinsame Veranstaltungen sowie der Austausch tber aktuelle Fachthemen und Herausforde-
rungen férdern die Qualifikation und Motivation des Persoriais.unterschiedliche@rinde und Mo-

tive fur eine Zusammenarbeit bilden die Breite desawerkesgut &b und kénnten eine Grundlage fur

die Erarbeitung eines gemeinsamen Selbstverstandnisses darstellen.
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Abbildung48: Griinde fiir die Zusammenarbeit
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4.5.1.5 Formalisierung der Zusammenarbeit

Wiederkehrend wurde inProjektzeitraum diskutiert, ob und in welcher Form die Zusammenarbeit mit
den Versorgern im Netzwerk formalisiert werden solfem ZeitpunkdieserBerichtlegunggibt es

keine bindende Formalisierung der Zusammenarbeit zwischen PORT umegitlamalenVersorgern

im ModellvorhabernUplandCareDie Zusammenarbeit lauft auf freiwilliger Basis und beruht auf dem
Engagement deBeschéftigten Eine Formalisierung wird sowohl vdd®RITeamals auch von den
Versorgerinnen und Versorgern vor Ort eher skeptisch lyeseDennoch werden sowohl Argumente

fur als auch gegen eine starkere Formalisierung gesehen und diese miteinander abgewogen. Die Argu-
mente flr eine Formalisierung der Zusammenarbeit setzen sich aus verschiedenen Aspekten zusam-
men, die sowohl die Entwickig und Starkung desdizwerkesals auch die Klarung und Verbesserung

von Ablaufen und Kooperationen betreffen. Die Argumente gegen eine Formalisierung beziehen sich
im Wesentlichen auf Bedenken bezilglich der Flexibil#klusivitaund der praktischen éswirkun-

gen solcher Verbindlichkeiten.

Die Argumente flr und gegen eine Formalisierumgerden im Folgenden aufgelistet und diskutierte
Alternativen benannt:

Argumente flr eine Formalisierung:

1 Netzwerkidentifikation erh6hen:Formalisierungsymbolisiert gemeinsames Bekenntnis und
fordert Zugehdrigkeitsgefunhl.
1 Verbindlichkeit steigernFormellere Strukturen erhbhen Engagement und Kooperationswert.

1 Relevanaei FinanzenFormalisierung fur klare finanzielle Richtlinien und Transparenz.

1 Klare Koperationsindikatoren:Definition spezifischer Erfolgsindikatoren zur klaren Kommu-
nikation.

1 Reflexion und Strategid=ormeller Austausch motiviert tiefere Reflexion und strategische Ent-
wicklung.

1 Interessenkonflikte managenvermeidung durch formelle Verdiarungen.
Argumente gegen eine Formalisierung:

1 Umgang mit NichtUnterzeichnernRisiko der ExKklusivitat bei Ablehnung formaler Zusammen-
arbeit.

1 Kein Zwang zur Durchsetzungktuell keine finanziellen Anreize, die formale Vereinbarungen
erfordern.

9 Druck durt FormalisierungPotenzieller Druck und Verpflichtungsgefiihl kénnte Zusammen-
arbeit beeintrachtigen.

1 Negative Effekte auf Kooperationemsbschreckung neuédetzwerkpartneioder Gefahrdung
bestehendeiKooperationen

91 Risiko inhaltloser StrukturenEormalisierungen kénnten zu substanzlosen Strukturen fiihren.

1 Flexibilitatsverlust: Strikte Formalisierung kann Anpassungsfahigkeit devierkesein-
schranken.

1 Gefahr fur freiwillige TeilnahmeFormalisierung konnte freiwilligen, selbstmotivierten Cha-
rakter untergraben.

Diese Argumente zeigen, dass eine gewisse Formalisierung der Zusammenarbeit sowohl mit Heraus-
forderungen verbunden ist, aber auch bedeutende Vorteile fir die Entwicklung, Steuerung und Quali-
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tat des Gesundheit@izwerkeamit sich bringen kam. Die Préferenz liegt bei einem vertrauensbasier-
ten, flexiblen Ansatz, der individuelle Bedirfnisse und dynamische Entwicklungen innerhaktzies N
werkesbesser unterstiitzen kann.

Alternativen zur vertraglichen Formalisierung
Statt einer vertraglichen Foralisierung stehen vor allem zwei Optionen alternativ zur Debatte:

1 Charta statt Vertrag Anstelle eines Vertrags favorisiert PORT eine Charta, die die Ziele, Leis-
tungen und Kooperationsweisen innerhalb dest2werkesbeschreibt. Diese Charta soll auch
alsWerkzeug dienen, um gemeinsame Prioritaten mit den Netzwerkpartnenirund Netz-
werkpartnern zu definieren und alle Beteiligten starker einzubinden, was den Zusammenhalt
und das gemeinsame Verstandnis fordern kann.

1 Versorgungspfad als Formalisierungsingtment: PORT hat einen Versorgungspfad fir die
Friherkennung und Behandlung von Demenz entwickelt. Dieser Pfad dient nicht nur zur Struk-
turierung der Versorgung, sondern auch zur Sensibilisierung der Versorgerinnen und Versorger
fur eine qualitativ hochwerge Betreuung von Demenzpatienten. Zudem ermdglicht er die Ab-
leitung von Rollen und Verantwortlichkeiten. Perspektivisch soll dieser partizipativ Uberarbei-
tet werden, um Netzwerkpartner systematisch einzubeziehen. Bisher findet der Versorgungs-
pfad jedoch kane Anwendung im Arbeitsalltgggl. Kapite#.4.1.4.

Darlber hinaus setzen die Mitarbeiterinndas Gesundheitsnetzwerkes PQieTeits einige Mal3nah-
men zur Starkng der Zusammenarbeit, Verbindlichkeit, Transparenz und gemeinsamen Auf3endarstel-
lung abseits einer vertraglichen Regelung um:

1 RegelmaRige Treffen und Pflegezirk&urch kontinuierliches Zusammenkommen in Form
von regelmafigeireffen und Pflegezirkeln B@in gemeinsames Verstandnis und Vertrauen
zwischen den Partnern aufgebaut und gefestigt werden. So kdnnen Differenzen Uber die Zeit
hinweg abgebaut werden.

1 Protokolle zur Schaffung von Transparerie Nutzung von Protokollen bei Treffen hilft,
Transpaenz und Nachvollziehbarkeit der besprochenen Inhalte und Entscheidungen zu ge-
wahrleisten, was besonders wichtig ist, wenn nicht alle Beteiligten an den Treffen teilnehmen
koénnen.

1 Gemeinsame AuRRendarstellung und Werbungine kooperative Prasenz nach aul3ema
durch gemeinsame WerbemalRnahmen oder durch transparente Darstellung der Zusammen-
arbeit zwischen den Netzwerkpartnern, kann das Netzwerk starken und fur AufRenstehende
sichtbar machen.

Diese alternativen Methoden zur vertraglichEarmalisierungegen einen Fokus auf flexible, partizi-
pativeund prozessorientierte Ansatze, die darauf abzielen, die Zusammenarbeit und das gemeinsame
Verstandnis innerhalb deselrwerkeszu verbessern, ohne sich auf starr definierte vertragliche Ver-
einbarungen zu verlassen.
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4 5.2 Beeinflussende Faktoren

Eine gelungene Vernetzung und Zusammenarbeit im Rahmen des Projekts und des Gesetztheitsn
werkesist stark davon abhéangig, welche einflussnehmenden Faktoren wie wirken. Im Rahmen der Da-
tenerhebung wurden risbesondere
el LIV R I § Aktuell gibt es inUplandCareProjekt keine Formali®
Form von qualitativen Interviews er sierung in der Zusammenarbeit mit den Versorgeri
fragt. Diese sind oftmals eng miteina nen und Versorgern.

CERVE S LIRS RSN o Eormalisierung hat Vorteile wie die Starkung des
ISy aSaia gdgnliches A Netzwerks und klare Kooperationsstrukturen.

be.ispielsweis.e ein f_brdernder BEE ¢ Bedenken bestehen hinsichtlich der Flexibilitat und
sein, wenn diese zvghen den Akteu- der méglichen negaten Auswirkungen auf die be-
ren alseher geringdzy R | f & stehenden Beziehungen.

_2 S3s5a ‘Z’_ FKNBSY 2 Y Y3 1 Alternativ wird eine gemeinsame Charta zur Férde
SN AL NS ng der Zusammenarbeit und zur Schaffung von
Vernetzung hemmen, wenn sie als (z Transparenz diskutiert.

grol3 wahrgenommen wird.

9 Ziel: ein vertrauensbasiertes und dynamisches Ver,

Fordernde Faktoren der Vernetzung haltnis innerhalb (_jes Netzwerks fomfe ohne sich
auf starre Formalitaten zu stutzen.

Die erfolgreiche Vernetzung im Projekt

badert auf einigen kritischen Schlis-

selkomponenta. Diese wurden von den Versorgerinnen und Versorgern in der Projektregion sowie

den Projektmitarbeiterinnen im Rahmen der Datenerhebung identifiZiginte der wesentlichsten Sau-

len fur die Stabilitat und Whkisamkeitdes Netzwerkesseider sorgfaltigeAufbau von Vertrauen und

eine belastbare ZusammenarbeiDies erfordert Zeit und Geduld. Die Entwicklung einer vertrauens-

vollen Beziehung zwischen den Netzwerkpartnern ist ein fortlaufender Prozess, der nicsiiiitie

werden kann. Eine starke, belastbare Zusammenarbeit wird vielmehr durch wiederholte positive In-

teraktionen und die Demonstration von Zuverlassigkeit und Engagement in der gemeinsamen Arbeit

gefestigt.

Diepersonliche Ansprache und der Aufbau vonZehungensind ebenfalls etscheidend fir den Er-

folg einer VernetzungDurch direkte, personliche Kommunikation, etmétels Telefonateoder per-
sonlichen Treffen, werden Verbindlichkeiten und das Interesse an der Zusammenarbeit erheblich ge-
starkt. Diese Asatze tragen dazu bei, vertrauensvolle und authentische Beziehungen zu schaffen,
wodurch die Kooperation und das gegenseitige Verstandnis gefordert werden. Egeimaliigen
Kontakt und Nachhakewird dafiir gesorgt, dass das Netzwerk aktiv und dynaniisibt.

Daruiber hinaus ist diginbindung der regionalen Strukturen und Akteuegn fundamentale Hand-
lungsfeldfiir die regionale Verankerung und Akzeptanz deszWNerkes Durch die Integration von
wichtigen regionalen Stakeholdemird sichergestellt, dss die Planungen und Aktivititen desti
werkesgut auf die spezifischen Bedurfnisse und Besonderheiten der Region abgestimmt sind. Diese
lokale Verwurzelung ist essentiell, um isolierte Vorgehensweisen zu vermeiden und das Netzwerk ef-
fektiv in die Gemeirchaft zu integrieren.
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Dieraumliche Naheund der Kontakt zwischen den Netzwerkpartnern unterstitzen ebenfalls den er-
folgreichen Austausch und die enge Zusammenarbeit. Wenn die Teilnehmer geografisch néher beiei-
nander sind, erleichtert diesegelmaiiige Treffen und den kontinuierlichen, direkten Austausch, der
fur effektive Abstimmungen und schnelle Entscheidungsfindungen notwendig ist.

Es muss im Kleinen entstehen. Ich glaube schon, eine Stadt wie Korbach mit 15.000
Einwohnern ist glaube idthon zu gro3. Das dauert zu lange, um die Akzeptanz da
reinzukriegen. Wir haben Glick, gleich ist der Blrgermeister da und verkorpert das
positiv. Wir hatten ja ganz wichtige Schnittstellen sofort mit im Boot, die das auch
breitgetreten haben und die audahintergestanden habesH_F07FF59F, Pos. 40)

Zudem ist deZeitfaktor bei der Entwicklung des Netzwerkes nicht zu unterschéatzen. Die Akzeptanz

eines solchen Netzwerkes entsteht nicht tber Nacht. Die beteiligten Akteure missen uber einen lan-
geren Zeitram die Vorteile und den Nutzen der Vernetzung erkennen und schatzen lernen. Diese
schrittweise Anerkennung ist essentiell, um eine dauerhafte und tiefe Verankerung des Netzwerkes
innerhalb der Gemeinschaft zu gewahrleisten.

SchlieBlich ist dgserstnlicheEngagement der Mitarbeiterinneron PORT von unschéatzbe Wert,

wie die Befragten anden. Der Einsatz und die Uberzeugung jeder einzelnen Person innerhalb des
Netzwerkesspielen eine entscheidende Rolle, um eine Kultur des Engagements zu férdernnidie Ide
fikation mit dem Netzwerk und dessen Zielen motiviert die Mitarbeiterinnen von PORT wiederum sich
aktiv einzubringen und als Botschafterinnen dessen zu wirken.

Neben diesen kritischen Schlisselkomponenten gibt es weitere wichtige Faktoren, welcHeldie Ef
vitat und Reichweite desdtzwerkesbegiinstigen:

1 Zielgruppenspezifische Format&ntwicklung abgestimmter Angebote verbessert Effektivitat
und Einbeziehung im Netzwerk.

1 Unterstitzung durch Schlusselpersone@ewinnung von Fihrungskréaftan Institutionen
und Verwaltungerhdht Glaubwiirdigkeit und Sichtbarkeit destkiverkes

f Fachwissen und Uberzeugungsfahigkdissentielle Kompetenzen fur das Gewinnen von Un-
terstiitzung und Netzwerkerfolg.

1 Offentlichkeitsarbeit durch VeranstaltungerEinsatz vorEvents und WerbemaRnahmen zur
Bewusstseinsscharfung und Unterstlitzungserweiterung.

9 Fachlicher Austausch auf Augenhoh¢ollegiale Zusammenarbeit fordert Verstandnis und En-
gagement.

1 Kultur der Zusammenarbeit=érderung der Kooperation tiber Konkurrenz hinausEffizienz-
steigerung und Bildung von Synergien.

1 Moderne KommunikationsmethodenVersuch der Nutzungeuer Technikemwie soziale Me-
dien fireineneffektiven Informationsaustausch.

1 Ehrenamtliches EngagemerfPORT Ubernimmt die Koordination von Ehrenashén. Dies
starkt das Gemeinschaftsgefiihl und vermittelt die Werte detziNerkesn der Offentlichkeit.

1 Gemeinsame Arbeitsbereich&drderung der spontanen Kommunikation und Kooperation
durch gemeinsame Biros zwischen Care und Case Managee®eGesundhesnetzwerkes
PORT
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Insgesamt erfordar der Aufbau und die Pflege eines erfolgreichen Gesundhatitsrerkeseine
durchdachte Mischung aus verschiedenen Faktoren,uvee Zeitinvestition fur den Vertrauensauf-

bau, persdnliche Kommunikation, regionale Intggon, raumliche Nahe und das Engagement aller
Beteiligten. Durch das Zusammenspiel dieser Faktoren kann ein robustes, reaktionsschnelles und tief
in der lokalen Gemeinschaft verwurzeltes Netzwerk entstehen, das effektiv auf die Bedurfnisse der
Patientinren und Patienten und der Region reagiert.

HinderlicheFaktoren der Vernetzung

Die erfolgreiche Vernetzunder regionalen Versorgem Netzwerk kann durchinderlicheFaktoren
beeintrachtigt werden. Ein zentrales Hemmnis stellt Memgel an Zeidar, der insbesondere durch
hohe Arbeitsbelastung, Personalmangel und terminliche Uberschneidungen entstehtAkielae

sehen sich nicht in der Lage, neben ihren reguldafgaben zusatzliche Netzwerkarbeit zu leisten.
Eng damit verbunden ist die hohe Arbeitsbelastung, die die Bereitschaft zur aktiven Teilnahme am
Netzwerk weiter einschrankt.

Ein weitererinderlicherAspekt ist di&Vahrnehmung von Konkurrenz zwischen vengedenen Leis-
tungserbringern Die Sorge, andel@ienstleistenderkdnnten bevorzugt werden oder es kénnten sich
SE1fdzaA @S { (i NHz] ( debiddtgmitantelyzu MiBsBduérihéen und dietkddfeyative
Haltung beeintrachtigenVenige der Befragtegebenan, zu Beginn der Zusammenarbeit diese Sorge
gehabt zu haben, sie jedoch bereits nach kurzer Zusammenarbeit ablegen koAosstzlich er-
schwert zu Beginn eine gewisse Skepsis gegentber dem Netzwerk die aktive Mitwirkung, da zunachst
nicht klar istwelche konkreten Vorteile oder Verdnderungen sich aus der Teilnahme ergeben.

Auchgeografische Distanzemwischen den Beteiligten sowie die Herausforderung, gemeinsame Ter-
mine zu koordinieren, wirken sich negativ auf die Netzwerkbildung Kmsimunikatiorsprobleme

etwa durch Sprachbarrieren oder Missverstandnisse, kdnnen zuséatzlich das Vertrauen unidat-den
eurenbelasten.

Auf struktureller Ebene kann die un-
zureichende Durchmischung der,
Professionen innerhalb grof3er Reg
onen zurBildung von Grippchen
fuhren, was die Ubergreifende Zu

9 Der Aufbau eines erfolgreichen Gesundheitsnetzwerks
durch forderliche und hinderliche Faktorbeeinflusst

9 Zu den forderliche Faktoren gehéren der Aufbau von Ve
. . trauen und die Schaffung einer belastbaren Zusammena
sammenarbeit erschwert. Hinz O , S

_ ) beit, die Einbindung der regionalen Akteure und die rau
kommt, fjass ein zu dominantes Au che Nahe zwischen diesen, da dies personliches
treten einzelner Personen andere Engagement erleichtert und verstarkt sowie eine tiefere
Akteure abschrecken und die Ko Verwuzelung in der lokalen Gemeinschaft fordert.

SESCHMENE IS ICIIREIE ¢ HinderlicheFaktoren wie Zeitmangel, Wettbewerbsden-

USSR ken, geografische Distanz, das Bilden von internen Griip
Angste vor Veranderungeninsbe- chen und Angste vor Veranderungen stellen dagegen bg

sondge vor einem mdoglichen deutende Herausforderungen dar.
VEHIETIERrARRLCUL BRI o Um diese Barrierenu tiberwinden, bedarf es gezielter

Zuruckhaltung gegenuber der Netz Strategien und MaRnahmen, die auf Vertrauensbildung
werkarbeit fihren. und organisatorische Unterstiitzung abzielen sowie die H
deutung gemeinsamer Zielsetzungen betonen.
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Die genannten Faktoren verdeutlichen, dass eine erfolgreiche Etablierung von Gesundheitsnetzwerken
mehr erfordert als strukturelle Rahmenbedingungenrtkéaien, Kommunikation auf Augenhdhe und
organisatorische Entlastung sind zentrale Voraussetzungen, um die Potenziale interprofessioneller Zu-
sammenarbeit tatsachlich ausschopfen zu kénnen.

4.5.2.1 ExkursDemenzspezifier Vernetzung & Zusammenarbeit
Im Handlungfeld Vernetzung und Zusammenarbsijtielt das Thema Demenz eine untergeordnete
Rolle. Die Kooperations-
partnerinnen und Koope- ' UplandCare im
. Gesundheitsnetzwerk PORT
rationspartner werden Willingen Diemelsee e.V.
nicht themenspezifisch,

sondern mit Fokus auf die )
. Fachtagung - 24.-25. Mai 2022
Versorgung von alteren im Gesundheitspavillon in Willingen, Stryckweg 27

und pflegebeduritigen Menschen mit Demenz gut versorgen.

Menschen inder Region Wie wir Selbstbestimmung und Lebensqualitat erméglichen

ausgewahlt Zlel ISteS, 4 Manfred Fiedler & Jan-Hendrik Ortloff /-'\ ., e

moglichst keine Dienst- % Lehrshai for Mutiprfessionelis Gesundheltsversorgung in versitit

|eistu ng auszusch”e[?,en . . chronisch kranker Menschen Witten/Herdecke

welche an der VersorgungAbbildung49: Flyerzur Fachtagung Demenz

von Menschen mit De-

menz und pflegebedirftigen Personen generell, beteiligt sind. Das Thema Dernndnom PORT
Teamdennoch aktiv aufgegriffen, um nien Gesundheitsdienstleistenden der Region an einem ge-
meinsamen Verstandnis zu einer guten Demenzversorgung zu arbeiten. So wurde das erste Vernet-
zungstreffen innerhalb der Projektlaufzeit im April 2022 zum Thema Demenz konZévtitarbei-
terinnendes Gesundheitsnetzwerkes PORIllten den selbst entwickelten Versorgungspfad Demenz
nutzten, umsich mitden regionalen Versorgerinnen und Versorgern tber eine gute Versorgung von
Menschen mit Demenz auszutauschéwfgrund zu geringer Anmeldezahlen musdieses Vernet-
zungsteffen jedoch abgesagt werdeStattdessergingen die Mitarbeiterinnenles Gesundheitsnetz-
werkes POR@&inzeln auf die/ersorgerinnen und Versorgder Region zu, um mit lhneeum Thema
Demenzn den Austausch zu kommen. AuBerdéat das Gesundheitsnetzwerk PORiTeiner zwei-
tagigen DemenEachtagung einen Monat spater geladen Die Fachtagung wurde durch die Wit-
ten-Herdecke (Masterstudiengang Versorgung von Menschen mit Demenz) im Gesundheitspavillon
von PORT durchgefiihfgl. Abbildung49). Inhaltliche Schwerpunktéer Fachtagungvaren:

Diagnose Demenz: Ursache und Krankheitsverlauf

Grundlegende Merkmale demdatler Erkrankungen, Assessme®tteening Instrumente, Kran
heitsverhuf, Pradiktoren und beeinflussende Faktorgir dementielle Erkrankungen, Pharmak
therapie.

Versorgung von Menschen mit Demenz im Netzwerk. RolleAwrfigabe von Leistungserbringer
nenund Leistungserbringemor Ort

Verstandnis von Public Health Care, Teilhabeorientierund-ebensqualitat fir Menschen mit D
menzals Ziel, besondere Bedeutyder pflegendenAngehdrigen fir Menschen mit Demenz, (
sundheitsforderung fiAngehorige& Malinahmastruktur.
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Selbstbestimmtes Leben flir Menschen mit Demenz im Quartier

Konzepte fur die quartiersbezogene Gesundheitsarbeit, Konzepte fir die selbstbéstimbens-
fuhrung unter besonderer Berlicksichtigung voeidchen mitDemenz psychosoziale Fragen d
Lebens mit Demenz.

Praktische Quartiersarbeit fiir Menschen mit Demenz

Definition und Beschreibung des Quartiers, KonzepteQigartiersarbeit, Beispiele demenzorie
tierter Angebote £.B.Demenzcafé).

