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1. Ziele und Zweck
des Praxishandbuches

Die Division fur Integrierte Versorgung der UMIT
TIROL arbeitete im Auftrag des Landes Tirol seit
2018 am Aufbau von Koordinationsstellen fur Pflege
und Betreuung in allen Bezirken in Tirol mit dem
Landesinstitut fur Integrierte Versorgung der Tirol
Kliniken zusammen. Das auf den folgenden Seiten
vorgestellte Praxishandbuch ist thematisch den

Empfehlungen des geltenden Strukturplans des

Landes Tirol zuzuordnen [80].

,Das Ziel dieses Praxishandbuches ist es, den
Akteurtinnen des Care- und Case-Managements
in Tirol sowie Interessierten des Gesundheits- und
Sozialwesens eine Einfihrung in das entwickelte
gemeindenahe Care-Management-Modell fiir Tirol unter
Berticksichtigung von Case-Management zu geben und
gleichzeitig einen nlitzlichen Leitfaden fiir die nachhaltige
Etablierung dieses Versorgungsmodells zur Verfligung
zu stellen. Die einheitliche Umsetzung des in diesem
Praxishandbuch beschriebenen Rahmenmodells dient
dem Zweck, komplexe Pflege- und Betreuungsprozesse
langfristig zu standardisieren, um in der Folge eine
noch engmaschigere Zusammenarbeit im stationdren
und mobilen Sozial-, Pflege- und Gesundheitssektor zu
ermdglichen.”

Das Praxishandbuch, welches vom Team der
Division fur Integrierte Versorgung im Rahmen seiner
wissenschaftlichen Begleitung verfasst und durch
Beitrage der Care-Manager*innen unterstutzt wurde,
profitiertdurchdielangjahrigeErfahrungallerhandelnden
Personen in der Entwicklung und Umsetzung dieses
Versorgungsprogrammes.  Die  wissenschaftliche
Untermauerung des Praxishandbuches findet sich in
der Implementierungswissenschaft. Sie zielt darauf
ab, den Ubergang zwischen Wissenschaft und
alltaglichen Routinen in  Gesundheitseinrichtungen

zu beschleunigen und effizient zu gestalten. Um mit

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

diesem Handbuch die Entwicklung und Nutzung
des Care-Managements Tirol zu unterstltzen und
wissenschaftlichen

zu optimieren, ist eine auf

Erkenntnissen beruhende Anwendungsorientierung
wesentlich. Deshalb werden in den einzelnen Kapiteln
die  wissenschaftliche  Begleitung, theoretische
Grundlagen und aktuelle Forschungsergebnisse zum
jeweiligen Themenschwerpunkt zusammengefasst
und fur die Handlungspraxis verfigbar gemacht. Des
Weiteren soll dieses Handbuch dazu beitragen, das
Care- und Case-Management in Tirol zu etablieren
und sowohl die Rahmenbedingungen fur jene, die
mit der Pflege und Betreuung einer Person betraut
sind, zu verbessern als auch die Versorgungsqualitat
pflegebedurftiger Personen weiterzuentwickeln.
Dies erscheint umso dringender in Zeiten stetigen
gesellschaftlichen Wandels und der damit verbundenen
sich &ndernden Pflege- und Betreuungsbedurfnissen

und -bedarfen.

2. Auftrag des Landes Tirol

Die Tiroler Landesregierung hat am 13.2.2018 im
Rahmen eines Regierungsbeschlusses die Installierung
von Drehscheiben zur Beratung und Hilfe fur pflegende
Angehdrige im ganzen Land als Teil des Strukturplans
2012-2022
wohnortnahe und flachendeckende pflegebezogene

Pflege beschlossen. Bereits gute
Beratungen und Hilfestellungen sollen dabei weiter
ausgebaut werden. Der Auftrag des Landes Tirol
erfolgte demnach gemal des Evaluationsberichts des
Strukturplans Pflege im Jahr 2017, dass in der mobilen
Pflege und Betreuung u. a. ein kontinuierlicher
Aufbau von Case- und Care-Management erfolgen
und dadurch eine Qualitatsverbesserung der

Pflegeablaufe erreicht werden soll [30].
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Das Landesinstitut fur Integrierte Versorgung wurde mit
der Leitung und die Division fur Integrierte Versorgung
der UMIT TIROL mit der wissenschaftlichen Begleitung
beauftragt. Eine Kerngruppe des Landes Tirol mit
Expertinnen aus Gesundheit, Pflege, Wissenschaft
und Verwaltung wurde fUr die organisatorische
und fachliche Begleitung der

eingerichtet.

Implementierung
Dabei
lag ein besonderer Schwerpunkt auf der engen

des Care-Managements Tirol

Zusammenarbeit innerhalb der Abteilung Pflege fur
die systemische und organisatorische Integration in
die Gesundheitslandschaft des Landes Tirol und ihrer
Gemeinden.

Zielvorgabe des Landes Tirol war es, bis zum 1.1.2023 in
allen Tiroler Bezirken Koordinationsstellen fiir Pflege
und Betreuung mit dem integrierten Handlungsansatz
s,Care-Management“ aufzubauen, um einerseits die
Vernetzung (= Austausch und Abstimmung) zwischen
den regionalen Dienstleisterinnen und/oder den
Abteilungen des Landes fiir Pflege und Betreuung
unter Bertiicksichtigung des bestehenden Case-
Managements zu koordinieren (= Aufbau, Pflege,
Erhaltung und Evaluation von Netzwerkstrukturen) und
andererseits alle am Pflege- und Betreuungsprozess
beteiligten Personen niederschwellig zu unterstiitzen
und bedarfsorientiert zu beraten (s. Abb. 1).

AT, AE,  As,

Bezirk Landeck

@ 4 €:E|:’ \\'%I' JJ_ Q:EE’ " e@ .

Bezirk Kufstein
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Bezirk Imst & Reutte

Bezirk
Innsbruck Stadt

Bezirk Schwaz, Kitzbiihel, Lienz
& Innsbruck Land

%

Abbildung 1: Adaptierter Ausrollungsplan fir die
Koordinationsstellen Pflege und Betreuung (eigene Darstellung)
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3. Ausgangssituation
und Problemstellung

Die Kenntnis Uber die Bedeutung chronischer
Krankheiten im Zusammenhang mit Behinderungen ist
von erheblicher Relevanz fur politische MaBnahmen
und Programme, die darauf abzielen, das Wohlergehen
und den Umgang mit chronischen Krankheiten zu

fordern. [2].

Derzeit ist mehr als die Halfte aller Osterreicher*innen
von chronischen Krankheiten betroffen [3]. Man schatzt,
dass komplexe chronische Erkrankungen zwischen
3 und 5 Prozent der Bevolkerung ausmachen. Bei
diesen Menschen handelt es sich um eine homogene
Bevdélkerung in Bezug auf Komplexitat, Verletzlichkeit,
Sterblichkeit,
Polypharmazie und haufige Abhangigkeitssituationen,

Fragilitat, Funktionsbeeintrachtigung,
dasieviele physische, psychische, kognitive, emotionale
und soziale Ressourcen verbrauchen. Allerdings weisen
die Richtlinien fur die klinische Praxis, die hauptséchlich
auf ein einzelnes Gesundheitsproblem ausgelegt sind,
erhebliche Einschrankungen hinsichtlich Komorbiditat
auf, insbesondere wenn es um Komorbiditaten geht, die
nicht denselben physiopathologischen Mechanismus
aufweisen [4]. Care- und Case-Management wird auf
nationaler und internationaler Ebene als eine Méglichkeit
zur Verbesserung der Gesundheitsergebnisse im
Zusammenhang mit komplexen Krankheiten, multiplen
unzureichender

chronischen  Erkrankungen und

familiarer oder sozialer Unterstlitzung verstanden.

Die Komplexitdt einer Erkrankung von Menschen
beispielsweise mit Zoéliakie aus der Sicht der Personen
betrifft den Verlust der Funktionalitat und die Spirale
des fragmentierten und unkoordinierten Kontakts mit
den Gesundheitsdiensten, bei der Patient*innen und
Familienmitglieder nicht wissen, was sie tun sollen
und sich im Labyrinth des Gesundheitspersonals
Uberfordert fuhlen. Umgebungen und Interventionen
sowie das Vorhandensein soziodkonomischer Faktoren
verstarken diese Wahrnehmung von Komplexitét [4].

Erschwerend zu diesem Bild der steigenden Anzahl
und des Alterns

an chronischen Krankheiten

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

sind Veranderungen in der Familienstruktur mit
zunehmender Kinderlosigkeit oder weniger Kindern,
die zudem geografisch verstreut sind [5]. Diese
Veranderungen zwingen die Organisationen des
Gesundheitswesens, mehr Aufwand in der Organisation
der Patientenversorgung im Rahmen des individuellen
Fallmanagements zu betreiben.

Die Entwicklungen des Case-Managements als
fortschrittliche sozial-pflegerische Versorgungspraxis
sind in Osterreich zu einer grundlegenden Strategie
in der komplexen Pflege und Betreuung geworden.
Um jedoch die beste multiprofessionelle, koordinierte
und evidenzbasierte Versorgung zu gewahrleisten,
ist es unabdingbar, in den verschiedenen Bereichen
innerhalb derselben Region und derselben Bevdlkerung
koordinierte MaBnahmen,

synergetische, gesteuert

durch ein Care-Management, zu ergreifen [6].

Vor diesem Hintergrund verantwortete das Institut
fur Pflegewissenschaft der Tiroler Privatuniversitat
UMIT TIROL im Jahr 2018 unter der Leitung von Ao.
Univ.-Prof. MMag. Dr. Eva Schulc das ,CaReProjekt",
welches im Rahmen eines Interreg-Projekts V-A ltalien
Osterreich  2014-2020 (Tirol, Vicenza und Udine)
geférdert und vom Land Tirol finanziell unterstutzt
wurde. In der Pilotregion Landeck konnte dadurch
eine Ubergeordnete einrichtungsubergreifende
(CrM-Stelle)

regional pilotiert und evaluiert werden. Sie diente als

Care-Management-Stelle entwickelt,
regionale Anlauf- und Beratungsstelle zur System-
und Versorgungssteuerung alterer pflegebedurftiger
Menschen und deren pflegender Angehdrigen. Der
entsprechende Nutzen sollte sich in der Entlastung fur
Krankenh&user, ambulante Anbieter, die offentliche
Seite und Kostentrager zeigen und durch Schaffung
einerinnovativen CrM-Stelle zur regionalen Veranderung
im Programmgebiet im Sinne einer nachhaltigen
Steuerung und Koordination der Pflegequalitat und
Kosteneffizienz fuhren. Das zugrunde liegende
Care-Management-Modell beinhaltete Elemente von
Community Health Nursing mit der sozialpolitischen

Vision eines wissenschaftlichen sowie regionalen,

praxisnahen und sozial-pflegerischen Konzeptes,
welches sich nahtlos in die Reihe der Tiroler
Seite: 09
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Versorgungsprogramme zur integrierten Versorgung
Modells
lag in der Optimierung von regionalen Pflege- und

einreiht. Das Adaptationspotenzial des
Betreuungsablaufprozessen, welche vom Einzelfall bis
zur infrastrukturellen Interpretation reichte.
Als leitende Definition von Care- und Case-
Management galt jene der OGCC [7]:

Das Case-Management (CsM) zeichnet sich vor
allem dadurch aus, dass mdglichst entlang des
gesamten Krankheits- oder Betreuungsverlaufs von
Patient*innen oder Klient*innen und quer zu den
Grenzen von Versorgungseinrichtungen und -sektoren
sowie  Berufsgruppen ein  maBgeschneidertes
Versorgungspaket erhoben, geplant, implementiert,
koordiniert und evaluiert werden soll. Um den
prozessualen Anforderungen des CsM im Einzelfall
entsprechen zu koénnen, ist die Etablierung von
NetzwerkenzurKoordinationundKooperationinvolvierter
Stellen und unterschiedlicher Dienstleistungserbringer
durch ein Care-Management (CrM) ein wesentlicher
Erfolgsfaktor. Damit verbunden ist die Bereitschaft zur
Initiierung interner und organisationsibergreifender

Organisationsentwicklungsprozesse.

4. Aufgaben und Vorgehen
der wissenschaftlichen
Begleitung

Die wissenschaftliche Begleitung beschéftigte sich
mit den Chancen der Implementierung des Care-
und Case-Managements in Tirol, die in der Schaffung
von Koordinationsstellen fur Pflege und Betreuung in
den Bezirken lagen. Als einrichtungsubergreifende
Anlauf- und Beratungsstellen zur System- und
Versorgungssteuerung fur Personen in komplexen
sozial-pflegerischen Problemsituationen begegnet sie
den Herausforderungen der Pflege und Betreuung im
Langzeitbereich, die auf drei Versorgungsebenen in
Wechselwirkung zueinanderstehen [8] und das Modell
Tirol in ihrer Implementierung skizzieren (Abb. 2).

wissenschaftlichen

Im  Rahmen der Begleitung

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

war es wichtig, alle drei Versorgungsebenen

zu berUcksichtigen, um die Nachhaltigkeit bzw.

die  Etablierung der innovativen integrierten
Handlungsansatze von Care- und Case-Management
sicherzustellen. Die  theoretische Fundierung
und auch die Aktualitdt zeigen sich darin, dass
in der Wechselwirkung der Betroffenenebene
durch die

Entwicklungen gegenutber der Organisationsebene

allgemeinen gesellschaftlichen

Pflege- und Betreuungsorganisationen im
Langzeitbereich komplexer werdenden Pflege- und
Betreuungssituationen gegenuberstehen [9].

Eine wissenschaftliche Analyse von zahlreichen
Konzepten identifizierte Menschen mit komplexem
Pflegebedarf, die sich durch mehrere chronische
Krankheiten, psychische Komorbiditaten und/oder
soziale Anfalligkeiten auszeichneten [10]. Diese
Menschen hatten ein hoheres Risiko fUr eine negative
Lebensqualitdt und eine erhdhte Sterblichkeit [8,
9]. Sie bildeten eine kleine heterogene Gruppe
(10 Prozent aller Nutzer*innen), die wie in vielen
anderen Industrieldndern unverhaltnisméaBig hohe
Kosten (70 Prozent) fur das Gesundheitssystem
verursacht hatten [10,11]. Ihre hohe Inanspruchnahme
von Notaufnahmen und Krankenhausaufenthalten ist
im Allgemeinen auf eine fragmentierte und episodische
Versorgung durch verschiedene Gesundheitsdienste
[12,13].

Bereitstellung geeigneter Dienste, die den BedUrfnissen

zurlckzufthren Infolgedessen ist  die
dieser Bevolkerungsgruppe entsprechen, erforderlich
und kann durch eine integrierte Versorgung erreicht
werden. Pflege- und Betreuungsorganisationen im
Langzeitbereich sind somit gefordert, einerseits mit
wirkungsvollen konzeptionellen Innovationen wie dem
Case-Management nachhaltig  sozial-pflegerische
Unterstutzung und die Versorgungskontinuitat statt
kurzfristig ausgerichteten und isolierten Pflege- und
BetreuungsmaBnahmen  entgegenzuwirken. Dazu
bendtigen sie konzeptionelle Unterstutzung durch
das Care-Management, welches infrastrukturelle und
Mit  der

Implementierung von regionalen Koordinationsstellen

organisationale Voraussetzungen schafft.

fur Pflege und Betreuung bietet das Land Tirol
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auf der Systemebene strukturell und personell
Voraussetzungen, die  den  gesellschaftlichen
Erwartungen an eine durchgreifende Verbesserungs-
anstrengung im Gesundheits- und Pflegesystem
entsprechen.

HERAUSFORDERUNGEN

BETROFFENENEBENE ORGANISATIONSEBENE SYSTEMEBENE

Erwartungen an eine
durchgreifende
Verbesserungs-

Allgemeine N G anstrengung des
Gesellschaftliche wirkungsvoller Gesundheitssystems

Entwicklungen Innovationen

MODELL TIROL

Ausbau integrierter
Handlungsansatze
,Care und Case
Management im
gemeindenahen Setting’

Abbildung 2: Das Modell Tirol unter Bertick-
sichtigung der Versorgungsebenen (eigene
Darstellung) [9]
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4.1. Herausforderungen der Pflege
und Betreuung im
Langzeitbereich

Die Betroffenenebene ist durch allgemeine

Problembereiche
des Langzeitbereiches

Ziele der wissenschaftlichen

Begleitung

gesellschaftliche

sozialstrukturellen  Wandel,

die Ambulantisierung und die Auswirkungen der
Covid-19-Pandemie herausgefordert und zeigt sich

in einer
und BetreuungsmaBnahmen

Langzeitbereich [17]. Der akute Fachkréftemangel,

der rapide Anstieg von

komplexen sozial-pflegerischen Bedurfnissen und die
schleppende Digitalisierung gelten in Osterreich als
Herausforderungen fur die Pflege und Betreuung auf
der Organisationsebene. Auf der Systemebene findet
sich eine schleppende Umsetzung einer ambulanten
Versorgung und in der Gewahrleistung einer sektoralen
Versorgungskontinuitat bei Klient*innen in komplexen

sozial-pflegerischen  Akut-

Aus diesen Herausforderungen resultierten die Ziele
der wissenschaftlichen Begleitung (s. Abb. 3).

Problem 1
Betroffenenebene

ZUNEHMENDE Angst,

Einsamkeit, Isolation, Unsicherheit,
Stabilitatsverlust, Einkommens-
ausfalle und der Verlust von
nahestehenden Menschen, eigene
Sterblichkeit

Ziel 1
Betroffenenebene

WEITERENTWICKLUNG eines
Care-Management-Modells

zur Reduzierung der Last bei
Betroffenen und deren
Angehdrigen in komplexen
pflegerischen und betreuerischen
Krisen-/ Problemsituationen

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

Entwicklungen
Chronifizierung,

zunehmenden Komplexitat

Klient*innen im

Pflegebedurftigen  mit

bzw. Krisensituationen.

wie dem

von Pflege-

Problem 2
Organisationsebene

AKUTER Fachkréaftemangel
RAPIDER Anstieg von Betroffenen in
komplexen sozial-pflegerischen
Problemsituationen

SCHLEPPENDE Digitalisierung
SICHERHEIT durch
Einschrankungen (Medikalisierung,
etc.)

Ziel 2
Organisationsebene

BERUCKSICHTIGUNG VON
BEDURFNISSEN

bestehender Organisationen in
der Foérderung eines sektortber-
greifenden und prozessorientierten
Umgangs von Klient*innen

in komplexen Pflege- und
Betreuungssituationen

Problem 3
Systemebene

FRAGMENTIERUNG des
Gesundheits- und Sozialsystems
MANGELNDE UMSETZUNG einer
ambulanten vor stationéren
Versorgung

KEINE AUSREICHENDE sektorale
Versorgungskontinuitat

Ziel 3
Systemebene

SEKTORUBERGREIFENDE
OPTIMIERUNG

der Interaktion, Koordination und
Kooperation der Versorgungsanbieter
in den Bezirken

Abbildung 3: Herausforderungen
und Ziele im Langzeitbereich
(eigene Darstellung)
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4.2. Ziele und Aufgaben der
wissenschaftlichen
Begleitung

Hauptziele  der  wissenschaftlichen

lieBen sich demnach mit der Sicherstellung einer

Begleitung

nachhaltigen  sozial-pflegerischen  Unterstltzung
und Versorgungskontinuitat statt mit  kurzfristig
ausgerichteten  und  isolierten  Pflege-  und
BetreuungsmaBnahmen  definieren.  Konzeptionell

sollten zeitliche und rdumliche Dimensionen des
sozial-pflegerischen Versorgungsgeschehens mittels
gezielter Information, Beratung und prozessorientierten
Case-Managements Uberbrlckt werden, welche durch
ein Netzwerk von Pflege- und Betreuungsanbietern
unterstutzt werden, und indem das Pflegepersonal in
seinen Kompetenzen weitergebildet wird (s. Abb. 3).

Mit diesem Ansatz verschrankt Care-Management
und Case-Management lege artis systematisch die
Fall- mit der Systemebene [18]. Die systemischen
und strukturellen Voraussetzungen auf Ebene des
Gesamtsystems sind entscheidend fur die Entwicklung
und Implementierung eines
Konzepts unter Einbindung von Case Management

Care-Management-
in den mobilen Diensten fur Tirol. Diese bilden
die Grundlage dafur, auf individueller Ebene den

Belastungen durch komplexe sozial-pflegerische

Krisen- oder Akutsituationen entgegenzuwirken und

Systemebene

Organisationsebene

Betroffenenebene

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

auf organisatorischer Ebene die sektorubergreifende
Koordination der Betreuung eines*er Klient*in Uber
einen bestimmten Zeitraum oder Uber den gesamten
Betreuungsverlauf zu gewahrleisten [9] (s. Abb. 4).

Eine entsprechende  Erfolgswirkung soll  sich

in der Inanspruchnahme und Akzeptanz der

Koordinationsstellen fur Pflege und Betreuung als
zentrale Anlauf- und Beratungsstelle flUr komplexe
sozial-pflegerische Problemsituationen erweisen.

Care-
Management

Case-
Management

Abbildung 4: Darstellung unterschiedlicher Versorgungs-
ebenen fiir die Zuordnung von Care- und Case-Management
(eigene Darstellung)
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4.3. Erfolgskriterien fiir die Akzeptanz der Implementierung
von Koordinationsstellen fiir Pflege und Betreuung in Tirol

Dass die Versorgungsangebote und das
professionelle Handeln im Rahmen des Case- und
Care-Managements  evidenzbasiert sein  sollten,
darUber bestand weitestgehend Konsens bei den
beteiligten Berufsangehotrigen. Das Wissen Uber
Wirksamkeit und Nutzen einer Verdnderung allein
fUhrte aber noch nicht dazu, dass diese in der
Versorgungspraxis auch zur Anwendung kamen und
verbesserte Versorgungsangebote bzw. Outcomes
zur Folge hatten. Es bedurfe zusatzlichen Wissens
und Know-hows daruber, wie der Transfer von
Forschungsergebnissen und theoretischem Wissen in

die praktische Umsetzung gelingen kann.

WeitererKonsenslagdabeivor,dassImplementierungen
tendenziell eher chaotisch als kontinuierlich-linear
verlaufen. Begrenzte Berechenbarkeit, Planbarkeit
und Steuerbarkeit liegen in der Natur der Sache und
sind den multiplen sich verandernden und komplex
interagierenden Einflussfaktoren geschuldet. Daraus
lieBen sich vier Faktoren fur eine moégliche Akzeptanz
und eines maglichen Erfolges fur die Implementierung
von Innovationen nennen, die am Beispiel Care- und

Case-Management in der Abbildung 5 dargestellt sind
[19].

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

Relativer Nutzen

Wird CrM und CsM von den (potentiellen) Nutzern
als Vorteil im Vergleich zur vorher-gehenden Praxis
angesehen?

Kompatibilitat

Wie passt CrM und CsM in die vorhandenen
Sichtweisen, Normen, Arbeitsablaufe,
Risikobereitschaft, Bedingungen und Routinen
bestehender Organisationen?

Komplexitat

Wie viel neues Wissen ist flr die Umsetzung von
CrM und CsM erforderlich? Wie stark greifen sie in
die Arbeitsroutinen ein? Wie viel Aufwand ist dafur

notwendig etc.?

Testbarkeit

Kénnen die Ergebnisse der Uberprifbarkeit von
CrM und CsM angepasst werden?

Abbildung 5: Vier Erfolgsfaktoren fiir die Implementierung von
integrierten Veersorgungsprogrammen (eigene Darstellung in
Anlehnung an Damschroder et al. 2009)
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4.4. Zusammenfassung der Prozessorganisation
und -optimierung der wissenschaftlichen
Begleitung

Die Prozessorganisation und -optimierung verfolgten
eine Strategie mit sieben Schritten, die in der
Abbildung 6 visualisiert sind.

Standards und Follow-up \ 4 AEA

Standards in der Dokumentation des Beratungs-
und Case-Managementprozesses, der Netzwerk-
arbeit, Standards in der jahrlichen Berichtslegung
und externen Kommunikation

Erfolgswirkung

e Regionale partizipative Planung fir Care- & Die sieben Phasen
Case-Management: Daten & Fakten zum der Projektplanung Und

Bedarf und zur Unterstitzungsplanung

Hintergrund

Ambulante Versorgung durch den demografischen Wan-
del, zunehmende Chronifizierung, sozialstruktureller Wandel
und die verkurzte Verweildauer im Krankenhaus resultieren
oftmals in komplexen Pflege- & Betreuungssituationen

fur Betroffene

Aktuelle Situation

Entlassungsmanagement und Case-Management in den
ca. 72 mobilen Diensten in Tirol kbnnen die steigende
Last auf der Betroffenen- & Organisationsebene aufgrund
diverser Verwaltungen, Finanzierungen, politischer & geo-
grafischer Ausrichtungen, mangelnder Kommunikation &
Kooperation unter Versorgungseinrichtungen & -sektoren
sowie Professionen nicht auffangen

 Vernetztes gemeindenahes pflegerisches -0 ptl mierun g der Ausrollun g

Versorgungssystem: Daten und Fakten Gber die \Viela! CareManagemen’[
Netzwerkstrukturen Tl rOl

¢ Personelle & betriebliche Qualifizierung: Angebot
eines Weiterbildungsprogrammes

GegenmaBnahmen

Das zentrale Care-Management soll die Nahtstelle zum Gesamt-

system Pflege und Betreuung innerhalb des regionalen Care-

Managements unterstitzen

Das regionale Care-Management soll

e ein nachhaltiges Pflege- und Betreuungsnetzwerk aufbauen
oder weiterentwickeln

. . . Abbildung 6: Die sieben Phasen der Projektplanung und
e als erste Anlaufstelle Organisationen und/oder Menschen in komplexen -optimierung (eigene Darstellung)

Problemsituationen zusammen mit den bestehenden Strukturen die Pflege
und Betreuung fur Betroffene a) durch Beratung unterstitzen sowie b)
durch Case-Management koordinieren oder sicherstellen

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

Zielzustand

Care-Manager*innen in den Bezirken sollen einerseits Be-
troffene und deren Angehérige und andererseits Organisa-
tionen aus einer Hand beraten und in Pflege- und Betreu-
ungskrisensituationen mit dem gemeinsam aufgebauten
Netzwerk aus Stakeholdern die Versorgungskontinuitat
sicherstellen

Ursachenanalyse

Fragmentierung des Gesundheits- und Sozialsystems,
zunehmende psychosoziale Auswirkungen von Erkran-
kungen und geringe betriebliche und personelle Quali-
fizierung untermauern die Probleme in der Sicherstellung
der Versorgungskontinuitat von Betroffenen in komplexen
Problemsituationen

Seite: 15

www.umit-tirol.at




5. Care- und Case-Management 17

5.1. Care-Management als regionales Management E’
von personenunabhéngigen Sorgestrukturen 18 %

5.1.1. Nationale und internationale Definitionen 18 s

5.1.2. Aufgaben des Care-Managements 19 E

5.1.3. Chronic Care Model (CCM) 20 S

5.2 Case-Management als personenbezogene integrierte Versorgungsstrategie 21 E

5.2.1. Nationale und internationale Definitionen 22 z

5.2.2. Zwei Case-Management-Modelle 23 8

5.2.3. Der Fall im Case-Management 23 /24

5.2.4. Der Case-Management-Prozess 24

5.2.5. Aufgaben des Case-Managements 34

5.2.6. Wann ist Case-Management ein Case-Management? 35

5.2.7. Voraussetzungen fiir die Implementierung von Care- und
Case-Management im gemeindenahen Setting 35/36

©
[
£
>
=
=
=

UMITrroL

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

Seite 16




5. Care- und Case-Management

Basierend auf den Entwicklungstraditionen des Case-
Managements in den USA und des Care- Managements
in GroBbritannien [20] wird im deutschsprachigen
Raum gemaB der OGCC und der DGCC zwischen
Case- und Care-Management unterschieden. GemaB
Monzer [21] hilft diese Unterscheidung far den
unverzichtbaren Bestandteil des Case Managements
undverdeutlicht so die Abweichung von herkdmmlichen
Betreuungskonzepten. Care- und Case-Management
sind nicht voneinander trennende Konzepte. Beide
stehen in Wechselwirkung zueinander und verweisen
auf die unterschiedlichen Versorgungsebenen ihres
gemeinsamen Wirkens (s. Abb. 7).

Case-Management auf der Mikroebene ist darauf
gerichtet, stabile und vernetzte Versorgungsstrukturen
fur den Einzelfall zu entwickeln und zu optimieren. Der
Fokus von Care-Management auf der Mesoebene liegt
auf der reibungslosen integrierten Ablauforganisation
von Versorgungsleistungen durch den Aufbau und

Makroebene

Mesoebene —

Organisationsprinzip / organisationsinterne
Steuerung der Unterstitzung

Mikroebene

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

Steuerungsebene der Sozial-
und Gesundheitspolitik

Kooperationsprinzip / regionale Steuerung
der Unterstitzung im Netzwerk

Case-Management
auf der Ebene des

die Etablierung von fallibergreifenden, regionalen,
organisationsinternenund-tbergreifendenNetzwerken,
auf die dann im Einzelfall zurickgegriffen werden
kann. Beide Funktionen sind fur eine funktionierende
Implementierung notwendig [22].

Im Care-Management (Management der Falle) werden
aus den Erfahrungen der strukturierten Fallverlaufe
des Case-Managements (Management des Falles)
solche Schnittstellenprobleme abgeleitet, die sich
typischerweise zwischen verschiedenen Bereichen
(z. B. ambulant, station&r) und Arbeitsfeldern ergeben
kénnen. Durch die Entwicklung und den Aufbau
organisationaler und regionaler Netzwerke unterstitzt
Care-Management die Fallarbeit fur bestimmte
Bedarfsgruppen. Im Idealfall Ubernimmt die Sozial-
bzw. Gesundheitspolitik auf Ebene des Landes und/
oder des Bundes Verantwortung fur Care-Management
und unterstltzt die Verwaltung mit ihren Vorgaben
bei der Etablierung der notwendigen Strukturen und
Prozesse (Makroebene) [21].

Abbildung 7: Dimensionen und Ebenen
des Case -und Care-Managements (eigene
Darstellung) [21]
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5.1. Care-Management als
regionales Management von
personenunabhéngigen
Sorgestrukturen

Fur das Case-Management auf der Systemebene

wird der Begriff Care-Management (deutsch:
Versorgungsmanagement) verwendet. Jedoch
existiert eine einheitliche Definition von

Versorgungsmanagement bis dato nicht. Weitgehend
Einigkeit besteht dahingehend, dass Integration
und Kontinuitdt der Versorgung aufgrund der
Herausforderungen des Gesundheits- und
Sozialwesens die Ziele des Versorgungsmanagements
sind. Demnach setzt das Care-Management an
der institutionellen bzw. organisatorischen mittleren
Systemebene an und ,ist ein Instrument zur disziplin-
und sektorenUbergreifenden Versorgungssteuerung
und -koordination® [23].

5.1.1. Nationale und
internationale Definitionen

Die Begriffe Care-Management, Netzwerkmanagement
und Systemmanagement werden gemaB der
Deutschen Gesellschaft fur Case und Care
Management (2020) (DGCC) [24] synonym verwendet.
Nach deren
organisierter Versorgung von Care-Management die
Abgrenzung vom bedarfs- und personenbezogenen
Case-Management verstanden, die die Gestaltung
personenunabhéngiger Sorgestrukturen im
regionalen Versorgungsgefiige (Netzwerkebene)
koordiniert und organisiert.

Verstandnis wird auf der Ebene

GemaB der 6sterreichischen Gesellschaft fur Case und
Care Management (OGCC) wird Care-Management
als System- und Versorgungssteuerung gesehen,
die ,[...] die bedarfsgerechten Hilfen fallibergreifend
und einrichtungsutbergreifend koordiniert, organisiert
und die strukturellen Voraussetzungen dafur aufzeigt"
[25].

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

Diesem Verstandnis liegt der Aufbau eines gesundheits-
und sozialpflegerischen Hilfesystems zugrunde, in
welchem ein*e Care-Manager*in die Angebote des
Entlassungsmanagements, der mobilen und stationaren
Langzeiteinrichtungen, Amter und weiterer Stakeholder
etc. koordiniert. Durch diese Koordination sollen die
einzelnen Pflege- und Betreuungsanbieter®innen
Uber die jeweiligen Angebote des Landes sowie des
Bundes Bescheid wissen und zur Sicherstellung der
Versorgungskontinuitat ihrer Klient*innen in komplexen
Problemsituationen miteinander kooperieren.

