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Zusammenfassung

Der demografisch bedingt wachsende Anteil von pflegebedirftigen Menschen in
der Bevolkerung und der gleichzeitige Engpass auf dem Arbeitsmarkt fiir Pflege-
krafte machen es erforderlich, die vorhandenen (Personal-)Ressourcen optimal in
der Versorgung einzusetzen und noch vorhandene Effizienzreserven zu erschlie-
Ren, z. B. durch verbesserte Pflegekonzepte, Arbeitsablaufe, Technikeinsatz oder
veranderten Qualifikations-Mix. Die Pflegestatistik wies fir 2019 insgesamt 14.688
ambulante Pflege- und Betreuungsdienste mit einer durchschnittlichen Anzahl von
67 Klientinnen und Klienten pro Dienst aus, wobei rund 1.000 Dienste (6,6 % aller
Pflegedienste 2019) lediglich bis zu zehn Klienten versorgten (Statistisches
Bundesamt 2020: 23f.). Die durchschnittliche Zahl der Beschaftigten lag bei knapp
29 Personen pro Pflegedienst (insgesamt 421.550 Beschéftigte). 69 % der Mitar-
beitenden waren in Teilzeit beschaftigt (ebd.: 12).

Weiterhin ist festzuhalten, dass das Leistungsspektrum ambulanter Dienste immer
noch vorwiegend auf Alltagsverrichtungen ausgerichtet ist, obwohl die Einflihrung
des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs nun bereits mehr als drei Jahre zurlickliegt
und ab Januar 2017 auch in den Landesrahmenvertragen nach § 75 Abs. 1 SGB XI
ihren Niederschlag finden sollte (Bischer 2020). Allerdings haben erst vier Bundes-
lander (Baden-Wirttemberg, Hamburg, Saarland und Schleswig-Holstein) entspre-
chende Anpassungen vorgenommen.

Die Konzertierte Aktion Pflege (KAP), deren im Juni 2019 veroffentlichte Vereinba-
rungen den Fokus auf die Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir professionell
Pflegende richtet, hatin der Arbeitsgruppe 3 (AG 3: Innovative Versorgungsansatze
und Digitalisierung) im Handlungsfeld Il die Verbesserung der Effizienz der pflege-
rischen Versorgung aufgegriffen. Die Intention dabei ist es, Anerkennung und
Wertschatzung der Pflegeberufe zu steigern, indem die Rahmenbedingungen kiinf-
tig so gestaltet werden, dass sie beruflich Pflegenden eine ihren fachlichen Kom-
petenzen entsprechende Berufsausiibung ermdoglichen sowie einen passgenauen
Einsatz der weiteren an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen erlauben. Wei-
terhin soll die Organisation der Arbeit durch Einsatz moderner Arbeitsmittel unno-
tige Belastungen minimieren (Die Bundesregierung 2019: 118 f.).

Zwischenzeitlich hat sich mit der zunehmenden Nutzung einer digitalen Leistungs-
und Tourenplanung und weiterer Techniknutzung in ambulanten Pflegediensten
zwar einiges getan (Braeseke et al. 2017, Braeseke et al. 2020b), aber nennens-
werte Fortschritte bei der versorgungsbereichsibergreifenden Kooperation mit
Arztinnen und Arzten sowie weiteren Akteuren der Gesundheitsversorgung oder
eine Konsolidierung der Angebotsstrukturen haben kaum stattgefunden. Im Ge-
sundheitssystem zeigt sich auch im Gutachten des Sachverstandigenrat (SVR) zur
Digitalisierung flir Gesundheit vom Marz 2021 u. a. ,ein dringlicher Bedarf an
strukturellen, informationstechnologischen, organisatorischen und rechtlichen
Verbesserungen im Hinblick auf Fehlerfreiheit und Effizienz in der Versorgung, auf
flachendeckende Implementierung des medizinischen Fortschritts einschliefilich
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der Verarbeitung von Informationen sowie auf sektoreniibergreifende Kommuni-
kation.”  (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2021: XXIlI, 1.). Der Technikeinsatz im Rahmen der pflegeri-
schen Versorgung gewinnt in Deutschland immer mehr an Aufmerksamkeit. Aktu-
ell tragt die COVID-19-Pandemie dazu bei, dass manche Blockaden und Vorbehalte
gegeniliber einem verstarkten Technikeinsatz schneller Gberwunden werden. Von
diesem notgedrungenen Digitalisierungsschub diirfte die Branche langfristig profi-
tieren, da dadurch insgesamt die Akzeptanz zum Einsatz moderner Informations-
und Kommunikationstechnologien (IKT) bei Beschaftigten sowie pflegebediirftigen
Personen und ihren Angehoérigen zugenommen hat.

Zur Umsetzung der Ziele der KAP vereinbarten die Akteure der AG 3 mehrere MaR-
nahmen, u. a. eine Untersuchung dahingehend, welche Effizienzpotentiale sich
durch eine bessere Koordinierung des Einsatzes ambulanter Dienste im jeweiligen
Versorgungsgebiet realisieren lassen (Handlungsfeld lll, Ziffer 3). Dabei lasst sich
eine ,verbesserte Koordination des Einsatzes ambulanter Dienste” aus verschiede-
nen Blickwinkeln heraus betrachten. Aus Sicht der betrieblichen Arbeitsorganisa-
tion geht es primar um den optimalen Einsatz der Pflegekrafte im Sinne der Dienst-
und Tourenplanung.

Des Weiteren ist hier der Einsatz digitaler Anwendungen sowie eine gezielte Ver-
netzung verschiedener Leistungserbringer ambulanter Pflegeleistungen im glei-
chen Einzugsgebiet auf betrieblicher Ebene zu betrachten.

Andererseits geht es aus Sicht des Versorgungssystems um die Optimierung des
Einsatzes professioneller ambulanter Pflegeleistungen im Kontext der Gesamtver-
sorgung (Pravention, Akutversorgung, Rehabilitation und Pflege). Dabei bedarf es
der Klarung der Rolle und Aufgaben ambulanter Pflegedienste (insb. auch mit Blick
auf die Einflhrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs) sowie der Minimierung
von Schnittstellenproblemen durch Vernetzung mit den anderen Leistungserbrin-
gern und verbindlicher Vereinbarung der Kommunikationsprozesse bzw. Versor-
gungspfade.

Unter Berlicksichtigung der beschriebenen Problemlagen sind die Ziele der vorlie-
genden Forschungsarbeit:

+ bekannte und praktizierte Methoden und MaBBnahmen einer verbesser-
ten betrieblichen und regionalen (dienstelibergreifenden) Koordinierung
der Leistungserbringung in der ambulanten Pflege zu identifizieren und
zu analysieren,

+ zu ermitteln, ob eine verbesserte Koordinierung und Vernetzung von ver-
schiedenen Leistungserbringern im ambulanten Bereich Potentiale fiir ei-
nen effizienteren Prozess in der Leistungserbringung bietet und damit
Versorgungskapazitaten ertffnet,

+ zu recherchieren, welche digitalen Unterstiitzungsmoglichkeiten es gibt
sowie
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+ zu analysieren, welche hemmenden und forderlichen Faktoren es fir die
Hebung der identifizierten Effizienzpotentiale gibt.

Im Ergebnis wird aufgezeigt, welcher MaBnahmen es bedarf, um eine verbesserte
(trageribergreifende) Koordinierung der verschiedenen Leistungserbringer in der
ambulanten Pflege zu ermoglichen und damit die identifizierten Effizienzpotenti-
ale perspektivisch zu realisieren.

Vorgehensweise und Methodik

Die Projektlaufzeit dieser Studie betrdgt 18 Monate (November 2020 bis April
2022). Methodisch erfolgen in der Studie mehrere Schritte. Als Ausgangspunkt flr
die Analyse wurden die im Rahmen der Studie relevanten gesetzlichen, unterge-
setzlichen und vertragsrechtlichen Rahmenbedingungen fir die ambulante Versor-
gung betrachtet und zusammenfassend aufbereitet. AnschlieRend erfolgte eine
systematische Literaturrecherche zu Praxisbeispielen, Lésungsansatzen fiir die Ver-
netzung mit anderen Akteuren sowie fiir dienstelibergreifende Kooperationen so-
wie eine Recherche zu verfligbaren technischen Branchenl6ésungen mit dem Ziel
der Unterstlitzung und Verbesserung der Koordinierung und Zusammenarbeit in
der ambulanten pflegerischen Leistungserbringung.

Gesetzliche, untergesetzliche und vertragsrechtliche Rahmenbedingungen in der
ambulanten Pflege

Art, Inhalt und Umfang der Leistungserbringung ambulanter Pflege- und Betreu-
ungsdienste fir Menschen mit Pflegebedarf werden durch umfangreiche bundes-
und landesgesetzliche Rahmenbedingungen bestimmt. MalRgebende bundesge-
setzliche Regelungen sind im SGB XI und SGB V sowie erganzend im SGB IX bzw.,
SGB Xl (,,Hilfe zur Pflege”) enthalten. Sogenannte Pflegesachleistungen werden in
der Regel durch ambulante Pflege- und Betreuungsdienste entweder in Form der
hauslichen Pflegehilfe (§ 36 SGB XlI) oder der hauslichen Krankenpflege (insb.
§ 37 SGB V) erbracht. Ferner gibt es im Pflegeversicherungsrecht weitere Leistun-
gen, die unter anderem auch von ambulanten Pflege- und Betreuungsdiensten er-
bracht werden kénnen. So kdnnen Pflegebediirftige ab dem Pflegegrad 1 beispiels-
weise ihren Entlastungsbetrag von bis zu 125 Euro monatlich ebenfalls fiir
Leistungen ambulanter Pflege- und Betreuungsdienste im Sinne des § 36 SGB XI
einsetzen (vgl. § 45b Abs. 1 Satz 3 Nummer 3 SGB XI, in den Pflegegraden 2 bis 5
jedoch nicht fiir Leistungen im Bereich der Selbstversorgung). Darliber hinaus kon-
nen Bewohnerinnen und Bewohner die in ambulant betreuten Wohngruppen (u.
a. Pflege-WG) leben, nach § 38a Abs. 1 SGB Xl einen pauschalen Zuschlag von
214 Euro pro Monat in Anspruch nehmen.

Dariliber hinaus bestimmen insbesondere:

+ die ,Gemeinsame Empfehlung gemafd § 75 Abs. 5 SGB XI zum Inhalt der
Rahmenvertrage nach § 75 Abs. 2 SGB XI zur ambulanten pflegerischen
Versorgung vom 13. Februar 1995%
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+ die Qualitatssicherungs- und Prifungsrichtlinien nach §§ 112a Abs. 2
bis 4, 114ff. SGB XI,

+ die Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL) des G-BA,

+ die Rahmenempfehlungen des GKV-Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen nach § 132a Abs. 1 SGB V zur Versorgung mit Hauslicher Kranken-
pflege,

+ die Qualitatsprifungs-Richtlinie hdusliche Krankenpflege (QPR-HKP) so-
wie

+ die Mal3stabe und Grundsatze fir die Qualitat und Qualitatssicherung so-
wie flr die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanage-
ments nach § 113 SGB Xl in der ambulanten Pflege

den Rahmen fiir die Leistungserbringung in der ambulanten Pflege.

Auf Landesebene sind fiir die vorliegende Studie vor allem die ,,Gemeinsame Emp-
fehlung gemall § 75 Abs. 5SGB Xl zum Inhalt der Rahmenvertrage nach
§ 75 Abs. 2 SGB XI zur ambulanten pflegerischen Versorgung vom 13. Februar
1995% die Landesrahmenvertrage nach § 75 SGB Xl sowie die jeweiligen Muster-
Versorgungsvertrage nach § 72 in Verbindung mit § 71 Abs. 1 und 1a SGB XI rele-
vant. Des Weiteren sind die Regelungen des SGBV §§ 39a (Hospize), 132 (Haus-
haltshilfe), 132a (hadusliche Krankenpflege), 132b (Soziotherapie), 132i (auBerklini-
sche Intensivpflege), 140a (Besondere Versorgung) zwischen geeigneten
professionellen Leistungserbringern und den jeweils zustandigen Kassen oder de-
ren Verbanden (Pflege- oder Krankenkassen) zu bericksichtigen. Erganzend kom-
men flr Pflege- und Betreuungsdienste, die Leistungen nach dem SGB XIl —alsoim
Rahmen von Sozialhilfe —in der Hauslichkeit der Pflegebedirftigen anbieten, Rah-
menvertrage nach § 80 SGB Xll sowie einrichtungsindividuelle, in der Regel 6ffent-
lich nicht einsehbare Vereinbarungen mit den jeweiligen Tragern der Sozialhilfe
hinzu.

Dariiber hinaus sollen nach & 8a SGB XI fiir jedes Bundesland oder fiir Teile des
Landes regionale Ausschiisse bzw. Landespflegeausschiisse gebildet werden. Diese
kdnnen einvernehmlich Empfehlungen zur Umsetzung der Pflegeversicherung ab-
geben und Empfehlungen zur Sicherstellung der pflegerischen Infrastruktur (Pfle-
gestrukturplanungsempfehlung) erstellen bzw. fortschreiben. In versorgungsbe-
reichslibergreifenden (SGB V- und Xl-Gbergreifenden) Landespflegeausschiissen
wirken die Landesverbande der Pflegekassen, der Krankenkassen und der Ersatz-
kassen sowie die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landeskrankenhausge-
sellschaften an gemeinsamen Empfehlungen zur Zusammenarbeit in der Versor-
gung pflegebediirftiger Personen mit. In regionalen Ausschiissen der Landkreise
oder kreisfreien Stadte sind die Landesverbande der Pflegekassen ebenfalls an der
Abgabe einvernehmlicher Empfehlungen beteiligt. Die Empfehlungen der regiona-
len sowie Landespflegeausschiisse sollen bei Abschluss von Rahmen- und Versor-
gungsvertragen sowie  Vergiltungsvereinbarungen einbezogen werden
(& 8a SGB Xl).
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Effizienzpotentiale internationaler und nationaler Konzepte zur verbesserten Ko-
ordinierung in der ambulanten Pflege

Die systematische Literaturstudie identifizierte insgesamt 86 Quellen die die Ein-
und Ausschlusskriterien erfillten und in die Analyse eingeschlossen wurden. Die
analysierten Literaturquellen bieten vielfaltige Hinweise auf Effizienzpotentiale in
der ambulanten Pflege auf unterschiedlichen Betrachtungsebenen:

+ System- bzw. Bundes-/Landesebene (Versorgungssysteme, gesetzliche
Krankenversicherung/Krankenkasse und soziale Pflegeversicherung/Pfle-
gekasse),

+ regionale Ebene (an der pflegerischen Versorgung beteiligte professio-
nelle Leistungserbringer),

+ betriebliche Ebene (ambulante Pflege- und Betreuungsdienste nach
SGB Xl und SGB V),

+ individuelle Ebene (Sicht der Leistungsbezieher).

In der Analyse kristallisierten sich nachfolgende Themengebiete zur Verbesserung
der Koordinierung der ambulanten Pflege heraus:

+ Nutzung digitaler Ressourcen (Digitale Touren- und Dienstplanung sowie
Tourenbegleiter, Telepflege, digitale Unterstitzung in der integrierten
Versorgung und Case Management und weitere digitale Unterstltzungs-
moglichkeiten),

+ Koordinierung durch Veranderung der Arbeitsorganisation, Kooperation
und Netzwerke, Integrierte Versorgung und Case Management (Selbst-
verantwortete/-organisierende (Pflege-)Teams (u. a. Buurtzorg), Koopera-
tionen in multiprofessionellen Teams, Integrierte Versorgung, Case Ma-
nagement und regionale Netzwerkbildung sowie Koordinierungszentren
und Austauschplattformen) und

+ Alternative ambulante Versorgungsformen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass alle im Rahmen der systematischen Lite-
raturrecherche analysierten Themengebiete sowohl auf betrieblicher als auch re-
gionaler Betrachtungsebene Effizienzpotentiale infolge einer verbesserten Koordi-
nierung in der ambulanten Pflege aufzeigen.

Besonders haufige Effizienzpotentiale auf betrieblicher Ebene sind die Steigerung
der Versorgungsqualitat und der Kundenzufriedenheit als auch der verbesserte
Personal- und Ressourceneinsatz. Die Steigerung der Qualitat und Kontinuitat der
Versorgung beruht im Wesentlichen auf einem gezielten Fallmanagement, sowohl
bei den bereichsiibergreifenden Versorgungsanséatzen als auch bei den sich selbst-
organisierenden und multiprofessionellen Pflegeteams.

Weitere realisierbare Potentiale aus betrieblicher Sicht sind:

+ die Reduktion der Wege- und Fahrtzeiten,
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+ die Reduktion des Versorgungsaufwandes durch die Vermeidung von
Doppelleistungen oder die bessere Verteilung der Leistungserbringung
auf viele Akteure,

+ die Reduktion vermeidbarer pflegerischer Intervention und dadurch

+ die Steigerung der Anzahl versorgter Personen durch die einzelnen ambu-
lanten Pflegedienste.

Die Reduktion des Zeit- und Personalaufwandes fiir die ambulanten Pflegedienste
durch die Konzepte zur verbesserten Koordinierung der Versorgung auf Fallebene
ergeben sich hauptsachlich aufgrund eines geringeren zeitlichen Planungs- bzw.
Dokumentationsaufwandes und der Steigerung der Effektivitat der Versorgungs-
prozesse, bspw. durch die Verwendung von Technologien in der integrierten Ver-
sorgung oder den Einsatz einer Case Managerin bzw. eines Case Managers. Das
heiRt, dass zeitaufwendige Koordinierungsaufgaben bei den Diensten entfallen
bzw. teilweise ausgelagert werden (bei externen Case Managerinnen bzw. Case
Managern).

Auf regionaler Ebene ergibt sich durch die Konzepte und Ansatze zur verbesserten
Koordinierung der Versorgung und Leistungen in der ambulanten Pflege das Po-
tential der Erhéhung der Versorgungssicherheit. Verbindlich abgestimmtes und
proaktives Handeln aller regionalen Akteure flhrt zur besseren Bewaltigung der
Schnittstellenproblematiken, u. a. durch optimierte Prozesse im Entlass- und Uber-
leitungsmanagement. Dies wird durch eine regelhafte bereichsiibergreifende
Kommunikation unterstiitzt. Zudem gibt es Effizienzpotentiale hinsichtlich:

+ der Reduktion von Angebotsliicken,

+ der Steigerung des koordinierten und regionalen Einsatzes selbststandig
tatiger Pflegefachkrafte sowie

+ der Steigerung der Vernetzung der an der Versorgung beteiligten Leis-
tungserbringer und der Etablierung fester und verbindlicher Kooperati-
onsstrukturen.

Uber die Recherche verfiigbarer technischer Branchenlésungen in der ambulanten
Pflege konnten insgesamt 25 Anwendungen identifiziert werden, davon sind 15 in
Deutschland verfligbar. Die weiteren zehn Anwendungen wurden im internationa-
len Kontext gefunden. Die Analyse zeigt, dass die Anwendungen mogliche Effizi-
enzpotenziale sowohl auf betrieblicher als auch regionaler Ebene durch:

+ eine pflegedienstinterne Koordinierung, Planung und Abrechnung von
Pflegeleistungen,

+ einen Informationsaustausch und eine digitale Leistungserbringung sowie

+ eine versorgungsbereichiibergreifende Steuerung der pflegerischen Ver-
sorgung

bieten.
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Acht der betrachteten Anwendungen adressieren die Pflegeprozessplanung und
Assessments, die Pflegedokumentation und -planung (inkl. Leistungsplanung und
-erfassung), die Personalplanung und -verwaltung (inkl. Dienstplanung und Ar-
beitszeiterfassung), die Abrechnung (inkl. Stundenabrechnung der Beschaftigten
und den verschiedenen Kassen), die Tourenplanung, den internen Informations-
austausch (bspw. Ubergaben der Pflegekrifte), das Controlling sowie den Daten-
austausch mit Kostentragern im Rahmen der Leistungsgenehmigung und -abrech-
nung. Zwolf Anwendungen fokussieren den Informationsaustausch mit
Pflegebedirftigen und/oder anderen Leistungserbringern bspw. im Rahmen der
Wundversorgung sowie eine digitale Leistungserbringung (bspw. Unterstitzung
Medikamenten-Management). Finf Anwendungen unterstiitzen die versorgungs-
bereichibergreifende Steuerung der ambulanten pflegerischen Versorgung. Des
Weiteren ermoglicht eine der technischen Lésungen eine regionale Vernetzung
ambulanter Pflegedienste miteinander.