Der Demenzwegweiser spielt ebenfalls eine Rolle in der demenzspezifischen Vernetzung. Es handelt
sich um eine Broschure mit Informationen zu regionalen Unterstitzungsangel{otgn Kapitel
4.3.1.3. Dennoch spielt dieser auch iHandlungsfeld/ernetzung und Zusammenarbeit ewehtige

Rolle, da er erst aufgrund dessitivenFeedbacks des Pflegezirkels entstader Demenzvegweiser

hat aus der Sichtles GesundheshetzwerkesPORTdeshalb aucldie Zusammenarbeit im Netzwerk
gestarkt:

91 Die Netzwerkpartnerinnen und Netzwerkpartner haben sich bei der Entstehung beteiligt, in-
dem sie Korrektur lasen und Zitate beiftigten
1 Der Demenzwegweiser istst durch die positive Ridmeldung des Pflegezirkels entstanden

Anhand des Beispiels Demenzwegweiser wird deutlich, welch wichtige Funktion der Pflegezirkel als
FeedbaciGremium fir PORT hat und die Bedeutung von demenzspezifischen Angeboten konnte ge-
stutzt werden.

4.5.3 Ergebnis und Zuédenheit

In diesem Kapitelverden die Wirkmechanismen uriergebnisse beschriebewelche durchldie Ver-
netzungsbestrebungeentstehen Insbesondere im Rahmen von qualitativen Interviews wuildelir
katoren, wie Zufriedenheit oder die Akzeptanz der Vernetgtierausgearbeitet und analysiert

Zufriedenheitmit und Akzeptanzler Vernetzung

Die Versorgeeeigen sich mit de¥ernetzung auf Systemebene sehr zufrieden und beschreiben die
Zusammenarbeit f sehr gutt Jwirktich richtig guéund alscangenehm und nett Diese Wahrneh-
mung wird durch eine effektive Kommunikationskultur unterstitzt, die das Funktionieren elzs N
werkesbegiinstigt. Besonders die Case Managerin betont, dass die Zusammenarbeit nicht nur gut,
sondern auch schnell vonstattengiewas wiederum die Zufriedenheit der Beteiligten merklich erhoht.
Die Versorgerinnen und Versorgenddas Alleinstellungsmerkmal der Vernetzung

Die wissen ja gar nicht da draufRen alle, was sie verpa@8enr07FF59F, Pos. 55)

Diesepositiven Ruckmelahgen spiegeln di&Vertschatzung der Struktur und der Arbeitsweise des
Gesundheitsnetzwerkes PORiOer. Fir die Versorger ist wichtig, dass sie Beschaftigten des Gesund-
heitsnetzwerkes PORT kennen und wissen, wie sie diese erreichen kdnnen. Insbesdrittzen sie,
dass sie Uber die Kooperation auf Systemebene Informationen erhalten und ein Ort des Austausches
geschaffen wird, der ihnen ermdglicht mit anderen regionalen Versorgern in Kontakt zu koimeren.
weise lernen sich die Versorger im Rahmen didsetizwerkaktivitaten erst kennennsofern erfullt
die Netzwerkarbeit eine wichtige koordinierende und soziale Funktion. Die Vernetzungstreffen und
der Pflegezirkel sind einzigartig; aul3erhddr Vernetzung innerhalb des Modellvorhabens Upland-
Caregab undgibt es keine strukturierten Austauschformate zwischen den Versorgern in der Projekt-
region.
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Obwohl eine hohe Zufriedenheit besteht, wikdlweiseder Wunsch nach einékusweitungdes Netz-
werkes und einer vertiefenden kooperativen Arbeit, besonders im Bhareler Bedarfsanalyse und
strukturellen Zusammenarbegeaulert Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit, zukinftige Strategien
zur Verbesserung und Erweiterung der Netzwerkaktivitaten zu entwickeln, um die Vernetzung auch in
Zukunft erfolgreich und zufriezhstellend zu gestalten.

Die meisten regionalen Versorger bringen der Vernetzung durch das Gesundheitsnetzwerk PORT eine
hohe Akzeptanz entgegen. Diese druckt sich beispielsweise in der hohen Teilnahmebereitschaft an den
meisten Vernetzungsaktivitaten aus. Bei diesen wird selbstiedlich angenommen, dass die Mode-
ration und Organisatiomr also die Durchfiihrung der Vernetzugglurch die Beschaftigten des Ge-
sundheitsnetzwerkes PORT erfolgt. Das ist besonders deshalb interessant, weil sich das Gesundheits-
netzwerk PORT zu Beginn désdellvorhabens selbst als ein Akteur unter vielen verstanden hat und

fur sich keine besondere Rolle antizipiert hat. Tats&chlich erwarten die Netzwerkpartner aber vom Ge-
sundheitsnetzwerk PORT, dass dieses nicht nur zu gemeinsamen Aktieitdtedt, sordern diese

auch moderiert. Eine Rolle, die das Gesundheitsnetzwerk BBRiM Projektverlauf annimmuaber
unterstreicht, dass es fur Vernetzungsd Koordinierungsaktivitdten einen verantwortlichemd
steuernden Akteur braucht.

Wirkmechanismen

Im Rahmen der Analyse der Wirkmechanismen wurde deutlich, dass diese entscheidend zur Steigerung
der Effektivitat und zur Langfristigkeit deetzwerkesbeitragen.Ein grundlegender Mechanismus ist

der Aufbai von Vertrauen welcherwesentlichdurch eine effiziente und gut funktionierende Zusam-
menarbeit unterstiitzt wird. Die verlassliche Kooperation zwisathem Gesundheitsnetzwerk PORT
unddenregionalen Versorgerschafft eine solide Grundlage fur offene und ehrliche Diskussionen. Der
regelmaflige Austausch unter-
schiedlicher Standpunkte, so-
wohl im Gesamtnetzwerk al Zufriedenheit, Akzeptanz und Wirkmechanismen sind end
auch in Teilnetzwerken wie miteinander verknupft und spielen eine Schlusselrolle in d
CEINNSEVACCTMGIGEIIT  erfolgreichen Umsetzung und Weiterentwicklung des Netj
nur die Entwicklung ekr Dia- werks.

logkultur und Meinungsvielfalt, Zufriedenheit innerhalb des Netzwerks wird durch effizien

sondern ebenso die Bildung e Kommunikationskultuund Einsatz einer strukturierten Inf-
nes gemeinsamewerstandnis- rastruktur gefordert

ses Akzeptanz des Netzwerks in der Gemeinde hangt stark v(
der Einbindung lokaler Versorger und Fuhrungspersonlic
keiten ab, sowie von dem Verstandnis des Nutzens des
werks.

Als Ergebnisseeigensich eine konkrete Zusammenarbeit
und Ansatze einer gemeinsamen Weiterentwicklung der
sorgungsstruktur vor Ort

Das Besprechen und Anpasse
verschiedener  Perspektive
unterstitzt die kontinuierliche
Weiterentwicklung der indivi-
duellen sowie kollektiven An
sichten und erstarkt die per-
sonlichen Beziehungen. Diese
engen Bindungen erleichtern
die Zusammenarbeit bedeutend und steigern deren Effizidnhaltende Zusammenarbeit und lang-
fristige Kooperationen intensivieren die Verbindungen zwischen den Beteiligten. Didnteftgn Be-
ziehungen, die sich aus dieser dauerhaften Kooperation ergeben, férdern ein besseres Verstandnis und
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steigern die Gesamteffektivitdt der gemeinsamen BemuhunBezu gehort auch, dass sich die Netz-
werkpartner als wichtiger Teil des Netzwerks vengn. Beispielsweise werden sie im Pflegezirkel als
Expertinnen und Experten durch das Gesundheitsnetzwerk PORT adressiert und um ihre Einschéatzung
zu Themen wie dem Demenzwegweiser, der Veranstaltungsreihe zu Demenz und den Schulungen flr
Change Agents geten. Durch diese gemeinsame Kooperation auf Augenhdhen wird eine vertrauens-
volle Beziehung immer wieder hergestellt.

Als Ergebnisse der Verazeing driickt sich als konkre®usammenarbeibei Aktivitaten wie der Ver-
anstaltungsorganisation oder dem Erstelldes Demenzwegweisaus Darlberergebensichdurch
denPflegezirkelund die Vernetzungstrefferaller Versorger nicht nur ein fachlicher Austausch und der
Aufbau von Kooperationen zwischen den regionalen Versorgern, sondern auch erste Ansatze einer ge-
meinsamen Weiterentwicklung der regionalen Versorgungsstruktur.

4.5.4 Diskussion und Fazit

Im Handlungsfeld/ernetzung und Zusammenarbeilte das Gesundheitsnetzwerk PORT daexst,
tensdie Kooperation und Koordination zwischen Case und Care Management weiter auszubauen und
zweitenseine Vernetzung und Kooperation mit allen Leistungserbringern zu erreichen.

Auf Ebene deKooperation und Koordination zwischen dem Case und Care Managemait eine

enge Kooperation vor allem durch regelmaRige Teamsitzungen sichergestellt, aber auch durch eine
enge Zusammenarbeit im Arbeitsalltag geford®ie Zusammenarbeibeider Bereiche konnte wah-

rend der Projektlaufzeiintensiviertwerden. Auftreten@ Bedarfe, wideispielsweise dipsychologi-

sche Beratung, wurden vom Case Management identifiziertgamdeinsam mit denCare Manage-

ment Loésungsansatze entwickelt.

Auf Ebene deiKooperation von md mit allen Leistungserbringémnen und Leistungserbringern
setzte das Gesundheitsnetzwerk PORT in der Projektlaufzeit verschiedene Aktivitdten ugé@hEtwa

lich fand ein Netzwerktreffen fur alle Versorgerinnen und Versorgern statt. Eine Formalisierung der
Zusammenarbeit wurde noch nicht vorgenommen, die-Wimd Nachteile einer Formalisierung wur-

den jedoch im Team sowie im Netzwerk ausgiebig diskutiert. Die Art und Weise der Zusammenarbeit
mit den Versorgerinnen und Versorgern variiert stark: ausschlaggebend.singeitliche und perso-

nelle Ressourcen, Engagem&on Mitarbeitenden und das Interesse an Vernetzung generell. Grund-
satzlich zeigt sich, dass der Aufbau eines erfolgreichen Gesunditeitenkesdurch férderliche und
hinderliche Faktoren beeinflusst wirbamit lasst sich die Vernetzung mit den regienaversorgen

durch folgende KriterienachLdcherbach (2020, S. 4dgschreiben:

1 Zeitraum Die Venetzung ist langfristig angelegt und zielt auf eine dauerhafte Kooperation ab.

1 FormalisierungsgradDie Kooperation kann als loses Netzwerk beschrieben weldemgibt
bisherkeinen Kooperationsvertrag, Mitgliedschaften oder S&lbstverstandnis.

1 Umfang der KooperatiarDie Kooperation umfassend. Grundséatzlich kénnen alle Bereiche der
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung thematisiert werden. Es gibt jedoch einen
Schwerpunkt auf die hausliche Primarversorgiimgaltere und chronisch kranke Personen
und ihre Angehdrigen

1 Umfang der NetzwerkpartneMit fast allen Versorgern der Region besteht ein regelméRiger
Austausch. Eine Zusammenarbeit auf Systemebene ist jedoch abhangiyeraetzungs-
thema, den Ressourceand den Motvender regionalen Versorger
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1 VernetzungsraunDie Vernetzung auf der Systemebene beschrankt sich auf die Projektregion
Willingen und Diemelsee. Sie kann als lokal bis regional beschrieben werden.

Die Ergebnisse ddsandlungsfelde¥ernetzung und Zusammabeit zeigen, dass der Aufbau eines
nachhaltigen Gesundheitstzwerkesstark durch zwischenmenschliche Faktoren gepragt ist. Insbe-
sondereVertrauenund eineoffene Kommunikationskulturhaben sich als tragende Saulen einer funk-
tionierenden Zusammenarbeitenausgestellt. Diese Befunde decken sich mit Erkenntnissen aus der
bSGT 6SN] F2NAROKdzy 3 62y OKPunSMWNIOMJurdbriy das Kodperatia 2 T A | f S
erst ermdglicht und aufrechterhalt. Netzwerke im Gesundheitswesen sind auf freiwillige Kooperation
angewiesen und bewegen sich haufig in einem Spannungsfeld zwischen institutioneller Autonomie,
Ressourcenkonkurrenz und gemeinsamem Versorgungsayfragan and KenisYertrauen ersetzt
formale Kontrolle durch gegenseitige Verlasslichkeit und erlaubt eindle adaptive Zusammenar-

beit (Sydow 2010)Die im Projekt PORT etablierten régéRigen Treffen, informellen Absprachen und
personlichen Kontakte lassen sich als gezielte Vertrauensbildungsmafnahmen deuten. Anaatsdie
parente und strukturierte Kommunikation etwa durch die Ubersichtlich&Vebseite oder nied-
rigschwellige Erreichbagk, hat zur Vertrauensbildung beigetragen. Kommunikation wirkt hier nicht
nur als Ubertragung von Information, sondern als Medium zur Schaffung gemeinsamer Perspektiven
und Handlungssicherhei ein zentraler Aspekt imterprofessionellen Netzwerke(Neugebauer,
Brzoska et al. 2@. Gleichzeitig zeigtich dass Vertrauen nicht vorausgesetzt werden kann, sondern
aktiv aufgebaut und gepflegiverden muss. Misstrauerg.B. durch wahrgenommene Konkurrenz
oder unklare Zusténdigkeiten, kann Vernetzungsprozesse erheblich hemmendBesim komplexen
Versorgungskontexten wie der Demenzversorgung, in denen viele Akteure mit unterschiedlichen Inte-
ressen beteiligt sind, sirkbntinuierliche Kommunikationswegentscheidend. Die Ergebnisse zeigen,
dass Netzwerkentwicklung nicht allein dbrorganisatorische MalRnahmen, sondern vor allem durch
Beziehungsarbeigelingt. Fir eine nachhaltige Zusammenarbeit braucht es Raume und Formate, in
denen Vertrauen wachsen kametwa durch regelmafige personliche Begegnungen, gemeinsame
Fortbildungen o@r partizipative Entscheidungsprozesse. Auch die geografische Nahe wurde mehrfach
als férdernder Faktor benannt. Diese Malinahmen sollten fester Bestandteil von Netzwerkplanung und
-Management sein. Fir zukinftige Projekte ware es winschensWertrauen tnd Kommunikati-
onsqualitat systematisch zu evaluieremm wechselseitige Wahrnehmungen besser erfassen und ge-
zielt adressieren zu kénnen.
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5 RegionenvergleicAinhand von GKRoutinedaten

Fur das Modellvorhaben UplandCare wird angenommen, dass die einzelnen Handlungsfelder zusam-
mengenommen die Versorgung in der gesamten Projektregion positiv beeinflussen (vgl. Kapitel
Mogliche Auswirkungen des Modellvorhabens konnten sich deshalb auf der Ebene der gesamten Re-
gion und aller dort lebenden Personéder Zielgruppezeigen.Begleitend zur Prozessevaluation wird
deshalbein Vergleich der ProjektregidPR)mit einer Vergleichsregiof\/R)hinsichtlich ausgewahlter
Routinedaten einer gesetzlichérankenversicherundurchgefiihrt Dieser Vergleich zielt darauf ab
folgende Fragen zu beantworten:

1 Was zeichnet die Versicherten in der Prajegion im Vegleich mit Versicherten eingthnli-
chenRegion aus?

1 Wie entwickeln sich die Versicherten beider Regionen hinsichtlich ausgewahlter Routinedaten
wahrend der Projektlaufzeit?

1 Lassen sich Beziehungen zwischen der Entwicklung der Routinedaten und dem Midellvor
ben herstellen?

Insbesondere die Beantwortung der letzten Frage soll einen ersten Beitrag dazu leisten, zu diskutieren
ob Routinedaten der GKV geeignétd; um Ergebnisse des Modellvorhabens auf regionaler Ebene
sichtbar zu macherZu diesem Zweck werdeHypothesen zur Entwicklung der Routinedaten unter
Einfluss des Modellvorhabens gebildet, analytisch geprift und anschlie3end diskutiert.

5.1 Methoden und Analyse

Der Regionenvergleich zielt darauf ab, die zuhause lebe¥desicherte mit Pflegebedarf und/der

einer Demenzdiagnosim der Projektregion mitiner ahnlichen Zielgruppeiner &hnlichenRegion

Uber den Projektverlauf anhand ausgewahlter Routinedaten zu vergleichen. Zu diesem Zweck werden
geeignete Routinedaten ausgewahlt und anhand dieser einpggruon Versicherten in der Projekt-
region mit Versicherten devemleichsregion Uber einen Zeitraum von bis zu funf Jahren miteinander
verglichen. Dabei ist damit zechnen, dass tUber den Beobachtungszeitraum Versicherte aus beiden
Regionen ausscheidengi/sie in eine stationare Pflegeeinrichtung ziehen oder versterben. Im Folgen-
denwerdendie Auswahl deRoutinedaten, die Bildung der Vergleichsregion &iaschlusskriterien

der Versicherten sowie die Analysemethode beschrieben.

5.1.1 Beschreibung ddRoutinedten

Der Regionenvergleich mit Routinedaten wird in Zusammenarbeit mit der AOK Hessen durchgefuhrt.
Um Datenschutzu gewahrleistenbereitet die AOK Hessen die Daten in aggregierter Form auf und
Ubermittelt sie ausschlie3lich in diesdrormat zur Analysan das DZNE; das DZNE erhalt also keine
Daten von einzelnen VersicherteDie Auswahl der Variablen wirbm in der ersten Projeéphase
entwickelten logischen Modell abgeleitet. Dort werden als langfristige Outcomes des Modellvorha-
bensu. a. ein langerer ¥rbleib in der Hauslichkeit, eine Reduktion von Rehospitalisierungen und der
bessere Zugang zur Versorgung angenommen. Zusatzlich zu diesen Outcomes ist aus Sicht der GKV
eine Betrachtung der Kosten relevant. Im logischen Modell wird vermutet, dass sidéhadkellvorha-
ben UplandCare positiv auf die Lebensqualitat und die Aktivitaten des taglichen Lebens auswirkt und
die hausliche Versorgung vbfienschen mit Demenz und anderpfiegebediirftigen Personen stabi-
lisiert. Dies kann sich unter Umstanden langfgigtositiv auf die Entwicklung der Kosten der GKV aus-
wirken.
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Die AOK Hessestellt dem DZNE passende Routinedaten fur alle eingeschlossenen Versicherten der
Projekt und Vergleichsregion zu Verfugung. Dabei erfolgt die Datenweitergabe in Form von aggregier-
ten Kennwert@, die beispielsweise das arithmetische Mittel, die StandardabweichungMeelian,

das untere Quartil, das obere Quartil, das Minimum und das Maximum umfassen. Der Regionenver-
gleich beruht auf folgenden Routinedaten:

Demografische Informatiaan, Komorbiditdtund Pflegebe@lrftigkeit

Beschreibung und Vergleichbarkeit: Informationen zur Komorbiditat und Pflegebedurftigkeit dienen
vor allem dazudie Gruppen im Zeitverlauf zu beschreiben und zu priifen, ob die Versichdgten
beiden Gruppervergldéchbar sind.

Anzahl der Versicherten des jeweiligen Jahres, fir die Routinedaten vorliegen

Anzahl von Versicherten, die das gesamte Jahr eingeschlossen wurden

Anzahl weiblicher Versicherter

Alter der Versicherten (Arithmetisches Mitt&8tandardabweichung, Minimum, Maximum)

Anzahl Kassenwechsel

Anzahl Todesfalle

Komorbiditat (Charlso#omorbiditatsindexGlasheen, Cordier et al. 201Arithmetisches

Mittel, Standardabweichung, Minimum, Maximum, Median, unteres Quartil, oberes Quatrtil)

1 Demenz (Anzahl Versicherte mit einer nicht naher bezeichneten Demeni{CD3) und
Anzahl Versicherte méiner spezifischen DemetCD 10: F0Q.F01-, F02:, G30:, G31.0)

1 Pflegebedarf (Régegrad: Anzahl Versicherte in den jeweiligen Pflegegraden)

=A =4 =4 4 -8 4 A

Stationare Pflege

Hypothese: Im Vergleich zur Vergleichsregiehenin der Projektregiorweniger Versichertén eine
stationare Pflegeeinrichtung.

1 Anzahl Umzuge in stationére Pflegeeinrichtungen
1 Anzahl Umzuge in stationére Pflegeeinrichtung und anschliel3end verstorben

Inanspruchnahmen: Arztkontakte und Krankenhausaufeighal

Hypothese: Im Vergleichmit der Verdeichsregion nehmerin der Projektregiordie Arztkontake zu
und die Krankenhausaufenthalte ab.

1 Krankhausaufenthalte (Arithmetisches Mittel, Standardabweichung, Minimum, Maximum,
Median, unteres Quartil, oberes Quadti

1 Ambulantsensitve Krankenhausaufenthali&undmacher, Fischbach et al. 20{&)ithmeti-
sches Mittel, Standardabweichung, Minimum, Maximum, Median, unteres Quartil, oberes
Quiartil)

1 Rehospitalisierungen (Erneuter Krankenhausaufenthalt innerhalb von 30 Tagen unabhé&ngig
von der Diagnose: Arithmetibes Mittel, Standardabweichung, Minimum, Maximum, Median,
unteres Quartil, oberes Quartil)

1 Hausarztkontakte (Arithmetisches Mittel, Standardabweichung, Minimum, Maximum)

1 Facharztkontakte (Arithmetisches Mittel, Standardabweichung, Minimum, Maximum)
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Kosten
Hypothese: In der Projektregion nehmen die Kosten im Vergleich zur Vergleichsregion ab.

1 Kosten Krankenhaus (Arithmetisches Mittel, Standardabweichung, Minimum, Maximum, Me-
dian, unteres Quartil, oberes Quartil)

1 Kosten ambulante Versorgung (Arithmetischeigtél] Standardabweichung, Minimum, Maxi-
mum, Median, unteres Quartil, oberes Quartil)

1 Kosten Arzneimittel (Arithmetisches Mittel, Standardabweichung, Minimum, Maximum, Me-
dian, unteres Quartil, oberes Quartil)

1 Kosten hausliche Krankenpflege (Arithmetischiittel, Standardabweichung, Minimum, Ma-
ximum, Median, unteres Quartil, oberes Quartil)

1 Kosten Hilfsmittel (Arithmetisches Mittel, Standardabweichung, Minimum, Maximum, Me-
dian, unteres Quatrtil, oberes Quartil)

1 Gesamtkosten (Summe der funf Leistungsbereidhigthmetisches Mittel, Standardabwei-
chung, Minimum, Maximum, Median, unteres Quartil, oberes Quartil)

5.1.2 Bildung der Vergleichsregion und Auswahl der Versicherten

Um einen moglichst adaquaten Vergleich durchzufuhren, winé Vergleichsregiomusgewahlt die

der Projektregion in sozialstrukturellen Merkmalen méglichst ahnlich ist. Die Vergleichsregion wird da-
bei aus verschiedenen Gemeinden gebildet,jdieine eigene Postleitzahl haben, um entsprecheend
Versicherte in den Routinedatedentifizierenzu konren. Die Gemeinden mussen folgende Kriterien
erfillen, um @r Vergleichsregion zusammengeschlossen zu werden:

1. Der Kreis, dem die Gemeinde angehért, muss wie fur Willingen und Diemelsee nach der Klas-
sifizierung de®undesinstitut fiir Bay Stadt und Raumfoschung (BBSR) ein diinnbesiedelter
landlicher Kreis seiff.