Nach der Definition der Case Management
Society of America (CMSA 2010) wird unter Care-
Management ein Prozess der Gesundheits-
versorgung verstanden, der beitragt,
bessere Gesundheitsergebnisse zu erzielen, indem
dieser Prozess die Bedurfnisse der Bevolkerung
vorhersieht und sie schneller mit den bendtigten
Leistungen in Verbindung bringt. Dabei handelt es
ich um einen dauerhaften Prozess, bei dem ein*e
Bevolkerungsmanager®in - Systeme und Prozesse
zur  Uberwachung des Gesundheitszustandes,

dazu

der Ressourcen und der Ergebnisse fur eine
bestimmte Bevolkerungsgruppe einrichtet. Der*die
Populationsmanager*in ist der*die taktische

Architekt*in fur die Gesundheit einer Population im
Versorgungssystem.ZudenBausteinen,dievom*vonder
Manager*in verwendet werden, gehdren Risikoanalyse,
Daten-Mapping, pradiktive Modellierung, Dashboard-
Indikatoren; Uberwachung von Gesundheitsprozessen,
Indikatoren und unerwartete Krankheiten, Entwicklung
von multidisziplindren Aktionspléanen und Programmen
fur die Bevolkerung und Identifizierung von Ausldsern
oder Ereignissen fur das Case-Management (z. B.
wenn  durch Pravention oder Frahintervention
dramatische Ergebnisse erzielt werden), die auf die
Notwendigkeit einer frihzeitigen Uberweisung von
Hochrisikoklient*innen hinweisen [26].

Seite: 18

www.umit-tirol.at




5.1.2. Aufgaben des

Care-Managements
Care-Management konzentriert sich auf e Systematische Netzwerkarbeit
Versorgungslicken und  will diese beheben. im Schnittstellenmanagement, um
Das Ubergeordnete Ziel besteht darin, eine Versorgungsanbieter zu koordinieren
bedarfsgerechte Versorgung sicherzustellen, die Fehl, und zu vernetzen. Dadurch wird das Case-
Unter- und Uberversorgung vermeidet. Dies tragt Management fUr Hochrisikopatient*innen effektiv
nicht nur dazu bei, die Kosten zu begrenzen, sondern unterstitzt.

hebt sich besonders durch die Gewahrleistung

von  Konsumenten-  bzw. Patientenorientierung e Aktive Gestaltung der Leistungserbringung

hervor, indem sie den individuellen Wunschen und durch die Koordination von Aktivitaten

Bedurfnissen der Nutzer*innen Rechnung tragt. verschiedener Versorgungsanbieter. Diese enge
Zusammenarbeit gewahrleistet eine umfassende

In England wurde Care Management bereits in den Versorgung der Klient*innen.

90iger Jahren im vergangenen Jahrhundert eingefthrt,

gilt als «cornerstone» — Eckpfeiler — einer qualifizierten e Mitwirkung bei der Implementierung

Versorgung (HMSO, 1992; Ewers, 1996) und hat eine eines Case-Management-Modells in
wichtige Funktion flr die Innovation der ambulanten verschiedenenVersorgungseinrichtungen,
Versorgung Ubernommen [20]. einschlieBlich der Gestaltung von

komplexen sozial-pflegerischen
Care-Manager*innen dienen demnach als Dreh- Betreuungsablaufen.
scheibe der Kommunikation, um primar bestehende
Versorgungsanbieter im sozial-pflegerischen o Effektives Wissensmanagement
Betreuungsmanagement ~ von  Patient*innen  in Uber komplexe Versorgungssituationen,
komplexen  Problemsituationen zu  unterstutzen. um fundierte Entscheidungen und Empfehlungen
Daraus lassen sich moégliche Aufgaben fur ein Care- zu ermaéglichen.

Management ableiten:

e Gezielte Unterstiitzung von
Versorgungsanbietern und politischen
Entscheidungstragern
durch informative Beratung und Bewertung,
um eine bedarfsorientierte Sozialplanung
weiterzuentwickeln.

e Foérderung des Selbstmanagements
von Klient*innen durch prazise Information
und Beratung.

e Mitarbeit bei der Entwicklung
von effizienten Informationssystemen,
insbesondereim klinischen Bereich,um einen
schnellen Informationsaustausch zwischen
Versorgungsanbietern sicherzustellen und
somit einekontinuierliche Versorgung zu
gewahrleisten.

UMIT;
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5.1.3. Chronic Care Model (CCM)

Verschiedene Modelle wie das Disease-Management-
Konzept (strukturierte, diagnose-spezifische
Behandlungsprogramme fur i. d. R. chronisch kranke
Menschen), das Case-Management (individuelle
Koordinierung der Versorgung einereines
Patient*in unabhangig von der Erkrankung und
unter BerUcksichtigung angrenzender Bereiche wie
Pflege und Sozialrecht) und auch das Gatekeeping
(Pflichtleistungen oder freiwillige Angebote) umgesetzt
werden, indem spezifische Patientengruppen
die Bedarfe ermittelt, Steuerungsinstrumente und
Leistungserbringer*innen ausgewahlt werden [23].

In all den angefuhrten Modellen bzw. Konzepten finden
sich Anséatze des theoretischen Modells von Chronic
Care. Beim Versorgungsmodell fur chronisch Kranke
(CCM = Chronic Care Model) handelt es sich um einen
organisatorischen Ansatz, der inzwischen international,
z. B. in Amerika, Holland und Danemark weit verbreitet
und ein integraler Bestandteil des ,Patient Centered
Medical Home“-Modells (PCMH) ist (S. 478) [24].

far

Gemeinwesen

Ressourcen,
Entscheidungs-
strukturen &

Prozess Gestaltung der

Leistungserbringung

Unterstitzung des
Selbstmanagements

Informierter
aktive*r
Patient*in

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

| Produktive Interaktionen I

Verbesserte Ergebnisse

Die initiale Evidenz, auf der das ,Chronic Care“-Modell
aufbaute, stammt von einem Review Uber Interventionen
zur Verbesserung der Versorgung chronisch kranker
Menschen. Diese Evaluation, ein Cochrane Review
[27] und weitere aktuelle Studien [27] zeigten, dass die
Erhohung der Expertise und Fahigkeiten der Anbieter,
die Schulung und Unterstltzung der Patient*innen, eine
teambasierte, geplante Versorgung und der Einsatz von
Informationssystemen die besten klinischen Endpunkte
erzielen [27]. Dabei liegt der Fokus des CCM auf sechs
Domanen: (1) Community, (2) Gesundheitssystem, (3)
Unterstutzung des Selbstmanagements, (4) Aufbau
eines Versorgungssystems, (5) Beratung und (6)
klinische Informationssysteme [28].

Diese Kernelemente zeigen auf, dass das
CareManagement Tirol in Ansdtzen dem CCM folgt,
da es die ganzheitliche Versorgung chronisch kranker
Personen Uber die einzelnen Sektorengrenzen hinweg
steuert (s. Abb. 8).

Gesundheitssystem

Organisation in der

Gesundheitsversorgung

Klinische
Informations-
systeme

Entscheidungs-
unterstitzung

Vorhandenes
.proaktives”

Versorgungs-
/Praxisteam

Abbildung 8: Chronic Care Model (CCM) (eigene
Darstellung) [28]
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5.2. Case-Management als
personenbezogene integrierte
Versorgungsstrategie

Case-Management, auch Betreuungskoordinierung
oder Betreuungsmanagement genannt, hat sich
zu einer wichtigen Aufgabe entwickelt, um das
Management komplexer physischer, psychischer und/
oder sozialer Probleme zu verbessern.

Da die Kosten im Gesundheitswesen eskalieren,
steigt auch der Bedarf an spezialisierten Fachkraften,
die in der Lage sind, Patient*innen und Angehdrige/
Pflegedienstleister beider Bewéaltigung der zunehmend
komplexen und uneinheitlichen Gesundheitssysteme
zu unterstltzen. Case-Manager*innen dienen als
Drehscheibe der Kommunikation, damit Patient*innen/
Familien und verschiedene Mitglieder der Gemeinschaft
und des Gesundheitsteams besser zusammenarbeiten.

Dadurch kénnen chronische Krankheiten positiv
beeinflusst und das Management chronischer
Krankheiten und die Gesundheit der Bevolkerung
verbessertwerden [29]. Nach Angaben der Commission

for Case Manager Certification (CCMC) gibt es heute
mehr als 48.000 zertifizierte Case-Manager innen
(Anstieg von 35 Prozent seit dem Jahr 2010) [30]. Von
den zertifizierten Case-Manager*innen verflgen
98Prozentauch Ubereine Spezialausbildung, 89 Prozent
sind Registered Nurses, 29 Prozent haben einen
hoheren Abschluss, 26 Prozent bekleiden Fuhrungs-
oder Managementpositionen, und 67 Prozent sind seit
mehr als einem Jahrzehnt als Fallmanager*innen téatig
(s. Abb. 9) [30].

Zertifizierte Case-Manager*in von heute

92 % geben an, die Pflege-
koordination zu bewerten und
ZU messen

96 % Frauen »

26% Bekleiden eine
Management- oder
Flihrungsposition

67% Seit mehr als
10 Jahren im Case-
Management tétig

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

Professioneller Hintergrund

89% Registered Nurses
7% Sozialarbeiter*innen
6% Arbeitsunfallversicherung

32 % arbeiten in
Versorgungseinrichtungen

86% verfiigen liber eine
Fachausbildung

28% verfiigen liber einen héheren
Abschluss

Abbildung 9: Der*die zertifizierte Case-Mana-
ger*in (eigene Darstellung) [30]
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5.2.1. Nationale und

internationale Definitionen

Case-Management bezeichnet eine bedarfsorientierte
Steuerung  (,Management")
(,Case") zur Bewaltigung einer personenbezogenen
Problematik. Es erfolgt innerhalb einer Organisation
und im regionalen Versorgungsgeflge. Case-
Management stellt ein Verfahren
dar und ist ein konzeptioneller Ansatz, der das
regionale  Versorgungsgefluge aktiv
Dabei koénnen verschiedenste Berufsgruppen und
Organisationen sektorenUbergreifend beteiligt sein
(DGCC). Aus Sicht einer ,,handlungsformbezogenen
Zuordnung“ erfolgt ein Case-Management auf der
Einzelfallebene hauptséachlich in Form von Beratung.
Diese ist offen fur unterschiedliche methodische
und verfahrensbezogene Akzentsetzungen, z. B.
in einem  systemischen, ressourcenorientierten,
starkenorientierten, l6sungsorientierten, motivations-
fordernden Case-Management. Auf der Organisations-
und Netzwerkebene ist Case-Management ein
steuerungsorientierter Handlungs-ansatz, der offen
ist far unterschiedliche Sozial-management- und
Netzwerkkonzepte, -methoden und -verfahren.
Organisationen  und  Netzwerke sind  dabei
unterschiedliche soziale Gebilde mit ihren eigenen
Konstitutionsbedingungen, die verschiedene
Steuerungsformen zur Folge haben [24].

einer Fallsituation

strukturiertes

beeinflusst.

GemaB der OGCC [25] zeichnet sich das Case-
Management (CsM) vor allem dadurch aus, dass

mdglichst  entlang des gesamten Krankheits-
oder Betreuungsverlaufs von Patient*innen
oder Klientinnen und quer zu den Grenzen
von  Versorgungseinrichtungen und  -sektoren

sowie  Berufsgruppen ein  malBgeschneidertes
Versorgungspaket erhoben, geplant, implementiert,

koordiniert und evaluiert werden soll (s. Abb. 10).

Um den prozessualen Anforderungen
des CsM im Einzelfall entsprechen
zu koénnen, ist die Etablierung

von Netzwerken zur Koordination

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

und Kooperation involvierter Stellen und
unterschiedlicher  Dienstleistungserbringer  durch
ein  Care-Management (CrM) ein wesentlicher

Erfolgsfaktor. Damit verbunden ist die Bereitschaft zur
Initiierung interner und organisationstubergreifender
Organisationsentwicklungsprozesse.

Across Services
= sektortbergreifend

Overtime

Package of care
= gesamter = Versorgungspaket

Betreuungsverlauf

Management
= Steuerung

Abbildung 10: Merkmale des Case-Managements (eigene
Darstellung) [19]
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5.2.2. Zwei Case-Management-
Modelle

Die DGCC [24] unterscheidet zwischen zwei
Case-Management-Modellen, einem generellen
und einem begleitenden Case-Management. Ein
generelles Case-Management liegt vor, wenn mit
der Regieleistung in der Feststellung des Bedarfs,
der Formulierung von Zielen und Vereinbarung
von MaBnahmen im Rahmen eines Serviceplans
sowie der Koordination von Diensten keine eigenen
Dienstleistungen gegenuber den Personen mit
Unterstutzungsbedarf Ubernommen werden.

Ein begleitendes Case-Management bezeichnet die
gleichzeitige Ubernahme von Case-Management-
Aufgaben sowie funktions- und professionsbezogenen
eigenen  Dienstleistungen.  Begleitendes  Case-
Management st aufgrund der Rollen- und
Funktionsverteilung sowohl mit Blick auf die
Personen mit Unterstutzungsbedarf als auch mit den
Netzwerkpartner zu klaren.

5.2.3. Der Fall im

Case-Management

Mit dem Begriff ,Fall* ist im Case-Management nicht
die einzelne Person gemeint, sondern die gesamte
Problematik, die gemeinsam mit der betroffenen
Person, ihrem sozialen Umfeld und unterschiedlichen
Pflege- und Betreuungsdienstleister bearbeitet werden
soll [24]. Gesteuert bzw. gemanagt werden dabei
die Bearbeitung der Situation und die Problematik im
Bezugsfeld der sozialen und raumlichen Umgebung,
der beteiligten Organisationen und Professionen sowie
der rechtlichen Rahmenbedingungen. (s. Abb. 11).

Case-Management nimmt dabei die Aufgabe wahr,
fallbezogen Versorgungszusammenhang
herzustellen und formelle Dienstleistungen
untereinander sowie mit informeller Unterstltzung aus
dem Umfeld der betroffenen Person zu verknUpfen
und zu zuordnen. die Komplexitat des
Versorgungssystems als auch die Komplexitat der
Lebenssituation der Betroffenen machen diese Aufgabe
notwendig. Zugleich erfullen die effiziente Nutzung
informellen

einen

Sowonhl

und Verknudpfung von formellen und
Ressourcen eine bedeutende dkonomische und somit
systemorientierte Funktion. SchlieBlich sollen die aus
dem Einzelfall gewonnenen Erkenntnisse in langfristige
Angebotsentwicklungen und Prozessverbesserungen
des Gesundheits- und Sozialwesens miteinflieBen [31].

Mitarbeiter*innen
ambulanter Versorgungs-

anbieter Familien-

Mitarbeiter*innen s
angehorige

des Krankenhauses

Mitarbeiter*innen
der Versicherungstrager

Weitere

Abbildung 11: Der Fall im Case-
Stakeholder g

Ve rsorgungsa Management (eigene Darstellung)
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5.2.4. Der Case-Management-

Prozess

Das generelle Case-Management folgt dem
Verstandnis, dass ein*e Case-Manager*in selbst keine
unmittelbaren Pflege- und Betreuungsleistungen an
Klient*innen erbringt. Die Aufgabe besteht vielmehr
darin, eine komplexe Problemsituation zu analysieren,
die notwendigen MaBnahmen zu
deren Umsetzung zu Uberwachen und abschlieBend
die Wirksamkeit der getroffenen MaBnahmen zu
evaluieren. Die Durchfthrung dieser Tatigkeiten erfolgt
in Kooperation mit der betroffenen Person sowie allen
Beteiligten anhand eines standardisierten Prozesses.
Der sogenannte ,,Case-Management-Regelkreis® oder
,Case-Management-Prozess" besteht aus mindestens
funf Phasen. Je nach Autor*innen werden die einzelnen
Phasen starker differenziert, in einigen
Werken auch bis zu acht Phasen beschrieben werden.
Die folgende Prozessdarstellung (s. Abb. 12) kann als
Leitlinie herangezogen werden, welche basierend auf
den ,Rahmenempfehlungen zum Handlungskonzept
Case Management” der DGCC [32] entwickelt worden
ist und daraus sich das Dokumentationssystem des
CareMangementTirol prozessual abgeleitet hat .

organisieren,

weshalb

5.2.4.1. Informations-
und Beratungsgesprach
Information und Beratung zahlen zu den

kommunikativen Interventionsstrategien wie
Aufklarung, Schulung und Anleitung mit dem Ziel, das
Verhalten zu verandern.

Das Ziel der Information ist die HerbeifUhrung der
Wissenserweiterung zum Zweck der Verbesserung
individueller Dabei
wird themenbezogenes erschlossen
und weitergegeben. Hingegen werden bei der
Beratung individuelle Handlungskompetenzen
zur  Problembewaltigung geférdert und durch
Bearbeitung von Bewaéltigungsmaoglichkeiten  bei
den Problemldsungsprozessen unterstutzt. Dadurch
kommt es im Gegensatz zur Information zu einer
Kompetenzférderung [33]. Die Attraktivitat  der
Beratung zeigt sich darin, dass sich mit Beratung
Fragen klaren, Orientierungen 6ffnen, Probleme |6sen,

Handlungsvoraussetzungen.
Wissen
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Ungewissheiten klaren, Sicherheiten aufbauen, Plane
erarbeitet werden und Entscheidungen fallen. Beratung
hat eine im Alltagsverstandnis verwurzelte grundlegend
unterstitzende und helfende Funktion. Professionelle
BeratunginAnspruchzunehmenistheuteimmerweniger
stigmatisierend, sondern eher Ausdruck realistisch-
pragmatischer  Selbsteinschatzung
Uberfordernder komplexer gesellschaftlicher und
kultureller Verhaltnisse [34].

innerhalb  oft

Im Rahmen eines Case-Managements oder Care-
Managements wird entweder personenbezogen oder
organisationsbezogen beraten. ,Bei Beratung im Case
und Care Management handelt es sich generell um
ein ,counselling in care' — geboten wird eine Beratung
dartber, was bei Sorgen und zur Versorgung an Rat
gebraucht wird und was sich machen lasst.” [35]

Als Zielgruppen sollten sich die niederschwelligen
Beratungen einerseits an Betroffene mit
krankheitsbezogenen ihren
psychosozialen Auswirkungen richten, einschlieBlich
etwaiger Pflege- und
Betreuungseinrichtungen im Umgang mit Klient*innen
in komplexen Pflege- und Betreuungssituationen.

Ziel und Zweck. Das Informations- und
Beratungsgesprach dient der gezielten Weitergabe
von Informationen und Kontakthinweisen, damit
die betroffene Person anschlieBend selbst tatig
werden kann (Selbstmanagement, Erhéhung der
Gesundheitskompetenz der Bevolkerung). In diesem
Gesprach wird festgestellt, ob eine Weitervermittlung
an das Case-Management notwendig ist oder nicht.
Meldet sich der*die Klient*in direkt beim Case-
Management, kann im Rahmen des Informations- und
Beratungsgesprachs ein Clearing stattfinden (siehe
Regelkreisphase 1 -Intake (s. Abb. 12) [36]) .

Problemen und

Vertreter*innen von

Zielgruppe. Information und Beratung fur Pflege und
Betreuung sind fUr Menschen dann hilfreich, wenn sie
oder deren Angehdrige einen Bedarf an Betreuung und
Pflege aufgrund einer chronischen Erkrankung oder
einer plotzlich eintretenden Pflegebedurftigkeit haben.

Vorgehen. In der Anfangsphase der Beratung erfolgt
eine umfassende Analyse der Ausgangssituation und
eine gemeinsame Prazisierung des Beratungsbedarfs.

Die vorrangige Aufgabe einer orientierenden
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Beratung besteht darin, die betroffenen Personen
an die passenden Beratungsorganisationen oder
fur Arbeitnehmer an die Rehabilitationstrager und
andere relevante Akteure weiterzuvermitteln. Diese
unterstitzende Rolle wird oft als ,Lotsenfunktion®
bezeichnet. Im Rahmen dieser Orientierungsfunktion
werden Fragen zu rechtlichen, finanziellen, sozial-
institutionellen pflegerisch-gesundheitlichen
Aspekten im Zusammenhang mit Pflege und Betreuung
beantwortet. Dabei liegt der Schwerpunkt nicht darauf,
die gesamte Lebenssituation der pflegebedurftigen
Person vollstandig zu erfassen. Die beratende Person
kann davon ausgehen, dass der Ratsuchende seine
Situation eigenstandig bewaltigen kann oder keine
weitere Hilfe bendtigt bzw. winscht. Sollte dies nicht
der Fall sein, erfolgt eine Uberweisung an das Case-
Management.

sowie

Optimale Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung eines
professionellen Informations- & Beratungsgespréchs
sind:

a) Institutionalisierte Anlaufstelle bzw.
Koordinationsstelle fiur Pflege und Betreuung,
um Vertrauen und Verbindlichkeit nach auB3en
zu signalisieren

b) Telefonische und/oder persdnliche
Erreichbarkeit zu definierten Zeiten
(z. B. Sprechstunde)

c) Gewahrleistung des Zugriffs
auf nétige Informationen bzw.
Informationsmaterial

d) Telefonische oder (aufsuchende)

persénliche Durchfiihrung der Information
und Beratung

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

Dauer bzw. Umfang. In der Regel finden Informationen
und Beratungen ein- bis zweimal statt. Die Haufigkeit
richtet sich oftmals nach neuerlichen Fragen oder
weiterem Informationsbedarf.

Der*die Ratsuchende ist
umfassend und ausreichend
Ausgangsfragestellung informiert.
Der*die Ratsuchende sieht sich in der Lage,
seine*ihre Angelegenheit eigenstandig Zu
regeln --> Abschluss. Das eventuelle Vorhandensein
einer komplexen Problemlage wurde erkannt, und es
erfolgt eine Hinfuhrung zum Case-Management -->
Clearing/Intake.

Ergebnis.
zielgerichtet,
zZu seiner
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Informations- und
Beratungsgesprach

durch direkten / indirekten Zugang

Verdacht auf
komplexe
Problemsituation

ja

Clearing und Intake

Klarung des Pflege- & Betreuungsbedarfs;
ggf. Vereinbarung zur
Einleitung von Case-Management

Einschatzung
einer komplexen
Problemsituation

ja

Assessment

Einschéatzung der Lebens- und
Versorgungssituation sowie der
Bedarfslage

Zielvereinbarung & Hilfeplanung

Ziele entwickeln & vereinbaren
Unterstutzungsangebote besprechen und
MaBnahmen planen

Durchfuhrung und Linking

Passende Unterstltzungsangebote
vermitteln und/oder koordinieren
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nein

nein

Abschluss und
Evaluation des
Versorgungsbedarfs

1a T nein

Anderungsbedarf?

Monitoring
Sicherung, Prtfung und Bewertung

der Unterstutzungsangebote
Fallsteuerung

Abbildung 12: Prozessablauf von der Information
bis zur Ubernahme einer Fallbegleitung (eigene
Darstellung)
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5.2.4.2. Clearing- und Intake-Phase

Clearing wie auch Intake kommen aus dem
englischen und stehen fur Klarung und Einlass. Diese
Phase ist deshalb notwendig, da nicht alle Patient*innen
ein Case-Management bendtigen. Organisationen, die
Case-Management anbieten, haben Kriterien, nach
denen sie Patientinnen fur ein Case-Management
identifizieren. Daher ist es grundlegend eine Liste von
Kriterien zu entwickeln, anhand derer Klient*innen mit
Case-Management Bedarf sicher auszuwahlen sind
[37].

Ziel und Zweck. Dieser frihzeitigen (rechtzeitigen)
Filterfunktion kommt entscheidende Bedeutung zu.
In der Praxis wird diese Aufgabe von erfahrenen und
ausgebildeten Case-Manager*innen  Ubernommen.
Ein gut funktionierendes Clearingverfahren kann
bestehende Strukturen im Sozialraum und bei
Pflege- und Betreuungsanbieter zusammenfihren
und eine Vernetzung aller relevanten Akteur*innen
ermoéglichen. Durch diese Ressourcen, die in dem
Clearingverfahren gebuUndelt werden, entstehen so
neue Helfernetzwerke, die eine umfassende und
nachhaltige UnterstitzungsmaBnahme ermoglichen
[24].

Vorgehen. In dieser Klarungsphase werden drei
Schritte befolgt: die Kontaktaufnahme, die Klarung der
Angemessenheit und ggf. die Vereinbarung, ein Case-
Management einzuleiten. Die Kontaktaufnahme zum
Case-Management erfolgt entweder direkt durch die
ratsuchende Person oder durch indirekten Kontakt, der
durch die Systempartner hergestellt wird.

Das Clearing (Kldrung der Angemessenheit)
mit Triageparametern beschreibt jene
Zielerreichungsprozesse, bei denen der
Handlungsansatz ~ Case-Management  eingesetzt
werden kann (soll/muss). Entsprechende Kriterien
helfen dabei, die Notwendigkeit fur ein Case-
Management zu identifizieren, die eine entsprechende
Zielgruppe aufgrund definierter Kriterien (= Intake-
Kriterien) charakterisiert [24]. In Abbildung 13 sind
gemaB der DGCC [24] folgende Kriterien definiert,
die die Notwendigkeit einer Einleitung eines Case-
Managements unterstreichen.

Abbildung 13: Kriterien zur Charakterisierung
eines Falles fiir das Care-Management (eigene
Darstellung) [24]

Bedarf an Pflege &
Betreuung aufgrund einer
chronischen Erkrankung
oder einer plétzlich ein-

tretenden Pflegebedurftigkeit

Nicht-Greifen von Regel-
versorgungspfaden im
besonderen Einzelfall

Vorliegen einer
Krisensituation

Vorhandene Komplexitat
bzw. Mehrfachproblematik
(mehrere Lebensbereiche
sind betroffen)

Uberforderung des/der
Pflegebedurftigen und/
oder der Angehdrigen mit
der Situation

Erkennbares
Self-Management-
defizit

Notwendigkeit von meh-
reren Leistungserbringern
(komplexes Hilfesystem)

Konfliktgefahr im
Betreuungssystem

Kooperations-
bereitschaft
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In der Intake-Phase wird die Vereinbarung eines
Case-Managements eingeleitet. Dabei werden die
Rahmenbedingungen besprochen. Es kommt zu einer
Vereinbarung oder zu einem Vertrag (Kontrakt), der
auch schriftlich erfolgen kann [37].

Dauer bzw. Umfang. Die Klarungsphase wird zu
Beginn einmalig durchgefuhrt und kann je nach
Situation und Einbeziehung von Fachkraften entweder
wenige Minuten oder entsprechend langer dauern.
Anhand der angefthrten Kriterien, die stets jeweils
die Organisation vorgibt, wird entschieden, ob eine
Aufnahme ins Case-Management erforderlich ist oder

Ergebnis. Die Ablehnung oder die Aufnahme des*der
Klient*in in den Case-Management-Prozess ist ggf. das
Ergebnis. Im nachsten Schritt wird das Assessment
durchgefuhrt. Wird kein Case-Management
bendtigt, werden entsprechend der Problemlage
angemessene Versorgungsanbieter®innen vermittelt
bzw. wird bei Bedarf ein weiteres Informations- und
Beratungsgesprach gefuhrt. In der Tabelle 1 sind
weitere literaturbasierende Intake-Kriterien dargestellt.

nicht.

Tabelle 1: Intake-Kriterien fiir die Inanspruchnahme eines Case-Managements

Ergebnisse der Bedarfsanalyse
zum Case- und CareManagement
Tirol [38]

Intakte-Kriterien fiir ein Case-
Management [36]

Intake-Kriterien fiir ein Case-
Management [36]

Kriterium 1: Keine adéaquate
Pflegegeldeinstufung an aktuelle
Bedingungen

Kriterium 2: Mangelnde Compliance
der Klient*innen

Kriterium 3: Chronische Erkrankung
im fortgeschrittenen Stadium

vor allem bei psychisch und
neurologisch Erkrankten, Sucht- und
Palliativpatient*innen

Kriterium 4: Geringe

Zustandigkeit bei verschiedenen
Versorgungsanbietern

Kriterium 5: Keine ausreichende
Hausarztversorgung

Kriterium 6: Mangelnde
Angehdrigenunterstttzung oder
fordernde Angehorige

Kriterium 1: Mehrdimensionale
und komplexe Problemlage des*der
Klient*in, wie z. B. gleichzeitig
bestehende materielle, physische
und psychische Probleme sowie
soziale Benachteiligung
Kriterium 2: Wenig bzw.

nicht genutzte Ressourcen

im Klient*innensystem und in
seinem*ihrem informellen Umfeld
Kriterium 3: Schwierigkeiten
des*der Klient*in bei der
Inanspruchnahme oder Auswahl
von Angeboten des Sozial- und
Gesundheitswesens

Kriterium 4: Hohe
Akteur*innendichte bei der
(geplanten) Bearbeitung dieser
Problemlagen

Kriterium 5: Regelangebote des
Sozial- und Gesundheitswesens
greifen nicht bzw. sind nicht
aufeinander abgestimmt

Wohnort (im Einzugsgebiet des
Pflegestltzpunkts (mobiler Dienst
oder Gemeinde oder Bezirk)

Alter (Uber 65)

Familienstand (alleinlebend)
Kérperliche Situation (Krankheit,
Schwéche, Gewicht)

Psychische Situation (Orientiertheit,
Antrieb, Verhalten)

Féahigkeit zur

Selbstsorge (Ernahrung,
Medikamenteneinnahme,
Kérperpflege, Kleidung)

Soziale Situation (ist fur mind. eine
weitere Person verantwortlich)
Hauswirtschaftliche Aufgaben
(Einkaufen, Mahlzeiten, Reinigung)
Finanzielle Situation (Einkommen,
Schulden)

Anzahl der bendtigten
Dienstleistungen (zwei und mehr)
Bestimmte Erkrankungen
(Schlaganfall, Herzinfarkt, Demenz,
Depression)

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

Seite: 28

www.umit-tirol.at




5.2.4.3. Assessment

Ziel und Zweck. Hierbei erfolgen eine umfassende
Beschreibung und Dokumentation der Versorgungs-
und Lebenssituation (Ressourcen und Probleme)
sowie der Bedarfslage des*der Klient*in, die die
Grundlage fur eine bedarfsorientierte und qualitatsvolle
Versorgungsplanung schafft.

Vorgehen. Dieses ist gegliedert in eine
Informationserhebung und -bewertung. Informationen
werden mittels verschiedener Instrumente
zum  Korperlichen, psychischen, sozialen und
okonomischen Status der betroffenen Person erhoben
(mehrdimensionale Erhebung). In einer ausfihrlichen
Befragung werden die Defizite in der Selbstversorgung,
individuelle Bedurfnisse und vorhandene formelle
und informelle  Ressourcen dokumentiert. Die
betroffene Person und ihre Angehdrigen zahlen
als wichtigste Informationsquellen, weshalb eine
klient*innenorientierte Gesprachsfihrung und aktives
Zuhoren wesentlich sind. Zuséatzlich werden auch
Einschatzungen bereits Dienstleister
erhoben. Ein*e Case-Manager*in hat die Aufgabe,
einen Konsens zur Bearbeitung des Falles zwischen
allen Beteiligten herzustellen. Dabei erfolgt eine
Informationsbewertung, in welcher eine integrierte
Gegenuberstellung der von fachlich-professioneller
Seite feststellbaren Ressourcen und Probleme sowie der
subjektiven Einschatzung der BedUrfnisse hinsichtlich
der Versorgungs- und Lebenssituation durchgefahrt
wird. Die Ergebnisse des Assessments kénnen anhand
von Dokumentationsbdgen, sozialwissenschaftlicher
Techniken (z. B. Geno-, Sozio- und Okogramm oder
Netzwerkanalyse) oder einer geeigneten Software
erstellt und entsprechend bewertet werden [37].

involvierter

Dauer bzw. Umfang. Der =zeitliche Aufwand fur
die Organisation, Durchfuhrung und Auswertung
des Assessments hangt von der Komplexitat der
individuellen  Problemsituation  der  betroffenen
Person ab. Dies wird in der Regel einmal zu Beginn
durchgefuhrt und wird bei Bekanntwerden von
weiteren Informationen bzw. Anderung der Situation
entsprechend erganzt.
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Ergebnis. Am Ende sollten eine umfassende
Beschreibung und Dokumentation der Versorgungs-
und Lebenssituation sowie der Bedarfslage vorliegen,

welche zum Informationsaustausch in  einem
interprofessionellen Team herangezogen werden
kénnen.
5.2.4.4. Zielvereinbarung

und Hilfeplanung

Ziel und Zweck. Aus den einzelnen Ergebnissen des
Assessments gilt es, in dieser Phase den komplexen
Pflege- und Betreuungsaufwand abzudecken (=
multiprofessionelle Versorgungsplanung). Unter
Einbezug der betroffenen Person und deren Umfeld
werden ein Ziel- und Hilfeplan festgelegt, um den
Prozess effektiv und effizient zu steuern und die
Versorgungskontinuitat sicherzustellen. Entsprechende
Zielformulierungen bilden die Grundlage fur die spatere
Evaluation und erméglichen die Einschatzung daruber,
ob und in welchem Umfang die erwtnschte Wirkung
eingetreten ist.

