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Einleitung

Seit Gber 150 Jahren nimmt die Evang. Stadtmission Heidelberg diakonische Aufgaben wahr,
begegnet Menschen, die Unterstitzung brauchen, mit menschlicher Zuwendung und leistet
fachlich kompetente Hilfe in den Bereichen Krankenpflege, Suchtkranken-, Wiedereingliede-
rungs- und Altenhilfe. Mit inzwischen knapp 500 Pflegeplatzen nimmt dabei die Altenhilfe
der Evang. Stadtmission Heidelberg gGmbH (im Folgenden Altenhilfe) in Heidelberg und dem
nordlichen Rhein-Neckar-Kreis eine wichtige Stellung in der Pflege und Betreuung von alten
Menschen ein. Neben der Dauerpflege und Tagespflege werden in allen Einrichtungen der
Altenhilfe eingestreute Kurzzeitpflegeplatze angeboten. Eine herausragende Stelle nimmt
hierbei das Haus Philippus in Heidelberg ein, das im Bereich der Kurzzeitpflege seit Jahren
mit der Stadt Heidelberg kooperiert. Die Stadt Heidelberg bietet eine zentrale Vermittlungs-
stelle fur Kurzzeitpflegeplatze an (friher angesiedelt bei der IAV-Stelle, heute angesiedelt
beim Pflegestitzpunkt) und belegt vorrangig das Haus Philippus. Zurzeit stehen der Vermitt-
lungsstelle 17 standige Betten fir Kurzzeitpflege im Haus Philippus zur freien Verfligung.
Insgesamt verfligt das Haus Philippus Gber 20 eingestreute KZP-Platze.

Seit Einfiihrung der Pflegeversicherung ist die Kurzzeitpflege zu einem wichtigen Leistungs-
angebot der Pflegeversicherung geworden. In den letzten Jahren ist dabei eine deutliche
Zunahme von Kurzzeitpflegegasten (im Folgenden KZP-Gaste), die nach einem Krankenhaus-
aufenthalt in die Kurzzeitpflege kommen, zu beobachten. Dazu kommt, dass durch die stetig
gesunkene Verweildauer in den Krankenhdusern bei einem Grofiteil dieser Personen die
hausliche Versorgungssituation vom Krankenhaus aus noch nicht geklart werden konnte.
Diese Versorgungsliicke zu schlieRen und den Personen dadurch ein Verbleib in der eigenen
Hauslichkeit zu ermoglichen, war das Ziel dieses Projektes, ausfiihrlich dargestellt in der Pro-
jektkonzeption vom 14.12.2012 (s. Anhang).

Der Gedanke, das Projekt wissenschaftlich durch das raumlich nahe liegende Institut fir Ge-
rontologie der Universitdt Heidelberg (im Folgenden IfG) begleiten zu lassen, wurde frith mit
aufgenommen. Auch bei anderen Themen gab es in der Vergangenheit schon ofters die
Moglichkeit zur Zusammenarbeit mit dem IfG und die daraus resultierenden Erfahrungen
und Erkenntnisse konnten in die Versorgung der pflegebediirftigen dlteren Menschen in un-
seren Einrichtungen mit einflieBen. So war das Haus Philippus Praxiseinrichtung im Projekt
,H.I.L.DE. - Heidelberger Instrument zur Erfassung der Lebensqualitat Demenzkranker” (ge-
fordert vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2003-2009). Die
Zusammenarbeit mit dem IfG war fir die Projektarbeit bereichernd. Beide Seiten konnten
von dem Wissen, den Erfahrungen und Erkenntnissen der jeweils anderen Seite profitieren.

Projektumsetzung

1. Projektvorbereitung

Als zentraler Standort fiir das Projekt wurde das Haus Philippus in Heidelberg gewahlt, wo
auch das Biiro der Projektkoordinatorin eingerichtet wurde. In dieser Einrichtung gibt es, wie
oben schon beschrieben, 20 eingestreute KZP-Platze, so dass davon aufgegangen werden
konnte, dass dort auch die Mehrzahl der Besuche und Beratungsgesprache von KZP-Gasten
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stattfinden wiirden. In ihrem dortigen Biiro war die Projektkoordinatorin gut telefonisch und
per Email erreichbar.

Projektplanung und Aufgabenklédrung: Die dreimonatige Vorbereitungszeit bis zum Beginn
der Nachbetreuung von KZP-Gasten wurde zusammen mit dem IfG zunachst genutzt, um die
Rollen und Aufgabenverteilung im Projekt klar zu definieren und abzugrenzen und den Pro-
jektverlauf zu planen.

Dazu wurden regelmalRige Treffen des Steuerkreises eingerichtet, die aufgrund der vielfalti-
gen Themen zunachst 14-taglich stattfanden. Die Treffen fanden auch nach Ablauf der Vor-
bereitungszeit weiterhin regelmaflig einmal pro Monat statt, um den Verlauf des Projektes
zu begleiten. Die Treffen wurden jeweils protokolliert.

Zu den Aufgaben als Projektkoordinatorin gehorte die Erstellung des Projektauftrages, des
Projektplans und der Arbeitspakete.

Die im Projektplan und den Arbeitspaketen festgeschriebenen Aufgaben und Vorgaben wa-
ren bis zum Projektbeginn am 1.7.2013 groRtenteils erfillt und umgesetzt, so dass die
Durchfiihrung der MaBnahmen termingerecht starten konnte.

Wahrend der Vorbereitungszeit konnte die Projektkoordinatorin auch schon erste Erfahrun-
gen in der Nachbetreuung von KZP-Gasten sammeln, die dann in die Projektumsetzung un-
mittelbar aufgenommen werden konnten.

Kontaktaufnahme und Hospitation im Uberleitungs- und Nachsorgesektor: Ein weiterer
Schwerpunkt der Projektkoordinatorin in der Vorbereitungszeit war, sich mit den Fragestel-
lungen der hauslichen Versorgung mehr bekannt zu machen. Hier konnte die Projektkoordi-
natorin sich zunutze machen, dass die Ev. Stadtmission Heidelberg selbst zwei Krankenhau-
ser in Heidelberg unterhalt. Dort hospitierte sie jeweils stundenweise beim Kliniksozialdienst
und konnte vieles an interessanten Informationen und Hinweisen mitnehmen und im Pro-
jektverlauf auch bei aktueller Fragestellung immer wieder nachfragen.

In Tragerschaft des Diakonischen Werkes Heidelberg, zu dem die Ev. Stadtmission Heidel-
berg ebenfalls eine gute Zusammenarbeit unterhalt, befindet sich die Diakoniestation Hei-
delberg. Hier konnte die Projektkoordinatorin einen Einblick in die ambulante Versorgung
von pflegebedirftigen alten Menschen gewinnen. Einen Vormittag lang fuhr sie mit einer
Pflegefachkraft mit und konnte so verschiedene Eindriicke in hausliche Pflegesituationen
sammeln. Einen weiteren Tag konnte sie die Pflegedienstleitung bei ihren Tatigkeiten im
Bliro begleiten. Ebenfalls informierte sich die Projektkoordinatorin personlich bei der Nach-
barschaftshilfe der Evang. Friedensgemeinde in Heidelberg-Handschuhsheim/Neuenheim
Uber das Angebot und den Hilfebedarf von alteren und alten Menschen.

Kontaktaufnahme zu den Pflegestiitzpunkten: Wichtige Ansprechpersonen im Rahmen der
Vorbereitung waren auch die Mitarbeiter in den Pflegestitzpunkten. Hier flihrte die Projekt-
koordinatorin friihzeitig personliche Gesprache mit dem Pflegestlitzpunkt der Stadt Heidel-
berg und dem Pflegestiitzpunkt in Weinheim (Zustandigkeitsbereich Nérdlicher RNK ), um
einerseits das Projekt vorzustellen und andererseits auch Einblick in die Arbeit bzw. Nachfra-
gen, die an die Pflegestiitzpunkte gerichtet werden, zu bekommen.

Mitarbeit bei der Vorbereitung der wissenschaftlichen Erhebungen durch das IfG: Die ein-

zelnen Datenerhebungsschritte wurden im Rahmen der Steuerungsgruppensitzungen auf
ihre Durchfiihrbarkeit hin abgestimmt. Darliber hinaus wurden die vom IfG entwickelten
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Erhebungsbogen von der Projektkoordinatorin im Hinblick auf ihre Praxistauglichkeit ge-
prift.

2. Zusammenarbeit mit den tragereigenen Einrichtungen

Alle funf Einrichtungen der Altenhilfe nahmen an dem Projekt teil. Die Projektentwicklung
wurde seit der ersten Projektidee regelmaRig in den Einrichtungsleitersitzungen der Altenhil-
fe besprochen, so dass alle Einrichtungsleiter auch immer auf dem gleichen Informations-
stand waren.

Um das Projekt erfolgreich umsetzen zu kénnen, war die Projektkoordinatorin auf die Zu-
sammenarbeit mit den Pflegemitarbeitern vor Ort in den Einrichtungen angewiesen. In der
Projektkonzeption und -planung waren daher Informationsveranstaltungen und die Einrich-
tung von Arbeitsgruppen in den einzelnen Einrichtungen vorgesehen.

Vorabsprachen mit den Einrichtungsleitern: In der Vorbereitungszeit ab April 2013 besuchte
die Projektkoordinatorin jede Einrichtung personlich und legte mit den jeweiligen Einrich-
tungsleitern fest, wie die Mitarbeiter Gber das Projekt informiert werden und welche Mitar-
beiter sich intensiver mit der Umsetzung des Projektes beschaftigen sollten. Insgesamt war
bei den Mitarbeitern eine grofRe Bereitschaft zur aktiven Unterstiitzung und zur erforderli-
chen Mitarbeit vorhanden.

Durchfiihrung von Informationsveranstaltungen: Bei den Informationsveranstaltungen in
den einzelnen Einrichtungen zeigten sich die Mitarbeiter insgesamt an dem Projekt sehr in-
teressiert und bestatigten auch nochmals aus ihrer Sicht den Bedarf an einem solchen Bera-
tungsangebot.

Riickmeldung an die Einrichtungen: Bei ihren Besuchen in den Einrichtungen war es der Pro-
jektkoordinatorin immer wichtig, den Mitarbeitern auch Riickmeldung zu den KZP-Gasten,
die nach Hause zurlickgekehrt waren, zu geben. Fir die Mitarbeiter war es auch hilfreich zu
erfahren, wie sich z.B. die Pflege zu Hause gestaltet, ob die Hilfe ausreichend ist, ob sich der
Allgemeinzustand verbessert hat oder auch, ob die Pflege zu Hause tatsachlich leistbar ist.
Die Rickmeldungen erfolgten in Gesprachen mit den Mitarbeitern auf den Wohnbereichen
oder auch bei Ubergaben und in Dienstbesprechungen. Fiir die Mitarbeiter war die Riick-
meldung auch deshalb wichtig, um den Blick von dem stationaren Hilfe- und Pflegebedarf
mehr auf den Unterstiitzungsbedarf in der hauslichen Pflege zu lenken.

3. Netzwerkarbeit

Im Rahmen der Netzwerkarbeit waren zunachst v.a. die Kliniksozialdienste, die Beratungs-
stellen und ambulanten Dienste als zentrale Schnittstellen fiir die Nachsorge von den KZP-
Gasten im Blick, auch entsprechend dem Einzugsgebiet der Einrichtungen der Altenhilfe
(Stadtgebiet Heidelberg und nérdlicher Rhein-Neckar-Kreis).

Kliniksozialdienste: Der schon bestehende Kontakt zu den Sozialdiensten der Krankenhaduser
der Evang. Stadtmission Heidelberg wurde intensiviert. Wie schon beschrieben, hospitierte
die Projektkoordinatorin zu Beginn des Projektes in den beiden Krankenhadusern, so dass die
Mitarbeiter des Kliniksozialdienstes friihzeitig tGiber das Projekt informiert wurden. In den
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weiteren Kliniken des Einzugsgebietes wurde der Kliniksozialdienst schriftlich Gber das Pro-
jekt informiert. Die Kontakte vertieften sich dann v.a. durch die Einzelfallarbeit.

Beratungsstellen: Hier wurden bereits wahrend der Vorbereitungsphase Kontakte zu den
entsprechenden Pflegestitzpunkten - Stadt Heidelberg und Weinheim/ Rhein-Neckar-Kreis -
aufgenommen (s. Punkt 1). V.a. mit dem Pflegestiitzpunkt in Heidelberg, zu dessen Einzugs-
gebiet die meisten KZP-Gaste gehorten, gab es im Projektverlauf viele Kontakte und in Ein-
zelfallen auch eine intensive Zusammenarbeit.

Der Kontakt zu den Pflegeberatern der Pflegekassen war dort moglich, wo Ansprechperso-
nen direkt benannt waren. Auch hier wurde das Projekt sehr interessiert und offen aufge-
nommen. Die Zusammenarbeit hat sich dann in der Einzelfallarbeit konkretisiert.

Um die KZP-Gaste und ihren Angehorigen auch auf die Pflegestiitzpunkte und die Pflegebe-
ratungen der Pflegekassen hinzuweisen, wurden bewusst auch auf dem Projekt-Folder die
Telefonnummern der Pflegestitzpunkte in Heidelberg und im Rhein-Neckar-Kreis sowie der
Hinweis auf die Pflegeberatung der zustandigen Pflegekasse aufgenommen. Bei der Entlas-
sung wurde der entsprechende Flyer der Beratungsstellen dann auch mitgegeben.

Ambulante Dienste: Zum Aufbau der Kooperationen mit ambulanten Diensten konnte die
Projektkoordinatorin zunachst an schon bestehende Kontakte zwischen der Altenhilfe (hier
v.a. auf Kontakte durch das Haus Philippus) und den Anbietern anknlpfen. Weiterhin entwi-
ckelten sich durch die Einzelfallarbeit Kontakte zu weiteren Leistungsanbietern, da bei der
Auswahl der Dienstleister auch der Wohnort eine Rolle spielt. Dies waren z.B. auch kleinere
ambulante Dienste oder regional verankerte Anbieter.

Ausbau der Netzwerkarbeit: Die Projektkoordinatorin wurde von verschiedenen Seiten
eingeladen, das Projekt bei Team- oder Dienstbesprechungen naher vorzustellen (z.B.
Stammtisch Berufsbetreuer, Austauschtreffen der Nachbarschaftshilfen Heidelberg, Dienst-
besprechung der Sozialen Dienste der Stadt Heidelberg).

Intensivere Kontakte zu den Netzwerkpartnern ergaben sich dann durch die Einzelfallarbeit
und auch durch die Teilnahme an den verschiedenen Arbeitskreisen und fachbezogenen
Veranstaltungen. (s. Punkt 4). Durch die vorwiegende Prasenz im Haus Philippus wurde die
Projektkoordinatorin neben dem fiir die Heimaufnahmen zustandigen Sozialdienst dort auch
zur Ansprechperson fiir ambulante Dienste, Behorden, Pflegestiitzpunkt, Kliniksozialdienste
etc..

4. Offentlichkeitsarbeit

Erstellung von Infomaterial: Um das Projekt bei potenziellen KZP-Gasten, Multiplikatoren
und sonstigen Interessenten bekannt zu machen, wurde ein Folder entwickelt und professi-
onell bearbeitet. Ein Verteiler von Multiplikatoren wurde in Absprache mit der Geschaftsfiih-
rung der Altenhilfe der Evang. Stadtmission Heidelberg gGmbH erstellt. Diese erhielten einen
Infobrief und etliche Folder zugeschickt. Bei personlichen Gesprachen mit Multiplikatoren
wurden auch immer nochmals Folder (ibergeben. In allen Einrichtungen der Altenhilfe lagen
auch die Folder aus, so dass jeder Interessierte sich diesen mitnehmen konnte oder in auch
schon beim Einzug in die Kurzzeitpflege liberreicht bekam.

Pressearbeit: Die in Heidelberg und im Rhein-Neckar-Kreis erscheinende Rhein-Neckar-
Zeitung (RNZ) wurde zu Projektbeginn zu einem Pressegesprach eingeladen, an dem von
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Seiten der Altenhilfe die Geschaftsfihrung, der Heimleiter vom Haus Philippus und die Pro-
jektkoordinatorin teilnahmen sowie die beiden beauftragten Mitarbeiterinnen vom IfG. Ein
ansprechender Artikel erschien dann auch nur wenige Tage spater in der RNZ. Die Projekt-
koordinatorin wurde daraufhin auch von mehreren Personen und Institutionen auf das Pro-
jekt angesprochen. Die Reaktionen waren durchweg positiv. Auch wurde vielfach bestatigt,
dass das Projekt eine bisher bestehende Beratungsliicke schlielt. Nach Projektabschluss wird
ein weiterer Pressetermin stattfinden, um die Erfahrungen wahrend der zweijahrigen Pro-
jektlaufzeit und die Ergebnisse der Evaluation durch das IfG weiterzugeben.

Teilnahme an fachbezogenen Veranstaltungen und Arbeitskreisen: Die Projektkoordinato-
rin besuchte bewusst auch fachspezifische Symposien, Fortbildungen und Vortrage, um auch
hier in persdnlichen Gesprachen oder im fachlichen Austausch das Projekt bekannt zu ma-
chen.

Auch die Teilnahme an Arbeitskreisen wurde u.a. zur Bekanntgabe und zu Informationen
Uiber das Projekt genutzt (AK Gerontopsychiatrie Stadt Heidelberg und AK ,Alterwerden in
Handschuhsheim®).

Ebenfalls leitete die Projektkoordinatorin zusammen mit dem Heimleiter vom Haus Philippus
den Arbeitskreis ,Vernetzung von Nachfragen und Angeboten in der stationdren und teilsta-
tiondren Altenhilfe”. Das Ziel dieses AK ist vorrangig, die Krankenhduser und Altenpflegeein-
richtungen in Tragerschaft der Evang. Stadtmission Heidelberg e.V. besser zu vernetzen.
Auch hier war das Projekt ein wichtiges (Dauer-) Thema, denn die Mitglieder des Arbeitskrei-
ses gehorten auch zu den wichtigen Ansprechpersonen und Multiplikatoren bei dem Projekt
(z.B. Mitarbeiter des Kliniksozialdienstes, ambulanter Pflegedienst).

Wegweiser fiir dltere Menschen in Heidelberg: Der Wegweiser, der (ber die vielfaltigen
Aktivitdten und Beratungs- und Leistungsangebote fiir Senioren informiert, wird seit Jahren
von der Stadt Heidelberg herausgegeben und alle zwei Jahre aktualisiert. Er findet vielfach
Verbreitung und wird von Privatpersonen wie auch von ,Profis” genutzt. Da der Ratgeber im
Juni 2013 neu herausgegeben wurde, konnte die Projektstelle unter der Rubrik , Beratung,
Information und Biirgerservice” dort mit aufgenommen werden. Ebenfalls wurde die Pro-
jektstelle auch in dem ,Ratgeber Demenz” der Stadt Heidelberg mit aufgenommen, der 2014
neu Uberarbeitet wurde.

Préisentation der Projektergebnisse: Zum Projektabschluss wird die Altenhilfe zu einer Ver-
anstaltung ins Haus Philippus laden, bei der die Projekterfahrungen der Projektkoordinatorin
und die Projektergebnisse durch das IfG prasentiert werden. Dazu werden die Netzwerk-
partner, die verantwortlichen Mitarbeiter im Bereich Senioren und Soziales der Stadt Hei-
delberg und des Rhein-Neckar-Kreises, Kranken- und Pflegekassen, die teilnehmenden Ein-
richtungen und weitere Kooperationspartner der Altenhilfe eingeladen. An der Veranstal-
tung wird auch ein fir das Projekt verantwortlicher Mitarbeiter des Ministeriums flr Arbeit
und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden—Wiirttemberg teilnehmen.

5. Projektverlauf

Anfragen und Kontaktaufnahme: Vom 1.7.2013 bis zum Projektende im Marz 2015 wurde

die Projektkoordinatorin bei tGber 200 KZP-Gasten beraterisch aktiv.

Um den i.d.R. bis 4 Wochen dauernden Aufenthalt in der KZP auch optimal fir die Vorberei-

tung der hauslichen Versorgung nutzen zu kdnnen, ging die Projektkoordinatorin friihzeitig
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offensiv auf die KZP-Gaste und ihre Angehorigen/Betreuer zu und stellte das Projektangebot
vor. So konnte auch mehr Zeit in den Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung als Basis flr
die Beratung, Ermittlung und Organisation der entsprechenden Hilfen investiert werden.
Hierbei profitierten die KZP-Gaste im Haus Philippus zusatzlich, da die Projektkoordinatorin
hier ihr Blro hatte und die Wege fir Gesprache und Absprachen kurz waren und damit die
personlichen Kontakte auch haufiger stattfinden konnten.

Im Haus Philippus war es der Projektkoordinatorin auch moglich, einmal in der Woche an der
Ubergabe in dem Wohnbereich teilzunehmen, in dem die meisten KZP-Géste wohnen, um so
auf dem aktuellen Informationstand und im Gesprach mit den Pflegemitarbeitern zu bleiben.
In den anderen Einrichtungen der Altenhilfe konnte die Projektkoordinatorin nur vereinzelt
an den Ubergaben teilnehmen.

Die anderen Einrichtungen besuchte die Projektkoordinatorin zunachst 14-taglich. Dabei
zeigte sich aber, dass so nicht immer alle KZP-Gaste erfasst wurden. Ab Januar 2014 ging die
Projektkoordinatorin dazu uber, jede Woche in alle Einrichtungen zu gehen und dabei mog-
lichst alle KZP-Gaste zu besuchen. Wichtig war ihr hierbei, die Personengruppe, die im Blick
des Projektes steht, genauer abzugrenzen, aber auch die Bedarfe weiterer Personengrup-
pen, die in die Einrichtungen der Altenhilfe zur Kurzzeitpflege kommen, zu erfassen. Nach
Moglichkeit versuchte sie auch bei den KZP-Gasten, die nicht in das Profil des Projektes pass-
ten (erstmaliger oder neuer Hilfebedarf nach einem Krankenhausaufenthalt), Hilfestellung zu
geben oder zumindest an die zustdndigen Stellen weiterzuleiten (z.B. Soziale Dienste Stadt
Heidelberg).

Erstellung eines Bedarf- und Hilfeplans: Bei jeder Beratung eines KZP-Gastes wurde ein Be-
darf- und Hilfeplan erstellt. Zunachst wurde der bisherige Hilfe- und Pflegebedarf ermittelt,
d.h. wie der Bedarf vor dem Krankenhausaufenthalt war, auf welche personlichen Unterstiit-
zungsmoglichkeiten derjenige zurickgreifen kann (Angehoérige, Nachbarn etc.) und ob be-
reits professionelle Hilfs- und Pflegedienste im Einsatz waren. Dann wurde mit dem KZP-Gast
bzw. der Hauptpflegeperson gemeinsam erarbeitet, welche Hilfen flir zu Hause organisiert
werden sollten. Hierbei war zunachst herauszufinden, welche Angebote es vor Ort lber-
haupt gibt und wie die Finanzierung der Hilfen aussehen kann. Gerade bei der Finanzierung
blieben oft noch Fragezeichen, da bei vielen KZP-Gasten noch keine Einstufung in der Pflege-
versicherung vorlag. Die Einstufung war zwar in der Regel bereits vor der Entlassung aus dem
Krankenhaus beantragt, aber wahrend der KZP wird keine Begutachtung durch den MDK
vorgenommen. So fiel es einigen KZP-Gasten schwer, sich dann schon auf eine Versorgung
durch ambulante Dienste festzulegen. Diese wurde oftmals erst zu Hause in Anspruch ge-
nommen, als die Pflegestufe tatsachlich schriftlich vorlag.

Nachsorge durch Telefonkontakt und Hausbesuche: Zu dem Angebot der Nachbetreuung
gehorte, dass die Projektkoordinatorin nach der Entlassung aus der Kurzzeitpflege weiter im
Kontakt mit dem KZP-Gast blieb, um die hausliche Situation weiterhin zu optimieren, Dazu
bot sie an, telefonisch nachzufragen oder auch einen persénlichen Hausbesuch zu machen.
Bei den telefonischen Nachfragen oder Hausbesuchen nach der Entlassung aus der KZP ver-
suchte die Projektkoordinatorin zu ermitteln, ob der Bedarf- und Hilfeplan wie vorgesehen
umgesetzt werden konnte oder aus welchen Griinden dies nicht der Fall war. In Gesprachen
mit den ehemaligen KZP-Gasten und ihren Angehorigen/Betreuern wurde erfragt, ob weite-
re Hilfen gewlinscht oder gebraucht werden, um so die hausliche Versorgung noch weiter zu
verbessern. Auch hatte sich in Einzelfallen gezeigt, dass Hilfen reduziert werden konnten, da
sich der Hilfe- und Pflegebedarf weiterhin verringert hatte. Insgesamt war es von Fall zu Fall
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unterschiedlich, wie lange und wie intensiv eine weiterfiihrende Begleitung nach der Entlas-
sung aus der KZP durch die Projektkoordinatorin war. Bei Alleinstehenden, die auf kein Un-
terstlitzungspotential durch ihr soziales Umfeld zuriickgreifen konnten, war der Bedarf an
einer weiterfiihrenden Nachsorge i.d.R. hoher und auch Hausbesuche erwiinscht. Im Laufe
des Projektes zeigte sich auch, dass bei Verdanderungen in der hauslichen Situation ofter
dann auch die Projektkoordinatorin kontaktiert und um einen Rat oder um Hilfe gebeten
wurde.

Fir die Projektkoordinatorin war es auch sehr interessant und aufschlussreich, die KZP-Gaste
dann bei der Nachbetreuung in ihrer hauslichen Umgebung zu erleben. Vielfach war hier zu
beobachten, wie das gewohnte Zuhause sich auch motivierend auf die Betroffenen auswirk-
te, sowohl physisch als auch psychisch, und welche Strategien sie entwickelten, um mit den
hauslichen Gegebenheiten zu Recht zu kommen und weiterhin ein selbstbestimmtes Leben
zu flhren.

Riickmeldungen: Von KZP-Gasten wie von Angehorigen/ Betreuern wurde das Projekt sehr
positiv aufgenommen und dies auch oft so an die Projektkoordinatorin zurtickgemeldet. Die
Betroffenen schatzten es, eine zentrale Ansprechperson vor Ort in der KZP-Einrichtung zu
haben. In den meisten Fallen war die Hilfe- und Pflegebediirftigkeit nach einer akuten Er-
krankung erstmals aufgetreten und es lagen noch keine oder wenig personliche Erfahrungen
mit dem Bereich , Pflegeversicherung” oder dem Umgang mit professionellen Dienstleistern
vor. So waren die Informationen rund um das Thema Pflege sehr gefragt und es wurde auch
dankbar angenommen, dass von der Projektkoordinatorin Leistungen beantragt und Hilfen
organisiert und koordiniert wurden. Durch das Projekt wurde hier eine offensichtliche Liicke
geschlossen. Durch die aufsuchende Zugehensweise der Projektkoordinatorin konnten auch
Personen erreicht werden, die nicht unbedingt von sich aus den Weg zu einer Beratungsstel-
le gesucht hatten. Das Beratungsangebot wurde von fast allen KZP-Gasten angenommen.
Der Umfang der Beratung und Hilfestellung war jedoch unterschiedlich. Das Beratungsspekt-
rum umfasste dabei alle Themen der hauslichen Hilfe und Pflege, der Finanzierung und der
Entlastung von Angehoérigen sowie die Entscheidungsfindung fiir oder gegen die stationare
Pflege.

Dokumentation: Die Projektkoordinatorin dokumentierte alle Gesprache und Absprachen
mit den KZP-Gasten und Angehorigen / Betreuern, Dienstleistern und sonstigen beteiligten
Personen. Sie erfasste den bisherigen Pflege- und Hilfebedarf und erstellte den Bedarf- und
Hilfeplan fir die Versorgung zu Hause. Dabei dokumentierte sie auch, wenn Hilfen zwar von
ihr empfohlen, aber aus unterschiedlichen Griinden von den Betroffenen nicht angenommen
wurden.

Studieneinschluss und Datenerhebung fiir das IfG: Bei jedem KZP-Gast, bei dem sie hinzuge-
zogen wurde, ermittelte die Projektkoordinatorin im ersten Schritt, ob dieser die Einschluss-
kriterien fir die Studie erflllt. Es zeigte sich jedoch, dass nur wenige KZP-Gaste bereit waren,
an der geplanten Studie mit vier Interviews teilzunehmen. So wurden im Projektverlauf ne-
ben den Interviewbdgen weitere Bogen zur Datenerhebung erstellt und viele einzelne Fall-
verlaufe detailliert protokolliert. Dartiber hinaus berichtete die Projektkoordinatorin dem IfG
Uber die einzelnen Aktivitaten ihrer Netzwerkarbeit und tber ihre Erfahrungen in der Bera-
tungsarbeit (mehr dazu s. Bericht IfG).
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6. Abschluss Projekt

Zum Abschluss des Projektes vereinbarte die Projektkoordinatorin in jeder Einrichtung ein
Abschlussgesprach. Die Teilnehmerzusammensetzung war je nach Einrichtung unterschied-
lich, v.a. waren es die Mitarbeiter in den Hausern, die auch fiir die Aufnahme verantwortlich
sind. Mit ihnen bleiben die KZP-Gaste bzw. Angehorige i.d.R. auch im Gesprach, um sich tber
die KZP-Dauer, ggf. Verlangerung und den endgiltigen Entlassungstermin abzustimmen. Mit
der Projektarbeit und der regelmaRigen Prasenz der Projektkoordinatorin in den Einrichtun-
gen wurde bei den Mitarbeitern die Sensibilitat fiir die Fragen der hauslichen Pflege und
Versorgung erhéht. Eine Ubernahme der professionellen Beratung, wie durch die Projektko-
ordinatorin durchgefiihrt, kann jedoch nicht erfolgen und war so auch nicht das Ziel des Pro-
jektes.

Bei den Abschlussgesprachen wurde auf die bestehenden Beratungsmoglichkeiten hingewie-
sen (Pflegestiitzpunkte, Pflegeberatung der Pflegekassen). Hier konnen die Mitarbeiter im
Gesprach mit den KZP-Gasten und ihren Angehorigen auf die zustandigen Beratungsstellen
hinweisen und Flyer weitergeben. Hilfreich kann es dabei auch sein, dass die Mitarbeiter
anbieten, den Erstkontakt herzustellen, um diese erste Hirde fir die KZP-Gaste und ihre
Angehorigen zu Uberwinden. Die Hinweise und die Herstellung des Erstkontaktes sollten
frihzeitig erfolgen, so dass auch die Moglichkeit besteht, noch wahrend der Kurzzeitpflege
bereits eine Beratung in den Einrichtungen durchzufihren. Die Projektkoordinatorin stattete
die Einrichtungen mit entsprechenden Flyern zur Weitergabe aus.

Fir die Mitarbeiter kann es hilfreich und entlastend sein, wenn sie wissen, dass ein Pflege-
dienstes fur die hausliche Pflege und Versorgung eingeschaltet ist, da dann auch von einer
fachlichen Begleitung der KZP-Gaste und ihren Angehdrigen ausgegangen werden kann.

7. Erfahrungen aus der Projektarbeit

Beratungsangebot in der Kurzzeitpflege baut Hiirden ab: Im Kontakt und in der Beratung
von Uber 200 KZP-Gisten® wihrend der gesamten Projektdauer haben sich fir die Projekt-
koordinatorin folgende Erfahrungen immer wieder bestétigt:

e Durch die kurze Verweildauer in den Krankenhausern verschiebt sich der Bera-
tungsbedarf bzw. die Einleitung von Hilfen in die Zeit der Kurzzeitpflege.

e Gerade altere alleinstehende Menschen haben einen groRen Beratungs- und Or-
ganisationsbedarf fiir die hausliche Versorgung.

e Informations- und Beratungsstellen wie z.B. der Pflegestiitzpunkt oder die Pflege-
beratung der Krankenkassen sind immer noch wenig bekannt oder wurden bisher
nicht in Anspruch genommen.

e Eine offensive Zugehensweise durch den Sozialdienst in den Krankenhdusern o-
der Pflegeheimen hilft hier Informationsdefizite abzubauen, Unsicherheiten und
Angste zu nehmen und gezielt Hilfen in die Wege zu leiten.

! Anmerkung: Fir die Evaluierung durch das IfG wurden nur 170 KZP-Gaste (iber eine Zeitspanne von 15 Mona-
ten einbezogen.
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e Durch den in der Regel mehrwdchigen Aufenthalt in der Kurzzeitpflege kann auch
eine fir die Beratung und Unterstlitzung wichtige Beziehungsarbeit geleistet
werden.

e Altere Menschen wiinschen sich kontinuierliche Ansprechpersonen. Sie haben
Mihe, sich auf standig wechselnde Ansprech- und Betreuungspersonen einzustel-
len.

e Auch pflegende Angehdrige brauchen Unterstiitzung und Entlastung, aber gerade
Ehepartner tun sich schwer, Hilfen anzunehmen. Entlastungsangebote wie z.B.
Tagespflege und Demenzgruppen sind nach wie vor auch zu wenig bekannt.

Das Beratungsangebot vor Ort in der Kurzeitpflege hat sich als hilfreich und effektiv erwie-
sen. Die KZP-Gaste und ihre Angehdrigen direkt anzusprechen, setzt die Hiirden fiir die Inan-
spruchnahme einer Beratung herunter und erhoht die Bereitschaft zur Annahme von Unter-
stitzung und Hilfe bei der Vorbereitung fiir die hausliche Versorgung.

Vielfdiltige Griinde fiir die Inanspruchnahme von Kurzzeitpflege: Auch hat sich durch das
Projekt nochmals deutlich gezeigt, wie heterogen sich inzwischen die Gruppe der Personen
darstellt, die Kurzzeitpflege in Anspruch nehmen. Im Projektverlauf waren es rund zwei Drit-
tel der KZP-Gaste, die nach einem Krankenhausaufenthalt fiir klirzere oder langere Zeit in die
Kurzzeitpflege kamen. Neben der in der Projektkonzeption definierten Zielgruppe, konnten
weitere Gruppen von KZP-Gasten unterschieden werden:

e KZP-Gaste, die die Zeit bis zur geriatrische Rehabilitation Gberbriicken missen

e KZP-Gaste, bei denen sich in der Rekonvaleszenz erst zeigen muss, ob sie rehafa-
hig sind und dann noch ein Antrag auf geriatrische Reha gestellt werden muss

e Palliativpatienten, die zu Hause nicht versorgt werden kénnen

e KZP-Gaste, die auf einen Platz im Hospiz warten

e KZP-Gaste, die nur voribergehend auf Hilfe angewiesen sind, weil sie z.B. nach
einer Fraktur nicht belasten diirfen

e KZP-Giaste, die zur Rekonvaleszenz da sind, aber bei denen kein Hilfebedarf bei
der Grundpflege besteht

e KZP-Gaste mit einer aufwandigen Behandlungspflege

e KZP-Gaste, bei denen der Pflegebedarf bereits vor dem Krankenhausaufenthalt
bestanden und sich auch nicht verdandert hat

o KZP-Gaste, bei denen noch offen ist, ob sie zu Hause gepflegt werden kénnen o-
der eine stationare Pflege angestrebt wird

o KZP-Gaste, die in einem schlechten Allgemeinzustand aus dem Krankenhaus
kommen und relativ schnell in der KZP versterben

e KZP-Gaste, die die Zeit, bis eine 24-h-Kraft flir zu Hause gefunden ist, Gberbriicken

e KZP-Gaste, die in einer Klinik vor Ort zur ambulanten Chemo- oder Bestrahlungs-
therapie in Behandlung sind und nicht taglich oder wochentlich zwischen der Kli-
nik und ihrem Wohnort pendeln kénnen

o KZP-Gaste, die aufgrund von sozialen Problemstellungen in die KZP kommen und
wahrend der Kurzzeitpflege nach Losungen gesucht wird ( z.B. Wohnsituation,
Verwahrlosung, finanzielle Probleme)
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In Gesprachen mit o.g. KZP-Gasten und ihren Angehorigen hat sich oftmals auch in diesen
Fallen ein Beratungs- oder Hilfebedarf herausgestellt, wie z.B. Leistungen beantragen, Wi-
derspruch einlegen, psychosoziale Begleitung, sozialrechtliche Beratung.