2. Die Gemeinde muss wie Willingen nach der Typisierung des Wegweisers Kommune dem De-
Y23INI FASGRLI o aYiSAYyS dzyR YAUGft SNB DSYSAYRSyYy
angehorent?

3. Wie Willingen und Diemelsee darf die Vergleichsgemeinde kein Mittelzentrum sein, da diese
einen Versorgungsauftrag a. flr soziale Dienstleistungen.B. Facharzte) fiir die Region ha-
ben.(Danielzyk and Priebs 2020)

Auf sieben Gemeinden in Hessen treffen diese Kriterien zu; sie bilden die Vergleichsregiail-In
dungb51ist die Projektregion bestehend aus Willingen und Diemelsee brombeerfdrbamorgeho-

ben, die Vergleichsregion ist nigrun eingefarbt Die Vergleichsregion besteht aus den sieben Ge-
meinden Dieelstadt (PLZ 34474), Edertal (PLZ 34549), Homberg (Ohm) (PLZ 35315),

29 7ur Typenbildung werden folgende Siedlungsstrukturmerkmale herangezogen: 1. Bevélkerungsanteil in
Grof3 und Mittelstadten, 2. Einwohnerdictg der Kreisregion und 3. Einwohnerdichte der Kreisnegibne Be-
ricksichtigung der Grof3 und Mittelstéadte. Diinn besiedelte l&ndliche Kreise zeichnen sich durch einen geringen
Bevdlkerungsanteil in GreRnd Mittelstadten sowie einer niedrigen Einwohnerdichte adéeitere Informa-

tionen unter:https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/forschung/raumbeobachtung/Raumabgrenzun-
gen/deutschland/kreise/siedlungsstrukturelkreistypen/kreistypen.html

30 Die Typisierung des Wegweisers Kommune beruht auf ausgewahlten soziodkonomischen und demografi-
schen Indikatoren. Diemelsee hat zu wenig Einwohner fur eine Typisierung. Weitere Informationen unter:
https://www.wegweiserkommune.de/kommunen/willingerupland

125


https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/forschung/raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/deutschland/kreise/siedlungsstrukturelle-kreistypen/kreistypen.html
https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/forschung/raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/deutschland/kreise/siedlungsstrukturelle-kreistypen/kreistypen.html
https://www.wegweiser-kommune.de/kommunen/willingen-upland

Micke(PLZ35325), Niederaula (PLZ 36272), Schotten (PLZ 63679) und Voh! (Bb46hl in der
Projektregion als auch in der Vergleichsregion werden alle VersicheeteAOKeingeschlssen, die
folgende Einschlusskriterien erfillen:

9 Erster Wohnsitz in der entsprechenden Gemeinde

I Zuhause lebend

1 Zum Zeitpunkt der Gruppenbildumg Juli2022 mindestens 60 Jahre alt
1 Ein Pflegegrad und/oder eine Demenzdiagnose liegen vor

In der Projektregioreffen im Juli 2022 die Einschlusskriterien auf 186 Personen zu, in der Vergleichs-
region auf 1215 Personen (v@jabellel?).

Projektregion Vergleichsregior

Anzahl 186 1215

Weiblich 62,4% 60,7%

Geschlecht Mannlich 37,6% 39,3%

. Durchschnittsalter 81,6 81,3

Alterin Jahren sD 8.5 8.2
Demenzdiagnose¢ unspezifisch 32,3% 31,9%
Mittelwert (B 2,06 2,10

Pflegegrad sD 1,06 1,13
CharlsorKomorbi- Mittelwert (B 9,12 8,76
ditatsindex SD 4,28 3,83

Tabellel7: Die Versicherten zum Zeitpunkt der Gruppenbildung im Juli 2022

Die AOK hamit Hilfe desPropensityScoreMatchings bei der Erstellung deBruppen gepriift, ob sich

die Versicherten in beiden Regionen hinsichtlich ihres Alters, ihres Geschlechts, der Anzahl der De-
menzdiagnosen, der Komorbiditat (CCI) und des Pflegegrad voneinander unterscheiden und hat keine
statistischsignifikanten Untersclide in Bezug auf diese Variablen festges(etit. Anlagell). Fur die

so ausgewabhlten Versicherten in beiden Regionen werden riickblickend fir die Jahre 2020 und 2021
sowie fortschreibend fiir die Jahre 2022 und 2023 die Routinedaten durch die AOK ausgelesen. Fir das
Jahr 2024 liegen dariiber hinaus Informationen zu Umziigen in stationdre Pflegeeinrichtungen, Kassen-
austritte und Tod vor, sodass diese Daten auch fir das 2324 erstellt werden kdnnenAbrech-
nungsdaten liegen dagegen zum Zeitpunkt der Berichtlegung noch nicht vollstandig in den Routineda-
ten vor.

[HJ'IH] [HI'IH]E[HI'IH] [HJ'IH]::[HI'IH]

retrospektiv
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Abbildung50: Analysierte Betrachtungsjahre der Routinedaten

Um atypische Extremwerte in Bezug auf die Gesamtkosten zu vermeiden wird auldardéstim-

mung mit der AOKur das zentrale 9%¢Intervall(2,5- 97,5Perzentil) der Versicherten beider Regio-
nen an das DZNE Ubermittelt. Grdade dieses Datefirimmings sind die Gesamtkosten der Versi-
cherten im Jahr 2020. Das bedete, dass die Vaicherten, die im Jahr 2020 in beiden Gruppen die

hochsten bzw. niedgsten Gesamtkosten versachen, ausgeschlossen werden.
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Abbildung51: Die Projektegion (brombeearben) und Vergleichsregiofmint) im Bundesland Hess&n

31 Grafikvon TUBS,izenzCreative Commons CCO 1.0 Universal Public Domain Dedidatiosi/(com-
mons.wikimedia.org/wiki/File:Municipalities_in_Hesse kVitel: Municipalities in Hessgfarbliche Hervorhe-
bungen durchD
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5.1.3 Analyse

Die Routinedaten wurden dem DZNE aufgrdatenschutzrechtlicher Vorgaben nicht als Rohdaten,
sondern ausschlie3lich in aggregierter Form zur Verfligung gestellt. Dieser Sachverhalt hat die Auswer-
tung der Daten eingeschrankt und vor besondere Herausforderungen gestellt.

Die Auswertung von metrischeDaten ¢.B.Anzahl der Krankenhausaufenthalte) wurde Gberwiegend
durch Plots mit den gelieferten Parateen (z.B.Low und HighHinges von Boxplots, Mediane und
Standardabweichungen) realisiert. Ein Blick auf die aggregierten Daten legt nahe, dasallinder
Projekt und Vergleichsregiohei vielen Variablen enorme Varianz und Heterogenitat vorliegt (Faust-
regel zur Bewertung: Standardabweichungen grof3er als Mittelwerte). Eine angemessene inferenzsta-
tistische Auswertung erfordert in diesen Fallen de&rwendung nichparametrischer Verfahrerz(B.
MannWhitney UTest anstelle des klassischemdss). Derartige Verfahren lassen sich allerdings nur

mit Rohdaten durchfiihren, da B.eine Rangordnung gebildet werden mBsrtz and Schusterfus
diesem Grund wurden die metrischen Daten nicht inferenzstatistisch ausgewertet.

Die Auswertung von nominalen bzw. ZahldaterB(Zahl der verstorbenen bzw. umgezogenen Perso-
nen) stellt niedrigere Anforderungen an die Datenstruktur und lasst sich aucmgariégierten Daten
angemessen umsetzen, da die Teststatistik ausschlie3lich auf den Haufigkeiten in Kontingenztafeln ba-
siert und keine Individualdaten voraussetzt. Neben Plots, etwa zur Entwicklung der Stichprobengrolie,
wurden hier robuste Fishers Exaests berechnet, um Unterschiede zwischen den Gruppen inferenz-
statistisch zu untersuchen. Diese Tests sind robust gegentber der Aggregation der Daten und liefern
auch ohne Einzelwerte valide inferenzstatistische ErgebniBsetz and Schuster)

Die statistisch Auswertung der Routinedaten wurde mithilfe der Stati€iftware R und RStudio
durchgefuhrt (Versionen siehe Dokumentation im Anhang). Zur Analyse wurden sowohl bereitgestellte
Kennwerte £.B. Hinges der Boxplots) als auch selbstberechnete WertB. Anzahl der Falle ohne
Pflegegrad) herangezogeviereinzelte fehlende Werte (B.Pflegegrad 5 fir die 1G im Jahr 2020) wur-
den nach Rucksprache mit dem Projektauftraggeber durch Nullen ersetzt.

Im Rahmen der Stichprobenbeschreibung werden, abhéangig voijedeiligen Variable, absolute
und relative Haufigkeiten, Mittelwerte, Standardabweichungen, Mediane sowie Spannweiten tabella-
risch getrennt fur did’rojekt und Vergleichsregiodargestellt.

Zur Visualisierung zentraler Kennwerte kamen verschiedeneddisgtypen zum Einsatz, welche die
Entwicklung der wichtigsten Parameter in beiden Gruppen lber den Projektzeitraum abbilden. Gesta-
pelte Balkendiagramme veranschaulichen relative Haufigkeiten und Anteile, beispielsweise die Ent-
wicklung der Pflegegrade. Digesamtkosten wurden mittels eines vereinfachten Boxplots (Median,
Box, 1,5fache Interquartilrange) visualisiert. Liniendiagramme, teils ergénzt um Whiskers zur Darstel-
lung der Standardabweichung, dienen der Darstellung von Mittelwegdb durchschnittiche Kosten

der hauslichen Krankenpflege) sowie der Entwicklung der StichprobengrotRe im Zeitverlauf. Bei allen
Diagrammen, in denen Whiskers zur Visualisierung der Varianz innerhalb der Gruppen verwendet wur-
den, wurde die Skalierung derAchse auhull begrenzt, um die Darstellung unplausibler negativer
Werte .B.negative Anzahl an Facharztkontakten) zu vermeiden.

Da wie bereits erwéhnt eine inferenzstatistische Auswertung der Routinedaten in vielen Fallen nicht
maoglich war, gestatten die Plots leddjlieinen vorsichtigen Einblick in potenzielle Trends und Entwick-
lungen, ohne Anspruch auf wissenschaftliche Belastbarkeit und Verallgemeinerung zu erheben.
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5.2 Ergebnisse des Regionenvergleichs

Im Jahr 2020 verbleiberaoh dem Trimming der Daten in der Projekfion176 Versicherte und in der
Vergleichsregiod 156 Versichertgvgl. Tabelle 11). In beiden Gruppen sind fast zwei Drittel dei-Vers
cherten weiblich (PR: 62%, VR: 615 %) und im Durchschnittwa 80 Jahre alt (PR: 80 JahrR; V98
Jahre).

Projektregion Vergleichsregior

Anzahl 176 1156

weiblich 62,5% 61,5%

Geschlecht méannlich 37,5% 38,5%
Alterin Jahren Durchschnittsalter 80 79,8
SD 8,4 8,1

) unspezifisch 30,1% 28,5%
Demenzdiagnos spezifisch 17,6% 18,3%
kein Pflegegrac 35,8% 29,9%

Pflegegrad 1 15,3% 13,6%

Pflegegrad 2 30,7% 34,4%

Pflegegrad Pflegegrad 3 13,1% 17,2%
Pflegegrad 4 5,1% 3,9%

Pflegegrad & 0,0% 1,0%

Mittelwert (EY 6,9 6,7

CharlsorKomorbi- SD 3,2 2,8
ditatsindex Min 1 1

Max 18 20

Tabellel8: Demografische Informationen der VersicheriranJahr 2020

Der Anteil von Versicherten, bei denen eine nicht népezifizierte Demenzdiagnose dokumentiert
wurde, liegtin der Projektgruppe bei 30%und in derVergleichgruppe bei28,5 % Fir spezifischere
Diagnose nimmt dieser Anteil beiden Gruppen ab (PR:,&%6 VR:18,3 %). Es ist davon auszugehen,
dass die Azahl von Versicherten sowohl mit unspezifigchis auch mispezifischeDemenzdiagnose

in beiden Regionen anhand der Routinedaten Uberschatzt wird, da kein Verfahren der Validierung der
Diagnosedaten genutzt wir(Rommel, Gaertner et al(Schubert, Ihle et al. 2010lnsokrn kénnen

diese Pravalenzraten nur als ein grober Orientierungswert dienen. Sie zeigen in erster Linie an, dass es
bezuglich der Demenzpravalenz kelmedeutsamenJnterschiede zwischen den Versicherten beider
Regionen gibtlm Jahr 2020 haben noch 3%@&der Versicherten in der Projektregion bzw. 2%

der Vergleichsregiokeinen PflegegradSchlief3lich zeigt der Charlsiomorbiditatsindex fir die Ver-
sicherten in beiden Gruppen eine vergleichbar hohe Krankheitslast und ein erhéhtes Mortalitatsrisiko
an, was angesichts der Einschlusskriterien nicht auRergewohnligBlastheen, Cordier et al.)
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5.2.1 Entwicklung der Versicherten in den Regionen im Zeitverlauf

Wie zu erwarten, nimmt im Zeitverlauf die Pflegebedurftigkeit und die Komorbiditéat der Versicherten
in beiden Regionen zu. Wahrend Er&f20 in beiden Regionen etwa ein Drittel der Versicherten kei-
nen Pflegegrad haben (PR: @6VR: 309, sinkt dieser Anteil bis Ende 2023 in beiden Gruppen auf
unter zehn Prozent (PR:% VR 8%4). Gleichzeitig nimmt vor allem der Anteil von Versichegh

hoheren Pflegegraden zu (véibbildung52). Die Pflegegrade der Versicherten in beiden Regionen
entwickeln sich dabei sehr &hnlich.

Projektregion Vergleichsregion

2020

2021

2022

2023

50 75 100

Pflegegrad . kein PG . PG 1 . PG 2 . pe3 [ rca ] PG5

Abbildung52: Entwicklung der Pflegegrade in der Projektd der Vergleichsregiof

Ebenfalls nimmt im Zeitverlauf in beiden Regionen die Komorbiditat zébpildung53). In der Pro-
jektregion liegt der CCIl im Jahr 2020 im Durchschnitt bei 6,9 und steigt bis 2023 auf durchschnittlich
7,8 an. Auffallig ist, dass er bereits ein Jahr vorher im Jahr 2022 mit 8,1 seinen Hochstweitt@mckich
danach wieder sinkt. Didgnnte darin begriindet sein, dass im Zeitverlauf Versicherte durch Tod oder
Umzug in eine stationare Pflegeeinrichtung aus der Beobachtung ausscheiden und von diesen Ereig-
nissen Versicherte mit hoherer Komorbiditat starker betroffen sind. Da keine lodidiaten vorlie-

gen, kann dieser Zusammenhang jedoch nicht geprift werden. Unter den Versicherten der Vergleichs-
region ist diese Auffalligkeit nicht zu beobachten und der CCI nimmt kontinuierlich von 6,6 im Jahr

2020 auf 7,5 im Jahr 2023 zu. Insgesamt tnedje Versicherten in der Projektregion eine leicht hhere
Krankheitslast.
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Abbildung53: Entwicklung des Charlsétomorbiditdsindexes £YSD

Da Komorbiditat und Pflegebedurftigkeit Risikofaktoren fur eine Institutionalisierung (Sinmth,
Kokmen et al. 2000¥erwundert es nicht, dass im Zeitverlauf in beiden Regionen Versicherte in stati-
onare Pflegeeinrichtungen zieherisEEnde 2024 sind 32 (18@ Versicherte in der Projektregion und

167 (14,34 Versicherte der Vergleichsregion dauerhaft in eine stationare Pflegeinrichtung gezogen
(vgl.Abbildung54).
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Abbildung54: Kumulierte relative Haufigkeit von Umziigen in stationare Pflegeeinrichtu@fen

Damit sind in der Projektregion in Bezug auf die Gruppengetf@asmehr Versicherte in eine statio-
nare Pflegeeinrichtung gezogen als in der Vergleichsregion. Dieser Gruppenunterschied ebreicht
rechnet mitdem robusten Fishers Exact Tegedochkeine statistische Signifikanz (p =2@). Die
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Starke dieses nicht signifikanten Zusammenhawischen Umzug in eine stationdre Pflegeeinrich-
tung und Gruppenzugehorigkeit ist zudem sehr schwach (Csviei0,d).

Ebenso ist mit steigender Komorbiditat und Pflegebedirftigkeit zu erwarten, dass im Zeitverlauf Ver-
sicherte sterber{Glasheen, Cordier et al. 2019)ie Versicherten der Projektregion zeigen im Vergleich
zu den Versicherten eine leicht hohere Mortalitatsrate (Vgbbildung55). Bis Ende 2024 sind 53
(30,1%) der Versicherten in der Projektregion verstorben im Vergleich zu 316%@d&r Versicher-

ten der Vergleichsregion.
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Abbildung55: Kumulierte relative Haufigkeit von Todesféallen zuhauss odeiner stationaren Pflegeeinrichturig)

Auch dieser Gruppenunterschied ¢dberechnet mit dem robusten Fishers Exact Testhatistisch nicht
signifikant (p = @7) und die Effektstarke des Zusammenhangs istnédls sehr schwach (Cra-
mersV =0,02). Insgesamt filhren Umzlige in stationdre Pflegeeinrichtungen undsfaltiedazu, dass

die Gruppen @n Versicherten in beiden Regionen im Zeitverlauf kleiner werdenAbbildung56).

Von anfanglich 176 Versicherten der Projektregion leben Ende 2024 noch 101 Versicherte und damit
nur noch 57,3 in der eigenen Hauslichk&it In der Vergleichsregion nimmt die GruppengréRe in
ahnlichem Umfang ab. Von anfanglich @ Mersicherten leben Ende 2024 noch 725 und damit &i,9

in der eigenen Hauslichkeit.

32Versicherte, die in einer stationaren Pflegeeinrichtung versterben, werden sowohl bei Umztigen in eine stati-
onare Pflegeeinrichtung als auch bei den verstorbenen Personen gezahlt. In der Projektregion sind 32 Personen
in eine sationare Pflegeeinrichtung gezogen. Davon sind 11 verstorben. 42 Versicherte sind gestorben, ohne in
eine stationare Pflegeeinrichtung zu ziehen. In der Vergleichsregion sind 167 Versicherte in eine stationare Pfle-
geeinrichtung gezogen. Davon sind 42 Peesoverstorben. 274 weitere Versicherte sind verstorben, ohne in
eine stationare Pflegeeinrichtung gezogen zu sein. In der Projektregion hat des Weiteren eine Person im Jahr
2024 die Versicherung gewechselt und wurde deshalb ausgeschlossen.
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Abbildung56: Entwicklung der relativen GruppengrofRé (

5.2.2 Inanspruchnahmen: Hausnd Facharztkontakte sowie Krankenhausaufenthalte

Die Verstherten in beiden Regionen haben entsprechend ihres Altenex,chronischen Erkrankungen

und Pflegebediirftigkeit haufig Kontakt zu Hawsd Fachérzten. In der Projektregion steigt die durch-
schnittliche Anzahl von Hausarztkontakteon 17,7 im Jahr 2028unéchst leicht an (2021: 18,9) um

bis Ende 2023 kontinuierlich auf durchschnittlich 16,7 Hausarztkontakte pro Versicherten zu sinken. In
der Vergleichsregion haben die Versicherten etwas haufiger Kontakt zum Hausarzt202@021.

20,5 und 2023: 19)7 Im Zeitverlauf vergrof3ert sich damit dénterschied in der Anzahl delurch-
schnittlichen Hausarztkontaleé zwischen den Versicherten der Projeldhd der Vergleichsregion von

2,0 im Jahr 2020 auf 3,0 im Jahr 2023. Wurteilen zu kdnnen, ob diesemtérschiedbedeutsamist,

wird in Abbildung57 neben der durchschnittlichen Anzahl der Hausarztkontakte ebenfalls die Stan-
dardabweichung als Fehlerbalken dargestellt. Beispielsweise betragt die Standardabweichung der An-
zahl der Hausarztktakte in der Projektregion im Jahr 2020 11,1 und in der Vergleichsregion 12,5.
Daraus wird ersichtlich, dass die Streuung der Arztkontakte innerhalb der beiden Gruppen sehr hoch
ist und die Unterschiede zwischen den Gruppen sehr wahrscheinlich nicliksignsind. Fir die Ver-
sicherten in der Projektregion sind minimal O bis maximal 59 Hausarztkontakte fur eine Person in den
Routinedaten der AOK dokumentiert; in der Vergleichsregion sind es minimal ebeidallsd&ztkon-

takte und maximal 143 Kontakteriarhalb eines Jahres.
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Abbildung57: Entwicklung der durchschnittliche\nzahl von Hausarztkontaktei¥SD)

Ein ahnlicher Befund ergibt sich aus der Betrachtung der durchschnittichen Anzahl von Facharztkon-
takten der Versicheen in beiden Regionen. Die Versicherten der Projektregion nehmen durchschnitt-
lich etwas seltener eine facharztliche Versorgung in Anspruch als die Versichertérrdhsichse-

gion. In der Projektregion steigt die durchschnittiche Anzahl von Fachatakten von 2020 (7,5
Kontakte) zunachst bis 2022 leicht an (9,1 Kontakte) um bis Ende 2023 leicht auf 7,2 Kontakte zu sin-
ken. Die durchschnittliche Anzahl der Facharztkomtaktder Vergleichsregion bleibt dagegen in etwa
konstant (2020: 8,9; 2021: 9,7023:9,1). Um die Unterschiede der durchschnittlichen Anzahl der
Facharztkontakte besser einschatzen zu kdnnen, Bbmldungs8 ebenfalls die Standardabweichung

als Fehlerbalken dargesteft Daraus wird deutlich, dass die Anzahl der Facharztkontakt innerhalb der
beiden Regionen sehr stark streut; im Betrachtungszeitrum liegt die minimale Anzahl von Facharztkon-
takte in der Projektund der Vergleichsregion bei 0 tdakten. Maximal werden in diesem Zeitraum
innerhalb eines Jahres 190 Kontakte zu einem Facharzt fiir eine Person der Projektregion dokumentiert
(maximal 182 Kontakte im Jahr in der VergleichsreéfioAus der groBen Standardabweichung lasst
sich ableitengass die Unterschiede in der fachérztlichen Versorgung zwischen den beiden Regionen
nicht signifikant sind.