Der Einsatz technischer Anwendungen birgt das Potential fiir ambulante Pflege-
und Betreuungsdienste, eine effiziente Touren- und Dienstplanung sowie eine Ver-
sorgung liber Distanzen hinweg zu ermoglichen. Dadurch kénnen u. a. Wege- und
Fahrtzeiten eingespart und das verfligbare Personal zielgerichteter eingesetzt wer-
den.

Ubertragbarkeit und Umsetzbarkeit

In Anbetracht der unterschiedlichen Rahmenbedingungen auf allen Ebenen (Orga-
nisation und Finanzierung der Langzeitpflege, Rollen und Aufgaben ambulanter
Pflege, Qualifikation und Tatigkeitsfelder von beruflich Pflegenden, multiprofessi-
onelle Teams etc.) lassen sich Versorgungskonzepte aus dem Ausland nicht ohne
weiteres in unser Versorgungssystem ibernehmen.

Beispielsweise hemmend fiir die Etablierung von ,,Remote Care” oder Telepflege
im Sinne dieser Studie zur koordinierten und effizienten Leistungserbringung tber
raumliche Distanzen hinweg ist, dass die Telemedizin bisher nur im SGB V fir arzt-
liche Leistungserbringer verankert ist. Daraus folgt auch nur ihre Definition im so-
zialrechtlichen Sinne. Kiinftig wird es auch fir die Telepflege erforderlich sein, die
Leistung ambulanter, jeweils nach SGB V und SGB XI zugelassener, Pflegedienste
im SGB V und im SGB XI jeweils eigenstandig zu definieren, was ihre Verbreitung
fordern kdnnte. Weiterhin sollten konkrete Anwendungsfelder bzw. -szenarios te-
lepflegerischer Leistungen skizziert werden, die besonders hohe Potentiale fir die
Verbesserung der pflegerischen Versorgung aufweisen (u. a. durch die Erprobung
im Rahmen der Modellvorhaben fiir Telepflege nach § 125a SGB Xl).

Ebenfalls aufgrund der Rahmenbedingungen in Deutschland (z. B. Verglitungsre-
gelungen nach SGB Xl und SGB V oder Verhandlungen hinsichtlich der wirtschaft-
lich auskdmmlichen Zeitvergltung nach SGB Xl, Anforderungen an fachliche Lei-
tung eines Pflegedienstes etc.) kénnen bisher nur einzelne Elemente des
Buurtzorg-Modells umgesetzt werden, insb. die flachen Hierarchien und die ge-
meinschaftliche Arbeitsorganisation.
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Der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff impliziert eine neue Herangehensweise an
die pflegerische Versorgung und zielt darauf ab, pflegebedirftige Menschen bei
der Bewaltigung der Auswirkungen gesundheitlicher Probleme direkt sowie indi-
rekt zu unterstiitzen (Wingenfeld und Bischer 2017). Die Fokussierung auf den
Menschen statt auf seine Krankheiten und Beeintrachtigungen bestimmt das Han-
deln.

Angesichts der Zielsetzung hauslicher Pflege — ,Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten des Pflegebediirftigen so weit wie moglich durch pfle-
gerische MaRnahmen zu beseitigen oder zu mindern und eine Verschlimmerung
der Pflegebedirftigkeit zu verhindern” (§ 36 Abs. 2 SGB XI) — muss pflegerisches
Handeln sowohl die gesundheitlichen Beeintrachtigungen im engeren Sinn (Krank-
heiten) als auch die funktionalen Fahigkeiten der pflegebedirftigen Personen in
ihrer Gesamtheit betrachten, aber spezifisch mit Blick auf die Bewaltigung des All-
tags in der Hauslichkeit. Dazu kann, insofern sie effizient eingesetzt werden:

+ die Umsetzung eines personzentrierten Ansatzes,

+ ein Case Management zur Steuerung und Koordinierung der gesundheit-
lichen und pflegerischen Versorgung sowie

+ eine enge Abstimmung und gemeinsame Entscheidungsfindung mit den
Arztinnen und Arzten (und weiteren Gesundheitsfachkréften)

wesentlich beitragen.

Um diese Punkte hierzulande umsetzen zu kdnnen, bedarf es einer Anpassung der
Rahmenbedingungen hin zu mehr versorgungsbereichibergreifenden Regelun-
gen.

Fazit

Die vorliegende Studie verdeutlicht die grolRe Bandbreite an Effizienzpotentialen
infolge einer verbesserten Koordinierung in der ambulanten Pflege. Die systemati-
sche Literaturrecherche ergab viele Anhaltspunkte fir die Bestatigung eingangs ge-
stellter Annahmen/Fragestellungen. So hat der Einsatz technischer Anwendungen
das Potential, in den ambulanten Pflege- und Betreuungsdiensten eine effiziente
Touren- und Dienstplanung sowie eine Versorgung lber Distanzen hinweg zu er-
moglichen und dadurch u. a. Wege- und Fahrtzeiten einzusparen und das verfiig-
bare Personal zielgerichteter einzusetzen.

Weitere Effizienzpotentiale ergeben sich aus der Verdanderung der Arbeitsorgani-
sation bzw. dem Einsatz und der verbindlichen Kooperation mit anderen Gesund-
heitsberufen. In Deutschland gibt es z. B. bereits seit einigen Jahren Pflegedienste,
die Elemente des Buurtzorg-Modells ibernommen haben.
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Des Weiteren gibt es vielversprechende Ansatze im Rahmen des Case Manage-
ments! oder der Zusammenarbeit multiprofessioneller Teams zur verbesserten
Koordinierung in der ambulanten Versorgung. Die Notwendigkeit eines umfassen-
den Case Managements in der Versorgung alterer, chronisch kranker sowie pflege-
bedirftiger Personen ist international Standard und wird seit einigen Jahren von
vielen Akteuren, unterstiitzt durch die Patientenbeauftragte der Bundesregierung,
auch in Deutschland gefordert (Braeseke et al. 2018).

Auf der Systemebene betrachtet bestehen die Potentiale einer verbesserten Koor-
dinierung in der ambulanten Versorgung in der Veranderung regionaler als auch
liberregionaler Versorgungsstrukturen.

Auch international wird dieser Ansatz umgesetzt und teilweise werden gesamte
Gesundheitsregionen reformiert. In Australien beispielsweise wird aufgrund ahnli-
cher Problematiken seit 2013 ein zehnjdhriger Systemwechsel in einer gesamten
Region mit 340.000 Einwohnern durchgefiihrt. Das ,,Central Coast Integrated Care
Program® ist ein komplexes offentliches MalRnahmenpaket mit drei Zielgruppen
und mehr als 40 verschiedenen Teilprojekten.

Integrierte Versorgungsformen in der ambulanten Pflege spielen eine immer gro-
Rer werdende Rolle, u. a. auch aufgrund des wachsenden wettbewerblichen Dru-
ckes der ambulanten Pflegeeinrichtungen oder der indikationsspezifischen Neu-
ausrichtung von spezialisierten Langzeitpflegeangeboten, bspw. fir Menschen mit
Demenz oder chronischen Erkrankungen (Finfstlick 2017). Eben bei diesen spezi-
ellen Zielgruppen besteht in der besseren Koordinierung der ambulanten Leistun-
gen ein hohes Verbesserungspotential mit Blick auf Lebensqualitat und Teilhabe.

In alternativen ambulanten Wohnformen fir pflegebediirftige Personen kénnen
individuelle, bedarfsgerechte Leistungen durch ambulante Pflege- und Betreu-
ungsdienste erbracht werden. Fiir die Pflegedienste und das Gesundheitssystem
ergeben sich durch die Bilindelung der Leistungserbringung (i. S. des Poolens von
Leistungen) verschiedene Potentiale der Effizienzsteigerung, weshalb neue Wohn-
formen im Rahmen von Effizienzpotentialen in der ambulanten pflegerischen Ver-
sorgung zu beriicksichtigen sind.

Wie die Ergebnisse dieser Projektphase der Studie zeigen, gibt es viele unter-
schiedliche Losungen zur Weiterentwicklung der Versorgung, die jeweils konkret
auf regionale Gegebenheiten zugeschnitten sein sollten. Grund dafir ist, dass z. B.
Ressourcen, Akteure und Anbieter von Region zu Region unterschiedlich sind. Fir

1 Die Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case Management e. V. definiert den Begriff des Case

Managements wie folgt: ,[...] ist eine Verfahrensweise in Humandiensten und ihrer Organisa-
tion zu dem Zweck, bedarfsentsprechend im Einzelfall eine nétige Unterstiitzung, Behandlung,
Begleitung, Forderung und Versorgung von Menschen angemessen zu bewerkstelligen. Der
Handlungsansatz ist zugleich ein Programm, nach dem Leistungsprozesse in einem System der
Versorgung und in einzelnen Bereichen des Sozial- und Gesundheitswesens effektiv und effi-
zient gesteuert werden kdnnen” (DGCC Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case Management
e. V. 2012)
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diese unterschiedlichen Konstellationen miissen auch regional verschiedene Lo-
sungen gefunden werden. Bundes- oder landesweite Vorgaben oder Regelungen
sind daher wenig zielfihrend. Nur entsprechend flexible Rahmenbedingungen
werden es den Akteuren vor Ort ermoglichen, jeweils passende Losungen zu fin-
den.

AbschlieBend ist die derzeitige Pandemiesituation eine weitere Herausforderung
vorliegende Ergebnisse praxisnah und zukunftsfahig in den weiteren Projektschrit-
ten zu eruieren.

Ausblick auf den weiteren Studienverlauf

Auf Grundlage der hier prasentierten Ergebnisse werden in einem nachsten Schritt
eine bundesweite Online-Befragung ambulanter Pflegedienste sowie eine Befra-
gung der Kostentrager (Kranken-/Pflegekassen und Sozialhilfetrager) konzipiert
und umgesetzt.

Unter anderem soll im Rahmen der Befragungen ermittelt werden, wie die identi-
fizierten gesetzlichen Rahmenbedingungen in der Praxis umgesetzt bzw. gehand-
habt werden und welches Optimierungspotential durch die Befragten gesehen
wird. Dariiber hinaus wird in den Befragungen eruiert, wie grof8 die Verbreitung
von u. a. (digitalen) Arbeitshilfen und Kooperationsformen ist und wie diese aus
Sicht der Praxis bewertet werden.

Die Ergebnisse des vorliegenden Berichtes sowie der empirischen, qualitativen und
quantitativen Daten werden zur Ableitung von Handlungsempfehlungen zugrunde
gelegt. Diese werden voraussichtlich im Februar 2022 im Rahmen eines Experten-
workshops diskutiert und finalisiert. Die resultierenden Ergebnisse werden mittels
eines multimedialen Handlungsleitfadens veroffentlicht und auf einer Abschluss-
prasentation im Frihjahr 2022 prasentiert.
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1. Hintergrund und Zielstellung

Der demografisch bedingt wachsende Anteil von pflegebedirftigen Menschen in
der Bevolkerung und der gleichzeitige Engpass auf dem Arbeitsmarkt fiir Pflege-
krafte machen es erforderlich, die vorhandenen (Personal)Ressourcen optimal in
der Versorgung einzusetzen und noch vorhandene Effizienzreserven zu erschlie-
Ren, z. B. durch verbesserte Pflegekonzepte, Arbeitsablaufe, Technikeinsatz oder
veranderten Qualifikations-Mix.

Die Konzertierte Aktion Pflege (KAP), deren im Juni 2019 veroffentlichte Vereinba-
rungen den Fokus auf die Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir professionell
Pflegende richten, hat in der Arbeitsgruppe 3 (AG 3: Innovative Versorgungsan-
satze und Digitalisierung) im Handlungsfeld Il die Verbesserung der Effizienz der
pflegerischen Versorgung aufgegriffen. Die Intention dabei ist es, Anerkennung
und Wertschatzung der Pflegeberufe zu steigern, indem die Rahmenbedingungen
kiinftig so gestaltet werden, dass sie beruflich Pflegenden eine ihren fachlichen
Kompetenzen entsprechende Berufsausiibung ermoglichen sowie einen passge-
nauen Einsatz der weiteren an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen erlau-
ben. Weiterhin soll die Organisation der Arbeit durch Einsatz moderner Arbeits-
mittel unnotige Belastungen minimieren (Die Bundesregierung 2019: 118 f.).

Die KAP-Partner greifen damit ein schon seit Jahren identifiziertes Defizit in der
ambulanten Versorgung auf: Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen (SVR) hat bereits in seinem Gutachten 2009 (Koor-
dination und Integration — Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des lange-
ren Lebens) u. a. eine weitergehende Kooperation von Arztinnen und Arzten und
Pflegekraften als eine unverzichtbare Voraussetzung fiir die Bewaltigung der kom-
menden Anforderungen angemahnt (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen 2009: 164, Ziffer 194).

Im Gutachten des SVR aus dem Jahr 2014 (Bedarfsgerechte Versorgung - Perspek-
tiven fur landliche Regionen und ausgewaéhlte Leistungsbereiche) stellte der Rat
weiterhin fest, dass ,, Anreize bendtigt [werden], um zu neuen Formen der Organi-
sation der ambulanten Pflege zu gelangen — sei es auf der Ebene der Arbeitsorga-
nisation und Steuerung (Einfiihrung von Case Management/Primary Nursing zur
Verbesserung der personellen Kontinuitat und Versorgungsqualitdt) oder der Be-
triebsorganisation/-groRe. Damit die Flexibilitat in Regionen mit geringer Versor-
gungsdichte erhoht werden kann, ist es sinnvoll, zu grolReren Organisationseinhei-
ten zu gelangen — sei es durch Verbund- oder Netzwerkbildung oder aber durch
Schaffung lokaler Gesundheitszentren zur Primar- und Langzeitversorgung, in de-
nen alle fir eine umfassende Versorgung und Pflege erforderlichen Dienste und
Hilfen unter einem Dach angesiedelt sind und moglichst aus einer Hand angeboten
werden.“(Sachverstandigenrat zur  Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2014: 151, Ziffer 230).

Zwischenzeitlich hat sich mit der zunehmenden Nutzung einer digitalen Leistungs-
und Tourenplanung und weiterer Techniknutzung in ambulanten Pflegediensten
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zwar einiges getan (Braeseke et al. 2017, Braeseke et al. 2020b), aber nennens-
werte Fortschritte bei der versorgungsbereichsiibergreifenden Kooperation mit
Arztinnen und Arzten sowie weiteren Akteuren der Gesundheitsversorgung oder
eine Konsolidierung der Angebotsstrukturen haben kaum stattgefunden. Im Ge-
sundheitssystem zeigt sich auch im Gutachten des SVR zur Digitalisierung fiir Ge-
sundheit vom Marz 2021 u. a. ,ein dringlicher Bedarf an strukturellen, informati-
onstechnologischen, organisatorischen und rechtlichen Verbesserungen im
Hinblick auf Fehlerfreiheit und Effizienz in der Versorgung, auf flichendeckende
Implementierung des medizinischen Fortschritts einschlieflich der Verarbeitung
von Informationen sowie auf sektorenlibergreifende Kommunikation.”
(Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
2021: XXIlI, 1.). Digitalisierung im Gesundheitswesen misse so gestaltet werden,
dass die Gesundheitsversorgung der Menschen verbessert und dabei das Wohl der
Patientinnen und Patienten fokussiert wird (Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen 2021: XXIll, 2.). Herausfordernd ist die Si-
cherstellung einer effizienten, zielorientierten Finanzierung, wobei auch Investiti-
onen in die Digitalisierung bei der Honorierung ambulanter Leistungen strukturell
angemessen zu bericksichtigen sind (Sachverstiandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen 2021: XXIlI, 9.). Zwingend geboten ist laut Gut-
achten der weitere Ausbau leistungsstarker und flachendeckender Internetverbin-
dungen und dariber hinaus die angemessene und nachhaltige Etablierung der Te-
lematikinfrastruktur (TN als Informations-, Kommunikations- und
Sicherheitsinfrastruktur (Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen 2021: XXIII, 10.).

Aktuell wird der Digitalisierung im Gesundheitswesen auch durch die Erfahrungen
inder Corona-Pandemie eine immer starker werdende Bedeutung zugewiesen. Die
Relevanz digitaler Unterstitzung hat auch in der pflegerischen Versorgung durch
ambulante Pflegedienste zugenommen.

Die Pflegestatistik wies fiir 2019 insgesamt 14 688 ambulante Pflege- und Betreu-
ungsdienste mit einer durchschnittlichen Anzahl von 67 Klientinnen und Klienten
pro Dienst aus, wobei rund 1.000 Dienste (6,6 % aller Pflegedienste 2019) lediglich
bis zu zehn Klienten versorgten (Statistisches Bundesamt 2020: 23f.). Die durch-
schnittliche Zahl der Beschiftigten lag bei knapp 29 Personen pro Pflegedienst (ins-
gesamt 421 550 Beschaftigte). In Teilzeit waren 69 % der Mitarbeitenden beschaf-
tigt (Statistisches Bundesamt 2020: 12).

Weiterhin ist festzuhalten, dass das Leistungsspektrum ambulanter Dienste immer
noch vorwiegend auf Alltagsverrichtungen ausgerichtet ist, obwohl die Einfiihrung
des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs nun bereits mehr als drei Jahre zuriickliegt
und ab Januar 2017 auch in den Landesrahmenvertragen nach § 75 Abs. 1 SGB XI
ihren Niederschlag finden sollte (Blischer 2020). Allerdings haben erst vier Bundes-
lander (Baden-Wirttemberg, Hamburg, Saarland und Schleswig-Holstein) entspre-
chende Anpassungen vorgenommen. In den anderen Bundesldandern erfolgten le-
diglich Anpassungen der Vergitungsvereinbarungen aufgrund der Umstellung auf
Pflegegrade, die jedoch meist weiterhin eine verrichtungsbezogene Ausrichtung
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der Leistungskomplexe beibehalten haben. Auch die aktuell giltige Fassung der
»Malstabe und Grundsatze fiir die Qualitdt und Qualitdtssicherung sowie fir die
Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 113 SGB XI
in der ambulanten Pflege” stammt aus 2011 und entspricht noch nicht der neuen
Rechtslage.

Zur Umsetzung der Ziele der KAP vereinbarten die Akteure der AG 3 mehrere Mal3-
nahmen, u. a. eine Untersuchung dahingehend, welche Effizienzpotentiale sich
durch eine bessere Koordination des Einsatzes ambulanter Dienste im jeweiligen
Versorgungsgebiet realisieren lassen (Handlungsfeld Ill, Ziffer 3). Dabei lasst sich
eine ,verbesserte Koordination des Einsatzes ambulanter Dienste” aus verschiede-
nen Blickwinkeln heraus betrachten. Aus Sicht der betrieblichen Arbeitsorganisa-
tion geht es primdr um den optimalen Einsatz der Pflegekrafte im Sinne der Dienst-
und Tourenplanung. Darunter beispielsweise:

+ Maximierung der Zeiten bei den Klientinnen und Klienten bei gleichzeiti-
ger Minimierung der Wege- und Organisationszeiten,

+ Ausschopfung des zur Verfligung stehenden Arbeitszeitvolumens der Be-
schaftigten eines Pflegedienstes bei gleichzeitiger Berlicksichtigung der
Wiinsche der Klientinnen und Klienten bzgl. der Versorgungszeiten.

Des Weiteren ist hier der Einsatz digitaler Anwendungen sowie eine gezielte Ver-
netzung verschiedener Leistungserbringer ambulanter Pflegeleistungen im glei-
chen Einzugsgebiet auf betrieblicher Ebene zu betrachten.

Andererseits geht es aus Sicht des Versorgungssystems um die Optimierung des
Einsatzes professioneller ambulanter Pflegeleistungen im Kontext der Gesamtver-
sorgung (Pravention, Akutversorgung, Rehabilitation und Pflege). Dabei bedarf es
der Klarung der Rolle und Aufgaben ambulanter Pflegedienste (insb. auch mit Blick
auf die Einflhrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs) sowie der Minimierung
von Schnittstellenproblemen durch Vernetzung mit den anderen Leistungserbrin-
gern und verbindlicher Vereinbarung der Kommunikationsprozesse bzw. Versor-
gungspfade.

