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Pilotierung von CCM In den
drei Regionen: die Ergebnisse

SAVE THE DATE:
DIE ABSCLUSSKONFERENZ
25 SEPTEMBER 2020

Am 25. September werden die CaRe Partner ihre Projektergebnisse
prasentieren und sich mit den Case und Care Management
Modellen im Rahmen des Webinars “Case und Care zwischen
Italien und Osterreich: Neue Managementmodelle im Vergleich”
auseinandersetzen. An der Online-Konferenz werden Fachleute,
Experten und in der Praxis tatige Case und Care Manager/innen
teilnehmen. Genauere Informationen zum Programm und

den Durchfihrungsmodalitdten werden Anfang September
bekanntgegeben.

KONTAKT
Priv.-Doz. MMag. Dr. Eva Schulc UMIT TIROL Institut fur Pflegewissenschaft
EWZ 1, 6060 Hall in Tirol, Email: care@umit.at / eva.schulc@umit.at
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DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT 5 s universitaria
di vicenza Friuli Centrale
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Case und Care Management
INn drei grenzubergreifenden Regionen

Das Interreg Projekt V-A ltalien Osterreich 2014-
2020 CaRe ist ein gemeinsames Projekt zwischen
drei Regionen und Partnerinstitutionen in
Vicenza, Mediofriuli und Tirol. Es wird durch den
Europaischen Fonds fur regionale Entwicklung und
Interreg V-A Italien-Osterreich 2014-2020 geférdert
(Abbildung 1 und 4). Mit dem Case Management
(CsM), als falloezogenem Ansatz und dem
populations- beziehungsweise systembasierenden
Ansatz des Care Managements (CrM), sollen
aulBerdem jene Personen unterstltzt werden, bei
denen ein sogenannter Regelversorgungspfad
nicht mehr ausreicht. Zu diesen Personengruppen
zahlen v.a. Menschen, die alter als 65 Jahre und
von Multimorbiditat und Alltagseinschrankungen
betroffen sind.

Das Vorgehen des CsM ist prozesshaft und dynamisch
und wird von sechs aufeinanderfolgenden
Handlungsschritten charakterisiert: 1. Fallaufnahme,
2. Falleinschatzung, 3. Ziel und Hilfeplanung, 4. /5.
Umsetzung und Uberprufung des Hilfeplans und 6.
Evaluation.

Diese sechs Phasen dienten als Grundlage fur die
Analyse des Status Quo der drei Pilotregionen
sowie fur die Entwicklung des Best-Practice-
Modells des Interreg Projektes CaRe. Das Interreg
CaRe Projektteam entwickelte das Good-Practice-
Modell auf Basis von Analysen der Gesundheits-
und Sozialstrukturen innerhalb der Regionen,
einschlagiger Fachliteratur sowie Interviews
mit relevanten Stakeholdern in den jeweiligen
Regionen. Das Good-Practice-Modell wurde zudem
als adaptives Dachmodell konzipiert, welches im
Rahmen der Implementierung und praktischen

Umsetzung individuell auf die Bedurfnisse der
jeweiligen Region zugeschnitten werden kann.

Um den prozessualen Anforderungen des CsM
im Einzelfall entsprechen zu kdnnen, ist die
Etablierung von Netzwerken zur Koordination
und  Kooperation involvierter Stellen  und
unterschiedlicher Dienstleistungserbringer
ein  wesentlicher  Erfolgsfaktor und damit
verbunden, die Bereitschaft zur Initiierung
interner und organisationsUbergreifender
Organisationsentwicklungspro zesse.

Dauer und Ziel der Pilotierung

Das Interreg Projekt CaRe mit einer Laufzeit vom
O1. Januar 2018 bis 31. Dezember 2020 hat zum
Ziel, ein nachhaltiges Konzept mit Fokus Case
und Care Management (CCM) in drei Regionen
in Italien (Friaul Julisch Venezien/Mediofriuli und
Veneto/Vicenza) und Osterreich (Tirol/Landeck) zu
entwickeln, zu implementieren und zu evaluieren.

Die Zielsetzung des Projektes ist den Zugang,
die Versorgungskontinuitat sowie die Qualitat
der Pflege und Betreuung besonders von alteren
pflegebedurftigen Menschen durch mehrere
Dienstleistungsanbieter optimieren, um vor allem
Menschen in komplexen gesundheitlichen und
sozialen Problemlagen im hauslichen Setting
Zu unterstutzen. In diesem Newsletter werden
die Ergebnisse und bisherigen Meilensteine der
Pilotierung in den drei grenzUberschreitenden

Regionen vorgestellt.

Abbildung I:
Projektteam CaRe
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Friaul Julisch Venetien
UNSERE ERFAHRUNG

In  Friaul - Julisch Venetien wurde die
Pilotaktion des Care Projekts offiziell am 15.
Marz 2020 abgeschlossen. Das allgemeine
Ziel des Pilotprojekts war die Entwicklung
und Implementierung eines CCM Modells im
Cebiet von Medio Friuli (Gesundheitsbezirk
Nr. 4 ,Codroipo-Bezirk “ und Bezirksgebiet Nr.
44). Die Implementierung von CCM durch
die regionalen Sozial- und Gesundheitsdienste
dient der Versorgung von selbststandigen und
pflegebedurftigen Personen im Alter von 65+
Jahren. Dies betrifft im speziellen jene Personen

Evaluierung der Implementierung des
Case und Care - Modells und
Austausch von Ergebnissen.
Vorschlag zu moglichen
Verbesserungen im Prozess der
Versorgung des Patienten

Evaluierung und
Austausch

Uberwachung der Versorgung durch
Analyse des Patiententagebuchs auf
zwei Ebenen: Fall und System. Das
Ziel ist es, die Wirksamkeit und
Effizienz bei der Erbringung der
aktivierten Dienste zu gewahrleisten.
Austausch von problematischen
Punkten mit den beteiligten
Dienstanbietern

Uberwachung
und Austausch

Implementierung von
Dienstleistungen, die zur
Befriedigung der ermittelten
Bediirfnisse erforderlich sind

Patientenrekrutierung
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die eine Demenz Diagnose (jeglicher Art),
Alzheimerkrankheit oder ein klinisches Bild
das durch kognitive Beeintrachtigung initial
gekennzeichnet ist ausweisen.

Die Durchfuhrung der Pilotaktion war dank
der Entwicklung eines Best-Practice-Modells
maoglich, das die Merkmale des Case und Care
Managements in die Struktur der regionalen,
an der Zielgruppe orientierten Sozial- und
GCesundheitsdienste integrierte (Abbildung 2).