33 Die Standardaweichung ist im negativen Bereich beschnitten, um eine unplausible Darstellung einer negati-
ven Anzahl von Facharztkontakten zu vermeiden (vgl. Képited)

34 Die sehr hohe Anzahl maximaler Facharztkontakte lasst sich durch die Behandlung von dialysepflichtigen Pa-
tienten erklaren.

134



30

20

10

0 —t— —— —— —

2020 2021 2022 2023
Region =@= Projektregion Vergleichsregion

Abbildung58: Entwicklung der durchschnittlichen Anzahl von Facharztkontak#SD)

Neben der Anzahl der Hausd Facharztkontakte wird in den Routinedaten der AOK ebenfalls erfasst,
wie haufig die Versicherten innerhalb eines Jahres stationar in einem Krankenhaus versorgt werden.
Hinsichtlich der durchschnittlichen Anzahl der Krankenhausaufenthalte zeigen sichemwien Ver-
sicherten der Projekiund der Vergleichsregion wenig Unterschiede (&gbildung59). In den Jahren

2020 und 2021 liegt die durchschnittliche Anzahl von Krankenhausaufenthalten in der Projektregion
leicht Uber der durchschnittlichen Anzahl von Krankenhausaufenthalten iVelgleichsregion. So
kommt es im Jahr 2020 kommt in der Projektregion zu 128 Krankenhausaufenthalten. Das sind durch-
schnittlich 0,73 Krankenhausaufenthaltero versicherte Persqgrin der Vergleichsregion kommt es

im gleichen Jahr zu 734 Krankenhausattfalten, was durchschnittlich,63 Krankenhausaufenthal-

ten pro versicherte Persoantspricht. Diese leichten Unterschiede vergroRern sich im Jahr 2021 noch
etwas (PR: 0,87;R/ 0,70), bevor sie bis Ende 2023 emhidentisch sind (PR: 0,76&:\0,774). Auch

hier zeigt sich wieder eine grof3e Streuung innerhalb der beobachteten Gruppen: Die Uberwiegende
Anzahl der Versicherten hat bei einer jahrlichen Betrachtung keinen Krankenhausaufenthalt. Sowohl
in der Projekt als auch der Vergleichsregion betragt das imimm und der Median in allen Jahren 0
Krankenhausaufenthalten; in der Projektregion liegt die maximale Anzahl von Krankenhausaufenthal-
ten innerhalb eines Jahres bei 8, in der Vergleichsregion bei 11.
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Abbildung59: Entwicklungler durchschnittlichen Anzahl der Krankenhausaufenth&its D)

Krankenhausaufenthalteedingennicht nur hohe 6konomischen Kosten verbunden, sondsnd fiir
Menschen mit Demenz haufiger mit negativen Outcomes als fiir Patienten ohne eine Demenzdiagnose
verbunden (Rao, Sulimanteal. 2016) Durch eine gute hausliche und ambulante Versorgung kann ein
Teil der Krankenhausaufenthalte vermieden werden. Ambus@nisitive Krankenhausaufenthalte

sind potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte und kdnnen damit ein Indikatormiirgeie
hausliche und ambulante Versorgung s€dundmacher, Fischbach et al. 2018)der Projektregion
kommt es im Jahr 2020 zu 26 potenziell vermeidbaren Krankenhausaufenthalten. Bezogen auf die
GruppengroRe sind dies 0,15 pro versicherte PersonAbgildung60). Uber den Priektverlauf steigt

die Anzahbmbulantsensitiver Krankenhausaufenthalte auf 38 ansRigspricht 0,25 ambularsen-

sitiver Krankenhausaufenthalf@o versicherte PersorDamitsteigt aut der Anteil ambulanrsensiti-

ven Krankenhausaufenthalte an der Gesamtzahl der Krankenhausaufenthalte von%2h8Dahr

2020 auf 32,766im Jahr 2023 an. Auch in der Vergleichsregion steigt die durchschnittliche Anzahl der
ambulantsensitive Kankenhausaufenthalte im Projektzeitraum an. Im Jahr 2020 kommt es zu 204
ambulantsensitiven Krankenhausaufenthalte, was durchschnittlich 0,18 ambatngitiven Kran-
kenhausaufenthalten entspricht. Im Jahr 2023 kommt es in der Vergleichsregion zu 22amrsbn-

sitiven Krankenhausaufenthalten unter den Versicherten, was 0,21 ambsggsitiven Krankenhaus-
aufenthalten pro Person entspricht. Der Anteil ambulaanhsitiver Krankenhausaufenthalte an allen
Krankenhausaufenthalten bleibt in der Vergleichsragadlerdings fast konstant. Im Jahr 2020 sind
27,79%aller Krankenhausaufenthalte ambulasgnsitiv; im Jahr 2023 trifft dies auf 27 aller Falle

Zu.
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Abbildung60: Entwicklung der durchschnittlichen Anzafribulantsensitiver KrankenhausaufenthaltergD)

Ahnlich wie ambulansensitive Krankenhausaufenthalte konnen auch Rehospitalisierungen ein Indi-
kator fUr eine gute hausliche und ambulante Nachversorgung sein. In der Projektregion steigt die An-
zahl von Viederaufnahmen in ein Krankenhaus innerhalb von 30 Tagen von durchschnittlich 0,09 im
Jahr 2020 auf 0,12 im Jahr 2023 an. Im gleichen Zeitraum steigt die Anzahl von Reshospitalisierungen
in der Vergleichsregion starker von durchschnittlich 0,13 im Jatd 2020,19 im Jahr 2023 an. Auf-

grund der grof3en Streuung innerhalb der Gruppen ist auch hier davon auszugehen, dass diese Unter-

schiede zwischen den Gruppen nicht signifikant sind.
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Abbildung61: Entwicklung der durchschnittlieh Anzahl von Rehospitalisierung&ggD)

Insgesamt unterscheiden sich die Versicherten in beiden Regionen im Zeitverlauf weder in der Anzahl
der Haus und FacharXontakte noch bei den Krankenhausaufenthalten deutlich voneinander. Die
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Versicherten der ®jektregion haben etwas weniger Kontakt zu Hawusd Fachéarzten und werden
deutlich seltener innerhalb von 30 Tagen erneut in ein Krankenhaus aufgenommen. Dafur werden et-
was haufiger Versicherte aufgrund einer Diagnose in ein Krankenhaus aufgenommeler anye-
nommen werden kann, dass eine ambulante Versorgung méglich ware. Innerhalb beider Gruppen gibt
es hinsichtlich aller oben genannten Vergleichsvariablen eine grofl3e Streuumg,\eiebindung mit

den nah beieinanderliegenden Mittelwerteas in Hinveis darauf interpretiert werden kann, dass die
Unterschiede zwischen den Gruppen nicht signifikant sind.

5.2.3 Entwicklung der Ausgaben
Die Kostenentwicklung der GKV wird tber den Projektzeitraum in finf Leistungsbereichen beobachtet:

Ausgaben fir stationare Kmkenhausaufenthalte
Ausgaben der ambulanten Versorgung
Ausgaben flr Arzneimittel

Ausgaben fir hausliche Krankenpflege
Ausgaben flur Hilfsmittel

a s wDnhPe

In der Projektregion fallen im Jahr 2020 mehr als die Halftég5@&er Gesamtausgaben fir Kranken-
hausaufenthaltean, gefolgt von Kosten fur Arzneimittel (% und die ambulante Versorgung (%2

(vgl. Abbildung62). Fur Hilfsmittel und hausliche Krankenpflege fajlmeils weniger als 1% der
Gesamtausgaben an. Auch in der Vergleichsregion entféllt im Jahr 2020 der grofdte Teil der Ausgaben
auf die stationare Krankenhausversorgung. Allerdings machen diese Kosten hieadedGesamt-

kosten aus. Entsprechend liegdie der Kostenanteile fiir Arzneimittel (23, die ambulante Versor-

gung (16849 und hausliche Krankenpflege @ hoher als in der Projektregion. Die Kosten fir Hilfs-
mittel machen auch in der Vergleichsregiofo@der Gesamtkosten aus.

Im Projektverlauf vo 2020 bis 2023 &ndessich die Anteile der Leistungsbereiche an den Gesamtkos-
ten. Interessanterweise ist dabei eine Aeghung der Kostenanteile zwischen den Regionen zu be-
obachten. Wahrend der Anteil der Krankenhauskosten in der Projektregion deudlich6®im Jahr
2020 auf 4P6der Gesamtkosten im Jahr 2023 abnimmt, nimmt im gleichen Zeitraum der Anteil der
Krankenhauskosten in der Vergleichsregion vofehils auf 44%leicht zu. Auch die Anteile der ande-
ren Leistungsbereiche gleichen sich in diegitverlauf an.
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Abbildung62: Entwicklung des Anteil®dLeistungsbereichen den Gesamtkosteo

Wahrend sich also die Anteile der filrdistungsbereichewischen den beiden Regionen im Zeitverlauf
angleichen, entwickelnich die durchschnittlichen Gesamtkosten pro Versicherten in beiden Regionen
gegenlaufig (vglAbbildung63). Im Jahr 2020 liegen die durchschnittlichen Gesamtkostatei Pro-
2S1UNB3IA2Y YAG Tcoo € NMHzyR npn € NOSNJ RSy RdzNDF
OTMYM €e0® «0SNJ RSy %SAGGBSNIFdzZF aGSA3ISYy Ay 0SARSY
Jahr 2022 erreichen sie in der Projektregion mp92 ¢ A KNBY |11 OKadGadlyR® {AS
punkt bereits unter den durchschnittlichen Gesamtkostenv n y rirdder &ergleichsregion. Bis zum

Jahr 2023 nehmen die durchschnittlichen GesamtkostéhS NJ t N2 2S{ G NB3IA 2y RIyy |
rendsiecyY RSNJ +SNHf SAOKaNBIA2Yy SAGSNI I dzZF mmmnna € &if
RSNJ t NE2S1 G NB3IA 2y : descehIpihicht ka/elnéniiiekeDvieniger Kosien &ir die

GKV als eine versicherte Person in der Vergleichsregion.
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Abbidung63: Entwicklunglerdurchschnittlichen GesamtkosténEuro (Boxpla)

Allerdings unterscheiden sich die Versicherten innerhalb der beiden Regionen in Bezug auf die Gesamt-
kosten zum Teil erheblich voneinander; die Streuung innerhalb der Gruppen ist sehr hoch. So liegt die
Standardabweichung zu allen Zeitpunkten oberhalb ditkraetischen Mittels und die Minimalkosten

pro Versicherted A $3Sy (SAt 6SAaS 0SA n €3 SNKNBPgWersiRAS al |
cherteninnerhalb eines Jahres liegen. Aufgrund dieser hohen Streuung innerhalb der Gruppen sind die
Unterschieden den Gesamtkosten zwischen den beiden Regionen als nicht signifikant zu bewerten.

Eine Betrachtung des Medians als Mittelwert ist weniger anféllig fir diese Ausreil3er und hohe Streu-

ung. Der Median zeigt tGber den Projektverlauf eine &hnliche, aber westigike Entwicklung auf. Im

WEKNJ Hauwn £AS3d RSN aSRAFY RSNJI DSalyvyidl12adSy Ay |
Uberdma SRAI Y1 243GSYy RSN) +tSNHf SAOKaANBIA2Y onnod €0d
anund erreicheninder ProjekfBieA 2y AY WIF KNJ HanHH AKNBY |11 OKadgSNI
0SYR FlLfttSy RAS aSRAlIYy(12aiGdSy Ay RSNJ tNRB2S{UNB3IAA
GSAGSNI I dzF pydp € yaidSAISyd %dz RASASYumaBA ( Lidzy |
€ ¢ oder rund 15%¢ niedriger als in der Vergleichsregion.

Projektregion Vergleichsregion
Arithmetisches Mittel (SC Median| Arithmetisches Mittel (SC Median
2020 TCOO € nHA TMY M € nino
2021 dneoc € 6 noH]J ydpcn € 0 nyyt
2022 PHPpP € 6 ppyi Mnodynd e pTdr
2023 ynHy € ndodi MmMmdmnna 6 py by

Abbildung64: Gesamtkoster Arithmetisches Mittel und Mediatter Projekt und Vergleichsregion

Ein grolRer werdender Unterschied zwischen der Projektregion und der Vergleichsregion zeigt sich da-

bei in fast allen Leistungsbereichen. Am starksten ist er jedoch beirdakdthauskosten ausgepragt
(vgl.Abbildungé50 ® LY WK KNJ Hnun @OSNHz2NEF OKSY RAS +SNRARAOKS
als die Versicherten der Vergleichségl o0t wY nHpp €T *wY HMPPpH €0d 5ASZE
oAa T dz¥Y WHEKNJ HAHo dzYd 5AS +SNEAOKSNISY RSNJ +SNAC
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weniger Krankenhauskosten als die Versicherten in der Vergleichsregion; die Durchsa$teittdie-
3SYy Ay RSNJ +SNHf SAOKaANBIA2Yy &a23IF N dzyiSy RSySy @2
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Abbildung65: Entwicklungder durchschnittliche Kosterfiir stationareKrankenhausehandlungerin Euro EYSD)

Die durchschnittlichen dsten fur Arzneimittel steigen in der Projektregion zwar von 1d84 A Y WI K NJ
HAHA | dzZF mMpmMy € AY WEKNJ) HaHo Fy>S Ay RSNJ +SNHf SA
2SR20K &U0NNJ] SNJ 0HnHnY wmcon €T HAHO Yeidendpgionee 0 X & 2
@2y RAINOKAOKYAGUE AOK npn € AY WI KNJAbbidungs6)l dzF yorT
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Abbildung66: Entwicklungder durchschnittlicha Kosten fiiArzneimittel in EurogySD)

Ahnlich kommt es im Betrachtungszeitraum zu einem starkeren Unterschied bezuglich der durch-
schnittlichen ambulanten Kosten (v&bbildung67). Im Jahr 2020 verursachen die Versicherten in der
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Abbildung67: Entwicklungder durchschnittlicha Kostenfiir dieambulante Versorgung in EurévSD)

Ebenso vergroRRert siched Unterschied zwischen den Versicherten beider Regionen hinsichtlich der

Kosten flr Hilfsmittel (vgAbbildung68). Im Jahr 2020 verursachen die Versicherten dejeRn@gion
RAINOK&EAOKYAGUt AOK cyn € Y2aidSy dzyR RIYAG Rdz2NOKaOlI
+SNHft SAOKANBIAZY 6xwY cTm €0® 5AS Y2aiGSy FNNI I A
YI KST dz dzy 3SNNY RSNI S6tAwY RSWNG +SINBf SNIOKBWEB IARY | dZF
+SNBAOKSNISY Ay RSNItNR2S]TUONBIA2Y RAINDOKAOKYAGGE A
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Abbildung68: Entwicklung der durchschnittlich&osten fiir Hilfsmitl in Euro £YSD)

Die Kosten fur hausliche Krankenpflege ist der einzige Leistungsbereich, in dem es von 2020 bis 2023

zu keiner Veranderung des Unterschiedes zwischen den Versicherten beider Regionen kommt (vgl.
Abbildung690 ® LY WIF KNJ Haun @SNHzZNBF OKSY RAS +SNARAOKSNI
GSYAISNI Y2aiSy ta RAS SNBRAOKSNISY RSNJ +SNHf SA
dings verdppelte sich in beiden Regionen in diesem Zeitraum die durchschnittlichen Kosten fir haus-

liche Krankenpflege nahezu: Im Jahr 2020 verursachen die Versicherten der Projektregion durch-
AOKYAGGEt AOK cmn € Y2aGSyT AY WI &dNdregionstiegeriidiey R S a
RAZINOKAOKYAGGHEf AOKSY Y2aiSy AY 3t SAOKSY %SA(GNI dzy ¢
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Abbildung69: Entwicklung der durchschnittlichen Kosten fiir hausliche Krankenpflege irBEsiDy) (

5.3 Diskussion und Fazies Reginenvergleichs

Im Spiegel der Routinedaten der GKV AOK zeigt sich zunéchst, dass sich die Versicherten in beiden
untersuchtenRegionen beziglich ihres Alters, Geschlechtes, Pflegegrades und Komorbiditaten nicht
signifikant voneinander unterscheiden. Ubend@eobachtungszeitraum nimmgtwie zu erwarten war

¢ die Pflegebedurftigkeit und Komorbiditat unter den Versicherten in beiden Regionen zu. Damit ein-
hergehend steigt fur die Versicherten in beiden Regionen das Risiko eines dauerhaften Umzugs in eine
stationare Pflegeeinrichtung sowie das Sterberisiko. Bis EndeZ26@dn18,2%der Versicherten der
Projektregion in eine stationare Pflegeeinrichtung und 3@)ersterben In der Vergleichsregiarie-

hen etwas weniger Versicherte (144 in eine stationdre Pflegeeinrichtungn und es gibt anteilig
weniger Todesfallé27,2%). Die Unterschiede zwischen beiden Gruppen sind zwar nicht statistisch
signifikant, es ware aber zu erwarten gewesen, dasa dser Projektregion aufgrund des Modellvor-
habens UplandCare zu weniger Umziigen in stationare Pflegeeinrichtungen kommt. Insgesamt zeigt
sich ein uneinheitlicher Befund hinsichtlich der angenommenen Effekte des Modellvorhabens im Spie-
gel der RoutinedaterEntgegen devermuteten Zusammenhasgiehen die Versicherten in der Pro-
jektregion etwas haufiger in eine stationare Pflegeeinrichtung und sterben etwas fabierso laben
sieweniger haufig Kontakte zu Haumd Fachéarzten. Daflir nehmen die Krankenkadisnthalte un-

ter den Versicherten weniger stark zu als in der Vergleichsregion. Insbesondere kommt es zu weniger
Wiederaufnahmen innerhalb von 30 Tagen, wohingegen es keinen eindeutigen Trend bei den ambu-
lant-sensitiven Krankenhausaufenthalten gibt.

Mit Blick auf die Kostemeichnet sictein deutlicher Trend zu Gunsten der Projektregion ab. Zunachst

fallt auf, dass sowohl in der Projektregion als auch in der Vergleichsregion die durchschnittlichen Ge-
samtkosten deutlich Gber den durchschnittlichen Ausgatbengesetzlichen Krankenversicherung ins-

gesamt lieger(vgl. Tabelle19). Im Jahr 2020 geben die gesetzlichen Krankenversicherungen in den

funf betrachteten Leistungstyeiché® T NNJ A KNB aA (i 3f ASRSNJ RAZNOKA OKY A (G {
2023 steigen diese Ausgaben um 138K dzt o y KBV 2025)F0y die Versicherten in der Pro-
2S1TUONBIA2Y FlLEtSy AY WHKNI HaHn RAINOKIZAOKYAGUHE AOKS
2023 aber etwas weniger stark um 10%2 dzZf ynwHy € Fy® 5AS RSdzif A OK K

35 Die funf Leistungsbereiche sind: Krankenhausbehandlungen, arztliche Behandlungen, ArzneimitteidHeil
Hilfsmittel sowie hauslich&rankenpflege.
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Altersstruktur und dem Gesundheitszustand der Versicherten der Projektregion begriindet und nicht
ungewdhnlich. Die Ausgaben der GKV steigen mit héherem Alter deutli@tanmeyer, Geyer et al.

2018) insbesonderan der Zeitvor dem Tod kommt es zu einekmonentiellen Kostensteigerung
(Stahmeyer, Hamp et al. 2021 der Vergleichsregion liegen die durchschnittlichen Kosten im Jahr
HnHn YAG SAYSNI I I KS @2y 1 myemeinen DArohScyinfitbkdstferd, abRrS dzii f A
auch leicht unterhalb der Durchschnittskosten der Projektregion. Allerdings steigen die durchschnittli-

chen Kosten in der Vergleichsregion bis zum Jahr 2023 deutlich starker un@@5,d2f mMmdmnn € @
bei einer Betrachtng des Medians zeigt sich dieser Trend. In der Projektregion liegen die Mediankos-

GSYy wnun 06SA nHnoe dzy®m T SPAEDHY € Alay @ nlHyY RISNI My SNBH
aSRAlFYy12aGSy wnun yASRNRISHI datS Ap yndmpo dx el vy R a G SA 3

2020 2023 Veranderung
Arithmetisches Mittel T c o o0 ynHY +10,42%
Median nHAOO nddn +18,72%
Arithmetisches Mittel T My m MmM®dmn +5513%
Median nnod py dp + 45,9%

GKV gesamt (KB'  Arithmetisches Mittel 0 o0 gy oypwm +13,34%
Tabellel9: Der Anstieg der durchschnittlich&esamtkosten im Vergleich

Projektregion

Vergleichsregior

Oder anders ausgedriickt: Im Jahr 2020 verursachen die Versicherten der Projektregion durchschnitt-
lich6,3%01 6® nup € KIKSNB Yz2adadSy Ffa RAS +SNEAOKSNI
der Projektregion liegen in diesedahr um 4,266 1 6 ® mcn € NoOoSNJ RSy aSRAIy1:
region. Im Jahr 2023 hingegen verursachen die Versicherten der Projektregion durchschnittlizh 24,3

01l 6® HTMH € YASRNARISNBE Y2aiSy Ita RAS deBmdA OKS NI
jektregion liegen in diesem Jahr18#6 1 6 ® cdnp € dzy iSy RSy aSRwghyl12ad$s
Abbildung70). Diese Unterschiede in den Gesamtkosten érgesich aus Unterschieden in nahezu

allen Leistungsbereichen, waobei die Verdnderungen der Krankenhauskosten absolut betrachtet am
meisten beitragen. Dies liegt aber auch daran, dass die Krankenhauskosten in beiden Regionen Uber
45% der Gesamtkosten ausmhen. Fiir die Einordnung und Interpretation dieser Ergebnisse ist

wichtig festzuhalten, dassufgrund der fehlenden statistischen Tests zu den hier vorgestellten Un-
terschieden keine Aussage zstatistischenSignifikanz der Unterschiede gemacht werden kann.
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Abbildung70: Relative Abweichungen der durchschnittlichen Gesamtkosten der Projektregion von der VergleicBgregion (

Auf Basis dieser Daten lasst sich berechnen, welche ktsten angefallen waren, wenn es fur die
Versicherten in der Projektregion durchschnittlich zu genauso hohen Kosten gekommen ware, wie fur

die Versicherten der Vergleichsregion. Zusatzlich kann auch berechnet werden, wie hoch die Gesamt-
kosten gewesen warenvenn die Versicherten in der Projektregion wie im Jahr 2020 weiterhin durch-
schnittlich hohere Gesamtkosten als die Versicherten der Vergleichsregion gehabt hatten. Im Jahr 2023

sind in der Projektregion fur dit51 zuhause lebendeNersicherte Gesamtkosh in Hohe vorknapp

1.273.000e¢ | y3ASTFIffSyd I NGGSYy RASAS +SNBAOKSNISY RdzNJ
die Versicherten der Vergleichsregion gehabt, wiirden die Gesamtkostémapp410n n € K| KSNJ 0 ¢
etwa 1.682.00¢ f A S3I Sy & chaghhitiliéhgn GesarStkoRaizNdr Projektregion sogar wie im

Jahr 2020 weiterhin 6,%uber den durchschnittlichen Gesamtkosten der Versicherten der Vergleichs-

region gelegenwirdendie Gesamtkosten der Versicherten der Projektregion im Jahr 2023 sogar um
guts515nnn € KI KSNJ oSk SR Swdabr yy dnn

5.3.1.1 Zusammenhang zwischen den Routinedaten und dem Modellvorhaben UplandCare
Sind dieVeranderungen und Unterschiedsuf das Modellvorhaben UplandCare zurlickzuftihren?
Diese Frage lasst sich aufgrund methodisahet inhaltlicher Griinde nicht beantworten, a. weil:

1. DasModellvorhabenkeine kontrollierterandomisierte Studieést,

2. unbekannt ist, ob und wielie Versicherta in der Projektregion direkz.B. durch einCase
Management?) oder indirekt(z. B.durchVeranderungen der Zusammenarbeit zwischen den
Versorgernmit dem Modellvorhaben in Bertihrung gekommen sind,

3. die Vergleichsregiomicht vertieft (z.B.hinsichtlich ihrer Versorgungstrukturgmintersucht
wird,

4. die Zielindikatoren £.B. ArztbesucheKmankenhausaufenthalteHeimeinzige Sterblichkeit
und Kostenentwicklungronsehrvielen Faktoren abharmgy, die nicht oder nur teilweise vom
Modellvorhaben beeinflusst werden.