Gerade auch im Entscheidungsprozess, ob eine Riickkehr nach Hause angestrebt wird oder
doch eher die Dauerpflege die bessere Losung ist, war das Gesprach der KZP-Gaste und An-
gehorigen mit einer neutralen Ansprechperson, mit der sie das Fiir und Wider besprechen
konnten, hilfreich.

Bei KZP-Gasten mit einem schwierigen sozialen Hintergrund kam es oft zu einer Zusammen-
arbeit mit den Sozialen Diensten der Stadt Heidelberg, fiir die es dann auch hilfreich war,
eine feste Ansprechperson in der Einrichtung zu haben und gemeinsam dann an Problemlo-
sungen zu arbeiten (z.B. Verbesserung der Wohnsituation, Einleitung von gesetzlichen Be-
treuungen, Antrage vervollstiandigen).

Beratungsbedarf auch bei Urlaubs- und Verhinderungspflege: Auch bei der Gruppe von
KZP-Gasten, die wegen Urlaub oder Verhinderung der Pflegeperson in die Kurzzeitpflege
kamen, hat sich immer wieder auch in Gesprachssituationen eine Frage ergeben oder Bera-
tungsbedarf gezeigt, z.B Informationen zu Selbsthilfegruppen fiir Schlaganfallpatienten, Ho-
herstufungen, weitere Leistungen der Pflegeversicherung etc. Die Fragen kamen sowohl von
den KZP-Gasten selbst als auch von den pflegenden Angehdérigen. Gerade wenn Angehdrige
bei der Pflege nicht von professionellen Diensten unterstiitzt werden, zeigen sich auch Li-
cken im Wissen um die Leistungen der Pflegeversicherung.

Fazit:

Grundsatzlich hat sich die Kurzzeitpflege als Nachsorge nach einem Krankenhausaufenthalt
etabliert und bietet den KZP-Gasten und ihren Angehoérigen dann geniigende Zeit, unter Ein-
beziehung aller verfligbaren Ressourcen und mit entsprechender Unterstiitzung die Riick-
kehr nach Hause vorbereiten zu kénnen oder eine andere geeignete Losung zu finden. Im
Gegensatz zum Krankenhaus, wo die Diagnostik und Behandlung von Krankheiten im Vor-
dergrund steht, kdnnen sich die KZP-Gaste und ihre Angehoérigen nun gezielter mit den
krankheitsbedingten Einschrankungen und dem daraus resultierenden Hilfe- und Pflegebe-
darf auseinander setzen. Im Sinne einer ,vitalisierenden Pflege” kann sich der Allgemein-
und Gesundheitszustand der KZP-Gaste dann auch weiter stabilisieren und die Mobilitat
wieder hergestellt oder gesteigert werden, so dass die hausliche Versorgung leistbar ist Das
Annehmen von Hilfe durch die Pflegemitarbeiter kann dann auch ein , Tiroffner” fiir die An-
nahme von Hilfe zu Hause sein.

Insgesamt stellt jedoch die gestiegene Anzahl der KZP-Gaste, die nach dem Krankenhaus in
die Kurzzeitpflege kommen, eine grolRe Herausforderung fiir die stationaren Einrichtungen
dar. Die Mitarbeiter in der Pflege miissen flexibel sein, sich auf die verschiedenen grund- und
vor allem auch behandlungspflegerischen Bedarfe einstellen, auf Veranderungen im Ge-
sundheitszustand addquat reagieren, Informationen zielgerecht weiterleiten und mit Arzten
und Therapeuten fachlich kommunizieren kénnen. Neben der Pflege bedeutet die gestiege-
ne Anzahl von KZP-Gasten nach einem Krankenhausaufenthalt vor allem auch fiir die Mitar-
beiter in der Verwaltung einen hohen Mehraufwand.

Um jedoch der Verschiebung des Beratungsbedarfs fiir die hausliche Pflege vom Kranken-
haus in die Kurzzeitpflege gerecht zu werden, fehlen bisher die entsprechenden Beratungs-
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angebote in den Altenpflegeheimen. Da dies in den gesetzlichen Rahmenbedingungen nicht
vorgesehen ist, haben die Heime keine Moglichkeit im Rahmen der Personalplanung auf die-
sen Bedarf zu reagieren. Die Beratung und die Vorbereitung der hauslichen Versorgungssitu-
ation noch in den Aufgabenbereich der Pflegekrafte zu integrieren, ware eine weitere zu-
satzliche Belastung der Pflege, die nicht ohne entsprechende Kenntnisse und zeitliche Res-
sourcen leistbar ist.

Das Projekt konnte diese Liicke geschlossen werden und durch das fachliche Beratungsange-
bot viele offene Fragen und Unsicherheiten aufgefangen und Perspektiven fiir eine Riickkehr
nach Hause aufgezeigt werden. Es hat zudem gezeigt, dass durch eine offensive Zugehens-
weise vor Ort, die Hemmschwellen und Hirden fiir die Inanspruchnahme einer Beratung
abgebaut und die Voraussetzungen fir eine stabile hadusliche Versorgung geschaffen werden
konnen. Dies kann in dieser Art und Weise weder von den Pflegestiitzpunkten noch von den
Pflegeberatungen der Pflegekassen geleistet werden. Die Mitarbeiter vom Pflegestiitzpunkt
konnen erst auf vorherige Anfrage tatig werden und keine zugehende Beratung im Sinne
einer aktiven Kontaktaufnahme mit dem KZP-Gast in der Einrichtung durchfihren. Das glei-
che gilt auch fir die Pflegeberatung der Pflegekassen. Zudem werden diese als Angebot der
Leistungserbringer nicht unbedingt als neutrale Beratungsstelle von den Hilfesuchenden an-
gesehen.

Im Ersten Pflegestarkungsgesetz, dass im Januar 2015 in Kraft getreten ist, wird die Kurzzeit-
pflege und Verhinderungspflege weiter gestarkt, so dass davon auszugehen ist, dass die In-
anspruchnahme von Kurzzeit- und Verhinderungspflege weiter steigen wird. Daher miussen
in den stationdren Pflegeeinrichtungen neue Strukturen geschaffen und Beratungsstellen
installiert werden, die refinanzierbar sein mussen. Dies sollte u.E. finanziell nicht zu Lasten
der KZP-Gaste gehen, sondern als Leistung der Kranken- bzw. Pflegekassen verankert wer-
den.

Heidelberg, 16.4.2015 Esther Sis, Projektkoordinatorin

Anhang
o Konzept Projekt

e Artikel RNZ,,Vom Heim nach Hause“ Eine gute Beratung baut Hiirden ab
e Flyer Vom Heim nach Hause
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Altenhilfe der Evang. Stadtmission Heidelberg gGmbH,
Zeppelinstr. 11-33, 69121 Heidelberg

Projektkonzeption

,vom Heim nach Hause*
Nachbetreuung von Kurzzeitpflegegasten

AZ: 80221/201/000/03/01-22

Projektidee

Alte und pflegebedurftige Menschen sollen tber ihren Kurzzeitpflege-Aufenthalt in
einer der Einrichtungen der Altenhilfe der Evang. Stadtmission Heidelberg gGmbH
hinaus in der Verwirklichung ihres Wunsches, trotz gesundheitlicher Einschrankungen
nach Hause zurlickzukehren und dort so lange wie méglich selbstbestimmt zu leben,
professionell und umfassend unterstltzt werden. Dadurch sollen bei ihnen Versor-
gungsbriche verhindert, vollstationédre Pflege vermieden, dem Grundsatz des Pflege-
versicherungsgesetzes ,ambulant vor stationar‘ Rechnung getragen und nicht zuletzt
die Ergebnisqualitat der in der Kurzzeitpflegeinrichtung erbrachten Leistungen ver-
bessert und gesichert werden.

Einrichtungen der Projekttragerin mit Kurzzeitpflegeplatzen

Die Altenhilfe der Evang. Stadtmission Heidelberg betreibt flinf stationare Pflege-
einrichtungen an vier Standorten mit insgesamt 495 Pflegeplatzen, wovon 36 ein-
gestreute Kurzzeitpflegeplatze sind. Im Einzelnen handelt es sich um folgende Ein-
richtungen:

e Altenpflegeheime St. Anna und Wilhelm-Frommel-Haus, Plock 6 u. 45,
69117 Heidelberg, mit insgesamt 163 Dauerpflegeplatzen, davon 5
eingestreute Kurzzeitpflegeplatze

e Altenpflegeheim Haus Philippus, Zeppelinstr. 9, 69121 Heidelberg, mit 148
Dauerpflegeplatzen, davon 20 eingestreute Kurzzeitpflegeplatze

e Altenpflegeheim Haus Stephanus, Platanenweg 2-4, 69221 Dossenheim, mit
40 Dauerpflegeplatzen, davon 2 eingestreute Kurzzeitpflegeplatze

e Altenpflegeheim Haus Stammberg, Talstr. 184, 69198 Schriesheim, mit 96
Dauerpflegeplatzen, davon 4 eingestreute Kurzzeitpflegeplatze

« Altenpflegeheim Haus Erlbrunner Héhe, Panoramaweg 12, 69259 Wil-
helmsfeld mit 48 Platzen, davon 5 eingestreute Kurzzeitpflegeplatze

Im Jahr 2011 befanden sich 326 Personen mit insgesamt 408 Aufenthalten und 9330
Belegungstagen in Kurzzeitpflege in diesen Einrichtungen.
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Im Jahr 2012 zeichnet sich eine Zunahme der Zahl der KP-Gaste um ca. 30 % ab.

Ausgangssituation und Bedarfseinschatzung

Dieses Projekt einer Nachbetreuung von KP-Gasten wurde von einer Pflegemit-
arbeiterin angeregt. Daraufhin kamen weitere Mitarbeiter/innen, die seit Jahren in den
genannten Einrichtungen im Pflege- und Sozialdienst von KP-Gésten tatig sind, zu der
Feststellung, dass fiir ca. 20 % dieser Bewohner/innen' die Riickkehr nach Hause und
das zuklnftige Leben zu Hause mit groBen Schwierigkeiten verbunden ist und hierftr
die erforderlichen Vorkehrungen nur unzureichend getroffen sind, weil diese Gaste
und auch deren Angehdrige zunachst mit der Bewaltigung der veranderten hduslichen
Lebenssituation tberfordert sind und ihnen weitere professionelle Beratung und
Unterstitzung fehlen.

Dies hat zur Folge, dass es bei diesen Personen zu Versorgungsbriichen kommen
kann und sie bald wieder stationare Behandlung und Pflege in Anspruch nehmen
mussen.

Dieser prekaren Entwicklung kénnte durch ein dieser oft schwierigen und komplexen
Situation angemessenes professionelles Hilfeangebot entgegengewirkt werden.

Nach den bisherigen Erfahrungen der 0.g. Mitarbeiter/innen besteht bei der o.g.
Gruppe der KP-Gaste in folgenden Bereichen ein erhéhter Beratungs- und Betreu-
ungsbedarf im Hinblick auf deren Rickkehr nach Hause:

e Grundpflege
- Kérperpflege (Hautpflegemittel)
Ankleiden (Anziehtraining; Umgang mit Kompressionsstrimpfen)
Inkontinenzberatung (Inkontinenztraining, Inkontinenzmaterialien)

Ernahrungsberatung (bei Mangelernédhrung z.B. hochkalorische Trin-
knahrung)

Mobilitat (Hebetechniken, Hilfsmittel, Gehhilfen)
Alltagsgestaltung (Alltagstraining, Tagesstruktur)

e Behandlungspflege
Medikamentenversorgung (Medikamente richten und verabreichen)
Umgang mit Blasen-Kathedern, PEG-Sonden, Stomaversorgung
Verbandswechsel

e Soziale Betreuung
Antragstellungen (Krankenkasse. Pflegekasse)
Kontaktaufnahmen zu Sozialstationen und Haushaltshilfediensten

' Im Jahr 2011 gehobrten ca. 65 Personen in die beschriebene Zielgruppe des Projekts. Im Jahr 2012

werden es nach einer Hochrechnung ca. 90 Personen sein.
2
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Zielgruppe

Zur Zielgruppe des Projekts gehdren somit diejenigen KP-Gaste in den genannten
Einrichtungen, deren Allgemeinzustand sich krankheitsbedingt, z.B. nach Schlaganfall
oder Schenkelhalsbruch, derart verandert hat, dass sie auch nach Krankenhausbe-
handlung, RehabilitationsmaBnahme und KP-Aufenthalt nur bei Inanspruchnahme
von individuell angepassten ambulanten Dienstleistungen und Beratungsangeboten
nach Hause zurlickkehren kénnen.

Hierzu gehéren nicht die Gruppen derjenigen KP-Gaste,

e deren Aufenthalt wegen Verhinderung der Pflegeperson fiir eine bestimmte Zeit
geplant war und fir die schon bewahrte hausliche Versorgungsstrukturen
bestehen,

e fUr die feststeht, dass sie nicht wieder nach Hause zurtickkehren, und die
deshalb auf einen freien Dauerpflegeplatz in derselben oder in einer anderen
Einrichtung warten.

Methode zur Zielerreichung — Prozessbeschreibung

Das Projekt soll in enger Kooperation mit den Pflegestitzpunkten der Stadt Heidel-
berg und des Rhein-Neckar-Kreises umgesetzt werden.

Fir die wissenschaftliche Grundlegung, Begleitun% und Evaluation des Projekts
konnte im Rahmen eines Weiterleitungsvertrages® das Institut fir Gerontologie (IfG)
der Universitat Heidelberg (Leitung: Prof. Dr. Dr. h.c. Andreas Kruse) gewonnen wer-
den. Das Institut fir Gerontologie verflgt aufgrund seiner Forschungsschwerpunkte
Uber langjahrige Erfahrung in der Exploration und Evaluation von Projekten im Kontext
der stationaren und offenen Altenhilfe. Die innerhalb des IfG flr die wissenschaftliche
Begleitung verantwortlichen Personen?® sind dariiber hinaus besonders fir
prozessbegleitende Evaluation und Prozessberatung qualifiziert.

Fir die konkrete Projektumsetzung in ihren Einrichtungen und die damit verbundene
Kooperation mit den genannten Pflegestitzpunkten und dem IfG wird die Altenhilfe der
Evang. Stadtmission Heidelberg gGmbH als Projekttragerin, die Stelle einer daflr
qualifizierten zentralen Projektverantwortlichen (w/m) einrichten.

Zusammen mit den Mitarbeiterinnen des IfG
e erarbeitet sie die Studienkonzeption im Forschungsfeld,
e das Instrumentarium flr das Basis-Assessment und die Projektevaluation,
e schult Pflegemitarbeiter/innen in den Einrichtungen,

? Das Vertragsverhéltnis zwischen der Altenhilfe der Evang.Stadtmission Heidelberg gGmbH und der
Universitat Heidelberg gestaltet sich wie folgt: Die Zahlung der Mittel an die Universitat Heidelberg
fur die wissenschaftliche Begleitung wird in Form eines WEITERLEITUNGSVETRAGS geregelt. Der
Zuwendungsbescheid wird von der Altenhilfe der Evang. Stadtmission Heidelberg gGmbH Uber die
Ansprechpartner am IfG an die Zentrale Universitatsverwaltung weitergeleitet. Diese arbeitet den
Weiterleitungsvertrag aus.

? Vgl. Anlage: Finanzierungskonzept Wissenschaftliche Begleitung
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e Dildet flr den Zeitraum von zwei Monaten eine Vergleichsgruppe von
Kurzzeitpflegegéasten, die zur Zielgruppe des Projektes gehéren wirden, aber
noch nicht im Sinne des Projektes nachbetreut werden, und

e die Steuerungsgruppe, bestehend aus Einrichtungsleitungen und
Pflegedienstleitungen.

In der dann folgenden Projektumsetzungsphase (Uberleitungsphase) unterstiitzt die
Projektverantwortliche den KP-Gast und seine Angehérigen in Zusammenarbeit mit
den fr ihn zustéandigen Pflegefachpersonen der Pflegeeinrichtung in der Vorberei-
tung seiner Ruckkehr nach Hause.

Sie stellt in der jeweiligen KP-Einrichtung den zu erwartenden individuellen haus-
lichen Pflege- und Betreuungsbedarf fest und berat bei der Auswahl der dement-
sprechenden pflegerischen, hauswirtschaftlichen und sozialen Dienstleistungen, die
dem KP-Gast ein selbstbestimmtes Leben im vertrauten familidren, sozialen und
raumlichen Umfeld ermdéglichen.

Die Projektverantwortliche erarbeitet zusammen mit der fir den KP-Gast in der jewei-
ligen KP-Einrichtung zustindigen Pflegefachperson?* auf der Grundlage der Pflege-
Uberleitung aus dem Krankenhaus bzw. der Rehabilitationseinrichtung, nach der MaB-
gabe des Expertenstandards Entlassmanagement® schon zu Beginn von dessen Auf-
enthalt mit diesem, dessen Angehdérigen, dessen Arzt und dessen Therapeuten einen
individuellen Hilfeplan und MaBnahmenkatalog im Hinblick auf die angestrebte Rick-
kehr nach Hause. Dabei wendet sie das mit dem IfG festgelegte Instrumentarium des
Basis-Assessments an. Schon frihzeitig nimmt sie in Zusammenarbeit mit den je-
weils zustandigen Pflegestitzpunkten und mit weiteren Personen und Stellen, die fir
die hausliche Versorgung bendtigt werden oder hierfir Kostentrager sind, Kontakt auf.
Auf das Beratungsangebot der Pflegekassen weist sie ausdrtcklich hin.

Dabei wird von Anfang an darauf geachtet, dass die vorhandenen Bezugspersonen
und die gewahlten Dienstleister miteinander kommunizieren, aufeinander abgestimmt,
d.h. komplementar, agieren und damit dem Anspruch einer integrierten Versorgung
gerecht werden.

Diese kénnen im Einzelnen sein:

e Familienangehdrige, Freunde, Nachbarn
Hausarzt
Sozialpsychiatrische Dienste
Sozialstationen
Apotheken
Sanitatshauser
Mobile Speiseversorgung (,Essen auf Radern®)
Hausnotrufanbieter
Wohnberatungsstellen
Anbieter Betreuten Wohnens
Tagespflege

In allen Einrichtungen der Evang. Stadtmission Heidelberg gilt ein Pflegekonzept, dem der Leit-
gedanke der Beziehungs- bzw. Bezugspflege zugrunde liegt.

Vgl. Dangel, Bérbel, Pflegerische Entlassplanung, Ansatz und Umsetzung mit dem Experten-
standard, 5. Aufl., Minchen 2004
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Kranken- und Pflegekasse

MDK

Sozialamter

Seniorenzentren

Behdrdenpaten

Beratungsstellen fir Vorsorgevollmacht und Patientenverfligung
Nachbarschaftshilfe

Selbsthilfegruppen

Kommunale und kirchliche Seniorenkreise

Ist der KP-Gast in seine hausliche Umgebung mit den erforderlichen Dienstleistungen
versehen zurlickgekehrt, halt die ihm inzwischen vertraute Projektverantwortliche zu
ihm und auch zu seinen Angehdérigen und Dienstleistern weiterhin durch Telefonate
und Besuche Kontakt.

Bei Bedarf unterstitzt sie auch beratend den ambulanten Pflegedienst.

In komplexen Versorgungssituationen, z.B. bei Notwendigkeit einer Wohnraumum-
gestaltung, Ubergibt sie die weitere Begleitung und Beratung dem zustandigen
Pflegestitzpunkt.

Uberhaupt wird sich im Projektverlauf die Ausgestaltung der Kooperation mit den
Pflegestitzpunkten konkretisieren. Schnittstellenbereiche werden dann genauer
erkannt und detaillierter beschrieben werden kénnen.

Die Nachbetreuung wird fiir jeden KP-Gast auf der Grundlage des Assessment und
nach MaBgabe des Expertenstandards Entlassmanagement durchgefihrt, doku-
mentiert und ausgewertet.

Die gegen Ende der Projektlaufzeit durchgefiihrte wissenschaftliche Evaluation

wird die besonderen Beratungsbedarfe der untersuchten Gruppen von KP-Gasten und
die daraus resultierenden Beratungsaufgaben darstellen und in einer kinftigen Bera-
tungsstruktur, die Kliniken, Reha- und KP-Einrichtungen, Pflegestitzpunkte und
Pflegekassen umfasst, abbilden.

Zukunftsperspektive - Nachhaltigkeit

Auf der Grundlage der aus der Gesamtevaluation gewonnenen Erkenntnisse soll unter
der Voraussetzung der Finanzierbarkeit die Weiterentwicklung, der Ausbau und die
Vertiefung dieser Nachbetreuung zu einem auf KP-Gaste spezialisierten Case-
Management® mit darin ausgebildetem Fachpersonal’ gepriift und erwogen werden.

¢ vgl. die Begriffsbestimmung der Deutschen Gesellschaft fir Care und Case Management,

http://www.dgcc.de/wasistcm.html: ,Case Management ist eine Verfahrensweise in Humandiensten
und ihrer Organisation zu dem Zweck, bedarfsentsprechend im Einzelfall eine nétige Unterstiitzung,
Behandlung, Begleitung, Férderung und Versorgung von Menschen angemessen zu bewerkstelli-
gen. Der Handlungsansatz ist zugleich ein Programm, nach dem Leistungsprozesse in einem
System der Versorgung und in einzelnen Bereichen des Sozial- und Gesundheitswesens effektiv
und effizient gesteuert werden kénnen. Case Management oder Unterstiitzungsmanagement,
zunéchst als Erweiterung der Einzelfallhilfe in den USA entwickelt, ist zu einer methodischen
Neuorientierung in der Sozialen Arbeit und im Gesundheitswesen geworden. Systemische und
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Ein solches Case-Management kénnte weiterhin bedarfsgerecht die Arbeit der Pflege-
stiitzpunkte® unterstiitzen und erganzen und damit einen nachhaltigen Beitrag zur Ver-
besserung der hauslichen Versorgung alter und pflegebedurftiger Menschen leisten.

Laufzeit des Projekts

Das Projekt ist auf 2 Jahre (01. April 2013 bis 31. Marz 2015) angelegt.

Zeitplan
01.April 2013 Projektbeginn
April = Juni 2013 Prolektgrundlegung

Einarbeitung der Projektverantwortlichen
unter wissenschaftlicher Anleitung
e Erarbeitung der Studienkonzeption im
Forschungsfeld
e Erarbeitung des Instrumentariums flr das
Basis-Assessment und die Evaluation
e Schulung der Pflegemitarbeiter/innen
e Bildung einer Steuerungsgruppe
Mai — Juni 2013 Bildung der Vergleichsgruppe aus den ab
01.05.2013 anwesenden und bis 30.06.2013
entlassenen KP-Gasten

Juli 2013 — Marz 2015 Nachbetreuung (Uberleitung) der ab 01.07.2013
nach Hause entlassenen KP-Gaste

Januar bis Marz 2015 Erstellung des Evaluationsberichts durch das Institut
fir Gerontologie

31.03.2015 Projektende

Okosoziale Perspektive kommen in dieser Konzeption grundlegend zum Ausdruck. Case Manage-
ment soll Fachkréafte im Sozial- und Gesundheitswesen beféhigen, unter komplexen Bedingungen
Hilfemdglichkeiten abzustimmen und die vorhandenen institutionellen Ressourcen im Gemeinwesen
oder Arbeitsfeld koordinierend heranzuziehen.

Aufgabe ist es, ein zielgerichtetes System von Zusammenarbeit zu organisieren, zu kontrollieren
und auszuwerten, das am konkreten Unterstiitzungsbedarf der einzelnen Person ausgerichtet ist
und an deren Herstellung die betroffene Person konkret beteiligt wird. Nicht die Qualitaten als
Berater/-in allein sind gefragt, sondern die als Moderatoren mit Letztverantwortung, die im Prozess
der Hilfe die Bedurfnisse der Klienten einschéatzen, die die Planung und Sicherung der Bereitstellung
medizinischer und sozialer Dienstleistungen koordinieren, die Prioritdten setzen und ggf. zuklnftig
Standards erarbeiten bzw. festlegen und fiir ihre Einhaltung sorgen. Ziel ist eine Qualitdtsgewéahr-
leistung, die untrennbar verkn(pft ist mit der Sicherung von Konsumentenrechten.

Relevant im Case Management ist die Unterscheidung von Fallmanagement (Optimierung der Hilfe
im konkreten Fall) und Systemmanagement (Optimierung der Versorgung im Zustandigkeitsbe-
reich). Die Ubergénge von Systemmanagement zum Care Management sind flieBend.”

Die Weiterbildung wirde an einem Bildungsinstitut stattfinden, das den Empfehlungen des GKV-
Spitzenverbandes nach § 7a Abs. 3 Satz 3 SGB Xl zur Anzahl und Qualifikation der Pflegebera-
terinnen und Pflegeberater vom 29. August 2008 und den Leitprinzipien ,,Case Management im
Sozial- und Gesundheitswesen® der Fachgruppe Casemanagement der DGS, 2004, folgt.

8 Vgl. § 92c Abs. 2 SGB XI
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»vVom Heim nach Hause“:
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Eine gute Beratung baut Hiirden ab

Sozialministerium fordert Altenhilfe-Pilotprojekt der Evangelischen Stadtmission

Von Fritz Quoos

Wer im Alter einen Schlaganfall oder ei-
nen Oberschenkelhalsbruch erleidet, fiir
den andert sich plotzlich das ganze Le-
ben. Spatestens dann, wenn er das Kran-
kenhaus oder die Reha-Einrichtung ver-
lassen hat und sich in einer Kurzzeit-
pflege in einem Pflege-
heim befindet, muss er
sich klar werden, wie es
mit ihm weitergehen soll.
Der Ubergang in ein Se-
niorenzentrum ist ein
moglicher Weg, doch fast
alle alteren Menschen
haben nach den Erfah-
rungen  der Evangeli-
schen Stadtmission Hei-
delberg den groflen
Wunsch, moglichst
selbstbestimmt zu leben,
solange es geht, und da-
“her in ihre gewohnte
Umgebung  zuriickzu-
kehren. Vor diesem Hin-
tergrund gewinnt ein auf
zwel Jahre angelegtes
Pilotprojekt Bedeutung,
das mit Forderung des
Stuttgarter  Sozialmi-
nisteriums und wissen-
schaftlich begleitet
durch das Gerontologi-
sche Institut der Uni-

---------

versitat Heidelberg jetzt im Bereich Al-

tenhilfe der Stadtmission gestartet wur-
de

.Wie die Geschaftsfihrerin des Be-.

reichs Alten- und Wiedereingliede-
rungshilfe, Heidi Farrenkopf, in einem
Pressegesprach betonte, soll dabei mit ei-
nem professionellen Beratungsangebot
,vom Heim nach Hause“ der Wunsch
speziell &lterer und hilfsbediirftiger
- Menschen nach Riickkehr in die eigenen
vier Wande umfassend unterstiitzt wer-
den, sollen , Versorgungsbriiche“ ver-

hindert und vollstationdre Pflege ver-
mieden werden. | -
Projektkoordinatorin ist die Sozial-
arbeiterin Esther Siis mit einem Biiro im
Altenpflegeheim Haus Philippus an der
Zeppelinstralle, die gemeinsam mit den
Kurzzeitpflegegisten aller Stadtmissi-
on-Einrichtungen in Heidelberg, Dos-

sitive Einschéatzung teilen auch Heim-
leiter Matthias Diirr vom Haus Philip-
pus, das neben 17 Kurzzeitpflegeplatzen
auch Tagespflege anbietet, und Erich Au-
erbach, zustindig in der Altenhilfe fiir
betreutes Wohnen.

Otto Normalverbraucher hat meist
keine Ahnung, wie viele Unterstiit-
zungsmoglichkeiten es

fiir die Pflege zu Hause
schon gibt. Daraus je-
weils ein passendes Netz
zustricken, habensich die
Mitarbeiter - des Pilot-
projekts fiir jeden Ein-
zelfall vorgenommen. Ob
ambulante Pflegedienste,
hauswirtschaftliche Hil-
fen, Nachbarschaftshilfe,
Hausnotruf, Essen auf
Radern, Versorgung mit
Hilfsmitteln, Entlastung
flir Angehorige oder an-
dere Angebote greifen
sollen, wird jeweils in-
dividuell abgeklart. Mit
das Besondere an diesem

it ETa TRl T is

R ™ A.ngebot 1st, dass auch

.......

Das Altenheim Haus Philippus bietet Platze fiir Kurzzeit- und Tagespflege an. Hier
haben die Mitarbeiter des Pilotprojekts auch ihr Biiro. Archivfoto: Kresin

senheim, Schriesheim und Wilhelmsfeld
sowie ihren Angehorigen jeweils klaren
will, welche Hilfen und welche Unter-
stitzung zu Hause gebraucht werden, und
dann mit einem individuell angepassten
Hilfspaket die Riickkehr vorbereitet.

Sus will dabei durchaus offensiv auf
die Betroffenen zugehen und hat schon
in den ersten Tagen ihrer Tatigkeit ein er-
reuliches Echo gespiirt. ,,Es ist schon gut
angenommen worden, dass jetzt eine An-
sprechstelle da ist“, sagt sie, und ihre Be-

el

- ratung ist natirlich kostenfrei. Ihre po-

nach der Riickkehr in das
hausliche Umfeld die
Versorgung durch tele-
fonische Kontakte oder
Hausbesuche weiter aus-
gebaut werden soll.

~ Fur die  wissen-
schaftliche Begleitung des Projektes
wurde das Institut fiir Gerontologie der
Universitat Heidelberg gewonnen. Dabei
sollen nach Angaben der Gerontologin-
nen Marion Bar und Petra Schonemann-
Gieck unter anderem die Faktoren und
Voraussetzungen untersucht werden, die
fir die Realisierung des groB3en Ziels, ein
ausreichendes und verlassliches Pflege-
und Betreuungsarrangement zu Hause
aufzubauen, noétig sind. So konnte das
Heidelberger Pilotprojekt letztlich auch
landesweit Schule machen.




06221/ ...
Weitere wichtige Telefonnummern, wo Sie
rund um das Thema Pflege und héusliche

Versorgung beraten und unterstiitzt werden:

® Pflegestiitzpunkt Stadt Heidelberg*
Dantestr. 7, 69115 Heidelberg
Tel. 06221-58-38390 0d. 58-37391

Pflegestiitzpunkte im Rhein-Neckar-Kreis*
® Stiitzpunkt Weinheim,  Tel. 06221 - 522 2620

@ Stiitzpunkt Walldorf, Tel. 06221 - 522 2626

@ Stiitzpunkt Wiesloch, Tel. 06221 - 522 2625
® Stiitzpunkt Schwetzingen, Tel. 06221 - 522 2621
® Stiitzpunkt Hockenheim, Tel. 06221 - 522 2623
Tel. 06221 - 522 2622

® Stiitzpunkt Sinsheim,

® Stiitzpunkt Neckargemiind,
Tel. 06221- 522 2624

Pflegeberatung der Krankenkassen (Bitte

wenden Sie sich dazu an lhre jeweilige Kranken-
bzw. Pflegekasse.)

*Zusténdigkeit richtet sich nach dem Wohnort

Projekt

YVom Heim
nach Haus

Das Angebot fiir unser
und Angehdrigen
in der Kurzzeitpflege

Zur Vereinbarung eines personlichen
Beratungstermins sprechen Sie bitte die
Mitarbeiter auf lhrem Wohnbereich an. Sie
stellen gerne den Kontakt zu mir her oder
wenden Sie sich direkt per Telefon oder per
Email an mich.

Esther Siis
Dipl. Sozialarbeiterin (FH)

Biiro:
Altenpflegeheim Haus Philippus
Zeppelinstr.9,69121 Heidelberg
Tel.06221-417 663
Tel.06221-417 7 (Zentrale)
Fax06221-417 654

esther.sues@stadtmission-hd.de Beratung

Information

fiir die Pflege und Verso‘rgufé

zu Hause

Zur Altenhilfe der Evang. Stadtmission Heidelberg gehdéren o rga nisation

auch die Einrichtungen: Altes Reformiertes Spital,

St. Anna/Wilhelm-Frommel-Haus, HD-Altstadt;

Haus Stephanus, Dossenheim, Haus Stammberg, Schries-
heim; Erlbrunner Hohe, Wilhelmsfeld

gdw-design.de 07.13
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Sehrgeehrte Gdsteinder
Kurzzeitpflege,
sehrgeehrte Angehdrige,

mit unserem Angebot ,Yom Heim nach Hause”
maochten wir lhren Wunsch, wieder nach Hause
zurlickzukehren und dort so lange wie méglich
selbstbestimmt zu leben, umfassend unterstiitzen.

Wir informieren und beraten Sie (iber bestehende
ambulante Hilfeangebote.

Gemeinsam mit Ihnen kldren wir ab, welche Hilfen und
Unterstttzung Sie zu Hause brauchen. In Absprache mit
lhnen nehmen wir Kontakt zu den entsprechenden
Diensten auf und sorgen fiir deren Organisation.

Wir bieten Ihnen an, nach lhrer Rickkehr nach Hause
mit Ihnen telefonisch in Verbindung zu bleiben und durch
Hausbesuche die Versorgung zu Hause zu optimieren.

Sprechen Sie uns an.

lhre
6 %{/ 4; Esther Sus

Beratungund Organisationvon

Unterstiitzungsmoglichkeiten

fiirdie Pflege zu Hause

Ambulante Pflegedienste ﬁ
N

Hauswirtschaftliche Hilfen

Nachbarschaftshilfe \\
\

Hausnotruf

Essen auf Rddern /**

Versorgung mit Hilfsmitteln

Hilfen und Entlastung fiir
Angehdrige ,

Weitere Angebote auBBer Haus

Seniorenzentren =
Mittagstisch LTH
Tagespflege o
Nachtpflege

VN
Betreutes Wohnen |

Informationen zu Leistungen,

Antragstellungund Vollmachten

o Leistungen Pflegeversicherung

o Leistungen
Krankenversicherung

e Zusdtzliche Leistungen fiir
Demenzkranke

e Leistungen der Sozialhilfe

© Wohnraumanpassung

° Vorsorgevollmachten etc.

Das Projekt Vom Heim nach Hause” wird durch das
Ministerium fur Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen
und Senioren Baden-Wiirttemberg aus Mitteln des Landes
Baden-Wirttemberg unterstitzt und vom Institut fur
Gerontologie der Universitat Heidelberg wissenschaftlich

begleitet.

1“ altenhilfe 9
- 1
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Abschlussbericht der
Wissenschaftlichen Begleitung

(M. Bér & P. Schénemann-Gieck)



Institut flir UNIVERSITAT
.J Gerontologie HEIDELBERG
der Universitat Heidelberg )

Zukunft. Seit 1386.

Wissenschaftliche Begleitung des Projekts ,,Vom Heim nach Hause*

Projekttrager: Altenhilfe der Evangelischen Stadtmission Heidelberg gGmbH
Laufzeit des Vorhabens: 01.04.2013 — 31.03.2015

Projektférderer: Ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren Ba-

den-Wiirttemberg

Abschlussbericht

Berichtszeitraum: 01.04.2013-31.03.2015
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VORWORT

Deutschlandweit nehmen fast 9.000 Patienten nach einem Krankenhausaufenthalt Kurzzeit-
pflege in Anspruch, und fiir nicht wenige wird die zunachst provisorische stationdare Wohn-
form ungewollt zur Dauerlésung. Um dieser Personengruppe Wege wieder zuriick in ihr an-
gestammtes Wohnumfeld zu bahnen, hat die Altenhilfe der Evangelischen Stadtmission Hei-
delberg gGmbH im Zeitraum April 2013 bis Marz 2015 ein Pilotprojekt durchgefiihrt, bei dem
fir Kurzzeitpflegegaste nach Krankenhausaufenthalt eine soziale Beratung mit Case
Management angeboten wurde. Das Institut fiir Gerontologie der Ruprecht-Karls-Universitat
Heidelberg wurde gebeten, die wissenschaftliche Begleitung dieses Projekts zu Gbernehmen.
Das Projekt wie auch seine Evaluation wurden vom Ministerium fur Arbeit und Sozial-

ordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wiirttemberg gefordert.