Die Fallmeldungen an die Case und Care -
Arbeitsgruppe erfolgen durch: das
eitspersonal des Gesundheitsamts (sowohl
e als auch vertragsgebundene Fachkrafte),
nal, Organisationen des dritten Sektors, die
1 sozialgesundheitlichen Bereich tatig sind,
ien und Patienten / Nutzerinnen und Nutzer
ind bezugliche Pflegekrafte oder pflegende
Familienangehérige

Beim ersten Hausbesuch des
gemeldeten Patienten werden mit
Hilfe der Checklist Informationen

Uber die gesundheitlichen, sozialen
und administrativen Bedurfnisse
gesammelt. Diese Daten werden
dann durch Fiihrung eines
Patiententagebuchs tberwacht

Datensammliung

Planung der zu

aktivierenden
Dienstleistungen

Analyse der in der Checkliste
gesammelten Daten. Auftauchen
von Bediirfnissen und Vergleich
der Bedurfnisse mit dem im
Gebiet vorhandenen Angebot von
Dienstleistungen

Abbildung 2: Best - Practice - Modell von Friaul- Julisch Venetien
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Friaul Julisch Venetien
DAS POTENZIAL
DES CASE UND CARE - MODELLS

Die Anwendung des CCM Modells, neue Verfahrenswege in der Versorgung von Patientinnen/Patienten
Uber 65 Jahre mit Demenz und kognitiven Beeintrachtigungen durch die territorialen Sozial- und
GCesundheitsdienste zu erproben.

Diese Neuerungen haben sich grundsatzlich auf zwei Aspekte bezogen:

1. den Aufbau einer soliden Informationsbasis Uber die sozialgesundheitlichen Bedingungen dieser
Patientinnen/Patienten, der den territorialen hauslichen Pflegediensten ermaglicht, die von
den Betroffene sellbst geaufBerten Bedurfnisse schnell zu erkennen und die daraus folgenden
Vorgehensweisen zum Aktivieren der erforderlichen Dienstleistungen schnell einzuleiten;

2. durch die Arbeit des CCM Teams wird ein breites Angebot von regionalen offentlichen und privaten
Sozial- und Gesundheitsleistungsangeboten geschaffen. Zudem sollen durch eine Vernetzung
die Interaktion zwischen Behorden, Dienstleistungsangeboten und handelnden Akteure (u.a. die
Anwendung von Einsatzprotokollen), die oft voneinander getrennt zu sein scheinen, gefordert werden.

Die Durchfuhrung der Pilotierung ermaoglicht daher einerseits eine stetige Begleitung und Unterstutzung

der Betroffenen im hauslichen Setting. Andererseits kann ein verbessertes Zusammenspiel zwischen den

bestehenden Dienstleistungsangeboten und den ermittelten Bedurfnissen der Betroffenen gewahrleistet
werden. Was die Begleitung und UnterstUtzung betrifft, hat das CCM Team von einem besonderen

Werkzeug Gebrauch gemacht, und zwar von dem Patiententagebuch, das speziell zur Uberwachung der

Patientenversorgung entwickelt wurde.

Tabelle 1 zeigt die Anzahl der rekrutierten Patienten pro Netzwerkmodalitdt und bietet einen Uberblick
Uber die Starke des Beziehungsnetzwerks, das wahrend der Pilotierung aufgebaut wurde.

Quellen Nr. %
Integrierte hausliche Pflege - Adi 22 275
Tageszentren 19 238
Allgemeinmediziner 17 21,3
Zentrale Anlaufstelle - Pua 6 75
Kommunale Sozialdienste 5 6,3
Gesundheitsbezirk von Codroipo 4 50
Care - Werbematerial (Broschuren, soziale Medien, usw.) 3 38
Hauslicher Pflegedienst - Sid 2 2,5
Apotheken 2 2,5
Insgesamt. 80 100,0

Tabelle 1: Quellen der Patientenrekrutierung
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Friaul Julisch Venetien

WER WURDE EINBEZOGEN?

Neben den in der Pilotierung rekrutierten Patientinnen/Patienten (insgesamt 80) war die Rolle der Pflegekréafte
sowohl aus operativer Sicht als auch in Bezug auf die aufgebaute Informationsbasis entscheidend. Ihre
Anwesenheit hat es dem CCM Team ermdoglicht, direkten Kontakt zu den an der Pilotierung beteiligten
Familien zu haben und die Daten- und Informationssammlung Uber den Gesundheitszustand ihrer
Patientinnen/Patienten und Uber die bezlglichen aktivierten oder zu aktivierenden Dienste, die die
entscheidende Phase der Pilotierung darstellt, erfolgreich abzuschlieBen. DarlUber hinaus hat sich ein
wesentlicher Teil dieser Datenerfassung auf die Pflegekrafte selbst bezogen, was uns erlaubte, einen
vollstandigen Uberblick Uber das Versorgungsbild des Patientinnen/Patienten zu gewinnen.

Die Tabellen 2 bis 5 enthalten einige Daten zum soziodemografischen Hintergrund der Patientinnen/
Patienten.

Nr. 80
Durchschnittsalter 81,39
Mindestalter 67
Hochstalter 96

Tabelle 2: Alter der Patientinnen/Patienten

Nr. %
Frauen 49 60,8
Manner 31 39,2
Insgesamt 80 100,0

Tabelle 3: Geschlecht der Patientinnen/Patienten

N[ 80
Im Durchschnitt 2,20
Min. 1
Max. 5

Tabelle 4: Anzahl der Familienmitglieder
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Nr. %
Mit dem Partner 33 413
Allein 13 16,3
Mit den Kindern 9 N3
Mit dem Partner und den Kindern 6 75
Mit einer professionellen Pflegekraft 6 7,5
Mit den Kindern und Familienangehdrigen 4 50
Mit dem Partner und einer professionellen Pflegekraft 3 38
Mit den Kindern und einer professionellen Pflegekraft 2 25
Mit den Familienangehorigen 2 25
Mit den Familienangehorigen und einer professionellen Pflegekraft 1 13
Mit dem Partner und den Geschwistern 1 13
Insgesamt 80 100,0

Tabelle 5: Mit wemn lebt die/der Patientin/Patient?

In den folgenden Tabellen 6 bis 9 sind dagegen die wichtigsten Daten zu den Pflegekraften
zusammengefasst: Informationen, aus denen eindeutig hervorgeht, wie oft die Familie selbst den gréiten
Teil der Pflegebelastung des Patientinnen/Patienten Gbernimmt.

Nr. %
Ja 80 100,0
Insgesamt 80 100,0

Tabelle 6: Anwesenheit von mindestens einer Pflegekraft

NI 80
Im Durchschnitt 64,84
Min. 38
Max. 86

Tabelle 7: Alter der Pflegekraft

%
Frauen 59 73,8
Manner 21 26,2
Insgesamt 80 100,0
Tabelle 8: Geschlecht der Pflegekraft
Nr. %
Tochter/Sohn 40 50,0
Partner 34 425
Familienangehoriger 3 38
Schwester/Bruder 2 25
Professionelle Pflegekraft 1 13
Insgesamt 80 100,0

Tabelle 9: Beziehung zwischen der Patientin/dem Patienten und der Pflegeperson
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Friaul Julisch Venetien _
WO IST ES UNS GELUNGEN, DIE GROSSTEN
AUSWIRKUNGEN ZU ERZIELEN?

Obwohl das Projekt noch nicht abgeschlossen ist, lassen die ersten Ausarbeitungen einige Starken
der durchgefUuhrten Pilotierung erkennen. Das erste positive Ergebnis betrifft die Verklrzung der
Zugangszeiten zu den Dienstleistungen, die erforderlich sind, um auf die ermittelten BedUrfnisse
einzugehen. Das zweite positive Ergebnis bezieht sich auf die Bestandsaufnahme auf Grund der vom CCM
Team gesammelten Daten Uber die Tests und die klinischen Untersuchungen, denen die Patientin/der
Patient unterworfen wurde, die eine effiziente Begleitung und UnterstlUtzung der Patientinnen/Patienten
zu Hause ermoglichen. Die folgenden Tabellen 10 bis 12 zeigen die Daten zum Mini - Mental - Status -Test
(MMSE), einem neuropsychologischen Test zur Bewertung von Stérungen der geistigen Leistungsfahigkeit
und zum Vorliegen einer kognitiven Beeintrachtigung.