36 Bei 41 der 117 Klientinnen und Klienten des Case Managements wurde eirdifglié&dschaft dokumen-
tiert. Wie viele dieser Klientinnen und Klienten auch Versicherte des Routinedatensatzes sind, konnte aufgrund
des Datenschutzes nicht erratt werden.
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Gleichzeitigvurde versucht,einem Teil der methodischelBinschrankungen Zoegegen, indemim
Rahmen de®ropensityScoreMatchingssichergestellt wurdedass sich die Versicherten beider Regi-
onen nicht signifikant hinsichtlich ihres Geschlechts, ihres Alters, ihrer Pflegebedurftigkeit und Komor-
biditat ¢ alles Faktoren, die ebenfalSnfluss auf die Ziaedikatorenhaben kénnerg voneinander un-
terscheiden. AufRerdem wurde die Vergleichsregion so ausgewahlt, dasdesi®rojektegion
hinsichtlich demografischer und sozialstruktureller Merkmale mdglichsicthist Insofern kann eine
eingeschrankte Vergleichbarkeit zwischen den Versichastehderbeiden Regionen agenommen
werden Auch wenn also nicht von einem ursachlichen Zusammenhang zwischen der Entwicklung der
Routinedaten und dem Modellvorhaben UplandCamsgegangen werden kann, scheint die Diskus-
sion der Entwicklung einzelner Routinedaten vor dem Hintergrund der Umsetzung der Handlungsfel-
der des Modellvorhabens lohnend.

UmZige in eine stationdre Pflegeeinrichtung

Ein Hauptziel deModellvorhabens UplandCare ist,ee hausliche Versorgung von Menschen mit
Demenz und anden Menschen miPflegebedarf zu stabilisierennd so im besten Fall die Zahl der
Umzige in stationare Pflegeeinrichtungkimauszuzdégermwmder zu reduzierenDie Versicherten der
Projekt und Vergleichsregion unterscheiden sich am Ende des Beobachtungszsitiasichtlich der
Ingitutionalisierungsratenicht signifikanwvoneinander; in der Proléregion sind redtiv betrachtet so-
gar etwas mehr Versicherte in eineagonére Rlegeeinrichtung gezogerks gibt mehrerendgliche
Erklarungsansatze fir dieses Ergebnis:

9 Die Entscheidung in eine stationare Pflegeinrichtung zu ziehen, steht haufig am Ende eines oft
langen Versorgungsverlaih der eigenen Hauslichkeit. Sie ist von vielen Faktoren abhangig
und der Einfluss des Modellvorhabens auf diese Faktoren kdnnte gering sein.

1 Ein Umzug in eine stationdre Pflegeinrichtung markilemt Endpunkider oft mehrjahrigen
hauslichen Versgung. Mdglicherweise war deBeobachtungszeitraum zu kurz, um Effekte
des Modellvorhabens sehen zu kdnnen.

1 Es kan sogar sein, dass durch das Case Management zunachst mehr Personen einen Zugang
zu eineVersorgung in einer stationaren Pflegeeinrichtung erhaltedelrDokumentation des
Case Managements ist die Beratung zu und Unterstiitzung bei einem Umzug in eine stationére
Pflegeeinrichtungdokumentiert und auch in qualitativen Interviews mit Stakehoidevird
thematisiert, dasén dringenden Féllen Klientinnen uktienten des &e Managements einen
schnelleren Zugang erhalten. Dies macht deutlich, dasswaenh sich viele Betroffene einen
Verbleib in der Hauslichkeit wiinschen, dies nicht immerd#ialeUmgebung fir einbedarfs-
gerechteVersorgung ist. Einorgam geplanter Umzug in eine stationare Pflegeeinrichtung
kannalsoauch ein Beitrag zainem stabilen Versorgungsverlaséin(von Kutzleben, Kohler
et al.)

Haus und Facharztkontakte

Ein weteres Ziel des Modellvorhabens UplandCare ist es, pflegebedurftige Personen einen schnelleren
Zugang zur Versorgung zu ermdglichen. Dazu gehdrt auch, wenn diétigaus und fachéarztliche
Versorgung zu unterstitzetts besteht also die Hypothese, dagsectl das Modellvorhaben Upland-

Care die Anzahl der Haumd Facharztkontakte zunimmt. In den Routinedaten zeigt sich diese ange-
nommene Zunahme jedoch nicht
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9 Fur Facharztkontakte konnte ein Grund darin liegen, dass insbesondere in landlichen Gemein-
dendie facharztliche Versorgungssituation angespannuigtdurch das Modellvorhabewe-
nige Moglichkeiten bestehen darauf einzuwirken.
9 Fur Hausarztkontaktkdnnte ein Effekt ein, dass durch UplandGaued hier vor allem durch
das Case ManagemeqKontakthaufigkeiten reduert werden, wenn Anliegen der Patigm-
nen und Patienten von der Case Managerin Ubernommen weMgirend es in einigen Fal-
len ein Ziebein kann, Ubdraupt einen Kontakt zu einem Hausarzt herzustellen, um Kire
entin bzw. einen Kliemin einen Zugang zu einer adaquaten Versorgung zu ermaog|idiaem,
es in anderen Fallen eher ein Ziel sein, Uberflissige Arztbesuche zu vermeiden Marsdie
gungsstrukturen insgesamt zu entlasten.

Krankenhauseinweisungen

Im logischen Modell wird daegtellt, dass dech das Modellvorhaben UplandCare vermeidbare Kran-
kenhausaufenthalte und Rehospitalisierungen durch eine gute hauslioth@mbulante Versorgg
reduzert werden sollen Tatsachlich nimmt die Zahl der durchschnittlichen Krankenhausaufenthalte
der Versicherten in der Projektregion weniger stark zwbalslen Versichrten der Vergleichsregion

Der Unterschied ist aber gerinQieser Trend zeigtich insbesondere auch bei der durchschnittlichen
Anzahl von Wiederaufnahmen. Dagegen nehmen ambtsansitive Krankenhausaufenthalte in der
Projektregion starler zuals in der Vergleichsregion. Mogliche Erklarungen fiir diese uneinheitlichen
Ergebnisse kinten sein:

1 Krankenhausaufenthalte lassen sich oft nicht vermeiden. Das Modellvorhaben kann auf diese
nicht vermeidbaren Félle also keinen Einfluss haben, insofern kéailgemeindJnterschiede
rein zufallig sein.

1 Im Modellvorhaben UplandCare kommt &g einer Kooperation mit den Rettungsdiensten,
die theoretisch zu einer Reduktion ambulas#nsitiver Krankenhausaufenthalte fiihren kann.
Tatsachlich werden bisher aber noch keine Personen durch den Rettungsdienst an das Case
Management vermittelt. Die Kgeration scheint sich also noch nicht auszuwirken.

91 Der Unterschied inggsondere bei den Rehospitalisierusigkénnte mit der ¢ auch in qualita-
tiven Interviews beschriebeneg guten Zgsammenarbeit zwischen Entlassmagement und
dem Cas&anagement bzw. deregionalen Versorgern in einem Zusammenhang stehas
sich positiv auf die Versorgung nach einem Krankenhausaufenthalt auswirken kann.

5.3.1.2 Fazit

Die hochgradig aggregierten Routinedaten kénnen von vielféaltigen Faktoren beeinflusst und deshalb
Indikatoren furunterschiedlichste Entwicklungeris. Deshalb isés nicht mogliclg trotz einer sorg-
faltig ausgewahlten Vergkhsregiong Veranderungen ursaadkh auf das Modellvorhaben zu bezie-
hen. Wie in der Diskussion gezeigt wurde, ist es vorstellbar, dass dasliMotiaben UplandCarim
gegensatzlichemRichtungen auf die Routinedaten wirkt: e8nkite entweder die Verlangerung der
hausliche Versorgungdrdern, oder aberzu einen stabilen Ubergang in die station&kéersorgung
beitragen; es kdnnte sowohl mehr Kontalkzu Arzten schaffen, als auch Uberflissiget&kte vermei-
den.Daherkann nicht von einer Wirkungsweise in nur eine Richtung ayasggen werden. EmAna-
lyse auf Ebene von aggregierten Daten schrankt auf3erdem die Mdglichkeit der statisseigse-
verfahren ein In der vorliegenden Evaluation, hat sich die Analyse der Routineded&zdem als
sinnvoll erwiesenWeniger unmoglicheEffekte des ModellvorhabengplandCarauf Ebene der Rou-
tinedaten nachweisen zu kdnnen, als viedhr um die Routinedaten als zusatzliche Datendgieu

nutzen, umdas Modellvorhaben und die angenommene Wirkung besser beschreiben zu kénnen.
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6 Methodische Reflexion

Wie in Kapitel 2.1. beschrieben und begriindet lagkbkis derwissenschaftlichen Begleitung im Rah-

men des Modellvorhabens UplandCare auf der Prozessevaluation. Ziel war es zu verstehen, wie es dem
Gesundheitsnetzwerk PORT geljmigts Modellvorhaben UplandCare zu entwickeln und in der Projek-
tregion umzusetzerDies setzt ein vertieftes Verstandnis des Kontextes voraus. Erstmaligmaaee

bei die Aktivitaten, sowie kurz, mittel- und langfristige Zieleines Gesundheitsnetzwerkeds logi-
schesModell konzipiert. Dieser vorbereitende Schritt der Evaluation hat gic Rickblick als sehr
wertvoll erwiesen. So war das logische Modell leitend fiir die anschlieRende Entwicklung des Evaluati-
onsdesginsebenso eignet es siais Vorlagefir die Ubertragbarkeitergleichbarer Angebots an-

dere RegionerEin logisches Modkkanndabei als Programmtheori@ngierenund dabei helfendie

Black Boxler Intervention zu erhellen sdge die Wirkungsweise der Intervention besser zu verstehen
(Pawsorand Sridharan 2010 ir weitergehende Evaluationen aber auch die Ubertragbairkein-

dere Regionerst dieses vertiefte Verstandnis unerlasslich.

Wahrend des Projektzeitlaufes wurde eine Anpassung des Evaluationsdesigns notwendig, die sich
durch die agile Entwicklung des Modellvorhabens UplandCare durch das Gesundheitsnetzwerk PORT
sowie Herausforderungen im Rahmen der Gewinnung von Studienteilnedandéoegriinden lasst. Ur-
springlich war geplant in einem Studienarm mogliche Effekte des Modellvorhabens mit Hilfe einer
PraPostBefragung zu beschreiben. Dabei sollten sowohl die Klientinnen bzw. Klienten des Case Ma-
nagements als auch Nutzerinnen bzw. dartder praventiven Hausbesuche und Teilnehmende der
Kurse und Veranstaltungen sowie Personen, die gar keinen Kontakt zum Gesundheitsnetzwerk PORT
hatten, zu zwei Zeitpunkten mit einem umfangreichen Fragebogen befragt werden. Fir diesen Stu-
dienarm konntertrotz einer Ausweitung der Rekrutierumgalle Versicherten der AOK in der Projekt-
region wurden von der AOK angeschrieben und um eine Teilnahme gebeieht gentigend Teilneh-

mende gewonnen werden. Gleichzeitig zeigte sich im Projektverlauf, dass didukigsidider
Individuelle Beratung, Begleitung und UnterstitzeogieVernetzung & Zusammenarbditder Um-

setzung besonders wichtig fir das Gesundheitsnetzwerk PORT waren und somit verstarkt adressiert
wurden, was die fortlaufende Anpassung und Ausrichtdes Versorgungsangebotes auch wahrend

des Projektverlaufes verdeutlicht. Seitens der Evaluation wurde daher entschieden, die sich als Kern-
elemente des Modellprojektes herauskristallisierenden Aspekte des Case Managements sowie der
Vernetzung mit den Ldisngserbringern vertieft zu analysieren und eine Anpassung des methodischen
Vorgehens vorzunehmen. Unter anderem resultierte aus diesem Anpassungsprozess auch der be-
schriebenéVergleich der Projektregion mit einer Vergleichsregion anhand vorR&KiWhedaen (vgl.
Kapitel5).

Eine weitere Herausforderung fiir die Evaluation ergab sich aus der Uberschneidung zwischen der vo-
rangegangenen Forderung des GesundheitsnetkeasePORT im Rahmen des Aufbaus von PORT Zen-
tren durch die RoberBoschStiftung mit der daran anschlieRenden Forderung des Modellvorhabens
UplandCare durch das Hessische Ministerin fur Familie, Senioren, Sport, Gesundheit und Pflege und
den hessischen Pfiekassen. Bereits im Forderzeitraum durch die Robert Bosch Stiftung wurden die
Grundsteine fur das Case Management und die Vernetzung mit den regionalen Versorgern gelegt.
Diese beiden Aktivitaten waren auch fur das Modellvorhaben UplandCare auRRersntalexbawur-

den innerhalb des Modellvorhabens fortgefiihrt und weiterentwickelt. Fir die Evaluation ergab sich
daraus die Herausforderung, dass der Aufbau des Case Managements und die Anfange der Netzwerk-
arbeit mit den regionalen Versorgern nur retrospekékonstruiert werden konnten. Eine Abgrenzung
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zwischen den beiden Forderperioden ergab aus wissenschaftlicher Sicht keinen Sinn, da diese beiden
Perioden unmittelbar aufeinander aufbauten. Vielmehr wird daran deutlich, wie lange der Aufbau ei-
nes regionalerCase Managements und eines funktionierenden Netzwerkes bendtigt.

Die Evaluation mit dem Zjalie strukturellen und organisatorischen Voraussetzungen und die Wirk-
weise des Modellprojektes UplandCare auch im Hinblick auf die Ubertragbarkeit auf andemgeRegio

zu ermdglichen, wurde durch den engen Austausuth de vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen

dem Gesundheitsnetzwerk PORT und dem Dl#lich Beispiele dafir sind der regelmaRige Aus-
tausch mit der Care Managerin, aber auch die Teilnahme der veissafilich Beschéftigten des DZNE

an Vernetzungstreffen, Sitzungen des Pflegezirkels, Vorstandssitzungen und Veranstaltungen des Ge-
sundheitsnetzwerkes PORT. Dadusar esmdglich Anpasungen des Modellvorhabens sowie Erfolge
aber Schwierigkeiten der Umgetng unmittelbar nachzuvollziehamd auch das Evaluationsdesign

bei Bedarf anzupass€Bcott, Alia et al. 2020pas DZNE wirkiabei nichtim Sinne der Intervention-
streue(Carroll, Patterson et al. 200&)f eire Einhaltingdesurspriinglich geplanteModellvorhabers

hin, sondern waim Gegenteidaran interessiert zu verstehen, wann und warum von urspringlichen
Planungen abgewichen wurdBamit griff die Evaluation auch Charakteristiken einer teilnehmenden
Beobachtung au{Bachmann 2009Da der enge Austausch als Voraussetzung fir eine erfolgreiche
Prozessevaluation angesehen werden kann, stellte sich fur die Evaluatorinnen bzw. Evaluatoren auch
die Anforderungdie eigene Rolle und das Verhéltnis zum Gesundheitsnetzwerk PORT immer wieder
kritisch zu reflektieren, um gleichzeitig eine notwendige Distanz halten zu kdnnen. Gemeinsame in-
terne Teamsitzungen des Forschungsteams und das Fuhren von Forschungstagelvacke hierbei
hilfreich.
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7 Fazitund Schlussfolgerungen

Im Projektzeitraum setetdas Gesundheitsnetzwerk PORT das Modellvorhaben UplandCare erfolg-
reich um.Dabeikonntendurch die begleitende wissenschaftliche Evaluation ithe&inandergreifend
Alleinstellungsmerkmale identifizienterden, die wichtige Impulse fur eine Ubertragung in andere Re-
gionen geben kdnnen:

1. Durch eine stark®radsenim Sozialraum gelingtem Gesundheitsnetzwerk im Case Manage-
ment einfriiher und niedrigschwelligeZugangzur Zielgruppe des ModellvorhaberiSne Be-
sonderheitist, dass dabei in der Regel eine Beratung in der eigenen Hauslidbkpftegebe-
durftigen Pesonenmit und ohne Demendurchgefihrt wird Innerhalb von zwei Jahren haben
117von geschatzt 38m der Projektregiorzuhause lebenden Personen mit Pflegebedarf zum
ersten Mal Kontakt mit dem Case Managements gehabt. Diede Grad der Durchdringung
ermdglicht eine professionelle Einschatzung der hduslichen Versorgungssituation eines erheb-
lichen Teils der in Willingen und Diemelsee lebenden Zielgruppe.

2. Inregelmafigen Teamsitzungen zwischen @ameMlanagemenunddemCare Management
wird dieVersorgumgssituation der durch das Case Management betreuten Feiliektiert, um
nach individuellen Lésungen zu suchen. Durch diese Refleriaten Gber de Einzelélle hin-
ausgehend/ersorgungsliickein der Regiomdentifiziert. Dies bietet dieinzigartige Moglich-
keit, die regionale Versorgungsstruktaktiv an den Bedarfen der Birgerinnen und Blrger aus-
zurichten

3. Mit fast allen regionalen Versorgern besteht eine Zusammenarbeit auf Einzelfallébiete.
Versorger der Projektregion beteiligeitls dartiber hinausrafallunabhéangigevernetzungs-
aktivitaten; insbesondereanter den Mitgliedern defflegezirked besteht dabei eine enge Zu-
sammenarbeit. Diese Formen der Vernetzung sind einzigartig in der Projektregion. Zusammen
mit der engen Anbindundes Gesundheitsnetzwerkes PORT an die Kommunalpolitik und den
Landkreidestehtein hohes Potemial fir koordiniertes Handeln umgemeinsanmauf gesund-
heitsbezogene Herausforderungen reagieren und die regionale Versorgungsstruktur zusam-
men weiterentwickelreu kénnen.

DieseErgebnisse&erdeutlicren, dass deSchwerpunkt der Umsetzurdes Modellvorhabens Upland-
Careauf den Handlungsfeldermdividuelle Beratung, Begleitung und Unterstitzgnond hier beson-

ders auf dem Case Managementind Vernetzung & Zusamemarbeitliegt. Die Handlungsfelddbe-
menzsensibles Quartiemnd Ressourcenstarkungeten gegeniber diesen Handlungsfeldern in den
Hintergrund.Diese Prioritatensetzung sollte unbedingt bei einer Ubertragung in andere Regionen be-
riicksichtigt werdenFur cen Erfolg des Modellvorhabens ist die Etablierung des Case Managements
und die Vernetzung mit den regionalen Leistungserbringern unerlasdligse beiden Handlungsfel-

der bilden dieKerrbestandteiledes ModellvorhabendJm diese beideridandlungsfeldeerfolgreich
umzusetzenzeigen sichin der Evaluatiortie folgenden férdernden Faktoren aldesondershedeut-

sam:
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1 EineUnterstitzungdurch die Stakeholder vor Orist unerlassliclkt und zwar sowohl durch
die Kommunalpolitikals auch durchndere zentrale regionale Versorger. Sie 6ffnen Tiren zu
weiteren politischen Akteuren bzweiterenregionalenVersorgern und schaffen Zugange zu
den Burgerinnen und Birgern. lhre Unterstitzung ist ebenso ein BeitiragAufbau voiver-
trauen. Die Unterstlzung derStakeholder wird wahrscheinlicher, wenn sie erstens inhaltlich
vom Modellvorhaben tberzeugt sind und einen Handlungsbedarf im Bereich Gesundheit und
Pflege sehen und sie zweitens (zunachst) keine finanziellen und organisatorischen Verpflich-
tungeneingehen missen, ihr eigenes Risiko also gerin&iesondere die Anbinduragn die
Kommunen und den Landkreiszeugt Sicherheit und gewahrleistet Kontinuitat.

1 Ausreichend Zeiist entscheidend Das Modd{orhaben UplandCare konnte in dieser Form
nur umgesetzt werden, weil die Grundstrukturen schon vor Beginn der Férderung durch die
Forderung als PORZentrum durch die Robert Bosch Stiftung bestanden. Stakeholder, regio-
nale Versorger und nicht zuletzt die Zielgruppe vom eigenen Angebot zu tUberzeugéarund
trauen aufzubauen ist ein larandauernderProzess, der nicht immer gradlinig verlauft.