Vorgehen. In der ,Planungsphase” wird aufbauend
auf dem Assessment ein Versorgungsplan erstellt. Der
Plan bertcksichtigt neben pflegerisch-medizinischen
Bedurfnissen weitere Faktoren (z. B. sozial, finanziell,
rechtlich), die zu einer bedarfsgerechten Versorgung
der betroffenen Person beitragen. Zun&chst werden
mit der zu betreuenden Person Ziele vereinbart und
die passenden MaBnahmen zur Erflllung dieser
Ziele festgelegt. Samtliche MaBnahmen und Ziele
sollten auf die Lebenswelt der betroffenen Person
und deren Angehdrige ausgerichtet
Zudem sind MaBnahmen so zu planen, dass sie zur
Selbstbefahigung des*der Klient*in beitragen. Zum
Zweck der Zieluberprifung und um Verbindlichkeiten
zwischen allen Beteiligten herzustellen,
schliellich Verantwortlichkeiten und Indikatoren zur
Erfolgsmessung vereinbart und dokumentiert. Ein
Hilfeplan enth&lt eine prazise Benennung von sechs
Zielen [32] (s. Abb. 14)

werden.

werden
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Benennung von Zielen, die an den festgelegten Bedarf aus dem Assessment anknlpfen.
(Festlegen eines Wirkungszieles, welchem mehrere Handlungsziele zugeordnet sind (SMART-Ziele)

Benennung der den Handlungszielen
zugeordneten MaBnahmen

Benennung der den MaBnahmen
zugeordneten Durchfihrenden (andere Dienste, Klient*in, Angehdrige, etc.

Benennung der den MaBnahmen
zugeordneten Verantwortlichkeiten

Benennung der zeitlichen Planung,
die die Reihenfolge und Stellung der MaBnahmen zueinander bestimmt

Benennung der Kosten und Kostentrager,
sofern dies méglich und notwendig ist

Abbildung 14: Sechs Ziele eines Hilfeplans
(eigen Darstellung in Anlehnung an

DGCC [24]
Dauer bzw. Umfang. Die Zielvereinbarung und .
Hilfeplanung kénnen im Rahmen eines Gespraches

abgeschlossen werden oder sich Uber mehrere O/
Recherchen und Gesprache hinweg ziehen. Dieser

Prozess kann héaufiger wiederholt werden, gerade = R

wenn sich die Situation andert.

Ergebnis. Die Planung halt Zele in Bezug

auf unterschiedliche Ebenen, MaBnahmen,

Durchfihrende, Verantwortliche, Zeitplan  sowie

ggf. Kosten und Kostentrager verbindlich fest und e
steuert somit den Prozess effektiv und effizient, um Z'
die Versorgungskontinuitat sicherzustellen. Fur den ,
Einzelfall notwendige, aber in der Region fehlende \/
Angebote sind an die zustandige Person im Care- ‘ El
Management weiterzuleiten.
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5.2.4.5. Durchfiihrung und

Linking

Mit der Durchfuhrung wird in der Regel die Umsetzung
bzw. die Implementierung des vereinbarten Hilfeplans
verstanden. Nach der Anfertigung eines Hilfeplans
ist der nachste Schritt dessen Implementierung. Das
bedeutet fur den*die Case-Manager*in das Knupfen
von Verbindungen (Linking) zwischen und mit allen
Personen und/oder Instanzen, die am Hilfeplan beteiligt
sind [39].

Ziel und Zweck. In dieser Phase werden MaBBnahmen
eingeleitet und passende Unterstutzungsangebote
vermittelt. Ziel ist es, dass die vereinbarten MaBnahmen
umgesetzt sind und alle beteiligten Akteur*innen
adressatenorientiert  und  optimal  aufeinander
abgestimmt sodass eine effektive und
effiziente Einzelfallversorgung sichergestellt ist. Dazu
werden eine funktionierende Kommunikation, eine
enge Zusammenarbeit und Verbindlichkeiten zwischen
den einzelnen Akteur*innen bendtigt.

agieren,

Vorgehen. Der*die Case-Manager~in stellt den Kontakt
zu den einzelnen Dienstleister her und Ubernimmt
die Koordination samtlicher MaBnahmen und aller
Beteiligten. Case-Manager*innen mussen in dieser
Phase eine anwaltschaftliche Haltung einnehmen
und die betroffene Person bei der Durchsetzung
ihrer Interessen unterstitzten. Konflikte sollten durch
ein*en Case-Manager®in  mit groBer Sensibilitat
gehandhabt werden, um bestehende Beziehungen
nicht zu geféhrden. Ein kontinuierlicher fallspezifischer

Abbildung 15: Diverse Kommunikations- 01
wege zur Umsetzung von Unterstiitzungs-
mafinahmen (eigene Darstellung) [32]

04
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Austausch (z. B. Helferkonferenzen) ist etabliert. Bei
selbststandiger Umsetzung von geplanten MaBnahmen
steht das Case-Management beratend zur Seite. Bei
beobachtbaren oder diagnostizierten Veranderungen
der Lebenssituation oder des Gesundheitszustandes
wird ein Re-Assessment durchgefuhrt. Die Resultate
sind in der Hilfeplanung zu integrieren. Fur eine
verbindliche Umsetzung von MaBnahmen mit
Versorgungsanbieter
unterschiedliche Kommunikationswege [32] (s. Abb.
15).

unterschiedlichen helfen

Dauer bzw. Umfang. Die Dauer hangt von der
Verflugbarkeit geeigneter Angebote, den notwendigen
Anpassungsaktivitaten, der Kooperationsbereitschaft
der Anbieter und den Fahigkeiten der betroffenen
Person zur Nutzung der Dienste, der Bearbeitungszeit
bei Antragen etc. ab.

Ergebnis. Entsprechend des vereinbarten
Unterstutzungsplans sind die MaBnahmen eingeleitet
und die Angebote koordiniert. Alle beteiligten
Akteur*innen Zufriedenheit
Klient'in sowie so weit wie mdglich effektiv und
effizient aufeinander abgestimmt agiert. Der Verlauf
ist in der Klient*innendokumentation festgehalten.
Resultierende sozialplanerische Anregungen (z. B.
fehlende Angebote) sind an die entsprechende Care-
Management-Stelle weitergeleitet.

haben zur des*der

Dokumentationsbégen & schriftliche
Informationsiibermittiung

Kooperationsvereinbarungen

Bilaterale Gespréache

Helferkonferenzen
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5.2.4.6. Monitoring

Ziel und Zweck. Mit einem engmaschigen Monitoring
durch kontinuierliche,
der Unterstlitzungsangebote sowie der Fallsteuerung
kénnen Veranderungen frihzeitig erkannt und diesen
gegebenenfalls entgegengewirkt werden.

routinemaBige Beobachtung

Vorgehen. Es sollte wahrend und in Folge von
spezifischen
Gegensatz zur Evaluation findet beim Monitoring eine
kontinuierliche Analyse von Informationen statt, die
Hinweise darauf geben, ob der Case-Management-
Prozess so ablauft, wie es ursprunglich geplant war.
Auf dieser Grundlage kann die Versorgungsplanung je
nach Bedarf angepasst und Prozesse kénnen optimiert
werden. Dazuist einerseits ein zuverlassiger Kontakt zur
betroffenen Person und andererseits ein vereinbarter
Informationsaustausch mit den Anbieter wichtig. Die
Unterstutzungen kénnen nach folgenden Kriterien
bewertet Engagement, Angemessenheit,
Qualitdt und Ergebnis. Die Schlussfolgerungen
kénnen zu Korrekturen, Anpassungen und ggf. zu
einer neuerlichen Einschatzung der Situation (Re-
Assessment) mit anschlieBender Anpassung der
Zielvereinbarungen und des Hilfeplans
Um einen Fall abschlieBen zu kénnen, mussen die
betroffene Person oder die Angehorigen in die Lage
versetzt werden, die Unterstitzungen selbst zu prufen
und ggf. zu korrigieren. Es wird das Angebot gemacht,
sich im Bedarfsfall erneut an das Case-Management
zu wenden.

Interventionen stattfinden. Im

werden:

fUhren.

Zeit bzw. Umfang. Die Frequenz hangt von der
Auspragung der individuellen Fallsituation ab.

Ergebnis. Das Ergebnis zeigt sich dann, wenn
die Zielerreichung
in Anbetracht des Anspruchs einer effektiven und
effizienten Leistungserbringung als angemessen
oder bewerten sind. Jegliche
Abweichungen von den getroffenen  Zielen,
Vereinbarungen etc. werden dokumentiert. Bei Bedarf
sind Einzelabsprachen neu zu flhren sowie eine
neuerliche Einschatzung der aktuellen Situation und/
oder Anpassungen bei der Zielvereinbarung und
Hilfeplanung in Teilen oder zur Ganze durchzufuhren.

und MaBnahmendurchfuhrung

anzupassend zu
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5.2.4.7. Evaluation

Ziel und Zweck. Die FEvaluation stellt einen
,Prozess dar, mit dem Ziel, mdglichst objektiv
den Zielerreichungsgrad sowie weitere mogliche
Auswirkungen einer Aktivitat anzugeben. Haufig wird
unterschieden zwischen der Evaluation einer Struktur,
des Ablaufs und des Ergebnisses.” [39]. Das Ziel
dabei ist, eine umfassende abschlieBende Bewertung
und einen definierten Abschluss zu verfassen. Ziele
der Bewertung finden sich in der Qualitatssicherung,
Rechenschaftslegung und einer AuBendarstellung.
Hingegen dient der Abschluss der gegenseitigen

Entpflichtung und Entlassung aus dem Case-
Management-Angebot.

Vorgehen. In der abschlieBenden Phase des
Case-Management-Prozesses, der  ,Evaluation®,

wird rUckblickend der Gesamtverlauf des Case-
Managements bewertet. Zugleich ist die Evaluation
mit der Entlassung der betreuten Person aus
dem Case-Management verbunden. Durch die
Anwendung unterschiedlichster Instrumente und
Methoden (z. B. Fragebogen, Veradnderungsmatrix,
Abschlussgesprach) pruft ein*e Case-Manager®in,
ob die gesetzten erfolgreich
waren und die geplanten Ziele erreicht wurden.
Zudem wird die Zufriedenheit aller Beteiligten
insbesondere in Bezug auf die Zusammenarbeit
ausgewertet. In der Evaluationsphase sollen zwecks
Systemverbesserungen vorhandene Angebote
und Prozesse beurteilt, erfolgreiche und auch
unzureichende Losungen identifiziert werden. Auf
der Handlungsebene des Case-Managements
kann die Evaluation Auskunft Uber eine notwendige
Optimierung von internen Organisationsprozessen, die
Aufnahmekriterien und die individuelle Fallbetreuung
geben.

MaBnahmen

Gegenstand einer Evaluation kénnte
beispielsweise sein [39]:

e FEvaluation der Patient*innenzufriedenheit
(einschlieBlich Symptommanagement)

e Evaluation der Angehdrigenzufriedenheit

e FEvaluation der Prozesse, Leistungserbringung,
Versorgungsplanung
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e FEvaluation der Zusammenarbeit im
Versorgungsteam

e Evaluation der Kommunikationssysteme: Aufbau,
Verlauf, Ergebnisse

e FEvaluation der sozialen Netze
Evaluation von Entwicklung und Ver&dnderung

Dauer bzw. Umfang der Evaluation hangen von den
zeitlichen Erfordernissen ab und werden in der Regel
einmal am Ende des Case-Managements bewertet.

Ergebnis.
Case-Management-Prozesses

Diese abschlieBende Bewertung des
beinhaltet die
Prifung und zusammenfassende Beurteilung der
Ergebnisse der im Verlauf des Case-Managements
erbrachten Leistungen. Dies erfolgt anhand der
festgelegten Kriterien der Zielvereinbarung und
Hilfeplanung sowie der im Verlauf beobachteten
Veranderungen im Unterstitzungsbedarf des*der
Klient*in. Die abschlieBende Bewertung besteht aus

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

einer den gesamten Leistungsprozess reflektierenden
Zusammenfassung, dem Festhalten der erreichten
Zielsetzungen und -zustdnde bzw. ggf. der Analyse
der Bedingungen, die eine positive Zielerreichung
verhinderten. Es erfolgt eine Beendigung des Case-
Managements in Absprache mit den beteiligten
Die Moglichkeit
eventuelle Fragen oder Krisen wird angeboten. Eine
weiterfihrende praventive Kontaktaufnahme wird
vereinbart.

Personen. eines Kontakts flUr
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5.2.5. Aufgaben

des Case-Managements

Treffen komplizierte Angebotsstrukturen auf
komplexe Problemlagen, ist eine hierauf spezialisierte
Unterstltzung notwendig. Case-Management
versucht, diese Aufgabe nicht nur dadurch zu I8sen,
indem es nur im Einzelfall tatig wird. Vielmehr sollen
durch eine gekoppelte Fall- und Angebotssteuerung
Losungen geschaffen werden, die langfristig zu einer
besseren UnterstUtzungsorganisation fuhren. Damit
dies gelingen kann, beginnt das Case-Management
in der direkten personenbezogenen Arbeit mit der
Entscheidung Uber das Engagement in einem Fall
und endet nach Vereinbarung mit der abschlieBenden
Feststellung des  Erfolgs der gemeinsamen
Bemuhungen. Case-Manager*innen Ubernehmen in
diesem Prozess folgende Funktionen [39].

—

. Selektierende Funktion eines Turoffners & Lotsen
(Gatekeeper) im Netz der Versorgung, der zwischen
Leistungsnehmer, Leistungstrager*innen und
Leistungserbringer eine Versorgung
angemessen in die Wege leitet. Der*
die Gatekeeper*in versteht sich als Steuer-
frau*mann fUr den Anspruch der angebotenen
medizinischen oder sozialen Leistungen jedes*jeder
Patient*in [39].

Prift Zugangsvoraussetzungen

Priift Zugangsberechtigung des*r Betroffenen

Fragt nach Wirtschaftlichkeit

Pruft Effektivitat und Effizienz

N

Vermittelnde Funktion eines*einer Maklers*in
(Broker*in) von Diensten und Angeboten. Er*Sie
zieht in der Komplexitdt und Unubersichtlichkeit
von  Versorgungsstrukturen — und  Leistungs-
moglichkeiten Angebote heran, erschlieBt diese
und schneidet sie fur eine Person und ihre Situation
passend zu [39].

UMIT o
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ErschlieBen des Zugangs (Access)

Entfaltung von Unterstitzungsmaglichkeiten

Vermittlung von Diensten (individuell, passgenau)

Aushandlung des Unterstltzungsarrangements

3. Unterstiitzende  Funktion  (Supporter) in
der Begleitung von Nutzer*innen durch das
Versorgungssystem und bei ihrer Starkung, selbst
in ihrem Bewaltigungsverhalten (Coping behaviour)
und ihrer eigenen Lebensflhrung zurecht-
zukommen [39].

Soziale Unterstiitzung

Mittel und Wege zur Selbstandigkeit erarbeiten

Ressourcen finden

Hilfe bei der Entwicklung von Lebensstrategien

4. Anwaltliche Funktion (advocacy) eines™r
Interessensverters®in.  Als  Interessenvertreter®in
vertritt er*sie die Interessen eines*einer Klient*in
im  Versorgungssystem, die noétigen Dienst-
leistungen fur Nutzer®innen werden verflgbar

gemacht, und es wird daflr gesorgt, dass dem
Bedarf entsprochen und die Qualitat der Versorgung
gesichert werden [39].

Wahren der Interessen des*r Patient*in als Kunde

Umfassende Information Uber seine/ihre
Rechte und Ansprliche auf bedarfsgerechte
Dienstleistungen
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5.2.6. Wann ist Case-Management ein Case-Management?

Auch die OGCC hat sich mit diesem Thema auseinandergesetzt und auf ihrer Homepage das Grundlagenpapier
veroffentlicht, in welchem die Kriterien aufgelistet sind, die zutreffen missen, um von Case-Management sprechen
zu kdénnen. Demnach sind es folgende acht Kriterien (s. Abb. 16) [7]:

Abbildung 16: Kriterien fiir ein

Case-Management (eigene Dar-
stellung)

5.2.7. Voraussetzungen fir die Implementierung von Care-
und Case-Management im gemeindenahen Setting

Eine nahtlose Umsetzung des Case-Managements zur Unterscheidung einer (medizinischen) Hauskrankenpflege
in die Praxis erweist sich als schwierig. Fragen wie ,Wo genau fangt Case Management an? Wer koordiniert die
Akteur*innen? Wie gestalten Organisationen den Auswahlprozess? Wie kommen die Klient*innen und Patient*in-
nen ins Case-Management? Warum sollten Félle' ausgeschlossen werden?” lassen sich schwer beantworten,
wenn vonseiten des Systems und der Organisation keine systemischen und organisatorischen Vorgaben, wie aus
Abbildung 17 zu entnehmen ist, umgesetzt werden [28, 29].

UMIT;
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System-/Intrastrukturebene

Netzwerk-
Umfeldanalyse plan

Netzwerk-

analyse

Organisationsebene

Arbeits-
ablaufe

Qualitats-
management

Case-Manage-
ment-Konzept

Netzwerk-
evaluation

Netzwerk-
pflege

Netzwerk-
aufbau

Prozess- Dokumentation

standards evaluation

Fallebene

Bedarfs- &
Bedurtnis-
erhebung

Fallfindung &

-aufnahme

planung

Auf der Ebene der Infrastruktur erfolgt der Aufbau
einer Netzwerkstruktur durch das Care-Management.
Auf der Ebene der Organisation wird die Qualitat von
Case-Management (Qualitatsmanagement, Workflow,
Standards, Evaluation) reflektiert, und auf der Ebene des
Falleserfolgtdie Umsetzung der Unterstltzungsplanung
nach den Schritten eines Qualitatskreislaufes (Case-
Management-Regelkreis) (s. Abb. 17). Mit diesem
Ansatz wird der Mehrebenenansatz des Case- und
Care-Managements unterstrichen. Auf der Fallebene
kann eine diplomierte Pflegeperson oder ein*e
Sozialarbeiter*in fachlich den Bedarf der Personen
fur eine professionelle Unterstitzung verifizieren,
welcher sich im Sozial- und Gesundheitswesen
orientiert. Auf der Organisationsebene wird eine
fallorientierte Gestaltung von Strukturen und Abl&ufen
Dadurch

kénnen in der prozessorientierten UnterstUtzung und

in den Organisationen vorausgesetzt.
Problembearbeitung unterschiedliche Professionen,

Dienste  und informelle Hilfen im regionalen
Versorgungsgeflge (Infrastrukturebene) einbzogen
und diese bedarfsorientiert aufeinander abgestimmt

werden. Voraussetzungen werden dabei von Seiten

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

Unterstutzungs-

Evaluation
& Abschluss

Monitoring
Re-Assessment

Abbildung 17: Strukturelle Ebenen eines Case- und
Care-Managements (eigene Darstellung [40])

des Care-Managements geschaffen, um den
entsprechenden Aufbau einer Netzwerkstruktur zu

leisten [24].

Mit  der
Pflege

Schaffung von Koordinationsstellen  fur

und Betreuung wurden im jeweiligen
Bezirk Care-Manager*innen eingesetzt, um priméar
Netzwerkstrukturen aufzubauen und Organisationen
in der Umsetzung des Case-Managements auf der
Organisations- und Betroffenenebene zu unterstitzen.
Im Sinne einer Personalentwicklungsstrategie flr
mobile Dienste ermdglichte das Land Tirol eine
Finanzierungstbernahme von Weiterbildungskosten
im Bereich sozial-pflegerisches Case-Management fur
eine definierte Anzahl an diplomierten Pflegepersonen
(n=40) aus der mobilen Pflege. Damit sollte sich das
Konzept Case-Management in den mobilen Diensten
etablieren und es sollten Pflege- und Betreuungs-
Klient*innen in sozial-

ablaufe  fur komplexen

pflegerischen Problemsituationen verbessert werden.
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6. Konzeptionelle Grundlagen
des Care-Management-Modells Tirol

Care-Management befindet sich in seinem Wirkungskreis auf der Systemebene und ist somit vom individuellen
Ansatz der integrierten Versorgung vom Case-Management zu unterscheiden. Das Case-Management integriert
das fallbezogene Handeln und die sozialraum- bzw. gemeinwesenbezogene Praxis [35]. In ihrer Umsetzung werden
die gegenseitigen Abh&ngigkeiten sichtbar, folglich sind die beiden Konzepte aus der Versorgungslandschaft fur
Gesundheit und Pflege heute nicht mehr wegzudenken. Die theoretischen Grundlagen

zur Untermauerung einer theoriebasierten Einbettung des Tiroler

Modells werden in den folgenden Kapiteln einer Beschreibung

mit Bezug zur Praxis und zur Tiroler Situation unterzogen

(s. Abb. 18). )
INTEGRIERTE
VERSORGUNG AMBULANTE PFLEGE &
Konzept der Vernetzung BETREUUNG
) ) Gemeindenahe Versorgung
Das erste  Kapitel startet mit der
Ambulantisierung, die der Verortung des Tiroler d \
Modells fur Care- und Case-Management im /
ambulanten/mobilen Versorgungsbereich o Konzeptionelle
und seinen konzeptionellen Grundlagen in der Losungsansatz Grundlagen
_in der BIO-PSYCHO-
ambulanten Pflege und Betreuung geschuldet SEmiEElEmiEge ASOZITES
Mittelpunkt einer
ist (Kapitel 6.1). Im Mittelpunkt einer komplexen e
Planung und Steuerung steht das bio-psycho- r/
soziale Menschenbild (Kapitel 6.2). oOT I l ' 4
Herausforderungen im

Pflege- & Gesundheitssystem

Abbildung 18: Ubersicht zur theoretischen Einbettung
von Care- und Case-Management (eigene Darstellung)

Zur Aufrechterhaltung einer bedarfsangemessenen bio-psycho-sozialen Pflege und Betreuung von Menschen hat
das Modell sich den Herausforderungen zahlreicher Schnittstellen im Sozial- und Gesundheitswesen zu stellen
(Kapitel 6.3). Als Losungsansatz in der Schnittstellenfrage wird die Vernetzung (Kapitel 6.4) gesehen, welche
die zahlreichen Versicherungstrager und Leistungserbringer professionell in einem Netzwerk koordiniert und zur
Kooperation maotiviert. Die Herausforderung zeigt sich darin, dass zahlreiche Schnittstellen durch Fragmentierung
ihrer Leistungen und ihrer Zustandigkeiten zwischen der ambulanten und stationdren Versorgung gepragt sind.
Die integrierte Versorgung mit ihren Versorgungsansatzen — dem Case- und Care-Management — versucht,
konzeptionell auf unterschiedlichen Ebenen die Vernetzung in das bestehende Gesundheits- und Pflegesystem zu
integrieren (Kapitel 6.5).
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6.1.

Durch den stationaren bzw. intramuralen Bereich

(intramural = innerhalb der Mauern) und dem

niedergelassenen, ambulanten bzw. extramuralen
Bereich (extramural = auBerhalb der Mauern) teilt sich
der Gesundheits- und Sozialbereich in Osterreich
grob in zwei Arten der Versorgung. Der Schwerpunkt
in diesem Kapitel liegt auf dem ambulanten Sektor,
welcher im Folgenden in Zusammenhang mit der
mobilen Pflege und der Sozialraumorientierung
naher erlautert wird. Auf dieser Grundlage wird ein
Verstandnis fur das Case- und Care-Management
generiert, indem der soziale Raum als Umfeld fur die
ambulante Pflege und Betreuung sowie des Falls im
Sinne des Case-Managements oder des Netzes im

Sinne des Care-Managements gesehen wird.

6.1.1. Ambulantisierung

Die individuellen und hauslichen Bedurfnisse der

Menschen im Allgemeinen stellen kein neues

soziales Phanomen dar. Sie finden sich im
Versorgungsgrundsatz ambulant vor stationér, welcher
von Politik und Expert*innen vor mittlerweile mehr als
zwei Jahrzehnten gepragt wurde [41].

stent far ,[...] den Prozess

sozialer

Ambulantisierung
der Auslagerung und gesundheitlicher
Versorgungsleistungen aus dem stationaren
in den ambulanten Sektor und generell fur die
Akzentverschiebung in Richtung auf eine prioritar

ambulante Versorgung.” [41]

Im besonderen MaBe wird hierbei der ambulanten
pflegerischen Versorgung durch die Verkirzung der
Verweildauerim Krankenhaus zunehmender Stellenwert
eingeraumt [42]. Dadurch werden insbesondere
fur hilfs- und betreuungsbedurftige

Maoglichkeiten geschaffen, Hilfe anzunehmen, ohne

Menschen
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Mobile Pflege und Betreuung zur gemeindenahen Versorgung

dabei auf die gewohnte Umgebung zu verzichten [43].

Die ambulante gesundheitliche, pflegerische und

soziale Versorgung von behinderten, chronisch

korperlich  oder chronisch  psychisch  kranken
Menschen im kommunalen Bereich wird international
mit Community Care bezeichnet. Als deutsche
Termini sind ,Gemeindepflege” und ,gemeindenahe
Versorgung“ im Gebrauch. Der Begriff wird auch fur
die gesamte auBerstationare Versorgungsstruktur auf
kommunaler Ebene verwendet (und unter Einschluss

der Kinder- und Jugendhilfe) [35].
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6.1.2. Mobile Dienste in Tirol

Die mobile Pflege und Betreuung werden gemal
Tiroler Heim- und Pflegeleistungsgesetz (THPG)
[44] als mobile Pflege bezeichnet (RIS, § 23, S. 12)
und ,[...] umfassen die hausliche Betreuung und
Pflege durch Pflegedienste und MaBnahmen zur
Erhaltung der Selbststandigkeit bei altersbedingten
Beeintrachtigungen. Sie umfassen weiters die
teilweise Ubernahme der Kosten fur Hilfsmittel fur
die hausliche Betreuung und Pflege sowie fur die
Erhaltung der Selbststandigkeit bei altersbedingten
Beeintrachtigungen.” Im Gegensatz dazu umfassen
die stationdre Betreuung und stationdre Pflege
gemaB THPG (§ 22 [1, 2]) die station&re Unterbringung,
Versorgung und Betreuung bzw. die Pflege von
betreuungsbedurftigen Personen in Heimen oder auf
Betreuungsplatzen, mit denen das Land Tirol eine

Leistungsvereinbarung nach § 16 abgeschlossen hat.

Die mobile Pflege und Betreuung werden aktuell in
Tirol flachendeckend von 74 mobilen Diensten in Tirol
geleistet [1]. (s. Abb. 19)

Von diesen sind zehn SGS in nur einer Gemeinde
tatig. Weitere 23 SGS betreuen regional zwei oder drei
Gemeinden und 29 SGS vier oder mehrere Gemeinden.
Der flachenméaBig und von der Anzahl der Gemeinden
GroBte ist mit 36 Gemeinden der SGS AuBerfern. Neben
den SGS existieren die nachfolgenden sonstigen
Anbieter mobiler Dienste in Tirol: Verein Volkshilfe,
Verein Netzwerk Krebs Vorsorge -

Nachsorge,

Abbildung 19:Ubersicht der Anzahl an mobilen Diensten
in den neun Bezirken von Tirol (eigene Darstellung) [1]
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Sozial-Medizinischer Verein Tirol, Verein VAGET und
Johanniter Tirol Gesundheits- und Soziale Dienste
mildtatige GmbH. Fur die sonstigen Anbieter gelten die
gleichen Voraussetzungen und Rahmenbedingungen
wie fur die SGS. Lediglich der Verein Volkshilfe (mit dem
Projekt ,Mobile Kinderhauskrankenpflege — MOBITIK®)
und der Verein VAGET erbringen ihre Leistungen im
Rahmen der mobilen Dienste in ganz Tirol. Die anderen
sonstigen Anbieter sind nur in Innsbruck und den
Umlandgemeinden verflgbar [1].

Die  Tatigkeit der mobilen
Betreuungsdienste (=

Pflege- und
mobilen Dienste) erfolgt
auf  Grundlage  der

geltenden  gesetzlichen

Bestimmungen, insbesondere der Sozialhilfegesetze

(SHG - in der geltenden Landesfassung), der
Sozialbetreuungsberufegesetze (SBBG - in  der
geltenden Landesfassung) und des Gesundheits-
und Krankenpflegegesetzes (GuKG) sowie der

,Forderrichtlinien fur mobile Pflege und Betreuung
in den jeweiligen Bundeslandern. In Tirol finden sich
diese im Leistungskatalog flr die mobilen Pflege-
und Betreuungsdienste in Tirol, Abteilung Pflege fur
das Amt der Tiroler Landesregierung (2021). Die
mobilen Dienste in Tirol beinhalten grundsatzlich die
ambulanten Pflege- und Betreuungsleistungen,
wie beispielsweise Hauskrankenpflege und Hilfe zur
WeiterfUhrung des Haushalts (Heimhilfe) (s. Abb. 20)

[45].

Landeck: 05 Mobile Dienste
Reutte: 02 Mobile Dienste
Imst: 08 Mobile Dienste
Innsbruck: 06 Mobile Dienste
Innbruck Land: 15 Mobile Dienste
Schwaz: 10 Mobile Dienste
Kufstein: 11 Mobile Dienste
Kitzbuihel: 08 Mobile Dienste
Osttirol: 09 Mobile Dienste
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Medizinische Hauskrankenpflege

Beratungs- & Organisationsleistungen Tatigkeiten: Medizinische Leistungen und qualifizierte Pflegekette

Aktivitaten: Erstgespréch: Case-Management: Pflegeleistungen bei Beeintrachtigungen des Bronchial-

praventive Seniorenberatung o

Hauswirtschaftsdienst

Tatigkeiten: Wohnungsreinigung (unmittelbare
Umgebung des Klienten); Waschen, Bugeln; °

Heizen: Aufwéarmen und Zubereiten von einfachen

und Nephro-Urogenitalsystems, des Magen Darmtraktes,
bei der Wundversorgung, zur Unterstltzung der

Arztvisiten, bei der Medikamentenversorgung)

Unterstiitzung durch

Hauskrankenpflege Mobile Dienste
mit lokaler oder

Tatigkeiten: Pflege; Pflege- und Betreuungs- familidrer

- - . Ari 4 Unterstiitzung
Mahlzeiten; diverse Erledigungen und Einkaufe BaSIS|EIStu ngen planung; Angehorigengesprach P
(Post, Behérdengénge, Botengénge, Besorgungen) Mobiler Pilege- und Betreuungsdiensig
ohne Begleitung des Klienten in Tirol
. - . . Unterstitzun
Mobile psychiatrische Pflege fiir Senioren durch d
. . ) ) Case Management
Heimhilfe Tatigkeiten: Pflege; Pflege- und Betreuungsplanung;

Tétigkeiten: Basisversorgung; Aktivierung Angehorigengesprach; Spezialisierung
' ' Psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege

0 zu Hause
Kinderhauskrankenpflege

und Unterstutzung; Hauswirtschaftsdienst

Mobile Palliativpflege e

Tatigkeiten: Pflege; Pflege- und Tatigkeiten: Pflege; Pflege- und Betreuungsplanung; k s
Betreuungsplanung; Angehdrigengespréch Angehdrigengespréach; Spezialisierung Kinder- und '
Abbildung 20: Basisleistungen mobiler Pfle- Ju g endlichen pﬂ ege mit
ge- und Betreuungsdienste in Tirol (eigene .
Darstellung) Kurzzeitpflege

od. Tagespflege

Das Ziel dabei ist, dass die betreuten Personen mit diesen
Leistungen so lange wie méglich in ihrer gewohnten Umgebung

ein selbstbestimmtes Leben fuhren kénnen. Dadurch soll der im Betreuten
Verbleib in der eigenen Wohnung gewéhrleistet bleiben und ein Wohnen

stationarer Aufenthalt nach Moglichkeit abgewendet werden

[1].

od. Kurzzeitpflege

Die Angebote oben genannter mobiler Dienste erfolgen 4

einerseits im Wohnbereich der betroffenen Person oder in

einer Beratungs- oder Betreuungseinrichtung von privaten in

wie Offentlichen Tr&gern. Die Rahmenbedingungen fir die Ubergangspflege

Leistungen mobiler Dienste sind grundsétzlich ein Glied der
sogenannten ,Pflegekette” (s. Abb. 21) [1].

Die Pflegekette ist das Ineinandergreifen von Pflege- und
Betreuungsformen, die vom selbststandigen Leben zu im Pflegeheim
Hause mit familidrer bzw. professioneller Unterstitzung Uber

Heim-aufenthalte bis zur Unterbringung in spezia-lisierten

Abbildung 21: Darstellung der Pflegekette (eigene Darstellung)

Langzeitpflegeeinrichtungen (Landes-pflegeklinik oder Hospiz-
oder Palliativbetreu-ungen) die personlichen Bedurfnisse der

‘-v

betreuungs- oder pflegebedurftigen Personen abdecken [1].
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6.1.3.

Entsprechend dem aktuellen Leistungskatalog fur
mobile Dienste (S. 13) [45] ist zu entnehmen, dass
Case-Management neben dem Erstgesprach, der
praventiven Seniorenberatung und den Wegzeiten der
Kategorie ,Beratung und Organisation” zuzuordnen ist.
Darin wird festgehalten, dass Case-Management durch
[...] ,die Pflegedienstleitung/Pflegerische Aufsicht bzw.
deren Stellvertretung oder von der DGKP, welche die
Hauptbezugsperson fir den/die Klient*in darstellt,
durchzufiihren®ist.