Der vorliegende Bericht stellt die Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung dar. Er gibt
einen Einblick in die Situation von Kurzzeitpflegegasten nach Krankenhausaufenthalt und
zeigt auf, welche Tatigkeiten sozialer Beratung diese Personengruppe bendtigt, um wieder
nach Hause zuriickkehren zu kénnen. Auf diese Weise schafft der Bericht die Grundlagen fir
die weitergehende Frage, wie mit Beratungsbedarfen von Personen in der Kurzzeitpflege in
Zukunft umgegangen werden kann. Die Frage nach den Konsequenzen hinsichtlich struktu-
reller Neuregelungen kann der Bericht allerdings nicht beantworten, dies zu entscheiden, ist
Aufgabe der Politik.

Die erhobenen Daten wurden lUberwiegend deskriptiv ausgewertet. Eine vertiefende Aus-
wertung ist in vielen Fallen mdglich und sinnvoll, aber im gegenwartigen Kostenrahmen nicht

darstellbar.

Zur besseren Lesbarkeit verzichten wir auf die geschlechtergerechte Darstellung. Wo mog-
lich, werden genderneutrale Formulierungen verwendet. Bei bestimmten Personenbezeich-
nungen (Kurzzeitpflege-Gast, Angehoriger) ist dies nicht moglich. Hier sind, wenn nicht expli-

zit angegeben, immer beide Geschlechter gemeint.

Dieser Bericht und die zugrundliegende Datenerhebung waren nicht realisierbar gewesen

ohne das Engagement vieler Personen.

Als erstes gilt unser herzlicher Dank Frau Esther Siis, Projektkoordinatorin im Projekt ,Vom
Heim nach Hause”. Sie hat den groten Teil der Daten fiir die wissenschaftliche Begleitung

erhoben, zusatzlich zu ihrer umfangreichen Beratungstatigkeit.

Weiterhin danken wir allen Experten, die uns ihre Erfahrungen im Beratungsfeld geschildert
haben. Hierzu zahlen Vertreterinnen der Kliniksozialdienste des St. Josefs-Krankenhauses

Heidelberg und der GRN-Klinik Weinheim, weiterhin Mitarbeitende der Pflegestiitzpunkte
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der Stadt Heidelberg und des Rhein-Neckar-Kreises, Mitarbeitende der AOK-Pflegeberatung
sowie der Privaten Pflegeberatung Compass, und schlieBlich Mitarbeitende der Sozialen
Dienste der Stadt Heidelberg. Die Expertengesprache sind ein wichtiges Element, um dem
Fokus Uber die Kurzzeitpflege hinaus zu weiten, und wurden von den beteiligten Personen

bereitwillig ermdoglicht.

Weiterhin danken wir Frau Aleksandra Sreckovic fiir die engagierte und kompetente Unter-
stitzung bei Transkription, Datenauswertung und redaktioneller Bearbeitung des Abschluss-
berichts.

Und schlieBlich danken wir unseren Partnern im Projektkernteam, Frau Siis und Herr Erich
Auerbach von der Altenhilfe der Evangelischen Stadtmission Heidelberg, fiir die hervorra-
gende Zusammenarbeit und die sehr anregenden und fruchtbaren Gesprache wahrend der

Projektsitzungen.

Heidelberg, den 5. Mai 2015

Dr. Marion Bar

Dr. Petra Schénemann-Gieck
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UBERLEITUNG AUF DEM WEG VOM KRANKENHAUS NACH HAUSE

1 DIE BERATUNG UND VERSORGUNGSPLANUNG BEI HILFE- UND
PFLEGEBEDURFTIGEN MENSCHEN NACH KRANKENHAUSAUFENT-
HALT

Jeder Versicherte hat Anspruch auf ein Versorgungsmanagement, welches die ,Ldsung von
Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche“ und auch die facharzt-
liche Anschlussversorgung umfasst. So ist es in § 11 IV 1 SGB V, den Bestimmungen zur Ge-

setzlichen Krankenversicherung, festgelegt. Weiter heit esin § 11 IV SGB V:

,Die betroffenen Leistungserbringer sorgen fiir eine sachgerechte Anschlussversorqung des
Versicherten [eigene Hervorhebung] und (ibermitteln sich gegenseitig die erforderlichen In-
formationen. Sie sind zur Erfiillung dieser Aufgabe von den Krankenkassen zu unterstiitzen. In
das Versorgungsmanagement sind die Pflegeeinrichtungen einzubeziehen; dabei ist eine enge
Zusammenarbeit mit Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen nach § 7a des Elften Buches zu
gewdhrleisten. Das Versorgungsmanagement und eine dazu erforderliche Ubermittlung der
Daten darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen.

[.]"
Es obliegt demnach der Klinik, die Weiterversorgung eines hilfe- und pflegebedurftigen Pati-

enten zu sichern und hierbei mit entsprechenden Leistungserbringern sowie Beratungsak-

teuren zusammenzuarbeiten.

In § 112 1, 11 SGB V wird weiterhin festgeschrieben, wie diese Verpflichtung vertragsrechtlich
umzusetzen ist: die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen haben gemein-
sam mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaus-
trager Vertrage zu schliellen, in dem sie u.a. die Aufnahme und Entlassung der Versicherten,
§ 112 Il Nr. 1a SGB V, die soziale Betreuung und Beratung der Versicherten im Krankenhaus,
§ 112 1l Nr. 4 SGB V, und den nahtlosen Ubergang von der Krankenhausbehandlung zur Re-
habilitation oder Pflege, § 112 Il Nr. 5 SGB V, zu regeln haben.

Diese Regelungen finden sich als Aufgaben des Krankenhaussozialdienstes im § 31 des Lan-

deskrankenhausgesetzes Baden-Wiirttemberg (LKHG) wie folgt formuliert:

»(1) Das Krankenhaus stellt einen sozialen Krankenhausdienst sicher, der auch die Pflegeiiber-
leitung umfasst. [...]

(2) Der soziale Krankenhausdienst hat die Aufgabe, den Patienten und seine Angehérigen so-
zial zu beraten und zu betreuen, insbesondere wegen der Hilfen, die wdhrend des Kranken-
hausaufenthaltes und nach der Entlassung aus dem Krankenhaus geboten sind. Der soziale
Krankenhausdienst sorgt dafiir, dass nach der Entlassung des Patienten die zu seiner Pflege,
Nachsorge und Rehabilitation notwendigen Mafinahmen eingeleitet werden.

(3) Rechte und Pflichten anderer Sozialdienste bleiben hiervon unberiihrt. Der soziale Kran-
kenhausdienst arbeitet mit diesen Diensten eng zusammen.“
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Angesichts steigender Anteile alterer und hochaltriger Krankenhauspatienten (Hibbeler,
2013) und angesichts der Zunahme chronischer Erkrankungen (Nowossadeck, 2012) ist da-
von auszugehen, dass eine wachsende Zahl an Personen eine derartige Beratung und ein
entsprechendes Versorgungsmanagement bendétigt. Denn insbesondere bei Personen mit
Pflegebedarf ist die Riickkehr nach Hause nach einem Krankenhausaufenthalt alles andere

als selbstverstandlich:
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Kein Ubergang Akutkrankenhaus Psychiatrische Rehabilitationsklinik Sonstiges

auseinem Klinik
Krankenhaus

ABBILDUNG 1: UBERGANG AUS EINEM KH IN EINE PFLEGEEINRICHTUNG (HAUFIGKEIT IN PROZENT)
(QUELLE: TNS INFRATEST SOZIALFORSCHUNG 2010)

So stieg der Anteil der Neuaufnahmen in stationare Pflegeeinrichtungen in Anschluss an ei-
nen Aufenthalt im Akutkrankenhaus in den letzten Jahren kontinuierlich von 19 % in 1994
auf 26 % in 2010 (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2011, S. 124).

Die Schwierigkeiten einer angemessenen Weichenstellung bei pflegebedirftigen Personen
im Krankenhaus zeigt sich auch bei einer Interventionsstudie im Kreis Recklinghausen, in die
zehn Krankenhduser einbezogen waren (Burrichter & Wadenpohl, 2008). Zur Vermeidung
nicht notwendiger stationdrer Dauerpflege nach Krankenhausaufenthalt wurde in dieser
Studie Patienten mit Pflegebedarf und unklarer hduslicher Versorgungssituation eine Bera-
tung angeboten, die auch Hausbesuche und Fallkonferenzen umfasste. Zusatzlich erfolgte
anstelle der Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK)
nach Aktenlage eine Einzelfallbegutachtung am Krankenbett. Im Ergebnis zeigte sich, dass
von 178 Patienten, die im Zeitraum von sechs Monaten die Beratung erhalten hatten, zwei
Monate nach Projektabschluss nur 21 wieder daheim lebten. 130 waren in die Dauerpflege

Ubergesiedelt, 27 waren verstorben (ebd.).
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2 KURZZEITPFLEGE NACH KRANKENHAUSAUFENTHALT

In Deutschland gibt es insgesamt 44.432 Kurzzeitpflegepldtze (Statistisches Bundesamt,
2013), 33.381 als sogenannte ,eingestreute” Kurzzeitpflegeplatze (dies sind Heimplatze, die
im Versorgungsvertrag so ausgewiesen sind, dass sie flexibel fiir die Kurzzeitpflege genutzt
werden konnen) und 11.051 Kurzzeitpflegeplatze in separaten Wohneinheiten bzw. Soli-

tareinrichtungen.

Die Nachversorgung von Patienten mit Pflegebedarf nach Krankenhausaufenthalt ist ein de-
zidierter Bestandteil der Kurzzeitpflege: Ist der Patient bereits pflegebedrftig nach dem SGB
Xl (mindestens Stufe 0), so hat er nach § 42 1 1 SGB XI Anspruch auf Kurzzeitpflege. Voraus-
setzung hierfir ist, dass , die héusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erfor-
derlichen Umfang erbracht werden” kann und , auch teilstationdre Pflege” nicht ausreicht, §
4211 SGB XI. Der Ubergang im Anschluss an eine stationire Behandlung wird hier explizit als

Grund fir die Inanspruchnahme von Kurzzeitpflege genannt, § 4212 Nr. 1 SGB XI.

Auch die tatsachlichen statistischen Fallzahlen belegen die wachsende Bedeutung der KZP
als Institution der Nachsorge nach KH-Aufenthalt: Im GEK-Pflegereport 2012 (Rothgang, Miil-
ler, Unger, WeiR, Wolter, 2012, S. 193) weisen die Autoren fiir den Zeitraum von 1998 bis
2011, bei einer massiven Zunahme der Inanspruchnahme von Kurzzeitpflege insgesamt (um
203 %), einen wachsenden Anteil an Personen nach, der die Kurzzeitpflege nach Kranken-
hausaufenthalt in Anspruch nimmt: dieser stieg von 13 % auf 30 % (ebd. S. 196).

Diese Entwicklung wird haufig in Zusammenhang gebracht mit der in den letzten Jahren sin-
kenden Verweildauer im Krankenhaus. Nach Angaben des GEK-Krankenhausreports 2014
(Bitzer, Bohm, Hartmann, & Priess, 2014) sanken die Durchschnittswerte der KH-

Verweildauer von 8,6 Tagen in 2006 auf 7,6 Tagen in 2013.

Aufgabe der Kurzzeitpflege ist, folgt man dem Gesetzestext, die Sicherstellung der Versor-
gung der pflegebediirftigen Person, bis diese wieder in ihre hausliche Wohnumgebung zu-
rickkehren kann, § 42 | SGB XI. Diese Zielsetzung der Kurzzeitpflege geht konform mit dem
Grundsatz ,,ambulant vor stationar” (§ 43 |1 SGB XI) der Pflegeversicherung, und sie entspricht
auch empirischen Befunden zu Wohn- und Versorgungswiinschen alterer Menschen: Einer
reprasentativen Studie von Spangenberg , Glaesmer, Brahler, Kersting, & StrauR (2013) zu-
folge mochten 66,3 % der Personen im Alter Gber 45 Jahren im Falle von Unterstiitzungs-
und Pflegebedarf daheim versorgt werden. Weitere 20,6 % kénnen sich einen Umzug in Be-
treutes Wohnen oder eine gemeinschaftliche Wohnform vorstellen (ebd.). Nur 5 % préferie-

ren eine klassische stationare Versorgung im Pflegeheim.
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Genau diese selten gewlinschte Versorgungsvariante aber wurde in den letzten Jahren fir
einen wachsenden Anteil von Kurzzeitpflege-Patienten nach Krankenhausaufenthalt zur Rea-
litat, wie Rothgang et al. aufzeigen: Im Zeitraum von 1998 bis 2011 hat sich der Anteil der
Pflegebediirftigen, die nach der Kurzzeitpflege vollstationdare Dauerpflege in Anspruch nah-
men, von 18 % auf 30 % erhoht (Rothgang et al., 2012, S. 18). Die Autoren folgern hier: die
verstarkte Nutzung der Kurzzeitpflege , geht einher mit einer schlechteren Zielerreichung”
(ebd.). Stellt sich angesichts dieser Entwicklungen nicht die Frage, ob die Kurzzeitpflege mehr

leisten sollte als eine voriibergehende Sicherstellung der Versorgung?

Im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit formulierte das IGES-Institut 2013 Quali-
tatskriterien fur eine fachgerechte Kurzzeitpflege. Diese Expertise stitzt sich auf eine lander-
vergleichende Literaturanalyse, sowie auf die Evaluierung bundesdeutscher Piloteinrichtun-
gen. Die in diesem Bericht formulierten Aufgaben der Kurzzeitpflege gehen ber die Sicher-

stellung der Versorgung weit hinaus:

,Kurzzeitpflege soll in relativ kurzer Zeit und in einer fiir den Pflegebediirftigen schwierigen Si-
tuation mit oft komplexen medizinischen, pflegerischen und psychosozialen Anforderungen
sowohl fundierte Informationsgrundlagen fiir anstehende Entscheidungen fiir den weiteren
Verbleib in der héuslichen Umgebung, als auch zur Erreichung dieses Ziels durch die Umset-
zung geeigneter Mafinahmen beitragen” (ebd. S. 45).

Der Bericht spricht hier von einer ,Kldrungs- und Weichenstellungsfunktion” (ebd.) der Kurz-
zeitpflege, die haufig auf komplexe Bedarfslagen auf Seiten der Pflegebediirftigen und ihrer
Angehorigen treffe: einem hohen Neuorientierungs- , Kommunikations- und Informations-
bedarf, einem ,,Erprobungsbedarf hinsichtlich der Umsetzbarkeit und Akzeptanz neuer pfle-
gerischer und therapeutischer MafSnahmen” sowie einem Klarungsbedarf, wie die Nachfol-

geversorgung geregelt werden kann (ebd.).

,Diese grundsdtzliche Aufgabenstellung der Kurzzeitpflege innerhalb der pflegerischen Ver-
sorgungskette fiihrt zu einer, im Vergleich zu anderen Pflegeformen, erhéhten Leistungsinten-
sitdt und -komplexitdt. Dies trifft insbesondere auf die pflegerische Versorgung in der Uber-
gangsphase unmittelbar nach einem akutstationdren Aufenthalt zu, welche mit spezifischen
pflegefachlichen und -organisatorischen Anforderungen verbunden ist“ (ebd.).

Fiir das in der Kurzzeitpflege tatige Pflegepersonal werden spezifische Anforderungen be-

nannt:

e fachlich anspruchsvolle pflegerische Tatigkeiten (z.B. Wundversorgung, aufwandige Ka-
theter und Sondenpflege), insbesondere bei Patienten nach operativen Eingriffen,
e Beschaffung umfangreicher pflegerischer und klinischer Informationen in einem engen

Zeitfenster vor und bei Aufnahme,
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e Bei einem konstatierten erhohten Bedarf an aktivierender Pflege und rehabilitativen
Therapien Sicherstellung der entsprechenden Versorgung durch Kooperation mit nieder-
gelassenen Therapeuten und durch die Zurverfligungstellung entsprechender Raumlich-
keiten,

e einem intensiven und kontinuierlichen Abstimmungsbedarf mit niedergelassenen Arzten
zur Sicherstellung der erforderlichen Verordnungen fir Medikation sowie Heil- und
Hilfsmittel,

e einem erhohter Organisations-und Pflegeplanungsaufwand durch die kurze Verweildauer

und die im Verlauf der Kurzzeitpflege zu erwartenden Entwicklungen.

Und schlieBlich werden eine Reihe von Kurzzeitpflege-spezifischen Beratungs- und Koordina-

tionsaufgaben benannt (ebd.):

- Beratung zur Folgeversorgung und Nachsorge, inkl. Wohnraumanpassung,

- Uberpriifung (ggf. Initilerung) und Unterstiitzung der Versorgung mit Heil- und Hilfs-
mitteln,

- Entlassungsvorbereitung und Pflegeliberleitung.

Dieser letzte Aspekt soll im nachfolgenden Abschnitt naher beleuchtet werden, da er fiir das
Projekt ,,Vom Heim nach Hause” eine besondere Relevanz besitzt. Vorher sollen jedoch noch
zwei Aspekte der Kurzzeitpflege angesprochen werden, die bislang nicht thematisiert wur-

den:

Die Kurzzeitpflege ist nicht selten die letzte Station im Leben einer Person.

Der erwahnte GEK-Pflegereport konstatiert einen steigenden Anteil an Personen, die in der
Kurzzeitpflege versterben: von 11 % (1998) auf 17 % (2011). Dieser Befund zeigt eine weitere
Anforderung an Kurzzeitpflege -Einrichtungen, namlich im Bedarfsfall auch eine palliative

Begleitung oder eine Sterbebegleitung zu leisten.

Die Inanspruchnahme von Kurzzeitpflege kann mit finanziellen Schwierigkeiten und

Risiken verbunden sein.

Fiir maximal vier Wochen im Kalenderjahr und bis zu einem Gesamtbetrag von 1.612,00 €
werden Aufwendungen der Kurzzeitpflege von der Pflegekasse Gibernommen, § 42 1 1,2 SGB
XI. Ist ein langerer Kurzzeitpflege -Aufenthalt erforderlich, so kann dieser Leistungsbetrag um
den gleichen Betrag noch nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Verhinderungspflege
nach § 39 1 3 SGB Xl auf insgesamt bis zu 3.224,00 € im Kalenderjahr erhoht werden, § 42 11 3
SGB XI. Berticksichtigt wird hierbei aber nicht, dass bei hoherer Pflegestufe auch die Kosten
der Kurzzeitpflege steigen. Bei einer Person mit Pflegestufe Il ist das Budget demnach ra-

scher verbraucht als bei einem Kurzzeitpflegegast, der nur Pflegestufe | hat.
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Risikoreich ist die Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege fiir Personen, bei denen wahrend des
Krankenhausaufenthaltes erstmalig ein Antrag auf Pflegestufe gestellt wird. Die Begutach-
tungsrichtlinien des MDK sehen eine Eilbegutachtung innerhalb einer Woche dann vor, wenn
sich der Antragsteller im Krankenhaus oder einer stationdaren Rehabilitationseinrichtung be-
findet und ,Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren
Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist”
(MDK 2009, S. 24). In diesem Fall ist zumindest die Frage rasch zu kldren, ob der Antragstel-
ler pflegebedirftig im Sinne des SGB Xl ist. Die Einstufung selbst kann nachgeholt werden.
Zweifellos trifft dieser Fall auf Personen zu, die in die Kurzzeitpflege gehen. Allerdings kann
es passieren, dass Personen sich bereits in der Kurzzeitpflege befinden, wenn der Bescheid
eintrifft. Bei negativem Befund hat dann die Person die bereits angefallenen Kosten zu tra-
gen. Problematisch ist die Finanzierung auch bei Personen, bei denen bei Aufnahme ein An-
trag auf Hoherstufung vorliegt, da diese bis zum Eintreffen des Gutachtens nicht wissen,

welche Kosten der Kurzzeitpflege auf sie zukommen.

Eine dritte Gruppe von Personen in der Kurzzeitpflege ist leistungsrechtlich in keiner Weise
abgesichert: Dies sind Personen, bei denen lediglich ein voriibergehender, sprich nicht min-
destens halbjahrlicher, Pflegebedarf besteht. Diese Patienten kdnnen lediglich als Selbstzah-

ler in die Kurzzeitpflege gehen oder einen Antrag beim Sozialhilfetrager stellen.

3 DIE BERATUNG UND HILFEPLANUNG BEI KURZZEITPFLEGEGASTEN
NACH KRANKENHAUSAUFENTHALT

Folgt man den Empfehlungen des IGES-Instituts, so sollte die Kurzzeitpflege — auf der struk-
turellen Basis als eigenstandiger Einrichtung mit eigener pflegerischer Leitung1 —auch sozial-
arbeiterische Leistungen vorhalten: ,Aufgaben der Beratung von Pflegegdsten und Angeh6-
rigen, Aufbau und Pflege von Kooperationen mit externen Leistungserbringern und Pflegebe-
ratungsstellen sowie der Entlassungsvorbereitung sollten durch speziell hierfiir ausgebildete
und vorgesehene Mitarbeiter (z.B. Sozialarbeiter) erbracht werden” (Deckenbach, Stoppler,
& Klein 2013, S. 50). Zur Sicherung der Anschlussversorgung sind demnach nicht nur gute
Kenntnisse der lokalen und regionalen Versorgungsstrukturen, sondern auch fundierte

Kenntnisse der tangierenden Rechtslagen, sowie ,psychosoziale Féhigkeiten” erforderlich.

! Bereits 2002 kam eine vom BMFSFJ initiierte Untersuchung zur Kurzzeitpflege in den Regionen zu der Aussa-
ge, dass das Instrument der Kurzzeitpflege zur Sicherung hauslicher Pflege noch nicht ausreichend gefordert
und genutzt wird. Aus wirtschaftlichen Griinden werden zunehmend lediglich ,eingestreute” Kurzzeitpflege
platze vorgehalten, obwohl ,eigenstandigen” Kurzzeitpflege angeboten eine hohere Versorgungsqualitat, eine
bessere Orientierung an den Bediirfnissen der Pflegebediirftigen bescheinigt und aus diesem Grunde favorisiert
wird (vgl. Heinemann-Knoch, 2002, S. 153).
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Ein Teil spezialisierter Kurzzeitpflegeeinrichtungen entspricht diesem Umstand bereits durch

die Beschaftigung von Sozialarbeitern (ebd.).

Ein Grofteil von Kurzzeitpflegegasten jedoch wird aus betriebswirtschaftlichen Grinden
nicht in spezialisierten Kurzzeitpflegeeinrichtungen, sondern in Einrichtungen der Dauerpfle-
ge versorgt, die nur eingestreute Kurzzeitpflegeplatze vorhalten. Wie ist also die Beratung
von Kurzzeitpflegegasten unter der Pramisse geregelt, dass es vor Ort keinen Sozialarbeiter
gibt?

Im Baden-Wirttembergischen ,,Gesetz fiir unterstiitzende Wohnformen, Teilhabe und Pflege
und zur Anderung des Landesverwaltungsgesetztes” (Wohn-, Teilhabe — und Pflegegesetz —
WTPG vom 20. Mai 2014) sind unter Abschnitt 3, §§ 10 — 12 WTPG, Vorschriften fiir stationa-
re Einrichtungen formuliert. Hier wird in § 10 Il Nr. 3 WTPG die Wahrung und Férderung , der
Selbstdndigkeit, der Selbstbestimmung und der gleichberechtigen Teilhabe am Leben in und
an der Gesellschaft sowie der Lebensqualitit der Bewohner” als Anforderung definiert. Zu-
dem ist gem. § 10 Il Nr. 10 WTPG seitens der Pflegeeinrichtungen sicherzustellen, ,,dass fiir
pflegebediirftige Bewohner Pflegeplanungen sowie fiir Menschen mit Behinderungen Férder-
und Hilfepldne aufgestellt und deren Umsetzung aufgezeichnet werden”. Das Thema Bera-
tung ist in den Landesheimgesetzen nicht weiter geregelt und die Situation von Menschen in
der Kurzzeitpflege nicht gesondert thematisiert. Es lasst sich somit kein Hinweis auf einen

Beratungsauftrag stationarer Einrichtungen mit Kurzzeitpflegeplatzen ermitteln.

Durch wen sollten die Kurzzeitpflegegaste dann beraten werden? Das SGB V benennt in § 11
IV 4 die Pflegeberater nach § 7a SGB Xl als Kooperationspartner im gesetzlich vorgeschriebe-
nen Versorgungsmanagement. Dies wiirde bedeuten, dass der Kliniksozialdienst, wenn bei
Entlassung in die Kurzzeitpflege die Versorgungsplanung nicht abgeschlossen werden konn-
te, an den zustandigen Pflegberater des Versicherten (iberzuleiten hat. Dessen Aufgabe ist
es, die Bedarfe zu erfassen, einen individuellen Versorgungsplan zu erstellen, auf dessen
Durchfiihrung hinzuwirken und ggf. anzupassen und bei besonders komplexen Fallen den
Hilfeprozess auszuwerten und zu dokumentieren. Die Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl wird
in Baden-Wirttemberg von den Pflegekassen ,,... als ihre eigene Aufgabe verstanden, die

von ihnen auch jeweils selbst wahrgenommen werden soll“ (Klie et al. 2012, S. 136).

In seiner Evaluation der baden-wirttembergischen Pflegestiitzpunkte kommt das Kuratori-
um Deutsche Altershilfe (KDA) 2014 u.a. zu dem Ergebnis, dass die in § 7a | 1 SGB XI festge-
schriebene Beratung teilweise nicht von Mitarbeitenden der Krankenkassen, sondern von

Pflegestiitzpunkten erbracht wird.

,In Ermangelung von verbindlichen Regelungen hat sich hier im Laufe der Etablierung von
Pflegestiitzpunkten eine ,gelebte Praxis” herausgearbeitet. Diese sieht so aus, dass die Pfle-
gestiitzpunkte bei Bedarf auch eine Leistung erbringen, die mit der Pflegeberatung vergleich-
bar ist (Case Management) und die Kranken- und Pflegekassen erst dann mit hinzuziehen,
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wenn Leistungsentscheidungen getroffen werden miissen. Diese Praxis wird von den Mitar-
beiterinnen der Pflegestiitzpunkte als sehr positiv beschrieben” (ebd. S. 76).

Im Folgenden empfiehlt das KDA den politischen Entscheidungstragern eine Klarung, wie die
Pflegeberatung zukiinftig geregelt werden soll. Entweder soll dabei die Pflegeberatung ganz
oder teilweise an die Pflegestitzpunkte delegiert werden, was eine héhere Beteiligung der
Kassen bei der Finanzierung der Pflegestiitzpunkte nach sich ziehen wiirde, oder es werden
verbindliche Vorgaben dazu benétigt, wie Mitarbeitende der Pflegestitzpunkte ,zukiinftig
bei Bedarf dieser Leistung die zusténdigen Mitarbeiterinnen der Kranken- und Pflegekassen
erreichen kénnen und wie sichergestellt werden kann, dass diese die Pflegeberatung zeitnah

vor Ort erbringen kénnen” (ebd.).

Aus Sicht der Evaluatoren des KDA kann derzeit in Baden-Wirttemberg lediglich die AOK
eine derart bedarfsgerechte Beratung sicherstellen, da ,,...die Mitarbeiterinnen der anderen
Kassen ihren Arbeitsplatz oftmals nicht in den Geltungsbereichen der Pflegestiitzpunkte ha-
ben und folglich auch nicht (iber die lokalen Angebote informiert sein kénnen und in der Re-

gel lange Strecken zu den Rat- und Hilfesuchenden zuriicklegen miissten” (ebd.).

Auch die Pflegestitzpunkte haben einen umfassenden Beratungsauftrag, der in § 92c 1l SGB

XI festgeschrieben ist”. Dieser beinhaltet jedoch kein individuelles CaseManagement.

Der im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes durchgefiihrte bundesweite Evaluationsbericht
Uber die Pflegeberatung nach § 7a SGB XI (Klie et al. 2012) formuliert mit Blick auf die Ver-
sorgungsinfrastruktur in Baden-Wiurttemberg: ,Bei der Analyse der Pflegeberatungsstruktur
in Baden-Wiirttemberg féllt auf, dass alle Befragten den Prozesscharakter der Implementati-
on betonen, ihn als lernenden Prozess bezeichnen und kaum konkrete Zustandsdaten nennen
kénnen. Es fehlt auch an konkreten Zielen fiir die Weiterentwicklung der Pflegeberatung. Die
Pflegekassen in Baden-Wiirttemberg stellen sich der Aufgabe der Pflegeberatung unter-
schiedlich, ihre Implementationsstrategien sind verschieden” (ebd. S. 138). Auch dieser Be-
richt kommt letztlich zu dem Ergebnis, dass die Regelung der Pflegeberatung nach § 7a SGB
Xl in Baden-Wiirttemberg nicht abschlieBend geklart ist.

’Den Pflegestiitzpunkten nach § 92c Il 1 SGB Xl obliegt die

- ,umfassende und unabhdngige Auskunft und Beratung zu den Rechten und Pflichten nach dem SGB
und zur Auswahl und Inanspruchnahme der bundes- oder landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistun-
gen und sonstigen Hilfsangebote”,

- die,Koordinierung aller fiir die wohnortnahe Versorgung und Betreuung in Betracht kommenden ge-
sundheitsférdernden, prdventiven, kurativen, rehabilitativen und sonstigen medizinischen sowie pfle-
gerischen und sozialen Hilfs- und Unterstiitzungsangeboten einschlieflich Hilfestellung bei der Inan-
spruchnahme der Leistungen” sowie die

- ,Vernetzung aufeinander abgestimmter pflegerischer und sozialer Versorgungs- und Betreuungsange-
bote”.
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Was heildt dies flr die Beratung von Kurzzeitpflegegasten mit umfassendem Beratungs- und
Hilfeplanungsbedarf? Der Kliniksozialdienst, der die pflegeberaterische Anschlussversorgung
eines Klinikpatienten sichern soll, hat es theoretisch auf Seiten des nachsorgenden Systems
nicht mit einem festen Ansprechpartner zu tun, sondern mit einer Vielzahl von Pflegebera-
tern entsprechend der Kassenzugehorigkeit des Patienten. Folgt man der Einschatzung des
KDA, so ist fraglich, inwieweit eine qualifizierte Pflegeberatung nach §7a, SGB 11 (iberhaupt
flachendeckend etabliert ist. Um die zustdndige Person zu kontaktieren, ist weiterhin das
Einverstandnis des Patienten erforderlich, das moglicherweise nicht immer sofort gegeben
wird. Angesichts des kurzen Zeitfensters, dass Kliniksozialdiensten bei limitierten Liegezeiten
fir ihre Arbeit zur Verfligung steht, stellt sich die Frage, inwieweit in der Praxis tatsachlich
bei Bedarf regelhaft an den Pflegeberater der Krankenkassen lbergeleitet wird, oder ob im
Zweifel nicht doch der Pflegestiitzpunkt kontaktiert wird. Auf jeden Fall stehen der Uberlei-
tung von Klinikpatienten an die nachsorgender Pflegeberatung zahlreiche potenzielle Barrie-
ren entgegen, sowohl hinsichtlich der strukturellen Rahmenbedingungen als auch auf Ebene
des Patienten. Es ware ein lohnender Gegenstand einer eigenen Untersuchung, hier weitere

Klarheit zu schaffen.

Nach & 11 IV 4 SGB V sind die Pflegeeinrichtungen in das Versorgungsmanagement der Kran-
kenhduser mit einzubeziehen. Das heiRt, dass die mit dem Entlassmanagement in der Klinik
betrauten Kliniksozialdienste Kontakt mit dem Pflegeeinrichtungen aufnehmen missen, um
einen Patienten in die Kurzzeitpflege Uberzuleiten. Erfolgt die Einschaltung des Pflegebera-
ters durch den Kliniksozialdienst nicht, so findet zwar eine Pflegeliberleitung an die Kurzzeit-
pflege statt, jedoch keine Uberleitung mit Blick auf hiusliche Hilfeplanung, da in der Kurz-
zeitpflege meist kein entsprechendes Personal vorhanden ist. Die professionelle Planungs-
kette reiRt dann ab und muss vom Betroffenen oder seinen Angehérigen bzw. ggf. dem ge-
setzlichen Betreuer wieder aufgenommen werden, indem diese — vorausgesetzt, sie sind
Uber entsprechende Angebote informiert — sich entweder an den lokalen Pflegestiitzpunkt
oder den zustandiger Berater der Pflegekasse wenden. Und gleichzeitig hat der Betroffene
unter Umstanden nicht nur die Frage zu klaren, wie es nach dem Kurzzeitpflegeaufenthalt
weitergehen soll, sondern auch, im Falle der oben aufgefiihrten Finanzierungsspezifitaten,

auf welchem Weg die bereits angetretene Kurzzeitpflege bezahlt werden kann oder muss.

Die Initiative fiir das Projekt ,Vom Heim nach Hause” basiert auf den Beobachtungen von
Mitarbeitenden der Evangelischen Altenhilfe der Stadtmission gGmbH, die erkannten, dass
die beschriebene Eigenleistung des Kurzzeitpflegegastes und seines Umfeldes haufig nicht
gelingt, dass also Personen mit Beratungs- und Hilfeplanungsbedarfen in der Kurzzeitpflege

nicht entsprechend versorgt sind.
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DAS PROJEKT ,VOM HEIM NACH HAUSE“

Zielsetzung des Projekts ,,Vom Heim nach Hause” war die , Verwirklichung des Wunsches
[vieler Kurzzeitpflegegaste], trotz gesundheitlicher Einschrénkungen nach Hause zuriickzu-
kehren und dort so lange wie mdéglich selbstbestimmt zu leben, professionell und umfassend

unterstiitzt werden“ (vgl. Projektantrag S. 1).

Projekttrager war die Altenhilfe der Evangelischen Stadtmission Heidelberg gGmbH. Dieser
Altenhilfetrager verflgt Gber insgesamt flnf Einrichtungen mit 40 bis 163 vollstationdren
Heimplatzen. In vier Einrichtungen wird Kurzzeitpflege in kleinem Umfang angeboten (zwei
bis finf eingestreute Platze). Im Haus Philippus werden insgesamt 20 Kurzzeitpflegeplatze
angeboten, 17 davon als standige Kurzzeitpflegeplatze. Das Haus Philippus ist offizieller An-
bieter von Kurzzeitpflege in der Stadt Heidelberg, das Belegungsmanagement erfolgt (iber

den Pflegestltzpunkt.

Im Rahmen von Alltagsbeobachtungen und einer dem Projektantrag vorgeschalteten Be-
darfsanalyse wurde eine Subgruppe der insgesamt betreuten Kurzzeitpflegegaste identifi-
ziert, bei der ein Bedarf an Beratung und Hilfeplanung zu vermuten war. Diese Projektziel-
gruppe war wie folgt beschrieben: ,Kurzzeitpflege-Gdste (...), deren Allgemeinzustand sich
krankheitsbedingt, z.B. nach Schlaganfall oder Schenkelhalsbruch, derart veréndert hat, dass
sie auch nach Krankenhausbehandlung, Rehabilitationsmafinahme und Kurzzeitpflege-
Aufenthalt nur bei Inanspruchnahme von individuell angepassten ambulanten Dienstleistun-
gen und Beratungsangeboten nach Hause zuriickkehren kénnen” (ebd. S. 3). Vom Projekt
ausgeschlossen wurden jene Kurzzeitpflegegaste, die die Kurzzeitpflege wegen Verhinderung
der Pflegeperson in Anspruch nahmen, sowie jene Gaste, bei denen von Beginn an feststand,

dass diese in stationare Dauerpflege gehen wiirden.