1 PersonlichesEngagement undhohe Qualifikationder Beschéftigten des Gesundheitsnetzwer-
kes PORT ist ausschlaggebend fur die erfolgreiche UmsedesniglodellvorhabesUpland-

Care Um diese Fachkrafte gewinnend haltenzu kénnenmiissen ausreichend Ressourcen
bereitgestelltund berufliche Perspektiveentwickeltwerden.

9 Dieraumliche und soziale Naheuwr Zielgruppeund den Versorgerist zentral, um Vertrauen
aufzubauen und prasent sein zu kénn#veite Wege kdnnen eine hohe Barriere der Inan-
spruchnahme darstellerBereits in der vergleichsweise klemBrojektregion zeigen sich sozi-
alstrukturelle Unterschiede undozialrdumlicheGrenzenzwischen den beiden Gemeinden
Willingen und Diemelse®iese Unterschiede und Grenzen mussen berucksichtigt werden. Das
kann nur gelingen, wenn die Begebenheiten vart@kannt sind.

1 EinegrofReFlexibilitat des Modellvorhabenand dieAgilitdt des Gesundheitsnetzwerks PORT
erleichtertdie Anpassung an die regionalBadarfslagenDiese Flexibilitat zeigt sich schon vor
Beginn des Modellvorhabens UplandCare durch digofola des Konzepts der POR&ntren
an die Bedarfe in der Projektregion, indem die Entwicklung eiretawérkesvor die Errich-
tung eines raumlichen Zentrums gest&litirde. Auch im Modellvorhaben ergan sich durch
PrioritatensetzungAnpassungenSolange i@ Kernbestandteile Case und Care Management
¢ erhalten bleiben, fordert di Flexibilitatdie Akzeptanzdles Modelvorhabens

Spiegelbildlich zu diesdiirdernden Faktoren lassen sich auf Grundlage der Evaluétimaerliche
Faktoren identifizieren:

9 Das Gsundheitsnetzwerk PORT bietet im Rahmen des Modellvorhabens keine medizinischen,
pflegerischen oder therapeutischen Leistungen an. Diese werden von den regidfeakan-
gern erbracht. Allerdingfiihrt das Gesundheitsnetzwerk PORT mit dem Case Management
Beratungsleistungen im pflegerischen Bereielich Dieses Unterstiitzungsangebot kann als
Konkurrenzzu bestehenden Beratungsangeboten wahrgenommen werden. In der Bmjek
gion fuhren beispielsweisamhbulante Pflegedienste Pflegeberatungsbesudh87 Abs. 3 SGB
XD durch, es gibt einen Pflegestitzpunkt in Korba&&T¢ SGB XI und § 7¢c SGB XIl) und eine
Gemeindepflegeriin DiemelseeAulRerdem gibt es weitere Akteure, die Beratungsangebote
vorhalten, beipielsweise der Sozialverband V@leben diese Akteure das Beratungsangebot
des Gesundheitsnetzwesk PORT als Konkurrenz, kann das die Kooperationsbereitschaft ein-
schranken, ziDoppelstrukturenfihren und Synergieeffekte verhinderBei einer Ubertra-
gungvergleichbarer Vorhaben in eine andere Regimmissdeshalbgenau geprft werden,
wie bestehender{Beratungs)Strukturenbericksichtigiverden bnnen
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1 Wenn Akteurenicht von den Inhalten des Modellvorhabefiberzeugtsind, kann dies eine
Umsetzung erschwen. Dies kann sowohl die Bereitschaft von Versorgern im Rahmen des
Case Managements und der Vernetzung mit dem Gesundheitsnetzwerk PORT zusammenzuar-
beiten als auch dierganisationsinternéaJmsetzung einzelner Bestandteile des Modellvorha-
bensbetreffen.

9 Finanzielle und rechtliche Unsicherhekbnnen die Umsetzung bremseind Ressourcen bin-
den.Beispielsweise bindet die Sicherstellung des Angebots des GesunélmiterkesPORT
Uber den Foérderzeitraurdes Modellprojekts UplandCatenaus Ressourcen der Beschéatftig-
ten. Gleichzeitig bestanden gerade zu Beginn der Umsetzung des Case Manadgnsénts
cherheitenbeziglich der Rechtmé&Rigkeit als kommunal getragener Verein im Bereich der Un-
terstlitzung von pflegebedtirftigen Personen tatig den zu kénnen.

1 Einefehlende Passungwischen Projektregion undozialraumkann dazu fuhren, dass Ak-
teure die Grenzen der Projektregion &lis sienichtrelevanterleben. Das bedeutet, dass ins-
besondere Versorger tberregional tatig sein konnen unddievaltungsbedingtefsrenzzie-
hung der Projektregion flr sie eine Beteiligung erschweren. Aber auch pflegebediirftige
Personen nehmen Gesundheitsleistungen aufl3erhalb der Projektregion in Anspruch und erle-
ben die regionale Begrenzung als nichiner sinnhaft. Wenn der Projektraum mit dem eige-
nen Sozialraum Uberstimmt, kann dies aber die Identifikation mit dem Modellvorhaben erho-
hen.

Auch wennmsichdie Umsetzung der Handlungsfeldedividuelle Beratung, Begleitung und Unterstt-
zungsowieVernetzung & Zusammerizeit als prioritar zeigthabendie Handlungsfelek Demenzsen-
sibles Quartieund Ressourcenstarkurigedeutung Sieerfiillen zwei sehr wichtige Funktionen:

1. Durch Vortrage, Kurse und Informationsmaterialeind die Gesundheitskompetender Biir-
gerinnen undBurgergefordert, ein Beitrag zuPraventiongeleistetund fiir die Bedarfe pfle-
gebedurftiger Personen und Menschen mit Demeensibilisiert Die Veranstaltungen und
Kurse gehen dabei Gber den reinen Wissenserwerb hinaus und ermdglichenseiniaien
Austusch unter den Teilnehmendelehr als 400 Personen haben im Evaluationszeitraum
an den Veranstaltungen und Kursen teilgenommen. Auch daran lasst sichotieeDurch-
dringunginnerhalb der Projektregion ablesen. Das Kurgl Veranstaltungsangebot ist der
Projektregion einzigartig und ermdglicht der Case Managé&fientinnen bzw. Klienten bei
Bedarf an dieses Angebot zu vermitteln.

2. Durch die Kursund Veranstaltungsangebote sowie eine zielgruppengerechte Offentlichkeits-
arbeit steigert das Gesundheistzwerk PORT die eigene Bekanntheit in der Projektregion.
Insbesondere dadurch, dass die Case Managerin und die Care Managerin bei diesen Gelegen-
KSAGSY oaDSaiAOKG 1 SA3Sy ddesgeRundRéitsnetzwgrkeSPORT N i 1 dzy 3
werben, werderBarrieren abgebaut und Vertrauen aufgebaudas Kuraund Veranstaltungs-
angebot stellt sich somit aline wichtigeMéglichkeitdar, um im Sozialraum prasent zu sein.

Die beiden Handlungsfeldedbemenzsensibles Quartiend Ressourcenstarkig zeigen sich dabei in

der Umsetzungles Modellvorhabenfiexibler. Hier erfolgte& im Projektzeitraum die gréf3ten Anpas-
sungen Impulse, die sich aus der Beratungstatigkeit der Case Managerin oder der Kooperation mit den
regionalen Versorgern ergeben, kda@maufgenommen und diese Handlungsfelden Bedarfslagen
entsprechendangepasst werderie konnen deshalb adslaptive Bestandteiledes Modellvorhabens
aufgefasst werden.

In der Evaluation stellt sich ein sehr hoher Grad@ierchdringungn der Projektegion alslerzentrale
Output aller Handlungsfelder dabiese Durchdringung zeigt sich zum einen bei den Birgerinnen und
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Birgern:Sowohl durch die Veranstaltungen und Kuys auchdurch dasCase Management gelingt

es im Modellvorhabereinen friihzeitign Zugandperzustellen und einen grof3en Anteil der Zielgruppe

zu erreichen. Zum anderen kooperiert das Gesundheitsnetzwerk PORT sowohl fallbezogen im Case
Management als auch falhabhangign den Vernetzungsaktivitdten mit nahezu allen Versorgern in

der Region.

Ebenso identifiziert die Evaluatidfertrauenalszentralen Wirkmechanismussowohlbezogen auflie
regionalenVersorgerals auchaufdie Zielgruppentn Bezug auf dieegionalen Versorgegeigt sich der

Aufbau von Vertrauedadurch, dass es de@esundheitsnetzwerk PORT gelimiith nicht als Konkur-
renzund Kontrollinstanzsondern als ergdnzendes und entlastendes Angebot zu etablieren. Das Ver-
trauen zwischen den regionalen Versorgern wean Gesundheitsnetzwerk PORT entsteht dabei vor
allem durch die Zusammenarbeit mit der Case ManagmifrEbene der Einzelfalldber auch die in-
dividuelle Ansprache und Beziehungsarbeit durch die Care Managertiefadlibergreifenden Netz-
werkaktivitaen tragenzum Aufbau von Vertrauen bdber Aufbauvon Vertrauenscheintein sich

selbst verstarkender Prozess zu sein. Je mehr Versorger vertrauensvoll mit dem Gesundheitsnetzwerk
PORT zusammenarbeit, desto einfacher gelingt pweitere Versorger fir @e Zusammenarbeit zu
gewinnen. Ahnlich zeigt sich dieser Prozess auch fur die Klientinnen bzw. Klienten: Je mehr Personen
durch das Gesundheitsnetzwerk versorgt werden und dabei gute Erfahrungen machen, desto leichter
fallt der Zugang zu weiteren Personé&ie Klientinnen und Klienten erleben das Case Management als
niedrigschwellig, aufsuchend und kiimmernd. Die Angebote des Gesundheitsnetzwerkeg ¢BRT
umfasst neben dem Case Management auch die Kurse und weiteren Veranstalgusgechen sich

in sozalen Netzwerken wie der Familie, der Nachbarschaft oder in Vereinen herum und bauen so Bar-
rieren ab. Dabei hilfes dass auch hier die Case Managerin und die Care Managerin als Personen im
Sozialraunbekanntsind.Gleichzeitig verdeutlich dies, dass Vatten ein Prozess ist, also immer wie-

der durch positive Beziehungsarbeit hergestellt werden muss und auch das Risiko besteht, dass Ver-
trauenverlorenwerden kann. Das Gesundheitsnetzwerk PORT ist sich dieses Risikos bewusst und legt
deshalb groRen Wert aulie Zusammenarbeit mit den regionalen Versorgern und einen guten Kontakt

zu den Klientinnen und KlientewWelche Bedeutung der Aufbau von Vertrauen fur die Gesundheits-
versorgung hat, wurde erst kirzlich im Rahmen der R8RIGie der OECD herausgest6€lECD 2025,

S. 223)

Individual relationships are foundational to trust, serving as the bedrock upon which

broader confidence in healthcare systems are built. PaRIS data show that con-

sistent, pogive interactions via a single/central healthcare professional foster a

sense of trust and reliability on an iripersonal levelln addition, these individual
SELISNASYyOSa 2F G(GNHzZAG Oly &aA3YAFTAOLyidteé Ay
healthcare system, shaping tidl 2 @SNJ f f (GNHza G Ay GKS KSIFf i
deliver quality care.

Es ist davon auszugehen, dagshder Aufbau von Vertrauen zsshen der Case Managerin und den
Klientinnenbzw. Klienterangfristigpositiv auf deen Gesundheit auswirkt. Und dass es dem Gesund-
heitsnetzwerk PORT zu gelingen scheint, dieses Vertrauen aufzubzeigtrsich in den positiven Rick-
meldungen durch Teilnehmende, Klientinnen bzw. Klienten und die regionalen Verddbgeralle
Handlungsfeldr hinweg zeigsich, dass die Teilnehmenden udé Klientinnen und Klienteaul3er-
ordentlich zufriedenmit der Umsetzung des Modellvorhabens UplandCare Sielschétzen die indi-
viduelle und aufsuchende Unterstiitzung durch die Case Managerin und simdevdurchfiihrung
der Kurse und Veranstaltungen tberzeugt. D@sorger geben an, dass sie sich durch das Case Ma-
nagement entlastet fihlen und/oder wahrnehmen, dass sich die Versorgungsqualitat ihrer Klientinnen
153



bzw.Klienten verbesserDie Ergebnisse dénalyse der Routinedaten weisen dabei auf einen mogli-
chen Trend zur Kosteneinsparung fur die GKV hin, der angesichts statistischer Unsicherheit allerdings
aufRerst vorsichtig bewertet werden sollt&ldgliche Kosteneinsparung durch Case und Care Manage-
mentzeigen sich auch in anderen Studien als nicht eindéBtigkmann, Radiet al. 2023)

Auf der Grundlage der ErgebnisfieserProzessevaluation wirduf der nachsten Seite ein weiterent-
wickeltes logisches Modell des Modellvorhabens vorgeschlaggrbbildung7l). Dieses begriindet

sich in der Analyse durch die wissenschaftliche Begleitung und kann als Grundlage fir die Umsetzung
vergleichbarer Vorhaben in anderen Regionen und zur weitergehenden Evaluation genutzt vwarden.
aktualisiertenlogischen Modell werden die vier Handlungsfeldertédaiptbestandteile(Individuelle
Beratung, Begleitung und Unterstutzuagd Vernetzung &oordinatior) bzw.adaptive Bestandteile
(Offentlichkeitsarbeit, Sensibilisierung & Ehrenamd Préavention & Ressourcenstarkungdargestellt.

Als Hauptbestandteile werden mit dem Case Management und der Zusammenarbeit mit den regiona-
len Versorgern die wichtigsten Aktivitaten festgelegt. Sie bilden den Kern des Modellvorhabens. Dage-
gen konnen die adaptan Bestandteile starker auf die Bedarfe der Regionen angepasst werden. Am
Grad derDurchdringungOutput) lasst sich der Erfolg der Implementierung ablesen. Nur wenn es ge-
lingt, die Zielgruppe friihzeitig und kontinuierlich zu erreichen umntdden Versorge zusammenzu-
arbeiten, kénnen die kurzmittel- und langfristigen Outcomes erzielt werden. Daflr ist insbesondere
der Aufbau vorVertrauen (Wirkmechanismu} mit allen Beteiligten die Voraussetzung. Die forderli-
chen und hinderlichen Faktoren nehmen dabieiflass auf den Implementierungserfolg.
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Kurzfristige Mittelfristige Langfristige
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Abbildung71: Logisches Modell als Ergebnis der Prozessevaluation
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7.1 Diskussion Ubergreifender Aspekte

Wahrend der wissenschaftlichen Evation zeigen Uber dieUmsetzung des Modellvorhabens udie
Identifikation von beeinflussenden Faktorbmausdrei weitere Aspekte von hoher Relevanz. Auch
wenn diese nicht im Fokus der Evaluatgtanden werden sie hier diskutiert, weil aus ihnen Erkennt-
nisse fir die die Ubertragbarkeit in anderen Regionen sowie die Weiterentwicklung des Gesundheits-
netzwerkes PORT abgeleitet werden konnen. Die Aspekte betreffen erstdberdenzspezifikzwei-

tens den Fomalisierungsgrad des Gesundheitsnetzwerkes sowie drittens die Organisationgidrm
Finanzierung.

7.1.1 Demenzspezifik

Als Zielgruppe des Modellvorhabens wurden neben alteren, pflegebedurftigen Personen und ihren An-
gehdrigen spezifisch Menschen mit Demenz gehddie Ausrichtung auf Personen mit Demenz ergab
sich in erster Linie aus dem Forderschwerpunkt des Modellvorhabens. Im Handlumsiedthzsen-

sibles Quartiedriickt sich dieser Fokus des Modellvorhabklas aus. In der wissenschaftlichen Eva-
luation zeige sich Uber den Projektzeitraum ein Spannungsverhaltnis zwischen der Fokussierung auf
diese Zielgruppe und dem Schaffen eines Angebots fur alle Burgerinnen und Buirger der Projektregion
unabhangig von ihrer Erkrankung. Mit der Fachtagung zur Versorguridermsthen mit Demenz, der
Entwicklung eines Versorgungspfades Demenz und der Entwicklung lelet@ zur Sensibilisierung

zum Thema Demenz direkt zu Beginn der Umsetzung des Modellvorhabens wurden Menschen mit De-
menz in den Fokus der Arbeit des GesundineitawerlesPORTertickt Im weiteren Verlauf gingen

von dieser Fokussierung aber zunachst wenig Impulse fiagigchlicheArbeit aus. Erst in der zwei-

ten Halfte der Projektzeit wurden mit einer Vortragsreihe zum Thema Demenz und der Publikation
eines Denenzwegweisers demenzspezifische Angebote umgesetzt. Weitere demenzspezifische As-
pekte des Modellvorhabenswie die Schulungen von Change Agents oder die demenzspezifische Wei-
terentwicklung des Case Managemermtsvurden weitehin zurlickgestellt. Erklaretéisst sich dies
dadurch, dass die Akteure des Gesundheitsnetzwerkes PORT nicht von der Fokussierung auf das Thema
Demenz liberzeugt waren und zu der Einschatzung kamen, dass sie in der Offentlichkeit als reines De-
menznetzwerk wahrgenommen werden kdnnten,svadglicherweise Zugange zu anderen Gruppen
erschwert. Begleitet wurde dies von einem inklusiven Selbstverstandnis, aus dem heraus grundsatzlich
alle Personem also auch Menschen mit Demeqzie Angebote des Gesundheitsnetzwerkes PORT in
Anspruch nehmekdnnen und sich das Gesundheitsnetzwerk PORT dafir einse&inn einer Caring
Community einen inklusiven Sozialraum fir alle Blrgerinnen und Blrger zu entwikkeli2014)
Insgesamt erschet eine thematische Einengung auf das Thema DenaeszSicht de§esundheits-
netzwerkesPORTals nicht sinnvoll. Obwohl das ProjekiplandCareexplizit auf die Versorgung von
Menschemmit Demenz ausgerichtet wagntschied sich das PORT Teginmen breiteren thematischen
Ansatz zu wahlen umauch im Sinne der Praventigreinen frilheren und breiteren Zugang zur alteren
Bevdlkerung zu erlangen. Spezifische Angebote videder Demenzwgweiserund die Vortragsreihe

zu Demenzvurden erganzend hierzu entwickelt und haben sich bewahrt

Angesichts degeringenBevolkerungsgrofRe und der zu erwartenden geringen AnzailPersonen
mit Demenzn der Projektregio?, ware es auch augissenschaftlicher Sicht hinderlidich allein auf
diese Zielgruppe zu beschrankdmotzdem wird an dieser Stelle deutlich, ddgs Organisatioriner

371n der Projektregion leben schatzungsweise 115 Personen mit einer Demenz in der eigenen Hauslichkeit (vgl.
Kapitel2.2.2)
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kleinraumigerspezialisierta Versorgung; auch anderer chronischer Erkrankungevoraussetzungs-

voll ist. Anbieter solcher spezialisierten Versorgungsangebote sind haufig Gberregional tatig, was be-
deutet, dass eine gute Kenntnis von und Kooperation mit diesen Anbietern notwendijeidklein-

raumige Ausrichtung, Kenntnis tber die BedarfslagarOrtund eire enge Zusammenarbeit niten
Versorgern vor Ort ist die Starke des Gesundheitsnetzwerkes PORT. Erganzend sollten Strukturen auf
einer héheren Ebene entwickelt werden, die eine spezialisierte, kleinraumige Versorgung begiinstigen
indem sie eine Verneting Uber die Projektregion hinaus ermdglichen und tber neue Angebote der
spezialisierten Versorgung informieren

Im Fall der Versorgung von Personen mit Demeuale in den qualitativen Interviewsnit Stakehol-

dern darauf hingewiesen, dass aber auch klgéimig Versorgungsliicken der Projé&tregionbeste-

hen. So fehle es an einer Tagasd Kurszeitpflege flr Personen mit Demenz sowie an Edukatiods
Selbsthilfestrukturen fiir versorgende Angehdrige dieser Gru@eeade die Unterstiitzung von Ange-
horigenist bei der Versorgung von Menschen mit Demenz von grof3er Bedeuimgverden auch

vom Gesundheitsnetzwerk PORT im Case Management untergtiiggthdrige von Menschen mit De-
menz sind im Vergleich zu anderen versorgenden Angehdrigen starker belastdiz gy sind Men-

schen mit Demenz noch starker als andere Menschen mit Pflegebedarf auf die Unterstiitzung von An-
gehdrigen angewiesen, um eine stabile hdusliche Versorgung zu ermogli¢tieler, Dreyeet al.

2021, Kohler, Dreyer et al. 202R)leinrdumige Unterstlitzungsangebote fir Menschen mit Demenz
und ihre Angehdrigesolltendeshalbdurch das Gesundheitsnetzwerk PORT verstarkt in den Blick ge-
nommen werdenohne sicldabeiauf \ersorgung von Menschen mit Demenz zu begrenZesétzlich

ware aus wissenschaftlicher Sicht zu prifen, inwiefern in der eigenen Arbeit des Gesundheitsnetzwer-
kes PORT beispielsweise im Case Managemerdemenzspezifische Aspekte, wie sie der Experten-
stardard Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit Demenz empifaathitstarkeinte-

griert werden kdnnerfRoes, Bieber et al. 201&)ies konnte beispielsweise Kommunikationsstrategien

mit Menschen mit Demenim Case Managemetind dieBeratung und Edukation von versorgenden
Angehdigen betreffen.

7.1.2 Formalisierunggrad des Gesundheitsnetzwerkes

Das Gesundheitsnetzwerk PORT zegjth in der Umsetzung des Modellvorhabens UplandCare als
flexible und wenig formalisierte Organisation. &lgetet Vorteile in der agilen Anpassung des eigenen
Vorgehensind Ausrichtung an der Bedarfslageder Projektregion. Ein niedriger Formalisierungsgrad
kann aber auclzu einer weniger belastbaren Zusammenarbeit fihren diedArbeit erschwereweil
Vorgehasweisé und Kooperationsformen immer wieder ausgehandelt werden misgéndie Wei-
terentwicklung der eigenen Arbeit ureinemégliche Ubertagung in andere Regionen solltfatgen-

den Bereichen ein stéarkerer Formalisierungsgrad gepruft werden.