Nr. %
Ja 63 79,7
Nein 17 20,3
Insgesamt 80 100,0

Tabelle 10: Anzah! der durchgefuhrten MMSE - Tests

Nr. 63
Im Durchschnitt 1711
Min. 1

Max. 144

Tabelle 1: Die seit der Durchftuhrung des MMSE - Tests abgelaufene Zeit (Monate)

Nr. %
Nein 37 46,8
Ja 19 241
Es ist abzuschatzen 4 5]
Der Test ist nicht durchfUhrbar 3 38
Insgesamt 63 100,0

Tabelle 12: Notwendigkeit, den MMSE - Test zu wiederholen
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Friaul Julisch Venetien
DIE NEUEN HERAUSFORDERUNGEN:
FORTFUHRUNG DES PROJEKTS

UND ERWARTUNGEN

Seit dem Abschluss der Implementierung am 15. Marz 2020 wurden die Weichen der weiteren Bearbeitung
des Projekts gelegt. So wurde neben der Begleitung und UnterstUtzung der rekrutierten Personen ein
spezieller Dienst fur neurologische Falle eingerichtet.

DarUber hinaus bietet das angewandte CCM Modell einige interessante Elemente fur die kuUnftige
Entwicklung innovativer Verfahrenswege im Bereich der hauslichen Pflegedienste, auch angesichts der
aktuellen gesundheitlichen Notstandssituation im Zusammenhang mit COVID-19.

Auch wenn das CCM Modell den Fokus primar auf Personen ab 65+ Jahren mit einer Demenzerkrankung
legt, kann das Modell zukunftig auch auf andere Zielgruppen (wie z.B. Betroffene mit COVID-19) angewendet
werden. Das Management der Patientin/des Patienten zu Hause und die allmahliche Einbeziehung und
Mitverantwortung der pflegenden Angehodrigen, auch bei Vorliegen von Begleiterkrankungen waren in der
Tat die Eckpfeiler, auf denen sich die Pilotaktion im Mittleren Friaul entwickelte, zu der in einer zukUnftigen
Perspektive auch Elemente der Telemedizin und der Begleitung aus der Ferne von Patientinnen/Patienten
hinzugefugt werden kénnen. Solche Elemente sind im Gesundheitssystem in einem Gebiet wie Friaul -
Julisch Venetien bereits vorhanden, kdnnen jedoch optimiert und reibungsloser gemacht werden, um eine
starkere Prasenz des Gesundheits- und Sozialsystems auch in gesundheitlichen Notstandssituationen zu
gewahrleisten (Abbildung 3).

Abbildung 3:
Altersheim “Daniele Moro”
in Codroipo
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Venetien

UNSERE ERFAHRUNG

In Venetien wurde die Pilotaktion des CaRe-Projekts offiziell am 31. Marz 2020 abgeschlossen. Das allgemeine
Ziel der Erprobung war die Entwicklung und Implementierung eines CCM Modells im Gebiet von Vicenza,
insbesondere im Sozial- und Gesundheitsbezirk Ost des ortlichen Gesundheitsamts 8 ,Berica’.

Die Pilotierung hat sich auf die Effizienzsteigerung der Ubergdnge von den Krankenstationen in die
Ubergangspflegeeinrichtungen und/oder in die Altenpflegeheime (oder bei der Ruckkehr nach Hause mit
der Aktivierung von Ad-hoc-Dienstleitungen) konzentriert.

Der gesamte Organisationsprozess bis zur Versorgung durch die territorialen Sozial- und Gesundheitsdienste
sowohl selbststandiger, als auch pflegebedUrftiger Personen im Alter von 65 Jahren und mehr wurde
analysiert und verbessert.

Die Durchfuhrung der Pilotaktion war dank der Entwicklung eines lokalen bewahrten Verfahrensmodells
(in der Projektsprache BPM - Best - Practice - Modell) maglich, das die Merkmale des Case und Care
Managements in die Struktur der an der Zielgruppe orientierten Sozial- und Gesundheitsdienstleistungen
des Gebiets implementiert hat.

Aus organisatorischer Sicht erfolgte die Pilotierung durch die Bildung einer Arbeitsgruppe dank der
abgeschlossenen Vereinbarung zwischen IPAB Vicenza (lokaler Projektpartner) und der Direktion fur
Sozial- und Gesundheitsdienste des ortlichen Gesundheitsamts 8 Berica/Bezirk Ost. Die Gruppe umfasste
zirka zwanzig Mitglieder (IPAB-Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter, die am Ubergang vom Krankenhaus in die
Ubergangspflegeeinrichtungen beteiligt waren; Managerinnen/Manager und Krankenhausbedienstete
mit leitenden Funktionen, Arztinnen/Arzte, Pflegepersonal und Sozialarbeiter). Die Arbeit der Gruppe
wurde von Dr. Agnese Savegnago von IPAB Vicenza in der Rolle der Case Managerin/des Case Managers
koordiniert, unterstUtzt von einem Expertinnen/Experten, einem spezialisierten Unternehmensberater
mit langjahriger Erfahrung in den ,Lean Management” - Prozessen im Gesundheitssektor.

- - Abbildung 4:
" Projektteam CaRe
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Venetien

WER WURDE EINBEZOGEN?

Unter BerUcksichtigung aller Patientinnen/Patienten (516 Nutzer; durchschnittliche Daten fur das Jahr 2019),
die in den Ubergangspflegeeinrichtungen aufgenommenen wurden, (auch derjenigen, die aus dem Gebiet
kommen) wurde Folgendes festgestellt und wird in Tabelle 13 und 14 dargestellt.

Wohnsitz: mit Enepartner, Kindern, Pflegekraft... 3M
Wohnheime 121
Krankenhausaufenthalt 46
Todesfalle 29
Sonstiges 9

Insgesamt 516
Tabelle 13

Als Durchschnittswert fur 2019 wurden die Ubergangspflegeeinrichtungen wie folgt verteilt:

Betten Sozial-gesund-heitliche Gemeinde-krankenhaus Territoriale
intensive Einheit Rehabilitationseinheit

VICENZA 32 13 1

SANDRIGO 30 4 26

Tabelle 14
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Venetien

WO IST ES UNS GELUNGEN, IM RAHMEN
DER ERPROBUNG DIE GROSSTEN
AUSWIRKUNGEN ZU ERZIELEN?