Um die Projektzielgruppe bei ihrem Bemiihen, ein tragfahiges hausliches Versorgungssetting
zu etablieren, zu unterstitzen, wurde im Rahmen des Projekts eine Fachkraft mit doppelter
Qualifikation als Sozialarbeiterin und Pflegefachperson mit einer 3/4 —Stelle beschaftigt. Die-
se Fachkraft (im Folgenden Projektkoordinatorin) war fiir alle funf Einrichtungen zustandig,
hatte ihr Bliro aber — aufgrund der hohen Anzahl an Kurzzeitpflegegasten - im Haus Philippus

(vgl. Abschlussbericht der Projektkoordinatorin).
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DIE WISSENSCHAFTLICHE BEGLEITUNG

1 FRAGESTELLUNGEN

Aus der Zielsetzung des Projekts ergaben sich fiir die wissenschaftliche Begleitung folgende

Fragestellungen:

e Inwieweit gelingt es, das angestrebte Projektziel auf individueller Ebene (Kurzzeitpflege-
gaste) zu realisieren? Welche Faktoren beeinflussen die Chance einer dauerhaften Riick-

kehr in die hausliche Wohnsituation?

e Welche Tatigkeiten der Projektkoordinatorin sind hierfiir erforderlich? Welche Heraus-
forderungen stellen sich in der Beratung von Kurzzeitpflegegasten nach Krankenhausauf-

enthalt?

e Inwieweit ist eine Uberleitung an nachfolgende Beratungsakteure notwendig und wie
gelingt diese? Inwieweit ist die lokale Versorgungsinfrastruktur ausreichend, um ein trag-

fahiges hausliches Hilfearrangement zu etablieren?

2 AUFGABEN

Zu den Aufgaben der wissenschaftlichen Begleitung innerhalb des Projekts gehorte (a)
die Entwicklung eines methodischen Vorgehens und eines Instrumentariums zur Evalua-
tion des Projekts, (b) die Ubernahme von Erhebungen, die nicht durch den Projekttrager
selbst durchgefilihrt werden konnten, (c) die Beratung des Projekttragers hinsichtlich der
Detailkonzeption, gemeinsames Monitoring des Projektprozesses sowie (d) die Auswer-

tung der erhobenen Daten und die Berichterstellung.

3 METHODISCHES VORGEHEN

Die wissenschaftliche Begleitung nahm drei relevante Untersuchungsfelder in den Blick:

1 Die beratene Personengruppe (Kurzzeitpflegegaste)
o Erhebung quantitativer und qualitativer Verlaufsdaten (vgl. Ergebnisteil, Kapitel
2)

o Falldokumentationen (vgl. Ergebnisteil, Kapitel 3)



Seite |17

2 Die Beraterin (Projektkoordinatorin), ihr Tatigkeitsspektrum sowie ihre Erfahrungen im
Projektzeitraum (vgl. Kapitel 4 im Ergebnisteil)
3  Den Beratungskontext. Dazu zahlt zum einen
o das umgebende Beratungsfeld (vgl. Kapitel 5.1, Ergebnisteil) und zum anderen
o die Einrichtungen, in denen die Kurzzeitpflegegaste beraten wurden (vgl. Kapitel

5.2, Ergebnisteil).

Zwei Einrichtungen der Altenhilfe der Evangelischen Stadtmission Heidelberg liegen im
Stadtgebiet Heidelberg, eine weitere im angrenzenden Dossenheim, die beiden tbrigen Hau-
ser (Haus Stammberg und Haus Erlbrunner Héhe) sind im noérdlichen Rhein-Neckar-Kreis ge-
legen. Der infrastrukturelle Projektraum umfasste somit das Stadtgebiet Heidelberg sowie

den nordlich angrenzenden Teil des Rhein-Neckar-Kreises.

Der fir die wissenschaftlichen Begleitung zur Verfligung stehende Kostenrahmen machte es
unmoglich, die Daten der Kurzzeitpflegegaste selbst zu erheben. Daher wurde dieser Teil von
der Projektkoordinatorin ibernommen. Es ist natiirlich bei den offenen Fragen moglich, dass
diese von deren Tatigkeit und Perspektive beeinflusst sind. Deshalb wird in der Ergebnisdar-

stellung an jenen Stellen, wo es sich um Einschatzungen handelt, dies transparent gemacht.

Die evaluativen Anteile der wissenschaftlichen Begleitung hatten neben dem summativen
einen formativen Schwerpunkt: Erkenntnisse liber gelingende problematische Entwicklun-
gen wurden im Projektverlauf direkt an die Projektkoordinatorin zuriickgemeldet, um Stra-
tegien entsprechend adjustieren zu konnen. Umgekehrt fiihrten Erkenntnisse aus der Bera-
tungstatigkeit zur Anpassung bei der Erhebungsmethodik, wie im kommenden Abschnitt

darzulegen sein wird.

4 ANPASSUNG DER ERHEBUNGSMETHODIK

Die im vorherigen Abschnitt dargestellten Erhebungsbereiche sind das Ergebnis mehrerer
Anpassungen, die sich kurz nach Beginn der Datenerhebung als notwendig herausgestellt

hatten.

Die Einbeziehung von Kurzzeitpflegegasten als Studienteilnehmer folgte der Beschreibung
der Projektzielgruppe des Antrags. Demnach sollte die Beratung fir Personen angeboten
werden, die (a) aus dem Krankenhaus kamen, (b) einen veranderten Pflegebedarf aufwiesen,
und die (c) beabsichtigten, wieder nach Hause zurilickzukehren . Die real beratene Personen-

gruppe, dies stellte sich mit der Zeit heraus, erfiillte diese Kriterien nicht. Es kam vereinzelt
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vor, dass auch Personen Beratungsbedarfe hatten, die von daheim in die Kurzzeitpflege ka-
men, in einem Fall handelte es sich sogar um eine Person aus der Dauerpflege. Weiterhin lag
bei einem Teil der Personen nur voriibergehende oder (iberhaupt keine Pflegebediirftigkeit
im Sinne des SGB Xl| vor. Dennoch hatten auch diese Personen Beratungsbedarfe. Und
schlieBlich hatten auch jene Personen Bedarfe, bei denen das Zuhause nicht der unmittelbar
anschlieende Entlassungsort war. Da bei strikter Orientierung an den urspriinglichen Ein-
schlusskriterien wertvolle Informationen tiber auBergewohnliche Bedarfe in der Kurzzeit-
pflege verloren gegangen waren, entschied sich das Projektteam im Konsens zur beschriebe-

nen Erweiterung der Zielgruppe.

Aullerdem stellte sich heraus, dass von den potenziell einschlussfahigen Personen nur weni-
ge dazu zu motivieren waren, an einer Studie teilzunehmen, die zusatzliche Befragungen

sowie mehrere Nacherhebungen im poststationdren Feld vorsah.

In Folge dieser Erfahrungen wurde die Erhebungsweise der Verlaufserhebung wie folgt an-
gepasst: Einziges Einschlusskriterium zur Fallerfassung war die Beratung durch die Projekt-
koordinatorin. Die Befragungen und festen Erhebungszeitpunkte wurden aufgegeben. In-
formationen, die die Projektkoordinatorin nicht ohnehin im Rahmen ihrer Tatigkeit erhob,
wurden nicht mehr vom Kurzzeitpflegegast erfragt, sondern — soweit wie maoglich — durch
Einschatzung von der Projektkoordinatorin. Um datenschutzrechtlichen Bestimmungen Ge-
nlige zu tun, wurden die Falle nicht nur namentlich anonymisiert, sondern es wurde auch auf

die Weitergabe des Geburts- sowie des Aufnahmedatums verzichtet.

Die Anpassung der Datenerhebung fihrt allerdings dazu, dass sich zum einen erhobene Da-
ten aus den poststationdren Kontakten nicht einheitlich bestimmten Zeitabstanden zuord-
nen lassen ( bei einigen Kurzzeitpflegegasten findet der letzte Kontakt der Projektkoordina-
torin wenige Tage nach Entlassung statt, in anderen Fallen mehrere Monate nach Entlas-
sung). Zum anderen sind jene Informationen, die auf Einschatzungen der Projektkoordinato-
rin beruhen, notwendigerweise von deren Deutungen mitbeeinflusst. Doch sind diese Ein-
schrankungen in Kauf zu nehmen, um das eigentliche Ziel — zu erfahren, welche Personen in

der Kurzzeitpflege einen Beratungsbedarf haben — weiter verfolgen zu kénnen.

Eine zweite Anpassung wurde erforderlich, nachdem die Falldarstellung in den Projektsit-
zungen einen immer groBeren Raum einnahm. Viele Phdanomene, die sich in der Beratung
der Kurzzeitpflegegaste zeigten, waren sehr spezifisch, und wurden durch den Verlaufsbogen
nicht abgebildet. Eine tiefere Analyse konnte solche Phdanomene sichtbar machen. Daher
wurden jene Beratungsfalle, die (a) komplexerer Natur waren, oder die (b) aus Sicht der Pro-
jektkoordinatorin besondere Phanomene enthielten, im Rahmen von Fallvignetten doku-

mentiert.
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Durch die Veranderungen kamen neue Arbeitsschritte hinzu, die Einschrankungen in ande-

ren Erhebungsbereichen erforderlich machten. Eine urspriinglich fir das Projektende vorge-

sehene zweite Befragung der Experten, in der diese das Projekt auf der Basis der im Umset-

zungszeitraum erlebten Kooperationen bewerten sollten, konnte deshalb nicht durchgefiihrt

werden. Sie erschien auch nicht mehr besonders sinnvoll, nachdem deutlich wurde, dass die

Projektkoordinatorin Giberwiegend fallabschlieBend arbeitete und es deshalb nur in Einzelfal-

len zu Uberleitungen kam.

Projektquartale | 02/

Tatigkeitsbereiche 2013

03/
2013

04/
2013

01/
2014

02/
2014

03/
2014

04/
2014

01/
2015

Erhebungskonzeption und In-
strumentenentwicklung

Verlaufsdaten-Erhebung

Fallvignettendokumentation

Expertenbefragung

Datenauswertung

Projektsitzungen

ABBILDUNG 2: ZEITPLAN DER DATENERHEBUNGEN

Fiir die nachfolgende Ergebnisdarstellung sind einige Bezeichnungen zu erklaren:

e Die Beratung der Kurzzeitpflegegaste wurde durch eine Fachkraft mit doppelter Qualifi-

kation (Pflegende, Sozialarbeiterin) durchgefiihrt. Um diesem besonderen Kompetenz-

profil gerecht zu werden, verzichten wir auf die Bezeichnung ,Sozialarbeiterin®, auch

wenn die in der Beratung geforderten Kompetenzen hauptsachlich aus diesem Feld

stammen. Sie selbst hat sich als ,,Projektkoordinatorin” bezeichnet und wir schlieRfen uns

dieser Formulierung an.

e Fir verschiedene Bezeichnungen werden der besseren Lesbarkeit halber die folgenden

Abkirzungen verwendet: KZP (Kurzzeitpflege)KH (Krankenhaus), DP (Dauerpflege), KSD

(Kliniksozialdienst).
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ERGEBNISSE

1 STICHPROBE

Statistik der Gasteentwicklung in der KZP
(Anteil der Einziige nach KH-Aufenthalt)

Um eine Aussage darlber treffen zu kénnen, welche Bedeutung die Nachsorge nach KH in
der KZP hat, wurde eine Statistik der Gasteentwicklung in der KZP erstellt und der Anteil der
Personen in einer Nachsorgesituation gesondert dargestellt. Datengrundlage bildeten die
von der Projektkoordinatorin recherchierten Belegungszahlen und eigene Berechnungen des
Zeitraums zwischen 3. Quartal 2013 (01.07.2013) bis 31.03.2015 — d.h. einen Zeitraum von
21 Monaten. In diesem Zeitraum wurden insgesamt 919 Einzlige in die KZP registriert — im
Schnitt waren dies 131, 29 (+/- 23,98; 93-152) Einzlige pro Quartal. Von diesen KZP-Gasten
kamen insgesamt 586 Gaste direkt aus dem KH in die KZP — im Schnitt waren es (83,71 +/-
18,25; 60-112).
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40
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111/2013 1V/2013 1/2014 11/2014 111/2014 1V/2014 1/2015

D Einziige KZP nach KH-Aufenthalt B Einziige KZP gesamt

ABBILDUNG 3: ABSOLUTE HAUFIGKEITSENTWICKLUNG DER KZP-EINZUGE UBER DIE PROJEKTLAUFZEIT
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Der prozentuale Anteil von KZP-Gasten in der Nachsorge bewegte sich zwischen 51,7 % im 3.
Quartal 2014 und 79,4 % im 1. Quartal 2014. Im Schnitt waren es 64,3 % der KZP-Gaste (+/-

10,8; 52-79), die einen besonderen Nachsorgebedarf aufwiesen.

Der dargestellte Zeitraum ist in etwa kongruent mit dem Beratungszeitraum. Nach Angaben
der Projektkoordinatorin hat diese insgesamt etwas (iber 200 KZP-Gaste beraten, mit weni-
gen Ausnahmen kamen diese alle aus dem KH. Es ldsst sich somit ein ungefahrer Anteil von
einem Drittel der KZP-Gaste nach KH-Aufenthalt ausmachen, bei denen die Projektkoordina-

torin in irgendeiner Weise tatig war.

Von diesen wurden 170 in die Datenerhebung einbezogen. Fir die Differenz zwischen dieser
Gruppe und der Gruppe der insgesamt beratenen KZP-Gaste lassen sich mehrere mogliche
Griunde finden: Zum einen hat die Projektkoordinatorin nach Abschluss der Datenerhebung
noch ein volles Quartal weitere KZP-Gaste beraten, zum anderen sind zu Beginn der Daten-
erhebung KZP-Gaste (wie oben erlautert) nicht einbezogen worden, da sie den damaligen

Einschlusskriterien nicht entsprachen.
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2 VERLAUFSUNTERSUCHUNG

Hier wird der Untersuchungsteil dargestellt, in dessen Fokus die individuellen Verldaufe der
Teilnehmer der Intervention standen. Zielgruppe der Intervention waren Gaste der KZP, die
aus dem KH in die Einrichtung gekommen waren und bei denen ein Anpassungsbedarf des
Hilfesystems abgeklart und ggf. Veranderungen eingeleitet werden mussten (vgl. Projektan-
trag). Im Laufe des Projekts wurde deutlich, dass auch einzelne Personen, die nicht aus dem
KH gekommen waren, einen veranderten Hilfebedarf und damit einen Beratungsbedarf im
Sinne der Projektintervention aufwiesen. Diese Personen wurden zusatzlich in die Studie mit

aufgenommen.

Im Folgenden wird die Erhebungsmethodik dieses Untersuchungsteils erldutert, die Ergeb-

nisse dargestellt und vor dem Hintergrund vergleichbarer Studien diskutiert.

2.1 ERHEBUNGSMETHODIK

Die Einzelverldufe der ausgewahlten KZP-Gaste wurden von der Projektkoordinatorin im
Rahmen ihrer Beratungsarbeit anhand von Fragebdgen dokumentiert. Einzelne Daten wur-

den retrospektiv nacherhoben.

Die Erhebung umfasst Informationen zum KZP-Gast und dessen Versorgung vor dem Klini-
kaufenthalt, den Grund fiur den Klinikaufenthalt, Angaben zur Situation des Gastes wahrend
der KZP, der Intervention durch die Projektkoordinatorin und die Situation nach einigen Wo-
chen zu Hause. Im Folgenden sind die Erhebungsvariablen und deren Auspragungen [in ecki-

gen Klammern] kurz beschrieben.?

Sozio-demografische Variablen zum KZP-Gast:

- Wohnort des Gastes [offen]

- Einzugsgebiet des zustdndigen PSP [Heidelberg / Rhein-Neckar-Kreis / sonstiges]

- Geschlecht [mannlich / weiblich]

- Alter [Geburtsjahrgang und Altersgruppen: < 65 / 65-74 / 75-84 / 85-94 / > 95 Jahre]
- Familienstand [verheiratet / verwitwet / geschieden oder getrennt lebend / ledig]

- Kinder [ja / nein / nicht bekannt]

Angaben zur Situation vor dem Klinikaufenthalt:

- Lebenssituation [seit langem alleine / seit kurzem (< 1 Jahr) allein lebend / bei ristigem An-

gehorigen oder Partner / mit hilfebedlrftigem Partner / sonstiges]

® Die Informationen zur Beratungsintervention durch die Projektkoordinatorin sind in dem Kapitel , Tatigkei-
ten der Projektkoordinatorin“ dargestellt.
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- Informelle Unterstitzungsressourcen [durch Angehorige / Nachbarn / Bekannte / sonstige /
keine soziale Unterstiitzung; Mehrfachnennungen moglich]
- Pflegestufe [keine /0 /1 /11 /1]

Informationen zum Grund des Klinikaufenthaltes

- Einweisungsdiagnosen [offen, Kategorisierung]

Angaben zum KZP-Aufenthalt

- Direkter Herkunftsort [KH / Rehabilitationseinrichtung / sonstiges]

- Aufenthaltsdauer in der KZP [in Tagen]

- Pflegestufe [0/ 1/ 11 /11l / keine]

- laufender Antrag auf Ein- oder Hoherstufung bzw. Widerspruch [ja, im Vorfeld der KZP / ja,
wahrend KZP-Aufenthalt / nein, keine Anpassung der Pflegestufe]

- Psychiatrische Auffalligkeiten [offene Erhebung von ,Einschrankungen und Auffalligkeiten im
psychosozialen Bereich, die zu Schwierigkeiten des KZP-Gastes in der Alltagsbewaltigung o-
der zu Schwierigkeiten im Umgang mit ihm fihrten”, dann Kategorisierung]

- Entlassungsort [eigene Wohnung oder Haus / in Wohnung oder Haus von Angehorigen / Be-

treutes Wohnen / Rehabilitation / Pflegeheim / sonstiges]

Einschdtzung der Situation nach der KZP

Infolge ihrer Kontaktaufnahme nach Beendigung des KZP-Aufenthalts (siehe Kapitel 4) konn-
te die Projektkoordinatorin bei einem Grol3teil der Teilnehmer Angaben zu ihrem aktuellen
Aufenthaltsort und ggf. dem Weg dorthin machen. AuRerdem erhielt sie Einsicht in die aktu-
elle Lebenssituation. Auf dieser Basis wurde sie gebeten, eine Einschatzung Giber mogliche

Einschrankungen in der Lebenssituation vorzunehmen.

- Verlauf [offene Erhebung, dann Clustern in typische Verlaufswege; Kriterien der Verlaufsty-
pens.u.]

- Einschatzung der Lebenssituation zu Hause [Mehrfachnennungen maéglich; Einschrankungen
der Wohnsituation hinsichtlich der Versorgungssituation / Sicherheit / sozialer Kontakte / Zu-

friedenheit des KZP-Gastes mit der Wohnsituation / keine Einschréankungen]

Die Auswertung der Verlaufsdaten erfolgte mit Hilfe des Datenverarbeitungsprogrammes
SPSS (Version 20). Die Auswertung bezieht sich damit auf eine Grundgesamtheit von 170
Personen; wenn fehlende Werte die Stichprobe dezimieren, wird dies im Folgenden explizit
dargestellt. Prozentuale Zahlen werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit und Lesbarkeit

gerundet dargestellt.

Bei der Kategorisierung der offenen Variablen wurde auf das qualitative Datenverarbei-

tungsprogramm MAXQDA (Version 11) zurtickgegriffen.
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2.2 ERGEBNISSE DER VERLAUFSUNTERSUCHUNG

Sozio-demografische Angaben zu den KZP-Gasten

Die teilnehmenden Gaste stammen zum GroRteil (105; 62,9 %) aus dem Einzugsgebiet Hei-
delberg, knapp ein Drittel (53; 31,7 %) wohnt im Rhein-Neckar-Kreis. Der Herkunftsort von
neun Personen (5,4 %) liegt auRerhalb der beiden Einzugsgebiete. Bei drei Personen lagen

keine Information dazu vor.

sonstiges
5,4%

Heidelberg
62,9%

ABBILDUNG 4: WOHNORTE DER KZP-GASTE (RELATIVE HAUFIGKEITEN IN PROZENT; N = 167)

Mit fast genau zwei Dritteln (112; 65,9 %) ist der Uberwiegende Anteil der KZP-Gaste weib-
lich, 58 Gaste (34,1 %) sind mannlichen Geschlechts. Das Verhéltnis zwischen Mannern und

Frauen entspricht ziemlich genau der allgemeinen Geschlechterverteilung bei Menschen mit

Pflegebedarf und ist daher als unauffallig zu werten (vgl. Rothgang et al., 2012, S. 197).

Von erstaunlicher Breite ist die Altersverteilung, die sich von 35 bis 101 Jahren erstreckt. Im
Mittel sind die Gaste knapp 79 Jahre alt (78,95), die Standardabweichung liegt bei 11,57 Jah-

ren.

Eine Darstellung nach Altersgruppen zeigt, dass 23 Personen (13,5 %) der Stichprobe unter
65 Jahre alt sind, 25 Personen (14,7 %) zwischen 65 und 74 Jahren, 59 Personen (34,7 %) 75-
84 Jahre, 58 Gaste (34,1 %) gehoren zur Altersgruppe 85-94 Jahre und finf Gaste (2,9 %) sind
95 Jahre oder élter. Insgesamt 63 Personen (37 %) besetzen demnach die Gruppe der Hoch-
altrigen (85+).
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ABBILDUNG 5: ALTER DER KZP-GASTE IN JAHREN (ABSOLUTE HAUFIGKEITEN NACH ALTERSGRUPPEN)

Verglichen mit dem Anteil pflegebedirftiger Personen insgesamt zeigt sich eine deutlich
Uberproportionale Besetzung der Altersgruppe unter 65 Jahren: Wahrend der relative Anteil
Deutschlandweit unter einem Prozent liegt (Statistisches Bundesamt, 2013)4, sind es in der

vorliegenden Stichprobe 13,5 %.

Die familidre Situation der KZP-Gaste unserer Studie stellt sich folgendermalien dar: Der
GroRteil der Gaste ist verwitwet (75; 44,9 %), jeweils ein knappes Viertel ledig (41; 24,6 %)

oder verheiratet (39; 23,4 %)°. Zwolf Personen (7,2 %) sind geschieden oder leben getrennt

von ihrem Partner. Von drei Personen liegen diesbezliglich keine Angaben vor.

Eigene Kinder hat der Grofteil der Gaste (105; 63,3 %), ein gutes Drittel (61; 36,7 %) hat je-
doch keine Kinder. Von vier Personen gibt es keine Informationen dariiber. Die Zahlen lassen

allerdings keine Aussage dariber zu, ob und inwieweit Kontakte zu diesen Kindern bestehen.

Situation vor dem Klinikaufenthalt

Die Wohnsituation, aus der die KZP-Géaste in die Klinik und dann die KZP kamen, war tber-

wiegend die private hdusliche. So lebten 147 Gaste unserer Stichprobe (86,5 %) vor dem
Klinikaufenthalt in der eigenen Wohnung oder einem eigenen Haus. Neun Personen (5,3 %)

lebten vor dem KZP-Aufenthalt bei oder im Haus von Angehdrigen, je vier Gaste (2,4 %) in

* Download im Internet unter https://www.demografie-portal.de/SharedDocs/Bilder/Informieren

/ZahlenFakten/Pflegequote_Alter_Geschlecht_2011.png%3F__blob%3Dnormal%26v%3D7. Zugriff am
29.4.2015

> Zum Vergleich: die Quote der verheirateten KZP-Gaste lag in der Untersuchung von Rothgang et al. (2012) bei
40 %.
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einer Einrichtung des betreuten Wohnens oder in einer Wohngruppe fiir psychisch Erkrank-
te. Eine (0,6 %) Person lebte bereits seit langerem in der DP, wurde jedoch in das Projekt
involviert, weil seitens der Ehefrau Bemiihungen bestanden, ihren Ehemann wieder nach
Hause zu nehmen. Die Projektkoordinatorin sollte in diesem Fall die Ressourcen dort ein-

schatzen und lGber mogliche Hilfen beraten.

Flinf Personen (2,9 %) hatten vor dem Klinik- bzw. KZP-Aufenthalt keinen festen Wohnsitz,

sondern waren obdachlos.

M eigenes Haus / Wohnung
86,5 %

M stationdre Dauerpflege
m betreutes Wohnen

B bei Angehorigen

B WG fiir psychisch Kranke
H Obdachlosigkeit

0,6 %

2,4 %

299 24%

ABBILDUNG 6: WOHNSITUATION DER GASTE VOR DEM KH-AUFENTHALT (HAUFIGKEITEN IN PROZENT)

Die soziale Situation zu Hause stellte sich wie folgt dar: 98 Personen (57,6 %) lebten schon

lange alleine, 58 Personen (34,1 %)° lebten mit einem ristigen Partner oder Angehdrigen
zusammen — teilweise auch in der eigenen Wohnung im Haus von Angehdrigen, vier Perso-
nen (2,4 %) mit einem hilfebedirftigen Partner. Zehn Personen (5,9 %) waren in keine der
genannten Kategorien einzuordnen, denn sie waren ohne festen Wohnsitz (n= 4), lebten in
einer Notunterkunft (n= 2) oder einer Wohngruppe fir psychisch kranke Menschen (n = 2)

oder der stationdren DP (n=1).

® Die Quote der Alleinlebenden entspricht fast genau derjenigen der Untersuchung von Rothgang et al. (35 %,
2012, S. 196).
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57,6 %

34,1%

M schon lange alleine

2,4% M mit ristigem Partner / Angehérigen

5,9 %

= mit hilfebedurftigem Partner / Mitbewohner

M sonstige

ABBILDUNG 7: SOZIALE SITUATION DER GASTE VOR DEM KH-AUFENTHALT HAUFIGKEITEN IN PROZENT)

Neben der Unterstlitzung durch Angehorige wurde von der Projektkoordinatorin einge-

schatzt, in wieweit die KZP-Gaste auf die informelle Unterstitzung von Angehdrigen, Nach-

barn, Bekannte oder sonstigen Personen zuverlassig zugreifen konnten. Als informelle Un-

terstlitzung wurden unbezahlte und in der Regel nicht organisierte Dienste definiert.

140

126

120 -

100 -

80 -

60 -

40 ~

23 26

20 ~

10

Angehorige Nachbarn Bekannte Sonstige

ABBILDUNG 8: INFORMELLE UNTERSTUTZUNG (HAUFIGKEITEN; MEHRFACHNENNUNGEN MOGLICH)

Wie in der Abbildung ersichtlich kdnnen fast drei Viertel (126; 74,1 %) der KZP-Gaste in ir-

gendeiner Form auf die Unterstiitzung von Familienangehorigen zurlckgreifen. Zehn Perso-
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nen (5,9 %) auBerten, sich auf die Hilfe von Nachbarn verlassen zu kénnen und 23 (13,5 %)
auf Bekannte, sollten sie Hilfe bendtigen. 26 Personen (15,3 %) werden durch sonstige Per-
sonen unterstiitzt, darunter Sozialstation /ambulante Pflegedienste (acht Nennungen)’, ge-
setzliche Betreuer (finf Nennungen — ein Mal davon die des Sohnes), Nachbarschaftshilfe
(vier Nennungen), Putzfrau (2x), Wohngruppe fiir psychiatrisch Erkrankte (2x), Betreuungs-
dienst im betreuten Wohnen (2x) und Seniorenzentrum, Arbeitgeber, Hauswirtschaftsdienst,

Katholischer Verein fiir soziale Dienste und 24h-Kraft (je eine Nennung).

Insgesamt gibt es zehn Personen (5,9 % der Stichprobe), die auf keinerlei informelle soziale
Unterstutzung zuriickgreifen kénnen. 135 (79,4 %) Gaste haben mindestens eine Unterstiit-
zungsform und 25 Personen (14,7 %) konnen auf mindestens zwei unterschiedliche Unter-

stitzungsarten zuriickgreifen.

In wieweit kénnen die KZP-Gaste bereits auf Leistungen der Pflegeversicherung zurlickgrei-

fen? Die Auswertung der Pflegestufe vor dem Klinikaufenthalt gibt Aufschluss dartiber. Von

allen 170 KZP-Gasten liegen Angaben (ber deren aktueller Pflegestufe nach SGB XI bei Auf-

nahme vor.

80

70

60

50

50

40 37

30

20

10 6

3
. Tl | _ eeem
Stufe O Stufe | Stufe Il Stufe 11l keine Einstufung

ABBILDUNG 9: PFLEGESTUFEN NACH SGB XI ZU BEGINN DER KZP (HAUFIGKEITEN)

Demnach sind 43,5 % der Gaste (74) zu Beginn der KZP keiner Stufe nach dem Pflegeversi-
cherungs-gesetz zugeordnet; 56,5 % beziehen Leistungen nach dem SGB XI: Ein knappes Drit-
tel (50; 29,4 %) ist der ersten Stufe zugeordnet, 21,8 % der Pflegestufe Il (n=37) und drei Per-

’ Die Tatsache, dass mitunter auch Professionelle als informelle Unterstitzungspersonen genannt werden, lasst
vermuten, dass die hier aufgefiihrten Dienstleister sich Gber das bezahlte MaR hinaus engagieren.
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sonen (1,8 %) erhalten Pflegeleistungen fir die Pflegestufe Ill. Insgesamt sechs Personen (3,5
%) sind in die Pflegestufe O eingeteilt und haben damit immerhin noch einen , erheblichen

allgemeinen Betreuungsbedarf”.

An welcher Stelle findet eine Anpassung der Pflegestufe, also ein Antrag auf Hoherstufung
bzw. Widerspruch gegen die Ablehnung einer Pflegestufe statt, wenn dies notwendig ist? Bei
81 Personen (47,6 %) lag kein Antrag auf Anpassung vor. Bei 78 Gasten (45,9 %) war das Ver-
fahren bereits im KH durch den dortigen Sozialdienst eingeleitet worden, elf Mal (in 6,5 %
der Félle) wurde das Verfahren zur Anpassung einer Pflegestufe in der KZP durch die Projekt-

koordinatorin initiiert.

Die insgesamt 89 Verfahren waren vorwiegend (64x) Ersteinstufungen, die Gberwiegend in
den Kliniken eingeleitet worden waren. Hoherstufungen betrafen liberwiegend Personen mit
Pflegestufe | (17x), funf Mal die Pflegestufe Il und drei Mal wurde eine Héherstufung bei ak-
tueller Stufe ,,0“ beantragt. Lediglich 10 KZP-Gaste haben weder eine Pflegestufe noch einen

laufenden Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung.

Der Herkunftsort der KZP-Gaste ist erwartungsgemaR vorwiegend das Akutkrankenhaus
(142; 83,5 %) oder einer Rehabilitationseinrichtung (14; 8,2 %). 13 Personen kamen aus dem
hauslichen Umfeld in die KZP (13; 7,6 %) und eine Person (0,6 %) wurde als Bewohner der DP

in die Stichprobe aufgenommen.

| Akutkrankenhaus

B Rehabilitationsklinik

 hausliches Umfeld

B Bewohner DP

8,2%

0,6 %

ABBILDUNG 10: DIREKTE HERKUNFTSORTE DER KZP-GASTE (RELATIVE HAUFIGKEITEN IN PROZENT)
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Informationen zum Klinikaufenthalt

Die Einweisungsdiagnose fiir den KH-Aufenthalt (Akuthaus bzw. Rehabilitationsklinik) wurde

so weit wie méglich aus den Pflege- und Uberleitungsunterlagen recherchiert und kategori-

siert. Angaben liegen fiir 155 Personen vor.

Unter den Griinden fiir die KH-Einweisung wurden acht Hauptgruppen identifiziert:®

Zustand nach medizinischem Eingriff (z.B. Amputation, Prothesenanpassung, Operation)

1. Sturz mit Fraktur

2. Sturz ohne Fraktur

3. Koronare Herzerkrankung
4. Internistisches Problem
5. Krebserkrankung

6. Apoplex

7.

8.

Sonstiger Einweisungsgrund (zumeist komplexe Konstellationen aus somatischen und

sozialen Problemstellungen und extreme Schwichezustinde)®

Z.n. med. Eingriff
6,5 %

sonstiges
0,
Apoplex \ 10,3% Sturz mit Fraktur
1,9 %_\ 27,1%
Krebserkrankung
12,3 %

Sturz ohne
Fraktur
0,
internist. Probl KHK e
internist. Problem 9,0%

20,6 %

ABBILDUNG 11: EINWEISUNGSDIAGNOSEN (RELATIVE HAUFIGKEITEN IN PROZENTKATEGORISIERT; N =155)

® Bei Multimorbiditit wurde jeweils die von der Projektkoordinatorin als vordringendste Diagnose gerated(?).
° Fallbeschreibungen waren z.B.
e Exsikkose bei Dysphagie, Demenz, hausliche Versorgung nicht moglich, da Ehemann ebenfalls erkrankt
e Entgleisung Alkoholproblem, drohende Verwahrlosung, unbefriedigende Wohnsituation
e Epileptischer Anfall, parallel pflegende Ehefrau selbst im Krankenhaus wg. Brustkrebsdiagnose
e  Mobilitatseinschrankung, offene Beine, Wassereinlagerungen, Wundversorgung zu Hause nicht ge-
wahrleistet, soziale Indikation
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Der am haufigsten genannte Grund fiir den KH-Aufenthalt war die Behandlung einer sturz-
bedingten Fraktur (42; 27,1 %), gefolgt von internistischen Problemstellungen (32; 20,6 %)
und jeweils 19 Mal genannt (12,3 %) die Behandlung von Sturzfolgen ohne Frakturen sowie
die Behandlung einer malignen Erkrankung in der Klinik. 16 Personen (10,3 %) konnten kei-
ner der spezifischen Gruppen zugeordnet werden und wurden der Rubrik ,sonstiges” zuge-
teilt. 14 Personen (9 %) waren aufgrund einer koronaren Herzerkrankung in der Klinik, in
zehn Fallen (6,5 %) war zuvor ein medizinischer Eingriff — meist eine Operation oder Amputa-
tion vorgenommen worden und drei Personen (2 %) waren aufgrund eines Schlaganfalls in
der Klinik.

Psychischer Status der KZP-Gaste und Einschrankungen in der Kommunikation

Die retrospektive Erfassung psychiatrischer Symptome umfasste offensichtliche Zeichen ei-

ner psychischen Erkrankung und das Vorliegen besonderer VerhaltensauffélIigkeitenlo.

Demnach litten 77 Personen (46,1 %) unter einer psychiatrischen Symptomatik (Depressivi-
tat, Demenzsymptomatik, Wahnsymptome).

Weitere 21 Personen (12,6 %) zeigten Verhaltensweisen wie ausgepragte Rigiditat, Verwahr-
losungstendenzen, extremen sozialen Rickzug oder ein sehr forderndes Verhalten. Solche
Verhaltensweisen wurden mit in die Erhebung aufgenommen, weil sich hier die Beratung in

der Regel als besonders herausfordernd erwies.

Weniger als die Halfte der KZP-Gaste (69; 41,3 %) zeigten diesbezliglich keine besonderen
Auffalligkeiten.

% Diese Verhaltensauffilligkeiten hatten zum Teil einen erheblichen Einfluss auf die Beratungsarbeit, wie auch
in dem Kapitel zur Tatigkeit der Projektkoordinatorin dargestellt ist.
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Die offenen Angaben zu_kognitiven Einschrankungen wurden nachtraglich kategorisiert und

verteilen sich wie folgt:

keine
Einschrankungen
61,4 %

y

(schwere) Delir
Demenz leichte 4,2 %
22,3% Einschrankung
12%

ABBILDUNG 12: KOGNITIVE EINSCHRANKUNGEN DER KZP-GASTE (HAUFIGKEITEN IN PROZENT; N = 166)

Demnach weist der GroRteil (102; 61,4 %) der KZP-Gaste keine kognitiven Einschrankungen
auf. Sieben Personen (4,2 %) zeigten zu Beginn des Aufenthaltes Zeichen von Verwirrtheit,
die sich dann aber als reversibel darstellten. 20 Personen (12 %) zeigten leichtere Anzeichen
einer (beginnenden) Demenz und 37 Personen (22,3 %) lieRen deutliche bis schwere De-

menzsymptome erkennen.