Das CasManagement des GesundheitsnetzweslPORT stellt sich als offenes Verfahren dar. Das As-
sessment der hauslichen Versorgungssituation erfolgt durch ein individuelles und offenes Gesprach,
die Dokumentation in der Case Management Software Quovero wird aufodigsten Angaben be-
schrankt. Dieses Vorgehen hat den Vorteil, dass die Case Managerin sich ohne Varghkeage
Struktur auf den Einzelfall einkgen kann und wenig Ressourcen fiir die Dokumentation gebunden
werden. Standardisierte Assessments kdnnemgdegentber von Klientinnen bzw. Klienten als be-
fremdlichund distanzierencrlebt werden.Das offenévorgehen setzt aber gleichzeitig hohe Anfor-
derungenan die Professionalitéat und die Fahigkeitlsr Case Manageriim Modellvorhaben Upland-

Care war die Dehfihrung des Case Managemsrnh dieser Form nur mdglich, weil die Case
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Manageriniber jahrelange Berufserfahrung in der ambulanten Versorgung verfligte und eine spezifi-
sche Fortbildung im Bereich Case Management h&tt&ukunft sollte geprift werden,bodas Case
Management des Gesundheitsnetzwerkes PORT in Richtung eines stéfeenealisierunggrades

und im Sinne der Anforderungen an ein strukturiertes Case Management weiterentwickelt werden
kann. Hierdurch konnten Aspekte der Vergleichbarkeit, Nattigbbarkeit und einer strukturierten
Dokumentation qualitativ gestérkt werden ohne aber den offenen Charakter der Gesprache zu beein-
flussen. Folgende Aspekte kdnnen hierzu dienlich: sein

1 Bisher wird im Case Management nicht systematisch zwischen kompleiken und einfa-
cheren Beratungsanfragen unterschieddratsachlich sind die Ubergdnge zwischen diesen
Formen im Arbeitsalltag oft flieRend und hinter einfachen Anfragen kdnnen komplexe Bedarfs-
lagen stehendie erst im weiteren Beratungsverlauf offenggieverden Trotzdem solltewi-
schen deKomplexitat von Falleanhand geeigneter Kriterien unterschieden werden und fest-
gelegt werden, wann eine Person in das Case Management eingeschriebenDerd.
Durchfiihrung eines Case Managements im engeren Simkiasive aufwendigeDokumenta-
tion ist nur fir komplexe Falle sinnv@irommelt, Klie et al. 2008%leichzeitig ist ein Monito-
ring von wenigr komplexen Beratungsanfragen aber durchgesinnbringendweil sich auch
daraus Impulse flr die eigene Arbeit generieren lassen.

1 Seit Anfang 2025 arbeiten zwei Versorgungslotsinnen als Case Managerinnen fir das Gesund-
heitsnetzwerk PORTUm einellickenloseFortfiihrung des Case Managements im Krankheit
oder Urlaubsfalbder im Falle eines Personalwechselsermdoglichensollten gemeinsame
Standards der Dokumentation entwickelt und umgesetzt werden.

1 Grundsatzlicheignetsich die offene @sprachsfihrungles Case Managemensghr gutfir
viele Anliegen und hilfim Sinre einer Klientenorientierungeine vertrauensvolle Beziehung
zwischen Klientin bzw. Klient und Case Managerin aufzubauen. Es sollezdeyapriift wer-
den,fir spezifisch&/ersorgungsiuationen erprobte Assessmentinstrumente eingesetzt wer-
den kdnnen, um die Arbeit der Case Managerinnen zu erleichtern. Assessmentinstrumente
kénnen auch bei der Evaluation der gesetzten Ziele des Case Managegaputst werden
und Erfolge des &e Managemengegeniber Drittendarstellbar machenDie Einflhrung
maoglicher Assessmentinstrumente oder Erhebungsbégen kann dabei jedoch nicht die fachli-
che Einschatzung der Case Managerin ersetzen, sondern sollte so gewahlt werden, dass sie
von allen begiligen Personen als Unterstlitzung wahrgenommér (Pantucek 2007)

1 SchlieBlictsollte gepruft werden, wie die Dokumentation noch starker als bisher genutzt wer-
den kann um fallibergreifend die Versorgungssituatian evaluieren und mogliche Versor-
gungsliicken in der Pjektregion zu identifizieren. Auf diese Weisgnndie Dokumentation
als Datengrunihgedie Zusammenarbeit zwischen Case und Care Managédmeegichern

Auch die Zusammenarbeit mit den regionalen Leistungserbringern ist bisher wenig formalisiert und
eng mt den handelnden Personen verbunddm Projektverlaufvurdenimmer wieder mogliche Ver

und Nachteile einer Formalisierurggbeispielsweise in Form von Kooperationsvereinbarungen oder
der Entwicklungines gemeinsame8elbstverstandnissegsdiskutiert. Gegen eine Formalisierung der
Zusammenarbeisprachvor allem, dass sie eine Barriere zum Zugang zu Versorgern darstellen kann.
Viele Versorger betoneim den qualitativen Interviews dieser Evaluatigiass ihnen ihre Uidangig-

keit wichtig ist und sie vertragliche Bindungen meiden. Insofern ermdglicht der Verzicht auf einer For-
malisierung eine grof3e Offenheit und situationsbezogene Formen der Kooperation. Andererseits kann
eine Formalisierung aber auch Vorteile bieten wflid Netzwerkarbeit erleichtern und vertiefen
(Heinrich, Laporte Uribe et al. 2016, Braeseke, Pflug et al. 2018)
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1 Eine Formalisierunggagt zur Rollenkirung bei; durch sie kann festgelegt werden wie und in
welchen Fallen kooperiert wird. &ann beispielsweise auchedFortfiihrung der Kooperation
bei personellen Veranderungen erleichtert werden.

1 Ein gemeinsames Selbstverstandnil& dabei gemeinsameiele der Zusammenarbeit zor-
mulierenoder Qualitatsstandards in der Versorgungntwickeln Ein solches Selbstwt#nd-
nistragt dazu beigemeinsamesiandeln zu koordinieren und eine geteilte Identitét als Netz-
werk herauszubilden.

91 Vertragliche Redangen kénen auchzu einem Austausch von Gesundheitsdageleichtern
und so die Zusammenarbédrdern.

Eine Starkung et Formalisierung der Netzwerkarbeit ist insgesamt nétig, um die Kooperation auf
Dauer sicherzustellen. Zur Frage der Formalisierung hélt auch Loché2Zbaéh S. 4 Aest:

Es bedarf nicht zwingend einer vertraglichen Regelung mit Geschaftsordnung, aber
eine (schriftliche) Rahmenvereinbarung, die Klarung der Organisationsform, grund-
legende Arbeitsprinzipen saMExistenz und Akzeptanz von Netzwerkregeln sind fur
eine verbindliche Zusammenarbeit unerlasslich.

Um zu vermeiden, dass eine Formalisierung der Zusammenarbeit zu einer Zugangsbarriere zum Netz-
werk wird,kanndie Formalisierung als Prozedsr unterschietichen Geschwindigkeiten angestol3en
werden und zunachst nur diejenigen Versorger umfassen, die sich aus eigenem Intevieghig an

einer Formalisierung beteiligen mdchten. Wenn sich die Formalisierung diesdéetailerkes be-

wahrt und Vorteile fur die Versorgung bringgnndies auf weitere Netzwerkpartner ausstrahlen.

7.1.3 Organisationsformind Finanzierung

Das Gesundheitsnetzwerk RO ist als Verein mit kommunaler Anbindung organisiert. In den qualita-
tiven Interviews driicken die regionalen Versorger immer wieder aus, dass sie diese kommunale An-
bindung als Garant einer Unabhéangigkeit sehr begriiRen. Prinzipiell waren auch andersadiayesai
formen oder eine vollstéandige Integration in die kommunalen Verwaltungsstrukturen denkbar. Im
Modellvorhaben UplandCare hat sich die Rechtsform als Verein aus Sicht der beteiligten Stakeholder
jedoch bewahrt, weil diese Organisationform bei verdisigeise wenig administrativeund birokra-

tischem Aufwand eine hohe Flexibilitat bietet und eine Kooperation zwischen mehreren Gemeinden
ermdglicht. Verbunden mit der rechtlichen Organisationsform ist die raumliche Ausgestaltung. Im Pro-
jektzeitraum bezog daGesundheitsnetzwerk PORT im Gesundheitspavillon der Gemeinde Willingen
neue Raume. Dies erleichtertlie Arbeit aufunterschiedlichéNVeise. Zum einen ist ein gemeinsamer
Arbeitsort wichtig, um die Kommunikation zwischen Case und Care Management zunf@igeneuen
Raume kdnnen dartber hinaus fur Beratungsgesprache und die Durchfiihrung von Veranstaltungen
genutzt werden und machen das Gesundheitsnetzwerk PORT fur die Zielgruppe als Ort sichtbar. Gleich-
zeitig besteht mit den Raumlichkeiten in Willingere @efahr, dass siaasbestehende Ungleichge-
wichtder Durchdringung ddreiden Gemeinden verfestigt. Das Gesundheitsnetzwerk PORT begegnet
dem, indem Raume von Kooperationspartnern zur Durchfiihrung von Sprechstunden genutzt werden
und Veranstaltungen audm anderen Orten durchgefuihrt werden. Dies ist wichtig, um die Zielgruppe
auch inanderen Ortsteilen zu erreichen und sollte unbedingt beibehalten werden.

AbschlieRend wurde in den qualitativen Interviews immer wieder die langfristige Finanzierung des Ge-
sundheitsnetzwerkes PORT Uuber die Forderung als Modellvorhaben hinaus thematisiert. Die meisten
Versorger und Stakeholder sehen dabei gjeenischteFinanzierung zwischen staatlichen Akteuren

wie den Gemeinden, dem Landkreis und dem Bundesland auf der Siiesundden Kranken und
Pflegerersicherungen auf der anderen Seite als ein geeignetes Modell an. Interessanter Weise geben
auch mehre Klientinnen und Klientenden qualitativen Interviewan, dass sie sich vorstellen kdam
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sich an den Kosten zu ledtigen. Mehrfach wird die Einrichtung eines Fdrdervereins vorgeschlagen,
um die Arbeit des Gesundheitsnetzwerkes PORT unterstitzen zu kénnen. Diese freiwillige Art der Fi-
nanzierung durch Nutzerinnen bzw. Nutzer der Angebote afrdr nicht ausreichend sgi saas
weiterhin nach innovativen Mdglichkeiten gesucht werden sollte, vileGemeinden, der Landkreis

und die Krankenversicherungen in die Lage versetzt werden konnen, diese innovative Versorgungs-
struktur langfristig finanzieren zu kénnen.

7.2 UplandCareals Modell der Gesundheitsnd Pflegestruktursteuerung in
landlichen Gemeinden

Mit der Umsetzungles integrierten Case und Care Managements im Rahmen des Modellvorhabens
UplandCare tragtlas Gesundheitsnetzwerk PORT zu eareden Bedrfen orientierten und auf die
regionalen Besonderheiten abgestimmten Steuerimgler Gesundheitsversorgung und Pflege bei.
Durch die Verwirklichung eines integrierten Case und Care Managements auf kommunaler Ebene greift
das Gesundheitsnetzwerk PORT eine vielfach geauBerterung zur Gestaltung der Gesundheits-
versorgung au(BMFSFJ 2016hd steht denkritischen Befundron Klig(2020, S. 173ntgegen:

Von einem solchen Bild ineinandergreifender Care und Case Manag®makiti-

ren ist die Wirklichkeit dé?flegeberatung und der kommunalen Pflegeplanung weit
entfernt (vgl. auch Braeseke et al. 2019). Faktisch bezieht sich die Pflegeberatung,
die in den Handen der Pflegekassen liegt, auf die Information tber Rechtsanspriiche
und die Aufstellung eines standasidirten Versorgungsplans

Tatséachlich lassen sich in der Umsetzung des ModellvorisafigiandCare insbesondere in den oben
aufgefuhrten Alleinstellungsmerkmale Ansétze davon erkennen, wie Case Management zusammen
mit einem Care Management und einer kommiaraAnbindung zu einer bedarfsgerechten Infrastruk-
turplanung beitragen kann. Es lassen sich deutliche Parallelen zu dem v¢20R0e S. 174yorge-
schlagenen Modell zum Infrastrukturmonitoring und zemtwicklung erkenneifvgl. Abbildung72).

Infrastrukturmonitoring und -entwicklung

- Care Management
Monitoring

Vernetzung Case Management
Assessment (NBAYAUrch | gorating und Case || Hilfe-und Pflegeplanung
Identifizierung von MDK —perspektivisch Management durch Pflegefachkrafte
Versorgungsliicken ibergreifend (SGB V + IX)

Abbildung72: Infrastrukturmonitoring undentwicklung(Klie 2020S. 174)

Damit wird deutlich, dass die Ergebnisse des Modellvorhabens UplandCare UberteiNegorgung

von Menschen mit Demenz und alteren, pflegebedrftigen Personen sowieAmgehorigen hinaus-
gehtund aucheinen Beitrag zur Weiterentwicklung regionaler Versorgungsstrukturen leistet. Die Be-
teiligung der Kommunen und des Landkreises am @#sitsnetzwerk PORT kann als Ubernahme
freiwilliger Aufgaben im Bereich der &ft und Gesundheitspolitik beiffen werden (Braeseke,
Naegele et al. 2019)
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Im DAK Pflegereport 202Klie 2025)werden unter anderem ein Mangel an (Faétflegepersonen

und allgemeine Infrastrukturdefizite als Her&wslerungen genannt, denen durch eine regional und
kommunal verankerte Pflegestrukturplanung sowie einen Ausbau von Koordination, Kooperation und
sektorenubergreifenden Arbeitsansatzen begegnet werden kobaeunter falle auch der Aufbau in-

formellerunda @At 3588t t AOKI Tt AOKSNI C2N¥YSy RSNJI ! yiSNEG!

FNNJ SAYS {AOKSNEGSt f dzyebd. B 2NbnmmiEirers dréen ¥ihelh 8nfsoheiA O K
denden Beitrag leisten, um diese Bedingungen vorc@iso kleinrAumig und niedrigschwellidher-
zustellen und den Sozialraum zu ei@aring CommunityeiterzuentwickelnRischard 2019JUm dies

zu ermdoglich, muss allerdings ihre Rolle gestarkt werden. Im hessischen Pflege@p@riskt 2023)

wird beschrieben, wie Kommunen in sechs Handlungsfeldern kleinraumig zu einer gelingenden Ver-
sorgungsstruktur fir Personen mit Pflegebedarf beitragénnen (vglAbbildung73).

b, € [~

1. Integrierte 2. Pflegepravention &

Pflegestrukturplanung Gesundheitsforderung SRl R A

& < it

4. Informationen & 5. Vernetzung & 6. Fachkriftesicherung &
Offentlichkeitsarbeit Koordination Starkung Ehrenamt

Abbildung73: Handlungsfelder der Kommunen (IWAK 2023, S. 101)

Mit der Beteiligung und Umsetzung delodellvorhabens UplandCare haben sich die beiden Gemein-
den der Projektregion auf den Weg gemadtktuellen und zuklnftigen Herausforderungen in der Ge-
sundheitsversorgung und Pflege aktiv zu begeghln sie langfristig in die Lage zu versetzeiese
Aufgaben zu UGbernehmen, misseatlerdingsgeeignete Refinanzierungsmodelle entwickelt werden
(Bruker, Kaiser et al. 201 Durch eine Starkung der kleinrAumigen Versorgungsstrukturen imed e
besseren Vernetzung der ambulanten Versorgung, kann es gelingen, hausliche Versorgungsarrange-
ment zu stabilisieren und teure Unterbringungen in statioméké&ersorgungsformen zu vermeiden
(Rothgang, Miller et al. 20123uch in den beiden Gemeinden der Projektregion ist angesichts der
demografischen Entwicklung (vgl. Kapel.1) mit einer weitererzunahme von Birgerinnen und Bur-

gern mit Pflegebedarf zu rechnefingesichts des damit einhergehenden prognostizierten Anstieges
der kommunalen Ausgaben im Bereich Hilfe Rflege ist es deshalb auch fiir beide Kommunen 6ko-
nomisch sinnvoll, die ambulante Versorgung zu starken und Personen mit Pflegebedarf mdglichst lange
ein Leben in der eigenen Hauslichkeit zu ermdglididschard 2019

Gerade fir kleine, landliche Gemeindeanndas ModellvorhabetplandCare eigeeignetes/ersor-
gungsmodeldarstellen, um interkommunale Kooperation in diesen Handlungsfeldern zu férdern und
regionalen Versorgungsnd Praventionsstrukturen tragfahweiterzuentwickeln.
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Anlage 1: Interviewleitfaden fur Klientinnen und Klienten des Case Managements

Organisatorisches

1. Aufklarung und Einwilligung
a. Zeitrahmen festlegen
b. Madgliche Fragen klaren
2. Hinweis, dass am Ende noch ein sehr kudmmografischer Fragebogen erhobe
wird
3. Aufnahmegerat einschalten

Wie kam es dazu, dass Sie die Unterstitzung {idame der Case Manageriim} Anspruch
genommen haben?

- Gab es einen Ausléser/Grund?
- Wie sind Sie auf das Angebot von [Name der Case Managefmgerksam gewor-
den?
o Kennen Sie jemanden, der sich auch durch [Name der Case Manager
raten lasst?
0 Hat ihr Hausarzt Sie auf das Angebot hingewiesen?
0 Haben Sie aus der Zeitung vom Angebot erfahren?
- Wann haben Sie das erste Mal Kontakt zu [Name der Klasagerin] gehabt?
- Kannten Sie das Gesundheitsnetzwerk PORT schon vorher?

Wie haben Sie sich bei der ersten Kontaktaufnahme geftuihlt?

- Wie leicht oder schwer ist es Ihnen gefallen Kontakt mit [Name der Case Mana
aufzunehmen?

- Wie ging es Ihnen, aie entschlossen haben, Kontakt mit [Name der Case Man
rin] aufzunehmen (Frage nach positiven oder negativen Emotionen z. B, Angs
denken, Erleichterung, Hoffnung)

- Wie viel Zeit lag zwischen dem Auftreten Ihres Problems und der Kotaktaufna
(Wurdendie Kontaktaufnahme bzw. das allgemeine Suchen nach Unterstitzun
sich hergeschoben?)

- Was hat Ihnen dabei geholfen, sich an [Name der Case Managerin] zu wender

Wie lief die erste Beratung durcfName der Case Manageriap?

- Welche Erwartungen an dReratung hatten Sie?

- Wie lange hat es von der ersten Kontaktaufnahme bis zur ersten Beratung ged:

- Wo fand die Beratung statt?

- Wie haben Sie sich dabei gefuhlt?

- Wie haben Sie das Gesprach erlebt? (es geht darum herauszufinden, wie der
hungsaufbawablief und ob es den Klienten leicht oder schwer fiel sich zu 6ffnen
was ggf. die Griinde dafur waren)

- Fiel es Ihnen schwer [Name der Case Managerin] von Ihrer Situation zu erzah
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Wie ging de Unterstitzung durcjName der Case Managerijanachweiter?

- Wie haufig hatten Sie Kontakt?

- Wie hat [Name der Case Managerin] Ihnen geholfen?
(z.B.: Information Uber Leistungsanspriche, Hilfe bei Antragsstellungen, Durd
zen von Ansprichen, PraktigcHlilfe oder praktische Anleitung, Emotionale Unts
stutzung, Informationen und Umgang zur spezifischen Krankheit, Informatione
Leistungserbringern, Vermittlung von Hilfsangeboten)

- Wie fanden Sie die Ideen und Vorschlage von [Name der Case Managerin]?

- Wie wirde lhre Situation ohne die Hilfe von [Name der Case Managerin] ausse

- Kamen wéhrend der Beratung weitere Themen auf?

- Wie hat Ihr soziales Umfeld auf die Unterstiitzung durch [Name der Case Mana
reagiert?

- Gab es etwas, das lhnen nicht so gotder Unterstiutzung durch [Name der Ca
Managerin] gefallen hat?

- Was gefallt lhnen an der Unterstiitzung durch [Name der Case Managerin] besa
gut?

- Wie wirden Sie lhre Beziehung zu [Name der Case Managerin] beschreiben?

- Hat sich Ihre Beziehung fdame der Case Managerin] tiber die Zeit geandert?

Worum ging es in Ihrem letzten Kontakt mit [Name der Case Managerin]?

- Ist die Unterstutzung durch [Name der Case Managerin] fur Sie jetzt erst einm
endet?
- Wairden Sie sich wieder an [Name der Case Mamageenden?

Wie konnte es gelinden, dass noch mehr Menschen die Unterstiitzung[Mame der Case
Managerin]nutzen?

- Was sind lhrer Meinung nach Hirden?
Haben Sie schon andere Beratungsangebote genutzt?

- Welche?
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Anlage2: Interviewleitfaden fluStakeholder

Organisatorisches

4.

5.

Der Fokus liegt fur uns auf:

1.
2.

3.
Allgemeine Erz&hlaufforderung am AnfanBitte beschreiben Sie, wie Sie mit dem Gesu

heitsnetzwerk PORIM Modellvorhaben UplandCamisammenarbeiten.

Nachfragen auf Fallebene / fir das CMddanagement:

Nachfragen zur Systemebene:

Aufklarung und Einwilligung
a. Zeitrahmen festlegen
b. Madgliche Fragen klaren
Aufnahmegerét einschalten

Art derZusammenarbeit verstehen, um sie beschrieben zu kbnnen
Griinde der Zusammenarbeit verstehen, um forderliche und hinderliche Faki
nennen zu kénnen
Abgrenzung zu bestehenden Angeboten und Passung in die Versorgungslanc
verstehen, um den Kontext zenrstehen.

Wie passen Ihr Angebot und das Angebotmander? (Wie unterscheiden, erga
zen oder Uberschneiden sich die Angebote von PORT von lhren Angeboten
keit? Welche Rolle sehen Sie bei sich, welche Rolle bei PORT?)

Fuhren Sie selbst Beratung durezhB. 837, 8450der 87 SGB XlI)? Was ist der Un
schied zur Beratung von PORT?

Sehen Sie Frau Potthoff eher als den ersten Kontakt fur pflegebediirftige Per
oder als Cas#lanagerin fir komplexe Falle?

Sind die Félle, bei denen Sie mit PORT zusammenarbeiten besonders?
Verweisen Sie Personen an PORTaWa, warum/in welchen Fallen?

Wie tauschen Sie Informationen mit PORT uber konkrete Falle aus?

Wie sorgen Sie dafir, dass lhren Mitarbeitenden das Angebot von PORT beka
Wie haufig kommt es zu einem Kontakt mit PORT auf Fallebene?

Werden durch PORKIlienten an Sie verwiesen? Erfolgt die Vermittlung von Klie
durch PORT lhrer Meinung nach neutral und unabhéngig? Befiirchten Sie, das
andere Anbieter bevorzugt?

Profitieren lhre Klienten/Patienten/Kunden von Ihrer Zusammenarbeit mit POR
Erhaten Klienten/Patienten/Kunden aus lhrer Sicht durch die Zusammenarbei
PORT einen schnelleren oder adaquateren Zugang zu Unterstlitzungsangebot

Wie haufig findet ein Austausch mit PORT jenseits von Einzelfallen stadispieB
zur allgemeinen Versorgungssituation in der Region oder zu Ubergreifenden
men?