Um die Wirksamkeit der lokalen Pilotierung zu bewerten, kann es nutzlich sein, den folgendermafen
durchgefuhrten Analyseprozess zu beschreiben:

UnterstUtzung und Dialog mit dem Rekrutierungsarzt seitens der Case und Care Managerin/des Case
und Care Managers;

Standiger Dialog zwischen der CsM Pflegeperson und dem Koordinator der Territorialen Einsatzzentrale
(COT);
Gesprache mit der Case Managerin/dem Case Manager in der Abteilung fur Medizin; Gesprache mit

der Pflegedienstleiterin/dem Pflegedienstleiter in der Abteilung fur Neurologie; Dialog mit der der Case
Managerin/dem Case Manager in der Abteilung fur Orthopadie;

Standiger Dialog mit den Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeitern von Ipab Vicenza;

Standiger Dialog mit der CsM Koordinatorin  und der CM - Pflegeperson in den
Ubergangspflegeeinrichtungen von Ipab Vicenza;

Gesprach mit der Ansprechpartnerin/dem Ansprechpartner fur den Qualitdtsdienst und der
Koordinatorin/dem Koordinator der Ubergangspflegeeinrichtungen von Sandrigo.

Der Verfahrensweg, der wahrend der zahlreichen Sitzungen der Arbeitsgruppen analysiert wurde, wurde
grafisch durch die Erstellung einer Wertstromanalyse VSM (Value Stream Mapping) nach der typischen
Sprache des Lean Managements dargestellt.

Die Lean-Management-Methodik hat insbesondere WERTAKTIVITATEN hervorgehoben, das heif3t alles, was
fur die Patientin/den Patienten (und fur die Familienangehorigen direkt oder indirekt) von Wert ist. Jede
Aktivitat wurde durch die Festlegung von Zeiten und Verantwortlichen beschrieben (Abbildung 5).

Abbildung 5:
IPAB Vicenza Team
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Computerdokumentation ist kumplex und
zeitaufwendig.

AKT. 8 TEZ OST AKT. 9

TEZ
WEST

22: 5 z:

40

Registrierung von

territoriale

geeigneten Probanden
und eventuelle Meldung
kritischer Falle an die

Einsatzzentrale

Eingaben

Anfrage

Ubergangspflegeeinhet
andigung) SVaMA

betriebseinheit

Beurteilungsbefund

AKTIVITAT DES Rekrutierers /
der Rekru(lerenn
DETAILLIERT.
Olrga{usatlon rund um Klienten /
Kiientinnen
Kontakt mit CM/P}
Gespréch mit dem Kiienten / der
Klientin und den
Familienangehorigen
[~ wenn anwesend (Information
(iber das Ubergangsprojekt
und tiber die konomischen
Aspekte); eventuelle Planung
von Gesprachen; Konsultation

der Klinischen Dokumentation;
Riickgabe des Befunds/ der
Beurteilung der Eignung

P. 12

in der Datenbank TEZ,
scannen und

Ubermumung anTEZ im \NFOCL)\
EST

(3. INPUT)
12 INPUT)

Registrierung von
Beurteilungen

N - System

22-26T

Unangemessene (zu lange)
Krankenhausaufenthalte.
Weil die Anfragen kurz vor der
Entlassung tibermittelt werden?
(dringende Anfragen kurz vor der
Entlassung tberpriifen)

Weil der/die Familienangehérige
kurz vor der Entlassung nicht mehr
bereit ist, den Betroffenen / die
Betroffene zu Hause aufzunehmen.

(mmmm e m e, ———,—————————— —

EINRICHTU

AKT.9  |NG:
SOZIALARB

7z 15'

/|

Die auf dem Computer registrierten
Telefonnummern sind oft falsch. 1-2
mal im Monat fehlt in der Liste der
Name des autorisierten Benutzers
infolge eines Einfiigungsfehlers. Die
einheitiiche Liste vom
Gemeindekrankenhaus und der
territorialen Rehabilitationseinheit
bedingt die Aufstellung einer
Sonderwarteliste. Nachtragliches
einfiigen bedeutet die Suche in
riickwirkenden Daten. Es fehlen die

VORSCHLAGE

A
Daten, wo sich der Klient / die m’,‘ﬁﬁf,fa“,gﬁ t3
Klientin befindet Informationssysteme

Visualisierung in der
ARIANNA- Benutzerliste
— Einfigung in die
Warteliste

(4. INPUT)
Uberwachung Bettenzahl

it) und
{iber den Tod.
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WERTSTROMANALYSE (WSA): URSPRUNGLICHER HANDLUNGSPROZESS GEMEINDEKRANKENHAUS

UND TERRITORIALE AKTIVIERUNG - REHABILITATIONSEINHEIT

Mégliche Griinde fiir Wartezeiten...

linischer Zustand beim Eintritt ins Gemeindekrankenhaus;
liederaufnahmen ins Krankenhaus (14% 2018) bedeuten
Instabilitat.

Uberpriifen:

Rekrutlerungsmethode "

Fluktuation von Arzten / Arztinnen

linische Instabilitét bei der Aufnahme in die
Jbergangspﬂegeelnnchmng in Zusammenhang mit der

sind diese kiirzer

VORSCHLAGE

Aufnahmeausschluss - Kriterium:

Entlassung von Patienten /
Patientinnen

eworden’ ’7
Unehmender Trend der Aufnahmen fir die
Uberg anﬂspﬂegeelnnchmngen
t das Alter gestiegen?
\/emngemn der Bettenzahl in den

|q;angsp legeeinrichtungen

lastung der Bettenzahl in der territorialen

ehabllllanonselnhell von Vicenza mit langen Aufenthaltszeiten
Wartezeiten deutlich unterschiedlich fiir die territoriale
onseinheit von Sondrigo: Wartezeitmanagement
Giberprifen. Was ware eine angemessene Wartezeit fr die
ehah|||lén.|onsemhenen7 Dieser Aspekt st der Datenanalyse
nicht zu entnehmen)

Uberlegung zum Bedarf am .physmmerapeutlschen Personal VORSCHLAGE:
und zum angemessenen Einsat essourcen: Berechnung Bei der Entlassung aus dem
der territorialen Rahabllltalmnssmhelt Stablllslemng - Krankenhaus
\I}err‘\ahlmanon zu}' Ermittiung vom Bedarf — Arzne}|1mme\ -Versor 7gung fiir 3 Tage
GiElGE b Entlassungsbrief aus dem vorsehen: moglich
\I;Iaa"r‘tlgggnr:?\ inv;?ea?gglndlmenslonale Bezirks - ML %ﬁ:n{;ﬁ%%a%r&ﬁgll:%? gg([:h em
Bewertungseinheit UVMD (mdglicher privater Eintritt ins manchmal nicht Ubermittelt Entlassung planen
AltenBﬂegehelm ohne UVhSD) -oft erhélt der Klient / die
darf kein Hindernis fiir die Entlassung aus dem Klientin keine

Gemeindekrankenhaus sein: alternative Methoden sind zu Arzneimitteltherapie;