Anzeichen einer depressiven Verstimmung zeigten sich bei 13 von 167 Personen (7,8 %) und

eine wahnhafte Symptomatik wiesen funf Personen (3 %) auf. Teilweise hatte eine Person

auch Zeichen unterschiedlicher Erkrankungssymptomatiken.

Bei sieben Personen (von 167, 4,2%) lagen (ohne Einschrankungen der Kognition)
Einschrankungen der Kommunikation vor, z.B. aufgrund fehlender Deutschkenntnisse,

Aphasien oder extremer Schwerhorigkeit.

Aufenthaltsdauer in der KZP

Die Angabe Uber die Dauer des KZP-Aufenthaltes lag bei 169 Personen vor. Im Mittel lebten
die Gaste 36,7 Tage (+/- 25,5 Tage), also gut finf Wochen in der Einrichtung. Die Aufent-

haltsdauer der Gaste in der KZP variierte zwischen zwei und 168 Tagen betrachtlich, wie fol-

gende Abbildung zeigt.
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ABBILDUNG 13: AUFENTHALTSDAUER IN DER KZP IN TAGEN (HAUFIGKEITEN GRUPPIERT, N= 169)

In einem zweiten Schritt wurden drei Gruppen gebildet, die sich an der Finanzierungsgrund-
lage der KZP im SGB Xl orientierte: Die erste Gruppe umfasste diejenigen, die max. 28 Tage
in der KZP blieben, die zweite diejenigen, die 29-56 Tage blieben (Verlangerung durch Ver-
hinderungspflege) und die dritte Gruppe bestand aus Gasten, die mehr als 56 Tage in der

KZP waren (Uber den in der Pflegeversicherung abgedeckten Finanzierungsrahmen hinaus).

Demnach begrenzte sich die Aufenthaltsdauer von 99 Personen (58,6 %) auf die im Rahmen
der Pflegeversicherung festgelegte maximale Finanzierungsdauer bis 28 Tage, der Aufenthalt
von 49 Personen (29 %) in der zweiten Gruppe kénnten theoretisch durch Verhinderungs-
pflege finanziert worden sein, und 21 Personen (12,4 %) blieben lber 56 Tage in der Einrich-

tung, also weit Uber die theoretisch méglichen Finanzierungsgrenzen der Pflegeversicherung

hinweg.
29-56 Tage
29%
| uber 56 Tage
max. 28 Tage 12,4 %
58,6%

ABBILDUNG 14: BESETZUNG DER GRUPPEN NACH AUFENTHALTSDAUER (HAUFIGKEITEN IN PROZENT; N = 169)
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Die drei Gruppen unterscheiden sich dahingehend, dass unter den am langsten in der KZP
Verweilenden (Gruppe C) der Altersdurchschnitt mit 71,36 Jahren (+/- 10,581) signifikant
niedriger ist als in den Gruppen A (79,94 +/- 11,628) und B (80,34 +/- 10,779) (F = 5,756; p =
0,004).

Um herauszufinden, mit welchen Variablen diese Dauer nach SGB XI-Grenzen zusammen-

hdngt, wurde eine Korrelationsanalyse nach Pearsons gerechnet.

Demnach ist das Geschlecht des KZP-Gastes, die Tatsache, ob eine (riistige) Unterstitzungs-
person zu Hause wohnt, die Anzahl informeller sozialer Unterstitzungsformen, der KH-
Grund, die bestehende Pflegestufe, kognitive Einschrankungen sowie die riickblickende Be-
ratung der Projektkoordinatorin hinsichtlich der Compliance unabhédngig von dieser Grup-
peneinteilung zu betrachten — diese Faktoren haben also auch keinen Einfluss auf die Dauer
des KZP-Aufenthaltes.

Demgegeniiber zeigen sich drei Variablen als signifikant mit der Aufenthaltsdauer zusam-
menhédngend: Personen mit besonders langer Aufenthaltsdauer sind tendenziell jinger (r = -
0,19*), sind besonders haufig ledig (r = 0,26**) und haben seltener Kinder (r = -0,21%%). 1!

Die Situation nach der Entlassung aus der KZP

Die Haufigkeit der Entlassungsorte ist in folgender Darstellung abgebildet.

90 181
80 -
70 -
60 -
50 -
40 | 36
30 -
20 - 15

ABBILDUNG 15: ENTLASSUNGSORTE DER KZP-GASTE (ABSOLUTE HAUFIGKEITEN)

" Eine multivariate Analyse konnte weitere Hinweise auf diese Zusammenhiange, Regressionsanalysen auf die
Wirkungen der Zusammenhange geben, sind aber im Kostenrahmen der wissenschaftlichen Evaluation nicht
durchfiihrbar.
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Demnach erfolgten die meisten Entlassungen (81; 47,6 %) zuriick in die eigene Wohnung
bzw. ins eigene Haus — teilweise zogen Angehdrige Ubergangsweise mit ein. Weitere sieben
Personen (4,1 %) zogen in die Wohnung bzw. das Haus eines Angehdrigen und flinf Personen
in betreutes Wohnen (2,9 %). Insgesamt konnten demnach lber die Halfte der Gaste in eine

Privatwohnung entlassen werden.

Sechs Gaste (3,5 %) konnten z.B. in Notunterkiinften oder Wohngruppen fiir psychisch Kran-
ke untergebracht ziehen. Zwei Personen verlieen das Pflegeheim selbststandig, ohne einen

festen Wohnsitz zu haben, in die Obdachlosigkeit.

Acht Personen (4,7 %) konnten nach dem KZP-Aufenthalt eine stationare Rehabilitation an-
treten. 15 Gaste (8,8 %) mussten wahrend des KZP-Aufenthaltes in ein KH eingewiesen wer-

den, zehn (5,9 %) verstarben wahrend des Aufenthaltes in der KZP.

36 Personen, also etwa jeder flinfte KZP-Gast (21,2 %), wurden in eine stationare Pflegeein-

richtung entlassen.

In wieweit der Entlassungsort aus der KZP dem urspriinglichen Wohnort der Gaste ent-
sprach, konnte in 160 Fallen eingeschatzt werden. Demzufolge wurden knapp zwei Drittel
(96; 60 %) der Gaste in ihre urspriingliche Wohnsituation entlassen, bei jedem vierten KZP-
Gast (64; 40 %) anderte sich die Wohnsituation nach dem KZP-Aufenthalt.

Wie stellt sich die Lebenssituation im hauslichen Umfeld nach der Entlassung im Eindruck

der Projektkoordinatorin dar? Die Projektkoordinatorin nahm bei allen Personen, die in eine
Privatwohnung entlassen worden waren, nach einigen Tagen telefonisch Kontakt auf und
fragte, wie sich der Alltag zu Hause gestalte. Eine Einschatzung der Versorgungssituation der
Gaste, die nach dem KZP-Aufenthalt in eine Privatwohnung (auch betreutes Wohnen) entlas-
sen werden konnten, war bei 82 Personen maoglich.

Die Aspekte der Versorgung, der Sicherheit, der sozialen Teilhabe, der Zufriedenheit des
Gastes und der finanziellen Situation wurden einzeln abgeschatzt, so dass teilweise auch
mehrere Einschrankungen pro Gast genannt wurden.

Nach Einschatzung der Projektkoordinatorin lagen bei 45 Personen (54,9 %) — also Uber der

Halfte - keine Einschrankungen nach der Entlassung aus der KZP vor. Umgekehrt konstatierte

die Projektkoordinatorin bei 37 Personen (46,1 %) Einschrankungen in Aspekten der Versor-

gung, Sicherheit, Teilhabe oder Zufriedenheit — teilweise auch in mehreren Bereichen .



Seite | 36

20
18
16

14 -

12 -

10 -

o N £y )] (o]
I

Versorgung Sicherheit soziale Kontakte

ABBILDUNG 16: EINSCHRANKUNGEN IN DER LEBENSSITUATION NACH ENTLASSUNG (HAUFIGKEITEN,
MEHRFACHANTWORTEN MOGLICH, N = 37)

Die genannten Einschrankungen beziehen sich jeweils zu etwa einem Drittel auf die Bereiche
Sicherheit (18; 37,5 %), soziale Einbindung (16; 33,3 %) und die Versorgungssituation (14;
29,2 %).

Lediglich drei von 82 Personen (3,7 %) duRerten bei der Nachbefragung, mit der Situation zu
Hause nicht zufrieden zu sein. Die restlichen 96,3 % der nachbefragten Gaste duerten sich

im Sinne einer Zufriedenheit in ihrer Situation zu Hause.

Verlaufstypen

Eine Kategorisierung der Verldufe war durch eine Verkniipfung des urspriinglichen Wohnor-
tes und des Entlassungsortes moglich. Berticksichtigt wurden auch bekannte Information zu
weiteren Verlegungen und Umziigen der ehemaligen KZP-Gaste. Folgende Kriterien wurden

dabei fiir die Einteilung zu Grund gelegt:

- direkte vs. indirekte Verlegung / Entlassung
- Private Wohn- bzw. ambulante Versorgungssituation vs. stationare Versorgung
- stabile vs. instabile Versorgungssituation (instabile Wohnsituation: Umzug innerhalb

weniger Tage nach Riickkehr)
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Es konnten sieben unterschiedliche Cluster gefunden werden, die sich nach KH und KZP-

Aufenthalt anschlossen:

[1]

ambulant stabil:

Gast geht nach KZP direkt in ambulante Wohnumgebung und ist dort stabil, d.h.

[2]

[3]

[4]

[5]

[6]

[7]

e kehrt zuriick in eigene alte Wohnung (oder Zimmer bei Angehdrigen), ggf. mit
angepasstem Unterstitzungssystem (24h-Kraft, PD, Angehorige mit eingezogen)
oder

e ziehtin neue, barrierefreie Wohnung oder betreutes Wohnen oder
e  kehrt zurilick in Zimmer bei Angehdrigen oder

e zieht wieder in WG fiir psychisch Erkrankte zurick.

indirekt ambulant stabil:

Gast kehrt Gber Umweg (KH, Rehabilitation, Verhinderungspflege, zwischenzeitliches
Wohnen bei Kindern etc.) nach Hause zuriick und lebt dort (mind. mehrere Wochen
lang).

ambulant instabil:

Gast zieht nach der Entlassung aus der KZP direkt nach Hause, die Situation dort ist
zeitnah nicht mehr tragfahig und der Gast muss in eine stationare Einrichtung ziehen
bzw. verstirbt.

indirekt in DP:
KZP-Gast wird zunachst in Klinik entlassen, kommt von dort in die DP.

direkt in DP oder Hospiz:

Gast kommt nach der KZP direkt in eine stationare Pflegeeinrichtung oder ein Hospiz.
verstorben:

Gast verstirbt noch wahrend der KZP oder diese wird abgebrochen, weil der Gast in
KH verlegt wird und dort stirbt. Kein abgeschlossener Entlassungs-/ Verlegungspro-
zess.

atypischer Verlauf:

In diesem Verlaufscluster sind besondere atypische Verlaufe subsummiert — z.B. Auf-
nahme aus und nach KZP zuriick in Obdachlosigkeit oder Notunterkunft bzw. langwie-

rige palliative Wege mit mehreren Verlegungen (Pflegehotel, Palliativstationen, Hos-

piz).

Folgende Abbildung zeigt die Besetzung der unterschiedlichen Verlaufscluster in der Stich-

probe:
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ABBILDUNG 17: BESETZUNG DER UNTERSCHIEDLICHEN VERLAUFSCLUSTER (HAUFIGKEITEN; N = 169)

Nach Berticksichtigung des Entlassungsortes und der Stabilitdt der Lebenssituation dort kann
konstatiert werden, dass genau die Halfte (84; 50 %) der KZP-Géste in eine stabile ambulante
Versorgungssituation entlassen werden konnte, und weitere 10,1 % (17) nach einem Umweg

in einer stabilen hauslichen Situation lebt.

FUnf Personen (3 %) wurden zundchst zuriick in ihre angestammte Wohnung entlassen, die
Situation eskalierte dann dort jedoch innerhalb kiirzester Zeit und die Person wurde in eine
Klinik eingewiesen oder zog dann doch in eine die stationdare DP. Sieben weitere Personen
(4,2 %) wurden Uber einen Umweg (KH, Reha) in die DP verlegt und 36 Personen (21,4 %)

gingen direkt von der KZP in eine stationare Pflegeeinrichtung.

13 Personen (7,7 %) waren wahrend der KZP (teilweise im KH) verstorben. Sechs Personen

(3,6 %) wurden dem Cluster ,atypischer Verlauf” zugeordnet.

Ganz grob gesagt — ohne Berlicksichtigung der unterbrochenen Verlaufe - kehren zwei Drittel
der KZP-Gaste — teils Gber Umwege - in ihre Privatwohnung zurick. Ein knappes Drittel ge-

langt, teilweise auf Umwegen, in die DP.
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2.3 ZUSAMMENFASSUNG UND INTERPRETATION DER ERGEBNISSE

Wenige Studien befassen sich explizit mit der Situation von Menschen in einer KZP. Die Un-
tersuchungen die vorliegen befassen sich jedoch alle auch explizit mit der Subgruppe derer,

die nach einem KH-Aufenthalt in die KZP einziehen.

Die aktuellsten Vergleichswerte entstammen dem BAMER GEK Pflegereport 2012, in dem
Rothgang et al. (2012) fur den Bereich der KZP vorwiegend auf die 2008er Pflegestatistik
nach § 109 SGB XI zuriickgriffen und etwa 2,34 Mio. Versicherte mit einbezogen. Einschran-
kend ist zu sagen, dass in dieser Stichprobe nur Bezugsberechtigte von PfV-Leistungen einge-

schlossen sind (Pflegestufen 0-111) und keine Personen ohne Pflegeeinstufung.

Die Untersuchung von Kolip & Glise (2004) stitzt sich auf 325 Pflegedokumentationen von
Klientinnen aus flnf eigenstandigen KZP-Einrichtungen der Stadt Bremen. Die Untersuchung

bezog sich auf Zahlen des Jahres 2001.

Hartmann & Heinemann-Knoch (2002) werteten in Teil Il des vom BMFSFJ initiierten Modell-
projektes , Kurzzeitpflege in der Region” die Nutzerstruktur von KZP-Gasten aus. Die Studie
bezieht sich auf 294 Bewohner der KZP, eine gesonderte Auswertung der aus einem KH
kommenden Gaste auf eine Substichprobe von 179 Personen. Erhebungszeitraum waren die
Jahre 1999 und 2000.

Die vorliegende Studie (Bdr & Schénemann-Gieck, 2015) ist zwar von der StichprobengroRRe
her vergleichsweise klein, es liegt jedoch eine breite Datensammlung zu den 170 KZP-Gasten
vor. Die Daten erstrecken sich Gber unterschiedliche Bereiche vor, wahrend und nach dem
KZP-Aufenthalt. Einzigartig sind die Verlaufsdaten, die es erlauben, die Wege der Gaste nach
deren Entlassung Gber mehrere Stationen nachzuzeichnen und deren Stabilitdt zu beurtei-

len.

In der folgenden Tabelle sind die zentralen Variablen aus genannten Untersuchungen denen

der vorliegenden Studie gegenliber gestellt.



Seite | 40

Hartman & Heinemann-Knoch
(2002)

Kolip & Giise (2004)

Rothgang et al. (2012)

Bdir & Schénemann-Gieck (2015)

N 179 KZP-Gaste, die aus KH kommen | 325 2,34 Mio. Versicherte 170 KZP-Gaste nach KH-Aufenthalt
(entspricht 16 % aller KZP-Gaste) (Anzahl Versicherte in KZP n. b.)
Frauenanteil 80,3 % 65 % Frauen 65,9 %
Alter M = 83,3 Jahre M = 82,9 Jahre M = 78,9 Jahre
*k 7 % unter 65 Jahre
4,9 % unter 65 Jahre 12,9 % unter 75 Jahre 12 % 65-74 Jahre (+/- 11,6; 35-101 Jahre)
11,2 % 65-74 Jahre 17,5 % 75-79 Jahre 36 % 75-84 Jahre 13,5 % unter 65 Jahre
35,3 % 75-84 Jahre 22,2 % % 80-84 Jahre 45 % 85 Jahre und dlter 14,7 % 65-74 Jahre
43 % 85-94 Jahre 25,2 % 85-89 Jahre 34,7 % 75-84 Jahre
5,5 % 95 Jahre und &lter 22,2 % 90 Jahre und élter 34,1 % 85-94 Jahre
Frauen signifikant alter (M=83,7 vs. 2,9 % 95 Jahre und alter
80,2 bei Mannern)
Pflegestufe 13 % keine Pflegestufe* 54,2 % keine Pflegestufe* 43,5 % keine Pflegestufe

13 % Pflegestufe Il

Mittlere Pflegestufe 1,03

24,9 % Pflegestufe |
19,4 % Pflegestufe
1,5 % Pflegestufe lll
Keine Geschlechtsunterschiede

3,5 % Pflegestufe 0

29,4 % Pflegestufe |
21,8 % Pflegestufe Il
1,8 % Pflegestufe Il

Aufenthalts-
dauer in der
KZP

M= 22,9 Tage

M =26,1 Tage

1-138 Tage

Keine Geschlechtsunterschiede
78,8 % 22-28 Tage***

18,2 % 29-56 Tage

3 % liber 56 Tage

M = 36,7 Tage (+/- 25,5)
2-168 Tage

57,6 % bis 28 Tage

29,4 % bis 56 Tage

29,4 % Uber 56 Tage

Entlassungs-

ort

32 % in eigene Wohnung
55 % Pflegeheim
10 % KH

39,1 % in Pflegeheim

36 % Ruckkehr in eigene Wohnung
10,2 % in KZP verstorben

12 % Einweisung in KH

1,8 % Uberweisung in Geriatrie
0,3 % Rehabilitation

0,3 % andere KZP

0,3 % nicht bekannt

4 % Einweisung in ein KH

21 % informelle Pflege

27 % formell-ambulante Pflege
30 % stationare Pflege

keine Person in eine Einrichtung
der Behindertenhilfe oder ohne
Versorgung entlassen.

17 % der Gaste waren im An-
schluss an die KZP verstorben.

47,6 % eigenes Haus / Wohnung

4,1 % Haus/Wohnung von Angeharigen
2,9 % Betreutes Wohnen

4,7 % Rehabilitation

8,8 % KH

21,2 % stationdre DP

4,7 % sonstiges

5,9 % wahrend KZP verstorben

* Einflihrung PSt 0 in 2008; **z.T. eigene Berechnungen aus den angegebenen Zahlen
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Die vorliegende Studie offenbart einige interessante Ergebnisse. Herauszuheben ist hier:

e der hohe Anteil junger KZP-Gaste

e ein erstaunlich hoher Anteil von Gasten, die noch keine Leistungen der Pflegeversi-
cherung beziehen (KH/KZP als erster Kontakt mit Hilfesystem!)

e teilweise sehr lange KZP-Aufenthalte — weit in den nicht tber die Pflegeversicherung

finanzierbaren Bereich.

Insgesamt — unter Bericksichtigung der in der Tabelle dargestellten friiheren Studien von
Hartmann & Heinemann-Knoch (2002), Kolip & Giise (2004) und Rothgang et al. (2012) sind
folgende Entwicklungen zu konstatieren:

Das Durchschnittsalter der KZP-Bewohner sinkt kontinuierlich, was am starken Anwachsen
der jungen Altersgruppen in der KZP liegt.

Der Anteil an Riickkehrern in die eigene Wohnung steigt, wahrend der Anteil der in eine sta-
tiondre Pflegeeinrichtung entlassenen Bewohner sinkt. Dieses Ergebnis kdnnte als Hinweis

auf eine erfolgreiche Ambulantisierung des Pflegesystems gewertet werden.
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3 VERTIEFENDE ANALYSE EINZELNER PHANOMENE ANHAND DER
FALLDOKUMENTATIONEN

3.1 ZIELSETZUNG UND VORGEHENSWEISE

Um einen vertiefenden Einblick in die Entwicklung der Beratungsfille zu erhalten, wurde
zusatzlich zur bereits durchgefiihrten Verlaufserhebung eine qualitative Falldokumentation
eingefuhrt. Darin fanden all jene Beratungsfalle Eingang, bei denen (a) die Projektkoordina-
torin besonders intensiv eingebunden war, weil umfassender Beratungsbedarf bestand oder
die Situation komplex war, oder (b) Phdnomene auftraten, die im Kontext der Beratungsar-

beit als bedeutsam erschienen.

Die Dokumentation erfolgte monatlich im Anschluss an die Projektsitzungen. In offener, d.h.
nicht fragegeleiteter Form berichtete die Projektkoordinatorin fir jeden, fiir die Dokumenta-
tion geeigneten laufenden Fall, (a) wie sich die Situation des KZP-Gastes zum jeweiligen Zeit-

punkt darstellte, (b) mit welchen Aufgaben sie bei diesem Fall aktuell befasst war.

Die Dokumentation der Falle wurde bis zum jeweils letzten Kontakt durchgefiihrt. Da dieser
in Einzelfdllen noch Monate nach Entlassung stattfand bzw. mehrere Kontakte nach Entlas-

sung stattfanden, ist die Anzahl der Erhebungszeitpunkte sehr unterschiedlich.

Insgesamt liegen 80 Falldokumentationen vor, qualitatives Material, mithilfe dessen sich
eine Vielzahl relevanter Phanomene bei der Beratung von KZP-Gasten erschlieRen lassen.
Fiir den vorliegenden Bericht wurden die Falldokumentationen verwendet, um zwei Frage-
stellungen nachgehen zu kénnen, die sich im Rahmen der Auswertung der Verlaufsdaten

besonders dringlich stellten:

1. Lange Verweildauern in der KZP

Bei der quantitativen Auswertung fallt die Gruppe von 21 Personen auf, die langer als die
Uber SBG Xl-Leistungen finanzierbare Zeit hinaus in der KZP bleibt. Es wurde ermittelt, dass
diese Personen im Schnitt jlinger, besonders haufig ledig sind und seltener Kinder haben.
Doch was genau fiihrte dazu, dass diese Personen derart lange in stationadrer Versorgung

blieben? Und hatte der Aufenthalt verkirzt werden kénnen?

Bei 13 dieser 21 KZP-Géste liegen Falldokumentationen vor, die zur Beantwortung dieser

Frage herangezogen werden kdnnen.
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2. Prognosemdglichkeiten iiber den Entlassungsort zu Beginn der KZP und Prozesse der

Entscheidungsfindung

Die Ergebnisse der quantitativen Auswertung geben Aufschluss liber den tatsachlichen Ent-
lassungsort des KZP-Gastes,- nicht aber dariber, ob es innerhalb der KZP einer Entschei-
dungsfindung Uber diesen Entlassungsort bedurfte. LieR sich schon zu Beginn der KZP abse-
hen, wohin der KZP-Gast entlassen werden kann, oder kristallisierte sich dies erst im Verlauf

heraus?

Zur Beantwortung dieser Frage wurden alle 80 Falldokumentationen einer Analyse unterzo-

gen.

3.2 ERGEBNISSE

Lange Verweildauern

Bei der Analyse der Falldokumentationen zeigte sich, dass die Griinde fir die lange Verweil-
dauer sehr unterschiedlich sind. Neun der Fille, die diese Vielfalt zeigen, sollen im Folgenden

vorgestellt werden.

Fall 1: Ambulante Chemotherapie

Ein 50 Jahre alter Herr befindet sich in der KZP wahrend einer ambulanten Chemotherapie.
Da der Wohnort weiter weg liegt, kann eine Anreise zu jeder einzelnen Behandlungseinheit
nicht zugemutet werden. Der Herr kann sich zugleich aufgrund seiner Erkrankung sowie ei-
ner gleichzeitig bestehenden leichten geistigen Behinderung nicht selbst versorgen. Zwi-
schenzeitlich wurde der Herr mehrfach stationar im KH aufgenommen, kam dann aber je-

weils wieder in die KZP und wurde von dort nach Hause entlassen.

In diesem Fall bestand fir die Dauer der Behandlung die Notwendigkeit einer Versorgung.
Die Aufenthaltsdauer richtete sich nach der Behandlungsdauer und hatte nicht verkirzt

werden kdénnen.

Fall 2: Langwieriger Prozess der Mobilisierung

Eine stark adip6se, schwer herzkranke Dame kommt nach Handgelenksfraktur mit starker
Mobilitatseinschrankung aus der Klinik in die KZP: Bei der Aufnahme war sie nicht in der La-
ge, vom Bett selbstandig zur Toilette zu gelangen. Genau dies aber war Voraussetzung dafiir,
wieder Heim zu kénnen, da der Sohn, mit dem sie zusammen lebt, nicht in der Lage ist, die
Mutter zu unterstiitzen. Trotz guter Motivationslage der Dame dauert es lange, bis sie das

notige Minimum an Mobilitat wiedererlangt hat und wieder nach Hause zurlickkehren kann.
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Hier hangt die Riickkehr davon ab, dass die Dame ein Minimum an Wegstrecke innerhalb der
eigenen Wohnung selbstandig zuriicklegen kann. Dies wird durch die Mobilisierung schlieR-
lich erreicht. Allerdings bietet die Falldokumentation, da diese nicht auf Details der pflege-
risch-therapeutischen Interventionen Bezug nimmt, nicht die Moglichkeit, einzuschatzen, ob
durch eine Intensivierung der Malnahmen die Mobilisierung hatte beschleunigt werden

kénnen.

Fall 3: Verzogerungen bei der Kosteniibernahmeklarung zur Wiederherstellung der hausli-

chen Wohnsituation

Ein 66-jahriger Herr kommt nach einer Hiift-Operation in die KZP. Grund seines Aufenthaltes
ist aber maBgeblich eine soziale Problematik: Die Wohnung ist verwahrlost, auRerdem findet
sich in seiner Vorgeschichte ein Alkoholabusus. Bevor der Herr nach Hause kann, muss zu-
nachst die Wohnung entmiillt und grundgereinigt werden. Da der Herr in prekarer finanziel-
ler Lage lebt, ist hierzu die Kostenlibernahme durch den 6rtlichen Sozialhilfetrager erforder-
lich. Die Genehmigung lie8 lange auf sich warten. Der Herr selbst wollte unbedingt entlassen

werden und war nur mit Mihe dazu zu bewegen, in der KZP zu bleiben.

Hier war eine Rickkehr nach Hause abhangig von der Wiederinstandsetzung der hauslichen
Wohnsituation. Diese wiederum konnte erst veranlasst werden, nachdem der Kosteniber-
nahmebescheid eingetroffen war. In diesem Fall hatte die lange Verweildauer durch eine

raschere Bearbeitung der Unterlagen wahrscheinlich verkiirzt werden kénnen.

Fall 4: Langwieriger Entscheidungsprozess iiber die endgiiltige Wohnsituation

Eine 84-jahrige, alleinstehende Dame mit einer Krebserkrankung kam nach Klinikaufenthalt
zur Rekonvaleszenz in die KZP. Ihr Zustand besserte sich dort und sie wollte wieder nach
Hause gehen. Sowohl der Projektkoordinatorin, als auch der behandelnden Hausarztin und
die im Ausland lebende Schwester erschien diese Riickkehr jedoch als risikoreich. Neben den
Karzinom-bedingten Einschrankungen lagen bei der Dame depressive Symptome vor, und
eine Nachbarin, die sich bisher um die Dame gekiimmert hatte, deutete an, dass sie sich in
Zukunft eher zurlicknehmen wiirde. Dennoch blieb die Dame lange bei ihrem Wunsch. Erst
als die Schwester anreiste, konnte diese sie liberzeugen, in ein Pflegeheim nahe ihrer ehe-

maligen Wohnung liberzusiedeln.

In diesem Fall wurde die Dauer der KZP durch ein langwieriges Ringen um eine tragfahige
Losung bedingt. Lange Zeit bestand eine ,Patt-Situation” zwischen dem Wunsch der Dame
und der Sorge der Anderen, die die Dame jedoch nicht zu iberzeugen vermochten. Erst die

Schwester konnte entsprechend auf sie einwirken.
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Fall 5: Komplikationen bei Prozess der Hiiftgelenksimplantation

Einer 64-jahrigen Dame wurde ein Huftgelenk entfernt, aufgrund massiver Entziindungspro-
zesse aber zunachst kein neues eingesetzt. Mehrere Wochen verbrachte sie mit hoher Mobi-
litatseinschrankung in der KZP, bevor die zweite Operation stattfand. Im Anschluss war sie

wieder in der KZP, bevor sie ihre Rehabilitation antreten konnte.

Der Ausheilungsprozess sowie der fiir die Erlangung der Rehabilitationsfahigkeit notwendige

Zeitraum bedingen hier den langen Aufenthalt.

Fall 6: Suche nach neuer Wohnung

Ein bisher obdachloser Herr kommt wahrend der ambulanten Chemotherapie in die KZP, da
er aufgrund der Krebserkrankung nicht mehr auf der Stral3e leben kann. Eine baldige Entlas-
sung aus der KZP wird vom Herrn gewlinscht, ist jedoch aufgrund fehlender Wohnperspekti-
ve zundchst nicht moglich. Das Angebot, in einer Notunterkunft zu wohnen, lehnt der Herr
ab. Nach geraumer Weile findet er selbstandig tGiber den Kontakt mit lokalen sozialen Organi-

sationen ein Zimmer in einer Betreuten Wohngruppe.

Hier hatte der lange Aufenthalt eventuell verkirzt werden kénnen, wenn der Herr das Ange-
bot der Notunterkunft angenommen hatte. Dies entsprach jedoch nicht seinen Vorstellun-
gen. Die lange Verweildauer erklarte sich hier aus der Problematik, eine subjektiv zufrieden-

stellende Wohnperspektive zu finden.

Fall 7: Langer Weg bis zur Rehabilitation

Eine 81-jahrige Dame kommt nach Herzinfarkt mit Reanimation in die KZP. Eine Rehabilitati-
on ist geplant, sie ist aber noch nicht reha-fahig. Nachdem sie durch aktivierende Pflege die
Reha-Fahigkeit erlangt hat, wird der Antrag auf Rehabilitation gestellt und schlieBlich bewil-
ligt. Hernach muss die Dame jedoch noch mehrere Wochen in der KZP bleiben, da die auf-

nehmende Klinik ihr nicht zeitnah einen Termin anbieten kann.

Auch hier stand zunachst die Mobilisierung im Vordergrund, deren Erfolg bedingte die weite-
re Planung. Nach Genehmigung der Reha jedoch schloss sich eine Zeit von mehreren Wo-
chen an, in denen sie die Reha hatte antreten kénnen, jedoch von der Reha-Klinik noch nicht

aufgenommen werden konnte.

Fall 8: Suche nach neuer Wohnung und zugleich Neuauftreten medizinischer Indikationen

Nach einer Kniegelenksoperation wird dieser Herr nicht mehr in seine angestammte, nicht
altengerechte Wohnung in einer zweiten Etage zuriick kénnen. Er recherchiert selbstandig

nach Alternativen, findet jedoch langere Zeit keine Wohnung, die seinen Vorstellungen ent-
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spricht. SchlieRlich entscheidet er sich fiir eine Wohnung im Betreuten Wohnen. Wahrend-
dessen leidet er zunehmend an Schmerzen, und es stellt sich die Notwendigkeit einer zwei-
ten Operation heraus: der Herr bendtigt ein neues Hiftgelenk. Bis zur Operation bleibt er
noch in der KZP.

Bei diesem Fall kamen Entwicklungen zusammen, die, sich nur teilweise tGberschneidend, die
Verweildauer bestimmen: Erst musste aus der KZP heraus eine neue Wohnung gefunden
werden (ein Unterfangen, das auch im Alltag zuweilen lange dauert), und wahrend sich hier-
fiir eine Losung abzeichnete, trat ein neues medizinisches Problem auf. Es kdnnte sein, dass
ein rascherer OP-Termin hier eine Verkiirzung der Verweildauer mit sich gebracht hatte, von

der KZP aus aber war dies nicht zu veranlassen.

Fall 9: Scheitern einer tragfdhigen Versorgungssituation bei schwerer Krebserkrankung

Eine 60-jahrige, alleinstehende Dame, von Geburt an kdrperbehindert und blind, hat infolge
der Bestrahlungen eines Oberkieferkarzinoms derart massive Schaden an ihrer Mund-
schleimhaut, dass sie Uber eine perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG) erndhrt wer-
den muss. Sie kommt in die KZP, damit sich ihr kérperlicher Allgemeinzustand wieder stabili-
siert, fuhlt sich aber dort nicht wohl und mochte wieder heim. Ein ambulantes PEG-
Management ist nicht installierbar, da die PEG mehrmals taglich und auch nachts an- und
abgestopselt werden muss. Obwohl die Dame motiviert ist, wieder selbstandig zu essen und
ihre Unabhangigkeit zurlickzugewinnen, fallt ihr dies sehr schwer, da durch die Karzinombe-
handlung ihr Geschmackssinn beeintrachtigt ist. Dennoch geht sie schlieRlich heim. Nach-
dem sie dort wieder an Gewicht verliert, zieht sie in ein Pflegehotel, um wieder mit Sonde-
nerndhrung zu beginnen, doch nachdem es hier auch Komplikationen gibt, ldsst sie sich ins
KH einweisen. Schliefllich nimmt sie den Vorschlag der Projektkoordinatorin - die mit der
Dame die ganze Zeit Uber in Kontakt gestanden und eine Vertrauensbeziehung aufgebaut
hat - an, wieder in die KZP zu kommen. Dort stellt sich heraus, dass das Karzinom wieder
wachst. Eine palliative Versorgung wird installiert, die Projektkoordinatorin stellt den Kon-
takt zu einem Hospiz her, in das die Dame dann (bersiedelt und wenige Tage darauf ver-

stirbt.

Dieser Fall ist besonders komplex und tragisch. Wie es dazu kam, dass die Dame erst in den
letzten Lebenstagen eine tragfahige Wohn- und Versorgungsperspektive finden konnte, kann
hier nicht beantwortet werden. Die beiden KZP-Aufenthalte standen unter unterschiedli-
chem Vorzeichen: Wihrend beim ersten Aufenthalt noch der Ubergang nach Hause unstrit-
tig schien und der Heimgang an einem hauslichen Versorgungsproblem scheiterte, fand

wahrend des zweiten Aufenthaltes der Wechsel von der kurativen zur palliativen Behand-
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lung statt. Es gelang danach relativ rasch, im Hospiz eine Wohnperspektive zu finden, die die

Dame letztlich annehmen konnte.

Der Einblick in die Falldokumentationen zeigt: die Griinde fir eine lange Verweildauer in der
KZP sind sehr unterschiedlich. In der Gberwiegenden Zahl der Fille sind unmittelbar keine
Alternativen zu dieser langen Verweildauer ersichtlich. Eine Gemeinsamkeit zeigt sich aller-

dings: die allermeisten Personen, die in den Fallen dargestellt wurden, sind alleinlebend.