Die dem Case-Management zugrundeliegende
Definition  lautet:  ,Casemanagement ist eine
individuelle, auf den jeweiligen Klienten zugeschnittene
organisatorische  Unterstiitzung. = Die  Leistung
Casemanagement kann auch von Klient*innen ohne
Pflege- und Betreuungsleistung der mobilen Pflege- und

Betreuungsorganisation in Form einer Fallbegleitung

Organisation

Koordination

Case-Management in der mobilen Pflege

in Anspruch genommen werden. Casemanagement
gestaltet sich als individuelles Fallmanagement, das
heiBt, die kontinuierliche Begleitung eines*r Klienten*in
tiber einen ldngeren Zeitraum und die damit verbundene
Koordination und Vermittlung der erforderlichen
Dienstleistungen.” [45].

Im Sinne der Abrechnung lassen sich zwei
Varianten des Case-Managements mobiler Dienste
unterscheiden [45]:

Variante 1: ,FUr Personen, die bereits Pflege-
und Betreuungsleistungen von mobilen Pflege-
und Betreuungsorganisationen erhalten, sind die
Leistungen des Casemanagements im Rahmen der
Pflegedokumentation festzuhalten.” (s. Abb.22).

Abbildung 22: Leistungen des Case
Managements in den Mobilen Diensten in Tirol
(eigene Darstellung)

Fallbegleitungen

der bendtigten Hilfsmittel oder
Heilbehelfe®

der notwendigen Pflege- und
Betreuungsdienste: Vermittlung

& Koordination von Kurzzeitpflege,

Tagespflege, Palliativbetreuung,
Selbsthilfegruppen, organisierte
Nachbarschaftshilfe ...

Beratung

bei diversen Antragstellungen und
finanziellen Unterstutzungsleistungen
(z.B. Rezeptgebuhrenbefreiung,
Transporte)

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

der Nahtstellen bei der

Entlassung — Vorbereitung fur die
Pflege zuhause mit Krankenhausern
(Entlassungsmanagement), Arzten,
Wohn- und Pflegeheimen etc.

von Arzt- und Ambulanzbesuchen

Hilfestellung

bei der Kontaktaufnahme mit
anderen Organisationen im Hinblick
auf Pflegeleistungen (Bundes-
ministerium fur Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Konsumentenschutz;
Magistrate; Sozialversicherungen;
Pensionsversicherungen etc.)

Kontinuierliche Begleitung von
Klient*innen Uber einen langeren
Zeitraum

Besprechungen mit Organisationen,
die gemeinsam an der Behandlung,
Pflege & Betreuung des Klienten*in

beteiligt sind (Therapeuten,
Wundmanagement, psychiatrische
Dienste, Kinder-hauskrankenpflege etc.)

mit 24-Stunden Betreuung
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Variante 2: ,FUr Personen, die keine Leistungen der mobilen Pflege und Betreuung erhalten und

Casemanagement im Rahmen einer Fallbegleitung erfolgt, hat die Dokumentation mindestens folgende Punkte zu

umfassen, die dem Case Management Kreislauf entspricht.” (s. Abb. 23)

Evaluation des
Versorgungsbedarfs

Uberpriifung des Verlaufsfortschritts
(es ist der weitere Bedarf [gleichbleibend
oder abgeandert] in Koordination mit dem
multiprofessionellen Team einzuschétzen)

Klient*innenaufnahme

Erstgesprach, Stammdatenermittlung
(analog der Richtlinie des Landes Tirol zur
Gewahrung von Leistungen der mobilen
Pflege und Betreuung in Tirol), Angaben
zu besonderen Vereinbarungen

(z.B. Vollmachten, Verfugungen etc.)

Monitoring des
Versorgungsbedarfs

Dieser Punkt sieht der
Leistungskatalog nicht vor

Implementierung @

des Versorgungsplans ~__
Leistungen siehe Abb. 20!

Abbildung 23: Case-Management-Kreislauf (in Anleh-
nung an die Richtlinien des Leistungskatalogs Mobiler
Dienste in Tirol [45])

Assessment / Erhebung /
Versorgungsbedarf

Individuellen Versorgungsbedarf
einschéatzen (Anwendung von bewéahrten
Assessmentmodellen zur Erfassung der
korperlichen, sozialen und psychischen
Bedurfnisse [Pflege- und Sozialanamnese]
unter Zuhilfenahme von Pflegediagnosen)

Pflege- & Betreuungsplanung

(Pflegediagnosen, Pflegeziele,
Pflegeintervention): Koordination des
multiprofessionellen Teams sowie
Dokumentation der erbrachten MaBnahmen

6.1.4. Pflegeprozess versus Case-Management-Prozess

Der Unterschied zwischen dem Case-Management-
Regelkreis und dem Pflegeprozess kann als sehr
gering bezeichnet werden.

Der Pflegeprozess ist auf die Erkennung von
individuellen  Ressourcen und Pflegeproblemen
ausgerichtet. Anhand eines standardisierten
Prozesses kdnnen entsprechende Ziele, Ergebnisse
sowie ein entsprechendes pflegerisches Handeln
(Interventionen, PflegemaBnahmen) abgeleitet werden,
um Ziele zu erreichen. Die Verschriftlichung des
Pflegeprozesses ist die Pflegedokumentation. Diese
stellt einen standigen, auf die Kund*innen/Klient*innen
ausgerichteten, individuellen Prozess (Verlauf) dar. Die
Terminologie in Bezug auf die einzelnen Schritte des
Pflegeprozesses ist nicht einheitlich. Das am meisten
angewendete Modell ist wohl das 6-Schritte-Modell

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

nach Fiechter und Meier (1998), welches die Erstellung
eines individuellen abgestimmten Pflegeplans zum Ziel
hat [39].

Der Case-Management-Regelkreis wird nur als eine
Modifikation des Pflegeprozesses gedeutet. Im Einsatz
wirdder Pflegeprozessbeiallen Pflegeempfanger*innen
angewendet, wahrend der Case-Management-
Regelkreis nur bei Patient*innen mit bestimmten, klar
definierten Kriterien zur Anwendung kommt. Dartber
hinaus kUmmert sich der*die Case-Manager*in um
die Ubergeordnete Organisation und Koordination
in komplexen Pflegeféllen. Der Vergleich der beiden
Prozessablaufe ist in Tabelle 2 [39] ersichtlich.
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die als

Pflegekraft in der Praxis, sondern ist vornehmlich

Demnach arbeitet Pflegeperson nicht

mit organisatorischen Aufgaben im Rahmen der
Pflege und Betreuung von Klient*innen tatig. Dieses
Verstandnis
dem Modell des generellen Case-Managements,

von Case-Management  entspricht

da mit der Regieleistung in der Feststellung

des Bedarfs, der Formulierung von Zielen und

Vereinbarung von MaBnahmen im Rahmen eines
Serviceplans sowie der Koordination von Diensten

keine eigenen Dienstleistungen den Personen mit

Unterstutzungsbedarf gegentber ibernommen werden

(= Ubergeordnete Organisation und Koordination).

Beim begleitenden Case-Management hingegen
erfolgt die gleichzeitige Ubernahme von Case-

Management-Aufgaben  sowie  funktions-

professionsbezogener eigener Dienstleistungen z. B.
die der Pflegeperson. Begleitendes Case-Management
ist aufgrund der Rollen- und Funktionsverteilung sowohl
mit Blick auf die Personen mit Unterstutzungsbedarf

als auch mit den Netzwerkpartnern zu klaren [24].

Tabelle 2: Unterschied zwischen Pflege- & Case-Management-Prozess [39]

Case-Management-Regelkreis/Prozess

Pflegeprozess

Identifikation
Bestimmung der Zielgruppe (Patient*innenauswahl)
(Fokus auf eine komplexe Problemsituation)

Assessment

Datensammlung Aufbau einer Klient*innenbeziehung
Einschatzung eines Versorgungsbedarfs
(Ressourcenanalyse)

Entwicklung des Versorgungsplans

Erfassung von Selbstversorgungsdefiziten;
Festlegung der bedarfsrelevanten Ziele; Liste der
Dienstanbieter; Abklarung der Verantwortlichkeiten

Implementierung des Versorgungsplans
»Link«-Funktion Koordination des
Leistungsgeschehens

Monitoring und Re-Assessment

Uberwachung und Sicherstellung des
Versorgungsablaufs auf mogliche Qualitatsdefizite
Einbeziehung von klinischen Patientenpfaden und
Standards; Evtl. neuer Durchlauf des Regelkreislaufs
mit Anpassungen

Evaluation des Versorgungsplans
Entlassung Uberprifung und Bewertung des
Behandlungsablaufs

Weiterentwicklung von Person und System

Informationssammlung
Erfassen von Ressourcen, Problemen,
pflegerelevanter biografischer Daten

Problemdefinierung & Ressourcenklarung
Fragen nachgehen

Was fordert/hindert Patient*innen, die Pflege selbst
durchzufthren?

Festlegung der Pflegeziele
Was soll durch die PflegemaBnahmen erreicht werden?

Planung der PflegemaBBnahmen
Was genau soll wie, warum, wo und von wem gemacht
werden?

Durchfiihrung der Pflege
Wer fuhrt was durch?

Beurteilung der Wirkung der Pflege
auf den*die Patient*in (Evaluation)
Uberprifung der Ergebnisse

Evtl. Anpassung der Pflegeplanung
Wurden die Ziele erreicht?

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT
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6.1.5. Differenzierung der Zielgruppe der (medizinischen)
Hauskrankenpflege versus gemeindenahes

Case-Management

Als sogenannter Personenkreis, der die Leistungen nach der Richtlinie Mobile Pflege Tirol in Anspruch nehmen
kann, werden pflege- und betreuungsbedurftige Personen bei Vorliegen bestimmter Voraussetzungen definiert
(s. Tab. 3). Hingegen sind im Case-Management der mobilen Dienste keine Voraussetzungen definiert. Jeder
mobile Dienst kann demnach die Zielgruppe fur ein sozial-pflegerisches Case-Management selbst definieren [45].

Tabelle 3: Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme der Leistungen

der mobilen Dienste in Tirol [45]

Osterreichische Staatsbiirgerschaft und/oder nach den geltenden Bestimmungen des Tiroler
Mindestsicherungsgesetzes diesen gleichgestellte Personen.

Hauptwohnsitz in Tirol.

Bezug eines Pflegegeldes nach dem Bundespflegegeldgesetz der Stufen 1-7.

Personen ohne Pflegegeldbezug, welche mit Beginn der Pflege oder Betreuung einen Pflegegeldantrag
gestellt haben, ab Zuerkennung des Pflegegeldes (riickwirkend).

Personen ohne Pflegegeldbezug, bei denen eine Pflege oder Betreuung mittels arztlicher Bestatigung, die der
mobilen Pflege- und Betreuungsorganisation vorzulegen ist, als notwendig erachtet wird. Der mobilen Pflege- und
Betreuungsorganisation ist jahrlich eine aktuelle arztliche Bestatigung vorzulegen.

Fiir die Gewahrung der Leistung ,,mobile psychiatrische Pflege fiir Senioren” ist zusatzlich ein Befund, eine
arztliche Bestatigung oder eine Zuweisung eines Facharztes flr Psychiatrie notwendig.

In der Literatur ist die Indikation fur ein Case-

Management eindeutig: Es soll sich um einen

komplexen Fall handeln, in welchen mehrere
Akteur*innen involviert sind. Im Case-Management
wird von komplexen  Problemsituationen  bei
Betroffenen gesprochen, die die Notwendigkeit eines
Case-Managements beispielsweise gegenuber der
(medizinischen) Hauskrankenpflege rechtfertigt. Die
Formulierung ,komplexer Fall* ist zwar gebrauchlich,
wird oft gewahlt, ist aber irrefihrend. Dieser lasst die
komplexe Versorgungslage auBer Acht. Im Care- und
Case-Management geht es in der Komplexitdt um

die Lebenssituation von Betroffenen, die durch eine

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

plétzliche Erkrankung oder durch eine Uber die Zeit
zunehmende Pflegebedurftigkeit aus den gewohnten
Bahnen oder aus der Alltagssituation geworfen wurde.
Die vorherige Situation ist demnach noch komplexer
geworden. Aus Tabelle 4 gehen Charakteristika von
,herausfordernden® und ,aufwandigen® Klient*innen
hervor, die aus einer Bedarfserhebung zum Case-
und Care-Management in Tirol mit 175 Expert*innen
hervorgegangen sind. In dieser Charakteristik zeigen
sich fur das Case-Management mogliche Intake-
Kriterien fur ein Case-Management mobiler Dienste in
Tirol [38].
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Tabelle 4: Charakteristika fiur aufwandige und herausfordernde Klient*innen [38]

Charakteristikum 1: Keine adaquate Pflegegeldeinstufung nach aktuellen Bedingungen

Charakteristikum 2: Mangelnde Compliance der Klient*innen

Charakteristikum 3: Chronische Erkrankung im fortgeschrittenen Stadium vor allem bei psychisch
und neurologisch Erkrankten, Sucht- und Palliativpatient*innen

Charakteristikum 4: Geringe Zustandigkeit bei verschiedenen Versorgungsanbietern

Charakteristikum 5: Mangelnde Angehorigenunterstitzung oder fordernde Angehdérige

6.2. Bio-psycho-soziales
Menschenbild

Aus der Arbeitsdefinition von Pflege und Betreuung
der GOG [46] orientieren sich Pflege und Betreu-
ung an einem bio-psycho-sozialen Menschenbild als
Qualitatskriterium.

Die im Kapitel 6.1.2 beschriebenen Basisleistungen
mobiler Dienste in Tirol richten sich neben der
Behandlung von Krankheiten und Verletzungen auch
immer auf die Auswirkungen von Krankheiten, z. B. im
Hinblick auf Mobilitat, Kommunikation, Erwerbstatigkeit
oder Selbst-/Fremdversorgung unter Berlcksichtigung
des gesamten Lebenshintergrundes. In diesem
Kapitel steht das bio-psycho-soziale Menschenbild
im  Mittelpunkt einer komplexen Planung und
Steuerung von Pflege- und BetreuungsmaBnahmen,
in dem der vielgestaltige Lebenshintergrund des*r
Betroffenen, dessen*deren Fahigkeiten und aktuelle
Schwierigkeiten sowie umweltbezogene Faktoren und

deren Wechselwirkungen einbezogen werden [47].

In diesem Kapitel wird verdeutlicht, dass in Anlehnung
an das bio-psycho-soziale Rahmenmodell der ICF-
Klassifikation [19; 33] Care- und Case-Management in
ihrer Umsetzung ein medizinisches mit einem sozialen
Konzept verknUpft und so dem Anspruch auf ein
umfassendes Verstadndnis von Erhalt und Férderung
einer selbststandigen Lebensfuhrung gerecht wird.

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

6.2.1. Funktionale

Gesundheit

Fur die Pflege und Betreuung von Betroffenen
zur Etablierung eines gemeindenahen Case- und
Care-Managements gewinnt die  ganzheitliche
bio-psycho-soziale Betrachtung zunehmend an
Bedeutung. Krankheiten und Krankheitsfolgen
werden dabei vor dem Hintergrund der Lebenswelt
des betroffenen Menschen und seiner Person
gesehen. Dessen*deren Fahigkeiten und aktuelle
Schwierigkeiten sowie umweltbezogene Faktoren
und ihrer Wechselwirkungen werden entsprechend
einbezogen. Diese multidimensionale Betrachtung
von Gesundheit widerspiegelt die gesellschaftlichen
Entwicklungen und die Notwendigkeit wirkungsvoller
struktureller Innovationen, die die Erwartung einer
durchgreifenden Verbesserungsanstrengung des
Gesundheitssystems untermauern [8].
Das theoretische Rahmenkonzept Funktionale
Gesundheit der ICF-Klassifikation
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit) (WHO, 2001) [47] stellt ein international

anerkanntes GerUst dar, welches den Blick von

(Internationale

der eher kausalen Betrachtungskette (Krankheit >
Aktivitatseinschrankung > Behinderung) hin zu den
Wechselwirkungen zwischen Gesundheitsproblem,
eines

Funktionsfahigkeit und  Kontextfaktoren

Menschen lenkt. Mit dieser theoretischen Grundlage
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bio-medizinische
und Befunde),
sondern die krankheitsbedingten bio-psycho-sozialen

nicht  die
Krankheitsbetrachtung

werden alleinige

(Diagnose

Beeintrachtigungen in den Mittelpunkt einer komplexen

Planung und Steuerung einer moglichen Pflege und

Betreuung von Betroffenen gestellt (= funktionale

Gesundheit). Im Sinne der ICF-Klassifikation wird die

Funktionsfahigkeit eines Menschen wie folgt definiert:

Ein Mensch ist funktional gesund, wenn (s. Abb. 24)

[47]

e seine korperlichen Funktionen (einschlieBlich
des mentalen Bereichs) denen eines gesunden
Menschen entsprechen (Konzepte der Kérper
funktionen und -strukturen),

e er*sie all das tut oder tun kann, was von einem
Menschen ohne Gesundheitsproblem erwartet
wird (Konzept der Aktivitédten),

e er*sie sein*ihr Dasein in allen Lebensbereichen,
die ihm*ihr wichtig sind, in der Weise entfalten
kann, wie es von einem Menschen ohne
gesundheitsbedingte Beeintrachtigung der
Korperfunktionen oder -strukturen oder der
Aktivitaten erwartet wird (Konzept der
Partizipation an Lebensbereichen).

Aus Abbildung 24 [47] geht hervor, dass die Aktivitat

als Kiristallisationspunkt der verbliebenen bzw.

weiter ~ modglichen  bzw.  wiederherzustellenden

Handlungskompetenz von Menschen mit einem Hilfs-
und Pflegebedarf betrachtet (=Funktionsfahigkeit)
wird. Ferner ist die Aktivitat prozesshaft in die weiteren
der

Gesundheitskomponenten Funktionsfahigkeit

(korperliche Faktoren und Partizipation) sowie in die

Kontextfaktoren (Umweltfaktoren und personliche

Faktoren) eingebettet [45; 46]. Diese Grundlage
ermoglicht eine systematische Einschatzung der
funktionalen  Gesundheit  (Lebenssituation)  mit
der Mdoglichkeit der Ableitung einer gezielten
UnterstUtzungsplanung [47 — 49].

Dabei  spielt das physische, soziale und

einstellungsbezogene Umfeld, in dem Personen
leben und handeln, in der Férderung oder Hinderung
einer funktionalen Gesundheit eine bedeutsame
Rolle (=Kontextfaktoren). Zu den Kontextfaktoren
gehoéren in der ICF die ,Umweltfaktoren® und die
.personenbezogenen

Faktoren®, die zusammen

den Kontext einer Person als ihren gesamten
,Nach ICF bilden

materielle, und

Lebenshintergrund verstehen.
Umweltfaktoren  die soziale
einstellungsbezogene Umwelt ab, in der Menschen
leben und ihr Dasein entfalten. Personenbezogene
Faktoren sind Kontextfaktoren, die sich auf die
betrachtete Person beziehen. Nach ICF sind diese
der spezielle Hintergrund des Lebens und die

LebensfUhrung eines Menschen. Diese umfassen

Gegebenheiten des Menschen, die nicht Teil
seines  Gesundheitsproblems  oder -zustandes
sind.” Kontextfaktoren sind Einflussfaktoren aus

dem Lebenshintergrund einer Person und kénnen
nach dem Verstandnis der ICF positive wie negative
Auswirkungen eines Gesundheitsproblems auf allen
Ebenen der Funktionsfahigkeit und die Teilhabe in
Lebensbereichen haben. Kontextbezogen wird deshalb
in der Arbeitshilfe entweder von Funktionsfahigkeit oder
Teilhabe in Lebensbereichen gesprochen [47 — 49].

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

A
! I l
Kérperfunktionen P Partizipation
Aktivitat .
und -strukturen < > itaten < > (Teilhabe)
N
T T

v

Umweltfaktoren
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Abbildung 24: Wechselwirkun-
gen zwischen den Komponenten
der ICF (WHO 2001)

Personenbezogene
Faktoren
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6.2.2. ICF-Klassifikation und

Care- & Case-Management

Die ICF-Klassifikation — umfasst alle  Aspekte
der  menschlichen Gesundheit und  einige
gesundheitsrelevante Komponenten des

Wohlbefindens. Deren Beschreibung erfolgt in Form
von Gesundheitsdoméanen — z. B. fur Sehen, Horen,
Gehen, Lernen und Erinnerung — und mit Gesundheit
zusammenhangenden Domanen - flr Transport,
Bildung/Ausbildung und soziale Interaktionen. Alle
diese Aspekte sind Gegenstand der Handlungsansétze
des Case- und Care-Managements. Bedeutsam
ist auch, dass die Klassifikation im Kontext der
Gesundheit bleibt und keine Umstéande abdeckt, die
nicht mit der Gesundheit im Zusammenhang stehen
wie solche, die von soziodkonomischen Faktoren
verursacht werden. Z. B. kdnnen Menschen wegen
ihrer ethnischen Zugehorigkeit, ihres Geschlechts,
ihrer Religion oder anderer soziotkonomischer
Sachverhalte in der AusfUhrung von Aufgaben in ihrer
gegenwartigen, tatsachlichen Umwelt beeintrachtigt
werden, aber dies sind keine mit der Gesundheit im
Zusammenhang stehenden Beeintrédchtigungen der
Partizipation [Teilhabe] im Sinne der ICF [53]. Far
ein Case- und Care-Management in Tirol ist dieses
Rahmenkonzept der ICF fuar die individuelle und
sektorUbergreifende Leistungskoordination von groB3er
Bedeutung, aufgrund ihrer zielgerichteten, effektiven
und effizienten Kommunikationsmoglichkeiten mit den

Leistungsanbietern.
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6.2.3. Exkurs in die Praxis

Im Folgenden wird die Fallgeschichte von Herrn W.
beschrieben, die in Abbildung 25 anhand der ICF-
Klassifikation in den einzelnen Komponenten analysiert
und dargestellt wird.

Fallgeschichte Herr W.[54]
Herr W.
allein in eigener Parterrewohnung in unmittelbarer

ist ©66-jahrig, geschieden, lebte bislang
Nachbarschaft zur Familie des Sohnes in landlicher
Umgebung. Herr W. versorgte sich allein, kaufte
ein, machte sich sein Essen selbst. Es gibt einen
Hofer wieund einen Backer in der Nahe. Es gibt eine
Arztpraxis mit drei ArztYinnen, die den landlichen
Bereich versorgen. Fur gréBere Erledigungen musste
Herr W. in den nachstgréBeren Ort fahren, z. B. mit
dem Auto oder mit den o6ffentlichen Verkehrsmitteln.
Herr W. ist in der Sprechstunde/Klinik schon seit
2004 bekannt. Er kam ursprunglich mit einem Mini-
Mental-Status (MMSE) von 30 Punkten, mit Hinweisen
auf eine initiale Demenz. Im Fruhjahr 2009, nach
nunmehr 4 % Jahren, war der MMSE auf 21 Punkte
gefallen. Im MRT von 2004 bestand bereits eine
auffallende, eindeutig die Altersnorm Uberschreitende
cortical betonte Hirnatrophie. Im HMPAO-SPECT fand
sich eine diffus herabgesetzte Aktivitdtsbelegung
beidseits, insbesondere links, vereinbar mit einer
neurodegenerativen Grunderkrankung, am ehesten
im Sinne einer Alzheimer-Demenz. Herr W. war sehr
sportlich, machte friher z. B. Krafttraining in einem
Fitnesscenter, fand aber aufgrund der Demenz in
der letzten Zeit nicht immer das richtige MaB. So
kam es kurzlich zu einem Sturz vom Fahrrad mit
einer fraglichen kurzen Bewusstlosigkeit. Er wurde
daraufhin stationar untersucht, wobei keine fassbare
Ursache gefunden wurde. Der Sohn verunglickte
vor vier Wochen mit dem Motorrad schwer und steht
als unmittelbarer Ansprechpartner aktuell nicht zur
Verfugung. Die Schwiegertochter war berufstatig,
musste die Kinder versorgen und nun auch den
verungluckten Ehemann. Herr W. konnte die Verletzung
des Sohnes nicht einschatzen und geriet in Panik. Er
ging zum Hausarzt mit einem akuten Angstzustand
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und dem Bild einer Progression der Demenz. Er
wurde daraufhin eingewiesen, wobei die Aufnahme
nach einem langeren Gesprach aber nicht als sinnvoll
erschienen war. Herr W. klagte Uber Schlaflosigkeit
und Angste. Herr W. wurde folglich wéchentlich in
die Selbsthilfe- und Trainingsgruppe eingeladen. Dort
konnte er auch Uber seine Probleme sprechen und
ggf. Problemlésungen erfahren. Die Fahrt dahin fiel ihm
zunehmend schwerer.

Diagnosen: Aktuell: Alzheimer-Demenz (seit 2004
diagnostiziert, damals in einem sehr fruhen Stadium,
derzeitan der Grenze zu einem mittleren Schweregrad);
Nebendiagnosen: Gonarthrose; Diabetes mellitus Typ
II, ED 2009, orale Antidiabetika; Z. n. Colon-Ca; Z. n.
HUft-TEP; Z. n. Asbestexposition.

Beschwerden: Der Patient kann augenblicklich
die Mahlzeiten nicht mehr ausreichend zubereiten;
Anziehen, Ausziehen und Waschen kann er sich noch
selbst. Er kann sich im Dorf noch bewegen, gréBere
Wege, z. B. in die nachstgroBere Stadt, sind kaum
mehr moglich. Der Patient kommt immer haufiger
mit Zetteln in die Klinik. Die Bewaltigung von Post,
Arztterminen usw. ist schwierig geworden, zumal die
Anbindung an den Sohn aktuell nicht mehr wie friher
maoglich ist. Er ist im Begriff, seine Selbstandigkeit zu
verlieren. Er zieht sich verstarkt zurtck, geht seltener
zum Einkaufen, ist depressiv und verzweifelt geworden,
weint haufig, auch weil er seine Demenz bemerkt und
nun den Unfall seines Sohnes betrauert. Ganz akut
klagt er Uber Kniebeschwerden bei Gonarthrose.
In der Vergangenheit wurde schon einmal eine
Arthroskopie veranlasst. Der Patient kann nun kaum
mehr Treppen steigen und plant in der ndchsten Zeit
einen chirurgischen Eingriff.

Entsprechend der ICF-Komponenten wird anhand der
Fallgeschichte von Herrn W. die funktionale Gesundheit
des Patienten mit Alzheimer-Demenz beschrieben
(s. Abb. 25) [54]. Daraus lasst sich ableiten, wie
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er einerseits aufgrund seiner gesundheitlichen

Voraussetzungen in der Lage ist, Alltagsanforderungen
zu erfullen, und am gesellschaftlichen Leben
Hinsichtlich

werden

teilhaben kann. seiner funktionalen

Beeintrachtigung andererseits  seine
Aktivitatseinschrankungen bzw. Schwierigkeiten beim
Ausflhren bestimmter Aktivitaten aufgrund koérperlicher
und mentaler Schadigungen bzw. Stérungen sowie
sozialer Begebenheiten beschriecben und zur
UnterstUtzungsplanung interdisziplin&r herangezogen.
Neben den komplexen Problemsituationen fur die
Pflege und Betreuung wird ersichtlich, welche
zahlreichen Nahtstellen als Herausforderungen fur die
Pflege- und Betreuungsorganisationen einschlieBlich

der Familien bestehen.
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(o Karporerie o o W e
ICF-Komponenten von Herrn W. (eigene
Gesundheitsproblem (CFomponerte

Demenz

Gonarthrose

Diabetes mellitus Typ Il
Z.n. HUft-TEP

AN N NN

Korperfunktionen und -strukturen Teilhabe
Schidigungen Beeintriachtigung
v Einschrankungen der mentalen Funktionen und der v’ Beeintrachtigung der Haushaltsfihrung - Essen vorbereiten, Selbstversorgung
psychischen Stabilitat geféhrdet

+ insbes. Beeintrachtigung des Gedachtnisses, der Beeintréchtigung der Tagesstrukturierung
emotionalen Funktion, des Schlafes, der Beeintrachtigung der erweiterten Aktivitdten im Alltag,
psychomotorischen Kontrolle) 2.B. Probleme bei Behérden, Arztbesuch
v Einschrénkung des endokrinen Systems Beeintrachtigung der Mobilitat - Treppensteigen beschwerlich
v Schmerzen im Kniegelenk Kann seinem Hobby ,Sport” nicht mehr nachgehen
v Kraftverlust in den Beinen (Zn. Hiift-TEP) Kommunikation eingeschrénkt, drohende Vereinsamung
Mangelnde Anpassung an Stress und Schicksalsschlage

[ ]

Umweltfaktoren Personenbezogene Faktoren

AN

AN NRNEN

v Sohn mit Familie wohnt in der direkten Nachbarschaft (+) v' Sportlich, bislang auch eigene sportliche Aktivitat
v Einige Geschéfte im Ort (+) (+)

v' Arztim Ort (+) v’ finanziell abgesichert (+)

v Sohn mit Motorrad verungliickt (-) v verwitwet (-)

v Schwiegertochter hat fir ihn keine Versorgungsmaéglichkeit (-) v allein lebend (-)

v Schlechte Verkehrsanbindung

6.3. Schnittstellen als Herausforderungen im Pflege-
und Gesundheitssystem

Schnitt- oder Nahtstellen ergeben sich, wann die Bedeutung der in der Praxis haufig verwendeten
immer medizinische, therapeutische oder Formulierung ,von der Schnittstelle zur Nahtstelle* und
pflegerische Herausforderungen verschiedener den Vorteil des Nahtstellenmanagements im Rahmen
Versorgungsbereiche mit ihrem unterschiedlichen eines krankenhausbasierenden Case-Managements.
Aufgabenspektrum in Anspruch genommen und

bewéltigt werden mussen. Dieses Kapitel beleuchtet

UMIT; s
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Rehabilitations-

Therapeut*innen -

6.3.1.

Neben der Bezeichnung Schnittstelle wird manchmal
Nahtstelle
verwendet. Im Verstandnis des Competence Center

auch der Ausdruck Bruchstelle oder
fur Integrierte Versorgung (CCIV, https://www.cciv.
at/) haben grundsatzlich beide Begriffe — Schnittstelle
und Nahtstelle — als VersorgungsUbergange eine
ahnliche Bedeutung. Unterschiede zeigen sich in
der organisatorischen Komponente. Eine Nahtstelle
versteht  sich

entsprechend der ausgeflhrten

Definition als Teil eines gréBeren Ganzen und
impliziert somit das reibungslose Funktionieren eines
Gesamtsystems, wenngleich es auch hier infolge
mangelnder Organisation zu Reibungsverlusten im
Gesamtsystem kommen kann. Im Gegensatz dazu
definiert sich die Schnittstelle als Verbindungsstelle
zwischen zwei Teilsystemen, der automatisch
EinbuBen zugeschrieben werden. Das Verstandnis der
Nahtstelle inkludiert demnach eine Organisation der
VersorgungsUbergange, wohingegen die Schnittstelle
die Organisation als Add-on versteht. Im Rahmen der
Versorgungssteuerung wird jedoch eine Schnittstelle

gesehen als [...] ,Ubergangs- bzw. Verbindungsstelle

Beitragsfinanzierung (Sv)
Gemischte Finanzierung
Steuerfinanzierung
Schnittstelle

Niedergelassene

Schnittstellen und Schnittstellenmanagement

zwischen im Prozess verbundenen organisatorischen
Einheiten, Abteilungen bzw. Mitarbeiter*innen, die
unterschiedlichen

Aufgaben-, Kompetenz- und/

oder Verantwortungsbereichen unterliegen und
durch die Wertschdpfungskette verbunden sind.
Einfach formuliert ist beispielsweise eine Schnittstelle
ein Teil im System Pflege und Betreuung, die der
Kommunikation (Ubertragung von Informationen,
Daten, Materialien und/oder Dienstleistungen) dient
oder hinderlich ist [55]. Der Ubergang vom intra-
in den extramuralen Bereich oder umgekehrt stellt
eine sogenannte Schnittstelle als Versorgungs- und
Betreuungsubergange im Gesundheitswesen und

im Sozialbereich dar. Herausforderungen in der
Schnittstellenfrage finden sich im Osterreichischen
Pflege- und Gesundheitssystem bei den zahlreichen
Versicherungstragern und Leistungserbringern,

das von einer Fragmentierung medizinischer,
therapeutischer, sozialer und pflegerischer Leistungen

sowie von Zustandigkeiten zwischen der ambulanten

und stationéren Versorgung gepréagt ist (s. Abb. 26)
[56].

Medizinische
Hauskrankenpflege

Mobile Dienste

Arzt*innen

v

GESUNDHEITSSYSTEM

Zentren,

V'S

AMBULANT

Teil-Stationare
Pflegeeinrichtungen

PFLEGESYSTEM

N

Abbildung 26: Schnitt-

Krankenanstalten
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STATIONAR

stellen im Gesund-

Stationare heits- und Pflegesystem
Pflege- in Osterreich (eigene
einrichtungen Darstellung) [56]
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Analytisch lassen sich das dsterreichische Gesundheits- und das Pflegeversorgungssystem in die folgenden

Ebenen und Subsysteme untergliedern (s. Tab. 5):

Tabelle 5: Analyse des 6sterreichischen Gesundheits- und

Pflegeversorgungssystems (eigene Darstellung)

Versorgungsebenen Subsysteme
Versorgungssektoren Ambulant, teilstationar und stationér
Versorgungsstufen Grundversorgungs- bis Spezialversorgungseinrichtungen

Versorgungsbereiche

Gesundheitsférderung, Pravention, Kuration, Rehabilitation, Sterbebegleitung

Berufsgruppen u. a.