VORSCHLAGE:
Gemeinsame Mittel zwischen
dem Krankenhaus und den
territorialen Einrichtungen als
Ersatz von Telefonanrufen
sind zu vereinbaren

finden... Geplante Arztbesuche nach dem
Krankenhausaufenthalt:
Probleme mit der Suche des
Transportdienstes
EINRICHT EINRICHT E\NRICHT
EINRICHT- EINRICHT-
AKT. 11 SOZ‘ALAR AKT. 12 SOZ‘ALAR AT 14 | EINRICHT- AKT. 16 | UNG:alle AKT. 17 UNG: AKT. 18 | EINRICHT- AKT. 20 ARZT/
BEITER/ BEITER/ UNG: Fachkrafte TEAM UNG: CM ARZTIN/
SOZIALAR SOZIALAR
BEITERIN BEITERIN oM
7z: 10 z: 60" 22: 60" 22: z: . 2z 7z:
(RUFNAHWE IN DER
Vertragsabschluss — g&iﬁg@?gﬁg FLEGE-
Gesprach mit den BRIEFING- Gesprach mit der Familie
?:%2: angehdrige Familienangehdrigen ,?;smf,’:‘,'r :;‘ ‘Ejﬂ‘.f!:_"“’"’ EE#EL%\E[{“EELNER EVALUIERUNG des mit der Riickgabe von ENTLASSUNG
oo o e Besuch der Einrichtung angeharigen PRCHKRAFTE Projektfortschritts - Bewertungen nach
4 FESTLEGUNG DER Einfiigung der Daten VERLANGERUNGEN dem Briefing Schwierigkeiten bei der Entlassung,
AKTIVITATEN in e Datenbank der 4 b
Einrichtung (bis zur wenn soziale _Fn_:blems vorhanden
sind. Ist es mdglich das
Vorauszusehen —
Vicenza: -es werden mehrere / / vorwegzunehmen?
Vertrége unterschrieben (2 fiir Reduzierung von Uberweisungen
das Gemeindekrankenhaus ie Klienten / Klientinnen werden ins Pflegeheim
und zwei fiir die territoriale | beurteilt
Rehabilitationseinheit); 2weimal beurtei,
-es werden zwei Biirgen / in der Mitte und am Ende.
ENRICHTONG: Eijrginnen pro Vertrag p—— EINRICH- In einem Briefing werden 4 die ERCHTONG
enotigt; CMISOZIAL- TUNG: Klienten / Klientinnen
SOZALARBETE - SOZALAREL
AKT. 10 somntage ~der Vertrag wird einige Tage AKTAS | e AKT- 15 Bt und andere Situationen besprochen AKT. 19 ol
o friiher abgeschlossen; ) tocansmn (ca. 2 Stunden). N
- vom Sozialarbeiter / von der Sandrigo:
) Sozialarbeiterin gefiihrtes ) ) andrigo: -
2z: 15 strukturiertes Erstgespréch: 30 z: 30 2Z: 60’ DlekKllen(en ! }_(Ilentlnnen werden 2z;
Minuten dreimal beurteilt, am Anfang und an Aktivierung der geplanten
Seasnﬁ:gojewewls einVertrag 2zwei Wochentagen vor der Entlassung in die hdusliche
- e Entlassung. Pflege (4 pro Monat)
Anruf an Kran} “ein Blirge  sine Birgin is EE:&';?&Z_"“ der Dokumentation der Im Briefing werden 6 Eintritte, 12 o 1
az“::ﬁ?m‘uahsiemn e betobeeiohert - S:r'eEf;r:;" g:ﬁj Ea‘(i'i‘ggz‘: Entlassungen und andere Situationen 0’%?":;:::3’? der Aktivierung der multidimensionalen
il 9 - vom Sozialarbeiter / von der Bettenreservierung 9 besprochen (ca. 3 Stunden). 9 Bezirks -Bewertungseinheit UVMD zur
des klinischen Zustands g d Bestati Entlassung) ¢
Sozialarbeiterin gefiihrtes und Bestatigung Aufnahme ins Altenpflegeheim
Mi 60 Schwierigkeiten mit der Verwaltung der \
linuten Anrufe an die Rangliste des einheitlichen Altenpflegeheim — Registers Verschreibung von Hilfsmitteln
63
Vertrag ist zu Gberpriifen... i i .
9 ™ Wiederholte Anrufe seitens der e . Schulung der Familienangehcrigen / des
Einrichtungen Gegenwartig ist die multidimensionale Bezirks - P I
A e e Bewertungseinheit UVND verbindlich fiir die Aufnahme in egepersonals
stéren die Krankenhausakiivitat das Altenpflegeheim — lange Wartezeiten

Probleme mit der multidimensionalen Bezirks -
Bewertungseinheit UVMD: eine soziale multidimensionale
Bewertunge | fiir Erwachsene und &ltere Menschen
SVaMA sowie die Bereitschaft, seitens der Gemeinde-
Sozialdienste an der multidimensionalen Bezirks -
Bewertungseinheit UVMD teilzunehmen, ist erschwert
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WERTSTROMANALYSE (WSA): UBERARBEITETER HANDLUNGSPROZESS GEMEINDEKRANKENHAUS

UND TERRITORIALE AKTIVIERUNG - REHABILITATIONSEINHEIT

BMT = Bettenmanagement -Team ( NBM = Nucleo Bed Mangement) HEIMPFLEGE
TIS = Territori i (SIT = Sistema i itori ANDERER

KH BE = Krankenhausbetriebseinheit (UO = unita operativa ospedaliera)

72 = ZyKluszeit ( C/T = ciclo di tempo) HANDLUNGSPRO
SVaMA = i i fiir Er und &ltere Menschen ZESS

TEZ = Territoriale Einsatzzentrale (COT = Centrale operativa territoriale)
UPE = Ubergangspflegeeinrichtung /EINRICHTUNG (S.I. / STRUTTURA= struttura intermedia)
ORGANISTORISCHE AKTIVITATEN GESUNDHEITSAMT 8

BMT - TEZ
ATT. 3 KH BE ATT. 4 TEZ BMT ATT.5 ET35|ZT 7 EINHEITLICHE
SEKRETARIAT
ZZ: 2Z: 2Z: 2Z:
Ubermittlung der Eingang - Visualisierung im Kiassifizierung v EASE MANAGEMENT
Meldung iiber die territorialen Informations- ojon i bl
e B e S Meldungen EINHEITLICHE Verwaltung der
; EINHEITLICHE _
i Warteliste fiir die Ubergangs-
i Pflegeeinrichtungen.
g .
i
i
aﬁ%ﬂ;%IEEBTUNG VON BETREUTE WOHNFORMEN - s
HANDLUNGSPROZESSE g
HEIMPFLEGE (héusliche Pflege — !
Wichtige AKTIVITATEN fiir Gemeinde - Sozial- und :
DEN PATIENTEN / DIE ATT. 1 KHBE ATT. 2 KHBE CBE B IR ) ATT.6 BMT-ARZT ATT.8 UPE ATT.9 UPE i
PATIENTIN . . o B L

BETREUTE WOHNFORMEN
(Gemeinde-Krankenhaus, territoriale
Rehabilitationseinheit,

2z 2z voriibergehende und definitive 2z 2Z: ZZ:
Aufnahme im Service-Zentrum

Bewertung der Eignung Vert
oy . des Klienten / der Klientin in QiR ED=

Bewertung der il der gz iz Bezug auf die BETREUTE Anruf an die Familien- Gespréch mit den _
sozialgesund-heitlichen 3 3 WOHNFORM (alle angehdrigen wegen der i

Bediriiisse) Information an den Klienten / Angebotseinheiten). N Besuch durch Personen der

die Klientin 3 3 Ubergangs-
Information an den Klienten / pflegesinrichtung
Interne Mittel die Kientin

—

Krankenhaus-

betriebseinheit Formular fiir die geplante

Entlassn{ng? ) Einheitliches SVaMA fiir
Broschiire fiir den Klienten alle Handlungsprozesse
| die Klientin Bewertungsbericht im TIS
Checklist fiir das

(Ermittlung - Anforderung
des Leistungsangebots)

Krankenhauspersonal

ORGANISATORISCHE
AKTIVITATEN i1
UBERGANGSPFLEGE- ATT. 10 UPE
EINRICHTUNG

7Z: 30

Organisation mit der
Krankenhaus - betriebseinheit
Bettenreservierung,
bestétigung und Anforderung
des Informationsdokuments fiir
den Klienten / die Klientin

~
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WERTSTROMANALYSE (WSA): UBERARBEITETER HANDLUNGSPROZESS GEMEINDEKRANKENHAUS

UND TERRITORIALE AKTIVIERUNG - REHABILITATIONSEINHEIT

ATT. 11 KHBE ATT. 12 KHBE
7 [z

Ubermittiung des .