Unter Bertlicksichtigung beider Sichtweisen und der beschriebenen Problemlagen
sind die Ziele der vorliegenden Forschungsarbeit:

+ bekannte und praktizierte Methoden und MalRnahmen einer verbesser-
ten betrieblichen und regionalen (dienstelibergreifenden) Koordinierung
der Leistungserbringung in der ambulanten Pflege zu identifizieren und
zu analysieren,

+ zu ermitteln, ob eine verbesserte Koordination und Vernetzung von ver-
schiedenen Leistungserbringern im ambulanten Bereich Potentiale fir ei-
nen effizienteren Prozess in der Leistungserbringung bietet und damit
Versorgungskapazitaten eroffnet,

+ zurecherchieren, welche digitalen Unterstlitzungsmoglichkeiten es gibt,
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+ zu analysieren, welche hemmenden und férderlichen Faktoren es fiir die
Hebung der identifizierten Effizienzpotentiale gibt.

Im Ergebnis wird aufgezeigt, welcher MaRBnahmen es bedarf, um eine verbesserte
(trageribergreifende) Koordination der verschiedenen Leistungserbringer in der
ambulanten Pflege zu erméglichen und damit die identifizierten Effizienzpotenti-
ale perspektivisch zu realisieren.
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2. Begriffsbestimmungen

Um im spateren Verlauf Effizienzpotentiale einer verbesserten Koordinierung in
der ambulanten Pflege aufzeigen zu kénnen, ist es zundchst notwendig, maligebli-
che Begrifflichkeiten definitorisch darzustellen. Die Differenzierung der Begrifflich-
keiten in deutscher als auch englischer Sprache ist ebenfalls fir die Entwicklung
der Suchstrategie und die Durchfiihrung der systematischen Recherche relevant.

In dem folgenden Kapitel 2 werden die fir diese Studie zentralen Begrifflichkeiten
naher erlautert.

Kooperation vs. Koordinierung/Koordination

Die Begriffe Koordinierung bzw. Koordination (synonym) sind lateinischen Ur-
sprungs (lat. Ordindre: ordnen, zusammenstellen) und sind klar vom Begriff Ko-
operation (lat. Operari beschaftigt sein, arbeiten, wirken, verrichten) zu unter-
scheiden (DWDS o. J.).

Koordinierung bezieht sich auf die Organisation aller Aktivitaten in einer geordne-
ten Weise und beinhaltet in seiner allgemeinen Bedeutung das aufeinander Ab-
stimmen und die gegenseitige Zuordnung verschiedener Aspekte. Bezogen auf die
Arbeitswissenschaft beschreibt der Begriff das Zusammenfiihren von Ressourcen,
Arbeitsmitteln als auch menschlicher Arbeitskraft unter den Aspekten der Er-
folgsoptimierung und Aufwandsdkonomie (Wirtschaftslexikon).

Zentrale Aufgaben der Koordination kdnnen dabei folgende sein:
+ Koordination I6st Verteilungskonflikte,

+ Koordination tragt dazu bei, dass die Arbeitsabldufe so gestaltet werden,
dass Doppelarbeit vermieden wird und sich eine optimale Reihenfolge re-
alisieren lasst,

+ Koordination flihrt dazu, dass die Unternehmensziele stets bewusstge-
macht, in der taglichen Arbeit einheitlich angewandt und ggf. auf Verbes-
serungs- und Anderungsmaéglichkeiten hin Gberpriift werden,

+ Koordination gleicht Wissens- und Wahrnehmungsunterschiede unter
den Organisationsmitgliedern aus (Wirtschaftslexikon).

Im Rahmen dieser Studie wird der Begriff Koordinierung verwendet, wobei in den
Recherchen die Variante , Koordination” ebenfalls beriicksichtigt wurde.

Auf der anderen Seite ist Kooperation ein Ermessensspielraum von Einzelperso-
nen, um zum gegenseitigen Nutzen zusammenzuarbeiten oder sich gegenseitig zu
helfen. Es ist eine gemeinsame Anstrengung der Mitglieder, die in der Organisation
arbeiten, um ein definiertes Ziel zu erreichen.

Im Kontext des Gesundheitswesens sei an dieser Stelle das Konzept des Case Ma-
nagements beispielhaft dargestellt. Case Management leistet zur Umsetzung kom-
plexer Versorgungsprozesse mittels eines logisch strukturierten Verfahrensablaufs
Koordinierung und baut gleichzeitig verbindliche Kooperationsbeziehungen auf.
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Die Involvierung mehrerer Akteure in der Versorgung von Personen mit komplexen
Problemlagen bedingt, dass die Leistungen sowie deren Anbieter koordiniert und
aufeinander abgestimmt werden miissen (Woodtly 2006). Neben dem personbe-
zogenen Case Management sei erganzend an dieser Stelle das tGibergeordnete Care
Management genannt. Im Kontext der verbesserten Koordinierung bedeutet dies
die Zusammenfihrung aller Versorgungsangebote auf regionaler Ebene und die
Umsetzung einer Ubergeordneten Versorgungssteuerung durch Einbindung aller
am Versorgungsgeschehen beteiligten Akteure.

Effektivitat vs. Effizienz

Es ist zu unterscheiden zwischen Effektivitat (engl. effectiveness) und Effizienz
(engl. efficiency). Die Effektivitdt wird als Mal fir die Zielerreichung (Ist eine MaR-
nahme geeignet, das Ziel zu erreichen?) und die Effizienz als MaR fiir die Wirt-
schaftlichkeit der Zielerreichung definiert. Relevant ist die Begrifflichkeit der Effizi-
enz im Rahmen dieser Studie, worauf im Folgenden naher eingegangen wird.

Aus dem Rationalisierungsprinzip der Betriebswirtschaftslehre lasst sich die Be-
deutung der effizienten Ausgestaltung der Leistungserbringung im Gesundheits-
wesen ableiten (Busse et al. 2017: 13 f.). Dabei wird in Unternehmen, welche nach
betriebswirtschaftlichen MaRstaben gefiihrt werden, versucht,

+ mit den gegebenen Ressourcen einen moglichst maximalen Output (Ma-
ximalprinzip)

+ bzw. einen gegebenen Output mit einem minimalen Ressourcenver-
brauch (Minimalprinzip) zu erstellen (ebd.).

Der Quotient von Inputs und Outputs bezeichnet die Effizienz (ebd.).

Effizient ist ein Zustand ohne Verschwendung, in dem mit den bestehen-
den Mitteln die gréfSstmégliche Menge derjenigen Giiter hergestellt wird,
die den Konsumenten den gréfstmoéglichen Nutzen geben. Effizienz spielt
auch im Gesundheitswesen eine bedeutende Rolle, da auch hier nicht un-
begrenzte Mittel zur Verfiigung stehen und diese mdéglichst nicht ver-
schwendet werden sollten.“ (Brigger et al. 2011: 16)

Grundlegend werden dabei in der Literatur zwei Dimensionen von Effizienz unter-
schieden:

+ Produktive Effizienz: Ein Produkt? wird zu minimalen Kosten bzw. mog-
lichst viel von dem Produkt mit dem gegebenen Aufwand produziert
(Brugger et al. 2011: 16).

+ Allokative Effizienz (im engen Sinne): beschreibt die Effizienz der Preis-
setzung und ist gegeben, wenn der Uberschuss bei gegebenen Kosten, ge-
gebener Nachfrage und Qualitdat maximal ist (Hirschhausen 2005).

2 |n diesem Kontext ist das Produkt Gesundheit, bzw. die Wiederherstellung und Aufrechterhal-

tung von Gesundheit.
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Infolge von Informationsasymmetrien zwischen Leistungserbringern und Leis-
tungsbeziehern kann es auch zur allokativen Ineffizienz kommen, wenn Leistungs-
erbringer in Systemen der Einzelleistungsvergiitung ein hohes Interesse haben
viele Leistungen zu erbringen, auch lGber den tatsachlichen Bedarf hinaus. Da Leis-
tungsbezieher nicht Uber die gleichen Informationen verfiigen wie die Leistungs-
erbringer, konnen diese eine groRere Menge an Leistungen erbringen, als die die
unter transparenter Information nachgefragten Menge — dies wiirde man dann als
allokative Ineffizienz bezeichnen (Trageser et al. 2018).

Die folgende Abbildung 1 veranschaulicht das Konzept der zwei Dimensionen.

Abbildung 1:  Dimensionen der Effizienz

Produktive Allokative
Effizienz Effizienz

QOutcome

Leistungsbezogene Effektivitat
Effizienz (Wirksamkeit und
Zweckmadssigkeit)

Wirkungsbezogene
Effizienz
(Wirtschaftlichkeit)

-> Effizienzpotenzial
Gleiches Ergebnis mit geringerem Mitteleinsatz

Quelle: (Trageser et al. 2018: 9 f.)

Schlussfolgernd kann die Erhéhung der Effizienz den Gewinn steigern oder auch
finanzielle Spielrdume schaffen, um andere unternehmerische Zielsetzungen in
den Pflegediensten zu verfolgen (Busse et al. 2017: S. 13).
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3. Vorgehensweise und Methodik

Die Projektlaufzeit dieser Studie betragt 18 Monate (November 2020 bis April
2022). Methodisch erfolgen in der Studie mehrere Schritte. Folgende Abbildung 2
gibt einen schematischen und zeitlichen Uberblick Giber den Projektverlauf.

Abbildung 2:  Schematischer Ablauf der Studie

Reflexionsworkshop

Handlungs-
Recherchen v e o empfehlungen
Syst. Recherche v * Quantitative und qualitative . Multimedialer
\ . Marktrecherche v/ }\ Erhebungen }\ Handlungsleitfaden }

| |

I I I

) . . Frihjahr
November Ap_rll 202_1. Janyar 20_22. 2022:
2020: Start Meilenstein- Meilenstein- Protekt
- =ar bericht I bericht I rojekt-
abschluss
Quelle: IGES
Anmerkung: Stand der Durchfiihrung bezieht sich auf den 30.04.2021

Als Ausgangspunkt fur die Analyse wurden die vertragsrechtlichen Rahmenbedin-
gungen fir die ambulante Versorgung betrachtet und zusammenfassend aufberei-
tet. AnschlieRend erfolgte eine systematische Literaturrecherche zu Praxisbeispie-
len, Losungsansatzen fir die Vernetzung mit anderen Akteuren sowie fir
dienstelibergreifende Kooperationen sowie eine Recherche zu technischen Lésun-
gen.

Bis zum Zeitpunkt dieser Berichtslegung sind auf Grundlage der Analyse der wis-
senschaftlichen Recherchen

+ die Rahmenvorgaben auf Bundes- und Landesebene,

+ konkrete Beispiele und Losungsansdtze fiir eine verbesserte Koordinie-
rungin der ambulanten Pflege auf regionaler und betrieblicher Ebene und

+ digitale Produkte zur Unterstlitzung der Koordinierung

dargestellt. Die Beschreibung der einzelnen methodischen Vorgehensweisen sind
in den folgenden Abschnitten erldutert.

Grundlegend sind drei Betrachtungsebenen im Rahmen der vorliegenden Studie
mafgeblich (Abbildung 3):

1. Die Bundes- bzw. Landesebene als Ausgangspunkt fir die Analyse der
Rahmenbedingungen fir die Leistungserbringung.
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2. Auf der regionalen Ebene bilden ggf. besondere Strukturen (Raumord-
nungstyp, Infrastrukturmerkmale, EinzugsgebietsgroRen, regionaler
Pflege- und Arbeitsmarkt, etc.) den spezifischen Rahmen. Weiterhin sind
auf dieser Ebene Beispiele und Losungsansatze fiir die Vernetzung mit an-
deren Akteuren sowie fiir dienstelibergreifende Kooperationen zu identi-
fizieren.

3. Auf betrieblicher und Tragerebene sind schwerpunktmaRig gute Praxis-
beispiele und (digitale) Losungen zur Optimierung der betrieblichen Pro-
zesse sowie des Personaleinsatzes mit Blick auf Arbeitszufriedenheit und
Entlastung von Pflegekraften zu recherchieren und zu analysieren.

Abbildung 3:  Betrachtungsebenen im Rahmen der Untersuchung

4 . Y4 AY 4 3\
Rahmenvertrége, u. a. R e dE
Bundes-/ § 75 Abs. 1 SGB XI; regionalen und Landesrahmen-/und
132a Abs.1 SGB V; Landespflege- Versorgungsvertrage
Landesebene | & andesprlege
§ 80 SGB XII
VAN J \\ J
s N N ™)
. Regionale Kooperationen mit
Regionale Strukturmerkmale anderen Vernetzung mit
Ebene (Zahl u. GroBe der Pflegediensten u. anderen Akteuren
Dienste) Leistungserbringern
. J \L J \L J
4 )
. . Arbeitsorgani-
Betriebliche Dienst- und Diaitalisierun Versorgungs- sationsmodelle
Tourenplanung 9 9 konzepte /Arbeitszeit-
Ebene
modelle
J
Quelle: IGES

Ausblick auf den weiteren Studienverlauf

Auf Grundlage der hier prasentierten Ergebnisse werden in einem nachsten Schritt
eine bundesweite Online-Befragung ambulanter Pflegedienste sowie eine Befra-
gung der Kostentrager (Kranken-/Pflegekassen und Sozialhilfetrager) konzipiert
und umgesetzt.

Unter anderem soll im Rahmen der Befragungen ermittelt werden, wie die identi-
fizierten gesetzlichen Rahmenbedingungen in der Praxis umgesetzt bzw. gehand-
habt werden und welches Optimierungspotential durch die Befragten gesehen
wird. Ebenfalls wird der Forschungsfrage, ob den Leistungserbringern von ambu-
lanten Pflegeleistungen auf Landes- oder kommunaler Ebene bestimmte Forder-
hilfen gewdhrt werden (z. B. Begiinstigungen im OPNV bzw. bei der Kfz-Beschaf-
fung, Sonderparkrechte, Wohnraumiberlassung,
Kinderbetreuungsmaoglichkeiten):
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+ umim Einzugsgebiet/im Quartier in effizienter Weise die Pflegeleistungs-
erbringung sicherzustellen und/oder

+ zur Unterstlitzung vernetzter, regional eingegrenzter Pflegeangebote
nachgegangen.

Dariber hinaus wird in den Befragungen eruiert, wie groR die Verbreitung von u. a.
(digitalen) Arbeitshilfen und Kooperationsformen ist, wie diese aus Sicht der Praxis
bewertet werden. Etwaige systematische Unterschiede werden auf Bundeslande-
bene dargestellt.

Ziel der Befragung ist die Schaffung einer quantitativen Grundlage zur Abschatzung
des Status quo der Nutzunginnerbetrieblicher und regionaler MalRnahmen zur Op-
timierung der Koordinierung in der ambulanten Versorgung (u. a. hinsichtlich des
Personaleinsatzes) sowie zu bestehenden Hemmnissen und wahrgenommenen
Defiziten aus Sicht von Kostentragern und Leistungserbringern. Diese bildet die Ba-
sis zur quantitativen Abschatzung von Effizienzpotentialen in der ambulanten
Pflege.

Neben der Erhebung quantitativer Daten sind im Projektverlauf ebenfalls qualita-
tive Erhebungen mittels Telefoninterviews, Fokusgruppen und Expertenworkshops
geplant.

Die Ergebnisse des vorliegenden Berichtes sowie der empirischen, qualitativen und
guantitativen Daten werden zur Ableitung von Handlungsempfehlungen zugrunde
gelegt. Diese werden voraussichtlich im Februar 2022 im Rahmen eines Experten-
workshops diskutiert und finalisiert. Die resultierenden Ergebnisse werden mittels
eines multimedialen Handlungsleitfadens veroffentlicht und auf einer Abschluss-
prasentation im Frihjahr 2022 prasentiert.

3.1 Recherche der Rahmenvorgaben auf Bundes- und Landes-
ebene

Die Recherche der rechtlichen Rahmenvorgaben auf Bundes- und Landerebene fir
die Leistungserbringung in der ambulanten pflegerischen Versorgung erfolgte als
Desktop-Recherche. Als Ausgangspunkt dienten folgende Forschungsfragen:

+ Welche Vorgaben sind den einschlagigen Rahmenvertragen auf Bundes-
oder Landesebene zur ambulanten Pflege, welche ggf. aus sonstigen Rah-
menwerken, im Hinblick auf Einzugsgebiete von nach SGB Xl zugelassenen
ambulanten Pflegeeinrichtungen zu entnehmen?

+ Welche rechtlichen Vorgaben werden fiir die Vernetzung verschiedener
Leistungserbringer gestellt, damit diese ihre Leistungen entsprechend ko-
ordinieren kénnen?

+ Welche Empfehlungen nach § 8a SGB X| hat die kommunale Ebene (iber
Landespflegeausschiisse oder regionale Ausschisse in den Kreisen und
kreisfreien Stadten zur ambulanten Pflegeinfrastruktur getroffen?
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+ Welchen Rahmenbedingungen unterliegt eine gemeinsame Inanspruch-
nahme hauslicher Pflegehilfeleistungen durch mehrere Pflegebediirftige
(§ 36 Abs. 4 Satz 4 SGB XI)?

Dazu wurden zunachst die fiir die Leistungserbringung in der ambulanten pflege-
rischen Versorgung relevanten Regelungen in den Sozialgesetzblichern V, XI und
Xll identifiziert und ausgewertet. Der Auswertungsschwerpunkt lag hierbei vor al-
lem auf rechtlichen Vorgaben in Bezug auf Regelungen zu Einzugsgebieten, Perso-
nalvorgaben und Uberbetrieblichen Kooperationen. AnschlieBend wurde die Re-
cherche auf die Landesebene ausgeweitet. Hierzu wurden die Rahmen- und
Muster-Versorgungsvertrage fiir die einzelnen Bundeslander recherchiert und auf
die genannten Schwerpunkte fokussiert ausgewertet. Die Recherche der Muster-
Versorgungsvertrage erfolgte iber die jeweiligen Landesvertretungen des Verban-
des der Ersatzkassen (vdek). Insbesondere durch die Sichtung der Sozialgesetzbi-
cher und Landesrahmenvertrage ergaben sich weitere in Zusammenhang ste-
hende Richtlinien, Beschlisse und Empfehlungen, die hauptsachlich vom
Spitzenverband Bund der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Spitzenverband)
und dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) stammen. Diese wurden auf den
Internetseiten der jeweiligen Institutionen recherchiert und anschliefend in die
Auswertung einbezogen.

Im Zusammenhang mit den gesetzlichen Regelungen stehende Empfehlungen der
Landespflegeausschiisse wurden auf den jeweiligen Internetseiten der Lander re-
cherchiert. Da sie jedoch groftenteils nicht 6ffentlich zuganglich sind, erfolgte ihre
Betrachtung nur untergeordnet.

3.2 Recherche von Praxisbeispielen und L6sungsansatzen fiir eine
verbesserte Koordinierung in der ambulanten pflegerischen
Versorgung

Als Ausgangspunkt fir die wissenschaftlichen Recherchen wurden folgende Leit-
fragen festgelegt:

+ Gibt es bekannte und/oder praktizierte Praxisbeispiele, Konzepte oder
Ansatze zur verbesserten Koordinierung in der ambulanten Pflege?

+ Welche Akteure sind an der Umsetzung und (langfristigen) Realisierung
beteiligt?

+ Welche Effizienzpotentiale ergeben sich auch Sicht der betrieblichen Ar-
beitsorganisation?

+ Welche Effizienzpotentiale ergeben sich auch Sicht des Versorgungssys-
tems?

+ Welche Effizienzpotentiale werden bei diesen Beispielen durch die ver-
besserte Koordination/Vernetzung aufgezeigt?

+ Welche Rolle spielt bei den identifizierten Beispielen die Zuhilfenahme
von digitalen Anwendungen?
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+ Welche hemmenden und férderlichen Faktoren lassen sich aus den Bei-
spielen ableiten und welchen Einfluss hat dies auf die Umsetzbarkeit un-
ter den geltenden Rahmenbedingungen?

Zur Entwicklung eines geeigneten Suchschemas wurden weiterhin mogliche we-
sentliche Vernetzungspartner der ambulanten Pflege zusammengefasst (Abbil-
dung 4).