Sollte es haufiger zu einem Austausch kommen?

Was sind Themen und Ergebnisse dieses Austausches?

Abgesehen von PORT; mit wem arbeiten Sie auf der Systemebene nanlseai®-

men?
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ThemenfeldKooperation insgesamt

ThemenfeldvVersorgungsstruktur

Gibt es auch etwas, dass lhrer Ansicht nach anders gestaltet werden kénnte?
Was halten Sie davon die Zusammenarbeit starker zu formalisigrdhthdem sie
konkrete Vereinbarungen mit PORT schlieRen wirden oder Sie standardisiert
mulare zum Informationsaustausch nutzen?

Kdnnen Sie sich noch an den Anfang Ihrer ZusammenanifORT erinnern? Wi
hat sich die Zusammenarbeit damals ergeben?

Aus welchem Grund haben Sie sich entschieden mit PORT zusammenzuarl
Was haben Sie von der Zusammenarbeit mit PORT?

Wie zufrieden sind Sie mit der Zusammenarbeit mit PORT?

Themenfeld Ubertragbarkeit

Gibt es in Willingen/Diemelsee andere Akteure, die etwas Ahnliches wie POF
bieten? Arbeiten Sie auch mit diesen Akteuren zusammen? Welche Unterschie
hen Sie? Inwiefern stellt das Angebot von PORT eine Doppelstruktur dar?
Wie untescheidet sich das Angebot von PORT von anderen Angeboten wie z.E
Pflegestitzpunkt oder der Gemeindepflegerin? Wie unterscheidet sich Ihre ZU
menarbeit mit PORT von Ihrer Zusammenarbeit mit dem Pflegestiitzpunkt ode
Gemeindepflegerin Frau Sauré@rweisen Sie Klienten an diese Angebote? Arbe
Sie mit diesen Angeboten auf Fallebene zusammen?

Denken Sie, dass das Angebot zu PORT eine Doppelstruktur zu anderen Ang
darstellt?

Themerield Demenz

Wenn man PORT in eine andere Regiorrtiidgen wollen wirde. Was muisste ma
aus lhrer Sicht dabei beachten?
Wie kdnnten in anderen Regionen Organisationen wie ihre von einer Zusamm
beit mit einem Gesundheitsnetzwerk Uberzeugt werden? Was kdnnte hinderlic
eine Zusammenarbeit sein?

Themenfeld landlich Raummd die konkrete Projektregion

Wie wichtig ist das Thema Demenz in |hrer Arbeit?

Welche speziellen Angebote brauchen Personen mit Demenz und ihre Angeh
Ihrer Ansicht nach?

Sehen Sie diesbezliglich Versorgungsliicken in der Region?

Sollte PORT mehr zum Thema Demenz tuafii§a, haben sie konkrete Vorschlag

ThemenfeldFinanzierbarkeitind Tragerschaft

Unabhangig vom Thema Demenz, wie wiirden Sie die Versorgungssituation in
gen und Diemelsee beschreiben?

Sehen Sie einen Unterschied zwischen Willingen uach€&lsee in Ihrer Arbeit abe
auch in der Versorgungsstruktur?

Sehen Sie einen Unterschied in der Versorgung im landlichen Raum?

Was sind lhrer Ansicht nach Herausforderungen in der Versorgung im land
Raum?

Bietet der landliche Raum auhancen?

Das Gesundheitsnetzwerk PORT ist fur Willingen und Diemelsee zustandig. L
Sie, dass das eine sinnvolle Grof3e fur eine Region ist? WelchendoNachteile
wirde Sie sehen, wenn die Region kleiner oder gré3er ware?

Was ist Ihrer Ansicht nach eine geeignete Tragerschatft fir PORT?
Wie konnte Ihrer Meinung nach eine langfristige Finanzierung fir PORT ausse|
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Anlage3: Fragebogen Zufriedenheitit Veranstaltungen und Kunse

\'\I UplandCare im
Dr" N E ' Gesundheitsnetzwerk PORT

Willingen Diemelses eV,

An welcher Veranstaltung haben Sie teilgenommen?
O INSEA-KURS O Schulung Demenzpartner O Vortrag zum Thema Demenz oder Pflege

O Anderes, und zwar:

Zufriedenheit? St?hr Ubem.rlegend We_nlger Gar.nlcht

zufrieden | zufrieden | zufrieden | zufrieden
Wie zufrieden waren sie mit der Leitung der o o ) o
Veranstaltung?
Wie zufrieden waren sie mit der Atmosphére der o o ) o
Veranstaltung?
Wie zufrieden waren Sie mit dem Ort und der Zeit der

O O O O

Veranstaltung?
Wie zufrieden waren Sie mit der Méglichkeit Fragen zu
stellen oder sich auf andere Art einzubringen? O o O O
‘_\Nie zufrieden waren Sie mit der Veranstaltung o o ) o
insgesamt?
Glauben Sie, dass Sie die Inhalte der Wiirden Sie die Angebote des
Veranstaltung in lhrem (Arbeits-)Alltag nutzen Gesundheitsnetzwerkes PORT weiterempfehlen?
kénnen? O Nein, auf keinen Fall
O Nein, tiberhaupt nicht O Vielleicht

O Nein, nur zu einem geringen Teil O Ja, auf jeden Fall

O Ja, zum iiberwiegenden Teil

O Ja, voll und ganz Haben Sie bereits an anderen Angeboten des
Gesundheitsnetzwerkes PORT teilgenommen?
O Nei

Wie hahen Sie von der Veranstaltung erfahren? en

O Zeitung O Ja

O Internet

Wie sind Sie zum Veranstaltungsort gekommen?
O Mit dem Auto

O Mit dem OPNV (Bus/Bahn)
O Mit dem Taxi
O Mit dem Fahrrad oder zu FuB

O Aushang/Flyer
O Familie/Freunde/Bekannte

O Arzt/Pflegedienst/Apotheke
O Gesundheitsnetzwerk PORT
O Arbeitgeber

O Anderes, und zwar: Wie lange haben Sie etwa bendtigt um zum
Veranstaltungsort zu kommen?

Ca. . covrvnsvsnsnnneen. Minuten
Was beschreibt Sie am besten?
(bitte nur die Antwort ankreuzen, die Sie am besten beschreibt) Wie alt sind Sie?
O Ich benbtige selbst Pflege und Unterstiitzung im Alltag O Unter 40 Jahre
O Ich kilmmere mich um einen pflegebediirftigen Angehérigen O 40 bis 64 Jahre
O Ich habe aus beruflichen Griinden teilgenommen O 65 Jahre oder ilter

O Keine der Optionen
= Bitte wenden (Anregungen, Kritik)

UplandCare — Fragebogen Zufriedenheit vom 01.03.2022 1
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Haben Sie Anregungen, Lob oder Kritik zur Veranstaltung/zum Angebot?

UplandCare — Fragebogen Zufriedenheit vom 01.05.2022

UplandCara im
Gesundheitsnetzwerk PORT
Willingen Diemelsee eV
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Anlaged: Fragebogen Zufriedenheit mit dem Case Management

UplandCare im

=
(D," NE Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung! ‘[@ Gesundheitsnetzwerk PORT

Willingen Diemelsee eV

Wie zufrieden waren Sie mit der Beratung und Unterstiitzung durch die Versorgungslotsin
vom Gesundheitsnetzwerk PORT?

. Trifft Giber- Trifft Trifft gar
Trifft vollzu . . .
wiegend zu  weniger zu nicht zu
Die Erreichbarkeit der Versorgungslotsin war gut. 0O 0 @) @)

Die Versorgungslotsin hat sich ausreichend
Zeit fir mich genommen.

Q|0
Q|0
Q|0
Q|0

Das Beratungsgesprach fand in einer
vertrauensvollen Atmosphére statt.

Die Versorgungslotsin wirkte auf
mich kompetent.

Q
Q
Q10
Q

Die Versorgungslotsin ist auf meine individuelle
Situation eingegangen.

O
Q
O

Die Informationen der Versorgungslotsin
waren versténdlich. e O O O O
Trifft voll  Trifft Uber- Trifft Trifft gar
Zu wiegend zu weniger zu nicht zu
Die Empfehlungen der Versorgungslotsin O O O O

waren hilfreich. - - - -

Das Gesprach mit der Versorgungslotsin
hat mir gut getan.

Durch die Versorgungslotsin hat sich meine
Situation verbessert.

Q| Q
Q| Q
Q| O
Q| Q

Insgesamt hin ich mit der Beratung und
Unterstlitzung der Versorgungslotsin zufrieden.

Q
Q
Q
Q

Ich wiirde die Versorgungslotsin
weiterempfehlen.

o
o
o
o

Haben Sie Lob, Kritik oder konkrete Verbesserungsvorschldge zur Beratung und Unterstiitzung durch
die Versorgungslotsin?

-1- = Bitte die zweite Seite ausfiillen!

176



UplandCare im

(D NE Vielen Dank fur lhre Unterstiitzung! '[@ Gesundheitsnetzwerk PORT

Willingen Diemelsee e V.

Wie haben Sie von dem Angebot der Versorgungslotsin vom Gesundheitsnetzwerk PORT erfahren?
(Mehrfachnennungen sind moglich)

Arzt Internet

Apotheke Krankenhaus

Familie/Freunde/Nachbarn/Bekannte Pflegedienst

Flyer Zeitung

I I

N

Anders, bitte nennen:

Haben Sie schon an anderen Angeboten vom Gesundheitsnetzwerk PORT teilgenommen?

O Nein O la, bitte nennen:

Haben Sie schon einmal die Internetseite des Gesundheitsnetzwerkes PORT genutzt?

O Nein O la

Haben Sie eine oder mehrere der unten aufgefiihrten Stellen genutzt, um sich zu Gesundheit oder
Pflege beraten zu lassen? (Kreuzen Sie bitte alle Beratungsstellen an, die Sie genutzt haben.)

D Beratung durch eine Pflege- bzw. D Beratung durch einen ambulanten
Krankenkasse Pflegedienst

D Beratung durch eine kommunale

D Beratung durch die Gemeindepflegerin Beratungsstelle

|:| Beratung durch einen Pflegestiitzpunkt D Beratung durch einen Wohlfahrtsverband

D Andere Beratungsstelle, bitte nennen:

Welche Aspekte der Beratung zu Pflege und Gesundheit sind Ihnen besonders wichtig?
(Bitte wiéhlen Sie die fir Sie wichtigsten drei Merkmale aus.)

|:| Gute Erreichbarkeit D Schnelligkeit der Terminvergabe
D Freundlichkeit der Beraterin/des Beraters D Vertrauensvolle Gesprachsatmosphdre
I:‘ Moglichkeit, dass die Beratung zu Hause D Fachkenntnis und Kompetenz

stattfinden kann der Beraterin/des Beraters

Wie alt sind Sie?

O Unter 40 Jahre O 40 bis 64 Jahre O 65 bis 84 Jahre O 85 Jahre oder élter

Welches Geschlecht haben Sie?

O Weiblich O Mannlich O Divers

Was trifft auf Sie zu?

o Ich brauche/bekomme Ich kiimmere mich um einen O Keine der
Pflege oder Unterstiitzung pflegebediirftigen Angehérigen " Optionen
-2- = Bitte die erste Seite ausfiillen!
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Anlageb: Dokumentation der Kontakte mit Klientinnen bzw. Klienten in SmapOne

Frageriltems Antwortmdoglichkeiten
Datum deKontaktes
Person mit Pflegebedarf
Angehdrigen
Beiden
unbekannt
PORT
Klient/Angehdriger
Hausbesuch
Telefonisch
Sprechstunde
EMail
unter 15 Minuten
BeiHausbesuchen 15 bis 30 Minuten
Dauer der Anfahrt 30 bis 60 Minuten
uber eine Stunde
Willingen
Wo wohnt die Person mi Diemelsee
Pflegebedarf? Wo anders
unbekannt
unter 10 Minuten
10 bis 3Minuten
30 bis 60 Minuten
eine bis zwei Stunden
Ja (Bestand)
Nein (neu)
Krankenhaus
MDK
Bei neuen Kontakten Offentlichkeitsarbeit
Wie war der Zugangswec Personlicheempfehlung
(Mehrfachauswahl méglich Rettungsdienst
Uber das Netzwerk
Unbekannt
Wurde ein Eintrag ir Ja
Quovero gemacht? Nein
Antragsstellung Pflegegrad
Andere Antragsstellungen
Vollmachten/Verfigungen/Notfallmappe
Wohnraumanpassungen
Kontakt Leistungserbrimg/Organisation
von Unterstitzimmgsangebote
Hilfsmittel
Medikamente
Allgemeine Beratung zur Pflegesituatior
Entlastung Angehdrige
sonstiges
Freitextfeld fir Anmerkunger

Mit wem war der Kontakt?

Von wem ging der Kontakt aus

Wie hat der Kontakt stattgefunde

Wie lange dauerte der Kontaki

Bestand schon vorher ein Konta

Was war der Inhalt des Kontakte
(Mehrfachauswahl moglicl
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Anlages: Dokumentation der Kontakte mit VersorganrsmapOne

Frageriltems

Antwortmdoglichkeiten

Datum des Kontakte:

Mit wem war der Kontakt

Alltagsbegleitung
AmbulanterPflegedienst
Amt/Verwaltung £.B. Sozialamt)
Apotheke

Betreuungsverein
Gemeindepflegerin
Hausarzt
Kranker/Pflegekasse
Kurzzeitpflege

Sanitatshaus

Stationare Pflegeeinrichtung
Tagespflege

Therapeut

Andere

Ist dieEinrichtung ein Teil des Net
werkes von PORT

Ja
nein

Von wem ging der Kontakt aus

PORT
Versorger/Amt/etc.

Wie hat der Kontakt stattgefunden

Personlich
Telefonisch
EMail

Bei personlichen Kontakter
Wo hat der Kontakstattgefunden?

In den Raumen von PORT
Wo anders

Bei wo anders:
Wie lange hat die Anfahrt gedauer

unter 15 Minuten
15 bis 30 Minuten
30 bis 60 Minuten
Uber eine Stunde

Was war der Anlass des Kontakt

Einzelfallebene (Case Management)
Systemebene (Vernetzung)
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Anlage7: Ethisches €&ring des Ethikantrags durch die Ethikkommission der DGP

Ethikkommission der DGP «  Alfred-Herhausen-Straie 50 « 58455 Witten e —
p PFLEGEWISSENSCHAFT .V,

Deutsches Zentrum fir Neurodegenerative
Erkrankungen e. V. (DZNE)

Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissenschaft

Standort Witten (DEP) e. V.
Herrn Dr. Bernhard Holle g?xhél‘tst:l;e

urgerstr.
Stockumer Stralie 12 47057 Duisburg
58453 Witten

Telefon: 0203 —356793
info@ dg-pflegewissenschaft.de

Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft
fur Pflegewissenschaft

(DGP) eV.

Vorsitz: Christine Dunger, Ph.D.
Alfred-Herrhausen-5trale 50

58455 Witten

Ethikkommission @ dg-pflegewissenschaft.de

lhr Antrag an die Ethikkommission vom 05.09.2022
(Antrag Nr. 22-033)

Sehr geehrter Herr Holle,
die Ethikkommission der DG Pflegewissenschaft hat Ihren Antrag

UplandCare — Wissenschaftliche Evaluation eines nach §45c Nr. 3 SGB X! geférderten
Modellvorhabens

geprift und erteilt lhnen hiermit das ethische Clearing.

Wir winschen thnen viel Erfolg!

17. Oktober 2022
Aesher 5

Christine Dunger, Ph.D.
Vorsitzende der Ethikkommission der DGP
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Anlage8: Ethisches Cleiaig des Ameneiments durch die Ethikkommission der DGP

Ethikkommission der DGP « Alfred-Hemhausen-Straie 50 » 58455 Witten DEUTSCHE GESELLSCHAET FOR
: s | p PFLEGEWISSENSCHAFT e.V.
Jan Dreyer
Deutsche Gesellschaft flr Pflegewissenschaft
Bernhard Holle (DGR . V.

Deutsches Zentrum fiir Geschafrstelle
3 Blrgerstr. 47
Neurodegeneratl\_re Erkrankungen 17057 Dusbure
(DZME) e. V. Arbeitsgruppe
Versorgungsstrukturen Telefon: 0203 — 356793
. info@ dg-pflegewissenschaft.de
Stockumer StraRe 12 58453 Witten eoriee

Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft
fir Pflegewissenschaft

(DGP) 2.

Worsitz: Christine Dunger, Ph.D.
Alfred-Herrhausen-5trale 50

58455 Witten

Ethikkommission@dg-pflegewissenschaft.de

Ihr Antrag an die Ethikkommission vom 05.09.2022
(Amendment zum Antrag 22-033)

Sehr geehrter Herr Dreyer,
Sehr geehrter Herr Holle,

die Ethikkommission der DG Pflegewissenschaft hat Ihren Antrag/ das Amendment zu lhrem Antrag

UplandCare — Wissenschaftliche Evaluation eines nach §45c Nr. 3 SGB Xl geforderien
Modellvorhabens

gepruft und erteilt Thnen hiermit das ethische Clearing.

Wir wianschen lhnen viel Erfolg!

25.03.2024
hishor © o
L

Christine Dunger, Ph.D.
Vorsitzende der Ethikkommission der DGP
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Anlage9: Deckblatt der Notfallmappe

UplandCare im
‘ Gesundheitsnetzwerk PORT
Willingen Diemelsee e.V.

Personliche Daten:

MNachname: Tel.:
Vorname: E-Mail:
Geburtsdatum: Krankenkasse:
Straffe Nr. Versichertennr.:
PLZ Ort: Pflegegrad:
Haushalt: lebt mit Angehorigen Hilfsmittel: Sehhilfe
lebt alleine Horgerate

Ansprechpartner: Beiliegende Dokumente:
Motfallkontakt: Medikationsplan
Anschrift: bestehende Diagnosen
Tel.:

Information Uber Implantate
Hausarzt:

Patientenverfugung
Tel.:
Fax: Vorsorgevollmacht
Pflegedienst: Betreuungsverflgung
Tel: Impfpass
Fax:

Allergiepass
Bevollmachtigter: Allergie gegen:
Tel.:

geset. Betreuer:
Tel.:

Case Manager:
Tel.:
E-Mail:

Information bei Entlassung an PORT gewlnscht?

Ja MNein

Datumn, Unterschrift
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AnlagelO: Versorgungspfad Demenz

Friherkennung Diagnose und Therapie Leben mit der Erkrankung

Krankenhaus- Teilhabe-

uberleitung angebote

Hausarztliche Bei Bedarf Koordinierung — T
Rettunngi.enSt von multiprofessionellen yS10-
Versorgung Fallkonferenzen durch ETgO— J LOgO-

Versorgungslotsin

therapie

Ambulante Achten auf erste Symptome:
- - Vergessen von Namen
Dlenste - Wortfindungsstérungen

- Abnahme der Merkfahigkeit,

Mensch e
Facharztliche mit Demenz PallleTo Gesundheitsfor-
Versorgung betreuung /-begleitung dernde Angebote

Sanitatshauser

Pflegende

Angehorige
Kontaktsuche bei Verdacht: Versorgungs- g g
"Change - Versorgungslotsin 1ots-ln
Agents"* - Hausarzt Eera,
- Angehd Koordi- ung )
A tomar J vermit: Selbsthilfe

lung

oo Préaventiver
Angehérige/

Nachbam

Apotheken

Gemeinde-
pflegerin

Emahrungs-
beratung

Ehrenamts-
netzwerk

Demenzsensibles Quartier

*mit Change Agents sind Beschaftigte in Lebensmittelgeschaften, Banken, Friseursalons, & entlichen Nahverkehr etc. gemeint, die geschult sind erste Anzeichen einer Demenz zu erkennen
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Anlagell: Ergebnismbalance Tesler Routinedaten

>#Il. IMBALANGEESTSIG VS. ALL 7 P:-Z----

> #Computing indices of covariate imbalance
fore matching
> ### 1. Standardized difference

> treated < Matchingdaten¥s>%

+ mutate(., treated = IKG==1y>%

+ pull(., treated)

> cov <Matchingdaten’s>%

+ select(.,el,-3,-4,-6,-10))

> std.diff < apply(cov,2,function(x
100*(mean(x[treated])

+ -
mean(x['treated]))/(sqrt(0.5*(var(x[treated])
+ +
var(x[!treated))))))
> abs(std.diff)
KNZ_DEMENZ ALTER_2022
SCHLECHT_num PFLEGEGRAD_num (
0.8690688 2.7614159 3.3353¢
3.1959957  9.0002651
>

> #No imbalance between IG and all 7 PLZ
> #All scores are below 25!
>
> #i## 2. chsquare test
> if('requireNamespace("RItools",
etly=TRUE))
+ install.packages("RItools")
> library("RItools")
>
> xBalance(IG_KG ~ KNZ_DEMENZ + ALTEHR
+ GESCHICHT num + PFLEGEGRAD nu
CCl2019,
+ data = Matchingdaten,
+ report = ¢("chisquare.test"))
---Overall Test-
chisquare df p.value
unstrat 2.07 5 0.84
>
>
>
>
> #nonsignificant overahtest:
> #indicates thathere is no imbalance betweer
the IG and overall KG

qu

> #at least regarding the selected variables

> #3. Logistic regression model to calculate
propensity score

> ps <gim(IG_KG ~ KNZ_DEMENZ + ALTER|
+ GESCHLECHT num + PFLEGEGRAD |
CCI2019,

+ data = Matchingdaten,
+ family = binomial())
> summary(ps)

Call:

gim(formula = IG_KG ~ KNZ_DEMENZ +

TER_2022 + GESCHLECHT_num +
PFLEGEGRAD_num + CCI2019, family =

mial(), data = Matchingdaten)

Deviance Residuals:
Min  1Q Median 3Q Max
-0.6468-0.5436 -0.5262 -0.5041 2.1604

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)

(Intercept) -2.237916  0.839017-2.667
0.00765 **

KNZ_DEMENZ -0.011174 0.173172-0.065
0.94855

ALTER_2022 0.003122 0.010116 Q@
0.75757

GESCHLECHT_n#n©61452 0.1663590.369
0.71183

PFLEGEGRAD_n#D45857 0.0738720.621

0.53476

CCl2019 0.025671 002B® 1.282 0.1998
{AIYATO O2RS&Y n Wr
nom Y Q ™

(Dispersion parameter for binomial family tak
to be 1)

Null deviance: 1097.3 on 1400 degrees
freedom
Residual deviance: 1095.2 on 1395 degree
freedom
AIC: 1107.2

Number of Fisher Scoring iterations: 4

184