Arzt*innen Pflegekrafte, Therapeut*innen, Sozialarbeiter*innen, Seelsorger*innen

Professionelle und nicht-
professionelle Versorgung

Berufliche Hochspezialisierung (Fachkapazitat) bis hin zu fachlich unbegleiteter
Laienpflege (Angehdrige, Nachbarn, Freund*innen und Freiwillige)

Versorgungssektoren

Bevdlkerung, Versicherungstrager

Kostentrager*innen

Staatlich, gemeinnUtzig, privat

Finanzierungsart

zierung

Steuerfinanzierung, Beitragsfinanzierung (Sozialversicherung), gemischte Finan-

Diese Schnittstellen in der Tabelle 5 stellen einen
neuralgischen Punkt dar und fihren daher regelmaBig
zu Informations-, Wirkungs- und Qualitatsverlusten,
zu Doppeluntersuchungen und zu EinbuBen in der
Wirtschaftlichkeitundbehindernsoeinebedarfsgerechte
und  kontinuierliche  Leistungserbringung.  Damit
wird verdeutlicht, dass Schnittstellen grundsatzlich
kritisch zu sehen sind, da sie sich auch haufig durch
unvollstdndige oder mangelhafte Ergebnisse bzw.
fehlende Materialien, Daten oder Informationen, die als
Eingaben fur die nachfolgende Prozessbearbeitung
[57]. Durch diese

Informations- und Koordinationsverluste kommt es

bendtigt werden, ergeben
unter Umstanden zu zuséatzlichen Kosten. Wesentliche

Defizite im  Schnittstellenmanagement  entstehen
demnach durch Mangel in der organisatorischen
Struktur [58].

der Gesundheitsversorgung ist

Das Schnittstellenmanagement in
als ein Element
der Prozessqualitat zu verstehen, um Ubergange

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

zwischen personellen, institutionellen, juristischen,
politischen, kulturellen und zielgruppenspezifischen
Anteilen des Versorgungssystems zu planen, zu
steuern und zu fuhren. Dabei wird das Ziel verfolgt,
die Versorgung zugunsten Betroffener zu verbessern,
Versorgungsprozesse effizienter zu gestalten und
dabei eine bessere Kosten-Nutzen-Bilanz zu erzeugen.
Eine Patient*innenzentrierung ist bei allen Ansétzen zu
finden [55].

Diese Versorgungs- und Betreuungstbergange
im Gesundheitswesen und im Sozialbereich sind
Schnittstellen in der

wesentliche Prozesskette,

die immer einen hohen Koordinationsaufwand

aufweisen und EinbuBen in der effektiven und

effizienten bewirken.
Dadurch wird

Versorgungsbedarf

Leistungserbringung
gegebenenfalls  ein  weiterer

provoziert, da Patient*innen

wiederholt Leistungskapazitaten in Anspruch nehmen

(Drehtureffekt).

Seite: 52

www.umit-tirol.at




6.3.2. Nahtstellenmanagement

Gesundheit
(OSG) definiert das Nahtstellenmanagement wie

Der  Osterreichische  Strukturplan

folgt: ,Unter dem Begriff Nahtstellenmanagement
(NSM) wird die prozessbezogene Organisation der
VersorgungsubergangeandenNahtstelleninnerhalbdes
GesundheitswesensundzumSozialbereichverstanden.
Ein funktionierendes Nahtstellenmanagement umfasst
soziale,  arztliche,

pflegerische,  therapeutische

und pharmazeutische Versorgung in ambulanten,
teilstationdren und stationaren Einrichtungen bzw.
Bereichen des Gesundheits- und Sozialwesens.
Gesundheitsférderung und Pravention sind ebenfalls als
Teil eines funktionierenden Nahtstellenmanagements
zu betrachten. Die Verbesserung des Managements
an den Nahtstellen soll den Betreuungsverlauf
patientenorientiert, rasch, reibungs- und IlUckenlos,
effektiv, effizient und sinnvoll sicherstellen.” (S.180)

[59].

Dem Nahtstellen- sowie Prozessmanagement obliegen
insbesondere organisatorische Aufgaben. Es bedient
sich dabei unterschiedlicher Instrumente, die in
Abhangigkeit von gegebenen Rahmenbedingungen
und regionalen Versorgungsstrukturen verschieden
eingesetzt und gestaltet werden. Ein mangelndes
Nahtstellenmanagement und das daraus

resultierende  Nichtineinandergreifen  praventiver,

medizinischer, therapeutischer und rehabilitativer
Versorgungsleistungen zeigen sich im sogenannten
Drehtureffekt. Der Drehtireffekt als

steht fUr einen schnellen Wechsel zwischen zwei

Metapher

Zustanden (,rein/raus”) und ist ein Beispiel dafur,
dass eine (zu) frithe Entlassung von Patient*innen
mit einem instabilen Gesundheitszustand aus einem
Krankenhaus mit einer erhdhten ungeplanten Re-
Hospitalisierungsrate einhergeht [60].
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6.3.3. Nahtstellenmanagement
im Krankenhaus

In  Zusammenhang mit dem Case-Management

wird das  Nahtstellenmanagement mit  dem

Entlassungsmanagement im Krankenhaus in

Verbindung gebracht. Im Jahr 2012 wurde
eine Bundesqualitatsleitlinie zum Aufnahme-
und  Entlassungsmanagement  (BQLL  AUFEM)

[61] entwickelt. Sie gilt als Leitlinie in Form von
Standards, den Aufnahme- und Entlassungsprozess
bedarfsgerecht zu strukturieren. Als Leitlinie ist ihr
Einsatz nicht verpflichtend fur Krankenhaustrager.

In der Bundesqualitéatsleitlinie zum Aufnahme-
BQLL AUFEM
[61] wird die lucken- und reibungslose Behandlung

und Entlassungsmanagement -

von Patient’innen an Nahtstellen (= Schnittstellen
= Versorgungsubergangen) beschrieben. Die
enthaltenen Empfehlungen sollen den flieBenden
Ubergang von einer betreuenden Stelle (z. B.
niedergelassene*r Arzt*in in Primarversorgungseinheit)
zur néchsten (z. B. Krankenhaus) erleichtern und
die Zusammenarbeit der beteiligten Akteur*innen
patient*innenorientiert optimieren. AUFEM bezieht sich
primar auf organisatorische Rahmenbedingungen,
d. h., es werden keine medizinischen, pflegerischen,
Interventionen

therapeutischen und sozialen

beschrieben. Die Empfehlung zur Umsetzung
der BQLL ist im Bundesgesetz zur Qualitdt von
Darin  wird

Gesundheitsleistungen  festgehalten.

das Entlassungsmanagement als standardisierte

MaBnahme im Sinne des Case-Managements
definiert. Es organisiert fur Patient*innen mit multiplem
Versorgungsbedarf pflegerische, medizinische und
soziale Dienstleistungen institutionstbergreifend im
Anschluss an die Krankenhausentlassung [62].

Aus nationalen und internationalen Praktiken sind
zwei Umsetzungsformen zu nennen: das direkte
und das indirekte Entlassungsmanagement. Welche
dieser Organisationsformen angewandt wird, obliegt
dem Tréger/Anbieter/Krankenhaus [61]. Darin wird
untermauert, dass sowohl das direkte als auch das
indirekte Entlassungsmanagement nicht alle Stufen des

Case-Management-Regelkreises abarbeitet. Bei der
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Betrachtung der in Literatur und Praxis identifizierten
Phasen ist eine weitgehende Kongruenz der Modelle
Case-Management  und
im  Entlassungsmanagement

Entlassungsmanagement
festzustellen, wobei
nicht alle Teilprozesse in gleicher Intensitat etabliert
sind. Assessment, Planung, Umsetzung: In diesen
Phasen ist beim Entlassungsmanagement eine
groBe Ubereinstimmung mit dem klassischen Case-
Management-Verlauf zu beobachten. Monitoring/
Evaluierung ist hingegen im Entlassungsmanagement
nur beschrankt moglich, da dieses im Krankenhaus
auf die von ihm eingeleitete extramurale Versorgung
keinen Zugriff hat. Noch mehr Differenzen tauchen auf,
wenn man die Tatigkeitsfelder von Case-Management
versus jene von Entlassungsmanagement betrachtet,
was zeigt, dass Case-Management oftmals als
eine langfristige MaBnahme angelegt ist, wahrend
Entlassungsmanagement anlassbezogen ausgerichtet
ist. [63]. Die Bedeutung des indirekten gegenuber dem
direkten Entlassungsmanagement zeigt sich darin,
dass eine qualifizierte Person fur die Steuerung des
pflegerischenEntlassungsprozessesverantwortlichsein
muss, um die BedUrfnisse aller am Entlassungsprozess
beteiligten Personen entsprechend zu bertcksichtigen.
An dieser Stelle bedarf es einer Person mit der
Qualifikation einer diplomierten Pflegeperson/Bachelor
(DGKP/BSc) mit vertieftem
(Weiterbildung/

und Beratung

of Nursing Science
Expertenwissen zur Fallsteuerung
Universitatskurs). Die Versorgung
von Patient*innen, die Edukation von definierten
Gruppen und deren Angehorigen, die Versorgung
von Menschen mit komplexen Krankheitsbildern, die
Beratung und Zusammenarbeit mit Dienstleister*innen
im Sozial- und Gesundheitssystem sowie Tatigkeiten
in und die Mitarbeit an Forschungsprojekten
beschreiben laut dsterreichischem Gesundheits- und
Krankenpflegeverband (2011) das Tatigkeitsprofil der
Mitarbeitenden im Entlassungsmanagement. Dieses
Anforderungsprofil  wird laut dem internationalen
Council of Nurses (ICN 2002) von einer Advanced
Practice Nurse (APN) im Rahmen eines konsekutiven
Masterstudiums erfullt. Neben dem pflegerischen
Entlassungsmanagement  gibt es auch das

soziale  Entlassungsmanagement, welches von

Sozialarbeiter*innen durchgefthrt wird [60].

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

6.3.4. Drehtureffekt

Der ,Drehtureffekt” geht auf Gordon (1995) zurdck,
der damit das Problem von Wiederaufnahmen alterer
Menschen ins Krankenhaus kurze Zeit nach der
Entlassung beschreibt. RUckubernahmen in das
Krankenhaus sind ein h&aufiges Problem alterer schwer
kranker Patient*innen und stehen in Zusammenhang

mit der Qualitat des Gesundheitssystems [64].

Drehtureffekt
ungeplanten Riickkehr von Patient*innen in stationare

Gemessen wird der anhand einer
Einrichtungen innerhalb von 30 Tagen oder 28 Tagen
und dem damit verbundenen Ruckschritt in ein
vorhergegangenes Stadium. Die Folge ist, dass
ein weiterer Krankenhausaufenthalt oder sogar der
Umzug in eine stationare Pflegeeinrichtung notwendig
werden  [65].

gehen einher mit Patient*innenfaktoren wie dem

Ungeplante  Re-Hospitalisierungen
erhohten Alter, mannlichem Geschlecht, speziellen
chronisch
(Chronic
Obstructive Pulmonary Disease — COPD), psychischen

Diagnosen wie Herzinsuffizienz,

obstruktiven Lungenerkrankungen
Erkrankungen, funktionalen Beeintrachtigungen, Ko-
und Multimorbiditat, Verhaltensweisen wie geringe
Adhérenz, kognitiven Einschrankungen [66] oder Leben
in einer stationdren Langzeiteinrichtung [67]. In der
Studie von Freund et al. [68] werden systembezogene
bzw. institutionell

bezogene, arztbezogene,

arzneimittelbezogene, patient*innenbezogene und
soziale Grunde fur ungeplante Wiederaufnahmen
definiert. Grunde fur das Drehtirsyndrom sind das
Fehlen von ambulanter Notfallversorgung, eine
mangelnde Uberwachung durch Arzt*innen und/
oder Pflegepersonen sowie Nebenwirkungen von
Medikamenten [68], aber auch mangelnde koordinierte
Ubergénge zwischen Krankenhaus und h&uslichem
Setting [69].

Langzeitdaten in Osterreich zur Beobachtung von
Re-Hospitalisierungen waren bis ins Berichtsjahr
2014 nicht moglich, da die Daten ausschlieB3lich
anonymisiert und aufenthaltsbezogen waren. Eine
Grundlage (pseudoanonymisierte Datenmeldung) zur

Beobachtung von Re-Hospitalisierungen steht erstmalig
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mit der Datenmeldung fur das Berichtsjahr 2015 zur
Verflgung. Auf Anfrage der Studienverantwortlichen
beim Ministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit
und Konsumentenschutz erfolgte eine entsprechende
Auskunft Uber folgende ungeplante Wiederaufnahmen
2018: In 1.066.760

Entlassungen aus Akutkrankenanstalten in Osterreich

im Jahr Summe wurden

von Patient*innen 65 Jahre und é&lter gezéahlt. Davon
wurden innerhalb von 30 Tagen 301.829 Personen

ungeplant wieder stationar aufgenommen [60].

Evident ist, dass auch bei Vorliegen oben genannter

Daten keine Grinde von ungeplanten Re-
Hospitalisierungen  abgeleitet  werden  kdnnen,
da der ICD-Code (International Statistical
Classification of Diseases) der WHO (2020)
[70] nicht an die Wiederaufnahme, sondern
an die Krankenhaushauptdiagnose  gekoppelt
und in der Erfassung der Leistungsorientierten

Krankenhausfinanzierung (LKF) nicht von Relevanz ist
[71]. Der ICD-Code wird laut WHO (2020) zur Meldung
und Erfassung weltweiter  Gesundheitszustande
verwendet. Ebenso dient die Klassifikation weltweit zur

Vergleichbarkeit von Gesundheitsdaten [60].

6.3.5.

Exkurs in die Praxis — Schnittstellen

des Fallbeispiels von Herrn W.

Das Fallbeispiel Uber Herrn W. [54] macht deutlich,
wie viele Akteur*innen aktuell bei der Versorgung
seiner funktionalen und kontextbedingten Gesundheit
beteiligt sind, um im Rahmen einer mobilen Pflege
und Betreuung eine entsprechende Versorgung zu
Die
der Angebote und Leistungen erschwert zusatzlich

gewahrleisten. unterschiedliche Finanzierung
noch die Situation. Gleichzeitig sollen Angehorige,
Freund*innen und ehrenamtliche Hilfen einbezogen
werden, die ihrerseits unterstitzt und begleitet werden
mussen, damit sie die Hilfen, die sie leisten wollen,
tatséchlich Ubernehmen koénnen. Hinzu kommt, dass

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

die
unterschiedlich sein kbnnen.

Interessen der vielen Akteur*innen durchaus

Aus Abbildung 27 geht die hohe Akteur*innendichte
bei der (geplanten) Bearbeitung aller Problemlagen
von Herrmn W. hervor. Da der Sohn verletzt ist und
die berufstatige Schwiegertochter mit der Pflege und
Betreuung ihres verletzten Mannes (Sohn von Herrn
W.)
bendtigt,

ausgelastet ist, wird ein*e Case-Manager in

damit die Regelangebote des Sozial-
und Gesundheitswesens greifen bzw. aufeinander

abgestimmt werden koénnen.
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Bezugspersonen

Verletzter Sohn, Berufstatige
Schwiegertochter

Ehrenamtliche Hilfen
Nachbarn

6.4.

sCare und Case Management findet in einem Netzwerk
aller fir die Versorgung eines Patienten relevanten
informellen und formellen Helfer, Einrichtungen und
Organisationen statt.” [36]

Fragmentierung und Spezialisierung in Kombination
mit einer komplexen Aufgabenbewadltigung, wie
dies meist bei komplexen Problemsituationen von
Betroffenen zuhause der Fall ist, charakterisieren
die Herausforderungen, sich im 0&sterreichischen
Gesundheits- und Pflegesystem zurechtzufinden.

Netzwerke und Netzwerkarbeit erweisen sich dabei als
geeignete Methoden und als Steuerungsinstrumente,
die Zusammenarbeit bzw. Problemlésung effizienter
zu gestalten sowie die finanziellen Ressourcen

wirtschaftlicher zu nutzen. Diese Arbeitsweise

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

Anbieter

Hausarzt*arztin, Fachéarzte,
Mobiler Dienst (HK,
Haushaltshilfe etc.)

Essen auf Radern,
Physiotherapie, etc.

Leistungstréager

Pensionsversicherung,
Pflegegeldeinstufung etc.

Abbildung 27: Vier Versorgungssektoren mit den
entsprechenden Schnittstellen in der aktuellen Ver-
sorgungssituation von Herrn W. (eigene Darstellung)

Vernetzung als Lésungsansatz in der Schnittstellenfrage

steigert gleichzeitig die Wirksamkeit der gesetzten
MaBnahmen, jedoch dirfen Netzwerke nicht als Lésung
fehlender Ressourcen verstanden werden. Vielmehr
ist zu beachten, dass fur die Implementierung eines
funktionierenden Netzwerkes Zeit und Ressourcen
erforderlich sind [72]. Care- und Case-Management
wurden  fur diese bessere Koordination von
Dienstleistungen und flir mehr Zusammenarbeit unter
den Beteiligten konzipiert. Sie setzen dabei Akzente
in der Kommunikation, Kooperation und Koordination
(S.109) [72]. Mit diesen Uberlegungen beschaftigt sich
das folgende Kapitel ,Vernetzung als Ldésungsansatz
in der Schnittstellenfrage” und beschreibt dabei die
Vernetzung als Aufgabe des Care-Managements zur

Unterstutzung und Steuerung des Case-Managements.
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6.4.1.

Die Vernetzung von Schnittstellen findet in Netzwerken
statt. Aus der Literatur liegt keine einheitliche Defini-
tion von Vernetzung vor. Aktuell wird Vernetzung mit
Social Media (virtuelles Netz) assoziiert. Vorteile virtuel-
ler Netzwerke zeigen sich in einer technikunterstitzten
Koordination, in welcher Dienste und Einrichtungen auf
Dauer vernetzt sind und erreicht werden. Es findet ein
Austausch untereinander statt, und es werden dazu
formelle und informelle Verbindungswege genutzt.

»Ein soziales Netzwerk besteht aus einer abgegrenzten
Menge an Personen, die liber soziale und zunehmend
auch virtuelle Beziehungen miteinander verbunden
sind. Das Netzwerk bildet ein System mit verschiede-
nen Funktionen.” [73]

Soziale Netzwerke sind somit Beziehungsgeflechte,
die aufgrund eines gemeinsamen Interesses bestehen
und von irgendeiner Stelle aus bei Bedarf aktiviert
werden kénnen. Die kleinste Einheit eines Netzwerkes
reprasentiert somit die Beziehung zwischen zwei Per-
sonen. Demnach setzt sich ein Netzwerk aus einer Viel-
zahl solcher Zweierbeziehungen zusammen [74]. Die
Akteur*innen innerhalb eines Netzwerkes kénnen In-
dividuen, Gruppen, Organisationen oder Institutionen
sein. Sie bringen jeweils unterschiedliche Fahigkeiten,
Motivationen sowie Ressourcen ein und sind Uber das
Netzwerk miteinander verbunden.

Vernetzung als Aufgabe des Care-Managements

Die Aufgabe eines*einer Care- und Case-Mana-
ger*in ist es, dass schon bevor er*sie fur die Region
oder fur eine einzelne Person tatig wird, ein moglichst
weit reichendes und dichtes Netz von Beziehungen
formell und informell aufbaut. Mit diesem Netz findet
er*sie bei Bedarf Ansprechpartner und weif3, wo Hilfen
zur Verflgung stehen. Daraus generiert sich der Vor-
teil, dass innerhalb des Netzes Betroffene und deren
Angehdérige zur weiteren Unterstitzung und Behand-
lung von einer Stelle an eine andere Uberwiesen oder
vermittelt werden kdénnen. Es werden auch aus dem
Netz Ressourcen (Informationen, Hilfsmittel, Fachkraf-
te) bezogen, um an einer Stelle erfolgreich wirken zu
koénnen [35].

Zur Differenzierung von Care- und Case-Manage-
ment hilft die nach Braun [75] unterschiedliche Be-
trachtung der Vernetzung auf zwei Ebenen. Im Sinne
des Care-Managements richtet sich die Vernetzung
auf die Nutzung, Sensibilisierung und Veranderung von
Strukturen im Gemeinwesen, um Rahmenbedingungen
bedarfsgerecht anpassen zu kénnen. Auf der Ebene
der Vernetzung des*der Betroffenen hingegen erfolgt
die Vernetzung auf einer zielgerichteten Blndelung
von MaBnahmen und Aufgaben, die auf Bedurfnisse
ausgerichtet sind und den Aufgaben eines*einer Case-
Manager*in entsprechen. Lécherbach [73] unterschei-
det dabei eine fallbezogene von einer fallunabhangi-
gen Vernetzung (s. Tab.6).

Tabelle 6: Unterscheidung der fallbezogenen und der fallunabhéngigen

Vernetzung (eigene Darstellung) [73]

Ansatz Netzwerktyp

Beschreibung

Fallbezogen
(einzelfallbezogen)

Regelgeleitete Zusammenarbeit bzgl. des Einzel-
falles mit mehreren beteiligten Diensten

Case-Management . ]
Falliibergreifend

(fallgruppenbezogen)

Regelgeleitete Zusammenarbeit einrichtungsintern
oder extern

Fallunabhéngig

Care-Management
(versorgungsbezogen)

Bedarfsgerechte Hilfen erheben, koordinieren,
organisieren und strukturelle Voraussetzungen im
Gemeinwesen flr eine Adressatengruppe schaf-
fen
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~Ein einmal entstandenes Netzwerk muss von den Beteiligten auch genutzt und so unterhalten werden;

davon lebt es: Das Netz besitzt per se keine Stabilitét.“ [35].

6.4.2.

Wesentliche Elemente von Vernetzung verschiedener
Sektoren und Leistungserstellung finden sich in der
Koordination und Kooperation [76]:

die Struktur
(Ordnung bzw. Zuordnen)

Koordination konzentriert sich auf
der Zusammenarbeit
bzw. auf das harmonische Zusammenwirken von
unterschiedlichen Aktivitdten und Disziplinen sowie
die effiziente Kommunikation Uber die jeweils erfolgte

Diagnostik, Therapie, Pflege und Betreuung [76].

Kernelemente der Koordination im Versorgungssystem
sind Abstimmung, Zuordnung und VerknUpfung:
Abstimmung ist, wenn Vorgange aufeinander
abgestimmt sind, Zuordnung und VerknUpfung sind,
wenn Handlungen von Personen, Diensten und
Einrichtungen untereinander und miteinander verkntpft
werden [35]. Dabei ergeben sich unterschiedliche

Perspektiven der Versorgungskoordination (provider-

Care-Management

Versorgungskoordination aus der
Angebotsperspektive

Abbildung 28: Die Person als
Objekt/als Akteur*in seiner*ihrer

Koordination und Kooperation

driven  oder client-driven  Case-Management).

Die  Versorgungskoordination erfolgt aus der
Angebotsperspektive, wéhrend in der Koordination
bei den Aktivitdten und Starken des*der Nutzer*in

angesetzt wird.

und Wout
(1996) zuruck. Sie erklaren diese Unterscheidung
den*die

Burger*in (P) Dienste erschlieBt, diese arrangiert und

Diese Unterscheidung geht auf Riet

darin, dass ein*e Case-Manager*in fur
Kontakte zu den dienstleistenden Stellen knupft. Die
Aufgabe des Heranfuhrens (linking) ist oft eine recht
umfangreiche und setzt voraus, dass sich ein*e Case-
Manager*in gut im System der Dienste und mit den
Leistungsberechtigungen auskennt oder durch eine*n
Care-Manager*in unterstutzt wird (s. Abb. 28) [35].
Demnach kann die Versorgungskoordination dem
Care-Management und die Koordination der Aktivitat
dem Case-Management zugeschrieben werden.

Case-Management

Koordination der Aktivitaten und
Starken des*r Nutzers*in

Versorgung (eigene Darstellung)

[35]
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Die Kooperation betrifft die Handlungs- bzw.
Prozessebene, d. h. das vereinbarte Handeln in
der Zusammenarbeit. Dabei gilt es vor allem, eine
multiprofessionelle  Zusammenarbeit verschiedener
Stakeholder aufzubauen und zu organisieren sowie
entsprechende Verbindlichkeiten flr ein gemeinsames
Vorgehen Uber die unterschiedlichen institutionellen
Interessen hinweg zu vereinbaren. Der Effekt der
Steigerung reprasentiert in diesem Zusammenhang
eine personenunabhangige, standardisierte und auch
vertragliche Regelung, die fUr alle Beteiligten einen

Mehrwert bringt [76].

Di
Kooperation Iasst sich in Abbildung 29 in einem Vier-

Koordination und

e Wechselbeziehung von

felder-Schema darstellen [35]. Der Nutzerorientierung
auf der linken Seite steht eine Angebotsorientierung

Nutzer*innenorientierung

Kooperation
mit dem*r Blirger*in

auf der rechten Seite gegenUber. Die Kooperation mit
dem*der Burger*in und Nutzer*in respektiert seine*ihre
Konsument*innensouveranitat so weit wie moglich. Oft
muss diese Souveranitdt eigens begrindet werden.
Diese ist abhangig von Vertrauen und Compliance
des*derNutzer*in. Ein*e Case-Manager“indiskutiertund
erarbeitet mit dem*der Betroffenen die Anforderungen
an eine individuelle Versorgung und wie sich diese
aus dessen*derer subijektiver Sicht bewerkstelligen
lieBe. Die Beratung nimmt hier einen wesentlichen
Stellenwert ein, indem der*die Case-Managerin
ausreichende Informationen gibt, Zusammenhénge
und Anforderungen an eine individuelle Versorgung zu
verstehen (= Verstehbarkeit), um Vertrauen (wieder-)
zu gewinnen, das eigene Leben mit Unterstitzung
zu gestalten (= Sinnhaftigkeit) und zu bewaltigen (=
Machbarkeit) zu kénnen [35], [77].

Angebotsorientierung

Koordination der Dienste

nnen

piirger™

Abstimmung

Zuordnung

Verkniipfen

Dienste
Verkniipfen

Zuordnung

Koordination fiir
den*die Blrger*innen

Abstimmung
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Kooperation der Fachkréfte

Burger*'mneﬂ

Abbildung 29: Orientierung der Zusammenarbeit
unter Berticksichtigung der Klient*innenzentrierung
(eigene Darstellung) [35]
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6.4.3. Herausforderungen fir den Aufbau von Kooperationen

Nach Monzer [78] werden neben subjektiven Faktoren auch subjektive Faktoren aus organisatorischer Sicht und

strukturelle Faktoren genannt, die den Aufbau von Kooperationen hemmen oder daflr férderlich sein kénnen

(s. Tab. 7).

Tabelle 7: Hemmende Einflussfaktoren fur den Aufbau von Kooperationen

(nach Monzer [78])

Subjektive Faktoren

 aibisve Fakieran | Subjektive Faktorenausorga- | 0 oo oo |

nisatorischer Sicht

Strukturelle Faktoren

Fehlende Fantasie Uber
Inhalte und Zusammenarbeit

Individuelle/kurzfristige
Erfolgsorientierung

Historisch gewachsenes Nebeneinander

Auslegung von
Begrifflichkeiten

Individuelle
Ergebnisorientierung

Unterschiedliche Zustandigkeiten

Fehlende Initiative

Unterschiedliche
Zielvorstellungen

Ressourcenknappheit

Angst vor Machtverlust

Unterschiedliche
Problemwahrnehmung

Rechtlicher Rahmen zur Kooperation

Unsicherheit durch
Veranderung

Schuldzuweisungen

Datenschutz

Arbeitsliberlastung

Konkurrenzdenken

Unflexible Beteiligungspraxis

Kompetenzstreitigkeiten

Unterschiedliche Professionen

Unzureichende Kenntnis Uber
den*die Partner*in

Fehlende Moderationskompetenz

Ressourcenkonkurrenz

Unzustandigkeitserklarung

Ressortegoismus

Unzustandigkeitserklarung

Fehlende Fachkompetenz
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Entsprechende Losungsansétze fur eine gelungene Kooperation lassen sich folgendermafBen darstellen
(s. Tab. 8) (Monzer [78]).

Tabelle 8: Lésungsansatze zur Beeinflussung von hemmenden Einflussfaktoren fiir

den Aufbau von Kooperationen (nach Monzer [78])

S Subjektive Faktoren aus
Subjektive Faktoren organisatorischer Sicht Strukturelle Faktoren
. Hinzuziehen der Einbeziehung der Mesoebene und -arbeit
Wertschéatzung . . S
Fuhrungsebene zwischen den Organisationen
Anerkennung von Heraus-
forderungen der anderen Kooperationsvereinbarungen Arbeit in hdheren organisationsinternen
Personen und Formalisierungen Ebenen
(z. B. Uberlastung)
Kooper_anons_gesprache Austausch und Sammlung von Erhebungen zu den
unter Einbeziehung der . . o
N Ann&herungsgesprache schwierigen Themen
Klient*innen
Unterschiede klar Konflikte offen ansprechen und | Adressierung der Makroebene Uber die Care-
ansprechen Kooperation ermdglichen Management-Prozesse
ggf. Ubergeordnete Entschei- Uberzeugen von tibergeordneten Institutionen
dungstrager*innen einbinden und politischen Entscheidungstrager*innen

6.4.4. Netzwerktypen

Far das Grundverstandnis der Netzwerkarbeit werden drei Grundtypen von Netzwerken unterschieden, die
professionell gestaltbar bzw. nicht gestaltbar sind (s. Tab. 9) [73].

Tabelle 9: Drei Grundtypen von Netzwerkwerken [73]

Bezeichnung Kennzeichen Zentrum

Naturliche bzw. private
Netzwerkbeziehungen, Priméres und sekundéres Beziehungssystem
informeller Charakter

Institutionelle
Professionelles Netzwerk | Netzwerkbeziehung,
eher formeller Charakter

Beziehung professioneller Netz-
Integrationsnetzwerk werke untereinander, formeller | Sekundares Beziehungssystem
Charakter

Klient*innenbezogenes
Netzwerk

Sekundares Beziehungssystem mit Anschluss
an tertiares Beziehungssystem

Das Alltagsleben wird von gelebten Netzwerken bestimmt, worunter naturlich geknUpfte lebensweltliche
Beziehungsnetzwerke aus Freundschaften, aus interpersonalem Respekt etc. zu verstehen sind (lebensweltliche
Netzwerke bzw. Klient*innennetzwerk). Diesen stehen professionell gemachten, d.h. organisierten Netzwerken
gegenuber. Gestaltbar sind nur Netzwerke im professionellen Kontext, die beispielsweise in der Sozialwirtschaft
und darUtber hinaus in der Kommune organisiert werden. Netzwerke stellen demnach eine Organisationsform dar,
die durch Bundelung von Kompetenzen Synergieeffekte erschlieBen, um dadurch wettbewerbsfahig zu bleiben.
Obgleich der Organisationsbedarf reduziert wird, erhéht sich der Kommunikationsbedarf [74].

UMIT; s
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(Kaffeekranzchen vs. Arbeitstreffen)

6.4.5.

Die Notwendigkeit, sich mit dem Aufbau von

Netzwerkstrukturen  zu  beschéftigen, ist  der
Organisationsform von Netzwerken geschuldet. Es fehlt
eine natlrliche Steuerungseinheit, da Netzwerke nicht
klassisch hierarchisch organisiert sind und es haufig
keine definierten Ebenen mit zugeordneten Aufgaben
gibt. Deshalb ist ein Mechanismus erforderlich, mit
dessen Hilfe die Differenziertheit der Partner*innen zur
Erreichung des gemeinsamen Ziels nutzbar gemacht
werdenkann. Dazu bedarfesderinnovationsfordernden
Vermittlungsfahigkeit und einer Prozessmoderation,
woflr unterschiedliche (Steuerungs-)Modelle wie
Koordinationsstellen, Clearingstellen und runder Tisch)
denkbar sind.

Am Beispiel CareManagement Tirol wurden dazu
Koordinationsstellen fiir Pflege und Betreuung
mit Care-Manager*innen eingerichtet. Im Gegensatz
Tisch
Koordinationsstellen ein absolutes Minimalkonzept dar

zu Clearingstellen und runder stellen

und sind vor allem fur kleine Netzwerke und befristete
Aktionen geeignet [79]. Dabei bleibt die Autonomie der

Zielerreichung
(Resignation vs. Neuausrichtung)

Umsetzungsphase &
strategische Entwicklung

7

Aufbau von Netzwerkstrukturen

Partner*innen weitestgehend erhalten, deshalb muss
die Konsensféahigkeit nicht so ausgepragt sein wie
in groBen, sehr komplexen Netzwerken. Die Vorteile
eines Netzwerkes kénnen daher nur in geringem MaBe
genutzt werden.
Der Impuls fur Netzwerke entsteht ,top-down®,
wenn die Notwendigkeit seitens der Politik erkannt
und beauftragt wird. Auch ein Bottom-up-Ansatz
ist gerechtfertigt, wenn im Zuge einer konkreten
Bedarfssituation die Akteur*innen selbst ein Netzwerk
initiieren.