Entlassungsbriefs Ubermittiung des arztlichen

an die Ubergangs- Entlassungsbriefs
pflegeeinrichtung und der Arzneimittel-therapie
am Tag vor der Aufnahme fiir 3-4 Tage

Das zu erstellende
Dokument

¢

ATT. 13 UPE

AUFNAHME IN DER
UBERGANGSPFLEGE-
EINRICHTUNG

Gesprach mit dem Klienten /
der Klientin und den
Familienangehorigen

ATT. 16

UPE

s
territoriale
Informationssystem (bis zur
Entlassung)?

ATT. 14 UPE ATT. 15 UPE
ZZ: z:
BRIEFING -BEURTEILUNG:
BEWERTUNG SEITENS
EINZELNER FACHKRAFTE Projektfortschritts-
VERLANGERUNGEN

Gesprach mit der

Familie inkl. Riickmeldung von

Bewertungen nach
dem Briefing

¢

BMT - TEZ

EINHEIT-
D LICHESS

SEKRETARIAT?

Kontrolle und Uberwachung
des UBERGANGS

ATT. 20 UPE

ENTLASSUNG

ATT. 17 UPE

Organisation der Entlassung

L
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Venetien

VALUE STREAM MAPPING

Das Wertstromdesign ist das Ergebnis der Arbeit mit den Expertinnen/Experten des ortlichen Gesundheitsamts
(medizinische Sachverstandige furdie Entlassungin die Ubergangspflegeeinrichtungen, Case Managerinnen/
Case Managern in den am meisten einbezogenen Abteilungen) und Case Managerinnen/Case Managern in
den Ubergangspflegeeinrichtungen (Gemeinde - Krankenhaus und Ubergangsrehabilitationseinheit), die
von lpab Vicenza verwaltet werden. Eswerden zwei Situationen dargestellt: diejenige, die festgestellt wurde
und diejenige, die geschaffen werden muss, um die ,Abweichungen” zu beseitigen.

In dem Modell ist es von grundlegender Bedeutung, auch VERSCHWENDUNGEN hervorzuheben; das heif3t
jeglicher Verbrauch von Ressourcen, der keinen Wert fur schafft.

AuBerdem gibt es den Aspekt der sogenannten UBERPRODUKTION; zum Beispiel, im analysierten Modell
wurden folgende Hauptelemente gefunden:

Doppelte Beurteilung fur dieselben Patientinnen/Patienten: fUr die Ubergangspflegeeinrichtung und fur
das endgultige Altenpflegewohnheim;

Redundante Dateneingaben: 4 Eingaben auf verschiedenen IT-Systemen;
Beurteilung wurde durchgefuhrt, als der Patient noch nicht stabil war.

Im Lean-Management-Modell muss stets zu Verbesserungszwecken auch den PROZESSEN besondere
Aufmerksamkeit gewidmet werden. Aus der Analyse sind folgende Elemente hervorgegangen:

geringes Bewusstsein

gemeinsames Nutzen des  Angebots  von territorialen Einrichtungen durch die
Krankenhausbetriebseinheiten

mangelnde Klarheit Uber den Unterschied zwischen den Versorgungseinheiten: das hei3t zwischen den
territorialen Aktivierung- und Rehabilitationseinheiten

Mehrfachuntersuchungen fur dieselben  Patientinnen/Patienten: die  Verfahrenswege der
Ubergangspflegeeinheiten;

manchmal kommunizieren die endgultigen Altenpflegeheime nicht miteinander

Schwierigkeiten bei der Behandlung von Patientinnen/Patienten, die als nicht geeignet fur die
Ubergangspflegeeinrichtungen beurteilt wurden.

Weiter gibt es einen wichtigen Aspekt typisch organisatorischen Charakters, der mit den sogenannten
,FAHICGKEITEN, DIE SCHLECHT GENUTZT ODER NICHT VOLLIG AUFGEWERTET WERDEN “verbunden ist. In
Bezug auf diesen Aspekt haben sich aus der von der Arbeitsgruppe durchgefuhrten Analyse wahrend der
Pilotierung folgende zwei Elemente ergeben:

Die Notwendigkeit, die Informationen in den Aufnahmeantragen fur die Ubergangspflegeeinrichtungen
seitens des Rekrutierungsarztes zu vervollstandigen;

Uberlastung des Rekrutierungsarztes;
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Auch in praktischer Hinsicht hat die Analyse einige kritische Punkte im Zusammenhang mit den sogenannten
JUNNOTIGEN BEWEGUNGEN" ergeben, insbesondere:

Mehrfachbeurteilungen seitens der Rekrutierungsarzte;
Mehrfache IT-EinfUgungen seitens verschiedener Betreiber;

In Bezug auf die zeitliche Koordinierung, und zwar reibungslose, bzw. reibungsvolle Entscheidungen und
organisatorische MaBnahmen werden als typischer Aspekt von Effizienzoptimierungsprozessen im Sinne von
Lean die sogenannten ERWARTUNGEN gekennzeichnet. Insbesondere hat die Analyse Folgendes gezeigt:

Warten auf die Aufnahme in eine Ubergangspflegeeinrichtung. > zirka 22 Tage durchschnittliche
Wartezeit;

Warten auf die Territoriale Multidimensionale Bezirks - Bewertungseinheit UVMD (UVMD -
Multidimensionale Bezirksbewertungseinheit ist die Methode des Zugangs zu den Dienstleistungen des
territorialen Sozial- und Gesundheitsdienstnetzwerks des ortlichen Gesundheitsamts Nr. 6 Vicenza) zur
Versorgung von Patientinnen/Patienten nach ihrer Entlassung aus den Ubergangspflegeeinrichtungen.

Verzdgerungen bei der Entlassung aus den Ubergangspflegeeinrichtungen, wenn soziale Probleme
vorhanden sind.