Abbildung 4:  wesentliche Vernetzungspartner ambulanter Pflegedienste
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Quelle: IGES

3.2.1 Recherche in bibliographischen Datenbanken

Fiir die systematische Recherche in den wissenschaftlichen Literaturdatenbanken
PubMed, Embase und Emcare (iber Ovid SP wurde zunachst eine geeignete Such-
strategie erarbeitet und ein Suchstring entwickelt. Dieser wurde in einem ersten
Schritt datenbankunabhéngig formuliert und wird im Folgenden als ,,Mastersuch-
string” bezeichnet. Der Mastersuchstring operationalisiert die Forschungsfragen,
indem diese in einzelne inhaltliche Komponenten zerlegt werden, denen dann sys-
tematisch geeignete Keywords (d. h. Schlag- und Stichworte) zugeordnet werden.
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Im Rahmen der Recherche wurden die Komponenten dann, angelehnt an das
PICO-Schema, kombiniert abgefragt. Der entwickelte Mastersuchstring, bestehend
aus den drei Blocken ,Setting”, , Intervention/Interest” und ,Outcome”, enthielt
flir die separate Suche spezifische englischsprachige Suchbegriffe. Diese wurden in
der Suchabfrage innerhalb einer Spalte mittels des Bool schen Operators ,,OR” ver-
knlipft. Im Anschluss wurden dann die einzelnen Spalten mittels des Bool schen
Operators ,,AND“ kombiniert abgefragt. Zur Eingrenzung der Treffer in den Daten-

banken wurde nach dem Veroffentlichungszeitraum von 10 Jahren gefiltert.

In mehreren Testrecherchen wurden die einzelnen Suchbegriffe jeweils Gberprift
und davon ausgehend ein passender Suchstring entwickelt. Anschliefend wurden
Uber die Nutzung unterschiedlicher Felder (field tags) verschiedene Maoglichkeiten
der Suche getestet. Tabelle 1 zeigt die finale Suchstrategie flr die Literaturdaten-
bank PubMed und ist hier beispielhaft fiir alle Abfragen prasentiert.




IGES 33

Tabelle 1: Finale Medline Suchabfrage via PubMed am 13. Januar 2021
Nr. Kombination der Suchbegriffe Erzielte
Treffer
#1 care service[tiab] OR care services[tiab] OR home care agency[tiab] OR home care 641.023

agencies[tiab] OR care provider[tiab] OR care providers[tiab] OR community nurs-
ing[tiab] OR district nurs*[tiab] OR professional care[tiab] OR nurs*[tiab] OR nursing
assistant[tiab] OR nursing assistants[tiab] OR nursing staff[tiab] OR community
health nursing[tiab] OR nurses[MeSH] OR Nursing Assistants[MeSH] OR Nursing
Staff[MeSH] OR Nursing Services[MeSH] OR Home Care Agencies/organization and
administration[MeSH] OR Home Care Services/organization and administra-
tion[MeSH] OR Community Health Nursing/organization and administration[MeSH]

#2 Efficiency, Organizational[tiab] OR inefficiency[tiab] OR economic[tiab] OR econom-  38.818
ics[tiab] OR quality improvement[tiab] OR coordination[tiab] OR Models, Organiza-
tional[tiab] OR work organization[tiab] OR work organisation[tiab] OR coopera-
tion[tiab] OR innovative model[tiab] OR innovative models[tiab] OR Organizational
Innovation[tiab] OR Organizational Innovations[tiab] OR Organizational
Change[tiab] OR Nursing, Team[tiab] OR nurs* skill mix[tiab] OR Personnel Staffing
and Scheduling[tiab] OR nurse leadership[tiab] OR nurs* leadership OR working
time[tiab] OR roster[tiab] OR Digitalization[tiab] OR Digitalisation[tiab] OR Models,
Nursing[tiab] OR integrated care[tiab] OR person-centered care[tiab] OR Care Man-
agement[tiab] OR Case Management[tiab] OR network[tiab] OR networks[tiab] or
networking[tiab] OR Case Management[MeSH] Efficiency, Organizational[MeSH] OR
Organizational Innovation[MeSH] OR Nursing, Team/organization and administra-
tion[MeSH] OR Personnel Staffing and Scheduling/organization and administra-
tion[MeSH]

#3 ambulatory care[tiab] OR community based[tiab] OR home care[tiab] OR long-term 298.970
care[tiab] OR outpatient[tiab] OR Ambulatory care[MeSH] OR Long-Term

Care[MeSH]
#4 #1 AND #2 AND #3 703
#5 #4 AND (english[la] OR german([la]) 683
#6 #5 AND 2010:2021[pdat] 217
Quelle: IGES

Uber das Portal Ovid wurde die systematische Recherche sowohl in der Datenbank
Embase als auch in Emcare durchgefiihrt. Analog zur PubMed Recherche wurden
in mehreren Testdurchgangen die Suchbegriffe einzeln Gberprift und eine finale
Suchstrategie entwickelt. Uber die Funktion ,Search Fields“ wurden verschiedene
Moglichkeiten fiir die einzelnen Suchbegriffe geprift. Final wurde die Verwendung
von ,,multi-purpose” (.mp.) als geeignetes Suchfeld gewahlt. Dieses beinhaltet u. a.
die Suche in Titel, Abstrakt, Keyword, Floating Subheading Word und Heading
Word.
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3.2.2 Vorwadrtssuche und erganzende Handrecherche

Anschliefend an die Recherche in den bibliografischen Datenbanken erfolgte auf
Grundlage der eingeschlossenen Volltexte eine strukturierte Vorwartssuche von
Zitationen (,,forward tracking®).

Dariber hinaus wurde eine erganzende Handrecherche mit Schlagwortsuche tber
Google Scholar sowie in thematisch einschlagigen Projektdatenbanken wie ZQP,
INQA sowie der auf Initiative des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) etab-
lierten Website Pflegenetzwerk Deutschland durchgefiihrt. Flr die Handrecherche
wurden die Suchbegriffe aus dem Mastersuchstring in deutscher und englischer
Sprache genutzt.

Dariiber hinaus wurde, nach Einschluss einschldgiger Literatur zu Modellen der
verbesserten Koordinierung, gezielt nach weiteren Informationen und Publikatio-
nen des spezifischen Ansatzes recherchiert, um ein moglichst umfassendes Bild zu
erhalten.

3.2.3  Verwaltung der Trefferlisten und Selektionskriterien

Die Trefferlisten der verschiedenen Datenbanken sowie die Treffer aus der ergan-
zenden Recherche wurden in dem Literaturverwaltungsprogramm Endnote Ver-
sion X7 abgelegt. Im Zuge des Imports der Trefferlisten wurden tiber Endnote vor-
handene Duplikate entfernt.

Um im weiteren Prozess strukturiert die identifizierten internationalen und natio-
nalen Praxisbeispiele, Modelle und/oder Ansatze zu selektieren wurden die Treffer
in einem ersten Schritt auf Ebene der Titel und Abstrakte bzw. bei nicht wissen-
schaftlichen Veroffentlichungen (z. B. Projektbeschreibungen oder Webseiten) auf
Grundlage der vorab definierten Ein- und Ausschlusskriterien untersucht. Die zur
Selektion herangezogenen Ein- und Ausschlusskriterien sind Tabelle 2 zu entneh-
men.

In einem abschlieBenden Schritt wurden die als einschlagig identifizierten Verof-
fentlichungen im Volltext hinsichtlich der definierten Kriterien in Tabelle 2 liber-
prift und ggf. im Projektteam diskutiert. AuBerdem wurden Publikationen ausge-
schlossen, welche im Hinblick auf die Forschungsfrage keine relevanten
Informationen oder Befunde beinhalten. Dazu zahlen Arbeiten, die keine vertie-
fenden Informationen zu Methoden und MaRBnahmen einer verbesserten betrieb-
lichen und regionalen (dienstelibergreifenden) Koordinierung der Leistungserbrin-
gung in der ambulanten Pflege, digitalen Unterstiitzungsmoglichkeiten sowie
Umsetzungskriterien oder Prozessoptimierungen durch bspw. Vernetzung ver-
schiedener Leistungserbringer in einer Region zur Er6ffnung weiterer Versorgungs-
kapazitaten liefern.
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Tabelle 2:

Kriterium

Beteiligte Leis-
tungserbrin-

Ein- und Ausschlusskriterien

Einschluss

Ambulante Dienste/Langzeitversorgung
(nicht stationar)

Ausschluss

Stationare Einrichtungen/Akutpflege

ger/ Akteure
Kooperationen mit anderen Leistungser- Pflegebedirftige Personen und pflegende
bringern/Versorgungsbereichen/Kommu-  Angehdrige
nen
Ggf. auch Beteiligung der informellen
Pflege im Modell (Angehorige, Ehrenamt,
Selbsthilfegruppen etc.)
Modellkrite- innerbetriebliche und auBerbetriebliche Modelle ohne Bezug zur betrieblichen
rien Ebene/ regional und tGberregional Ebene (z. B. Pflegemodelle)
Fokus auf die Arbeitsorganisation und Or-  Fokus auf die Bewertung/Effektivitat etc.
ganisationseinheit einzelner pflegerischer Tatigkeiten
Vereinbarungen und Regelung/ Ablauf
der Verantwortlichkeiten (z. B. im Rah-
men von Kommunikationsprozesses, Ver-
sorgungspfaden)
Digitale Unterstiitzungsmoglichkeiten
Verortung OECD-Lander3? Nicht OECD-Lander
Sprache Deutsch, Englisch Andere Sprachen
Studien- Primar- sowie Sekundarstudien, Systema-  Kommentare, Leserbriefe
typ/Dokumen- tische Reviews, Webseiten von Projekten,
tentyp/Quel- Projektflyer
lart
Veroffentli- Veroffentlichungen vom 01.01.2010 bis Veroffentlichungen vor dem 31.12.2009
chungszeit- heute
raum
Quelle: IGES
3.2.4 Umsetzung der Recherche und Datenextraktion

Uber die systematische Datenbankrecherche wurden insgesamt 735 Treffer in den
Datenbanken PubMed (n = 217), Emcare und Embase (n = 518) erzielt. Ergdnzend
kamen Uber die Vorwartssuche 11 weitere Treffer hinzu und liber die umfassende
Handrecherche weitere 89 Quellen. Nach Ausschluss von Duplikaten erfolgte die

3

Australien, Osterreich, Belgien, Chile, Kanada, Tschechische Republik, Ddnemark, Finnland,

Frankreich, Deutschland, Estland, Griechenland, Ungarn, Island, Irland, Italien, Japan, Korea,
Kolumbien, Lettland, Litauen, Luxemburg, Mexiko, Niederlande, Neuseeland, Norwegen, Polen,
Portugal, Slowakische Republik, Slowenien, Spanien, Schweden, Schweiz, Tirkei, GroRbritan-
nien und die Vereinigten Staaten.
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Sichtung der Titel und Abstrakt von 685 Treffern. Nach Ausschluss von 528 Quellen,
welche die Ein- und Ausschlusskriterien nicht erfillten, wurden 157 Volltexte bzw.
Praxisbeispiele aufihre Eignung gepriift. AbschlieBend erfillten 86 Quellen die Ein-
und Ausschlusskriterien und wurden in die Analyse eingeschlossen. Der haufigste
Grund flr den Ausschluss nach vertiefter Sichtung war mit 39,4 %, dass keine Er-
kenntnisgewinne aus der Quelle fiir die vorliegende Studie extrahiert werden
konnten, z. B. weil das Praxisbeispiel nicht ndher erlautert wurde. Der Fokus auf
der Akut- oder stationdren Langzeitversorgung sowie arztzentrierte Ansatze der
Praxisbeispiele waren weitere Ausschlussgriinde. Der Selektionsprozess ist in Ab-
bildung 5 dargestellt.

Abbildung 5:  Flow-Chart der systematischen Literaturrecherche

S Treffer aus der Treffer aus anderen
= systematischen (F %uellehn "
7 orward search n = 11,
= Datenbankrecherche Handrecherche n = 89)
= = 725) (n = 100)
[0}
il
i~
c .
o Treffer nach Ausschluss von Duplikaten
v (n = 685)
<
[}
0
SeraEniing iifel] U Absirl: Ausschluss nach Screening (n = 528)
@ (n = 685)
=
©
c
<
o — 0
= Volltexte/Praxisbeispiele auf Einschluss geprift Ausgeschlossen (”. =71):
3 _ « Fokus Akutversorgung, arztzentriert (n = 17)
& (n =157) « Setting stationdre Langzeitversorgung (n = 8)
S « Fokus Pflegebedirftige (n = 2)
= + Quellart (z. B. nur Hintergrundliteratur) (n = 16)
g « Dokument liefert keinen Erkenntnisgewinn, bspw.
£ Eingeschlossene Quellen Praxisbeispiel nicht néher erldutert, ambulante
1} (n = 86) Versorgung ist nicht im Fokus, Versorgungsform zu
Daraus resultierende Anzahl an Steckbriefen ?;’ej'fz'zc)h (@ [, eufBardihisdie EaEtming), SARY)
(n = 28)
Quelle: IGES

Aus den als relevant identifizierten Literaturquellen wurden die fiir die vorliegende
Studie relevanten Daten extrahiert. Dabei handelt es sich neben allgemeinen In-
formationen (z. B. Studientyp/Dokumententyp/Quellart) auch um Details zur regi-
onalen Verortung in dem das Praxisbeispiel oder Konzept umgesetzt wird. Dies ist
vor allem bei den internationalen Ansatzen von Relevanz, um auf Grundlage des
vorherrschenden Gesundheits- bzw. Pflegesystems die Ubertragbarkeit auf
Deutschland einzuschatzen. Des Weiteren wurden, wenn vorhanden, inhaltliche
Daten zum Praxisbeispiel, zu den am Konzept beteiligten Akteuren und/oder Leis-
tungserbringern sowie zu den bisherigen Ergebnissen bzw. wissenschaftlichen Eva-
luationen extrahiert. Nachdem abschlieBend Inhalte zur Umsetzbarkeit und Wirt-
schaftlichkeit aus den Literaturquellen recherchiert wurden, wurden aus der
vorliegenden Datengrundlage zum Praxisbeispiel die Ubertragbarkeit und das Effi-
zienzpotential abgeleitet. Nachfolgend erfolgte eine tabellarische und textuelle
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Aufbereitung der Informationen in Form kurzer Steckbriefe (mogliche und beispiel-
hafte Inhalte sind in Tabelle 3 dargestellt).

Tabelle 3:

Steckbriefvorlage zu den Praxisbeispielen/Konzepten/Ansatzen

Name Praxisbeispiel/Konzept/Ansatz

Land (Gesundheitssys- ¢  zur Einordnung bezgl. des Gesundheits- bzw. Pflegesystems und zur Ein-
tem) schatzung der Ubertragbarkeit auf Deutschland
Studientyp/Dokumen- ¢  z. B. Querschnittstudie, RCT, Systematic Review, Website, Projektflyer,
tentyp/Quellart Projektbericht
Praxisbeispiel/Kon- ¢ innerbetriebliche und auBerbetriebliche Ebene
zept/Ansatz zur ver- ¢ regional und Uberregional
besserten Koordinie- ¢ Arbeitsorganisation und Organisationseinheit
rung ¢ Art des Praxisbeispiels/Konzepts/Ansatzes
¢  Ziel des Praxisbeispiels/Konzepts/Ansatzes
¢ Inhalt des Praxisbeispiels/Konzepts/Ansatzes
¢  Einbezug weiterer Berufsgruppen und Art und Weise des Einbezugs
¢ Vereinbarungen und Regelung/Ablauf der Verantwortlichkeiten (z. B. im
Rahmen von Kommunikationsprozesses, Versorgungspfaden)
+ digitale Unterstiitzungsmoglichkeiten
¢ Vernetzung, Quartiersansitze, Optionen/Formen fiir eine gemeinsame In-
anspruchnahme von Leistungen in einer Hauslichkeit (,,Poolen”, z. B.
Pflege WGs)
Beteiligte Leistungser- ¢ ambulante Dienste (alle Rechtsformen), Pflege WGs (anbieterverantwor-
bringer/Akteure tet, selbstverantwortet etc.)
¢ Kooperationen/Vernetzung mit anderen Leistungserbringern und/oder
sonstigen Unterstitzungsangeboten/Versorgungsbereichen/Kommunen
¢ ggf. auch Beteiligung der informellen Pflege im Praxisbeispiel/Konzept/An-

satz (Angehorige, Ehrenamt, Selbsthilfegruppen etc.)

Ergebnisse des
Praxisbeispiels/Kon-
zeptes/Ansatzes

L4

L

*
*

Aus Sicht der betrieblichen (und dienstelibergreifenden) Arbeitsorganisation:

Koordinierung der Leistungserbringung, optimierter Personaleinsatz i. S.
der Dienst- und Tourenplanung (Maximierung der Versorgungszeiten
durch Minimierung der Wege- und Organisationszeiten, Ausschopfung des
Arbeitszeitvolumens unter Berlicksichtigung der Qualitat der Versorgung.
Mitarbeiter- und Kundenzufriedenheit)

Aus Sicht des Versorgungssystems:

Rolle und Aufgabe der ambulanten Dienste, Minimierung von Schnittstel-
lenproblematiken durch Vernetzung und Kooperation

Potentiale zur Steigerung der Prozesseffizienz und Erhéhung der Versor-
gungskapazitaten durch Vernetzung und Kooperation verschiedener Leis-
tungserbringer der Region

Rahmenvorgaben (inkl. strukturspezifische Forderhilfen, etwa im landli-
chen Raum, und landesspezifische Finanzierungs- und Verglitungssystema-
tiken)

Weiteres:

digitale Unterstitzungsmoglichkeiten
Zusammenarbeit zwischen professionellem Pflegepersonal und weiteren
Berufsgruppen sowie ggf. informell Pflegenden
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Umsetzbarkeit und ¢ hemmende und forderliche Faktoren einbeziehen, wenn in der Studie ab-
Wirtschaftlichkeit gebildet (z. B. auch Qualifikation des Personals)
¢ Abbildung der Kosten bzw. Kosten-Nutzen-Informationen (Wirksamkeit
und 6konomische Effizienz)
¢ Unterscheidung Modellvorhaben oder Regelversorgung

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

u. a. Verglitung bzw. finanzielle Anreize, Rolle und Qualifikation des Personals, Datenzugange etc.
Ubertragbarkeit:

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems:

Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und dienstelibergreifenden) Arbeitsorganisation:

Quellen Auflistung aller herangezogenen Quellen zur Darstellung des Praxisbei-
spiel/Konzept/Ansatz

Quelle: IGES

3.3 Recherche von technischen Anwendungen fiir die ambulante
Pflege

Anfang Februar 2021 erfolgte eine Desktop-Recherche zu international verfligha-
ren Branchenlésungen mit dem Ziel der Unterstiitzung und Verbesserung der Ko-
ordinierung und Zusammenarbeit in der ambulanten pflegerischen Leistungser-
bringung.

Zunachst wurden die in diesem Kontext relevanten Ergebnisse der von IGES durch-
gefiihrten ,,Studie zu den Potentialen der Telepflege in der pflegerischen Versor-
gung“ (Hahnel et al. 2020) fir das BMG sowie des durch IGES erfolgten Produkt-
tests ,Pflegedokumentationssoftware in der Altenpflege” fir die
Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) zusam-
mengestellt (Beckmann 2018, Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege (BGW) 2018).4

In der Studie zu den Potentialen der Telepflege wurden telepflegerische Einzeltech-
nologien der folgenden Anwendungsbereiche erfasst:

+ Datenaustausch mittels elektronischer Datenerfassung und Dokumenta-
tion in der Pflege,

+ Technische Assistenzsysteme,

+ Anwendungen im digitalen Wundmanagement,

+ Robotik in der Pflege sowie

+ Anwendungen zur Beratung und Starkung von Kompetenzen.

Sofern die dort identifizierten Einzeltechnologien bzw. technische Anwendungen
im Rahmen dieser Studie zur Verbesserung der Koordinierung in der ambulanten

4 Siehe dazu https://www.bgw-online.de/DE/Medien-Service/BGW-test/Test%20Soft-
ware/BGW-test-Software node.html



https://www.bgw-online.de/DE/Medien-Service/BGW-test/Test%20Software/BGW-test-Software_node.html
https://www.bgw-online.de/DE/Medien-Service/BGW-test/Test%20Software/BGW-test-Software_node.html
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pflegerischen Versorgung relevant waren, wurden sie in der Recherche einbezo-
gen.

Softwarel6sungen zur Pflegedokumentation in der ambulanten Pflege, die aus
dem BGW test (Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege (BGW) 2018) bekannt waren, wurden aufihre Aktualitat und Ver-
fligbarkeit auf dem Markt geprift. Nach Sichtung verschiedener verfiigbarer Ein-
zellésungen wurde ersichtlich, dass die Anwendungen jeweils einem &dhnlichen
Aufbau und Prinzip folgten (in Umsetzung des weit verbreiteten Strukturmodells
zur entbirokratisierten Pflegedokumentation, vgl. www.ein-step.de) und sich
groftenteils in der Ausgestaltung (Menufuhrung, grafische Aufbereitung, etc.) un-
terschieden. Die Recherche nach Softwarel6sungen wurde beendet, als auch nach
Einbezug weiterer Anwendungen keine neuen Erkenntnisse mehr generiert wer-
den konnten.