Unabhéngig von groBen oder kleinen Netzwerken
beschreibt die Theorie einen Netzwerkzyklus als
Prozess fur den Aufbau und die Initierung von
Netzwerken. Theoriebasierend wurden der Aufbau und
die Initiierung von Netzwerkstrukturen in den einzelnen
Bezirken in Tirol durch die Care-Manager*innen anhand
folgender Schritte (s. Abb. 30) durchgefuhrt [79].

Beschluss/
Entscheidung

NETZWERKZYKLUS

oo

Initiierungs-/
o Grindungsphase
(Kontrolle vs. Engagement)

Konsolidierungsphase

(Konkurrenz vs. Kooperation).
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Abbildung 30: Netzwerkzyklus
(eigene Darstellung) [79]
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Die folgenden Erlduterungen zum Netzwerkaufbau
werden am Beispiel des Netzwerkzyklus von

CareManagement Tirol nédher erlautert.

Im ersten Schritt muss die Entscheidung fir die

Initierung  eines  Netzwerkes vorliegen. Diese
Entscheidung lag in dem Evaluationsbericht zum
Strukturplan Pflege des Landes Tirol aus dem Jahre
2017 in Bezug auf die Implementierung eines Care-

Managements begrindet [80].

Nach der Entscheidung fur die Initierung eines
Netzwerkes beginnt die Griindungsphase, welche
durch intensive Vorarbeiten gepragt ist. Hier galt
es zunachst, die Ist-Situation und die Stakeholder

Identifikation
von internen und externen Stakeholdern
(institutionell)

@ JJ @ \\.w JJ.

Analyse und Bewertung
der Interessen der Stakeholder

zu analysieren [79]. Ein Stakeholder ist eine Person
oder eine Gruppe, die das Erreichen der Ziele der
Organisation beeinflussen kénnen oder davon betroffen
ist. Im Rahmen von CareManagement Tirol fUhrten alle
Care-Manager*innen aus Tirol in ihren Bezirken eine
Stakeholderanalyse fur die einzelnen Bezirke durch.
Das Ziel war es, eine Analyse aller Akteur*innen bzw.
Stakeholder durchzufihren, um sie in das generierende
regionale Netzwerk fur Pflege und Betreuung
einzubeziehen und ,in einem Netzwerksystem* zu
versammeln. Die Aufgaben lagen in der Analyse der
Infrastruktur, Institutionen, Organisationen und deren
Akteur*innen. Die Vorgehensweise gliederte sich in

folgende vier Schritte (s. Abb. 31) [74]:

Identifikation
der Schltsselakteur*innen
(personell)

Ableitung von Strategien
zur Aktivierung der Stakeholder

Abbildung 31: Vier Schritte der Durch-
fihrung der Stakeholderanalyse (eigene
Darstellung) [74]

Fur die Stakeholderanalyse wurden Internet-recherchen, Gesprache bzw. Befragungen zur Identifikation der

Stakeholder und ihre Gliederung in Stakeholdergruppen, die fur die Netzwerkkooperation eine hohe Bedeutung

haben, durchgefuhrt (s. Abb. 32 Mindmap).
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Geschaftsleitung

Management, etc.

Rechtsystem
Diverse Behorden

Abteilung Soziales
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~ Etc..

» DIENSTGEBER — Tirol Kliniken —

Bevolkerung —

FXI%

and & Bund

— Bevolkerung

— Mobile Pflegeanbieter
Mobile Dienste

Alten- und Wohnheime
== Palliativeinrichtungen

Tagesbetreuungseinrichtung

> )s)

oy

Offentlichkeit

POTENZIELLE
STAKEHOLDER FUR DAS
CARE-MANAGEMENT TIROL

Gesundheit / Krankheit

— Arzt*innen

— Sozialarbeiter*innen

Therapeut*innen

Psychosoziale Anbieter

[ Offentl. Krankenanstalten
Private Krankenanstalten

Rehabilitationszentren

Osterreichische Krebshilfe

~ Palliativeinrichtungen

~ Rotes Kreuz

— Caritas

[ Johaniter

Etc.

Medien / Presse

Verbraucherschutz
Politik

Selbsthilfegruppen
Interessengruppen

Burgerinitiativen
Etc.

[

[V %
Leistungsanbieter 1 div. Versicherungen

Gesundheitskassa

Etc.

7S

— Kinder & Jugendliche |

y

[ Drogen- und Suchterkrankung

Gewalt
Familienberatung
Kinderbetreuung
Wohnung

Arbeit
Sozialberatung

Etc.

Abbildung 32: Mindmap zur Stakeholderanalyse (eigene Darstellung;
erhebt nicht den Anspruch auf Vollsténdigkeit)
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Im dritten Schritt, der Konsolidierung, beschaftigten
sich die Care-Manager*innen mit den Rollen- und
Aufgabenverteilungen im Netzwerk sowie mit der
Sicherstellung einer gemeinsamen Zielverfolgung und
Kooperationsmotivation. Diesbezlglich vereinbarten
die Care-Manager®innen Termine mit den einzelnen
Einrichtungen, bei denen sie sich selbst, inre Aufgaben
und ihre Rolle vorgestellt hatten.

Studie der
mobilen

UMIT
Pflege- und

Zuséatzlich  wurden in  einer
TIROL

Betreuungsorganisationen sowie des Entlassungs-

Personen  der

managements  des  jeweiligen  Krankenhauses
zum Status Quo des Case-Managements befragt.
Pflegedienstleitungen, Geschéftsfuhrungen,diplomierte
Pflegepersonen  und
(n=160)

semistrukturierten

Entlassungsmanager*innen

nahmen dabei an qualitativen,

Interviews teil. Die Interviews
wurden einerseits fur ein erstes Kennenlernen und ein
gegenseitiges personliches Vorstellen, andererseits
fur das Abklaren von gemeinsamen Zielvorstellungen
genutzt [81].

In der Umsetzungsphase arbeiteten die Care-
Manager*innen im Rahmen von sieben Klausuren
an der und der

Positionierung strategischen

Entwicklung des Netzwerkes [79]. Hier leiteten sich

aus der Netzwerkanalyse Strategien und MaBnahmen

Regionale
Steuerungsgruppe

Case Management
Treffen

Joure Fix vor Ort
mit den Einrichtungen

ab, welche schlieBlich in der Organisation von

Netzwerktreffen resultierten. Die Netzwerktreffen
sollten dem Vertrauensaufbau und dem Eingehen
von  Verbindlichkeiten  dienen, um langfristig
die Zusammenarbeit zwischen den Pflege- und

Betreuungsorganisationen zu verbessern.

Aktuell veranstaltet das Care Management in
den Bezirken funf Arten von Netzwerktreffen in
regelmaBigen Abstanden. Jedes dieser Treffen

setzt sich aus unterschiedlichen Akteur*innen
zusammen, welche gemeinsam relevante Themen
bearbeiten und sich Uber diese Inhalte austauschen.
Abbildung 33 zeigt, welche Arten von Netzwerktreffen

durch das CareManagement Tirol organisiert werden.

Im letzten Schritt erfolgte die Evaluierung. Im Zuge der
Implementierung des CareManagement Tirol wurde
eine begleitende Evaluierung durchgefuhrt. Diese trug
wesentlich zur Qualitatssicherung bei und unterstitzte
aktiv einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess
auf allen Ebenen. Die Ergebnisse dieser Evaluierung
sind in den Jahresberichten festgehalten, die auf der
Website des Landesinstituts fur Integrierte Versorgung
abrufbar sind (www.liv-tirol.at).

Care Manager*innen
Tirolweit

Informelle
regionale Anbieter

Abbildung 33: Fiinf Netzwerktreffen von CareManagement Tirol (eigene Darstellung)
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Abbildung 34: Abgrenzung und Uberschneidung der Aufgabengebiete Q zwerk " 3
Case -und Care-Management bezogen auf die unterschiedlichen Ver-
sorgungsebenen
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6.4.6. Systemorientierte versus fallbezogene
Netzwerkarbeit
Wie Dbereits definiert, finden Schnittstellen in

Netzwerken statt, in welchen fallunspezifisch

Beziehungen und Koalitionen zwischen
unterschiedlichen Gruppen und Einzelnen hergestellt
werden.

Die Netzwerkarbeit kann als disziplinen- und pro-
fessionstbergreifendes Handlungskonzept betrachtet
werden [82]. Dabei hat sie ,[...] die Aufgabe, Wissen
und andere Ressourcen der verschiedenen Akteure
zusammenzutragen, in einen neuen Ubergreifenden
Kontext unterschiedlicher Problemwahrnehmungenund
Interessen einzubringen [...] und Uber Sektorgrenzen
hinweg neue Lésungsanséatze zu entwickeln® (S. 12)
[79]. Einfachere, alltags- und handlungsbezogene
Ziele, deren individuelle Umsetzung und Erreichung
gut beobachtbar und erlebbar sind (z. B. SMART-
gemaB: spezifisch, messbar, attraktiv, realistisch,
terminfixiert), sind erst eine tragfahigere Basis fur die
Netzwerkarbeit, wenn die Vernetzung durch einen
Sinnrahmen zusammengehalten wird [74]. Hier wird
Kooperation als Voraussetzung bzw. Bestandteil von
Netzwerkarbeit definiert. Dies erscheint insbesondere
dann sinnvoll, wenn sie als Methode zur Umsetzung
bestimmter Ziele oder politischer Beschllsse betrachtet
wird. Eine Optimierung liegt demnach dann vor, wenn
durch den Aufbau von Netzwerken ein leichterer
Zugang zu Hilfen fur Klient*innen ermoglicht werden

kann [36].

Gewinner-
Prinzip

Die fallbezogene Netzwerkarbeit zeigt sich darin,
dass die Aufgabe eines Case-Managements in der
Entwicklung und Optimierung eines stabilen und
vernetzten Versorgungspakets fur den Einzelfall liegt.
Im Gegensatz dazu ist das Care-Management auf den
Aufbau und die Etablierung von fallibergreifenden,
regionalen Netzwerken gerichtet (systemorientierte
Netzwerkarbeit). Dadurch sollen eine Ilckenlose,
integrierte Organisation und Abstimmung von Pflege-
und Betreuungsanbietern erfolgen, die fur den Einzelfall
genutzt werden koénnen. Das Care-Management leitet
aus den Erfahrungen der individuellen Fallbegleitungen
desCase-Managementsregionale Versorgungsbedarfe
sowie Probleme an den Schnittstellen von station&r zu
ambulant ab. Diese Erkenntnisse flieBen wiederum
in die Netzwerkarbeit und die Bedarfsberichte fur
gesundheits- und sozialpolitische Entscheidungstrager
ein. Fur eine effektive Umsetzung werden daher beide
Funktionen, ein Case- und ein Care-Management,
benotigt. Abbildung 34 (s. Seite 66) verdeutlicht
die Abgrenzung und Uberschneidung der beiden
Handlungsansétze [78].

Es gibt verschiedene Erfolgsfaktoren, die fur die
Effektivitat der Netzwerkarbeit entscheidend sind.
In Abbildung 35 werden die essenziellsten dieser
Faktoren dargestellt, die zudem maBgeblichen Einfluss
auf die Evaluationsprozesse haben [79]:

Gegenseitiges
Vertrauen

Bereitschaft zur

Gemeinsame
Ziele & Visionen

Bereitschaft &
Fahigkeit
zum Perspektiven-
wechsel

Innovation (sich
auf Neues
einlassen)

RegelméBige
interne
Kontaktpflege/
Kommunikation

Gemeinsame

externe
Kontaktpflege/
Kommunikation
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Abbildung 35: Kriterien fiir eine erfolgreiche
Netzwerkarbeit (eigene Darstellung) [79]
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6.4.7.

Exkurs in die Praxis — populationsbasierende

Netzwerkarbeit durch eine*n Care-Manager*in

In den folgenden Ausfuhrungen werden der Aufbau
und die Steuerung des Netzwerkes mit Bezug auf ein
Fallbeispiel einer Care-Managerin anhand von funf
Schritten beschrieben [83], die sich an den definierten
Erfolgsfaktoren fur die Netzwerkarbeit orientieren
(s. Abb. 35) [79]. Hierbei liegt der Fokus nicht auf einem
Einzelfall, sondern auf einem populationsbasierenden
Ansatz.

1. Ziele und Beteiligte klaren. Was soll mit dem
Aufbau eines Netzwerkes erreicht werden? Welche
Partnerinnen sind zur Zielerreichung notwendig?
Woher stammen die Partner*innen? Sollen sie zur
Falldiskussion eingeladen werden?

Mitarbeiter des
Pflegedienstes, Herrn L. B.,

Die Care-Managerin (CrM) A. S. hat in den letzten

Monaten festgestellt, dass zunehmend junge

Menschen mit schweren Diagnosen wie z. B.
Brustkrebs zu ihr ins Case-Management kommen. Da
sie mit ihrer Koordinationsstelle im Bezirk bereits mit
diversen Akteur*innen zur Versorgung von Menschen
mit psychiatrischen Erkrankungen gut vernetzt ist, will
sie ihr Netzwerk erweitern und vertiefen.

Initiative: Sie ergreift als CrM die Initiative und ladt
folgende Partnerinnen zu einem gemeinsamen

Gesprach (Netzwerktreffen) ein [79] (s. Abb. 36):

Entlassungsmanagerin Frau M. H.

des Krankenhauses, weil sie und ihre Kolle-

ginnen immer wieder berichtet

in dem er eine spezialisierte ambulante
Pflege fur Patient*innen mit

. vernetzen wollen.
Krebserkrankungen anbietet.

Frau C. S., ei g
der Angehdrigenin

weil sie ein Angebot fur

informelle Beratung und
Unterstltzung anbietet.

Menschen OSY

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

haben, dass sie sich besser

Stakeholdern zur Versorgung von
i chiatrischen
Erkrankungen, welches sie erweiter
vertiefen méchte.

Frau S. W., eine Gestalttherapeutin,

die Patient*innen vor allem
psychotherapeutisch begleitet, und
Frau M. B., die als Breast Nurse in
einem Brustzentrum arbeitet, mit der die
Care-Managerin bereits seit einiger Zeit
kooperiert.

Frau W. G., eine
Mitarbeiterin der
Frauenselbsthilfegruppe,

weil sie individuelle
Unterstutzung fur Betroffene
und deren Angehorige und
Freunde bietet.

Abbildung 36: Netzwerktreffen einer Care-Managerin (eigene
Darstellung) [79]
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2. Ein gemeinsames Ziel definieren.

Welches Ziel hat das Netzwerk? Was will es dafur
leisten?

Die Care-Managerin A. S. diskutiert mit allen Beteiligten
folgende Fragen: Wie kénnen wir unsere Angebote
in - Zukunft
verbessern? Welche Ziele wollen wir in welchem

fir Menschen mit Krebserkrankungen

Zeitraum erreichen? Wen mussen wir noch beteiligen,
Welche
Qualitadtsmerkmale wollen wir fUr unser Netzwerk

um uns moglichst breit aufzustellen?
festlegen? Welche Chancen und Risiken birgt unser

Netzwerk?

Ziel: Insgesamt verfolgt das Netzwerk das Ziel, die

Angebote fur Menschen mit Krebserkrankungen
besser miteinander zu vernetzen, um Schnittstellen
in der Versorgung und Behandlung zu vermeiden.
Es geht um einen Austausch von Informationen

zu  Krankheitsbildern,  Verlaufen, Best-Practice-
Beispielen und gemeinsamem Lernen von Fehlern, die
auftreten. Methoden der kollegialen Beratung sowie

Fallbesprechungen finden regelmaBig statt.

Netzwerkregeln: Kann ein Mitglied des Netzwerkes

einmal nicht personlich  teilnehmen,  werden

Videokonferenzen ermdéglicht.

3. Arbeitsweisen und Regeln ausmachen.

Klare Regelungen und Verbindlichkeiten schaffen,
die den Erfolg von Netzwerken ausmachen. Sind
Ansprechpartner*innen, Aufgaben und Zustandigkeiten
geklart? Besteht nicht die Gefahr, dass ein Netzwerk
beliebig wird?

Abklarung von Aufgaben: Die Care-Managerin A.
S. und die Partner*innen besprechen, wer welche
Aufgaben im Netzwerk Ubernimmt. Es geht um
inhaltliche Fragen (z. B. wer der*die Ansprechpartner*in
ist, wenn es um spezielle pflegerische, therapeutische
und medizinische Fragen geht, und wer welche
Hilfen  und

Unterstutzungen leistet) und um

organisatorische Fragen (z. B. wer die Koordination

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

des Netzwerkes Ubernimmt, wie haufig Treffen
stattfinden, wer fur Einladungen zustandig ist). Aber
auch Verantwortlichkeiten und Abldufe innerhalb
der Netzwerkarbeit, z.B. zu
Offentlichkeitsarbeit,

Qualitatssicherung, werden geklart. Folgendes wird

Leitungsaufgaben,
anfallenden  Kosten  und
festgelegt:

Zeit: Netzwerktreffen finden immer mittwochs in der
Zeit von 10:00 bis 12:00 Uhr alle sechs Wochen statt.
Ort: Die Treffen finden in den beteiligten Einrichtungen
im Wechsel statt. Beim ersten Mal im Sitzungssaal
des Krankenhauses, dann in der Praxis der
Gestalttherapeutin usw. Dadurch organisiert jede*r
einmal ein Treffen, Ubernimmt die Moderation und
sorgt fur die Protokollierung der Treffen. Wechselnde
Treffounkte geben der CrM und ihren Partner*innen
zuséatzlich die Maglichkeit, die beteiligten Einrichtungen
und deren Angebote kennenzulernen. Dadurch erhalten
sie auch die Moglichkeit, ein besseres Verstandnis fur

die Arbeit der anderen zu entwickeln.

4. Fiir die Offentlichkeitsarbeit entsteht ein
gemeinsamer Flyer.
Ein gemeinsamer Flyer wird vorwiegend online
weitergegeben. Die Kosten flr einige Druckexemplare

Ubernehmen die beteiligten Einrichtungen.

5. Netzwerkpflege und stindige Uberpriifung.

Nach dem Aufbau einses Netzwerkes musste daflr
gesorgt werden, dass dessen Ziele auch erreicht
werden. Damit die Motivation zur Netzwerkarbeit
erhalten bleibt, mUssen alle Beteiligten einen Nutzen
fir sich sehen. Die dazu notwendige gemeinsame
Arbeit muss Uberpruft und in einem guten Verhdltnis
zum Aufwand stehen. Die CrM und die Partner*innen
schatzen die gemeinsamen Fallbesprechungen als
hilfreich ein, weil sie aus Fehlern und aus gut gelungener
Versorgung (Best-Practice-Beispielen) lernen kénnen.
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6.4.8.

Exkurs in die Praxis — personenbezogene

Netzwerkarbeit durch ein*e Case-Manager*in

In  Abbildung 37 wird die Vernetzung mit den
entsprechenden Schnitt-/Nahtstellen dargestellt. Dabei
handelt es sich um Schnitt-/Nahtstellen bei einem
Patienten mit einer komplexen Krankheitsgeschichte
undseinenLebensumstanden, die Ubergénge zwischen
personellen, institutionellen, juristischen, sozialen
und finanziellen Bedarfen des Versorgungssystems

aufzuzeigen.

Der Aufbau eines personenbezogenen Netzwerkes
ist fur die Implementierung eines Versorgungsplanes
fur Herrn W. [54] erforderlich. Hierbei steht die
Vernetzung mit dem ambulanten und station&ren
Versorgungsbereich sowie einer berufsgruppentber-
greifenden Kooperation und Informationsweitergabe
Akteur*innen

aller  beteiligten im  Vordergrund.

In der folgenden Analyse geht hervor, welche
Netzwerkpartner benétigt werden, um fur Herrn W.
einrichtungstbergreifende Hilfesysteme anbieten zu

koénnen (s. Abb. 37).

Aus der Krankengeschichte, den Gesprachen mit
dem Sohn, dem Hausarzt von Herrn W. und ihm
selbst resultierte einerseits der komplexe Pflege- und
Betreuungsaufwand (Assessmentphase des Case-
Management-Kreislaufes), den es abzudecken galt (=
multiprofessionelle Versorgungsplanung).

Von Seiten einer Case-Managerin wurde andererseits
ein fallbezogenes Netzwerk aufgebaut, welches

mit  Akteur*innen  besetzt worden war. Eine
Helfer*innenkonferenz fand via Zoom zusammen mit
der stellvertretenden Pflegedienstleitung des mobilen
Pflegedienstes , dem Hausarzt und einer Pflegeperson
des mobilen psychiatrischen Dienstes statt, um
die komplexe Versorgungsplanung von Herrn W.
konkret zu besprechen und folglich einzuleiten. Die
Helfer*innenkonferenz leitete die Case-Managerin.

Abgeleitet vom Ergebnis der Helferinnenkonferenz

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

wurde personlich mit Herrn W. sein personliches
Hauptziel des Versorgungsmanagements mit der
Case-Managerin besprochen. Das Hauptziel von Herrn
W. war, dass er noch so lange wie moglich zu Hause

leben kann.

Dazu wurde ein gemeinsamer Plan bis zum Zeitpunkt
der Knieoperation erstellt und anschlieBend auch im
Einvernehmen mit Herrn W. mit dem Sohn besprochen.
Im Rahmen der personenbezogenen Netzwerkarbeit
Herrn  W.

wurden folgende Ziele mit vereinbart

(s. Abb. 38) [36]:
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° Abbildung 37: Vernetzungspartner*innen zur ein-
G es u n d h e |ts p ro b I e m richtungstibergreifenden Versorgung von Herrn W.
(eigene Darstellung)

Demenz

Gonarthrose

Diabetes mellitus Typ |l
Z.n. HUft-TEP

ANENENEN

Kérperfunktionen und -strukturen Teilhabe

Pflegerische, soziale und familidre Schnittstellen aufgrund der Beeintrdchtigungen

Medizinische Schnittstellen aufgrund der Schadigungen

v
v
v
v
v

v Haushaltshilfe zur Unterstitzung in der Haushaltsfihrung und
Selbstversorgung

v Schwiegertochter/Angehérige zur Unterstltzung bei der Tagesstrukturierung

v Schwiegertochter/Angehérige Unterstiitzung bei Behérdengangen und

Arztbesuch

Physiotherapie zur Unterstitzung in der Mobilitat (Kraft und Ausdauer)

Tagesbetreuungsstatte - Unterstitzung bei der Freizeitgestaltung

Tagesbetreuungsstatte - Angebote zur Prévention von Einsamkeit

[ ]

[ I

Facharzt fir Psychiatrie
Facharzt fir Endokrinologie
Facharzt fir Radiologie
Hausarzt

Therapeut*innen

ANRNEN

Umweltfaktoren

v" Sohn, Nachbarn etc.
v' Case Manager *innen zur sozial-pflegerischen Pflege und Betreuung zu Hause . . . i L
v Hausarzt, Therapeuttinnen, Mobile Dienste, etc. v Sportlich, bislang auch eigene sportliche Aktivitat
v' Schwiegertochter als voriibergehende Kontaktperson, bis Sohn sich von der (_+) ) _

Verletzung erholt hat (fir Behdrdengange und/oder Tagesstrukturierung) 7 f'”a”?'e” abgesichert (+)
v Fahrdienst, Beratung zu finanziell-rechtlichen, sozial-institutionellen und v ver\{vltwet ()

pflegerischen Themen etc. v allein lebend (-)
v' Einreichung von Antrdgen (Pflegegelderhéhungsantrag etc.)

v" Organisation von Betreutem Wohnen oder 24h-Betreuung

NAME DES KLIENTEN Herr Weber

Name der Case Managerin XXXX
Datum der Erstellung 02.03.2023

Zusammenfassung der Hauptziele, die bis zur Knieoperation erreicht werden sollen:
1. Solange wie méglich zu Hause leben zu kénnen

2. Die Knieoperation, sodass ich wieder meine Spaziergange unternehmen kann
3. Meinem Sohn nicht zur Last zu fallen

Hauptziele Handlungsziele (SMART) Verantwortlich fur die

Durchfiihrung
SINENISSRVIENtete]lI WIMM Antrage: Pflegegelderhohungsantrag, Erwachsenenvertreter, Notrufsystem bis zum 05.03.2023 NEEENVETRETTII)!
Hause leben zu kénnen zu beantragen.

Koordination der Pflege- und Betreuungsdienste: Vermittlung durch
Hauskrankenpflege hat jeden Tag fir die Grund- und Behandlungspflege zu sorgen; Case Managerin
Organisation der Tagesbetreuungsstatte zur Unterstitzung bei der Freizeitgestaltung, Durchfihrung durch

Demenzberatung und psychiatrischer Dienst zur spezifischen Begutachtung der Pflege- und SGS
Betreuung bis zum 20.03.2023.

Der Ernghrungsplan wird mit dem Verein Essen auf Radern auf den bestehenden Diabetes Case Managerin
Mellitus bis zum 10.05.2023 abgeklart.

Der Hausarzt schreibt eine Uberweisung an die Physiotherapie bis zum 10.03.2023 und in die  [AVElsaleVlateRe t1ze
LGIETTOTEIE I MITeEEI RIS Klinik fir die Knieoperation bis Ende des Monats Mai. Case Managerin
wieder meine Durchfihrung durch
Spaziergange
unternehmen kann

Koordination der Termine beim Physiotherapeuten zur Unterstitzung in der Mobilitat (Kraft, Case Managerin
Ausdauer und Schmerzen)

Datum zur Uberpriifung der Planung

Ich habe den Ziel- und Hilfeplan verstanden und bin damit einverstanden
Unterschrift des Klienten: Unterschrift der Case Managerin: Unterschrift des Sohnes:

Abbildung 38: Vernetzungspartner*innen zur ziel-
gerichteten und vereinbarten Versorgung mit bzw.
fur Herrn W. (eigene Darstellung) [36]

UMIT; soo:
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6.5. Integrierte Versorgung

als Konzept der Vernetzung

,Chronisch erkrankte Patienten
durchschnittlich

medizinischen

verbringen
im Jahr in einer

restlichen 8.760
Stunden sind sie in der Pflege und im Umgang mit

funf  Stunden
Einrichtung. Die

ihrer Krankheit auf sich selbst oder die Familie/das
Umfeld angewiesen.” [84] Daraus ergibt sich die
Notwendigkeit der integrierten Versorgung, dass eine
koordinierte und nahtlose Betreuung von Patienten Uber
verschiedene Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen
hinweg entscheidend ist. Die integrierte Versorgung
tragt somit dazu bei, eine effektivere Unterstitzung flr
Menschen in verschiedenen Gesundheitszustdnden
sicherzustellen.

6.5.1. Integrierte Versorgung

Eine einheitliche Definition oder ein gemeinsames

konzeptionelles Verstandnis der integrierten
Versorgung liegt nicht vor, was héchstwahrscheinlich
auf die ,polymorphe Natur der integrierten Versorgung
selbst® zurickzufihren ist. Es werden jedoch oft die
Begriffe wie koordinierte Behandlung/Betreuung und
nahtlose Behandlung/Betreuung synonym verwendet.
Im &sterreichischen Rechtsinformationssystem des
Bundes ist unter Begriffsbestimmungen, § 3, Punkt 7,
die integrierte Versorgung als eine patientenorientierte,
interdiszi-

kontinuierliche,  sektorentbergreifende,

Sektoriiber-
greifende
Versorgung

Patienten-
orientierung

Kontinuierliche
Versorgung
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und/oder nach
standardisierten Versorgungskonzepten ausgerichtete

Versorgung definiert (s. Abb. 39) [85].

plinare multiprofessionelle  und

(Gesundheits-
konkretisiert die

Die Definition im Bundesgesetz
RIS 2022)

sektortbergreifende Gesundheitsversorgung durch

Zielsteuerungsgesetz,
den Einschluss angrenzender Bereiche, die die
akutstationare Versorgung, ambulante Versorgung,
Rehabilitation, Nahtstellen zum Pflegebereich betreffen.
Dartber hinaus wird betont, dass die integrierte
Versorgung die Prozess- und Organisationsintegration
umfasst.

Initiativen der

Entsprechende integrierten

Versorgung zielen auf die Verbesserung von
Dabei

diverser

Behandlungsergebnissen ab. handelt es

sich  um Gesundheitsleistungen Inhalte
und Funktion, wie z. B. die Diagnose, Behandlung,
Pflege, Rehabilitation und praventive MaBnahmen. Im
wortlichen Sinne geht es hier um die Herstellung oder
Wiederherstellung einer Einheit aller bereitgestellten
Gesundheitsleistungen (= integrierte Versorgung).
Chancen liegen in der Ubervvindung von Problemen,
der Fragmentierung durch

Koordinierung der Dienste von Anbieter*innen entlang

VerknUpfung  oder

des Kontinuums der Versorgung [86]. Dies gelingt
nur, wenn eine Prozess- und Organisationsintegration
erfolgt.

Inter-
disziplinare
u./o. multi-
professionelle
Versorgungs-
konzepte

Standardisierte
Versorgungs-
konzepte

Abbildung 39: Merkmale der integrierten Veersorgung (eigene
Darstellung) [85]
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Konzept: Regelversorgung

Medizinische
Versorgung

Krankenhaus

Fragmentierung

Zusammenfassend liegt der Fokus der integrierten
Versorgung auf der Koordination und Kooperation
(=Vernetzung) der Patientenversorgung. Sie wird
haufig einer

fragmentierten und episodischen

Pflege/Betreuung/Behandlung (=Regelversorgung)

gegenubergestellt.(s. Abb. 40).

6.5.2. Integriertes

Leistungsmanagement

Im Rahmen eines zentralen integrierten
Leistungsmanagements lassen sich funf Aspekte
definieren, die die Grundlage integrierter Versorgungs-

ansatze sind (s. Abb. 41) [57]:

Dieser Aspekt der Integration stellt den Prozess der
BehandlungindenVordergrund und nichtden Einzelfall,
sodass fur die Nahtstellen innerhalb sektoraler Grenzen
und Uber die Grenzen des jeweiligen Sektors hinaus
Vereinbarungen zwischen den Leistungserbringern
getroffen werden mussen [57].

Die Integration kann in horizontal oder vertikal
unterschieden werden (s. Abb. 42). Die horizontale
Integration tritt auf, wenn Aktivitdten zwischen
Betriebseinheiten und/oder Organisationen, die sich

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

Konzept: Integrierte Versorgung

YT Y
/ an W
T x )

Medizinische

Versorgung

Krankenhaus

Koordination & Kooperation

Abbildung 40: Gegentiberstellung der Regelversorgung zur
integrierten bzw. vernetzten Versorgung und ihre Charakte-
ristika (eigene Darstellung)

Integration
Kooperation
Koordination

Kommunikation

25

Informations-
austausch

O

Abbildung 41: Fiinf Aspekte des zentralen integrierten
Leistungsmanagements (eigene Darstellung) [57]
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auf der gleichen Stufe befinden, bei der Erbringung
von  Dienstleistungen  zusammenkommen.  Als
Beispiele konnen Fusionen von Akutkrankenh&usern
oder  Zusammenschlisse  von  Sozial- und
Gesundheitsorganisationen genannt werden [87].
Die vertikale Integration beinhaltet die Koordination
von Dienstleistungen zwischen operativen

im  Prozess
Dadurch wird

sektorUbergreifende

Einheiten, die verschiedene Stufen
der Leistungserbringung erreichen.
Institutionen  die  optimale

Kopplung von Tatigkeiten, Personen und
Organisationen entlang des Patient*innenpfades (=
.kontinuierlicher Patientenfluss”) ermdglicht [85], [87].
Im Case-Management findet die individuelle und
gemeinsame Sorge um die Lebensflhrung in einem
komplexen Geflecht aus vertikalen und horizontalen
Abhéngigkeiten sowie aus einer Vielzahl sich
unterscheidender Lebensfuhrungen statt. Daher sind
»geschicktes Handeln und strategisches Vorgehen® in
der Lebensfuhrung gefragt, insbesondere dann, wenn
fur andere in sozialer Sorge gehandelt wird [87]. In

einer vertikalen Dimension von unten nach oben wirkt

>

Vertikale Integration

Hausarzt

Soziales
Netzwerk

das Case-Management, wenn Ubersetzungsarbeit

zwischen der Ebene der Einzelfélle und der
Sozialpolitik und Sozialplanung geleistet werden muss
[88]. Damit ist gemeint, dass Case-Management
auf ein Versorgungssystem mit einer fachlichen und
administrativen Struktur trifft und auf der personalen
Handlungsebene auf ,Probleme, die das Leben von
Menschen belasten und von ihnen allein nicht zu

bewaltigen sind" [89].

Voraussetzung fUr die Integration sind die Kooperation
von Leistungserbringern, die Koordination
unterschiedlicher Aktivitdten

sowie die effiziente Kommunikation Uber die

und Disziplinen

jeweils erfolgte Diagnostik, Therapie, Pflege und
Betreuung. Der Informationstransfer spielt dabei eine
wesentliche Rolle, der erst vor dem Hintergrund der
zunehmenden Vernetzung von Leistungsanbietern in
dem erforderlichen Ausmal moglich wird.