SchlieBlich hat die Arbeitsgruppe auch die sogenannten MANGEL / MANGELBEHEBUNG (hauptsachlich, um
sie zu verbessern und / oder zu verringern) hervorgehoben, wie zum Beispiel:

Mitteilungen an die Patientinnen/Patienten: unvollstandige und / oder falsche Informationen
(Patientenerwartungen);

Kommunikation im Verfahrensprozess: unvollstandige und / oder falsche Informationen in den
Ubergangsphasen vom Krankenhaus in die Ubergangspflegeeinrichtung;

Wiederholte Krankenhausbeurteilungen durch den Rekrutierungsarzt, wenn die Patientinnen/Patienten
klinisch nicht stabil sind);

Fehlende Ubermittlung des Entlassungsbriefs seitens des Krankenhausarztes an die
Ubergangspflegeeinrichtung;
Wiederholung von Telefonkontakten seitens der Ubergangspflegeeinrichtung zum Abrufen von

Informationen; gréfBere Ausfalle im Krankenhausbetrieb;

Schwierigkeiten, Informationen Uber die Patientin/den Patienten seitens der Ubergangspflegeeinrichtung
zU erhalten;

Verzdgerung bei der Mitteilung der Arzneimitteltherapie, die die rechtzeitige Beschaffung von
Arzneimitteln seitens der Ubergangspflegeeinrichtung beeintrachtigen kann:;

Fehler bei der Datenaufzeichnung: Datenerfassung und -aufzeichnung durch verschiedene Beteiligte
(Interpretationsschwierigkeiten);

Mangelnde Mitteilung Uber die Uberfuhrungen und den Tod der Patientin/des Patienten.

_ e o
’

Abbildung 6:
Altersheim IPAB in Vicenza
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Venetien

NEUE HERAUSFORDERUNGEN
WEITERVERFOLGUNG
UND ERWARTUNGEN

Das angewandte CCM Modell kann einige interessante Elemente fur die kUnftige Entwicklung innovativer
Verfahrenswege im Bereich der hauslichen und stationaren Pflegedienste, auch angesichts der gesundheit-
lichen Notstandssituation im Zusammenhang mit COVID-19 darstellen.

Sobald die oben beschriebenen KorrekturmafBnahmen mit der Erstellung spezifischer Dokumente und Wer-
kzeuge abgeschlossen sind, wird eine Phase der weiteren Pilotierung und Implementierung von Verbesse-
rungsmafBnahmen folgen.

Esist wlnschenswert, dass bei der Umsetzung der KorrekturmafBnahmen neben den Fachbeauftragten eine
oder mehrere Referenzfiguren vornanden sind, die die Verbindung zwischen den Teams und die Gesamtdur-
chfuhrung des Projekts unterstutzen.

Eine der deutlich gewordenen Besonderheiten ist die Notwendigkeit, Analyse- und Bewertungstechniken,
die die verschiedenen Komponenten integrieren, zu beherrschen, um eine globale Sicht des Pflegeweges,
aufdem eine Person in einem gebrechlichen Zustand (altere Menschen, die an Amyotropher Lateralsklerose
erkrankt sind, Personen mit posttraumatischen Erkrankungen, usw.) begleitet werden muss, zu gewinnen.
Die Hauptkomponenten beziehen sich auf den wirtschaftlichen, gesundheitlichen, sozialen und kulturellen
Bereich.

Einen Fachkraft wie die Care Mangerin/den Care Manager zu haben, der in der Lage ist, die verschiedenen
am Prozess beteiligten Einrichtungen zu harmonisieren und zu verbinden, ist von grundlegender Bedeu-
tung nicht nur, um der Patientin/dem Patienten ein sicheres Leben zu gewahren, sondern auch um den
Bedurfnissen der Gesellschaft nach mehr Effizienz und Effektivitat gerecht zu werden.

Leider hat der Gesundheitsnotstand Covid-19 die Abschlussphase der Pilotierung unterbrochen, weil der
Eintritt in die territorialen Rehabilitationseinheiten (URT) und ins Gemeindekrankenhaus (ODC) aufgehoben
wurde.

Mit der Einrichtung des Bettenmanagement-Teams im ortlichen Gesundheitsamt 7 wurde es maoglich, auf
die durch den Gesundheitsnotstand verursachten Hauptanforderungen effektiv einzugehen. Die Lodsungen
wurden fast ausschlieBlich durch die Aktivierung und Optimierung der vom Gesundheitswesen verwalteten
Ressourcen gefunden, weil die Epidemie tatsachlich von der Krankenhaus- und Territorialmedizin verwaltet
wurde.

Wenn die normale Situation wiederhergestellt wird, bleibt die Hoffnung, auch das, was im Bereich Soziales
und Pflege vorausgesehen war, erreichen zu kénnen. In Bezug auf das Berufsbild der Case Managerin/des
Case Managers bekraftigen wir die Notwendigkeit, dass dieses Berufsbild auch eine Ausbildung im Bereich
der Analyse und der Definition von organisatorischen und operativen Arbeitsablaufen haben muss.
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Tirol
PILOTREGION - BEZIRK LANDECK

Innshé‘:%itadt

Innsbruck - Land

Abb. 7: Land Tirol
(Quelle: Die Tiroler Privatuniversitat UMIT TIROL)

Institution & Team

Die Tiroler Privatuniversitat UMIT TIROL

Institut fur Pflegewissenschaft am Department fur Pflegewissenschaft und Gerontologie

Leitung: Assoc.-Prof. MMag. Dr. Eva Schulc
Mitarbeiterin: Univ.-Ass. Alessandra S. Gessl, BSc MA
Mitarbeiterin: Univ.-Ass. Angela Florl, BScN

Abbildung 8: Team UMIT
\Von links: A. Gessl, A. Florl, E. Schulc



https://www.umit-tirol.at/page.cfm?vpath=departments/pflege
https://www.umit.at/page.cfm?vpath=departments/pflege/ipw/forschung
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Tirol
PILOTPROJEKT - CARE MANAGEMENT TIROL

Das Pilotprojektwird durch das LIV - Landesinstitut fur Integrierte Versorgung Tirol, die Kerngruppe des Landes
Tirol, die Steuerungsgruppe des Bezirkes Landeck (Abbildung 7) und das Institut fur Pflegewissenschaft der
UMIT TIROL im Rahmen des Interreg Projektes CaRe durchgefuhrt. Das Institut fur Pflegewissenschaft ist
zusammen mit dem Land Tirol und dem Landesinstitut fur Integrierte Versorgung Tirol (LIV Tirol) fur die
konzeptionelle Entwicklung verantwortlich und begleitet und evaluiert die Implementierung im Bezirk
Landeck (Abbildung 9). Hier gilt es mogliche Veranderungen des Versorgungsnetzwerkes, der Koordination
und Kooperation zwischen Versorgungsanbietern und der Versorgungsstrukturen zu ermitteln, zu evaluieren
und die Akzeptanz des implementierten Projektes zu eruieren. Diese wissenschaftliche Untersuchung dient
als Basis zur Weiterentwicklung und Starkung der vorhandenen CsM Strukturen und kann zum Aufbau des
CrM im extramuralen Setting in ganz Tirol beitragen.

Die Koordinationsstelle fur Pflege und Betreuung unter der Leitung von Gabi Schiessling (Koordinatorin Care
Management Tirol) und die regionale Koordinationsstelle Pflege und Betreuung im Bezirk Landeck haben
zum Ziel, Einrichtungen des Sozial- und Gesundheitsbereichs starker zu vernetzen, und sie in ihrer Arbeit
Zu unterstUtzen, um eine optimale Versorgung zu Hause zu gewahrleisten. Nur durch eine transparente
Zusammenarbeit und entsprechende Leistungsabstimmung zwischen den unterschiedlichen sozialen
und gesundheitlichen Berufsgruppen, kann die Versorgungskontinuitat sichergestellt werden. Dazu
sollen langfristige regionale Pflege- und Betreuungsprozesse sowie -standards erarbeitet und eingefuhrt
werden. Neben der UnterstUtzung und Organisation bei der Navigation komplexer Systeme, soll durch eine
professionelle Beratung der Informationsstand der Bevolkerung bezuglich Pflege und Betreuung verbessert
werden. Betroffene erhalten zusatzlich Erstinformationen Uber Pflegeeinrichtungen, Pflegeorganisation
sowie rechtliche Grundlagen rund um die Pflege zu Hause .