Bei der Desktop-Recherche stand die Frage, welche Anwendungen Pflegedienste
suchen und wie sie dabei vorgehen wiirden, im Fokus. Daher wurden digitale An-
wendungen und entsprechende Anbieter Giber eine Desktop-Recherche via Google
ermittelt. Zusatzlich wurde eine weitere Anwendung (iber die Plattform Research-
Gate (https://www.researchgate.net/) gefunden. Es konnten insgesamt 25 Bran-
chenlosungen identifiziert werden.

AnschlieRend erfolgte eine Analyse und Kategorisierung der tber diese verschie-
denen Vorgehensweisen identifizierten technischen Anwendungen bezliglich ihres
Anwendungsfeldes, ihres Inhalts/Umfangs sowie moglichen Effizienzpotentiale flr
die Pflegedienste. Die Analyseergebnisse flieBen in den spateren Projektschritten,
z. B. in die Erstellung der Fragebogen der qualitativen und quantitativen Befragun-
gen, mit ein.



https://www.researchgate.net/
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4. Rechtliche Rahmenbedingungen der ambulanten
Pflege in Deutschland

Im folgenden Kapitel 4 sind die rechtlichen Rahmenbedingungen fir die Leistungs-
erbringung in der ambulanten pflegerischen Versorgung dargestellt. In den zuge-
horigen Unterkapiteln werden die geltenden gesetzlichen und untergesetzlichen
Regelungen auf Bundesebene sowie auf Landerebene vertragliche Regelungen
durch die jeweiligen Landesrahmen- und Muster-Versorgungsvertrage dargelegt.
Untergeordnet betrachtet werden auch die Empfehlungen durch die regionalen
bzw. Landespflegeausschiisse nach § 8a SGB XI.

Art, Inhalt und Umfang der Leistungserbringung ambulanter Pflege- und Betreu-
ungsdienste flir Menschen mit Pflegebedarf werden durch umfangreiche bundes-
und landesgesetzliche Rahmenbedingungen bestimmt. MaRgebende bundesge-
setzliche Regelungen sind im SGB XI und SGB V sowie erganzend im SGB IX bzw.,
SGB Xl (,,Hilfe zur Pflege”) enthalten. Hinzukommen bundesweit geltende Richtli-
nien der Pflegeselbstverwaltung und des Gemeinsamen Bundesausschusses. So-
genannte Pflegesachleistungen werden in der Regel durch ambulante Pflege- und
Betreuungsdienste entweder in Form der haduslichen Pflegehilfe (§ 36 SGB XI) oder
der hauslichen Krankenpflege (insbesondere § 37 SGB V) erbracht.

Die nachfolgende Tabelle 4 gibt einen Uberblick tiber fiir die vorliegende Studie
relevante Paragraphen und Richtlinien — untergliedert nach SGB XI, V und ergan-
zend XII.
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Tabelle 4:

Geregelte pflegerische Leistungen

SGB XI

SGB V

Uberblick der rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Leistungserbringung in der ambulanten Pflege

SGB XII

Korperbezogene PflegemaRnahmen,
Pflegerische Betreuungsmalinahmen,
Hilfen bei der Haushaltsfiihrung

Grund- und Behandlungspflege, Haus-
haltshilfe

Korperbezogene PflegemaRRnahmen,
Pflegerische Betreuungsmafnah-
men, Hilfen bei der Haushaltsfiih-
rung

Paragraphen im SGB / Richtlinien

§ 36 Pflegesachleistung

§ 37 Hausliche Krankenpflege

§ 64b Hausliche Pflegehilfe

§ 71 Pflegeeinrichtungen

§ 38 Haushaltshilfe

§ 72 Zulassung zur Pflege durch Ver-
sorgungsvertrag

§ 132 Versorgung mit Haushaltshilfe

§ 76 Inhalt der Vereinbarungen (ge-
meint sind Leistungsvereinbarungen)

§ 75 Rahmenvertrage, Bundesemp-
fehlungen und -vereinbarungen tber
die pflegerische Versorgung

§ 132a Versorgung mit hduslicher
Krankenpflege

§ 80 SGB XI (in erweiterter Fassung
des 11. Kap. SGB Xl verschoben); u.a.
§ 113 SGB XI

§ 140a besondere Versorgung

§ 80 Rahmenvertrage

Quelle:

IGES, eigene Darstellung
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Ferner gibt es im Pflegeversicherungsrecht weitere Leistungen, die unter anderem
auch von ambulanten Pflege- und Betreuungsdiensten erbracht werden kdnnen.
So konnen Pflegebediirftige ab dem Pflegegrad 1 beispielsweise ihren Entlastungs-
betrag von bis zu 125 Euro monatlich ebenfalls fiir Leistungen ambulanter Pflege-
und Betreuungsdienste im Sinne des §36 SGB XlI einsetzen
(vgl. § 45b Abs. 1 Satz 3 Nummer 3 SGB XI, in den Pflegegraden 2 bis 5 jedoch nicht
flir Leistungen im Bereich der Selbstversorgung). Darliber hinaus kénnen Bewoh-
nerinnen und Bewohner die in ambulant betreuten Wohngruppen (u. a. Pflege-
WG) leben, nach § 38a Abs. 1 SGB Xl einen pauschalen Zuschlag von 214 Euro pro
Monat in Anspruch nehmen.

Auf Landesebene sind fiir die vorliegende Studie vor allem die ,,Gemeinsame Emp-
fehlung gemall § 75 Abs. 5 SGB Xl zum Inhalt der Rahmenvertrage nach § 75 Abs. 2
SGB XI zur ambulanten pflegerischen Versorgung vom 13. Februar 1995% die Lan-
desrahmenvertrage nach § 75 SGB Xl sowie die jeweiligen Muster-Versorgungsver-
trdge nach § 72 in Verbindung mit § 71 Abs. 1 und 1a SGB Xl relevant. Des Weiteren
sind die Regelungen des SGB V §§ 39a (Hospize), 132 (Haushaltshilfe), 132a (haus-
liche Krankenpflege), 132b (Soziotherapie), 132i (auBerklinische Intensivpflege),
140a (Besondere Versorgung) zwischen geeigneten professionellen Leistungser-
bringern und den jeweils zustandigen Kassen oder deren Verbdanden (Pflege- oder
Krankenkassen) zu berlicksichtigen. Ergdnzend kommen fir Pflege- und Betreu-
ungsdienste, die Leistungen nach dem SGB XII — also im Rahmen von Sozialhilfe —
in der Hauslichkeit der Pflegebedirftigen anbieten, Rahmenvertrdge nach
§ 80 SGB XII sowie einrichtungsindividuelle, in der Regel 6ffentlich nicht einseh-
bare Vereinbarungen mit den jeweiligen Tragern der Sozialhilfe hinzu.

Exkurs: ,Gemeinsame Empfehlung gemal} § 75 Abs. 5 SGB Xl zum Inhalt der Rah-
menvertrage nach § 75 Abs. 2 SGB XI“

Die ,,Gemeinsame Empfehlung gemals § 75 Abs. 5 SGB XI zum Inhalt der Rahmen-
vertrage nach § 75 Abs. 2 SGB XI zur ambulanten pflegerischen Versorgung vom
13. Februar 1995“ wurde 1995 von den Spitzenverbanden der Pflegekassen und
der Bundesarbeitsgemeinschaft der tiberortlichen Trager der Sozialhilfe, der Bun-
desvereinigung der kommunalen Spitzenverbande und den Vereinigungen der Tra-
ger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene erarbeitet. Seit 2001 handelt es sich
dabei rechtsformal um Empfehlungen gemal § 75 Abs. 6 SGB XI. Eine Aktualisie-
rung und Anpassung unterblieb bislang. Ziel der gemeinsamen, nicht verbindlichen
Empfehlungen der Pflegeselbstverwaltung auf Bundesebene ist die Sicherstellung
der ambulanten pflegerischen Versorgung im Rahmen der sozialen Pflegeversiche-
rung (SGB Xl). Inhalte der Empfehlungen beziehen sich u. a. auch auf értliche Ein-
zugsbereiche und Kooperationen. Personalvorgaben sind zum Teil enthalten
(bspw. bzgl. des Anteils geringfligig beschaftigter Mitarbeitender). Die Empfehlun-
gen sollen als Grundlage bei der Erstellung der Rahmenvertrage gemal
§ 75 Abs. 1 SGB Xl in den einzelnen Bundeslandern dienen. Insbesondere dltere
Landesrahmenvertrage aus den 1990er Jahren haben diese Empfehlungen berlick-
sichtigt und teils im Wortlaut ibernommen (bspw. zu Anpassungen der Einzugsge-
biete).
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Im Rahmen dieser Studie liegt der Fokus auf rechtlichen und vertraglichen Rege-
lungen zu Personalvorgaben und Qualifikationen in der ambulanten pflegerischen
Versorgung sowie Einzugsgebieten und einrichtungsiibergreifenden Kooperations-
moglichkeiten mit anderen Leistungserbringern. In der nachfolgenden Tabelle 5
sind die untersuchten gesetzlichen, untergesetzlichen und vertraglichen Rahmen-
bedingungen der ambulanten Pflege im weiteren Sinne (ohne innovative Wohn-
formen) Gberblicksartig dargestellt.
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Tabelle 5:

Uberblick Giber im Rahmen der Studie betrachteten gesetzlichen, untergesetzlichen und vertraglichen Rahmenbedingungen
der ambulanten Pflege im weiteren Sinne (ohne innovative Wohnformen)

Thematik und Ebene

SGB XI

Rechtsbereich

SGB V

SGB XII

Personal- und Qualifikationsvorgaben

Bundesebene
(inkl. Richtlinien
und Empfehlun-
gen)

§ 71 Abs. 2 und 3 SGB Xl ambulante
Pflegeeinrichtungen (einschlieRlich Be-
treuungsdienste)

Rahmenempfehlungen nach
§ 132a Abs. 1 SGB V zur Versorgung mit
Hauslicher Krankenpflege

§ 80 SGB XIl Rahmenvertrage

§ 80 SGB XI (2008 aufgehoben), weitge-
hend tberfihrt in:

»,Malstabe und Grundsétze fir die Qua-
litdt und Qualitatssicherung so-wie fiir
die Entwicklung eines einrichtungsinter-
nen Qualitdts-managements nach

§ 113 SGB Xl in der ambulanten Pflege”

Hausliche Krankenpflege-Richtlinie
(HKP-RL)

§ 76 SGB Xll Inhalte der Vereinbarungen

Landesebene Landesrahmenvertrag gemal Landesrahmenvertrdage gemals § 132 Landesrahmenvertrdge nach § 80 SGB
§ 75 Abs. 1 Nr. 3 und Abs. 3 SGB XI und § 132aSGBV XIl (sowie Beschliisse der Vertragskom-
missionen der Lander zu Rahmenvertra-
gen)
Versorgungsver- | Versorgungsvertrag gemall § 72 Abs. 2 Versorgungsvertrage gemalt § 132 und Einrichtungsindividuelle Leistungsver-

trage

SGBXI

§ 132aSGB V

einbarungen gemaR § 76 SGB XII
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Thematik und Ebene

Rechtsbereich

SGB XI

SGB V

SGB Xl

Bundesebene

Gemeinsame Empfehlungen im Sinne von

Vorgaben zu Kooperationen

(inkl. Richtlinien
und Empfehlun-

gen)

SGB Xl zum Inhalt der Rahmenvertrdge nach & 75 Abs. 2
SGB XI zur ambulanten pflegerischen Versorgung

,MaRstdbe und Grundsatze fir die Qualitdat und Quali-
tatssicherung so-wie fiir die Entwicklung eines einrich-
tungsinternen Qualitdts-managements nach § 113 SGB
Xl'in der ambulanten Pflege”

gan (inkl. Richtlinien § 75 Abs. 6 SGB Xl zum Inhalt der Rahmenvertrage nach

E und Empfehlun- § 75 Abs. 2 SGB Xl zur ambulanten pflegerischen Versor-

i gen) gung

R o

s % Landesebene Landesrahmenvertrag gemaR § 75 Abs. 1 Nr. 8 SGB XI Landesrahmenvertrage gemaft § 132 und

= = §132aSGBV

50

>° Versorgungsver- Versorgungsvertrag gemal § 72 Abs. 2 SGB XI Versorgungsvertrage gemall § 132 und
trage § 132aSGBV
Bundesebene Gemeinsame Empfehlungen im Sinne von § 75 Abs. 6 Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL)

Landesebene Landesrahmenvertrag gemals § 75 Abs. 1 SGB XI Landesrahmenvertrage gemaft § 132 und
§132aSGBV

Versorgungsver- Versorgungsvertrag gemaR § 72 Abs. 2 SGB XI Versorgungsvertrage gemalt § 132 und

trige § 132aSGBV

Versorgungsvertrag gemal § 92b SGB XI

Versorgungsvertrag gemald § 140a SGB XI

Quelle:

IGES, eigene Darstellung
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Dariber hinaus sollen nach § 8a SGB XI fir jedes Bundesland oder fiir Teile des
Landes regionale Ausschiisse bzw. Landespflegeausschiisse gebildet werden. Diese
kénnen einvernehmlich Empfehlungen zur Umsetzung der Pflegeversicherung ab-
geben und Empfehlungen zur Sicherstellung der pflegerischen Infrastruktur (Pfle-
gestrukturplanungsempfehlung) erstellen bzw. fortschreiben. In versorgungsbe-
reichstibergreifenden (SGB V- und Xl-libergreifenden) Landespflegeausschiissen
wirken die Landesverbande der Pflegekassen, der Krankenkassen und der Ersatz-
kassen sowie die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landeskrankenhausge-
sellschaften an gemeinsamen Empfehlungen zur Zusammenarbeit in der Versor-
gung pflegebediirftiger Personen mit. In regionalen Ausschiissen der Landkreise
oder kreisfreien Stadte sind die Landesverbande der Pflegekassen ebenfalls an der
Abgabe einvernehmlicher Empfehlungen beteiligt. Die Empfehlungen der regiona-
len sowie Landespflegeausschiisse sollen bei Abschluss von Rahmen- und Versor-
gungsvertragen sowie  Vergiltungsvereinbarungen einbezogen werden
(§ 8a SGB Xl).

In den nachfolgenden Unterkapiteln werden die aktuellen Vorgaben auf Bundes-
und Landerebene in Bezug auf Regelungen zu Einzugsgebieten, konkreten Perso-
nalvorgaben und tberbetrieblichen Kooperationen abgebildet.

4.1 Bundesgesetzliche und untergesetzliche Regelungen

Ambulante Pflege- und Betreuungsdienste sind aus Sicht des Pflegeversicherungs-
rechts nach § 71 Abs. 1 und Abs. 1a SGB XI selbstandig wirtschaftende Einrichtun-
gen. Sie stehen unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten (Pflege-)Fach-
kraft und versorgen pflegebedirftige Menschen in ihrer eigenen Hauslichkeit mit
Leistungen der hauslichen Pflegehilfe. Insbesondere die vertraglichen Regelungen
des SGB XI gelten flir ambulante Pflegedienste wie auch fiir ambulante Betreu-
ungsdienste gleichermalien, da letztere dank ihrer Zulassung regelhaft pflegeri-
sche Betreuungsmallnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung im Sinne von
§ 36 SGB Xl erbringen.

4.1.1 Leistungsanspruch der Versicherten und Formen pflegerischer Leistun-
gen durch ambulante Pflegedienste

Leistungen der hauslichen Pflegehilfe gem. SGB XI

GemalR § 36 Abs. 1 SGB XI haben Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 bei hdus-
licher Pflege Anspruch auf korperbezogene PflegemalRnahmen, pflegerische Be-
treuungsmafnahmen sowie auf Hilfen bei der Haushaltsfihrung (hausliche Pfle-
gehilfe). Der Anspruch umfasst, neben den Hilfen bei der Haushaltsfiihrung
(vgl. § 14 Abs. 3 SGB XI), pflegerische MaRnahmen in den Bereichen:

+ der Mobilitat,
+ der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten,

+ Verhaltensweisen und psychische Problemlagen,
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+ der Selbstversorgung,

+ der Bewiltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder the-
rapiebedingten Anforderungen und Belastungen sowie

+ der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte.

Die pflegerische Versorgung in der hauslichen Pflege verfolgt die Ziele, Beeintrach-
tigungen in der Selbststandigkeit oder den Fahigkeiten zu mindern oder, wenn
moglich, zu beseitigen. Auch die weitere Zunahme der Pflegebedurftigkeit soll ver-
hindert werden. Die hausliche Pflege umfasst daher zum einen pflegerische Unter-
stlitzungsleistungen zur Bewaltigung und Gestaltung des alltaglichen Lebens und
zum anderen die pflegefachliche Anleitung von Pflegebedirftigen und Pflegeper-
sonen (§ 36 Abs. 2 SGB Xl).

Pflegebedirftige Personen ab Pflegegrad 2 kdnnen hausliche Pflegehilfen bei-
spielsweise auch (iber das Zwolfte Sozialgesetzbuch erhalten, wenn die Pflege
nicht, durch der pflegebediirftigen Person nahestehenden Menschen oder durch
eine Nachbarschaftshilfe, erbracht werden kann und sie nicht bereits gleichartige
Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften erhalten. Die hausliche Pflegehilfe
kann dabei durch zugelassene Leistungserbringer (z.B. Pflegedienste i. S. des
§ 72 SGB XI) angeboten werden, aber auch Betreuungs- und Entlastungsleistungen
durch sog. Unterstiitzungsangebote im Sinne des § 45a des Elften Sozialgesetzbu-
ches umfassen (§§ 63 Abs. 1 und 64b Abs. 1 SGB XIlI).

Pflegerische BetreuungsmalRnahmen umfassen nach SGB Xl gleichermaRen Unter-
stlitzungsleistungen zur Bewaltigung und Gestaltung des alltdglichen Lebens im
hauslichen Umfeld, insbesondere:

+ zur Bewaltigung psychosozialer Problemlagen oder Gefdhrdungen,

+ bei der Orientierung, Tagesstrukturierung, Kommunikation, Aufrechter-
haltung sozialer Kontakte und bei bedirfnisgerechten Beschaftigungenim
Alltag sowie

+ durch MalRnahmen zur kognitiven Aktivierung (§ 36 Abs. 2 SGB XI; vgl.
auch § 64b Abs. 2 SGB XII).

Exkurs: Leistungen der hauslichen Pflegehilfe gem. SGB XII

Der Trager der Sozialhilfe (SGB XII) darf Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nur
bewilligen, wenn die Trager der Leistungserbringer bzw. deren Verbdnde mit dem
zustandigen Trager der Sozialhilfe eine schriftliche Vereinbarung geschlossen ha-
ben. Diese muss den Grundsatzen der Wirtschaftlichkeit, Sparsamkeit und Leis-
tungsfahigkeit entsprechen und darf das Maf3 des Notwendigen nicht tGberschrei-
ten. Die Vereinbarungen sind auch fiir die lbrigen Trager der Sozialhilfe bindend
(§ 75 Abs. 1 SGB Xll). Die ambulanten Pflegedienste und der jeweilige Sozialhilfe-
trager stellen den individuellen Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf fest (sog. Hilfebe-
darfsermittlung) und erstellen darauf aufbauend die Hilfeplanung. Der Trager der
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Sozialhilfe legt gemeinsam mit der leistungsberechtigten Person und unter Beteili-
gung des Leistungserbringers die kurz-, mittel- und langfristigen Ziele der zu er-
bringenden Leistungen fest.

Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach SGB XI

Leistungen der hauslichen Pflegehilfe sind nach dem Pflegeversicherungsrecht als
sog. Sachleistung durch geeignete Pflege- und Betreuungskrafte zu erbringen, die
entweder von der Pflegekasse selber oder bei einem ambulanten Pflegedienst, der
Uber einen Versorgungsvertrag verfiigt, angestellt sind. Ferner kdnnen korperbe-
zogene PflegemalRnahmen, pflegerische BetreuungsmaRnahmen und Hilfen bei
der Haushaltsfiihrung auch durch Einzelpersonen erbracht werden, wenn diese ei-
nen Vertrag nach § 77 Abs. 1 SGB XI (Hausliche Pflege durch Einzelpersonen) mit
der Pflegekasse abgeschlossen haben. Die pflegebedirftige Person muss nicht
zwingend in ihrem eigenen Haushalt gepflegt werden (die Versorgung kann auch
in der Wohnung von bspw. Familienangehorigen stattfinden).