Spezialisierte
Versorgung
4

Stationare
Grundve:rsorgung

Hausliche Pflege
Ambulante/Mobile
Dienste

Horizontale Integration

Abbildung 42: Vertikale und horizontale
Integration (eigene Darstellung) [98]
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6.5.3.

Grundsatzlich wird die integrierte Versorgung in

indikations-, populationsbezogene und individuelle

Ansatze/Modelle eingeteilt [90].

Der indikationsbezogene Ansatz integrierter
Versorgung hat seinen Fokus auf bestimmte
Krankheiten in der Patient*innenbehandlung. Die

bekannteste Form dieses Ansatzes ist das Disease-

Management. Dabei geht es um strukturierte
Behandlungsablaufe fur chronische Erkrankungen
Uber mehrere Schnittstellen hinweg und Uber einen
langeren Zeitraum. Dadurch soll eine mdglichst
breite Standardisierung der Grundversorgung auf der
Basis evidenzbasierter Leitlinien stattfinden (S. 48)
[91]. Mit Disease-Management wird die Versorgung
von meist chronisch Erkrankten verstanden, unter
Berlcksichtigung  wissenschaftlicher Erkenntnisse,
Vorgaben far Pravention, Diagnostik, Therapie und
Rehabilitation. Weiters wird unter Disease-Management
ein Prozess gesehen, in welchem die Krankheit und
deren Verlauf gesamtheitlich betrachtet werden
sollen. ,Die drei Saulen des Disease Management
sind eine Datenbasis (Krankheitskostenstruktur,
Leitlinien), ein sektorenubergreifendes Gesundheits-
versorgungssystem und ein kontinuierlicher
Qualitatsverbesserungsprozess.” [92]

Der populationsbezogene Ansatz integrierter
Versorgung hat seinen Fokus auf Personengruppen
und deren Versorgung, die vorrangig nach
regionalen Kriterien definiert werden und bestimmte
CCIV

(Competence Center fur Integrierte Versorgung) wird

Risikomerkmale aufweisen. GemaB des
unter integrierter Versorgung ein gesamtheitlicher
Versorgungsprozess zum richtigen Zeitpunkt, unter
BerUcksichtigung der Qualitat, Effektivitat und Effizienz
verstanden. Besonders gilt, dass indikationsbezogene

Modelle eingegliedert werden sollen [85].

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

Modelle der integrierten Versorgung

Die tragende Idee des indikationsbezogenen und
populationsbezogenen Ansatzes in der integrierten
Versorgung ist das vernetzte Arbeiten, das fur
eine individuelle Betreuung der Patient*innen die
Bedingungen und Angebote des Systems reflektiert
und nutzt. Das bekannteste Modell dieses Ansatzes
stellt das Chronic-Care-Modell [90] dar, welches
auch die Basis fur das Care-Management in
Osterreich darstellt. Der Fokus liegt dabei auf sechs
Doménen: (1) Community, (2) Gesundheitssystem, (3)
Unterstitzung des Selbstmanagements, (4) Aufbau
eines Versorgungssystems, (5) Beratung und (6)
klinische Informationssysteme. Diese Kernelemente
untermauern, dass sich das Care-Management auf
der Systemebene befindet und sich somit klar vom

individuellen Ansatz unterscheidet.

Der individuelle Ansatz stellt eine Gruppe integrierter
Versorgungsmodelle dar, welche sich mit der

individuellen  Koordination der Versorgung von
Hochrisikopatient*innen und/oder Patient*innen mit
mehreren Erkrankungen und deren Pflegepersonen
befassen. Zur Erhebung, Planung, Implementierung,
Koordinierung  und  Evaluierung des  Case-
Managements zahlt ein Handlungsansatz, der entlang
eines Krankheits- oder Betreuungsverlaufes von
Patient*innen Uber ein Versorgungspaket erhoben wird
[25].

Dabei gilt das Entlassungsmanagement als Sonderform
des Case-Managements und wird als ein moglicher
Lésungsansatz zur Verringerung der Verweildauer
und Reduzierung der Anzahl von DrehtUrpatient*innen

gesehen.
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6.5.4. Perspektiven fUr die Gestaltung
der integrierten Versorgung

Aus der folgenden Abbildung 43 gehen die unterschiedlichen Perspektiven fur die Gestaltung der integrierten
Versorgung hervor (WHQO) [90].

Polit. Ent-

Anbieter Pflegeperson

scheidungstrager

Gestaltung integrations-
Y/ freundlicher Politik,

)\ /( Regulierungs- &
Finanzierungsmechanismen;

Koordination von Integrierte Anbieter registrieren; Fursprecher fur SO AL GES e T
Dienstleistungen, Aufgaben Beurteilung des Pflegeangebots; Dienstleistungsnutzer; VB UTEEEE EE }
& Patient*innen versorgung Monitoring der vernetzten Pflege; ~Gesundheits- und Sozialfursorge Fliozesse L U IEEoEn;
Uber Fach-, Organisations- & Beseitigen schlechter Qualitat & anbieten und koordinieren tinterstutzlingiderganzheitichen

Systemgrenzen hinweg Sicherheit Evaluierung integrierter Systeme

und Programme

0 )/

Manager

Aufbau und Aufrechterhaltung
einer gemeinsamen Kultur
und gemeinsamer Werte;
Beibehaltung der Aufsicht

Uber gemeinsame Ressourcen
und Finanzierungsstrome;

il
l'l

Messung der Integration Verbesserter Zugang und Helfen mit lokale Koordinierung gemeinsamer
anhand nationaler und bessere Navigation in allen Dienstleistungen zu gestalten Ziele; Beaufsichtigung
lokaler MaBnahmen; Beitrag Bereichen der Versorgung, verschiedener Mitarbeiter;

zur faktengestutzten Integration  einschlieBlich des Informations- Verwaltung komplexer
austausches organisatorischer Strukturen &

Beziehungen

Abbildung 43: Perspektiven fiir die Gestaltung der integrierten
Versorgung (WHO 2016) [90]

6.5.5. Zielgruppe

Als Zielgruppe fur die Modelle der integrierten Versorgung gelten Patient*innen mit komplexen Erkrankungen
und einem langen Krankheitsverlauf, die in ihrer Patient*innenlaufbahn viele unterschiedliche Leistungen in
Anspruch nehmen und dies in unterschiedlichen Sektoren und von unterschiedlichen Leistungserbringern. Diese
Zielgruppe erhélt viele Einzelteile einer Gesamtheit von Gesundheitsleistungen, die im Sinne der integrierten
Versorgung untersucht und verbessert werden kénnen [86].
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Koordinationsstellen fiir
Pflege und Betreuung in Tirol
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7. Koordinationsstellen
fur Pflege und Betreuung in Tirol

Die Tiroler Landesregierung bekannte sich im Jahr 2018
dazu,den Aufbauvon ,Servicestellen (=Drehscheiben)*
zur Beratung und zur Hilfe fur pflegende Angehérige
und zur Vernetzung von Strukturen im ganzen Land zu
beschlieBen. Eine systemische Verankerung erfolgte
im Evaluierungsbericht des Strukturplans Pflege 2012—
2022 [80].

Im Sinne des Auftrages des Landes war das Ziel,
CareManagement Tirol in eine ,Koordinationsstelle
flachendeckend zu
Durch

ein Austausch mit

fur Pflege und Betreuung”

implementieren  und  etablieren. Care-

Manager*innen erfolgt allen
Stakeholdern

der Region, die in Pflege- und Betreuungsleistungen

im Gesundheits- und Sozialbereich
involviert sind. Sie stellen somit die Nahtstelle zum
Pflege- und Betreuungssystem im jeweiligen Bezirk dar.
Die Kompetenzen der Care-Manager*innen fokussieren
sich auf die Koordination von Versorgungsangeboten
sowie auf die Information und Beratung von Betroffenen,
deren Angehdrigen und Versorgungsdienstleistern.

Das CareManagement Tirol stellt somit ein integriertes
Versorgungsprogramm des Landes Tirol dar, welches
primar auf den Aufbau von Versorgungsnetzwerken
fur Pflege und Betreuung in allen Tiroler Bezirken
ausgerichtet ist. Adressen und Ansprechpartner*innen
sind unter www.liv.at/caremanagement abzurufen.

Mit der Implementierung und Organisation wurde das
Landesinstitut fir Integrierte Versorgung Tirol beauftragt
und von der Division fUr Integrierte Versorgung der
UMIT TIROL wissenschaftlich begleitet.

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

7.1. Allgemeine Ziele

Durch das CareManagement Tirol soll eine
engmaschige Zusammenarbeit von stationdren sowie
mobilen Pflege- und Betreuungsorganisationen erreicht
werden, um eine moglichst optimale Versorgung
zuhause zu gewahrleisten. Dazu sollen langfristige
regionale Pflege- und Betreuungsprozesse und
-standards erarbeitet und eingeflihrt werden. Zudem
soll durch eine standige und professionelle Beratung
von pflegenden Angehérigen der Informationsstand
der Bevolkerung bezuglich Pflege und Betreuung

verbessert werden.

Die zunehmende Veranderung unserer Gesellschaft
schafft
Betreuungssituationen, die geldst werden mussen.

immer mehr komplexe Pflege- und
Haufig sind sehr viele Institutionen bei komplexen
Pflege- und Betreuungssituationen involviert, dafar
braucht es pflegerische, arztliche, juristische, oft auch
psychosoziale Kompetenz. Schnell sind Angehérige in
solchen komplexen Situationen mit unuberschaubaren

Hurden konfrontiert.

ZielvonCareManagementTirolistesweiters, Betroffenen
sowie Pflege- und Betreuungseinrichtungen bei
komplexen Problemen zielgerichtet und unbUrokratisch
zu helfen, um dadurch Betroffene bedarfsgerecht
versorgen zu kénnen. Die folgende Tabelle 10 stellt
den mdglichen Nutzen fur die Bevdlkerung und

Stakeholder dar.
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Tabelle 10: Nutzen fur die Bevélkerung und die Stakeholder

Herausforderungen fiir Betroffene und deren
pflegende Angehérige sowie Pflegepersonen
in der (mobilen) Pflege und Betreuung

Nutzen durch das CareManagement Tirol

Komplexe
Pflegebedurfnisse

Unterstiitzung durch niederschwellige Beratung fur die Bevdlkerung
sowie Pflege- und Betreuungsorganisationen aus einer Hand

Mangelnder Uberblick Uber die Méglichkeiten
fur die Pflege und Betreuung

Vertretung von individuellen Pflege- und Betreuungsbedurfnissen in der
Sozial- und Pflegelandschaft gegenuber den Leistungstragern
und -anbietern

Fehlende zentrale Ansprechperson z. B. nach
einem Krankenhausaufenthalt

Vermittlung von Betroffenen an regionale Pflege- und Betreuungs-
anbieter bzw. an eine*n Case-Manager*in zur ressourcen- und l6sungs-
orientierten Ubernahme

Mangelnde Gesundheitskompetenz Uber die
plétzliche Pflege- und Betreuungssituation
aufgrund von Pflegebedurftigkeit, sozialer
Notsituation etc.

Lotsen durch das Sozial- und Gesundheitssystem zur Sicherstellung der
Inanspruchnahme relevanter Pflege- und Betreuungsleistungen

Mangelnde finanzielle und/oder zeitliche
Ressourcen

Kostenloses Angebot des Landes Tirol/Landesinstituts fur Integrierte
Versorgung Tirol

Mangelnde Motivation oder Resignation

Empowerment (Hilfe zur Selbsthilfe)

Fehlendes familiares Netzwerk

Einbindung in soziale und pflegerische Netzwerke

7.2. Das Modell CareManagement Tirol

Der strukturelle Aufbau des Modells CareManagement
Tirol verbindet das visiondre Modell von Community
Health Nursing mit der sozial-politischen Vision eines
wissenschaftlichen und regionalen praxisnahen sozial-
pflegerischenKonzeptes.Dieserpopulationsbasierende
reiht
integrierten

Ansatz des Modells CareManagement Tirol
sich nahtlos in die unterschiedlichen

Versorgungsprogramme von Tirol ein.

Vier Handlungsfelder charakterisieren das Modell
Tirol:

Case-Management und Evaluation von Pflege- und

CareManagement Vernetzung, Beratung,
Betreuungsstrukturen bzw. Versorgungslicken in der
Umsetzung einer sektorUbergreifenden Versorgung

(s. Abb. 44).

Abbildung 44: Modell CareManagement Tirol
(eigene Darstellung)

ARE MANAGEMENT TIROL

Koordination von Pflege und Betreuung

NETZWERKARBEIT

Vernetzung — Vertrauen - Verbindlichkeit

LS

k2>,

BERATUNG

Wissenstransfer - Kompetenz - Veranderung

CASE MANAGEMENT

Beratung - Vermittlung - Flrsprechen

Q,

EVALUATION

Identifikation - Steuerung - Optimierung
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In der Abbildung 45 wird das CareManagement Tirol plakativ erlautert.

Stakeholder Zielgruppe

Mobile und stationare Altersunabhéangige
Langzeiteinrichtungen, Personen in komplexen physischen-
Amter, Krankenh&user etc. psychischen-sozialen Pflege-
und Betreuungssituationen

Warum Care-Management? Konzeptionelle Einordnung

e Chronifizierung von Krankheiten des Care-Managements

immer komplexer werdende e Populationsbasierendes integriertes
Herausforderungen fur die Gesundheit Versorgungsprogramm
von zu Hause lebenden &lteren Menschen
e Uberforderung von pflegenden
Angehdrigen
e Fachkraftemangel in der Pflege
e Kurze Verweildauer im Krankenhaus etc.

e Teamubergreifende Koordination
und Organisation von Pflege-
und Betreuungsleistungen
fur Mobile Dienste

Handlungsfelder des
Care Managements

Vorteile des Care Managements
e Netzwerkarbeit
e |nformation und Beratung
Uber einrichtungsubergreifende
Pflege- und Betreuungsleistungen
e (Case-Management
e Evaluation von Pflege-
und Betreuungsltcken

Information und Expertise aus einer Hand
Aufrechterhaltung der Pflege-
und Betreuung fur Familien in
Krisensituationen

e Entlastung fur die mobilen Pflege- und
Betreuungseinrichtungen

e Frsprechen von individuellen Pflege-
und Betreuungsbedurfnissen gegentber
den Leistungstragern/-anbietern

¢ Direkte Vermittlung von Betroffenen an
regionale Pflege- und Betreuungsanbieter

e Lotse durch das Sozial- und

Abgrenzung Gesundheitssystem
e Strukturplanung e Kostenfreie und unburokratische
e Disease Management Unterstutzung vor Ort
e Community Nursing e Empowerment (Hilfe zur Selbsthilfe)
¢ (Medizinische) o Sicherstellung der Versorgungskontinuitat
Hauskrankenpflege der Pflege und Betreuung in einer Region
e Einbindung sozialer und pflegerischer
Netzwerke

¢ Holistische Sichtweise der Pflege
und Betreuung in der Region

¢ Regionale Standardisierung von Care-
Management-Prozessen zur Pflege
und Betreuung

¢ Fort- & Weiterbildungen fir die Pflege-
und Betreuungsanbieter,

U M I T pflegende Angehdrige, Betroffene
. H .
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7.2.1. Aufgabenprofil der Care-Manager*innen

Care-Manager*innen stellen systemkompetente Partner*innen in der Bewaéltigung individueller sozial-pflegerischer
Lebenslagen und/oder organisatorischer Herausforderungen im Umgang mit komplexen Problemsituationen bei
Klient*innen dar.

Das Aufgabenprofil der regionalen Care-Manager*innen konzentriert sich somit auf vier Schwerpunkte:

1. Abkldrung von Pflege und Betreuung im Bezirk zur Reintegration
in das héusliche Setting (Sozialraumanalyse und Berichtswesen)

° Erhebung von Pflege- und Betreuungsangeboten im Bezirk
o Strukturanalyse der Pflege und Betreuung in der Region
2. Koordination und Vernetzung von Pflege- und Betreuungsangeboten im Bezirk

Organisation und Durchfthrung von interdisziplindren Netzwerktreffen zum Wissenstransfer
sowie zur Entwicklung und Umsetzung einer vorausschauenden, systematischen regionalen Planung
und Weiterentwicklung der Pflege und Betreuung im Bezirk durch:

o Durchflhrung von regelméBigen Austauschtreffen (regionale Steuerungsgruppe)
mit allen professionellen Systempartnern des Bezirks
° Organisation von regelmaBigen Netzwerktreffen zu gemeinsamen Fallbesprechungen

der regionalen Case-Manager*innen zur Sicherstellung der Versorgungskontinuitat in Pflege
und Betreuung

o RegelméaBige Jour Fixe mit den Systempartnern vor Ort
o Organisation von Austauschtreffen zum Aufbau und/oder zur Aufrechterhaltung
der Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen und Freiwilligenorganisationen
° RegelmaBige tirolweite Klausuren aller Care-Manager*innen
3. Beratung von Betroffenen und pflegenden Angehdrigen
° Maoglichkeit der niederschwelligen und kostenlosen Auskunft in der regionalen

Koordinationsstelle (Parteienverkehr); z. B. erhalten anfragende Burger*innen Information
und Beratung Uber pflegerische, finanziell-rechtliche, sozial-institutionelle Themen und
deren Angebote.

° Durch eine bedurfnis- und bedarfsorientierte Informations- und Beratungskompetenz soll
der*die Betroffene in seiner*ihrer komplexen Problemlage an die richtige Stelle weitervermittelt
werden, um eine Pflege und Betreuung zuhause sicherzustellen.

° Erstellung von Informations- und Beratungsmaterial zur Pflege und Betreuung von Klient*innen
mit komplexem Versorgungsbedarf (= Aufbau einer Marketingzugangsstrategie durch
Homepage, Flyer etc.).

° Organisation von Erfahrungsaustausch und Wissenstransfer fur/an pflegende Angehorige
(z. B. runder Tisch etc).
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4. Weiterentwicklung von Case-Management innerhalb der mobilen Pflege-
und Betreuungsorganisationen vor allem von élteren Menschen in komplexen Problemlagen

o Organisation von Schulungen fur Versorgungsdienstleistern und pflegende Angehorige,
um deren Fach-, Informations- und Beratungskompetenz zu erhéhen
(z. B. Pflegegeld, Familienhospizkarenz etc.)

o Unterstutzung und Beratung von Pflege- und Betreuungsorganisationen auf regionaler Ebene
bei komplexen Problemlagen, um Case-Management als Prozess zu erweitern
o Aufbau eines Case-Mangement-Netzwerkes fUr die Betreuung von Young Carers
5. Evaluation von Pflege- und Betreuungsbedarfen in der Region
o Analyse regionaler struktureller, prozess- und ergebnisorientierter Pflege-, Betreuungs-

und Versorgungssituationen im Bezirk
° Erstellung von jahrlichen Tatigkeitsberichten inklusive Optimierungsempfehlungen
zur Weiterentwicklung der Versorgungskontinuitat im Bezirk

7.2.2. Aufgaben des*der Landeskoordinator*in

Folgende ausgewahlte Aufgaben werden von der Landeskoordination Ubernommen:

° Ausbau und Koordination des Versorgungsprogramms CareManagement Tirol sowie der
Care-Manager*innen aller Tiroler Bezirke

° Durchfuhrung von regelmaBigen Fallbesprechungen und Reflexionen zum Wissen der
Care-Manager*innen

° Nach Mdoglichkeit Teilnahme an allen Netzwerktreffen von CareManagement Tirol in den
jeweiligen Bezirken
° Organisation und Durchfuhrung von Dienstbesprechungen mit den Care-Manager*innen,
wenn moglich einmal wéchentlich
° Organisation und Durchfuhrung regelmaBiger Klausuren, wenn méglich viermal jahrlich
° Unterstutzung von regelmaBiger Supervision
o Aufbau und Pflege positiver Beziehungen zu Interessengruppen, Medien und der Offentlichkeit
° Organisation, Moderation und Protokollfihrung der regelméaBigen Besprechungen mit Vertreterinnen

der Landesverwaltung

o RegelméaBige Berichterstattung an den Vorstand und das Koordinationsboard des Landesinstituts
fur Integrierte Versorgung

° Vorbereitung von Pressemitteilungen und anderem Werbematerial in Abstimmung mit dem*der
zustandigen Mitarbeiter*in fur Offentlichkeitsarbeit am Landesinstitut fur Integrierte Versorgung
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7.3.

Qualitatsstandards sind festgelegte Kriterien oder
Anforderungen, die verwendet werden, um die Qualitat
von Produkten, Dienstleistungen oder Prozessen zu
bewerten. Sie dienen als MalB3stab, um sicherzustellen,
dass bestimmte Qualitdtsziele erreicht werden.
Indikatoren sind messbare GroBen, Kennzahlen oder
Nachweise, die verwendet werden, um den Fortschritt
oder den Erfolg in Bezug auf bestimmte Ziele oder
Standards zu bewerten. Sie bieten eine quantitative
oder qualitative Bewertung und ermdéglichen es, den
aktuellen Zustand oder die Leistung in Bezug auf
die festgelegten Qualitatsstandards zu beurteilen.
Es ist jedoch wichtig zu beachten, dass die genaue
Definition von Qualitatsstandards und Indikatoren
von verschiedenen Fachbereichen und Kontexten

abhangen kann [93].

Qualitatsstandards und Indikatoren

Modells
Standards
Seiten

Im  Rahmen der Entwicklung des
Tirol
entsprechenden
UMIT Tirol

Ergebnis

CareManagement wurden  funf
Indikatoren
Sie

systematischen

mit von

der definiert. reprasentieren das

eines Prozesses, in

welchem sowohl facheinschlagige internationale
Literatur als auch Expert*innen aus den Bereichen
Sozialarbeit, Gesundheit, Pflege und Wissenschaft
Die
Modell CareManagement Tirol somit inhaltlich und
ab. Standards

inklusive der Indikatoren kamen in der Projektlaufzeit

eingebunden waren. Indikatoren bilden das

wissenschaftlich Entsprechende
unter der wissenschaftlichen Begleitung der UMIT Tirol
nicht zur Ganze zur Umsetzung, sodass sie folgend
als Empfehlung fur die Weiterentwicklung des Modells
CareManagement Tirol zu sehen sind (s. Abb. 46).

Stakeholder-
mangement

Personal-
entwicklung

Netzwerk- &
Zielgruppen-
bestimmung

Netzwerkplan &
Handlungs-
planung

Bedarfs- &
Umfeldanalyse

Abbildung 46: F(nf Qualitétsstan-
dards des Modells CareManage-
ment Tirol (eigene Darstellung)

7.3.1 Qualitdtsstandard 1 — Netzwerkbestimmung
und Zielgruppenbestimmung

Im Qualitatsstandard 1 — Netzwerkbestimmung subsumieren sich Standards fur die Netzwerkbestimmung
von Institutionen fur Pflege und Betreuung sowie die Zielgruppenbestimmung einerseits flr die Information und
Beratung von Personen aus dem Bezirk und andererseits fur die Inanspruchnahme eines Case-Managements aus
dem Bezirk.
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7.3.1.1.

Netzwerkbestimmung von Institutionen
fUr Pflege und Betreuung

Ad Standard 1 — Netzwerkbestimmung von Institutionen fiir Pflege und Betreuung

Ziel

Care-Manager*innen identifizieren Stakeholder und potenzielle Netzwerkpartner *innen anhand

von definierten Kriterien.

Indikatoren
1.1 Summe der identifizierten Institutionen

1.2 Anteil der Institutionen, mit denen ein- bis zu viermal jahrlich oder mehrmals pro Jahr Kontakt besteht
1.3 Summe der durch Fallarbeit hinzugezogenen Institutionen, die im Einzelfall zur Falllésung férderlich sind

Die Netzwerkbestimmung beinhaltet eine Definition
von Indikatoren zur Identifikation von Stakeholdern und
potenziellen Netzwerkpartnern. Die Festlegung der
Kriterien basiert einerseits auf fachlichen Kriterien und
andererseits auf Erfahrungswerten von regionalen Care-
Manager*innen. Die regionalen Versorgungsstrukturen
sind lokal unterschiedlich ausgebaut. Die Relevanz,
Zuganglichkeit und Angebotsvielfalt der verschiedenen
Dienstleister kdénnen sich zwischen den Bezirken
stark unterscheiden. Daher wurden die Kriterien so
ausgelegt, dass sie Uberregional angewendet und
adaptiert werden kénnen.

Netzwerkkarten in den Bezirken werden vom Team von
CareManagement Tirol demnachst in Zusammenarbeit
mitder Stelle fur Offentlichkeitsarbeit des Landesinstituts
fur Integrierte Versorgung digital erstellt.

Definition und Kriterien der Netzwerkbestimmung

Stakeholder sind jene Akteure- ob Individuum oder
Organisation- die in einem fachlichen Handlungs-
bereich oder Sozialraum Einfluss auslUben oder
beeinflusst werden koénnen [94], [95]. Sie werden
als Interessen- oder Anspruchsgruppen verstanden,

welche fur die Entwicklung und Existenz eines
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interorganisationalen  Netzwerkes von integraler
Bedeutung sind. Stakeholder kénnen sowohl fachliche
Anspruche als auch wirtschaftliche Erwartungen an das
Netzwerk —oder in diesem Fall das Care-Management —
richten, wobei einige von ihnen direkten oder indirekten
Einfluss auf die MaBnahmen, Ressourcen und die
Leistungen des Netzwerkes oder deren Partnern
ausUben kénnen Stakeholder kénnen verschiedenen
Gruppierungen zugeordnet werden: a) Kund*innen
oder Klient*innen der Dienstleistungen, b) interne
Stakeholder wie Mitarbeiter*innen und Management,
c) externe Stakeholder aus der Gesellschaft, d)
Stakeholder aus der Politik und e) Bereitsteller von

Ressourcen (finanziell und/oder materiell) [94].

Die Kriterien zur Stakeholder- und Partneridentifikation
wurden in Zusammenarbeit mit Care-Manager*innen,
demLand Tirolund Expert*innen aus dem Gesundheits-
und Sozialwesen erstellt und bestanden aus vier
Kategorien von Stakeholdern bzw. Netzwerkpartnern.
Diese werden bei neu identifizierten Organisationen
angewendet, um eine initiale Einschatzung von deren
Angeboten, Leistungen und Relevanz in Bezug auf
Care- und Case-Management zu erfassen.
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Eigenschaften der Stakeholder bzw.
Netzwerkpartner*innen

Nach der initialen Kategorisierung der Stakeholder bzw.
Netzwerkpartnern werden in weiterer Folge Analysen zu
deren Interessen, Anspruchen und Zielen durchgefuhrt.
Diese Analysen helfen, um gegebenenfalls Einfluss
und Interesse an der Arbeit von CareManagement Tirol
bestimmen zu kénnen. [94].

7.3.1.2. Zielgruppenbestimmung
zur Information & Beratung

Die Information und Beratung im CareManagement
Tirol sind ausgerichtet auf Betroffene und/oder deren
pflegende Angehdrige, um Betroffene und/oder deren

pflegende Angehdrige in einer komplexen Pflege- und
Betreuungssituation zielgerichtet zu unterstutzen. Dazu
bieten Care-Manager*innen in den jeweiligen Bezirken
in Tirol Erstinformationen zu Versorgungsanbietern und
deren Angebote ,aus einer Hand" an. Hierbei erhalten
beispielsweise anfragende Burger*innen am Telefon
oder in einem Face-to Face-Gesprach Informationen
soziale,

und  Beratungen Uber  pflegerische,

finanzrechtliche und gesundheitsférdernde
Hilfeleistungen. DurchdieseInformationenundBeratung
werden die Betroffenen gleich an die richtigen Stellen
weitervermittelt, und es wird dadurch eine individuelle
angepasste Pflege und Betreuung zuhause ermdéglicht.
Alle Informations- und Beratungsgespréache werden
nach einem standardisierten Erhebungsbogen, welcher
in ein digitales Dokumentationssystem eingepflegt
wurde, durchgefuhrt und unter Berlcksichtigung der

geltenden Datenschutzregelungen protokolliert.

Ad Standard 1 — Zielgruppencharakterisierung fiir Information und Beratung

von Personen

Ziel

Care-Manager*innen charakterisieren Klient*innen anhand von nachvollziehbaren Prozessen und anerkannten,

transparenten und einheitlichen Kriterien.

Indikatoren

1.4 Anteil der Klient*innen, die Informationen telefonisch oder face to face erhalten

1.5 Anteil der Klient*innen, die nach einem Informationsgesprach eine Beratung erhalten

1.6 Anteil der Klient*innen, die nach einer Beratung oder Information ein Case-Management bendtigen

1.7 Anteil der Klient*innen unter BerUcksichtigung des Geschlechts, Alters und der Pflegegeldstufe

1.8 Anteil der Klient*innen, die Uber eine*n Angehoérige®n, eine Institution oder eigenstandig den Erstkontakt

mit der Koordinationsstelle im Bezirk suchen
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7.3.1.3.

Zielgruppenbestimmung fir die Inanspruchnahme
eines Case-Managements

Ad Standard 1 — Case-Management von Personen in komplexen Problemlagen

Ziel

Indikatoren

Problemsituation entsprechen

mit komplexen Problemsituationen entsprechen

Care-Manager*innen identifizieren und kategorisieren Klient*innen anhand von nachvollziehbaren Prozessen
und anerkannten, transparenten und einheitlichen Kriterien.

1.09 Anteil der Klient*innen, die den definierten Aufnahmekriterien einer Zielgruppe mit komplexen

1.10 Anteil der Klient*innen mit direktem Zugang (direktem Kontakt mit der Koordinationsstelle),
die den definierten Aufnahmekriterien einer Zielgruppe mit komplexen Problemsituationen entsprechen
1.11 Anteil der Klient*innen mit indirektem Zugang (indirektem Kontakt Uber Institutionen mit der
Koordinationsstelle), die den definierten Aufnahmekriterien einer Zielgruppe

1.12 Anteil der Klient*innen unter BerlUcksichtigung des Geschlechts, Alters und der Pflegegeldstufe

Jedem Case-Management geht in der Regel ein
Informations- und/oder ein Beratungsgespréch voraus,
welches nach den geltenden Datenschutzregelungen
protokolliert wird. Das Case-Management im
CareManagement Tirol ist auf Betroffene in komplexen
Problem- oder  Krisensituationen  ausgerichtet.
Care-Manager*innen Ubernehmen komplexe Case-
Management-Félle, die von Stakeholdern bzw.
Netzwerkpartnern aus Ressourcen und anderen
Gruanden nicht tUbernommen werden kénnen. Alle Falle
werden gemaB des Case-Management-Kreislaufes
bearbeitet und unter BerUtcksichtigung der geltenden

Datenschutzregelungen dokumentiert.
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Aufnahmekriterien fiir das Case-Management

Ein entsprechender Kriterienkatalog, ob es zu
einer Weitervermittlung oder zum Anspruch auf
ein Case-Management kommen soll, ist fur das
CareManagement Tirol in Planung. Dabei soll die*der
Care-Manager*in Erfahrungswerte, ahnliche Falle oder
Problemsituationen, individuelle Gegebenheiten und
Ressourcen der Klient*innen und die Einstufung nach
den Aufnahmekriterien in die Entscheidungsfindung

einbeziehen.
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7.3.2.

Standard 2 ist ein zentrales Element des Care-
Management Modells, da es sich mit den regionalen
Gegebenheiten, den Bedurfnissen der Bevolkerung und
der Dienstleister und mit der Angebotslage beschaftigt.
Es legt die Grundlage fur einen Ist-Soll Vergleich,
tatsachlichen

welcher die und prognostizierten

Bedurfnisse  der  Region der  vorhandenen
Versorgungslandschaft gegentberstellt. Dabei spielen
Checklisten und/oder Assessments (Personaldaten,
Bedurfnisse, HandlungsmaBnahmen inklusive
Klient*inneninformation und Einverstandniserklarung)

eine wesentliche Rolle.

7.3.2.1. Netzwerkarbeit mit

Qualitdtsstandard 2 — Bedarfs- und Umweltanalyse

Im Mittelpunkt des Standards 2 stehen die Netzwerk-
arbeit mit Institutionen fur Pflege und Betreuung,
Information und Beratung anhand von Checklisten
Informations-/

(Personaldaten, Bedurfnisse,

Beratungsthemen) und die Bedarfserhebung i.R.

eines Case-Managements mittels Assessments
(Personaldaten, Bedurfnisse, HandlungsmaBnahmen).
Im Zuge der wissenschaftlichen Begleitung durch
die UMIT Tirol wurden 175 Expert*innen aus Pflege
und Gesundheit zum Bedarf von Case- und Care-
Management in allen neun Tiroler Bezirken in Einzel-
bzw. Gruppeninterviews befragt. Die Ergebnisse
finden sich in einem wissenschaftlichen Bericht,
welcher auf der Homepage der UMIT Tirol unter www.

umit-tirol/div ab Februar 2024 als E-Book erhaltlich ist.