Prognostizierbarkeit der langfristigen Wohnperspektive zu Beginn der KZP

Wie stellt sich die langfristige Perspektive in der ersten Zeit der KZP dar? Hierzu wurden alle
80 Falldokumentationen gesichtet und eingeschatzt, ob die Riickkehr nach Hause unstrittig
ist oder ob deren Realisierbarkeit von irgendeiner Seite in Zweifel gezogen wird. Zur Testung
der Interraterreliabilitat wurde fir 20% der Falldokumentationen (jeder flinfte Fall) ein Ko-

Rating durchgefihrt. Mit einer Ausnahme stimmten die Ratings liberein.
Es zeigte sich folgende Verteilung:

e Bei 52 von 80 Féllen erscheint die Riickkehr nach Hause nicht infrage gestellt. Bei einer
kleineren Untergruppe jedoch sind Hinweise auf Risiken der hauslichen Wohnsituation
erkennbar, die haufig, wenn auch nicht immer aus der Weigerung von KZP-Patienten re-

sultieren, Hilfen anzunehmen.

e Bei 21 Fallen (also etwas mehr als 25 %) wird die Riickkehr nach Hause von irgendeiner
Seite in Frage gestellt, oder aber die Riickkehr in die angestammte Wohnsituation ist

nicht moglich, ohne dass bisher eine tragfahige Alternative gefunden ware.

e Die Dame, die in instabilem Allgemeinzustand in die KZP verlegt wurde, verstirbt wenige
Tage darauf, ohne dass Uber eine langerfristige Perspektive hatte nachgedacht werden

kénnen.

e Eine Sondersituation liegt bei funf KZP-Gasten vor, die als Palliativpatienten im Endstadi-

um einer Krebserkrankung in die KZP kommen. Diese Falle verliefen wie folgt:

Der KZP-Gast verstirbt tGberraschend bereits im Pflegeheim, wahrend die Familie ei-

nen Hospizplatz sucht (1)

- Die Dame zieht in die Nahe der Tochter und verstirbt wenige Wochen nach dem Um-
zug (1)

- Verlegung ins Hospiz (1)

- In zwei Féllen kehrt der KZP-Gast zurlick nach Hause und wird dort ambulant palliativ

betreut (2)
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In einem Fall gestaltet es sich schwierig, eine Beziehung zu dem KZP-Gast aufzubauen,
und dieser ,entlasst” sich eigenstandig, bevor die Projektkoordinatorin Einblick in den

Fall gewinnen kann.

Der Wunsch, wieder nach Hause zu gehen....

Das Projekt ,,Vom Heim nach Hause” baut auf der Annahme auf, dass eine Riickkehr nach

Hause (iberwiegend dem Wunsch der KZP-Gaste entspricht. Bei jenen 21 Personen, bei de-

nen die Riickkehr nach Hause zu Beginn der KZP fraglich oder nicht realisierbar erschien,

stellt sich daher die Frage: wie steht es hier mit den Wiinschen der Person, und wie geht die

Entscheidungssituation aus?

Fiir 18 der 21 Falldokumentationen finden sich ausreichend Informationen, um diese Frage

zu beantworten.

In neun der 18 Falle wird der Wunsch, wieder nach Hause zu gehen, vom KZP-Gast klar und

konsistent geduRert.

In zwei dieser neun Falle kommt der KZP-Gast tatsachlich in sein angestammtes Woh-
numfeld zuriick. In einen Fall, weil sich die Familie nach anfanglichen Bedenken doch da-
fiir entscheidet, der Mutter den Wunsch zu erfiillen, im anderen Fall, weil eine anfangs
fragliche Rickkehr aufgrund funktioneller Fortschritte der Dame, wie auch durch neue
Informationen Uber das tatsdchliche Wohnumfeld nicht mehr als problematisch er-

scheint.

In einem Fall ist zwar die Riickkehr in die alte Wohnung nicht mehr mdglich, da diese in
der zweiten Etage liegt, aber eine ambulante Wohnsituation ist ohne Probleme moglich.
Der KZP-Gast kiimmert sich mit leichter Unterstlitzung der Projektkoordinatorin selb-

standig um die Wohnungssuche.

In den (brigen sechs Fallen bleibt der KZP-Gast in stationarer Versorgung. Fiinfmal be-
stehen aus Sicht der handelnden Akteure deutliche Risiken einer hauslichen Wohnsitua-
tion. In zwei Fillen schlieRt sich hier ein Gespriachs- und Uberzeugungsprozess an, an
dessen Ende die pflegebediirftige Person in den Umzug einwilligt. In drei Fallen wird die
Entscheidung durch vertretungsberechtigte Angehorige getroffen. Hier bleibt unklar, ob
die pflegebediirftige Person eine selbstbestimmte Entscheidung fiir die Pflege getroffen
hat, oder ob sie vor vollendete Tatsachen gestellt wurde. In einem Fall wird der Wunsch
nicht mehr gedulert, nachdem sich herausstellt, dass der daheim versorgende Bruder an

Krebs erkrankt ist.

In drei Fallen wird der Wunsch, wieder nach Hause zu gehen, nicht konsistent geduRBert.
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Im Fall einer alleinstehenden 87-jdhrigen Dame, die nach Sturz mit Fraktur in die KZP
kommt, haben sowohl die Projektkoordinatorin als auch die Hausarztin den Eindruck,
diese kdnne mit Hilfen gut wieder daheim leben. Die Dame selbst aber entscheidet sich

gegen die Riickkehr, da sie sich im Pflegeheim besser aufgehoben fihlt.

Der zweite Fall ist eine 88-jahrige Dame, die wegen einer Krebserkrankung im Verlauf der
KZP immer wieder ins KH muss. Von Seiten der KZP besteht der Eindruck, dass diese Da-
me ihre Lebenssituation nicht mehr (berblickt, daher wird ein Antrag auf gesetzliche Be-
treuung eingeleitet. Die Dame selbst ist im Gesprach ambivalent, was ihre langfristige
Perspektive anbelangt: Einmal scheint sie sich auf den Umzug ins Pflegeheim eingestellt
zu haben, ein anderes Mal auflert sie den Wunsch, doch lieber wieder heim zu wollen.
Der Ausgang der Entscheidung ist nicht mehr dokumentiert, da die Dame ab Bestellung

der gesetzliche Betreuung durch diese begleitet wurde.

Im dritten Fall ist eine ebenfalls hochbetagte Dame psychisch stark auffallig und daher in

ihren Wiinschen sehr wechselhaft. Sie verstirbt Uberraschend in der KZP.

In weiteren drei Fallen wird der Wunsch nach Rickkehr in die hausliche Wohnsituation nicht

vom KZP-Gast, sondern von einem Angehdrigen vorgetragen.

Im einen Fall mochte der Ehemann seine schwer pflegebedirftige Frau wieder zu sich in
die Wohnung holen, obwohl dies von Seiten der Pflegenden in der KZP als Uberforderung

angesehen wird. Die Frau verstirbt dann aber in der KZP.

Im zweiten Fall wird der Wunsch von der Tochter einer Dame vorgetragen. Der im Hin-
tergrund bleibende Ehemann scheint ebenfalls dafiir zu sein, dass die Dame heimkommt,
ohne dass er aber bereit ware, die mit Mdbeln vollgestellte Wohnung pflegegerechter
umgestalten zu lassen. Die Projektkoordinatorin gewinnt im Gesprach mit der Dame
selbst den Eindruck, dass diese nicht unbedingt stark nach Hause strebt. Auch nimmt die
Dame mit Freude alle Angebote der sozialen Betreuung wahr, die es im Pflegeheim gibt.
Zugleich deutet sie gegenliber der Projektkoordinatorin an, dass bereits der letzte Umzug
nicht in ihrem Sinne, sondern vom Ehemann gewollt war. Letztlich geht die Dame wieder

heim, aber es bleibt unklar, wie stark dies ihrem Wunsch entsprochen hat.

Im dritten Fall duRert die Ehefrau eines bereits seit langerem in der DP befindlichen
Mannes den Wunsch, ihn wieder zu sich heim holen zu wollen. Der Ehemann mdchte
dies offenbar auch, zumindest duBert er sich unzufrieden lber die Pflege im Heim. Die
beiden Téchter sind jedoch vollkommen gegen diesen Plan, sie befiirchten eine Uberfor-
derung der Mutter, der es vor dem Heimeinzug des Vaters nach ihrer Wahrnehmung

sehr schlecht gegangen ist. Der Plan wird im Verlauf aufgegeben.

Eine Besonderheit stellen die drei Personen dar, fiir die es einen Weg zuriick nach Hause

deshalb nicht mehr gibt, weil sie kein Zuhause haben, obdachlos waren. Diese drei Personen
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haben dennoch — teils von Anfang an, teils im Verlauf — den Wunsch, die stationdre Pflege

wieder zu verlassen. Doch die weiteren Verlaufe gestalten sich vollig unterschiedlich:

- Die 65-jahrige, schwer herzkranke, in ihrem Alltagsmanagement aber sehr kompetent
wirkende Dame, die bereits in einer Pflegeeinrichtung in einer anderen Stadt gelebt hat
und von dort aus wieder in die Obdachlosigkeit gegangen war, kommt aus dem KH in die
KZP und scheint sich dort in der ersten Zeit recht wohl zu fuhlen. Dann aber verldsst sie
diese unvermittelt und lebt wieder auf der StralRe. Spater meldet sich die Bahnhofsmissi-
on einer mehrere hundert Kilometer entfernten GroR3stadt bei der Projektkoordinatorin.

Die Dame ist mittlerweile dort aufgetaucht. lhr weiterer Weg ist nicht bekannt.

- Der an Krebs erkrankte altere Herr befindet sich wahrend der ambulant durchgefiihrten
Chemotherapie in der KZP. In seine Hiitte im Wald kann er aufgrund der Erkrankung
nicht mehr zuriick. Doch er kiimmert sich selbstandig um eine Alternative und findet
Uber den Kontakt mit entsprechenden Organisationen ein Zimmer in einer betreuten

Wohngemeinschaft.

- Der Uber 80-jahrige Herr ist gestiirzt, hat einen Schulterbruch erlitten und kam so in die
KZP. Er mochte dort nicht leben, kann aber keine Alternative benennen. Die zwischen-
zeitlich bestellte Betreuerin unternimmt entweder nichts, um ein fir ihn passenderes
Wohnangebot zu finden, oder sie hat mit ihren Bemihungen keinen Erfolg. Aus der KZP

wird eine DP, obgleich der Herr noch immer nicht in der Einrichtung leben méchte.

3.3 ZUSAMMENFASSUNG

Auch wenn sie kein reprasentatives Abbild der Gesamtstichprobe ermoglichen, so bieten
Falldokumentation gleichwohl Einblicke und Verstehensmoglichkeiten fiir Befunde der quan-

titativen Datenerhebung, die ratselhaft erscheinen.

Im vorliegenden Fall war dies die auffallig lange Verweildauer von KZP-Gasten. Die darge-
stellten Falle machen deutlich, dass die Griinde hierfiir sehr vielfaltig sind. Und dass — nicht
immer, aber oftmals — flr diese Dauer Entwicklungen verantwortlich sind, die nur begrenzt

verkirzt werden kdnnen.

Inwieweit eine Prognose liber den Entlassungsort bei Aufnahme von KZP-Gasten moglich
war, ist ein wichtiger Befund, um die Bedeutung nachsorgender (soll heilen: an das Entlass-
management der KSD anschlieRenden) Hilfeplanung zu veranschaulichen. Bei einem Viertel
der in die Falldokumentation einbezogenen Personen war eine Prognose zu Beginn des KZP-
Aufenthalts nicht moglich, musste also im Verlauf der KZP gefunden werden. Die Falle zeigen
auf: Die Entscheidung kann auf ambulantes oder stationares Wohnen entfallen, sie kann
dem urspriinglichen Wunsch des KZP-Gastes ent- oder widersprechen. Die betroffene Person

kann in dem Prozess eine unterschiedlich aktive Rolle einnehmen. Und das soziale Bezugs-
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system kann seinerseits, wenn es zwischen dem Wunsch des KZP-Gastes, den Umsetzungs-
moglichkeiten und den etwaigen Risiken einer Entlassung nach Hause abzuwagen hat, den

Betroffenen unterschiedlich stark einbinden.

4 TATIGKEITEN DER PROJEKTKOORDINATORIN

4.1 ZIELSETZUNG, DATENQUELLEN UND AUSWERTUNG

Durch welche konkreten Tatigkeiten unterstltzt die Projektkoordinatorin die KZP-Gaste?
Dies herauszuarbeiten, war neben der Darstellung der Situation und Bedarfe der KZP-Gaste
ein weiteres Anliegen der wissenschaftlichen Begleitung. Angaben zur Tatigkeit der Projekt-
koordinatorin wurden iber mehrere Wege ermittelt. In der quantitativen Verlaufserhebung
der KZP-Gaste wurde die Projektkoordinatorin gebeten, die Anzahl der Beratungskontakte
sowie den zeitlichen Umfang der Beratung einzuschatzen. In einem offenen Abschnitt hatte
sie dariber hinaus Gelegenheit, ihre Tatigkeit naher zu erldutern. Weitere Fragen adressier-
ten die einschaltende Stelle, und schliefllich wurde die Projektkoordinatorin gebeten, die
Annahme des Beratungsangebots durch die KZP-Gaste bzw. ihre Angehorigen einzuschatzen.
Eine weitere Datenquelle bildeten die Fallvignetten, in dem die Projektkoordinatorin detail-

reicher schilderte, was im individuellen Fall unternommen wurde.

Die quantitativen Daten wurden per SPSS ausgewertet. Die in den Fallvignetten enthaltenen
Angaben wurden mithilfe von MAXQDA kategorisiert, die gewonnenen Kategorien wurden

anschlieffend mit den offenen Angaben des Datenbogens verglichen und ggf. erganzt.

Die nicht-fallbezogenen Titigkeiten der Projektkoordinatorin (Netzwerkaufbau, Offentlich-
keitsarbeit etc.) wurden gesondert erhoben: Auf Basis der Berichte in den Projektsitzungen
wurde ein entsprechender Dokumentationsbogen gefiihrt und in Quartalsabstanden an die
Projektkoordinatorin zur Uberpriifung und Ergdnzung zugesandt. Die Befunde aus diesem
Erhebungsteil sind weitgehend mit der Tatigkeitsbeschreibung im Bericht der Projektkoordi-

natorin identisch und werden deshalb in dieser Darlegung nicht aufgefihrt.

4.2 ERGEBNISSE

Quantitativer Umfang der Beratung

Von 168 Personen liegen Angaben zur Anzahl der Beratungskontakte mit dem KZP-Gast vor.
Demzufolge kontaktierte die Projektkoordinatorin zwischen einem und 15 Mal die Gaste, im

Mittel waren es 4,61 Mal (+/- 2,944). Insgesamt kamen 775 Beratungskontakte zustande.
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In 166 Fallen liegen die Angaben zum Zeitaufwand der Beratung vor. Demnach lag die auf-
summierte Dauer der Beratungskontakte zwischen 5-10 Minuten und 10 Stunden. Die Sum-
me insgesamt lag bei 373,6 Stunden, der Mittelwert lag bei 2,251 Stunden (+/- 1,711) pro
Gast. Bei zwei Dritteln der beratenen KZP-Gaste (114; 67,1%) betragt der zeitliche Gesamts-

aufwand mehr als eine Stunde.

Der zeitliche Aufwand korreliert mit der Anzahl der Beratungskontakte (r=,591**).

Einschaltende Stelle

Die Einschaltung der Prozesskoordinatorin / Beraterin erfolgte Gberwiegend durch Akteure im Pfle-

geheim.

Sozialdienst PfH
59%

Heimleitung
36%

Gast/Angehdoriger

[s)

Kliniksozialdienst

1% sonstige
1%

ABBILDUNG 18: EINSCHALTENDE STELLE (HAUFIGKEITEN IN PROZENT; N = 170)

Nur in 1 % der Falle erfolgte die Einschaltung direkt aus der Klinik Giber den dortigen Sozial-
dienst. In den allermeisten Fallen (95,3 %) schalteten die in den KZP-Einrichtungen jeweils
fiir die Aufnahme der KZP-Gaste zustdandigen Personen die Projektkoordinatorin zu. Im Haus
Philippus war dies der hauseigene Sozialdienst (59,4 %), in den Ulbrigen Hausern die Heimlei-
tung (35,9 %). In 3 % der Falle wurde sie direkt durch den KZP-Gast bzw. dessen Angehorige

aufgesucht und in 1 % waren es sonstige Personen.

Bedarfsklédrung

In allen Féllen, in denen die Projektkoordinatorin eingeschaltet wurde, erfolgte ihrerseits
eine Kontaktaufnahme mit dem KZP-Gast bzw. seinen Angehdrigen, um den Beratungsbe-
darf zu klaren. Aus dem qualitativen Datenmaterial lassen sich drei unterschiedliche Situati-

onen abbilden, in die die Bedarfsklarung miindete:
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weitergehender Handlungsbedarf vorhanden. In diesem Fall schloss sich die Bedarfs-
und Hilfeplanung bzw. an.

weitergehender Handlungsbedarf vorhanden, aber es sind bzw. waren in der Vergan-
genheit andere professionelle Akteure involviert. Akteure waren hier: Betreuungsbiiro
bzw. berufs- oder ehrenamtliche Betreuer aullerhalb der Familie, nachsorgende Bera-
tungsstellen und Dienste (Pflegestlitzpunkt, kommunaler Sozialer Dienst, oder Pflegebe-
rater der Krankenkasse). In solchen Fallen bestand die Tatigkeit der Projektkoordinatorin
darin, die Arbeit des entsprechenden Akteurs zu unterstitzen (Beispiel: ein Betreuungs-
biro kimmerte sich um die Einschaltung und Finanzierung von Hilfen und wurde von der
Projektkoordinatorin darin unterstiitzt, dass diese die Hilfen dem KZP-Gast noch einmal
erklart und deren Notwendigkeit vermittelt).

kein weitergehender Handlungsbedarf. In diesen Fillen waren entweder keine Ande-
rungen der hauslichen Situation notig, oder Angehorige (in Einzelfdllen auch der KZP-
Gast selbst) waren bereits mit der Organisation von Hilfen befasst. Im Abklarungsge-
sprach hat die Projektkoordinatorin dann ggf. Tipps gegeben, wohin sich Angehorige
wenden kénnen, und fir den Fall auftretender Fragen und Probleme ihre Hilfe angebo-

ten.

Beratungstdtigkeiten wihrend des KZP-Aufenthaltes

Bedarfserfassung: Hierzu zahlt zum einen das Assessment, aber auch, einen Einblick in
die Perspektiven der unterschiedlichen Mitglieder des Klientensystems zu erhalten: Wie
sehen diese die aktuelle Situation und was denken sie Uber die weiteren Perspektiven
nach dem KZP-Aufenthalt? Und wie sehen sie ihre eigene Rolle dabei?
Beziehungsaufbau: In mehreren Fillen wurde das Beratungsangebot trotz vermutetem
oder offensichtlichem Bedarf nicht sofort angenommen. Die Projektkoordinatorin be-
miihte sich hier, durch regelmaRiges Aufsuchen des KZP-Gastes und Gesprache eine Ver-
trauensbasis zu schaffen. Dies flihrte meistens, allerdings nicht immer, dazu, dass die Be-
ratung im Verlauf angenommen wurde.
Beratungsgesprache. Diese fanden mit dem KZP-Gast personlich, im Falle von Angehori-
gen teils personlich, teils telefonisch statt. In den Datenquellen finden sich, je nach Situa-
tion, unterschiedliche Schwerpunkte:
o Beratung zu Angeboten der hduslichen Hilfen, aber auch zu moglichen Rehabilita-
tionsangeboten.
o Beratung zu Finanzierungsfragen und Leistungsanspriichen: Hier ging es teilweise
um die Finanzierung einzelner Angebote, mehreren Fallen aber auch um komple-
xe finanzielle Problemstellungen, bei denen Leistungen aus mehreren Sozialge-

setzblichern tangiert waren. Fragen der Finanzierung und Leistungsanspriiche
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stellten sich nicht nur mit Blick auf Hilfen daheim, sondern haufig auch bei der Fi-
nanzierung der KZP selbst, insbesondere wenn diese verlangert oder in eine be-
fristete DP umgewandelt werden musste.

o Unterstiitzung bei der Entscheidungsfindung und beim Annehmen von Hilfen:
Wenn sich die hdusliche Versorgungssituation danderte oder die langfristige Ver-
sorgungsperspektive unklar war, bedurfte es immer wieder der Moderation, der
Ermutigung, aber auch des Aufzeigens konkreter Lésungswege.

o Psychosoziale Entlastung: Hier sind jene Gesprachsangebote gemeint, mit denen
die Projektkoordinatorin auf den Redebedarf von KZP-Gasten reagierte und die-
sen die Moglichkeit gab, ihre Sorgen zur Sprache zu bringen. Auch Angehdrige
haben diese Moglichkeit genutzt und beispielsweise Uber die zuhause erlebte
Uberforderung in der Pflege gesprochen, oder iiber ihre Frustration, wenn der
KZP-Gast hadusliche Hilfen ablehnte.

Hilfeplanung und -koordination: Hierzu zdhlte, gemeinsam mit dem familia-
len/informellen sozialen Netzwerk abzuklaren, was von diesen geleistet werden konnte
und wo Hilfen hinzugezogen werden sollten. Im Falle notwendiger professioneller Hilfen
Ubernahm die Projektkoordinatorin bei Bedarf die entsprechende Recherche und Organi-
sation bzw. die Kontaktanbahnung.

Unterstiitzung bei Antragstellungen und Widerspruchsverfahren: Die Antragsverfahren
bei mdglichen Leistungsanspriichen waren fiir die KZP-Gaste und ihre Angehdrigen hau-
fig schwer zu Uberblicken. Die Projektkoordinatorin unterstiitzte sowohl bei Antragen
wie auch bei Widerspruchsverfahren im Rahmen von SGB Xl-Leistungen (Pflegestufe,
Hilfsmittel). Weiterhin ging es haufig auch um Leistungen des SGB Xll, und hier neben fi-
nanziellen Leistungen auch Leistungen im Bereich des Wohnens (Wohngeld, Wohnbe-
rechtigungsschein). Dariber hinaus gab es noch spezifische Antrage (Beispiel: Unterstiit-
zung der Deutschen Krebshilfe flir einen Karzinompatienten).

Tatigkeiten im Rahmen der gesetzliche Betreuung: In mehreren Fallen war es notwen-
dig, aufgrund fehlender Unterstitzung oder Einschrankung der kognitiven Fahigkeiten,
ein Betreuungsverfahren nach Ricksprache mit dem KZP-Gast einzuleiten.

In einem Fall hat die Projektkoordinatorin auch eine Dame beraten, die die Einrichtung
ihrer gesetzlichen Betreuung riickgangig machen wollte, nachdem kognitive Einschran-
kungen in der KZP wieder abgeklungen waren.

Veranlassung therapeutischer und rehabilitativer MaBnahmen: In mehreren Fillen
setzte sich die Projektkoordinatorin dafiir ein, dass der KZP-Gast wahrend seines Aufent-
halts therapeutische MalRnahmen erhielt (z.B. Physiotherapie). Ferner klarte sie in meh-
reren Fallen die Moglichkeiten einer stationdren Reha-MalRnahme ab und initiierte ent-

sprechende Antragsverfahren bzw. unterstitzte bei Widerspruchsablehnungen.
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e Kontaktanbahnung zu anderen Beratungsstellen: Da die Projektkoordinatorin die KZP-
Gaste nach Moglichkeit fallabschlieRend betreute, war in den liberwiegenden Fallen eine
Uberleitung zu anderen Beratungsstellen nicht erforderlich. In mehreren Féllen jedoch
ergab sich aufgrund der Situation die Notwendigkeit, weitere Beratungsstellen hinzuzie-
hen. Dies waren meistens die kommunalen Sozialen Dienste, in Einzelfdllen die Pflegebe-
rater der Krankenkassen, der privaten Pflegeberatung Compass oder der Pflegestiitz-
punkte. Damit die KZP-Gaste und ihre Angehorigen auch nach Fallabschluss eine Anlauf-
stelle haben, hat die Projektkoordinatorin in allen Fallen Gber Beratungsangebote der
Pflegestiitzpunkte informiert und deren Flyer weitergegeben.

¢ Fall-Monitoring wahrend des KZP-Aufenthalts: Auch nach Abschluss ihrer Beratungsta-
tigkeit, oder wenn die Handlungsverantwortung auf andere Akteure (ibergegangen war,
nahm die Projektkoordination im Verlauf des KZP-Aufenthaltes regelmalig Kontakt zum
KZP-Gast auf. Dieses Monitoring diente zum einen der psychosozialen Begleitung, zum
anderen der Vergewisserung, dass entsprechende MaBBnahmen zur Sicherung der hausli-

chen Versorgung auch umgesetzt wurden.

Fall-Monitoring nach Entlassung

In den meisten Fallen, in denen die Projektkoordinatorin beratend tatig war, konnte sie die
Begleitung des KZP-Gastes auch Uber den Entlassungszeitpunkt hinaus fortfiihren. Ziel war
es, abzuklaren, inwieweit die hausliche Versorgung sichergestellt ist, eingeleitete Hilfen wie
geplant eingerichtet wurden und inwieweit der KZP-Gast mit seiner Situation zufrieden ist.
Die telefonische Kontaktaufnahme nach Entlassung fiihrte die Projektkoordinatorin, wenn
moglich, auch bei jenen KZP-Gasten durch, die vor der Entlassung nach Hause noch eine sta-
tiondre Rehabilitation in Anspruch nahmen. Bei jenen KZP-Gasten, die eine umfassendere
Beratung erhalten hatten und dies wiinschten, fiihrte die Projektkoordinatorin einen (bei
Bedarf mehrere) Hausbesuche durch. Mehrfach haben auch KZP-Géaste oder deren Angeho-
rige von sich aus nach Entlassung das Gesprach gesucht und von den weiteren Entwicklun-

gen berichtet bzw. sich neu ergebende Fragen geklart.

Fallabschluss

Grinde fiir einen Fallabschluss waren eine offensichtlich stabile Versorgungssituation. Auch
wenn noch nicht alle Hilfen installiert waren, konnte die Projektkoordinatorin ihre Tatigkeit
beenden, wenn Personen aus dem sozialen Umfeld (Angehorige, Freunde, Nachbarn) das
,Kimmern“ Gbernommen hatten. Ein weiterer Grund fiir einen Fallabschluss war auch ge-

geben, wenn der KZP-Gast trotz Bedarf keine weiteren Hilfen zulieR.
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Der Zeitpunkt des Fallabschlusses war sicherlich durch den Status des Projekts als Pilotpro-
jekt beeinflusst. Teils war die Projektkoordinatorin nach Entlassung weiterhin in Falle invol-
viert, um fur die wissenschaftliche Begleitung Nachbefragungen durchzufiihren, teils war sie
selbst daran interessiert, zu erfahren, wie sich die hdusliche Situation langfristig gestaltet.
Daher lag die letzte Kontaktaufnahme in Einzelfdllen mehrere Monate nach dem Entlas-

sungszeitpunkt.

Riickblickende Einschéitzung zur Annahme des Beratungsangebots

Die Beratungssituation wurde riickblickend von der Projektkoordinatorin eingeschatzt. Im
Mittelpunkt stand dabei die Frage, inwieweit es auf Seiten der KZP-Gaste oder ihrer Angeho-
rige Widerstande oder Vorbehalte gegen die angebotene Beratung gab. Von 133 Fillen lie-

gen Angaben hierzu vor.

e 96 Personen (72 %) haben die Unterstiitzung der Projektkoordinatorin gerne angenom-
men, in Einzelféllen (siehe oben) sogar aktiv nachgefragt,

e Zwolf Personen hatten (9 %) zundchst Schwierigkeiten in der Annahme der Beratung,
konnten diese durch entsprechende Vertrauens- und Beziehungsarbeit dann aber an-
nehmen,

e 19 Personen (14 %) mit Beratungsbedarf hatten durchweg Schwierigkeiten, die Beratung
anzunehmen und

e in sechs Féallen (5 %) war ein Teil des Klientensystems gerne bereit, Beratung in Anspruch
zu nehmen, ein anderer aber nicht (meist waren Familienangehorige sehr dankbar fir die

Beratung, wahrend der KZP-Gast selbst ablehnend blieb).
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H Bereitwilliges Annehmen der
Beratung
zunachst Annahmeprobleme

durchweg Schwierigkeiten

B besondere Probleme

ABBILDUNG 19: KOOPERATIONSVERHALTEN DER GASTE AUF DAS BERATUNGSANGEBOT

(HAUFIGKEITEN IN PROZENT, N= 133)
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4.3 ZUSAMMENFASSUNG

Die quantitativen Angaben zum fallbezogenen Beratungsumfang divergieren stark. Dennoch
zeigt sich, dass der Bedarf eines GroRteils der KZP-Gaste ein zeitliches Investment von mehr
als einer Stunde erfordert,- mehr also als das, was bei der Weitergabe von Einzelinformatio-

nen vonnoten ist.

Inhaltlich lassen sich drei Beratungssegmente abgrenzen: Die zugehende Bedarfsklarung, die

eigentliche Beratungsarbeit und das poststationdare Monitoring.

In fast dreiviertel der Falle gestaltet sich der Kontaktaufbau unproblematisch. 9 % der Bera-
tungsklienten aber haben am Anfang Schwierigkeiten, das Angebot anzunehmen, so dass
sich die Projektkoordinatorin hier erst ,herantasten” musste. Bei den Ubrigen Teilnehmern
blieb die Beratungsarbeit durchweg schwierig, obwohl entsprechende Bedarfe vorhanden

waren.
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5 EXPERTENBEFRAGUNGEN

5.1 AKTEURE AUS DER SOZIALEN BERATUNG UND DER PFLEGEBERATUNG

5.1.1. ANLASS UND FRAGESTELLUNGEN

Das im Projekt ,Vom Heim nach Hause” neu implementierte Beratungsangebot ist nicht im
luftleeren Raum angesiedelt. Es ist bereits eine umgebende Beratungsinfrastruktur vorhan-
den, deren Aufgabenzuschnitt im Anfangsteil dieses Berichts beschrieben wurde. So war
bereits in der Vorphase des Projekts von Seiten des Forderers Wert darauf gelegt worden,
dass die Projektkoordination auf pflegebezogene Beratungsangebote (Pflegeberatung nach §
7a SGB Xl und Pflegestitzpunkte, § 92 SGB XI)** hinweist und entsprechende Stellen ggf. in

den Beratungsfall einbeziehen soll.

Fir die wissenschaftliche Begleitung stellten Beratungsakteure in erster Linie Experten dar,
die Uber teilweise langjahrige Erfahrung in der Begleitung der Projektzielgruppe verfligten.
Die Experten konnten so lber Aufgaben und Herausforderungen dabei berichten, sowie
Uber den Weg aus dem KH nach Hause fir die Betroffenen und zuletzt auch quantitative und
gualitative Aspekte der lokalen Versorgungsinfrastruktur aufzeigen. Aufgrund dieser Exper-
tise wird neben den Daten Uber die Projektzielgruppen und der Darstellung der Tatigkeiten
der Projektkoordinatorin die Expertenerfahrung mit in die Projektberichterstattung einge-

bunden.

Es wurden Experten sowohl aus dem klinischen wie dem ambulanten Beratungssektor ein-

bezogen, um die klassischen pflegeberaterischen Angebote abzudecken.

Thematische Schwerpunkte der Expertenbefragung
e Prozesse bei der Klinikentlassung und Nachsorge bei adlteren Personen mit Hilfebedarf

e Eigene Aufgaben in der Beratung der Personengruppe, sowie dabei erlebte Herausforde-

rungen und Grenzen

e Lokale Versorgungsinfrastruktur im Raum Heidelberg und nordlicher Rhein-Neckar-Kreis:

guantitativer und qualitativer IST-Zustand

e Das Projekt ,Vom Heim nach Hause”: positive und kritische Aspekte

21m Folgenden werden diese beiden Paragraphen ohne Gesetzesangabe angefiihrt.
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5.1.2. VORGEHENSWEISE

Die Expertenbefragungen wurden als halbstrukturierte Interviews durchgefiihrt. Dabei wur-
den die Experten ermutigt, ihre Erfahrungen mit dem jeweiligen Themenschwerpunkt zu
schildern.

Die Gesprache wurden digital aufgezeichnet und in einfache (ausschlieBlich die Verbalaussa-
gen enthaltende) Transkripte Gberfiihrt.

AnschlieBend wurden die im Kontext der thematischen Schwerpunkte relevanten Ge-
sprachsaussagen mit dem Datenverarbeitungsprogramm MAXQDA (Version 11) kodiert. Um
die Subjektivitat dieses Prozesses zu minimieren, waren zwei Mitarbeiterinnen mit der Aus-
wertung befasst. AuBerdem wurden Unklarheiten bei einzelnen zu kodierenden Aussagen im

Untersuchungsteam geklart.

5.1.3. ERGEBNISSE

Insgesamt wurden sieben Expertengesprache durchgefiihrt.

e Zwei Interviews mit Vertretern der klinischen Sozialarbeit

e drei Interviews mit Vertretern lokaler Beratungsinstitutionen (Pflegestitzpunkt, kommu-
nale Soziale Dienste)

e zwei Interviews mit Vertretern der bei den Krankenkassen angesiedelten Pflegeberatung
nach § 7a

Nur in zwei Fallen wurde das Gesprach mit einer Person gefiihrt, ansonsten waren mindes-
tens zwei Vertreter des jeweiligen Dienstes anwesend. In einem Fall waren sogar sechs Per-

sonen beteiligt.

Die Dauer der Gesprache lag zwischen 57 und 87 Minuten.

Der Weg dilterer Menschen mit Pflegebedarf vom KH nach Hause

Planung der postklinischen Versorgung wdéhrend des Klinikaufenthaltes

e Ubereinstimmend mit den gesetzlichen Bestimmungen wird von allen Experten betont,
dass der KSD im Rahmen des Entlassmanagements die Aufgabe habe, die Nachsorge zu

planen.

e Allerdings wird von Seiten der Nachsorge wahrgenommen, dass dies nicht immer gelin-

ge. Personen ,rutschten durchs Netz”.
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Grinde, dass Patienten ohne abgeschlossene Versorgungsplanung heim gehen, sehen
Experten in der Arbeitsliberlastung mancher KSDs (v.a. in kleinen Kliniken sei die Perso-
nalkapazitat oft nicht ausreichend), und darin, dass diese teilweise zu spat eingeschaltet

wirden.

Bei seinen Planungen, so Aussagen aus dem Nachsorgebereich, solle der KSD die hausli-
che Situation verstarkt in den Blick nehmen: so wie sie vor dem KH-Aufenthalt war und
wie sie sich angesichts der aktuellen Situation darstellt. Dies auch in Hinblick auf das Hil-
fepotenzial und vorhandene Hilfsmittel. Der KSD selbst aber hat im Rahmen seiner Tatig-
keit nur bedingt Einblick in die hdusliche Situation. Dies wird vom KSD selbst als bedauer-

lich eingeschétzt (,also ich denke es ware viel einfacher wenn es 6fter die Moglichkeit gibt, oder gabe sich mal
selber ein Bild zu machen. (...) Ich kann nicht nach Hause gehen und gucken. Wird mir vielleicht dazu noch vieles mehr

einfallen, was da alles eingeleitet werden kann."). Als Alternative ermutigt der KSD die Familien, den
zukiinftigen Pflegedienst schon vor Entlassung zum Hausbesuch einzuladen, damit dieser

dauBern kann, was er fur die Pflege braucht.

Fir einen méglichst reibungslosen Ubergang, so die Experten, miissen die relevanten
Bezugspersonen bereits in der Klinik einbezogen werden und es soll sichergestellt wer-
den, dass diese die Informationen auch verstanden haben. Dies ist nach Erfahrung von

nachsorgenden Beratern aber nicht immer gegeben.

Gerade bei den Hilfsmitteln besteht aus Sicht der Nachsorge die Notwendigkeit einer

Beantragung bereits in der Klinik, damit diese dann auch genehmigt werden (,Also: dass das

mit den Hilfsmitteln eben auch schon eingeleitet wird. Denn ich habe die Erfahrung gemacht, dass das unheimlich
schwer ist und einem gar niemand glaubt bei den Krankenkasse, wenn man hinterher kommt mit dem Hausarztrezept,
dass die sagen ,wieso, der war doch im Krankenhaus oder in der Reha, die missten das doch auch festgestellt ha-

ben‘).