Die Leistungsvergitung der ambulanten Pflege- und Betreuungsdienste erfolgt
entweder nach sog. Leistungskomplexen, die verschiedene pflegerische Malnah-
men zusammenfassend auflisten, oder nach dem Umfang der fiir die Erbringung
der Pflegeleistungen aufgewandten Zeit. Beide Verglitungsvarianten stehen den
Vereinbarungspartnern sowohl kumulativ als auch alternativ zur Verfligung.

Es ist zudem moglich, dass mehrere Pflegebedirftige das Angebot der hauslichen
Pflegehilfe eines Pflege- oder Betreuungsdienstes gemeinsam in Anspruch neh-
men (§ 36 Abs. 4 SGB XI; dhnlich auch § 64b Abs. 1 SGB Xll). In den letzten Jahr-
zehnten haben sich im ambulanten Bereich unter anderem auch verschiedene
neuen Wohn- und Versorgungsformen fir pflegebedirftige Menschen mit unter-
schiedlichen Konzepten entwickelt (Rothgang et al. 2017: 10). Eine Ubersicht un-
terschiedlicher Kategorien innovativer Wohnformen ist Tabelle 6 zu entnehmen.

Tabelle 6: Kategorisierung innovativer Wohnformen nach Wolf-Ostermann
et al. (2019)

Wohnformen Angebote innerhalb der Konzepttypen

ambulante (selbstédndige) ¢ Seniorenwohngemeinschaften
gemeinschaftliche

¢ Mehrgenerationenwohnprojekte
Wohnformen & proJ

¢ Seniorendorfer

+ virtuelle Seniorenwohngemeinschaften

ambulante betreute * Betreutes Wohnen/Servicewohnen
Wohnformen . .
¢ Betreute Wohngruppen fiir Behinderte
¢ Abbeyfield-Hausgemeinschaften

¢ Betreutes Wohnen zu Hause
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Wohnformen Angebote innerhalb der Konzepttypen
ambulante Pflegewohnfor- ¢ Ambulant betreute Wohngruppen/Wohngemeinschaften
men

¢ Freiburger Modell

¢ Pflegehausgemeinschaften
¢ Bielefelder Modell

¢ Gastfamilienmodelle

*  Ambulantisierte stationare Einrichtungen®

ambulante integrierte ¢ Wohnen plus

Wohnformen - . .
* Sozialrdumliche Konzepte/Quartierskonzepte/Betreute Wohnzonen

¢ Misch(Pflege-)formen

Quelle: (Wolf-Ostermann et al. 2019: 21)

Firr die Erbringung von Pflege- und Betreuungsleistungen in neuen Wohnformen
sind aktuell insb. die anbieterverantworteten ambulant betreuten Wohngemein-
schaften und das selbstverantwortete gemeinschaftliche Wohnen relevant. In bei-
den Wohnformen leben, je nach Landesrecht, acht bis max. zwolf Pflegebedrftige
mit einem Pflege- und Unterstitzungsbedarf in einer Hausgemeinschaft zusam-
men. Pflege- und Betreuungsleistungen werden von externen Dienstleistern wie
bspw. ambulanten Pflegediensten erbracht (Rothgang et al. 2017: 11). Im selbst-
verantworteten gemeinschaftlichen Wohnen schlieBen sich die Pflegebediirftigen
(in der Funktion der Mieterinnen und Mieter) zu einer Auftraggeber-Gemeinschaft
zusammen. Entscheidungen bspw. fiir die Inanspruchnahme pflegerischer Leistun-
gen durch einen ambulanten Pflegedienst werden gemeinschaftlich gefallt. In der
Regel erfolgt die Versorgung fiir alle Pflegebedirftigen iber einen ambulanten
Pflegedienst. Es ist jedoch auch moglich, individuell Vertrage mit verschiedenen
Dienstleistern abzuschlieBen.

Pflegebedlrftige Personen, die in ambulant betreuten Wohngruppen leben, haben
nach § 38a Abs. 1 SGB XI Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag von 214 Euro
pro Monat. Folgende Bedingungen muissen dafir erfillt sein:

+ inder Wohngruppe leben mind. zwei und max. elf weitere Personen, und
davon mind. zwei weitere Pflegebedirftige, zum Zweck der gemeinschaft-
lich organisierten pflegerischen Versorgung,

+ eswerden Leistungen nach §§ 36, 37, 38, 45a oder § 45b bezogen,

> Stationire Pflegeeinrichtungen werden in ambulante Pflegewohnformen umgewandelt, in de-

nen die Pflegebedirftigen als Mieterinnen und Mieter in eigenen Wohnungen leben. Frei wahl-
bare Pflege- und Betreuungsleistungen werden nach Bedarf tiber den Einrichtungstrager er-
bracht. Tages- und Nachtbetreuungsangebote erméglichen eine 24-stiindige Versorgung (Wolf-
Ostermann et al. 2019: 24).
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+ eine Person muss durch die Mitglieder der Wohngruppe gemeinschaftlich
beauftragt worden sein, unabhangig von der individuellen pflegerischen
Versorgung, allgemeine organisatorische, verwaltende, betreuende oder
das Gemeinschaftsleben fordernde Tatigkeiten zu verrichten oder die
Wohngruppenmitglieder bei der Haushaltsflihrung zu unterstiitzen,

+ es darf keine Versorgungsform einschlieBlich teilstationarer Pflege vorlie-
gen, in der ein Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter Leistungen an-
bietet oder gewahrleistet, die dem vereinbarten Leistungsumfang der im
Rahmenvertrag nach § 75 Abs. 1 SGB XI fiir die vollstationare Pflege wei-
testgehend entsprechen.

Neben nach § 72 SGB Xl zugelassenen ambulanten Pflege- und Betreuungsdiens-
ten gibt es auch andere Anbieter und Dienstleister, die eine Unterstitzung pflege-
bedirftiger Menschen im Alltag leisten. Diese tragen ebenfalls dazu bei, einen
moglichst langen Verbleib der Personen mit Pflegebedarf in der eigenen Hauslich-
keit und die Aufrechterhaltung sozialer Kontakte zu ermoglichen, den Alltag - so-
weit moglich - selbststandig zu bewiltigen sowie Pflegepersonen zu entlasten. Zu
den Angeboten zur Unterstltzung im Alltag im Sinne des § 45a SGB XI zéhlen:

+ Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer
unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebedirftigen mit
allgemeinem oder mit besonderem Betreuungsbedarf in Gruppen oder
im hauslichen Bereich Gibernehmen (Betreuungsangebote),

+ Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstiitzung
von pflegenden Angehdrigen und vergleichbar nahestehenden Pflegeper-
sonen in ihrer Eigenschaft als Pflegende dienen (Angebote zur Entlastung
von Pflegenden),

+ Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedirftigen bei der Bewaltigung
von allgemeinen oder pflegebedingten Anforderungen des Alltags oder
im Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsfiihrung, oder bei der eigen-
verantwortlichen Organisation individuell bendtigter Hilfeleistungen zu
unterstitzen (Angebote zur Entlastung im Alltag) (§ 45a Abs. 1 SGB XI).

Die Angebote kdnnen mehrere Bereiche (Betreuung, Entlastung, Unterstitzung)
abdecken und missen durch die jeweils zustandige Behorde des jeweiligen Landes
anerkannt sein. Betreuungsangebote umfassen insbesondere Betreuungsgruppen
fir demenziell erkrankte Personen, Helferinnen- und Helferkreise zur stundenwei-
sen Entlastung informell Pflegender sowie Tagesbetreuung in Kleingruppen oder
Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen und Helfer. Darliber hinaus kom-
men auch Agenturen zur Vermittlung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen
fiir Pflegebedirftige und informell Pflegendende, Familienentlastende Dienste,
Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und Serviceangebote haushaltsnaher Dienstleis-
tungen in Betracht (§ 45a Abs. 1 SGB XI).
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Der Inhalt von Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag umfasst die Ubernahme der
Betreuung sowie der allgemeinen Beaufsichtigung, eine (noch) vorhandene Res-
sourcen und Fahigkeiten stabilisierende und starkende Alltagsbegleitung, Unter-
stitzungsleistungen fir informell Pflegende mit dem Zweck der verbesserten Be-
waltigung des pflegerischen Alltags, die Erbringung von Dienstleistungen,
Hilfestellungen hinsichtlich der organisatorischen Anforderungen sowie andere ge-
eignete MalBnahmen. Alle Angebote missen lber ein Konzept verfligen, welches
bei Veranderungen stetig fortgeschrieben wird, und das Aussagen zur Qualitatssi-
cherung, zu verfligbaren Leistungen, Kosten sowie weiterhin Angaben zur Qualifi-
kation der Helferinnen und Helfer und dem Vorhandensein von Grund- und Not-
fallwissen im Umgang mit Pflegebedirftigen bei diesen enthdlt. Ferner sind
Angaben dazu zu machen, wie eine angemessene Schulung und Fortbildung der
Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstlitzung ins-
besondere von Ehrenamtlichen gesichert wird (§ 45a Abs. 2 SGB XI).

Es obliegt den Landern, Naheres Uber die Anerkennung der Angebote zur Unter-
stlitzung im Alltag, einschliefSlich Vorgaben zur regelmaRig stattfindenden Quali-
tatssicherung und einer regelmiRigen Ubermittlung von Ubersichten (iber die je-
weils angebotenen Leistungen und Kosten zu regeln (§ 45a Abs. 3 SGB XI).

Eine Kostenerstattung fir Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote
zur Unterstitzung im Alltag kann zum einen — ab dem Pflegegrad 1 — im Rahmen
des Entlastungsbetrags erfolgen (§ 45b Abs. 1 Satz 3 Nummer 4 SGB XI) sowie — bei
Vorliegen von mind. Pflegegrad 2 — im Rahmen des Umwandlungsanspruchs
(§ 45a Abs. 4 SGB XI). Beim Umwandlungsanspruch erfolgt die Kostenerstattung
unter Anrechnung auf den Anspruch auf ambulante Pflegesachleistungen nach
§ 36 SGB XI, soweit dieser nicht bereits fir im jeweiligen Kalendermonat bezogene
ambulante Pflegesachleistungen ausgeschopft worden ist. Der zugunsten der Leis-
tungen der Angebote zur Unterstltzung im Alltag umgewandelte Betrag darf dabei
40 % des Leistungsbetrages, der nach § 36 SGB XI fir den Pflegegrad vorgesehen
ist, nicht iberschreiten (§ 45a Abs. 4 SGB Xl).

Leistungen der Hauslichen Krankenpflege gem. SGB V

Sowohl pflegebediirftige Personen mit den Pflegegraden 1 bis 5 als auch Personen
ohne Pflegebedirftigkeiti. S. des Pflegebediirftigkeitsbegriffs des SGB XI haben ge-
geniber der Krankenversicherung gemaR § 37 SGB V einen gesetzlichen Anspruch
auf Hausliche Krankenpflege (HKP) in Form der Behandlungspflege. Bei Versicher-
ten ohne Pflegegrad bzw. mit Pflegegrad 1 besteht ein Anspruch als sog. Unterstiit-
zungspflege ebenfalls auf die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung (§ 37 Abs. 1a SGB V). Die Anspruchsvoraussetzungen im Einzelnen er-
geben sich aus § 37 SGB V.

§ 37 Abs. 1 SGB V regelt den Anspruch auf hdusliche Krankenpflege, wenn dadurch
eine Krankenhausbehandlung vermieden oder verkiirzt werden kann (sog. Kran-
kenhausvermeidungspflege) oder wenn die Krankenhausbehandlung geboten,
aber nicht ausflihrbar ist, und bestimmt, dass die hausliche Krankenpflege durch
geeignete Pflegekrafte erfolgt.
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Zur Sicherung des Ziels einer arztlichen Behandlung kdnnen Versicherte im Rah-
men der hduslichen Krankenpflege Behandlungspflege gemal § 37 Abs. 2 SGB V
erhalten (sog. Sicherungspflege). Der Anspruch besteht tUber den eigenen Haus-
halt, der Familie oder sonstigen geeigneten Orten hinaus ausnahmsweise auch fiir
pflegebediirftige Menschen in zugelassenen Pflegeeinrichtungen i. S. des
§ 43 SGB X, die auf Dauer (voraussichtlich mind. sechs Monate), einen besonders
hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben (§ 37 Abs. 2 SGB V).

Der Anspruch auf Hausliche Krankenpflege besteht flir bis zu vier Wochen pro
Krankheitsfall, sofern keine weitere im Haushalt lebende Person die pflegeri-
sche/hauswirtschaftliche Versorgung tibernehmen kann (§ 37 Abs. 3 SGB V). Eine
Verlangerung ist moglich, nach Feststellung eines Uber diesen Zeitraum hinausge-
henden Bedarfes durch den Medizinischen Dienst (MD) (§ 37 Abs. 1 SGB V).

Die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach SGB V, deren Verordnungs-
dauer sowie Genehmigungen durch die Krankenkassen und dariber hinaus die Zu-
sammenarbeit zwischen Vertragsarztinnen und -drzten und ambulanten Pflege-
diensten regelt die im September 2010 in Kraft getretene und zuletzt 2020
angepasste HKP-RL des G-BA.

In welchen Ortlichkeiten und Fallen Leistungen der hduslichen Krankenpflege au-
Berhalb des eigenen Haushalts und der Familie der Versicherten erbracht werden
kdnnen, legt der G-BA in Richtlinien nach § 92 SGB V fest (§ 37 Abs. 6 SGB V). Die
Richtlinien beinhalten zudem Regelungen zur Versorgung von chronischen und er-
schwert heilenden Wunden, welche lber die eigene Hauslichkeit hinaus auch in
spezialisierten Einrichtungen erfolgen kann (§ 37 Abs. 7 SGB V). Darliber hinaus
haben pflegebediirftige Personen mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und
weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung
und die eine besonders aufwendige Versorgung benétigen nach § 37b Abs. 1 SGB V
Anspruch auf eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung. Kann eine bedarfs-
gerechte ambulante Palliativversorgung nicht erbracht werden, besteht nach
§ 39a SGB V Anspruch auf einen Zuschuss zur voll- bzw. teilstationdaren Versorgung
in einem Hospiz. Versicherte mit hohen Bedarfen an medizinischer Behandlungs-
pflege haben Anspruch auf auferklinische Intensivpflege (§ 37c Abs. 2 SGB V).

Der GKV-Spitzenverband und die Spitzenorganisationen der Interessenvertretung
von Pflegediensten auf Bundesebene haben 2013 gemeinsame Rahmenempfeh-
lungen Uber die einheitliche Versorgung mit hauslicher Krankenpflege abgegeben.
Seitdem werden die Rahmenempfehlungen sukzessive erganzt. Sie regeln insbe-
sondere:

+ die Eignung der Leistungserbringer,
+ zu ergreifende MalRnahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung,

+ Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit zwischen ambulanten Pflege-
diensten und der behandelnden Vertragsarztin bzw. dem Vertragsarzt so-
wie Krankenhausern,
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+ Grundsatze der Wirtschaftlichkeit in der Leistungserbringung und deren
Uberpriifung,

+ Vergltungsgrundsatze und ihre Strukturen einschlieflich der Transpa-
renzvorgaben fir die Vergltungsverhandlungen zum Nachweis der tat-
sachlich gezahlten Tariflohne oder Arbeitsentgelte sowie bis zum 30. Juni
2019 Grundsatze fir die Verglitung von langeren Wegezeiten, insbeson-
derein landlichen Rdumen, durch Zuschlage unter Einbezug der ambulan-
ten Pflege nach SGB Xl sowie

¢ Grundsatze zum Verfahren der Prifung der Leistungspflicht der Kranken-
kassen sowie zum Abrechnungsverfahren einschliefllich der fir diese
Zwecke jeweils zu Gbermittelnden Daten (§ 132a Abs. 1 SGB V).

Darliber hinaus enthalten sie Anforderungen an besondere Versorgungsformen,
wie die auBerklinische ambulante Intensivpflege und die psychiatrische hausliche
Krankenpflege (Soziotherapie nach § 37a SGB V).

4.1.2 Richtlinien und Regelungen zur Qualitdt in der ambulanten Pflege

In der ambulanten Pflege werden verschiedene Mallnahmen getroffen, um die
Qualitat der angebotenen Pflegeleistungen zu sichern und zu verbessern. So reg-
lementiert der § 72 Abs. 3 Nr. 2 bis 5 SGB XI u. a., dass Versorgungsvertrage nur
mit Pflegediensten geschlossen werden diirfen, die:

+ eine leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung gewahrleisten und
eine ortsibliche Arbeitsverglitung fir ihre Beschéaftigten bezahlen (Aus-
nahmen sind im Rahmen des Arbeitnehmer-Entsendegesetz moglich),

+ verpflichtend nach Maligabe der Vereinbarungen nach § 113 ein einrich-
tungsinternes Qualitatsmanagement einzufiihren und weiterzuentwi-
ckeln,

+ verpflichtend Expertenstandards nach § 113a anwenden und

+ sich verpflichten, die ordnungsgemadRe Durchfihrung von Qualitatspri-
fungen zu ermoglichen.

Ferner gelten fiir Qualitatsprifungen die §§ 114ff. SGB XI. Qualitatsprifungen in
den Pflegediensten durch den MD bzw. den Priifdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung (PKV) kénnen ggf. bestehende Mangel und somit auch Ver-
besserungspotentiale offenlegen. Neben der Qualitat der durchgefiihrten Pflege-
leistungen an pflegebediirftigen Klientinnen und Klienten der Einrichtungen wird
in jahrlichen Regelprifungen auch die Leistungsabrechnung und Aktendokumen-
tation gepruft. Die Prifergebnisse konnen von den Einrichtungen fiir das interne
Qualitatsmanagement genutzt werden (Bundesministerium fiir Gesundheit 2017).
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Qualitatsrichtlinien fiir ambulante Betreuungsdienste (SGB XI)

Fiir ambulante Betreuungsdienste gelten zudem die Richtlinien des GKV-Spitzen-
verbandes nach § 112a SGB XI zu den Anforderungen an das Qualitdtsmanage-
ment und die Qualitatssicherung flir ambulante Betreuungsdienste vom
17.07.2019, derzeit in der Fassung vom 08.02.2021. Mit Verabschiedung des Ter-
minservice- und Versorgungsgesetz (TSVG), das am 11.05.2019 in Kraft trat, wer-
denambulante Betreuungsdienste dauerhaft als Leistungserbringer im Bereich der
Pflegeversicherung zugelassen. Damit erhielten sie die Moglichkeit Leistungen der
pflegerischen Betreuung und Hilfen bei der Haushaltsfihrung gemal § 36 SGB XI
fur pflegebedirftige Personen zu erbringen. Kiinftig werden die Betreuungs-
dienste in das derzeit erarbeitete neue Qualitatssystem nach
§ 113b Abs. 4 Nr. 3 SGB XI einbezogen werden. Bis dahin gelten die in den Richtli-
nien festgehaltenen Grundsatze fir die Qualitat und Qualitatssicherung.

Diese beschreiben neben der Ausgestaltung des einrichtungsinternen Qualitats-
managements u. a. auch Kooperationen mit anderen Leistungserbringern und per-
sonellen Anforderungen an die verantwortliche Pflegefachkraft. Vorgaben ent-
sprechen weitestgehend denen fiir zugelassene ambulante Pflegedienste (siehe
Unterkapitel 4.1.3 und 4.1.5).

Qualitatsrichtlinien fiir ambulante Pflegedienste (SGB XI und V)

Verbindlich sind fir alle Pflegekassen, deren Verbdnde sowie die zugelassenen am-
bulanten Pflegedienste die ,MaRstdbe und Grundsatze fiir die Qualitat und Quali-
tatssicherung sowie fir die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitatsma-
nagements nach § 113 SGB Xl in der ambulanten Pflege” aus dem Jahr 2011°8. Die
MaRstabe und Grundsatze dienen der Sicherstellung einer qualifizierten ambulan-
ten Pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung im Rahmen der sozialen Pflege-
versicherung und wurden u. a. durch den GKV-Spitzenverband, die Bundesarbeits-
gemeinschaft der Uberortlichen Trager der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der
Kommunalen Spitzenverbande sowie den Vereinigungen der Trager der ambulan-
ten Pflegedienste auf Bundesebene ausgehandelt. Sie sind zwingend bei der Ver-
einbarung von z. B. Rahmenvertragen und Versorgungsvertragen durch die jewei-
ligen Vertragsparteien zu beachten (Spitzenverband Bund der gesetzlichen
Krankenversicherung 2011: 1). Sie enthalten neben den Zielen der ambulanten
Pflege eine Definition der Leistungserbringer ambulanter Pflegeleistungen und
weitere Vorgaben zum Pflegeprozess, zur Qualitat, zum Qualitatsmanagement und
zur Qualitatssicherung in den Pflegediensten sowie Vorgaben zur schriftlichen Dar-
stellung angebotener Leistungen fir Interessierte (z. B. informell Pflegende und
pflegebedirftige Personen).