Institutionen fiir Pflege und Betreuung

Ad Standard 2: Netzwerkarbeit mit Institutionen fiir Pflege und Betreuung

Ziel

Indikatoren

(Messinstrument: Teilnehmer*innenlisten)

Care-Manager*innen erfassen die regionale Bedarfslage und analysieren die regionale Versorgungslandschaft
und Vernetzung im Rahmen eines systematischen Prozesses.

2.1 Anteil der Institutionen, die an den einzelnen Netzwerktreffen teilnehmen

2.2 Jahrlicher Abgleich der Stakeholder-Ziele und -Interessen mit den Versorgungszielen vom regionalen
CareManagement Tirol (Messinstrument: personliche Kontaktaufnahme und Protokolle)

Das CareManagement Tirol veranstaltet funf Arten
von Netzwerktreffen in regelmaBigen Abstanden.
Jedes dieser Treffen setzt sich zumeist aus
unterschiedlichen Stakeholdern zusammen, welche
gemeinsam relevante Themen bearbeiten bzw. sich

Uber diese inhaltlich austauschen. Abbildung 47 zeigt,
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welche Arten von Netzwerktreffen geplant sind und
wie sie sich inhaltlich unterscheiden. Jedes Treffen
wird nach einheitlichen Standards protokolliert. Nach
der Freigabe des Protokolls der Landeskoordinatorin
erfolgt die Weiterleitung an die Teilnehmer*innen.
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Regionale
Steuerungsgruppe

Case Management
Treffen

Joure Fix vor Ort
mit den Einrichtungen

Informelle
regionale Anbieter

Care Manager*innen
Tirolweit

Abbildung 47: Die funf Arten von Netzwerktreffen im Rahmen von CareManagement Tirol (eigene Darstellung)

Treffen der regionalen Steuerungsgruppe im Bezirk
Die regionale Steuerungsgruppe setzt sich aus den
formellen regionalen Pflege- und Betreuungsanbietern
zusammen mit dem Ziel, die strategische Ausrichtung
der Pflege und Betreuung im Bezirk zu besprechen.
Bei jedem Meeting finden relevante Kurzvortrage
statt. Die regionale Steuerungsgruppe im Bezirk tagt
zweimal jahrlich.

Case-Management-Treffen im Bezirk

Das Case-Management-Treffen setzt sich aus in den
mobilen Diensten bzw. im Krankenhaus tatigen Case-
Manager*innen im Bezirk zusammen. Dieses Treffen
dient Fallbesprechungen sowie der Optimierung der
Durchfuhrung des Case-Managements im Bezirk. Es
findet ca. viermal jahrlich statt.

Jour Fixe vor Ort mit den mobilen Pflege- und
Betreuungsorganisationen im Bezirk

Der Jour Fixe findet mit den Pflegedienstleitungen
und  Geschaftsfuhrungen der mobilen  Pflege-
Wohn- und

Pflegeheimen vor Ort in der jeweiligen Einrichtung statt.

und Betreuungsorganisationen oder

Zweck dieses Meetings sind ein kurzer persoénlicher
Austausch unter den Einrichtungen sowie die Klarung
der Frage, ob das Care-Management in speziellen
Anliegen tatig werden kann. Ein Jour Fixe findet in ca.
zweimonatigen Abstanden statt.
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Treffen informeller regionaler Anbieter im Bezirk
Neben einem Netzwerktreffen mit den formellen
findet

Treffen mit den informellen regionalen Anbietern (z.

regionalen Anbietern einmal jahrlich ein
B. Selbsthilfegruppen, Freiwilligenorganisationen ...)
statt. Im Rahmen dieses Treffens werden Anliegen

primdar zur verbesserten Vernetzung besprochen.

Treffen der Care-Manager*innen tirolweit

Beim Care-Manager*innen-Treffen berichten diese
Uber den Status Quo von CareManagement Tirol
in der jeweiligen Region. Zudem wird hier an der
Weiterentwicklung des Versorgungsprogramms
gearbeitet. Dieses Treffen findet ca. viermal jahrlich
gemeinsam mit der Landeskoordinatorin und der UMIT
Tirol statt. Zudem gibt es alle zwei Wochen einen Jour
Fixe zwischen der Landeskoordinatorin und den Care-
Manager*innen.
Dokumentation der Netzwerkarbeit mit den

Institutionen der Pflege und Betreuung

Bei allen Netzwerktreffen werden die entsprechenden
E-Mail
eingeladen, die Treffen inhaltlich protokolliert und

Versorgungsanbieter/Stakeholder via

die Teilnahme anhand einer Teilnehmer*innenliste
bestatigt. Alle Protokolle werden den eingeladenen
Versorgungsanbietern/Stakeholdern via E-Mail

zugesandt.
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7.3.2.2.

Information und Beratung anhand von Checklisten

Ad Standard 2: Information und Beratung anhand von Checklisten

Ziel

Die Care-Manager*innen erfassen die individuelle Bedarfslage und analysieren das Umfeld der Klient*innen
mit deren Zustimmung und Mitwirkung im Rahmen eines systematischen Prozesses und unter Einbindung von

digitalen Checklisten

Indikatoren

2.3 Anteil der Klient*innen, bei welchen die Checkliste in Anwendung ist

2.4 Uberprifung der Checkliste auf Angemessenheit einmal jahrlich

2.5 Anteil der Informationen/Beratungen zu institutionellen Unterstutzungen (mobile Pflege- und
Betreuungsorganisationen, Kurzzeit-, Langzeitpflege, Tagesbetreuung, 24-Stunden-Betreuung etc.)

2.6 Anteil der Informationen/Beratungen nach Themen (pflegerische, gesundheitliche, soziale, rechtliche

und finanzielle)

Information und Beratung sind prozessual und
inhaltlich mittels digitalem Dokumentationssystem fur
das CareManagement Tirol standardisiert erfasst.

Im Folgenden wird ein méglicher Ablauf eines
Beratungsgesprachs skizziert.

Frau F. ruft in der Koordinationsstelle fir Pflege und
Betreuung an. Sie ist pflegende Angehdrige und
schildert die Situation ihrer Eltern: lhre Eltern leben
im gleichen Haus im Erdgeschoss. Die Wohnung ist
Uber drei Stufen zu erreichen. Es wird zunehmend
schwieriger, die Versorgung zu gewadhrleisten, da
sie berufstatig ist und ihre beiden Brlder ebenfalls
arbeiten. Ein behindertengerechter Badumbau ist
in Planung. Die Mutter ist 81 Jahre und der Vater
92 Jahre alt. Der korperliche Allgemeinzustand der
Eltern verschlechtert sich. Die Mutter ist an Parkinson
erkrankt, und der Vater bendétigt zum Gehen bereits
einen Rollator (sturzgefahrdet). Die Koérperpflege und
der Haushalt kénnen nicht mehr ohne Unterstitzung
durchgefuhrt werden. Ein mobiler Dienst wurde noch
nicht kontaktiert, da bis jetzt die Versorgung durch
die Tochter und ihre Geschwister erfolgt ist. Aufgrund
des zunehmenden Pflegebedarfs kénnen die Kinder
die Versorgung ihrer Eltern nicht mehr entsprechend
gewahrleisten. Sie bendtigen jetzt Hilfe. Es wurde
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noch kein Pflegegeld beantragt. Es wird ein Termin
mit der Koordinationsstelle fur Pflege und Betreuung
vereinbart.

Am Tag des Termins werden zundchst die
Datenschutzerkldrung unterschrieben und weiters die
Daten der Betroffenen aufgenommen. AnschlieBend
informiert das CareManagement Tirol (ber die
Versorgungsmdglichkeiten im Bezirk fiir die individuellen

Bedlirfnisse:

e |nformation/Beratung Uber Pflegegeld
und Antragstellung (Ablauf, Tipps fur die
Pflegegeldbegutachtung, Pflegegeldtagebuch)

e Die Moéglichkeit einer kostenlosen Pflegeberatung
zuhause und kostenlose Angehérigengesprache
im Rahmen der Qualitatssicherung
hausliche Pflege

e |nformation/Beratung Uber
Unterstitzungsmaoglichkeiten des Sozial- und
Gesundheitssprengels (SGS), der Kontakt zum
SGS wird hergestellt

¢ Information/Beratung Uber Essen auf Radern,
ein Folder wird mitgegeben

e |nformation/Beratung Uber den Hausnotruf,
ein Folder wird mitgegeben
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e Information/Beratung Uber Zuschuss fur Hilfsmittel e Information/Beratung Uber andere Angebote wie

und Wohnraumadaptierung z. B. gesundheitspsychologische Beratung des
e Information/Beratung zu Befreiung von Landes Tirol
GebuUhren und Entgelten e Information/Beratung Uber eine mogliche
e |nformation/Beratung Uber den Parkausweis nach Anmeldung in einem Wohn- und Pflegeheim
§ 29b STVO, Formular wird ausgehandigt
e Information/Beratung Uber Moglichkeit einer Bei Einschatzung einer komplexen Problemlage wird
24-Stunden-Betreuung und deren Férderungen dem Betroffenen und/oder deren Angehérigen ein
e |nformation/Beratung bezuglich einer Vertretung im Case-Management unter BerUcksichtigung des Case-
Sinne des Erwachsenenschutzes Management-Regelkreises empfohlen (s. Kap. 5.2.4
(Vorsorgevollmacht oder gewahlte Ablauf eines Case-Management-Prozesses).

Erwachsenenvertretung)

¢ Information/Beratung Uber die Moglichkeit,
bei Erfullung der Voraussetzungen Pflegekarenz/
Pflegeteilzeit und Pflegekarenzgeld in Anspruch
zu nehmen

7.3.2.3. Bedarfserhebung im Rahmen eines Case-Managements
mittels sozial-pflegerischer Assessments

Ad Standard 2: Case-Management anhand von Assessments

Ziel

Care-Manager*innen erfassen die individuelle Bedarfslage und analysieren das Umfeld der Klient*innen mit
deren Zustimmung und Mitwirkung im Rahmen eines systematischen Prozesses und unter Einbindung von
Assessments.

Indikatoren
2.7 Anteil der Klient*innen, bei welchen die Assessments in Anwendung sind
2.8 Uberprufung der Assessments auf Angemessenheit einmal jahrlich
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Im Case-Management erfolgt eine umfassende
Beschreibung und Dokumentation der Versorgungs-
und Lebenssituation (Ressourcen und Probleme)
sowie der Bedarfslage des*der Klient*in anhand
von sozial-pflegerischen  Assessmentinstrumenten.

Mit diesen Informationen wird eine Grundlage

fir eine  bedarfsorientierte  und  qualitatsvolle

Versorgungsplanung  geschaffen. Dazu  dienen
verschiedene Assessments (=Erhebungsinstrumente)
sozialen und

zum  korperlichen,  psychischen,

Okonomischen  Status der betroffenen  Person
(mehrdimensionale Erhebung). In einer ausfuhrlichen
Befragung werden die Defizite in der Selbstversorgung,
individuelle Bedurfnisse und vorhandene formelle
dokumentiert.  Die

und informelle  Ressourcen

betroffene Person und ihre Angehdrigen zahlen

als wichtigste Informationsquelle, weshalb eine

klient*innenorientierte Gesprachsfihrung und aktives

7.3.3.
Handlungsplanung

Der Netzwerkplan informiert dartber, welche
Aktivitaten und MaBnahmen von wem und wann
umgesetzt werden. Die mdgliche Messbarkeit lasst

sich durch die Operationalisierung der Netzwerkarbeit

7.3.3.1.

Zuhoéren wesentlich sind. Zusatzlich werden auch

Einschatzungen bereits involvierter Dienstleister
erhoben. Ein*e Case-Manager®in hat die Aufgabe,
einen Konsens zur Bearbeitung des Falles zwischen
Dabei

Informationsbewertung, in welcher eine integrierte

allen Beteiligten herzustellen. erfolgt eine
GegenuUberstellung von fachlich-professioneller Seite
feststellbaren Ressourcen und Problemen sowie der
subjektiven Einschatzung der Bedurfnisse hinsichtlich
der Versorgungs- und Lebenssituation durchgefuhrt
wird [37]. Zu den empfohlenen Assessments zahlen:
Barthel-Index, IADL-Index, Eco-Map, Sozialfragebogen
nach Nikolaus, Morse-Skala, Time Up and Go Test,
Geriatrische Depressionsskala, Handkrafttest, Clock
Completion Test, MMSE-Test etc.

Qualitatsstandard 3 — Netzwerkplan und

mittels  Netzwerkstrategie und  Wissenstransfer
durch Information, Beratung und Vermittlung fur die

Bevolkerung ableiten.

Netzwerkarbeit mittels Netzwerkstrategie

Ad Standard 3: Netzwerkarbeit mittels Netzwerkstrategie

Ziel
Zielerreichung.
Indikatoren

(interne Analyse)

Care-Manager*innen und regionale Netzwerkpartner vereinbaren gemeinsam Ziele und MaBBnahmen zur

3.1 Jahrliche Uberprifung der Kommunikationsziele (z. B. Jour Fixe, Newsletter, Vortrage, Netzwerktreffen ...)

3.2 Abgleich der Netzwerkziele und jahrliche Uberprifung im Netzwerk (z. B. im Netzwerktreffen ...)
3.3 Abgleich der geleisteten Netzwerkaufgaben und Ressourcen mit den festgelegten Zielen
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Bei der Netzwerkstrategie geht es um die Ableitung ¢ Informationsbroschiire. In mehreren

von Strategien und MaBnahmen zur Aktivierung der Sprachen erhaltlich.

Stakeholder fUr die Mitarbeit und/oder Unterstitzung e Jahresberichte. In diesen finden sich die

des Netzwerks [94]. Angesichts begrenzter Arbeitsschwerpunkte, Themen, Projekte und
Ressourcen ist hinsichtlich des Aufwands fur das Veranstaltungen des vergangenen Jahres aus
Stakeholdermanagement eine Priorisierung auf Basis den einzelnen Bezirken. Deise werden mit Zahlen,
der Analyse vorzunehmen. Es wird eine Fokussierung Daten und Fakten untermauert. Es ist die Aufgabe
auf die jeweils wichtigsten Stakeholder empfohlen. Die des Jahresberichts, die Stakeholder Uber die
SchlUsselstrategie des CareManagements Tirol besteht Aktivitdten von CareManagement Tirol zu
einerseits in der Forderung eines prozessorientierten informieren. Die Jahresberichte werden daher
Ansatzes im Case Management, wobei allen Stakeholdern sowie Interessierten zur
EinzelmaBnahmen in der Fallbegleitung vermieden Verflgung gestellt und auf der Website

werden. Andererseits zielen die Bemuhungen darauf von CareManagement Tirol veroffentlicht

ab, bestehende Dienstleister davon zu Uberzeugen, (www.caremanagement-tirol.at).

dass die Koordinationsstellen eine Erweiterung der ¢ Erarbeitung einer Netzwerkkarte, auf welcher
Struktur darstellen, jedoch mit dem Potenzial zur alle Netzwerkpartner*innen/Stakeholder per
Unterstutzung und Entlastung fur diese. Mausklick auf der Website von CareManagement

Tirol dargestellt sind

Zur Unterstutzung des Case- Managements sind (www.caremanagement-tirol.at) (in Bearbeitung).
folgende MaBnahmen entwickelt und zur Verfugung
gestellt worden:
e Website. (www.liv.at/caremanagement)
e Praxishandbuch. Nachschlagewerk Uber Theorie

und Praxis rund um die Koordinationsstelle fur

Pflege und Betreuung (als E-Book erhéltlich ab

Februar 2024 (www.umit-tirol.at/div)

7.3.3.2. Wissenstransfer durch Information, Beratung
und Vermittlung fur die Bevélkerung

Ad Standard 3: Wissenstransfer durch Information, Beratung und Vermittlung

Ziel
Care-Manager*innen und Klient*innen (sowie deren Familienangehorige) vereinbaren gemeinsam Ziele und
einen MaBnahmenplan zur Zielerreichung.

Indikatoren

3.4 Anzahl der bendtigten Dienstleistungen/Stakeholder im Rahmen von Information und Beratung

3.5 Anzahl der benétigten Dienstleistungen/Stakeholder im Rahmen einer Fallftihrung (Case-Management)
3.6 Anteil der Klient*innen, fur deren Bedarf keine Dienstleistung identifiziert oder vermittelt werden kann
3.7 Uberprifung der Beratungs- und Informationsinhalte einmal jahrlich

3.8 Anteil der Falle, bei welchen eine Zielvereinbarung/ein Handlungsplan abgeschlossen werden
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Der Wissenstransferim Rahmen des CareManagements
Tirol fur die Bevoélkerung durch Information, Beratung
und Vermittlung von Angeboten kann als ein Prozess
beschrieben werden, bei dem Wissen von einer Quelle
(zum Beispiel einer erfahrenen Person oder einer
Organisation) auf andere Personen oder Gruppen
Dieser Transfer durch

Ubertragen wird. erfolgt

verschiedene Methoden:
Durchfuhrung des Wissenstransfers

Information: Die Bereitstellung von relevanten und
nutzlichen Informationen ist ein grundlegender Aspekt
des Wissenstransfers. Dies kann durch schriftliche
Materialien, Prasentationen, Schulungen oder Online-
Ressourcen geschehen. Die Informationen sollten
klar, pragnant und leicht verstandlich sein, um
sicherzustellen, dass die Empfanger das Wissen leicht
aufnehmen koénnen.

Beratung: Beratung beinhaltet die persénliche
Interaktion zwischen einem*r Experten*in und einem
Ratsuchenden. Der*die Experte*in kann individuelle
Fragen  beantworten,

Ratschlage geben und

7.3.4.

Im Rahmen des Stakeholdermanagements werden
verschiedene MaBnahmen ergriffen, um positive
Beziehungen zu den Stakeholdern zu entwickeln,

aufrechtzuerhalten und zu starken. Im Mittelpunkt
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praktische Einblicke in ein bestimmtes Thema oder
eine spezifische Situation bieten. Durch den direkten
Dialog kénnen komplexe Themen besser verstanden
und an die Bedurfnisse des Ratsuchenden angepasst
werden.

Vermittlung von Angeboten: Dies bezieht sich auf
die Vorstellung konkreter Lésungen, Produkte oder
Dienstleistungen, die das Wissenin die Praxis umsetzen
kébnnen. Dies kénnte zum Beispiel bedeuten, dass
bestimmte Schulungen, Workshops oder Softwaretools
empfohlen werden, um das erworbene Wissen zu
vertiefen oder in konkreten Projekten anzuwenden.

In einem ganzheitlichen Ansatz werden diese drei
Komponenten oft kombiniert, um sicherzustellen,
dass das Wissen nicht nur vermittelt wird, sondern
werden

auch effektiv angewendet und genutzt

kann. Der Prozess des Wissenstransfers durch
Information, Beratung und Vermittlung von Angeboten
ist entscheidend fur die personliche und berufliche
Entwicklung von Einzelpersonen sowie fur das

Wachstum und die Innovation in Organisationen.

Qualitiatsstandard 4 — Stakeholdermanagement

dieses Qualitatsstandards stehen die Netzwerkarbeit
durch aktive Netzwerkpflege sowie die Durchfihrung
von Information, Beratung und Ubernahme von

Fallbegleitungen.
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7.3.4.1. Netzwerkarbeit durch aktive Netzwerkpflege

Ad Standard 4: Netzwerkarbeit durch aktive Netzwerkpflege

Ziel
Care-Manager“innen pflegen das Netzwerk aktiv durch persénliche und organisierte Beziehungsarbeit und
begleiten, unterstitzen und dokumentieren die planmaBige Durchfuhrung der vereinbarten MaBnahmen.

Indikatoren

4.1 Anzahl der Helferkonferenzen, an denen die Care-Manager*innen teilgenommen oder die sie selbst
einberufen haben

4.2 Anzahl der Fallanalysen

4.3 Anzahl und Art der durchgefthrten Netzwerktreffen/Jour Fixe

4.4 Anzahl und Art der Veroffentlichungen/Werbeauftritte in den Medien

4.5 Anzahl und Art der Stakeholder-Updates durch regelmaBige Updates per E-Mail, Newsletter oder Berichte,
welche die Stakeholder Uber Entwicklungen, Erfolge und Herausforderungen auf dem Laufenden halten

4.6 Anzahl und Art von Meetings und Workshops, in denen Treffen, Konferenzen oder Workshops
organisiert werden, um personliche Interaktionen zu erméglichen und wichtige Themen zu besprechen

4.7 Anzahl und Art von Feedbacks bei den Stakeholdern und Betroffenen

4.8 Anzahl an formellen Kooperationsvereinbarungen Uber Partnerschaften oder Zusammenarbeit,
um gemeinsame Ziele zu erreichen

4.9 Anzahl und Art von zuganglichen Informationen (Bereitstellung von leicht verstandlichen Informationen
Uber CareManagement Tirol, dessen Ziele und Aktivitaten)

Die Netzwerkpflege erfolgt durch eine aktive
persoénliche und organisierte Beziehungsarbeit flr eine
gemeinsame Versorgung in Pflege und Betreuungin der
Region. MaBnahmen wie regelmaBige Kommunikation,
Feedbacksammlung, Zusammenarbeit und
Partnerschaften, Transparenz und Offenheit sowie
Anerkennung und Wertschatzung sind nur einige
Beispiele, die ein Netzwerk nachhaltig aufrechthalten.
Das CareManagement Tirol setzte in seiner jungen
Existenz bereits zahlreiche Akzente im Rahmen der
Netzwerkpflege:

e QOrganisation von Vortrédgen Uber rechtliche,
finanzielle und soziale Themen, die im Rahmen
von Feedbacks eingeholt werden

e Nikolausumtrunk

e Protokollaussendungen von Netzwerktreffen
fur Nicht-Teilnehmer*innen

e QOrganisation eines Symposiums

e Kostenfreie Teilnahme an der Weiterbildung
fur Case-Management der UMIT Tirol
fur diplomierte Pflegepersonen in den mobilen
Diensten des Landes Tirol

UMIT; s
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7.3.4.2.

Durchfihrung von Information, Beratung,

Vermittlung und Ubernahmen von Fallbegleitungen

Ad Strategie 4: Durchfiihrung von Information, Beratung,

Vermittlung und Ubernahmen von Fallbegleitungen

Ziel

Care-Manager*innen begleiten und dokumentieren kontinuierlich die Durchfihrung des MaBnahmenkatalogs.

Indikatoren

4.10 Anzahl der durchgefuhrten Informationen/Beratungen/Fallbegleitungen
4.11 Anzahl der Informationen/Beratungen/Fallbegleitungen pro Klient*in

4.12 Gewichtung der Informations-/Beratungsinhalte

4.13 Anzahl der Vermittlungen sowie Anzahl und Art der Dienstleistungsempfanger*innen
4.14 Anzahl der Case-Management-Ubernahmen sowie Anzahl und Art der Dienstleistungsentsender

Alle MaBnahmen zur Durchfuhrung von Information,

Beratung, Vermittlung und Ubernahmen

von Fallbegleitungen  werden im digitalen
Dokumentationssystem unter BerUcksichtigung aller
Datenschutzregelungen dokumentiert und gesichert.
Care-Manager*innen Ubernehmen und bearbeiten
sehr viele komplexe Fallfuhrungen von den wichtigsten
Systempartnern, die sie in ihrem Netzwerk aufgebaut

haben. Diese sind:

e Alle mobilen Pflege- und Betreuungsorganisationen
des Landes Tirol
e Alle stationaren Pflegeeinrichtungen

7.3.5.

Personalentwicklung bezieht sich auf alle Aktivitaten
und MaBnahmen, die darauf abzielen, die Fahigkeiten,
Qualifikationen, Kompetenzen und das Wissen der
Mitarbeiter*innenin einem Unternehmen zu verbessern.
Eine wichtige Komponente der Personalentwicklung ist
die Weiterbildung, die spezifisch darauf ausgerichtet
ist, die beruflichen Fahigkeiten und Kenntnisse der
Mitarbeiter*innen zu erweitern oder zu vertiefen.

Case-

Der ,Universitatskurs  Sozial-Pflegerisches

Management” bereichert seit Herbst 2020 die sozial-
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e Krankenh&user

e Entlassungsmanagement/Pflege und
Sozialarbeit der Tiroler Spitéler

e Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche freiwillige
Helfer*innen und Besuchsbegleiter innen

e Alle Einrichtungen zum Thema Existenzsicherung,
Gewaltschutz, Suchtberatung etc.

e  Amtsarzt*innen, Kinder- und Jugendhilfe Tirol,
Bezirkshauptmannschaften,
Sozialministeriumservice, Landesvolks-
anwaltschaft, Patientenvertretung, Caritas,
Volkshilfe

e AK Tirol, OGB, WKO Tirol

Qualitatsstandard 5 — Personalentwicklung

pflegerische Versorgungslandschaft in  Osterreich.
Die Entwicklung des Curriculums basierte auf einer
Bedarfsanalyse in der mobilen Pflege in Tirol im
Rahmen des Interreg Projektes Osterreich — ltalien
[96]. Diese
Division fur Integrierte Versorgung der UMIT Tirol

Universitatskurs ~ wurde von  der
als  Weiterbildung fur sozial-pflegerisches Case-
Management mit 30 ECTS-Credits entwickelt. Die
Ziele des Universitatskurses fur sozial-pflegerisches
Case-Management orientieren sich an den Richtlinien
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der Osterreichischen Gesellschaft fir Case und Care
Management (OGCC) [97]:

e Vermittlung von vertiefenden, aktuellen
Kenntnissen in der Theorie und Praxis des Case-
Managements

e Vermittlung von Verfahrenssicherheit in der
Fallsteuerung

e Befahigung zur ressourcen-
und netzwerkorientierten Arbeit

7.3.5.1.

e Vermittlung von Grundkenntnissen auf dem Gebiet
der Systemsteuerung und Anwendungsbezlge

e Reflexion der Rolle und Funktionen im Case-
Management, des beruflichen
Selbstverstandnisses, der Spannungsfelder
und der berufsethischen Prinzipien

Universitatskurs flr sozial-pflegerisches Case-Management

Ad Standard 5: Universitéatskurs fiir sozial-pflegerisches Case-Management

Ziel

Indikatoren

5.1 Zielorientierung

5.2 Zertifizierung

5.3 Nachhaltigkeit

5.4 Praxisbezug

5.5 Qualifikation der Lehrpersonen
5.5 Aktualitat

Das Ziel des Universitatskurses ist es, eine Weiterbildung vorrangig fur diplomierte Pflegepersonen in der mo-
bilen Pflege anzubieten, die als ,Lotsen im Versorgungssystem® fungieren. Sie sollen ein Bindeglied zwischen
den Versorgungsanbietern und dem mobilen bzw. hauslichen Setting darstellen, um eine durchgehend geplan-
te und reibungslos ablaufende Pflege und Betreuung sicherzustellen.

Charakteristika des Universitatskurses
a) Besonderes  Augenmerk  wird auf die
Zielorientierung gelegt. Lehrziele sind dabei auf
die Bedurfnisse von Entlassungsmanager®innen im
Krankenhaus und diplomierten Pflegepersonen mobiler
Dienste ausgerichtet.

b) Zertifizierung: Der Universitatskurs orientiert sich
an § 64 des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes
Weiterbildung
und an den Richtlinien der

in  der gultigen

Case Management

Fassung fur

Osterreichischen Gesellschaft fir Case und Care
Management (OGCC) [97].
mit einem Gesundheits- und Krankenpflegediplom

Die Absolvent*innen

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

erhalten zwei Zertifikate. Im Rahmen dessen wurden
einerseits die Ausbildungsstatten UMIT Tirol und
das AZW fur
Institutionen zertifiziert, um die Qualitat und den Wert

Gesundheitsberufe als anerkannte

des erworbenen Wissens zu validieren.

c) Nachhaltigkeit: Der Universitatskurs legt den
Schwerpunkt auf ein sozial-pflegerisches Case-
Management in der mobilen Pflege und auf die
,Linking® Funktion des Entlassungsmanagements im
Krankenhaus. Die Nachhaltigkeit zeigt sich einerseits
durch die Ubernahme der Weiterbildungskosten fur
diplomierte Pflegepersonen im mobilen Dienst durch
das Land Tirol und andererseits im tirolweiten Ausbau

von Case- und Care-Management.
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d) Praxisbezug: Theoretisches Wissen wird in

zahlreichen Reflexionsstunden, einem Praktikum

und einer Abschlussarbeit mit Fokus auf eine
Fallbeschreibung in die Praxis umgesetzt.

e) Qualifikation der Lehrpersonen: Mit der OGCC-
Zertifizierung verpflichtet sich der Ausbildungsanbieter,
OGCC-zertifizierte Ausbilderinnen zu 80 Prozent
OGCcC-

Ausbildungsrichtlinie) [97]. Dadurch wird sichergestellt,

in den Basismodulen einzusetzen (s.

dass diese Uber fundierte  Fachkenntnisse,

padagogische Fahigkeiten und praktische Erfahrungen

7.3.5.2.

verfigen, um die Teilnehmer*innen effektiv zu
unterrichten.

f)  Aktualitat: Die Division fUr Integrierte Versorgung
der UMIT Tirol fungiert als wissenschaftliche Leitung.
Die Vermittlung von evidenzbasiertem Wissen steht
im Vordergrund und orientiert sich am neuesten
wissenschaftlichen Stand.

g) Evaluation: Am Ende des Universitatskurses wird
ab 2023 eine Evaluation durch die Teilnehmenden

durchgeflhrt.

Personalentwicklung durch WeiterbildungsmaBnahmen

Standard 5: Personalentwicklung durch WeiterbildungsmaBnahmen

Ziel

Care-Manager*innen und diplomierte Pflegepersonen in der mobilen Pflege in Tirol besuchen den Universitats-

kurs fur sozial-pflegerisches Case-Management.

Indikatoren

5.6 Anzahl der Personen, die Uber das Land Tirol den Universitatskurs sozial-pflegerisches Case-Management

finanziert bekommen haben

5.7 Anzahl der Personen, die nach Absolvierung des Universitatskurses sozial-pflegerisches
Case-Management als Case-Manager*innen tatig sind
5.8 Anzahl der Personen, die das generelle oder das begleitende Case-Management in der

Organisation anbieten

durch
maBnahmen ist ein entscheidender Aspekt flr das

Personalentwicklung Weiterbildungs-

Wachstum und die Effizienz eines Unternehmens.
Es bezieht sich auf die gezielte Férderung und

Verbesserung der Fahigkeiten, Kenntnisse
und Kompetenzen der Mitarbeiterinnen durch
verschiedene Lernaktivitaten. Hier sind einige

wichtige Punkte, wie WeiterbildungsmaBnahmen zur
Personalentwicklung beitragen kénnen.

Fachliche Kompetenz: WeiterbildungsmaBnahmen
ermoglichen es den Mitarbeitern*innen, ihre fachlichen
Kenntnisse und Fahigkeiten zu vertiefen und auf dem
neuesten Stand zu halten. Dies ist besonders wichtig

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

in sich schnell verdandernden Branchen, in denen
aktuelles Wissen essentiell ist.

Persénliche Entwicklung: WeiterbildungsmafBnahmen
fordern nicht nur fachliche, sondern auch personliche
Teamarbeit,

Fahigkeiten  wie Kommunikation,

Zeitmanagement und  Problemldsungsfahigkeiten.
Diese Fahigkeiten sind oft genauso wichtig wie
technisches Wissen.

Unternehmen

Mitarbeiter*innenbindung:  Wenn

in die Weiterentwicklung ihrer Mitarbeiterinnen

investieren, fluhlen sich diese oft wertgeschatzt
und bleiben dem Unternehmen treu. Dies kann
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die Mitarbeiter*innenbindung starken und die

Fluktuationsrate verringern.

Innovationsférderung: Fortlaufende Weiterbildung
fordert kreatives Denken und Innovation. Mitarbeiter,
die standig lernen und sich weiterentwickeln, bringen
oft neue ldeen und Perspektiven in das Unternehmen
ein.

Durch
Mitarbeiter*innen

Anpassungsfahigkeit: Weiterbildungs-
befahigt,

sich an neue Technologien, Verfahren und Markt-

mafBnahmen werden

anforderungen anzupassen. Dies ist besonders
wichtig in  einer sich standig verdndernden
Geschaftsumgebung. Steigerung der Produktivitat

und Effizienz: Mitarbeiter*innen, die Uber die neuesten
Fahigkeiten und Kenntnisse verflgen, sind in der Regel
produktiver und effizienter bei der Arbeit. Dies kann zu
gesteigerter Qualitat und schnelleren Arbeitsablaufen
fUhren.

DIE TIROLER PRIVATUNIVERSITAT

Bessere Kundenbetreuung: Gut  geschulte

Mitarbeiter*innen koénnen eine bessere
Kunden*innenbetreuung bieten, da sie Uber das
notige Wissen und die Fahigkeiten verfigen, um

Kunden*innenanfragen kompetent zu bearbeiten.

Es ist wichtig, dass WeiterbildungsmaBnahmen gezielt
auf die Bedurfnisse des Unternehmens und der
Mitarbeiterinnen zugeschnitten sind. Dies kann durch
Bedarfsanalysen ermittelt werden, um sicherzustellen,
dass die Weiterbildung wirklich relevante Fahigkeiten
und Kenntnisse vermittelt, die fUr die Mitarbeiter*innen
und das Unternehmen von Nutzen sind.
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