Von Seiten des KSD wird es als eine seiner zentralen Aufgabe benannt, dahingehend zu
wirken, dass Personen mit entsprechendem Bedarf nach KH-Aufenthalt in eine Rehabili-
tation kommen (Anschlussheilbehandlung oder geriatrische Rehabilitation). Es gibt dann

aber Probleme, wenn keine Rehafahigkeit vorliegt und die Entlassung ansteht: ("wenn jetzt

jemand, was weil} ich gestiirzt ist, und darf 8 Wochen lang nicht belasten, dann kann ich keine AHB von hier anleiern.
Ich kann zwar schon mal — was wir auch machen - einen befundeten Reha-Antrag an die Kasse stellen, dass die wissen:

aha, da kommt in 8 Wochen was, aber in der Regel muss es liber den Hausarzt gehen".)

Nach Aussagen von Experten aus der Nachsorge sollte sich der KSD, wenn moglich, auch
dann um die Planung der hduslichen Hilfen kiimmern, wenn der Patient erst in die KZP
oder in die Reha geht. Allerdings dulBern hierbei Vertreter des KSD mit Blick auf die KZP,

dass sie hier mit Planungen Uber das ,,Danach” eher zurlickhaltend sind ("Um es mal ganz sa-
lopp auszudriicken: wenn ich weiB, der geht in KZP, dann halte ich den Ball méglichst niedrig. Also nach dem Motto,

der geht jetzt in KZP, dann soll man halt in der KZP gucken, was dann weiter geschieht). Flir den KSD ist haufig

nicht ersichtlich, was sich in der KZP beim Patienten noch verdandert.
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Aussagen zur KZP als Station auf dem Weg nach Hause

e Positiv wird hervorgehoben, dass sich das Angebot von KZP-Pldtzen in den letzten Jahren
deutlich verbessert habe, so dass Beratende eigentlich nur in Ausnahmefillen, beispiels-
weise bei stark Ubergewichtigen Personen oder bei Personen mit Demenz und heraus-

forderndem Verhalten, Vermittlungsprobleme hatten.

e Auch wird, fiir einen Bereich der medizinischen Behandlungspflege (Wundmanagement),

angemerkt, dass dieser sich —v.a. durch Einflihrung der Wundmanager —verbessert habe.
Neben diesen positiven Aspekten sehen Beratende aber auch manches kritisch. Die Kritik an
der KZP bezieht sich hauptsachlich darauf, dass die stationaren Einrichtungen kein KZP-
Konzept hatten (,,ich glaube, die machen sich gar nicht so viel Gedanken, dass eine KZP etwas anderes ist wie ein Dauerbewoh-

ner). Insbesondere auf die Nachsorge eines KH-Aufenthalts seien sie zu wenig spezialisiert:

Es gebe keine Sozialarbeiter, die sich um die Nachsorge kiimmern kénnten,

e es fehle an psychosozialer Begleitung, insbesondere bei Trauerprozessen, wenn deutlich

werde, dass eigene Fahigkeiten unwiederbringlich verloren gegangen sind,

e aufgrund unzureichender Personalkapazitat sei die KZP nicht in der Lage, Personen nach
KH-Aufenthalt effektiv zu aktivieren und zu mobilisieren. Denn auch, wenn jemand nur
zum ,,Ausheilen” in die KZP kdme, weil ein Bein beispielsweise nicht belastet werden
kdnne, so sei hier durchaus eine gezielte Forderung notwendig, damit die Person ihre
Selbsthilfefahigkeit zurlickgewinne. Und dies kénne die KZP unter den gegebenen Bedin-
gungen nicht leisten ("Ich sage es mal ungeschiitzt: Kurzzeitpflege ist ja auch nur eine Betreuung, und nicht eine
Forderung der individuellen Fahigkeiten").

e Ein weiteres Problem sei, dass die KZP nach KH-Aufenthalt hiufig ein verkappter Uber-
gang zur (nicht erforderlichen) DP darstelle. Dies zum einen dann, wenn Personen keine
Angehorigen hatten, die fir ein entsprechendes hausliches Unterstitzungsarrangement
sorgen oder die zumindest den Kontakt zu nachsorgenden Beratungsstellen aufnehmen
kénnten, damit diese tatig werden kénnen. Aber zum anderen auch von Angehdrigen
konne die KZP dahin instrumentalisiert werden, den Patienten auf diesem Wege an die
stationare Versorgung zu gewohnen (,,Probewohnen”), in der Hoffnung, dass dieser sich

letztlich mit der Situation abfinde.

e Einen angemesseneren Weg, Personen, die augenscheinlich nicht mehr daheim leben

konnen, zur Einsicht zu bewegen, schildert ein Experte wie folgt: ("Einmal habe ich die Erfahrung
gemacht (das fand ich ganz toll): Da war ein Pflegedienstleister, der eine Person kannte, diese Person hat mich vorher
angerufen, sie will nach Hause und will nicht mehr im Pflegeheim bleiben. Mit dieser Kurzzeitpflege hab ich dann aus-
gemacht, wie ,spielen” jetzt hausliche Pflege in der Kurzzeitpflege, (...) und wir haben das so arrangiert, dass die Dame

quasi 1:1 die Versorgung bekommt, wie sie zu Hause aussehen wiirde, ein Versuch fiir eine Woche, und dann war ihr

das klar, dass das nicht mehr ging".) Das Probewohnen daheim (ibers Wochenende gebe es auch
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in einer Heidelberger Fachklinik, dies sei eine gute Mdoglichkeit fir Patienten, die selbst

wahrgenommene Selbsthilfefahigkeit zu erproben.

Personenseitig wichtige Aspekte einer gelingenden Riickkehr ins hdusliche Wohnumfeld

e Als wesentlichen Faktor wird das soziale Umfeld genannt ("Der Kiimmerer. Wir haben oft auch

Nachbarn, die das tun, Geschwister, selbst wenn sie hochbetagt sind, Kinder, manche ganz flrsorglich, manche weni-
ger, aber ich denke am besten gelingt es dann tatsachlich, wenn sie eingebunden sind in sozialen Kontext. Wenn je-

mand ganz allein steht und vereinsamt ist, dann hilft auch dreimal Sozialstation, die dann am Tag kommt, auch nicht"),

e weiterhin muss die Person selbst bereit sein, Hilfen anzunehmen. Die Ablehnung von
Hilfen wird entsprechend als ein kritisches Moment angesehen, das eine erfolgreiche
Rickkehr in die eigene Hauslichkeit gefahrdet (dieser Aspekt taucht spater bei den eige-

nen Herausforderungen wieder auf).

Uberleitung durch den KSD

e Als zentraler Ansprechpartner des KSD im ambulanten Sektor wird der ambulante Pfle-
gedienst genannt, bzw. bei Ubergang in eine stationire Einrichtung dann diese. Einen
klar geregelten Uberleitungspfad vom KSD zu auRerklinischen Beratungsakteuren gibt es
nicht. Fir den Heidelberger Raum gibt es fiir Patienten, die in die KZP gehen, eine Aus-
nahme: Das Belegungsmanagement fir das Haus Philippus erfolgt hier iber den Pflege-

stitzpunkt. Dieser ist in solchen Fallen zentraler Ansprechpartner fiir den KSD.

e Daneben stehen die Pflegestiitzpunkte auch als Ansprechpartner des KSD zur Verfligung,

wenn es um Informationen UGber lokale Hilfs- und Unterstitzungsangebot geht.

Die eigene Beratungsarbeit und Hilfeplanung

Der Ubergang vom KH nach Hause im eigenen Tétigkeitsspektrum

Dieser Ubergang spielt im Aufgabenbereich der Experten eine unterschiedlich starke Rolle.
Wahrend die Rolle des KSD ganz klar mit der Entlassung und den Nachsorgeplanungen ver-
knipft ist, ist der Ubergang vom KH nach Hause fiir alle ibrigen Beratungsakteure nur einer

von vielen Anlassen, fir pflegebedirftige Menschen und ihre Angehoérigen tatig zu werden.

Und auch wenn die Zustandigkeit des KSD unstrittig unter den Akteuren definiert ist, so ist
die Aufgabenteilung zwischen Klinik- und nachsorgender sozialer Beratung nicht immer ein-
deutig geregelt (,Also, wie gesagt: die Rolle ist bei uns auch noch nicht ganz klar, in diesem ganzen Versorgungspro-
zess, wer an welcher Stelle was macht, da herrscht eine groRe Unsicherheit”). Dies macht unter Umstanden

auch die Lenkung von Ratsuchenden zum Problem (,viele Leute, die kennen nicht mal einen Sozialdienst

[gemeint ist der KSD], die kommen zu uns und die schicken wir dann zum Sozialdienst hin und bieten gleichzeitig auch die
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Zusammenarbeit an. Weil das fiir uns ja wichtig ist, weil die Leute wieder auf uns zu kommen. Und das klappt dann entwe-

der gut, oder, mit manchen Hausern, muss ich sagen, schlecht, diese Zusammenarbeit”).

Zugangswege zu beratungsbediirftigen Personen

Der KSD wird Uber das Stationsteam zugeschaltet und hat dann unmittelbaren Zugang zum

Patienten und den im Dokumentationssystem hinterlegten Falldaten.

Alle Gbrigen Berater werden entweder durch die Person selbst bzw. deren Angehérige kon-
taktiert, oder durch Dritte: der KSD (im Rahmen der Klinikentlassung), aber auch der Haus-
arzt, ambulante Pflegedienste und andere Personen aus dem Umfeld werden genannt. Al-
lerdings haben die unterschiedlichen Dienste unterschiedliche Handlungsspielraume: wah-
rend in einem Fall ein Dienst auch auf den Hinweis von Nachbarn hin tatig werden kann,
muss im anderen Fall zunachst sichergestellt werden, dass Dritte von der beratungsbedirfti-

gen Person entsprechend bevollmachtigt sind (,weil das auch durch den Datenschutz, ich sag mal so ist, wir

missen einfach wissen, wenn jemand bei uns anruft und sagt, ich habe das Gefiihl, Frau XY braucht Beratung, hier haben

sie die Nummer und Namen, rufen sie doch mal an, ist flr uns schwierig, weil wir wissen ja gar nicht, ob Frau XY es liber-
haupt will“).

Bei den Pflegeberatern der Pflegekassen liegt die Besonderheit vor, dass sie nicht direkt von
der anfragenden Person, sondern Uber das jeweilige Kundencenter eingeschaltet werden,
wenn dort deutlich wird, dass eine umfassendere Beratung, evtl. mit Hausbesuch, erforder-
lich ist. Eine allgemeine Beratung findet eher im Kundencenter statt. Hinweise auf Bera-
tungsbedarfe erhalten die Pflegeberater auch Uber Pflegegutachter, wenn diese im Zuge

eines Pflegestufenantrags Bedarfe erkenne.

Zeitpunkt der Einschaltung im Ubergangsprozess vom KH nach Hause

Ein Indikator fir den Zeitpunkt der Einschaltung des KSD ist, wie frih sich fiir das Stations-
team ein Beratungsbedarf abzeichnet. Ist beispielsweise schon bei der Aufnahme eine psy-

chosoziale Problematik deutlich (z.B. Suchtprobleme), so erfolgt die Einschaltung friher.

Die aulRerklinisch Beratenden werden fallweise noch wahrend des Klinikaufenthaltes einbe-

zogen: (,In der Hauptsache, denke ich, ist es der Kliniksozialdienst, der schon im Vorfeld Kontakt aufnimmt und die Situa-

tion schildert und sagt, so und so dann steht die Entlassung an. Dann wird miteinander kooperiert und wird geschaut was
kann bereits vom Kliniksozialdienst aus schon bereits beantragt werden und dann was ist notwendig, wenn derjenige ent-

lassen ist.”).
Verweist der KSD noch wahrend des Klinikaufenthalts an nachsorgende Stellen, so wird das

im Einzelfall auch als ungerechtfertigte Selbstentlastung gesehen: ("Nur, manchmal versuchen sie,
diese Aufgabe an uns abzudricken. Aber das ist deren Aufgabe, so ist die Aufgabe geklart. Wenn ein Geschehnis passiert zu
Hause, dann kénnen wir einbezogen werden, (...). Aber wenn derjenige im Krankenhaus ist, dann muss es der Kliniksozial-

dienst machen").
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In den meisten Fallen wenden sich Betroffene oder Angehdrige jedoch erst nach der Entlas-
sung an eine Beratungsstelle, wenn in der hauslichen Umgebung auf einmal deutlich wird,

dass mehr Hilfe gebraucht wird als urspriinglich gedacht.

Flr Pflegeberater nach § 7a erfolgt die Einschaltung haufig dann, wenn Leistungen beantragt
oder bei deren Ablehnung Widerspruchsverfahren eingeleitet werden. Dies kann sich im
Zuge eines KH-Aufenthalts ereignen, ist aber haufig unabhangig davon. Jedoch wird es von

Seiten der Pflegeberater als hilfreich erlebt, friihzeitig einbezogen zu werden (,..hatte ich jetzt

z.B. gerade letzte Woche, dass die Angehdrige sagt, jetzt war der so lang in der Klinik, vom Sozialdienst wurde so viel orga-
nisiert und trotzdem hat sie bestimmte Dinge nicht gewusst, steht dann da was die Hilfsmittel angeht, steht dann da weil
sie einfach gar nicht weil3, wie sie sich hatte auf die Begutachtung vorbereiten sollen usw. (...) da ware es schon gewesen,
wenn der Sozialdienst uns kontaktiert hatte und gesagt, bzw. der Frau sagt, sie kann uns kontaktieren, da ist jemand, sie

kann auch schon die Beratung in Anspruch nehmen®).
Im Einzelfall kommt es vor, dass Personen, die bereits in der Vergangenheit beraten wurden,
die Beratungsstelle schon im Vorfeld iiber ihren geplanten KH-Aufenthalt und mégliche An-

derungsbedarfe im hauslichen Hilfearrangement informieren.

Aufgaben in der Beratung dlterer, pflegebediirftiger Personen wéihrend und nach einem KH-
Aufenthalt

Alle Beratenden nehmen ein breites Aufgabenspektrum wahr. Es reicht von der telefoni-
schen und persoénlichen Weitergabe von Informationen lber die Beratungsarbeit (umfassen-
der, einzelfallbezogener ,Zuschnitt’ von Informationen sowie emotionale Unterstiitzung) bis
hin zur Fallsteuerung (Bedarfsermittlung, Hilfeplanung und Einschalten von Hilfen, Monito-
ring).

Auch gehoren fallunabhangige Aufgaben, allerdings in unterschiedlichem Ausmal}, zum Ta-
tigkeitsspektrum der Beratenden: Vernetzung und Absprachen mit anderen Akteuren, die
Offentlichkeitsarbeit, und (im Falle der Pflegestiitzpunkte) auch die Informationsweitergabe

zu Versorgungsangeboten an anfragende Akteure des Gesundheits- und Pflegewesens.

Unterschiede zeigen sich bei den aullerklinisch Beratenden bei der Frage der Hausbesuche:
fiir den KSD sind sie nicht Bestandteil ihrer Aufgabe. Die Pflegestlitzpunkte sind — je nach-
dem, ob es im Einzugsgebiet weitere Beratungsakteure gibt — mehr oder weniger mit Haus-
besuchen befasst, insgesamt jedoch in ihren Mdglichkeiten von der Personalkapazitat her

begrenzt. Fiir die Ubrigen Berater sind Hausbesuche fester Bestandteil ihrer Arbeit.

Herausforderungen und Grenzen der eigenen Arbeit

Alle Beratenden, unabhangig von der eigenen Verortung in der Beratungslandschaft, nennen

Ubereinstimmend eine zentrale Herausforderung ihrer Arbeit, die auch zur Grenze des fiir sie
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Moglichen werden kann: die Ablehnung von Hilfen durch Betroffene, die entweder gar keine

Unterstlitzung oder nur die ihrer Angehdrigen in Anspruch nehmen wollen; die teilweise

sogar unter Hinnahme gravierender Einschrankungen und prekarer Lebenssituationen auf

ihrer Selbstandigkeit beharren. Teilweise liegt die Herausforderung auch bei den Angehori-

gen: sie klagen zwar Uiber schwere Belastungen, glauben aber nicht daran, dass sich die Situ-

ation verbessern lassen konnte.

Die KSDe konnen in solchen Fallen nur wahrend des Klinikaufenthaltes auf entsprechende

Personen einwirken und dariiber hinaus auf ambulante Beratungsangebote hinweisen.

Fir alle nicht im klinischen Sektor tatigen Beratenden hat die beschriebene Herausforderung

mehrere Facetten:

Die Schwierigkeit, Gberhaupt an beratungsbediirftige Personen heranzukommen, bei
denen teilweise Angste bestehen, dass die eigene Selbstbestimmung eingeschrankt wer-
den konnte (,Da erweckt dann teilweise so ein Misstrauen: ,da kommt jetzt jemand ,offizielles’, der guckt, ob ich

meine Dinge noch alleine regeln kann. Am Ende komme ich dann vielleicht ins Pflegeheim!“).

Neben solchen Angsten werden bei vielen dlteren Personen groRe Hemmungen wahrge-
nommen, Hilfen innerhalb der eigenen Wohnung und insbesondere kérpernahe Hilfen
zuzulassen. Personen, die lange isoliert gelebt haben, haben teilweise Mihe, sich wieder

an soziale Kontakte zu gewohnen.

Die Herausforderung ist, auf solche Personengruppen intensiv zuzugehen und erst ein-
mal einen Kontakt aufzubauen, bevor Hilfe angeboten wird. Dies wird als ein manchmal

langwieriger Prozess beschrieben.

Voraussetzung ist, dass entsprechend gefdahrdete Personen in Kontexte kommen, in de-
nen Vertrauensbeziehungen geknipft und Hilfebedarfe erkannt werden kdnnen (bei-

spielsweise Seniorenzentren).

Insbesondere bei neu pflegebediirftigen Personen und ihrem Umfeld nehmen Berater
haufig wahr, dass diese eine langere Verarbeitungsphase bendétigen, bis entsprechende
Hilfen angenommen werden kénnen. Fiir die Berater bedeutet dies, zu akzeptieren, dass
eigene Losungsvorschlage erst einmal zurlickgewiesen werden, sich ggf. mit entspre-

chenden Vorschlagen zuriickzuhalten, und weitere Beratungsgesprache anzubieten.

Mehrere Beratende beschreiben Einzelpersonen, die auch auf Dauer jede Hilfe ablehnen,
das Gesprachsangebot jedoch wieder und wieder in Anspruch nehmen, um ihre Sorgen
und Note zu kommunizieren. In diesen Fallen sind die Beratenden im Zwiespalt: sie kon-
nen ihrer eigentlichen Aufgabe fir die Person nicht nachkommen, den Fall aber auch
nicht abschlieBen, da es haufig gar keine weiteren Ansprechpartner oder ein soziales

Umfeld der Person gibt.
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e Finanzielle Aspekte spielen bei der Ablehnung von Hilfen ebenfalls eine Rolle: als Hem-
mungen, Hilfen in Anspruch zu nehmen, wenn diese Uber die Sozialhilfe finanziert wer-

den missten, oder als Unverstandnis, flir soziale Leistungen bezahlen zu miissen. (,Da habe

ich gestern noch von einer dlteren Dame gehort, die dann gesagt hat: ,Da steht doch Sozialstationen davor. Wo sind
die denn sozial? Ich habe sie gebeten mir das Bett abzuziehen und jetzt habe ich dafiir eine Rechnung bekommen und

da steht doch sozial darauf.’ Die Dame ist 88 Jahre alt und kommt aus einer anderen Zeit. Sie hat auch Geld, aber dafiir

maéchte sie es nicht ausgeben.”). Die Herausforderung besteht hier darin, Personen zu motivie-

ren, dennoch Hilfen in Anspruch zu nehmen.

e Eine Grenze ist gegeben, wenn Personen in prekaren Lebenslagen trotz Bemihen der
Beratenden keine Hilfe annehmen. In solchen Fallen kann es vorkommen, dass die Bera-

tenden gegeniiber Personen aus dem sozialen Umfeld in Rechtfertigungsnot geraten (s2:

,Und dann kommt der typische Satz: ,Da muss doch was passieren!’ B1: ,Ja, oder: ,Muss da erst was passieren bis der

Frau geholfen wird?““).

Weitere Herausforderungen und Grenzen, die die Beratenden beschreiben, sind:

e Falle, in denen im Zusammenhang mit der Hilfeplanung Konflikte innerhalb einer Familie
auftreten. Die hier notwendige mediatorische Arbeit ist unter den Bedingungen einer
immer kirzeren Klinikverweildauer aus Sicht der Experten nicht zu leisten. Aber auch in

der nachsorgenden Beratungsarbeit stellen solche Fille eine Herausforderung dar.

e Mit bestimmten Schicksalen klar zu kommen, die einem erzéhlt werden (,Weil hat man es schon auch

mit Schicksalen zu tun, und ich sag es sind da Unterschiede, ob das jetzt alte oder hochaltrige Menschen sind, da sind
auch schlimme Schicksale, aber wir haben eben auch Menschen, die zum Teil jlinger sind, oder die schon ja, uns Sa-

chen erzdhlen, wo wir selber denken, um Gottes willen, wie kann man sowas liberhaupt wegstecken, und mit so

Schicksalsschligen weiterleben, wie auch immer.“), oder mit Situationen umzugehen, in denen ei-

gentlich therapeutischer Handlungsbedarf besteht.

e Eine bedarfsgerechte Versorgungsplanung fiir Menschen mit geringem Einkommen. Da selbst
niedrigschwellige Betreuungsangebote wie Nachbarschaftshilfen mit Kosten verbunden sind, ist
bei Sozialhilfeempfangern jeweils ein langeres Antragsverfahren notwendig. Schnelles Reagieren
auf akute Bedarfe ist hier nicht moglich. Und eine Deckung individueller Bedarfe, gerade auch in

Bezug psychosozialer Begleitung, ist bei Sozialhilfeempfangern nur schwer zu finanzieren.
e Kein Beratender nennt zeitliche Ressourcen als vorrangige Grenze, diese tauchen aber

meist im Verlauf der Schilderungen auf, insbesondere im Zusammenhang mit den Bedar-

fen einzelner Klienten, die das Normalmal} weit lbersteigen: (,Das wir jede Woche hinfahren und
Beziehungsarbeit machen, das geht gar nicht. Das ist utopisch. Wir kénnen im Fokus jemanden behalten fiir eine ge-
wisse Zeit, aber es hat alles seine Grenzen. Wir haben hierfiir zu viele Aufgaben und zu viele Menschen, die hier auf-

tauchen.”).
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Ferner werden auch Herausforderungen speziell fir den KSD beschrieben:

e Langfristige Hilfeplanungen bei chronifizierten Problemlagen. Beispiel: fiir einen obdach-
losen Menschen, der mit Alkoholintoxikation kurzfristig stationar aufgenommen wird, ei-
ne Wohnung zu organisieren.

e Die Sicherstellung der poststationaren medizinischen Versorgung (Verordnungen), wenn
der Patient zu einem Zeitpunkt entlassen wird, wo die Hausarztpraxis geschlossen ist.

e Speziell bei der Vermittlung in die KZP bestehen Herausforderungen,

o Patienten zu diesem Schritt zu motivieren, die Vorbehalte gegeniiber stationaren
Einrichtungen haben, oder sich schwer tun, den Eigenanteil zu zahlen,

o Einrichtungen zu finden, die Patienten mit spezifischen Versorgungsbedarfen
aufnehmen (Patienten mit Demenz und Hinlauftendenz, Patienten mit multiresis-
tenten Keimen, Patienten mit Tracheostoma),

o Einrichtungen zu Uberzeugen, Patienten auch dann aufzunehmen, wenn die Fi-

nanzierung noch nicht geklart ist (,Es ist sehr unterschiedlich, also es gibt Pflegeheime, die wollen
alles geklart haben, Finanzierung alles, am besten noch schriftlich vom Sozialamt, Kostenlibernahmeerkla-

rung. Es gibt Heime, die auch bereit sind, sagen wir, auf halbem Wege aufzunehmen®). In Heidelberg
wird die KZP-Vermittlung des Pflegestlitzpunkts in solchen Fallen als sehr hilfreich

erlebt.

Fiir im auBerklinischen Bereich tatige Beratende treten dann (vermeidbare) Herausforde-
rungen auf, wenn sie nachtraglich in einen Fall einbezogen werden, und dann feststellen, dass der

KSD schon titig war, ohne dass es eine geordnete Ubergabe des Falles an sie gegeben hatte (,was

wurde vom Sozialdienst schon eingeleitet, was nicht? Da stimmt manchmal diese Abstimmung nicht. Oder wir kennen die
Diagnosen nicht, das ist auch ein groRBes Problem, 6fters kennen auch die Angehdrigen die Diagnosen nicht und wir missen

dann irgendwie ins Blaue planen, sage ich mal“).

Bewertung der lokalen Versorgungsinfrastruktur

Die Versorgungssituation im Einzugsbereich des Projekts wird insgesamt als gut einschatzt,
was die verfligbaren Hilfen anbelangt. Dies gilt insbesondere fiir die stadtischen Bereiche

(Heidelberg, Weinheim).

Sowohl bei Lob als auch bei der Kritik werden konkret einzelne Angebote benannt.

Bei Pflegediensten wird als positiv angemerkt, dass im stadtischen Bereich geniigend vor-
handen sind, um eine passende Auswahl treffen zu kénnen. Im ldandlichen Bereich sei dem

hicht so.
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Bei Menschen, die aus dem KH wieder nach Hause wollen und einen Pflegedienst erstmals
bendtigen, spielt es fur die Experten eine Rolle, wie dieser sich einschaltet: Sind die Mitar-
beitenden bereit, in der Klinik einen Besuch zu machen, damit der Betroffene ,,schon mal ein

Gesicht kennt“?

Dass es in Eppelheim eine Nachtpflege sowie den ambulanten Nachtpflegedienst gibt, ist

nach Einschatzung der Experten nicht selbstverstandlich und wird positiv hervorgehoben.

Aktivitdt und soziale Teilhabe: Begegnungsstdtten (Seniorenzentren) werden fir die Stadt
Heidelberg als wichtiges Versorgungsangebot genannt. Auch die Akademie fiir Altere wird
genannt.

Im Rhein-Neckar-Kreis fehlt dieses Angebote teilweise, was dann als Liicke wahrgenommen
wird. Hier wird zumindest eine Ubersicht jener Angebote im Bereich sozialer Teilhabe ge-
winscht, die beispielsweise von Kirchengemeinden angeboten werden.

Des weiteren werden ,Lotsen” vermisst zur Unterstlitzung von Personen, die moglicher-

weise Hemmungen haben, solche Angebote aufzusuchen (,Aber es fehlt dann jemand, wo man sagt

,gehen Sie mal da hin, ich gehe auch hin“, (...) also die Leute miissen ein bisschen mitgenommen werden, nicht jeder geht

dann alleine zu so einer Veranstaltung oder in so eine neuen Gruppe rein und das fehlt wirklich sehr”).

Angebote aus dem ehrenamtlichen Bereich: Dass es in den Kommunen Heidelberg und
Weinheim die Nachbarschaftshilfen gibt, wird als sehr positiv gesehen. Auch, dass die Nach-

barschaftshilfen zusatzliche Betreuungsleistungen mit den Pflegekassen abrechnen diirfen.

Das Selbsthilfebiiro in Heidelberg ist ebenfalls ein Ansprechpartner, wenn Personen nied-

rigschwelligen Hilfebedarf haben.

Allerdings seien niedrigschwellige Betreuungsangebote insgesamt zwar vorhanden, doch
nicht immer in ausreichendem Umfang. Einzelne Stadtteile in Heidelberg werden als unter-

schiedlich ausgestattet wahrgenommen. Dies betreffe insbesondere:

e Besuchsdienste, wo die individuelle Ansprache und das Gesprach im Vordergrund ste-

hen,
e Dienste, die auch kleinere Reparaturen daheim erledigen,

e Begleitung und Hilfe im Bereich auBerhdusliche Aktivitaten, z.B. Arztbesuche.

Angebote fehlen teilweise in der Versorgung fiir Personen mit Demenz und besonderem

Betreuungsbedarf:
o Tagespflege flir Personen mit Hinlauftendenz,

e stationdre Angebote fiir Personen die eine geschlossene Unterbringung bendtigen.
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Angebote fiir pflegende Angehdrige:

Dieser Bereich wird als defizitdr eingeschatzt. Hier sei das Angebot in letzten Jahren sogar
zuriick gegangen (,Dass die ,bei der Stange” bleiben, dass die auch eine Riickmeldung kriegen Uber ihre positive
Arbeit. Die kriegen sie ja nicht von den Betroffenen”). Insbesondere fiir pflegende Angehorige von Perso-

nen mit Demenz seien solche Angebote aber wichtig.

Bewertung des Projekts "Vom Heim nach Hause"

Das Projekt erhalt von Seiten der Experten sowohl zustimmende, wie auch kritische Riick-

meldungen.

Chancen des Projekts: Allgemein wird festgestellt, dass es gut sei, dass jemand in der KZP in
Aktion trete und wichtige Regelungen der nachstationdren Versorgung in die Wege leite.

Ferner wird als Chance wahrgenommen:

e dass die Tatigkeit der Projektkoordinatorin ein frihzeitiges Erkennen von Unterstiit-
zungsbedarfen ermogliche (,dass da schon jemand friihzeitig einhakt”), insbesondere bei Personen,
die keine Angehdrigen haben,

e dass Angehorige hier einen verlasslichen Ansprechpartner haben, der erreichbar ist (,wo

sie nicht 3 Stunden rumtelefonieren mussen, bis sie mal jemanden erreichen”),

e dass eine poststationare Begleitung moglich sei (,weil es kommt ja dann drauf an, wie es wirklich in

der Realitat ist, man muss erst einmal wissen was los ist, um dann auch eine Losung finden zu kénnen®),
e dass durch die Tatigkeit der Projektkoordinatorin die eigene Arbeit entlastet werden

wirde.

Befiirchtungen der Experten:

Entstehung einer ,Doppelstruktur”: Beratung, so wird insbesondere von auBerklinisch Bera-
tenden kritisch angemerkt, sei gesetzlich keine originare Aufgabe der KZP, sondern in erster

Linie der KSD. Die Etablierung von Beratung in der KZP kdonne dazu fihren,
e dass Strukturen im KH noch mehr zurlickgebaut wiirden,

e dass die Unlibersichtlichkeit eines schon jetzt fiir Betroffene und Angehdrige kaum Gber-

blickbaren Versorgungsfeldes gesteigert werden wiirden.

Bemangelt wird hier auch, dass einem Versorgungsproblem durch Schaffung eines neuen

Angebotes begegnet wird, anstatt bestehende Strukturen zu starken und zu verbessern.



Seite |71

Fehlende Neutralitat: Hier wird angemerkt, dass die Stadtmission als Leistungserbringer
Eigeninteressen habe. Eine in der KZP angesiedelte Beratung konnte hier versucht sein, KZP-
Gaste vorrangig an einen tragerinternen Pflegedienst Uberzuleiten, zumal hier vermutlich
engere Kooperationen bestehen. Auch stellte sich die Frage, wie viel Ermutigung die KZP-
Gaste erhielten, wieder nach Hause zu gehen, falls eine Einrichtung zeitgleich Belegungs-

probleme in der DP hatte.

Dariber hinaus wird kritisch angemerkt:

Die Chancen, wieder daheim leben zu kénnen, hingen nicht nur davon ab, ob KZP-Gaste be-
raten wirden, sondern auch von rehabilitativen Elementen im Zeitraum der KZP. Die Mog-
lichkeiten der KZP werden als zu gering eingeschitzt, als dass Personen, bei denen der Uber-

gang nach Hause kritisch ist, die notwendigen Fahigkeiten auch wieder lernen kénnten (,Also

es mussen ja Dinge, die vor diesem Ereignis, das zur Kurzzeitpflege gefiihrt hat, funktioniert haben, wieder neu erlernt
werden. Oder auch vom Gedachtnis her, von der Ansprache her. Das kann die Kurzzeitpflege in dem Mal3e gar nicht leis-

ten”).

Es wird die Frage gestellt, ob eine Beratung in der KZP auch das notwendige Know-How fiir
alle anstehenden Beratungsaufgaben habe, und ob eine den Bedarfen entsprechende Beglei-
tung, insbesondere nach dem stationaren Aufenthalt, im Rahmen einer Dreiviertel-Stelle

Uberhaupt leistbar sei.

5.1.4. ZUSAMMENFASSUNG

Alle befragten Experten sind mit der Situation und den Bedarfen der Projektzielgruppe aus

der eigenen Beratungsarbeit vertraut.

Die Erstverantwortung der Hilfeplanung fiir diese Zielgruppe wird klar beim KSD gesehen.
Grinde dafiir, dass Personen ohne abgeschlossene Hilfeplanung entlassen werden, werden
von den aullerklinisch Tatigen in erster Linie im begrenzten Personalbudget des KSD und
einem spaten Zeitpunkt von dessen Einschaltung gesehen. Von Seiten des KSD selbst wird
angesprochen, dass man bei Personen, die in die KZP gehen, eher zurilickhaltend mit der Hil-

feplanung sei.

Fiir die auRerklinisch Tatigen kommt es auf den individuellen Fall an, ob man selbst schon
wahrend des Klinikaufenthalts einbezogen werden moéchte. Die Realitat sieht fir die Befrag-
ten hiufig so aus, dass es keine Uberleitung durch den KSD gibt, sondern dass die Personen
selbst oder ihre Angehorigen Kontakt aufnehmen, wenn nach Klinikentlassung deutlich wird,

dass das im KH geplante Versorgungsarrangement nicht dem Bedarf entspricht.
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Die KZP sehen die Experten als einen Ort vornehmlich der Versorgung. Es ware aus ihrer
Sicht wiinschenswert, mehr auf rehabilitative Bedarfe von KZP-Gasten einzugehen, dies hal-
ten die Befragten aber fiir in der gegenwartigen Ausrichtung der KZP eher nicht leistbar. So

werde die KZP hiufig zum Ubergang in die DP.

Die im auBerklinischen Bereich Beratenden sind unterschiedlich hadufig in die direkte Klinik-

nachsorge eingebunden.

Alle Befragten beschreiben ein breites Spektrum eigener Tatigkeiten, von der Weitergabe
von Einzelinformationen bis hin zum Case-Management. Allerdings gibt es in Bezug auf das
Case-Management Unterschiede, inwieweit dieses regelhaft durchgefiihrt werden kann (in

diesem Kontext stehen auch die Hausbesuche) oder eher eine Ausnahme bleibt.

Die Versorgungsinfrastruktur wird durchweg als gut bezeichnet. Auch wenn in einzelnen Be-
reichen Licken wahrgenommen werden: Herausforderungen bestehen eher selten darin,
geeignete Unterstlitzungsangebote zu finden. Probleme gibt es aber in der Finanzierbarkeit

von Angeboten im psychosozialen Bereich bei Personen mit geringem Einkommen.

Eine bedeutende Herausforderung fiir alle befragten Personen liegt in der Zielgruppe selbst,
wenn Personen Hilfen nicht oder nur durch einen zeitintensiven Prozess der Begleitung an-
nehmen kénnen. Darliber hinaus werden weitere Herausforderungen und Grenzen der Ta-

tigkeit beschrieben.