Regelungen der Qualitatsvereinbarungen gemal § 80 SGB XI entfielen zum 01.07.2008
durch das Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung (Pflege-Wei-
terentwicklungsgesetz). Die Inhalte wurden als MaRstdbe und Grundsétze in das neu einge-
fihrte elfte Kapitel ,Qualitdtssicherung, Sonstige Regelungen zum Schutz der Pflegebediirf-
tigen“ des SGB XI konkretisiert und tberfiihrt.
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2017 erlieR der GKV-Spitzenverband die QPR-HKP (neueste, angepasste Version
aus 2019). Die QPR-HKP ist fiir den MD, die Krankenkassen und ihre Verbande ver-
bindlich. Die Richtlinie stellt dabei die Grundlage fiir einheitliche Regelpriifungen
von ambulanten Pflegediensten mit Vertrdgen nach § 132a Abs. 4 SGB V (hausliche
Krankenpflege) dar. Die Prifinhalte umfassen u. a.:

+ Mitarbeiterlisten und Stellenanteile,
+ Weiterbildungs- und Fortbildungsnachweise,
+ Dienst-/Einsatz-/Tourenplane sowie

+ die Pflegedokumentation einschlieBlich Durchfiihrungs- und Leistungs-
nachweisen.

Neben der reinen Uberpriifung der Dienste liegt ein beratungsorientierter Priifan-
satz zugrunde, sodass die Qualitatsprifungen auch Empfehlungen und Lésungs-
moglichkeiten aufzeigen (Spitzenverband Bund der  gesetzlichen
Krankenversicherung 2019: 5 f.).

4.1.3 Personal- und Qualifikationsvorgaben

Rahmenvorgaben fiir ambulante Pflege- und Betreuungsdienste bestehen im
SGB Xl und SGB V insofern, als dass fir das Zulassungsverfahren die Qualifikatio-
nen der verantwortlichen Pflegefachkraft (,Pflegedienstleitung”) gesetzlich defi-
niert wird.

Vorgaben fiir ambulante Dienste, die Leistungen nach SGB Xl erbringen

In Tabelle 7 sind die Qualifikationsanforderungen fiir die verantwortliche Pflege-
fachkraft nach § 71 Abs. 3 SGB XI, die im Rahmen des Zulassungsverfahrens zu er-
fullen sind, dargestellt. Personalvorgaben nach SGB V sind ebenfalls im folgenden
Abschnitt dargestellt.
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Tabelle 7:

Uberblick Giber Qualifikationsanforderungen an die verantwortli-

che Pflegefachkraft nach § 71 Abs. 3 SGB XI

(Pflege-)Einrichtung

Ambulanter Pflegedienst

Berufsabschluss

Pflegefachfrau bzw. -fachmann

Gesundheits- und Krankenpfle-
gerin bzw. -pfleger

Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflegerin bzw. -pfleger

Altenpflegerin bzw. -pfleger

weitere Anforderung / Sonder-
regelung

¢ innerhalb der letzten
acht Jahre mind. zwei
Jahre praktische Berufs-
erfahrung im jeweiligen
Beruf

¢ mind. 460 Stunden Wei-
terbildung fir eine lei-
tende Funktion

Ambulanter Pflegedienst mit
Schwerpunkt Pflege von Men-
schen mit Behinderungen

Pflegefachfrau bzw. -fachmann

Gesundheits- und Krankenpfle-
gerin bzw. -pfleger

Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflegerin bzw. -pfleger

Altenpflegerin bzw. -pfleger

¢ innerhalb der letzten
acht Jahre mind. zwei
Jahre praktische Berufs-
erfahrung

¢ mind. 460 Stunden Wei-
terbildung fiir eine lei-
tende Funktion

¢ Sonderregelung: nach
Landesrecht auch ausge-
bildete Heilerziehungs-
pflegerinnen und Heiler-
ziehungspfleger sowie
Heilerzieherinnen und
Heilerzieher mit einer
praktischen Berufserfah-
rung von zwei Jahren in-
nerhalb der letzten acht
Jahre

Ambulanter Betreuungsdienst

Altenpflegerin bzw. -pfleger

Pflegefachfrau bzw. -fachmann

Gesundheits- und Krankenpfle-
gerin bzw. -pfleger

Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflegerin bzw. -pfleger

¢ mind. 460 Stunden
Weiterbildung fir eine
leitende Funktion

¢ Sonderregelung: an-
stelle der verantwortli-
chen Pflegefachkraft
kann eine entspre-
chend qualifizierte,
fachlich geeignete und
zuverlassige Fachkraft
mit praktischer Berufs-
erfahrung im erlernten
Beruf von zwei Jahren
innerhalb der letzten
acht Jahre (verantwort-
liche Fachkraft) einge-
setzt werden.

Quelle: IGES
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Die Richtlinie ,MaBstdbe und Grundsatze fir die Qualitat und Qualitatssicherung
sowie fir die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach
§ 113 SGB Xl in der ambulanten Pflege” enthalt neben den in Kapitel 4.1.2 genann-
ten Inhalten ebenfalls Vorgaben zu/zur:

+ sachlichen Ausstattung der Einrichtungen sowie ihrer Organisation,
+ personellen Ausstattung,
+ Fort- und Weiterbildungen von Mitarbeitenden,

+ Voraussetzungen fiir die Ubernahme der Titigkeit als verantwortliche
Pflegefachkraft (Berufsabschluss, Berufserfahrung, Weiterbildung, Be-
schéaftigungsverhiltnis),

+ Qualifikationen der Mitarbeitenden.

Ambulante Pflegedienste muissen bei Personalausfall bspw. wegen Urlaub oder
Krankheit ,geeignete Krafte” vorhalten. Zu den geeigneten Kraften gehoren:

+ Pflegefach- und Hilfskrafte der (Kinder-)Kranken- und Altenpflege,
+ staatlich anerkannte Haus- und Familienpflegerinnen und -pfleger,
+ Haus- und Familienpflegehilfskrafte,

+ Fach- und Hilfskrafte der Heilerziehungspflege,

+ (Fach-)Hauswirtschaftskrafte,

+ Dorfhelferinnen und -helfer sowie

+ Familienbetreuerinnen und -betreuer.

Hilfskrafte und angelernte Krafte missen fachlich durch Fachkrafte angeleitet wer-
den (Spitzenverband Bund der gesetzlichen Krankenversicherung 2011: 8 f.).

Die verantwortliche Pflegefachkraft tragt die Verantwortung fiir die Anwendung
der beschriebenen QualitatsmaRstabe in der Pflege, die Umsetzung des Pflegekon-
zeptes und fir die Planung, Durchfiihrung und Evaluation der Pflege. Weiterhin
fallt die fachgerechte Fihrung der Pflegedokumentation, die an dem Pflegebedarf
orientierte Einsatzplanung der Pflegekradfte sowie die regelmaRige Durchflihrung
der Dienstbesprechungen innerhalb des ambulanten Pflegedienstes in ihren Ver-
antwortungsbereich (Spitzenverband Bund der gesetzlichen Krankenversicherung
2011:5f,; 8).

Sofern der Pflegedienst Teil einer Verbundeinrichtung ist, fir die ein Gesamtver-
sorgungsvertrag nach § 72 Abs. 2 SGB Xl abgeschlossen worden ist, kann die ver-
antwortliche Pflegefachkraft flir mehrere oder alle diesem Verbund angehorenden
Pflegedienste verantwortlich sein. Das muss allerdings vertraglich vereinbart sein
und die gesetzlichen Anforderungen an die qualitdtsgesicherte Leistungserbrin-
gung dirfen dadurch nicht beeintrachtigt werden (Spitzenverband Bund der
gesetzlichen Krankenversicherung 2011: 5 f.).
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Die Qualifikation der verantwortlichen Pflegefachkraft richtet sich nach den Vorga-
ben des § 71 Abs. 3 SGB Xl (Tabelle 7). Die Berufserfahrung muss dabei zwei Jahre
innerhalb der letzten fiinf Jahre vor Ubernahme der Titigkeit als verantwortliche
Pflegefachkraft betragen. Bei Ausfall (bspw. Krankheit oder Urlaub) ist eine Vertre-
tung durch eine in der Regel sozialversicherungspflichtig Beschaftigte zu gewahr-
leisten (Spitzenverband Bund der gesetzlichen Krankenversicherung 2011: 5 ff.).

In der Richtlinie ,,MalRstdbe und Grundsatze fir die Qualitat und Qualitatssiche-
rung sowie fir die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitditsmanagements
nach & 113 SGB Xl in der ambulanten Pflege vom 27. Mai 2011“ werden die Inhalte
der bendétigten Weiterbildung fir die verantwortliche Pflegefachkraft konkreti-
siert. Die Weiterbildung muss insbesondere folgende Inhalte umfassen:

+ Managementkompetenz (Personalfiihrung, Betriebsorganisation, be-
triebswirtschaftliche Grundlagen, Rechtsgrundlagen, gesundheits- und
sozialpolitische Grundlagen),

+ psychosozialen und kommunikativen Kompetenz,

+ Aktualisierung der pflegefachlichen Kompetenz (Pflegewissen, Pflegeor-
ganisation).

Mind. 20 % der Gesamtstundenzahl oder 150 Stunden missen in Prasenzphasen
vermittelt worden sein. Die Voraussetzung ist auch durch den Abschluss eines be-
triebswirtschaftlichen, pflegewissenschaftlichen oder sozialwissenschaftlichen
Fachhochschul- oder Universitatsstudiums erfillt (Spitzenverband Bund der
gesetzlichen Krankenversicherung 2011: 7 f.).

Vorgaben fiir ambulante Dienste, die Leistungen nach SGB V erbringen

Die Rahmenempfehlungen regeln in § 1 Abs. 8 des Spitzenverband Bund der ge-
setzlichen Krankenversicherung fur die Versorgung mit hauslicher Krankenpflege
nach § 132a SGB V, dass die verantwortliche Pflegefachkraft sozialversicherungs-
pflichtig in Vollzeit beschaftigt sein muss, wobei eine Teilzeitbeschaftigung mit
0,5 Stundenaquivalenten moglich ist. Voraussetzung ist jedoch, dass in diesem Fall
zusammen mit der stellvertretenden verantwortlichen Fachkraft insgesamt 1,5
Vollzeitstellen erreicht werden. Eine zeitgleiche Tatigkeit in einem weiteren ambu-
lanten Pflegedienst desselben Tragers ist auRerdem maoglich (Spitzenverband Bund
der gesetzlichen Krankenversicherung 2020: 4).

Pflegefachkrafte, die an der pflegerischen Versorgung von beatmeten Personen
beteiligt sind, miissen hinsichtlich der Berufszugehdorigkeit, Qualifikation und Be-
rufserfahrung die gleichen Voraussetzungen erfiillen, wie die verantwortliche Pfle-
gefachkraft. Allerdings ist alternativ zur Berufserfahrung auch eine Zusatzqualifika-
tion (Stundenumfang von 120 Stunden mit einem hoheren praktischen Anteil)
ausreichend. Je Kalenderjahr sind durch den ambulanten Pflegedienst spezifische
Fortbildungen (intern und/oder extern) zu gewahrleisten, wobei hier z. T. Ausnah-
meregelungen bestehen (Spitzenverband Bund der  gesetzlichen
Krankenversicherung 2020: 15 ff.).
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Pflegefachkrafte, die die pflegerische Versorgung psychiatrisch erkrankter Men-
schen in der psychiatrischen hduslichen Krankenpflege Gibernehmen, missen liber
eine ausreichende Berufserfahrung (mind. ein Jahr innerhalb der letzten finf Jahre
und mind. 19,35 Stunden/Woche) verfligen oder eine Zusatzqualifikation in Psy-
chiatrie/Gerontopsychiatrie (mind. 320 Zeitstunden) nachweisen kénnen. Eine
Verlangerung der Frist auf max. acht Jahre ist aufgrund von Ausfallzeiten wegen
Kinderbetreuung und -erziehung oder der Pflege einer pflegebedirftigen Person
zuldssig. Sonderreglungen bestehen fir neu eingestellte Pflegefachkrafte, die noch
nicht Gber die Zusatzqualifikation verfiigen (Spitzenverband Bund der gesetzlichen
Krankenversicherung 2020: 24 ff.).

In den besonderen Versorgungsformen auBerklinische ambulante Intensivpflege
und psychiatrische hdusliche Krankenpflege gelten fiir die verantwortlichen Pfleg-
fachkrafte und an der Versorgung beteiligten Pflegefachkrafte nach den Rahmen-
empfehlungen nach § 132a Abs. 1 SGB V zur Versorgung mit Hauslicher Kranken-
pflege zusatzliche Qualifikationsanforderungen, die neben den allgemeinen
Anforderungen erfullt werden miussen (Spitzenverband Bund der gesetzlichen
Krankenversicherung 2020).

Einrichtungen der psychiatrischen hauslichen Krankenpflege sollen mit psychiatri-
schen Verbiinden oder auch anderen vernetzten Behandlungsstrukturen zusam-
menarbeiten (Spitzenverband Bund der gesetzlichen Krankenversicherung 2020:
27).

4.1.4 Vorgaben zu den Einzugsgebieten

Grundsatzlich sind Pflegedienste im Rahmen ihrer personellen Moglichkeiten und
innerhalb ihres Einzugsbereiches verpflichtet, eine ambulante pflegerische Versor-
gung nach § 75 Abs. 1 SGB XI anzubieten, wenn Pflegebediirftige vom Dienst an-
gebotene Unterstiitzungsleistungen der hauslichen Pflege in Anspruch nehmen
wollen. Die ortlichen Einzugsbereiche sind in den Versorgungsvertragen nach
§ 72 Abs. 2 SGB Xl so festzulegen, dass sie einerseits eine orts- und birgernahe
und andererseits eine wirtschaftliche Versorgung gewahrleisten und lange Fahrt-
wege vermeiden. Bundeslandiibergreifend sind die jeweiligen Einzugsbereiche fiir
die ambulante pflegerische Versorgung in der Festlegung der regionalen Einzugs-
bereiche zu Dberlicksichtigen. Die ,Gemeinsame Empfehlung gemal
§ 75 Abs. 5 SGB XI zum Inhalt der Rahmenvertrdage nach § 75 Abs. 2 SGB XI vom
13. Februar 1995“ empfiehlt in § 35, dass bei Anderungen der Raumordnung, der
Landesplanung oder Gebieten in den Landkreisen oder kreisfreien Stadten die Ein-
zugsbereiche der ambulanten Pflegedienste entsprechend anzupassen sind. Diese
Empfehlung wird in den Landesrahmenvertrdagen (bspw. in § 33 des niedersachsi-
schen Landesrahmenvertrags gemafl § 75 Abs. 1 SGB Xl, in Kraft getreten am
01.09.2015, sowie in § 35 des mecklenburg-vorpommerschen Landesrahmenver-
trags gemaR § 75 Abs. 1 SGB XI, in Kraft getreten am 01.10.1995 und in § 36 des
sachsischen Landesrahmenvertrages gemall § 75 Abs. 1 SGB XI, in Kraft getreten
am 01.09.1995) aufgegriffen.
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4.1.5 Vorgaben zu Kooperationen

Zur Erganzung oder Erweiterung ihres Leistungsangebotes haben, nach der Richt-
linie ,MafRstdbe und Grundsatze fur die Qualitdat und Qualitdtssicherung sowie fiir
die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach
§ 113 SGB Xl in der ambulanten Pflege vom 27. Mai 2011, zugelassene ambulante
Pflegedienste die Moglichkeit mit anderen Pflege- oder Hauswirtschaftsdiensten
zu kooperieren. Wenn ein ambulanter Pflegedienst Leistungen anderer Pflege-
dienste in Anspruch nimmt, bleibt die Verantwortung fir die erbrachten Leistun-
gen sowie deren Qualitdt bei dem auftraggebenden Pflegedienst bestehen
(Spitzenverband Bund der gesetzlichen Krankenversicherung 2011: 9). Konkretere
Regelungen zu Kooperationen und Kooperationsvereinbarungen werden in der
Richtlinie nicht getroffen.

Erbringen Pflegedienste Leistungen nach SGB V, liegt die Verantwortung fir die
Koordinierung der Zusammenarbeit zwischen Pflegedienst, Vertragsarztin oder
-arzt und der Krankenkasse der versicherten Person bei der behandelnden Ver-
tragsarztin bzw. dem Vertragsarzt. Der ambulante Pflegedienst berichtet insbeson-
dere durch die hausliche Krankenpflege verursachte Veranderungen der hausli-
chen Pflegesituation an die Vertragsarztin bzw. den -arzt. Méglich ist auch eine
Ubermittlung von Ausziigen aus der Pflegedokumentation (§ 7 Abs. 2 HKP-RL). Die
Pflegedokumentation soll fir die Vertragsarztin bzw. den -arzt im Hausbesuch ein-
sehbar sein und im Bedarfsfall sollen arztliche Anordnungen darin dokumentiert
werden kénnen (Gemeinsamer Bundesausschuss 2020: 10 f.).

4.2 Empfehlungen der regionalen und Landespflegeausschiisse
nach § 8a SGB XI

Mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz (PSG Il) vom 21. Dezember 2015 wurden
alle Bundeslander verpflichtet Landespflegeausschiisse zu bilden, die zu Fragen
der gesetzlichen Pflegeversicherung beraten. Ebenso ist die Bildung regionaler
Ausschisse in Landkreisen und kreisfreien Stadten flr Landesteile oder die Bildung
eines Ausschusses zur Beratung tber SGB V- und Xl-libergreifende Zusammenar-
beit in der Versorgung pflegebedirftiger Menschen maglich (sog. sektoreniiber-
greifende Landespflegeausschiisse) (§ 8a Abs. 1 und 2 SGB XI). Die Ausschisse
konnen zur Umsetzung der Pflegeversicherung einvernehmlich Empfehlungen zur
Weiterentwicklung der Versorgung abgeben, die jedoch nicht zwingend durch die
Vertragsparteien bei Abschluss der Versorgungs- und Rahmenvertrage und beim
Abschluss von Vergiitungsvertragen zu beriicksichtigen sind (§ 8a Abs. 5 SGB XI).

Durch Rechtsverordnungen bestimmen die Landesregierungen das Nahere zu den
Landespflegeausschiissen; insbesondere kdnnen sie die den Landespflegeaus-
schiissen angehorenden Organisationen unter Beriicksichtigung der Interessen al-
ler an der Pflege im Land Beteiligten berufen (§ 8a Abs. 1 und 2 SGB XI). Mitglieder
der Ausschisse sind bspw. neben den Landesverbanden der Pflegekassen in den
sektorenlibergreifenden Landespflegeausschiissen auch die Landesverbdande der
Krankenkassen und der Ersatzkassen sowie die Kassenarztlichen Vereinigungen
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und die Landeskrankenhausgesellschaften (§ 8a Abs. 2 SGB XI). Die in den Aus-
schiissen vertretenen Pflegekassen, Landesverbande der Pflegekassen sowie sons-
tige Mitglieder wirken in dem jeweiligen Ausschuss an einer Erstellung und Fort-
schreibung von Empfehlungen zur Sicherstellung der pflegerischen Infrastruktur
(Pflegestrukturplanungsempfehlung) mit. Sie stellen die hierfiir erforderlichen An-
gaben bereit, soweit diese ihnen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben verflig-
bar sind und es sich nicht um personenbezogene Daten handelt. Die Mitglieder
berichten den jeweiligen Ausschiissen insbesondere dariiber, inwieweit diese
Empfehlungen von den Landesverbanden der Pflegekassen und der Krankenkassen
sowie den Ersatzkassen, den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Landeskran-
kenhausgesellschaften bei der Erfiillung der ihnen nach SGB Xl und V ibertragenen
Aufgaben berlicksichtigt wurden (§ 8a Abs. 4 SGB XI).