Abbildung 9:

Team UMIT TIROL und CrM Team Tirol

Von links: Eva Schulc, Sonja Theiner,
Manuela Juen, Gabi Schiessling und Angela
Florl (Alesssandra Gessl nicht abgebildet)

'LIV - Landesinstitut fur Integrierte Versorgung Tirol (2020). Care Management Tirol.
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Tirol
ERGEBNISSE DER INTERVIEWS

Die 28 Interviews ergaben mit Uber 800 Min. Audio und Uber 350 Seiten transkribiertem Datenmaterial
vielfaltige und zum Teil kontroverse Sichtweisen hinsichtlich des Pflege,- Betreuungs- und Beratungsbedarfs
sowie in Bezug auf den Nutzen von CsM und den neu implementierten CrM Strukturen in der Region. Die
Daten wurden nach Kuckartz? ausgewertet.

Es konnten Starken und Optimierungspotentiale der Institutionen und der Region identifiziert werden.
Dadurch, dass einige der regionalen Versorgungsanbieter bereits Erfahrungen mit CsM beauftragten
Personen hatten, wurde klar, dass CsM die Zielgruppe der mobilen Pflege- und Betreuungsorganisationen
mafgeblich verandert. Der Fokus liegt nicht mehr nur auf pflegebedUrftigen Personen, sondern erweitert
sich um jene, die an sozialen und/oder gesundheitlichen Problemen leiden, ohne zeitgleich Pflege und/oder
Betreuung zu bendtigen.

Den Interviewaussagen lagen einige gemeinsame Herausforderungen in den Versorgungsstrukturen und
-rahmenbedingungen zugrunde. Ein Mangel an Zeitressourcen, um sich tiefgehend mit den Bedurfnissen
und der sozialen Situation der Betroffenen auseinanderzusetzen, wurde von fast allen Pflegepersonen
artikuliert. Die Pflegepersonen gaben an, haufig mit sozialen, finanziellen und rechtlichen Problemen der
Betroffenen konfrontiert zu werden, welche zusatzlich zu ihren pflegerischen Tatigkeiten abgedeckt werden
mussen.

Die Ergebnisse zeigten auch, dass die steigende Komplexitat in der Pflege und Betreuung auch durch
das Verhalten der Betroffenen beeinflusst wird. Die fehlende Behandlungstreue und die sich andernden
Familien- und Nachbarschaftsstrukturen sind hierbei entscheidend. Zudem sind die Krankheitsbilder der zu
pflegenden Personen haufighoch komplex. Freitags- und Wochenendentlassungenausden Krankenhausern,
welche eine grof3e Herausforderung fur mobile Pflege- und Betreuungsorganisationen darstellten, wurde als
seltener empfunden und die Zusammenarbeit mit den Krankenhausern als positiv erlebt.

Die interviewten Personen sind sich einig, dass flr eine optimale Versorgung eine engmaschige Kooperation
zwischen den verschiedenen Versorgungsanbietern unabdingbar ist. Kooperationen zwischen den
Leistungsanbietern werden derzeit jedoch noch nicht Itckenlos umgesetzt. Es ist ein Umdenken unter den
handelnden Akteuren von kleinen Versorgungsinseln mit begrenztem Leistungsangebot hin zu vernetzter,
multiprofessioneller Versorgung durch mehrere Anbieter notwendig, um Pflege und Betreuung in der
Region nachhaltig und flachendeckend gewahrleisten zu kénnen.

2 EinfUhrung in die computergestutzte Analyse qualitativer Daten. 3. aktual. Aufl, VS Verlag fur Sozialwissenschaften. Wiesbaden.
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Tirol
ERFAHRUNGSBERICHTE
DER CARE MANAGERINNEN

Die Care Managerinnen Mag. Manuela Juen und Sonja Theiner der Region Landeck, kbnnen bereits viel
Positives Uber ihr Tatigkeitsfeld berichten. Vor allem ihre bedurfnis- und bedarfsorientierte Beratungs-
und Unterstutzungsleistungen werden in den Gemeinden angenommen und mit vielen positiven
Ruckmeldungen belohnt.

So werden die zur Verfugung gestellten Ressourcen der Care Managerinnen von Burgermeistern,
Gemeindeburgern, Betroffenen und Angehdérigen als eine grolRe Entlastung erlebt. Beispielsweise greifen die
Care Managerinnen unterstUtzend ein, beraten und bieten Handlungsspielraume an, wenn den Gemeinden
nicht die notigen Ressourcen zur Problemldsung zur Verfugung stehen. Dasselbe gilt auch fur die mobilen
Pflege- und Betreuungseinrichtungen, die sich mit komplexen Problemfallen jederzeit an Frau Mag. Juen
und Frau Theiner wenden konnen. Auch sie berichten davon, sich gerne an die Care Managerinnen zu
wenden, da sie immer gute Problemldsungsansatze anzubieten haben.

Die Care Managerinnen bekommen zudem viele positive Ruckmeldungen von Betroffenen und
deren Angehorigen. Die positive RUckmeldung einer pflegenden Angehérigen betonte die hilfreiche
Weitervermittlung an UnterstUtzungsleistungen in der zumeist sehr unubersichtlichen Vielfalt an
Dienstleistungsangeboten. Einige Angehdrige auferten nach den Beratungen ein spurbares Gefuhl der
Erleichterung sowie eine Wiedererlangung ihrer Handlungsfahigkeiten. Wahrend der aktuellen Corona-Krise
lobte eine Betroffene die Arbeit von Frau Mag. Juen und Frau Theiner mit folgender Aussage: ,Es ist schon,
auch in diesen Zeiten kompetente Beratung zu erhalten, jemanden zu finden, der trotz allem einfach zuhort!*

Tirol

AUSBLICK & VISIONEN

Die Ergebnisse der Pilotregion wurden vom Land Tirol als Impuls aufgegriffen, das Modell bis 2022 in allen
Bezirken Tirols auszurollen. Ab Sept. 2020 wird der Universitatskurs Sozial-Pflegerisches Case Managementan
der UMITTIROL in Kooperation mit dem AZW - Ausbildungszentrum West fur Gesundheitsberufe angeboten.

Links

UM ITTIROL

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

G LIV

LANDESINSTITUTFUR
INTEGRIERTE VERSORGUNG TIROL
CARE MANAGEMENT

Die Tiroler Privatuniversitat UMIT TIROL , Institut fur Pflegewissenschaft
LIV - Landesinstitut fur Integrierte Versorgung Tirol — Care Management Tirol
Universitatskurs fUr Sozial-Pflegerisches Case Management



https://www.umit.at/page.cfm?vpath=studien/academy/sozial-pflegerisches-case-management
https://www.umit.at/page.cfm?vpath=departments/pflege/ipw/forschung
https://www.umit.at/page.cfm?vpath=studien/academy/sozial-pflegerisches-case-management
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