Bei dem Projekt ,,Vom Heim nach Hause” nehmen die Befragten sowohl Chancen wahr als
auch Risiken. Beispiele fiir erstere sind friihzeitig mogliche Einbeziehung der Projektkoordi-
natorin sowie der sektoreniibergreifende Ansatz. Beispiele fiir Risiken sind die Verortung bei
einem Leistungserbringer, was aus Sicht der Befragten Konsequenzen fiir die Neutralitat der
Beratung haben kann, und die Beflirchtung, dass hier Doppelstrukturen zu bestehenden Be-

ratungsangebote etabliert werden kdnnten.
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5.2 HEIM- UND PFLEGEDIENSTLEITUNGEN DER ALTENHILFE DER EVANGELISCHEN STADT-
MISSION HEIDELBERG

5.2.1. HINTERGRUND, FRAGESTELLUNGEN UND METHODISCHES VORGEHEN

Bevor das Projekt ,Vom Heim nach Hause” ins Leben gerufen wurde, waren es in den Ein-
richtungen der Altenhilfe der Stadtmission Heidelberg in erster Linie die Heim- und Pflege-
dienstleitungen (im Haus Philippus der dortige Sozialdienst), die mit etwaigen Beratungsbe-
darfen von KZP-Gasten konfrontiert waren. Fiir die wissenschaftliche Begleitung war es des-
halb wichtig, diese ,Innen“-Perspektive ebenfalls in die Projektberichterstattung einzubezie-
hen. Die Befragung der Heim- und Pflegedienstleitungen fand im letzten Projektquartal statt.

Aus Griinden der Zeitékonomie, und weil davon ausgegangen wurde, dass in den einzelnen

Hausern berwiegend adhnliche Erfahrungen vorliegen, wurde die Expertenbefragung auch

bei dieser Gruppe in Form eines leitfadengestiitzten Gruppeninterviews durchgefiihrt.

Die Heim- und Pflegedienstleitungen wurden dabei gebeten, zu folgenden Fragen Stellung zu

beziehen:

e Wie sind Sie mit Beratungsbedarfen von KZP-Gdsten nach KH-Aufenthalt umgegangen,
bevor das Projekt gestartet ist?

e Welche Hoffnungen, aber auch welche Befiirchtungen hatten Sie zu Beginn des Projekts?

e Welche Auswirkungen des Projekts auf Ihre Arbeit haben Sie festgestellt (lhre eigene Ar-
beit, die Arbeit Ihrer Mitarbeitenden)?

e Welche Ideen und Uberlequngen haben Sie fiir die Zeit nach Abschluss des Projektes? Wie
kann mit Beratungsbedarfen von KZP-Gésten umgegangen werden, wenn die Projektko-
ordinatorin nicht mehr in lhre Einrichtung kommt und berdt?

Die Zeitperspektive umfasste also sowohl den Zeitraum vor Projektbeginn, den Projektver-

lauf wie auch den Ausblick in die Zeit nach Projektende.

Im Gegensatz zu den anderen qualitativen Erhebungen wurde das Gesprach mit den Heim-

und Pflegedienstleitungen zwar digital aufgezeichnet, jedoch anschlieBend nur selektiv pro-

tokolliert. Das Protokoll ging anschlieend an alle Teilnehmer mit der Bitte um Durchsicht

und Korrektur bzw. Erganzung.

5.2.2. ERGEBNISSE

Gesprachspartner waren aus vier der flnf Einrichtungen beteiligt. In allen Fallen war die

Heimleitung zugegen, in drei Fallen zuséatzlich die Pflegedienstleitung.



Seite |74

Erfahrungen und wahrgenommene Herausforderungen der Heim- und Pflegedienstleitun-

gen bei der Versorgung dieser Personengruppe vor Beginn des Projekts:

e Die Projektidee wurde durch eine Mitarbeiterin angeregt, die erkannt hat, dass Betroffe-
ne und Angehorige in so einer Situation haufig Gberfordert sind und Beratungsbedarf ha-
ben.

e Diese Beratungsbedarfe wurden auch von Seiten der Haus- und Pflegedienstleitungen
wahrgenommen, ohne dass diese damals die Moglichkeit hatten, bedarfsgerecht darauf
zu reagieren.

e Den Heim- und Pflegedienstleitungen fehlten

o entsprechende Kontakte zu Leistungserbringern im ambulanten Bereich,

o das fiir eine umfassende Beratung erforderliche Wissen,

o die personelle Ausstattung, um die Beratung und ggf. Koordination von Hilfen
selbst erbringen zu kdnnen.

Wie gingen die Verantwortlichen vor dem Projekt mit den Beratungsbedarfen um?

e Die pflegerische Beratung hat es auch vor dem Projekt schon gegeben, diese ist Pflicht.

e Man hat versucht, so gut es geht, entsprechende Fragen von KZP-Géasten und/oder An-
gehorigen zu beantworten. Vereinzelt hat man auch einmal einen Leistungserbringer im
ambulanten Bereich angerufen (wobei gerade bei Pflegediensten in anderer Trager-
schaft, die bereits im Fall eingeschaltet waren, die Sorge bestand, dass eine Kontaktauf-
nahme als unerwiinschte Einmischung empfunden werden kdnnte).

e KZP-Gaste und ihre Angehdrigen, die ihren Beratungsbedarf gedulRert haben, wurden im

Wesentlichen mit Adressen und Flyern versorgt.

Die Erfahrungen dabei waren

e Erleben von Unsicherheit:

o Gibt esim individuellen Fall einen Beratungsbedarf oder nicht?

o Was, wenn der KZP-Gast trotz offensichtlichem Beratungsbedarf auf ein entspre-
chendes Angebot abwehrend reagiert, weil er evtl. Schwierigkeiten hat, es anzu-
nehmen?

o Wie ist es — gerade bei Personen, wo man Beratungs- und Unterstitzungsbedarf
gesehen hat — daheim weitergegangen?

e Die reine Weitergabe von Adressen reichte oft nicht aus: Nachfragen bei den KZP-
Gasten/ihren Angehorigen zeigten immer wieder, dass empfohlene Stellen nicht kontak-
tiert worden waren. Es gab auf Seiten der beratenen Personen offenbar groRe Hirden,

Kontakt zu entsprechenden Leistungserbringern aufzunehmen. Dies fuhrte dazu, dass
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trotz Bedarf Hilfen nicht eingeleitet wurden. Es ware in diesen Fallen eine umfassendere
Unterstlitzung erforderlich gewesen.

Das fehlende Konzept der Beratung fiihrte in den Hausern mit eingestreuten KZP-Platzen
auch zu Parallelaktivitaten: KZP-Gaste oder ihre Angehorigen haben sich an unterschied-
liche Personen gewandt (Heimleitung, Pflegedienstleitung, Verwaltung), diese haben un-
ter Umstanden parallel agiert, ohne dass der eine von der Aktivitat des anderen wusste.

Es gab bezliglich solcher Aktivitaten keine festen Zustandigkeiten.

Sondersituation im Haus Philippus

Im Haus Philippus kénnen die KZP-Géaste in drei Gruppen eingeteilt werden: (1) Men-
schen, die zur Urlaubspflege kommen; (2) Menschen, die in die KZP kommen, weil unge-
wiss ist, wie die Versorgung zu Hause weitergeht und ob es weitergeht zu Hause; (3) aus
dem KH kommende Personen, die wieder nach Hause wollen. Letztere waren friiher eine
kleine Gruppe, deren Zahl in den letzten Jahren stark angestiegen ist.

Fiir die KZP verfiigt das Haus Philippus schon seit vielen Jahren Uber einen Sozialdienst.
Aber auch dieser konnte keine umfassende Beratung und Begleitung der KZP-Gaste und

ihrer Familien leisten.

Welche Hoffnungen und Befiirchtungen hatten die Heim- und Pflegedienstleitungen in

Bezug auf das Projekt ,Vom Heim nach Hause“?

Es wurden mehrere Hoffnungen gedullert:

Dass durch die umfassende Beratung und Begleitung die genannten Unsicherheiten ge-
klart werden,

eine bessere und umfassendere Begleitung der KZP-Gaste und ihrer Familien,

eine AuRenwirkung des Projekts (Offentlichkeitsarbeit): eine positivere Darstellung der
Einrichtung, eine hohere Kundenbindung,

im Haus Philippus: dass die oben beschriebene dritte Personengruppe durch das Projekt

bedarfsgerecht begleitet werden kann.

Beflirchtung:

Es handelt sich um ein Modellprojekt. Wenn das neue Beratungsangebot nach Projekt-
ende wieder eingestellt wird, ist mit dem Fehlen des Angebots nicht nur wieder die alte
Versorgungsliicke vorhanden, sondern es kdnnte in von KZP-Gasten und ihren Angehori-

gen auch negativ wahrgenommen werden.
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Verdnderungen und Auswirkungen des Projekts

Integration des Projekts in die Arbeitsabldufe In den Hédusern mit eingestreuten KZP-Pldtzen:

e Beim Gesprach im Vorfeld der Aufnahme von KZP-Gasten wurde das Projekt den Ge-
sprachspartnern vorgestellt, der Projektflyer wurde mitgegeben.

e In vielen Féllen hatte diese reine Informationsweitergabe jedoch nicht ausgereicht, dass
die KZP-Gaste/ ihre Familien von sich aus auf die Projektkoordinatorin zugegangen wa-
ren.

e Deshalb hat die Projektkoordinatorin die Einrichtungen regelmaRig besucht. Vor Ort
wurde sie jeweils Uber die neu aufgenommenen KZP-Gaste informiert. Im Anschluss hat
sie Kontakt zu diesen aufgenommen, sich und ihre Arbeit vorgestellt und moégliche Bera-
tungsbedarfe geklart.

e Die Tatigkeiten der Projektkoordinatorin fiir die KZP-Gaste verliefen in Absprache mit

den Mitarbeitenden im Haus.

Im Haus Philippus wurde die Projektkoordinatorin liber den Sozialdienst zugeschaltet

Anpassung der Projektzielgruppe

e Die Projektzielgruppe wurde im Verlauf des Projekts ausgeweitet: nicht mehr nur KZP-
Gaste auf dem Weg nach Hause, sondern alle KZP-Gaste, bei denen nicht schon bei Ein-

zug in die KZP ein Wechsel in die vollstationdre Pflege feststand.

Erfahrene Auswirkungen

e Wenn KZP-Gaste und ihre Angehdrigen sich fir ein Haus der Stadtmission entschieden
haben, wurde das Beratungsangebot manchmal als ausschlaggebender Faktor genannt,
selbst wenn die Beratung anschlieRend gar nicht genutzt wurde.

e Positives Feedback zu dem Angebot kam teils von Angehérigen, teils von Bewohnern.

e Nach eigener Erfahrung der Heim- und Pflegedienstleitungen ist es fiir die Beratung der
KZP-Gaste wichtig, dass sozialarbeiterisches Know-How vorhanden ist. Es wurde als be-
ruhigend erlebt, dass eine fachkompetente Person da ist, die die Situation von KZP-

Gasten von allen Seiten beleuchten kann.

Wurden Auswirkungen auf die Arbeit der Pflegenden beobachtet?

e Zu diesem Punkt ist wenig bekannt, was daran liegen kann, dass das Projekt die Arbeit
der Pflegenden nicht direkt tangiert hat, oder daran, dass diese sich gegeniiber den

Haus- und Pflegedienstleitung nicht darliber geduRert haben.
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Fir das Haus Philippus wurde der Eindruck geschildert, dass das Angebot von den Pfle-
genden als Entlastung erlebt wurde. Zugleich ist die Zusammenarbeit zwischen Pflege
und Sozialarbeit hier bereits etabliert gewesen und deshalb nichts Ungewohntes.

Im Haus Stephanus hat es im gesamten Projektzeitraum nur zwei Beratungsfille gege-
ben, da das Haus nur einen eingestreuten KZP-Platz hat, der iberwiegend mit Verhinde-

rungspflegegasten belegt ist.

Was bedeutet das bevorstehende Projektende fiir die Arbeit der Haus- und Pflegedienst-

leitungen?

Die Einstellung des Angebots wird von allen Gesprachsteilnehmern bedauert.

Die Tatigkeit der Projektkoordinatorin bedeutete fiir die Arbeit der Befragten eine Ent-
lastung.

Es hat sich bewahrt, dass es einen festen Ansprechpartner fiir Beratungsfragen gibt.

In Zukunft werden die weniger prekaren Falle (z.B. wenn Angehdérige da sind) nur sehr
oberflachlich beraten werden kénnen; bei schwierigeren Fallen wird nach wie vor ver-

sucht, Unterstltzung zu leisten.

Gibt es in der Runde der Gesprachspartner schon Ideen, wie man zukiinftig mit Beratungs-

bedarfen der KZP-Gaste und ihrer Angehorigen umgehen kdnnte?

Hduser mit eingestreuten KZP-Pldtzen

Eine eher niedrigschwellige Fortflihrung der Beratung durch eine hierfiir zustandige und
kompetente Person ware denkbar, aber in welchem Umfang dies praktisch leistbar ware,
ist offen.

Die pflegerische Beratung wird fortgesetzt wie vor Projektbeginn auch.

Herausforderungen und Grenzen dabei werden sein:

Wer immer solche Beratungen macht, wird sich erst einlesen missen und dies nur in
einem begrenzten Umfang tun konnen (ein Teil der Antragsverfahren beispielsweise
werden als zu komplex benannt).

In der ndaheren raumlichen Umgebung wird man sich noch am ehesten eine Kenntnis
vorhandener Hilfe- und Unterstlitzungsmoglichkeiten aneignen kénnen. Es besteht aber
kein zeitlicher Spielraum, beispielsweise fir einen von weiter weg wohnenden KZP-Gast

die lokale Infrastruktur zu sondieren.
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e Die reine zeitliche Dauer der Beratungskontakte wird nicht anndahernd den Zeitumfang
erreichen kdnnen, den die Projektkoordinatorin in einen Fall investieren konnte.

e Eine derart individualisierte Begleitung der KZP-Gaste ist auch aus Gerechtigkeitsgriinden
nicht leistbar: Die Bewohner in der DP haben ebenfalls Anspruch auf Beratung und Be-
gleitung.

e Als schwierig werden haufig auch die Beratungszeiten eingeschatzt, wenn Angehorige
berufstatig sind und deshalb beispielsweise erst ab 18 Uhr zum Gesprach kommen kon-
nen.

e Uber den Entlassungszeitpunkt hinaus wird kein Kontakt mehr gehalten werden kénnen.

Kontakt mit dem Pflegestiitzpunkt als ambulantem Beratungsangebot

e Das Haus Philippus hat durch das Belegungsmanagement einen engen Kontakt zum
Pflegestilitzpunkt.
e Bei Einrichtungen im Rhein-Neckar-Kreis hingegen wird der Pflegestiitzpunkt als der ei-

genen Arbeit sehr fern erlebt.

5.2.3 ZUSAMMENFASSUNG

Das Projekt wird von den Heim- und Pflegedienstleitungen der beteiligten Einrichtungen
uneingeschrankt positiv wahrgenommen. Die Tatigkeit der Projektkoordinatorin schlief3t klar
dort an, wo man vor Projektbeginn zwar Bedarfe sah, aber selbst nicht darauf reagieren
konnte. Dies lag nicht nur an der fehlenden Zeit: Den Heim- und Pflegedienstleitungen fehlte
auch der Einblick in die ambulante Versorgungslandschaft sowie — mit Ausnahme ambulan-
ter Pflegedienste - die Kontakte zu entsprechenden Leistungserbringern. Neben den Bedar-
fen haben die Heim- und Pflegedienstleitungen auf Seiten der KZP-Gaste und ihrer Angeho-
riger auch Barrieren erlebt, selbstandig Kontakt zu Stellen aufzunehmen, die sie bei der Hil-

feplanung hatten unterstiitzen kénnen.

Dementsprechend wurde die Initiierung des Projekts begriifit und von den befragten Perso-
nen dergestalt implementiert, dass bei Aufnahme auf das Beratungsangebot hingewiesen
wurde. Darliber hinaus erhielt die Projektkoordinatorin bei ihren woéchentlichen Besuchen
Informationen Uber neu eingezogene KZP-Gaste. Im Haus Philippus lief diese Implementie-

rung Uber den Sozialdienst. Die erlebten Reaktionen auf das Projekt waren ebenfalls positiv.

Die mit Projektende erfolgende Einstellung der Beratung bedeutet fiir die Heim- und Pflege-
dienstleitungen, auf ein Angebot zu verzichten, dass sie ihren KZP-Gasten gerne gemacht hat
und das gut in die hausinternen Ablaufe integriert war. Die Befragten mdchten aber nicht

wieder auf den Stand vor Projektbeginn zurlickfallen. Es gibt erste Ideen, wie man durch kla-
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re Zuordnung von Zustandigkeiten die Beratung flur KZP-Gdste mit dringendem Bedarf zu-
mindest in verkleinerter Form weiterflihren kénnte. Eine konkrete Planung steht hier noch
aus. Deutlich wird aber, dass aus Sicht der Heim- und Pflegedienstleitungen die Tatigkeit der

Projektkoordinatorin nicht durch hausinterne Ressourcen kompensierbar ist.
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ZUSAMMENFASSUNG UND DISKUSSION

Die im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung des Projekts ,Von Heim nach Hause”
erhobenen Daten bieten einen aufschlussreichen Einblick in die Situation der Projektziel-

gruppe sowie ihre Bedarfe hinsichtlich sozialer Beratung.

In der dem Projekt vorangegangenen Bedarfserhebung war davon ausgegangen worden,
dass ein erheblicher Teil der KZP-Gaste dieses Angebot nach einem KH-Aufenthalt in An-
spruch nimmt, und dass vor allem solche KZP-Gaste einen Beratungsbedarf haben, die mit
einem veranderten Pflege- und Betreuungsbedarf wieder nach Hause méchte. Die erste An-
nahme bestatigt sich anhand der Projektdaten: etwa zwei Drittel der in den Einrichtungen
der Altenhilfe der Evangelischen Stadtmission Heidelberg versorgten Menschen kamen aus
dem KH.

Mit Blick auf die zweite Annahme muss festgestellt werden, dass die beratene Personen-
gruppe vielfaltigere Problemlagen aufweist als angenommen. Es finden sich darunter auch
Personen mit voribergehendem Hilfebedarf und jliingere Personen. Bei immerhin jedem
zehnten beratenen KZP-Gast finden sich komplexe und teilweise atypische, unter diesen
immer wieder auch soziale Problemlagen. Als bedeutsam sowohl fir die Versorgung in der
KZP, als auch fir die Hilfeplanung, muss der hohe Anteil von Gasten mit einer psychiatri-
schen Symptomatik angesehen werden. Bei knapp der Halfte lagen beispielsweise eine De-
pressivitat, kognitive Einschrankungen oder Wahnsymptome vor. Auch wenn diese Angaben
lediglich auf einer Einschatzung der Projektkoordinatorin beruhen und nicht auf einer arztli-
chen Diagnose, so sollte dies doch ein Hinweis darauf sein, dass solche Komorbiditaten oder
Reaktionsformen in der KZP, die haufig stark auf Mobilisierung ausgerichtet ist, mehr Beach-

tung geschenkt werden sollte.

Ein kleiner Anteil der Projektstichprobe steht klar auRRerhalb des Leistungsbezugs der Pflege-
versicherung; bei ihnen liegt weder ein festgestellter Pflegebedarf nach SGB XI, noch ein ent-
sprechendes laufendes Antragsverfahren vor. Bei den KZP-Gasten mit laufendem Antrags-

verfahren bleibt jedoch offen, ob diesem immer stattgegeben wurde.

Ein groBer Anteil der KZP-Gaste weist ein klassisch-familidres Unterstiitzungspotenzial auf:
Zwei Drittel haben Kinder, und drei Viertel erhielten bereits im Vorfeld des Klinikaufenthal-
tes informelle Unterstitzung durch Angehérige. Die Anzahl an Personen, die auf informelle
Hilfe zuriickgreifen kdnnen, ist beachtlich. Allerdings ist damit zu rechnen, dass, entspre-
chend der allgemeinen demografischen Entwicklungen, der Anteil an kinderlosen Personen
und an Singles auch unter der dlteren Bevolkerung zunehmen wird, was Auswirkungen auf

die Verfligbarkeit informeller Hilfen haben dirfte.
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Uberraschend ist die teilweise sehr lange Aufenthaltsdauer in der KZP: Deutlich mehr als ein
Drittel bleibt langer als die maximal vorgesehenen vier Wochen. Und jeder Zehnte verbleibt
sogar Uber jene Dauer hinaus, in der die Finanzierung Gber die Verhinderungspflege moglich
ist. Die Analyse der Falldokumentationen gibt Hinweise darauf, dass sich diese lange Aufent-
haltsdauer in vielen Fallen nicht verkiirzen lasst, da sich Prozesse der Rekonvaleszenz, medi-
zinische Behandlungen oder die Suche nach einer tragfahigen Wohn- und Versorgungssitua-
tion als langwierig erweisen konnen. Ebenfalls kann es eine lange Zeit in Anspruch nehmen,
bis eine Person und ihr soziales Bezugssystem zu einer Entscheidung dariber gelangen, wo
und wie es nach der KZP weitergeht. Angesichts dieser langen Verweildauern und der haufig
erst im Verlauf auftretenden Beratungsbedarfe wird deutlich, dass eine Entlassungsplanung
durch die Sozialdienste in den Kliniken, in vielen Fallen nicht fallabschlieRend organisiert

werden kann.

Uber 60 % der KZP-Géste kann im Anschluss direkt in ihr angestammtes Wohnumfeld oder
in eine andere ambulante Versorgungsform zuriickkehren bzw. kommen auf dem Umweg
Uber KH oder Rehabilitation dorthin. Die Versorgungssituation ist ausreichend stabil, so dass
diese Personen zumindest bis zum letzten poststationdren Kontakt mit der Projektkoordina-
torin dort verbleiben kénnen. Diese Quote ist mit Blick auf die dargestellten Vergleichszahlen
beachtlich und im Sinne der formulierten Projektziele als Erfolg zu werten. Welche Einflisse
bei anderen Personen dazu geflihrt haben, dass eine Riickkehr nach Hause nicht moglich
war, dariber kénnte eine weitergehende Analyse der Falldokumentationen Aufschluss ge-

ben.

Mehr als die Halfte der beratenen Personen lebte vor dem KH-Aufenthalt schon lange allein.
Auch wenn im Einzelfall Kinder mit separater Wohneinheit im gleichen Haus wohnen kon-
nen, heillt dies doch, dass fiir diese Personen, wenn sie bei zunehmender Pflegebediirftigkeit
und Mobilitatseinschrankungen in ihr angestammtes Wohnumfeld zurtickkehren, ein Risiko
der sozialen Isolation besteht und gegebenenfalls auch Versorgungs- und Sicherheitsprob-
leme auftreten kdnnen. Bei einem weiteren Teil erscheint die Wohnsituation nicht optimal:
Einschrankungen der Versorgung, Sicherheitsprobleme oder die Gefahr sozialer Isolation
(vor allem bei stark mobilitatseingeschrankten Personen). Gleichwohl scheinen, bis auf we-
nige Ausnahmen, die KZP-Gaste mit der hauslichen Wohnsituation zufrieden zu sein. Dies
belegt ein weiteres Mal die hohe subjektive Bedeutung des Wohnens im angestammten

Wohnumfeld- selbst wenn man dafir Risiken oder Einschrankungen in Kauf nehmen muss.

Beratungsbedarfe und Beratungstatigkeiten
Der grofRte Teil der von der Projektkoordinatorin beratenen Personen kam wie vermutet aus
dem KH. Allerdings zeigte sich im Projektverlauf, dass auch Personen aus der sogenannten

,Urlaubspflege”, die von daheim in die KZP kommen, einen Bedarf an sozialer Beratung ha-
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ben kdnnen. Hier kann es beispielsweise darum gehen, dass die Urlaubspflege auch dazu
genutzt wird, Uber die weiteren Versorgungsmoglichkeiten nachzudenken und eventuell

pflegende Angehdorige Gber den Urlaubszeitraum hinaus zu entlasten.

Die Beratung wird von den betroffenen Personen und ihrem familiagren Umfeld nur selten
aktiv nachgefragt, obwohl im Aufnahmegesprach auf das Beratungsangebot hingewiesen
und der Projektflyer ausgegeben worden war. Die zugehende Arbeit der Projektkoordinato-
rin ergab aber haufig, dass durchaus Beratungsbedarf bestand. Das Angebot wurde dann
auch Uberwiegend gerne angenommen. Diese zugehende Arbeit bei gleichzeitig vorhande-
ner Moglichkeit der sektorenibergreifenden Begleitung unterscheidet die Arbeit der Pro-
jektkoordinatorin von der aller anderen Beratungsakteure, die im Projekt als Experten be-

fragt worden sind.

Ist der Beratungsbedarf einmal erkannt, so erscheint das Spektrum der Tatigkeiten der Pro-
jektkoordinatorin (von der Weitergabe von Einzelinformationen (ber die individuelle Bera-
tung und mit emotionaler Unterstlitzung bis hin zur Fallsteuerung) auf den ersten Blick ver-

gleichbar mit dem der anderen Beratungsakteure.

Die Auswertungen zeigen, dass die Beratungsarbeit mehr ist als eine einfache Informations-
weitergabe: zwei Drittel der Beratungsfalle beanspruchen Uber eine Stunde Zeit. Eine zeitin-
tensivere Beratung ist verbunden mit einer héheren Zahl von Fallkontakten. Da die Projekt-
koordinatorin sich jeweils aus der Beratungsarbeit zuriickgezogen oder im Hintergrund ge-
halten hat, wenn eine andere Person (Beratender oder gesetzlicher Betreuer) die Rolle des
,Kimmerers” lbernommen hat, zeigt sich in dem Zeitinvestment auch, dass hier weder die
Fallsteuerung noch die Uberleitung an eine weiterfiihrende Hilfeplanung im Rahmen des

Klinikaufenthalts abgeschlossen werden konnte.

Die KZP ist, dies zeigen die Daten, ein Ort, an dem viele Personen erstmalig als Leistungs-
empfanger mit dem pflegerischen Hilfesystem (meist im Rahmen eines Pflegeantrags) in
Kontakt kommen Dies ist ein Befund, der auch Implikationen fir die Beratungsarbeit hat.
Sowohl in den Ergebnissen zu den KZP-Gasten, als auch in den Aussagen der Experten, spie-

geln sich zwei zentrale Spannungsfelder wider:

e Der Konflikt des pflegebediirftigen Menschen zwischen Unabhangigkeit und dem Zulas-
sen von Hilfen. In allen Expertengesprachen nimmt dieser, in der Beratungsarbeit wahr-
genommene Konflikt, gerade bei dlteren Menschen eine bedeutende Rolle ein. Die von
der Projektkoordinatorin fiir einen Teil der KZP-Gaste beschriebenen ,schwierigen” Ver-
haltensweisen wie beispielsweise Rigitat (,Sturheit”) mogen ein Ausdruck dessen sein,
dass Menschen gerade angesichts der gefahrdeten Autonomie ein grolReres Bedirfnis

nach Selbstbehauptung haben.



Seite | 83

e Der Konflikt zwischen dem Recht des pflegebedirftigen Menschen auf Selbstbestimmung
und der Sorge des sozialen Umfelds um das Wohlergehen der Person bzw. der Reichwei-
te der Firsorgepflicht professioneller Helfer. Auch dies wurde von den Experten ange-
sprochen. Eine erste Analyse der in den Fallbeispielen erkennbaren Risiken wies immer
wieder auf Personen hin, deren Ablehnung von Hilfen den Grad eines risikoreichen Ver-
haltens aufwies.

Diese Herausforderungen haben Implikationen fir die Beratungsarbeit.

Fazit und Ausblick

Nicht alle, aber doch ein betrachtlicher Anteil von KZP-Gasten nach KH-Aufenthalt weist ei-
nen Bedarf an unterschiedlich umfassender sozialer Beratung auf. Dies kdnnen Personen mit

rein pflegerisch-beruflichem Hintergrund nicht leisten.

Wie lasst sich diese Liicke schlielen? Bei den von der Projektkoordinatorin beratenen KZP-
Gasten fand eine Uberleitung von KSD hin zur § 7a SGB XI-Pflegeberatung oder zu den Pfle-
gestltzpunkten in den seltensten Fallen statt,- auch wenn der Hilfeplanungsprozess nicht
abgeschlossen werden konnte. Zugleich geben die Projektergebnisse Hinweise darauf, dass
betroffene Personen und ihre Familien eine Beratung haufig nicht nachfragend aufsuchen,
sondern von einer zugehenden Beratung profitieren. Dies gilt insbesondere fiir solche KZP-
Gaste, die in ihrem sozialen Umfeld keinen ,Kimmerer” haben, die fir sie die Hilfeplanung
Ubernehmen oder Hilfe suchen. Auch wenn einige KZP-Gaste im Projekt iber beeindrucken-
de Ressourcen zur selbstandigen Losung ihrer Probleme verfligten, war dies doch insgesamt

nur eine kleine Gruppe.

Das Erkennen moglicher Beratungsbedarfe von KZP-Gasten und ihren Angehdérigen kann nur
innerhalb der Einrichtung stattfinden. Schon aus Datenschutzgriinden kénnten Beratende
aus dem nachsorgenden Sektor in der KZP keine zugehende Arbeit leisten. Umgekehrt er-
scheint es aber schwer umsetzbar, in den Uberwiegend eingestreuten KZP-Platzen jeweils

Sozialarbeiter zu beschaftigen.

Ein moglicher Lésungsansatz, insbesondere fiir Einrichtungen mit einer begrenzten Zahl an
KZP-Platzen, konnte darin bestehen, den Prozess der Erkennung von Beratungsbedarfen und
die eigentliche Beratungsarbeit zu trennen. Wenn Personen, die fir die Aufnahme von KZP-
Gasten zustdndig sind, entsprechende Zusatzkompetenz erwerben und ein entsprechendes
Instrumentarium an die Hand bekdmen, um KZP-Gaste und deren Familien zu motivieren,
Beratung in Anspruch zu nehmen, und bei Bedarf den Kontakt zu einer Beratungsstelle her-
stellen, so kénnte dies dem Bedarf gerecht werden, ohne Parallelstrukturen zu etablieren.
Diese Zusatzarbeit verantwortlicher Personen in der KZP bedarf allerdings einer entspre-

chenden Refinanzierung. Innerhalb des bestehenden Budgets ist sie nicht leistbar. Und auch
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die kooperierende Beratung misste entsprechende zeitliche Ressourcen zur Verfiigung ha-
ben, um den KZP-Gast gegebenenfalls mehrfach in der Einrichtung aufsuchen zu kénnen.
Von groRRer Wichtigkeit ist es dann, dass eine Vernetzung zwischen verantwortlichen Perso-
nen in der KZP und auBerklinisch tatigen Beratenden stattfindet, bei der auch Kooperations-

verfahren festgelegt werden.

Aktuell stellt sich die KZP als Ort dar nicht nur fiir dltere/hochaltrige Personen, bei denen die
Pflegebedirftigkeit im Vordergrund steht, sondern auch fiir Personen mit komplexen psy-
chosozialen Handlungsbedarfen, fiir jlingere Personen, oder fiir Personen mit einem multi-
modalen Interventionsbedarf und oft noch unklaren Versorgungswegen. Der zunehmende
okonomische Druck, unter denen KHer arbeiten missen, fihrt dazu, dass Menschen, die
keinen akutmedizinischen Handlungsbedarf mehr aufweisen, aus den Kliniken entlassen
werden (missen) — auch wenn sich (noch) kein passender und akzeptabler Lebensort her-
auskristallisiert hat. Demzufolge ist die Varietat der Bedarfslagen in der KZP groR. Alle, bei
denen keine Indikation fir eine geriatrische oder fachspezifische Rehabilitation (Rehabedarf,
Rehapotenzial und pos. Rehabilitationsprognose) vorliegt und deren Entlassung nach Hause

zu riskant ist, bleibt in Baden-Wirttemberg zunachst nur der Weg in die KZP.

Man kann diesen Versorgungsweg als problematisch begreifen, oder auch als Chance. Denn
die KZP vereint - nicht nur fir diese, sondern auch fiir die Gruppe ,klassischer” Inanspruch-
nehmer nach KH-Aufenthalt - in sich zwei fir die Beratung glinstige Aspekte: a) Sie stellt ein
Provisorium dar. Wahrend dieser Zeit ist der Betroffene auBerhalb seiner Alltagsstrukturen,
was moglicherweise grundsatzliche Fragen Uber die eigene langerfristige Wohn- und Le-
bensperspektive stimuliert. Die hier méglicherweise auftretende Verunsicherung kann auch
dazu fuhren, dass Personen gegeniber einer Beratung offener sind, als sie es in den eigenen
vier Wanden waren. Und b) es besteht meistens kein so groRer Entlassungsdruck wie im KH,
wie die unterschiedliche Aufenthaltsdauer der KZP-Gaste zeigt. Auch Personen, die mit
chronifizierten prekdren Lebenslagen in die KZP kommen, sind aufgrund der Aufenthalts-
dauer teilweise besser durch ein Hilfesystem erreichbar, was sie vorher liber viele Jahre in

der eigenen Hauslichkeit nicht erreicht hat.

Ein Aspekt, der fir die KZP nach KH eine wesentliche Rolle spielt, aber nicht im Fokus des
Projekts stand, ist die Frage nach rehabilitativen Anteilen. Im Tatigkeitsspektrum der Pro-
jektkoordinatorin finden sich auch Tatigkeiten, die sich auf die vermehrte Einbeziehung the-
rapeutischer Angebote richtet. Auch wurde die Bedeutung der gezielten Mobilisierung im
Rekonvaleszenzprozess in verschiedenen Falldokumentationen angesprochen. Inwieweit
hier bei den KZP-Gasten vorhandene Potenziale ausgeschoépft wurden, kann mit den Pro-
jektdaten nicht beantwortet werden. Unstrittig ist aber, dass dieser Aspekt von KZP nach KH-
Aufenthalt fir die erfolgreiche Riickkehr nach Hause eine entscheidende Funktion haben

kann,- dies haben auch die Experten betont.
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Ein weiterer Aspekt der sozialen Beratung von KZP-Gasten ist, dass sich der Blickwinkel hau-
fig nicht nur auf das ,Danach” richten muss, sondern bereits auf das ,jetzt”. Ein GroRteil der
KZP-Gaste hat ein laufendes Verfahren auf Ersteinstufung. Diese KZP-Gaste erfahren mog-
licherweise erst geraume Zeit nach ihrem Einzug, ob und fiir welche Dauer diese lber die
Pflegeversicherung finanziert werden kann. Bei einem GrofSteil der KZP-Gaste mit langer
Verweildauer war die Finanzierung zu klaren, die Notwendigkeit von Antragen auf Hilfe zur
Pflege musste dann ebenso erwogen werden wie beispielsweise Ratenzahlung des Eigenan-

teils bei Personen, die nicht sozialhilfefahig waren.

Wenn eine Person nach KH-Aufenthalt erstmals oder verstarkt Hilfe bendtigt, so ist dies
nicht nur eine Organisationsfrage. Die soziale Beratung von KZP-Gasten muss auch auf Be-
darfe nach psychosozialer Stabilisierung reagieren kénnen, bevor (iber die Etablierung eines
Unterstlitzungsarrangements nachgedacht werden kann. Und wenn dies ansteht, kann die
Aufgabe auch darin bestehen, einer Person und ihrem Bezugspersonensystem Unterstiitzung
in einem langer andauernden Entscheidungsfindungsprozess zu leisten. Die Bedeutung einer
Vertrauensbeziehung bei manchen KZP-Gasten impliziert auch, dass Beratung nicht so orga-
nisiert werden kann, dass Personen quasi von Beratern ,weitergereicht” werden. Beratung
sollte sektorentibergreifend so organisiert sein, dass hier zumindest die Moglichkeit besteht,

dass der Ansprechpartner auch der Ansprechpartner bleibt.

Personen in der Kurzzeitpflege sind — so zeigt das Projekt — haufig damit konfrontiert, dass
eine vertraute Lebenssituation gefdahrdet ist und Wege gefunden werden miissen, diese
wieder zu ermoglichen oder eine tragfdahige Alternative zu finden. Dass viele Personen in
solchen Situationen eine zugehende, verlassliche und im Blick auf die Bedarfe qualifizierte
Beratung bendétigen, konnte hier aufgezeigt werden. Zu klaren, in welchen Zustandigkeitsbe-

reich eine solche Beratung fallt, ist Sache der Politik.
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