Die Landespflege- und regionalen Ausschiisse nach § 8a SGB XI tagen mehrmals
jahrlich und nicht zwingend 6ffentlich. In bspw. Bayern, Berlin, Brandenburg und
Schleswig-Holstein finden Tagungen unter Ausschluss der Offentlichkeit statt
(Penter 2018). Entsprechend sind dazu kaum o6ffentlich zugdngliche Dokumente
mit Empfehlungen der Ausschiisse einsehbar. Recherchiert werden konnten mit-
tels einer Desktop-Recherche lediglich Empfehlungen zur Gestaltung der ambulan-
ten Pflege des Landespflegeausschusses Hamburg aus 2018. Fir die restlichen
Bundeslander konnten keine 6ffentlich zuganglichen Dokumente zur Thematik ge-
funden werden.

Allgemein empfiehlt der Landespflegeausschuss Hamburg den an der pflegeri-
schen Versorgung beteiligten Organisationen und Tragern die in der Rahmenpla-
nung vorgeschlagenen MalRnahmen umzusetzen sowie sich an der Weiterentwick-
lung der Angebote und Strukturen zu beteiligen. Darliber hinaus wird ambulanten
Pflegediensten empfohlen, Kooperationen und Vernetzungen mit Akteuren wie
Hospizdiensten, Hospiz- und Palliativnetzen und Teams der spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung (SAPV) in der Region einzugehen. Verbande der Einrich-
tungstrager sollen diesen Prozess unterstltzen (Freie und Hansestadt Hamburg
2018: 1).

4.3 Vertragliche Regelungen durch Landesrahmenvertrige und
Versorgungsvertrage

Die Grundlage zur Ausgestaltung der Landesrahmenvertrage findet sich auf bun-
desgesetzlicher Ebene im § 75 Abs. 6 SGB XI. Die Trager der ambulanten Pflege-
dienste schlieBen, unter Beteiligung des MD und der PKV gemalR
§ 75 Abs. 1 SGB XI, Rahmenvertrage mit den Landesverbanden der Pflegekassen
ab. Zu beteiligen sind als Vertragspartei zudem die Arbeitsgemeinschaften der zu-
standigen Trager der Sozialhilfe. Ziel ist es, eine wirksame und dabei wirtschaftliche
ambulante Versorgung pflegebedirftiger Menschen sicherzustellen.

Die Inhalte der Rahmenvertrage werden durch § 75 Abs. 2 SGB Xl gesetzlich vor-
bestimmt. Zu regeln sind insbesondere:
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+ die Grundséatze zur Festlegung der ortlichen oder regionalen Einzugsbe-
reiche der Pflegedienste, um Pflegeleistungen ohne lange Wege mog-
lichst orts- und biirgernah anzubieten,

+ die allgemeinen Bedingungen der Pflege (einschlielich der Vertragsvo-
raussetzungen und -erfillung fir eine leistungsfahige und wirtschaftliche
pflegerische Versorgung, der Kostenlibernahme, der Abrechnung der Ent-
gelte und der hierzu erforderlichen Bescheinigungen und Berichte),

+ Malstdabe und Grundsatze fir eine wirtschaftliche und leistungsbezo-
gene, am Versorgungsauftrag orientierte personelle und sachliche Aus-
stattung der Pflegedienste,

+ die Inhalte der Pflegeleistungen einschlieBlich der Sterbebegleitung,
+ die Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer der Pflege,

+ der Zugang des Medizinischen Dienstes und sonstiger von den Pflegekas-
sen beauftragter Priifer zu den Pflegediensten,

+ die Verfahrens- und Prifungsgrundsatze fiir Wirtschaftlichkeits- und Ab-
rechnungspriifungen,

+ die Moglichkeiten, unter denen sich Mitglieder von Selbsthilfegruppen,
ehrenamtliche Pflegepersonen und sonstige zum biirgerschaftlichen En-
gagement bereite Personen und Organisationen in der hauslichen Pflege
sowie in ambulanten Pflegedienste an der Betreuung Pflegebedurftiger
beteiligen kénnen und

+ die Anforderungen an die nach § 85 Abs. 3 geeigneten Nachweise bei den
Verglitungsverhandlungen.

Sie  berlicksichtigen zudem die ,Gemeinsame Empfehlung gemaR
§ 75 Abs. 5 SGB Xl zum Inhalt der Rahmenvertrage nach § 75 Abs. 2 SGB X| zur am-
bulanten pflegerischen Versorgung vom 13. Februar 1995*

Als Teil der Vertrage sind nach geltendem Recht entweder landesweite Verfahren
zur Ermittlung des Personalbedarfs oder zur Bemessung der Pflegezeiten oder Per-
sonalrichtwerte zu vereinbaren. Gesondert zu beachten sind hierbei jeweils Perso-
nen mit besonderen Pflege- und Betreuungsbedarfen (geistige Behinderungen,
psychische Erkrankungen, demenzbedingten Fahigkeitsstorungen und anderen
Leiden des Nervensystems) (§ 75 Abs. 3 SGB XI).

Bis auf Hessen verfligen alle Lander (ber einen rechtskraftigen und 6ffentlich zu-
ganglichen Rahmenvertrag nach § 75 Abs. 1 SGB XI fiir die ambulante Pflege. Die
dltesten Rahmenvertrage traten am 01.04.1995 (in Bremen und Sachsen-Anhalt)
in Kraft. Der aktuellste Vertrag stammt vom 01.10.2020 (Saarland).

Vergleichbar zu den Landesrahmenvertragen nach § 75 Abs. 1 SGB XI sind zwi-
schen den Verbanden der Leistungserbringer und den Krankenkassen Rahmenver-
trage bspw. fur die Versorgung mit hauslicher Krankenpflege gemall § 132a SGBV
und Haushaltshilfe gemaR § 132 SGB V abzuschlieRen.
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Die pflegerische und hauswirtschaftliche Versorgung von gesetzlich kranken- und
pflegeversicherten Personen zulasten der Kranken- und Pflegekassen darf nur
durch im jeweiligen Sozialversicherungszweig zugelassenen Pflegeeinrichtungen
erfolgen. Dazu missen die Pflege- und Betreuungsdienste mit den jeweiligen regi-
onalen Landesverbdanden der Pflegekassen Versorgungsvertrage fir die hausliche
Pflegehilfe (korperbezogene Pflegemalnahmen, pflegerische Betreuungsmaflinah-
men und Haushaltshilfe) nach § 72 SGB XI und/oder mit den Krankenkassen fir
die hausliche Krankenpflege nach § 132a SGB V bzw. § 132 SGB V abschlieBen. Die
einrichtungsindividuellen Versorgungsvertrage mit den Pflegekassen beinhalten
die Regelungen der Landesrahmenvertrage; oftmals wird direkt auf die entspre-
chenden Paragraphen der Landesrahmenvertrage verwiesen.

Exkurs: Hinzu kommen weitere Rahmenvertrdage zwischen den Tragern der Sozial-
hilfe und den Vereinigungen der Leistungserbringer nach § 80 SGB XII.

Durch Rahmenvertrage nach § 80 SGB XlI soll zum einen eine wirksame, bedarfs-
gerechte und wirtschaftliche Erbringung von Leistungen sichergestellt werden.
Zum anderen sollen die leistungsberechtigten und pflegebedirftigen Personen
durch die Sozialhilfeleistung bestméglich zur Selbsthilfe befihigt und in der Uber-
windung besonderer sozialer Schwierigkeiten, der gesellschaftlichen Teilhabe und
der Flihrung eines menschenwiirdigen Lebens unterstiitzt sowie drohende Notla-
genabgewendet und die Wirksamkeit zuvor gewahrter Hilfen erhalten werden. Die
Rahmenvertrage nach § 80 SGB XII bilden die Grundlage fir die einrichtungsindi-
viduellen Vereinbarungen zwischen Leistungserbringern und Tragern der Sozial-
hilfe. In diesen sind Leistungen (inkl. Personalausstattung und Qualifikation) und
Verglitungen nach § 76 SGB Xl zu regeln. Die Inhalte der Vereinbarungen sind in
Tabelle 8 enthalten.

Tabelle 8: Inhalte der Vereinbarungen zwischen Leistungserbringern und
den Tragern der Sozialhilfe nach § 76 SGB XII

Leistungsvereinbarung Verglitungsvereinbarung
Inhalte betriebsnotwendige Anlagen des  Grundpauschale fiir Unterkunft
Leistungserbringers und Verpflegung

zu betreuender Personenkreis

Art, Ziel und Qualitat der Leis- MaRnahmepauschale
tung

Festlegung der personellen Aus-
stattung

Qualifikation des Personals Betrag fiir betriebsnotwendige
Anlagen einschlieRlich ihrer Aus-
stattung (Investitionsbetrag)

erforderliche sachliche Ausstat-
tung

Quelle: eigene Darstellung IGES
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In den Kapiteln 4.3.1, 4.3.2 und 4.3.3 werden zunachst die Regelungen zu Perso-
nalvorgaben, Einzugsbereichen und Kooperationen aus den Landesrahmen- und
Muster-Versorgungsvertragen allgemein zusammengefasst. Davon abweichende
landerspezifische Regelungen werden in Kapitel 4.3.4 erldautert und abschlieRend
tabellarisch dargestellt (siehe Tabelle 9).

4.3.1 Personalvorgaben

Konkrete Personalvorgaben in der ambulanten pflegerischen Versorgung in Form
personellen Mindestmengen bzw. -vorhaltungen werden in den Rahmenvertragen
nach § 75 Abs. 1 SGB XI in weniger als der Halfte der Bundeslander getroffen (Ba-
den-Wirttemberg, Berlin, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Schleswig-
Holstein, Thiringen). Diese Lander haben, mit Ausnahme von Thiringen und
Rheinland-Pfalz, neuere Rahmenvertrage ab dem Jahr 2015. Mindestpersonal-
mengen werden z.T. auch in den Rahmenvertragen nach den §§ 132 und
132a SGB V festgelegt, wobei diese Vorgaben je nach Bundesland variieren. So
mussen in Bayern bspw. mindestens drei Pflegefachkrafte (Vollzeit, inkl. verant-
wortlicher Fachkraft und ihrer Stellvertretung), in Niedersachsen Pflegefach- und -
hilfskrafte mit einem Stundenumfang von 115,5 h/Woche und in Thiiringen insge-
samt vier Pflegefachkrafte (Vollzeit, inkl. verantwortlicher Fachkraft und ihrer Stell-
vertretung) tatig sein.

Altere Rahmenvertrige nach § 75 Abs. 1 SGB X, die noch in den 1990er Jahren in
Kraft traten und seitdem nicht aktualisiert wurden, treffen zur personellen Ausstat-
tung der Pflegedienste i. d. R. keine konkreten Personalmindestvorgaben. Es heiflt
lediglich, die personelle Ausstattung misse eine bedarfsgerechte und gleichma-
Rige sowie fachlich qualifizierte, dem allgemein anerkannten Stand der medizi-
nisch-pflegerischen Erkenntnisse entsprechende Pflege und hauswirtschaftliche
Versorgung der Pflegebedirftigen auf der Grundlage der Qualitatsvereinbarung
nach § 80 SGB XI gewahrleisten. Die fachliche Qualifikation des Personals richtet
sich in dlteren Vertragen meist nach den Grundsatzen und MaRstdaben zur Qualitat
und Qualitatssicherung gemaR § 80 SGB XI. Dieser entfiel zum 01.07.2008 und
wurde durch das Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversiche-
rung (Pflege-Weiterentwicklungsgesetz) aufgehoben. Die Inhalte wurden jedoch
konkretisiert und insbesondere als MaRstabe und Grundsatze in das neu einge-
flhrte elfte Kapitel ,Qualitatssicherung, Sonstige Regelungen zum Schutz der Pfle-
gebedirftigen” des SGB Xl liberfiihrt. Neuere Rahmenvertrdge berufen sich daher
zumeist auf die GKV-Richtlinie ,,MaRstabe und Grundsatze fur die Qualitat und die
Qualitatssicherung sowie fir die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitats-
managements nach § 113 SGB Xl in der ambulanten Pflege”. Die Richtlinie beinhal-
tet u. a. Vorgaben zur Qualifikation sowie Fort- und Weiterbildungen der Mitarbei-
tenden in den ambulanten Pflegediensten und wird in Kapitel 4.1 umfassend
dargelegt.

Der Anteil der Pflegeleistungen, der durch geringfiigig Beschaftigte erbracht wird,
soll nach Vorgaben der Landesrahmenvertrage nach § 75 Abs. 1 SGB Xl nicht héher
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als 20 % sein. Sofern Pflegehilfskrafte eingesetzt werden muss sichergestellt wer-
den, dass Pflegefachkrifte die fachliche Uberpriifung des Pflegebedarfs sowie An-
leitung der Hilfskrafte und Kontrolle der geleisteten Arbeit Gbernehmen.

Als Besonderheit schreibt Nordrhein-Westfalen als einziges Bundesland im Rah-
menvertrag nach § 75 Abs. 1 SGB XI fest, dass freie Pflegeplatzkapazitdten der am-
bulanten Pflegedienste zeitnah an die Pflegekassen gemeldet werden sollen
(§ 34 Abs. 4 Landesrahmenvertrag Nordrhein-Westfalen).

Auch die Landesrahmenvertrage nach den §§ 132 und 132a SGB V regeln die Qua-
lifikation sowie Fort- und Weiterbildungen von Mitarbeitenden in Pflegediensten,
wobei zwischen den Bundeslandern Varianzen in der konkreten Ausgestaltung be-
stehen (z. B. zeitlicher Umfang von MaRnahmen, Bezugszeitrdume, Art der MaR-
nahmen . S. interner oder externer). So miissen bspw. in Bayern pro Jahr 50 % der
FortbildungsmaBnahmen extern stattfinden und mind. finf Stunden umfassen. In
Niedersachsen ist eine Gesamtstundenzahl von 20 Stunden (pro Vollzeitstelle) in-
nerhalb von zwei Kalenderjahren und in Thiringen acht h/Jahr nachzuweisen.

Exkurs: In den Landesrahmenvertragen nach § 80 SGB XIl werden keine konkreten
Personalvorgaben i. S. von Personalvorhaltungen vorgenommen. Die personelle
Ausstattung und die Qualifikationen der Mitarbeitenden richten sich nach dem Be-
darf der leistungsberechtigten Personen. Die zwischen dem Leistungserbringer
und Sozialhilfetrager einrichtungsindividuellen Leistungsvereinbarungen bilden
die Grundlage flir die personelle Ausstattung. In den Vereinbarungen werden die
zu versorgenden Personen nach sog. Hilfebedarfsgruppen unterteilt, von denen
jede einen spezifischen Betreuungsschliissel hat. Die Zahl der Personalstellen rich-
tet sich damit nach der jeweiligen Anzahl der Leistungsberechtigten in den Hilfebe-
darfsgruppen. Als qualifiziertes Personal kdnnen laut der individuellen Vertrage
gelten:

+ Sozialpadagoginnen und -padagogen,

+ Erzieherinnen und Erzieher,

+ Heilerziehungspflegerinnen und -pfleger,

+ Pflegefachkrafte,

+ Ergotherapeutinnen und -therapeuten sowie

+ Personen mit vergleichbarer Qualifikationen und

+ Nichtfachkrafte mit Zielgruppenerfahrung (héchstens 20 %).

Leistungen sind laut Rahmenvertrag nach § 80 SGB XIl durch beim Pflegedienst
bzw. Leistungserbringer beschaftigten Personal zu erbringen. Der Leistungserbrin-
ger gewdhrleistet neben der Zuverlassigkeit und Leistungsfahigkeit der erbrachten
Leistungen zudem, dass fremdeingesetztes Personal entsprechend der Leistungs-
vereinbarungen qualifiziert ist und mindestens den Mindestlohn nach dem jewei-
ligen Mindestlohngesetz erhalt. Fortbildungen der Mitarbeitenden missen regel-
maRig stattfinden, konkretere Vorgaben gibt es hierzu nicht.
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Gesondert zu betrachten sind Vorgaben zu innovativen und ambulant betreuten
Wohnformen, deren rechtlicher Rahmen sich aus den jeweiligen Landesgesetzen
und deren Rechtsvorschriften ergibt. Die Lander haben seit der Féderalismusre-
form 2006 die Aufgaben den ordnungsrechtlichen Teil der Heimgesetzgebung
selbst zu regeln, z. B. in

+ Baden-Wirttemberg das Gesetz flir unterstiitzende Wohnformen, Teil-
habe und Pflege (Wohn-, Teilhabe-und Pflegegesetz — WTPG) vom 20. Mai
2014,

+ Hamburg das Gesetz zur Forderung der Wohn- und Betreuungsqualitat al-
terer, behinderter und auf Betreuung angewiesener Menschen (Hambur-
gisches Wohn- und Betreuungsqualitatsgesetz — HmbWBG) vom 15. De-
zember 2009 oder

+ Sachsen das Betreuungs- und Wohnqualitatsgesetz vom 12. Juli 2012.

Ambulant betreute Wohngemeinschaften werdenin den einzelnen Bundeslandern
unterschiedlich definiert. Regelungen zu u. a. Meldepflichten bei der Heimauf-
sicht, Personal, Mitwirkungsrechten und —pflichten der Bewohnenden und Vorga-
ben zu raumlichen Anforderungen ergeben sich aus den Landesgesetzen und ihren
Rechtsvorschriften (Rothgang et al. 2017: 13 f.).

Die Regulierungsgrade zu Personalvorgaben in betreuten Wohnformen variieren
zwischen den Landern. Eine 24-stiindige Anwesenheit von Prasenzkraften werden
etwa in Baden-Wirttemberg und Rheinland-Pfalz vorgeschrieben. Dabei muss es
sich nicht um Pflegefachkrafte handeln. Eine Ausnahme bilden in Rheinland-Pfalz
betreute Wohngemeinschaften intensivpflegebedirftiger oder stark kognitiv ein-
geschrankter Menschen, in denen die standige Prasenz einer Fachkraft vorge-
schriebenist. Leben in Baden-Wirttemberg mehr als acht Bewohnerinnen und Be-
wohner zusammen, muss eine weitere zusatzliche Prasenzkraft fiir 12 Stunden
anwesend sein. In Berlin reicht auch bei hohen und sehr hohen pflegerischen Be-
darfen mit demenziell bedingten Fahigkeitsstorungen die durchgiangige Anwesen-
heit einer Hilfskraft. In Nordrhein-Westfalen kann eine Anordnung zu einer dauer-
haften = Anwesenheit in anbieterverantworteten = Wohngemeinschaften
ausgesprochen werden. Mit Blick auf das Betreuungspersonal fordert Hamburg als
einziges Bundesland, dass dieses regelmaRig vor Ort sein muss. Mehrheitlich se-
hen die Landerbestimmungen keine konkreten Personalvorgaben in betreuten
Wohngemeinschaften vor, die iber Bestimmungen zustdandiger Pflegefach- und
Leitungskrafte hinausgehen (Rothgang et al. 2017: 73).

4.3.2 Vorgaben zu den Einzugsgebieten

Als Grundlage fir die Festlegung ortlicher Einzugsgebiete dienen in der Regel die
kreisfreien Stadte und Landkreise. Schleswig-Holstein und Baden-Wiirttemberg
treffen als einzige Bundeslander in den Rahmenvertragen nach § 75 Abs. 1 SGB X
konkretere Regelungen, die in den nachfolgenden jeweiligen Unterkapiteln zu lan-
derspezifischen Regelungen explizit dargestellt werden. Bremen ist von den drei
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Stadtstaaten das einzige Land, das im Rahmenvertrag fir die ortlichen Einzugsge-
biete eine raumliche Unterteilung des Stadtgebietes (Bremen und Bremerhaven)
vornimmt. Berlin und Hamburg geben das gesamte Stadtgebiet als Einzugsbereich
an.

In den jeweiligen Versorgungsvertragen werden die regionalen Einzugsgebiete der
ambulanten Pflegedienste konkretisiert. Wahrend in den Landesrahmenvertragen
meist die kreisfreie Stadt oder der Landkreis Einzugsgebiete sind, werden diese in
den Versorgungsvertragen explizit festgelegt und bspw. Stadtteile oder Teile der
Landkreise benannt. Vereinzelt wird als Einzugsbereich auch ein Radius rund um
den Betriebssitz des ambulanten Pflegedienstes festgelegt. So betragt dieser in
den Muster-Versorgungsvertragen nach § 72 SGB XI bspw. in Thiringen 15 km.

Pflegedienste dirfen ihre Leistungen auch Uber das vertraglich festgelegte Gebiet
hinaus (bundesweit) anbieten. Das Ndahere zur Abrechnung maoglicher Mehrauf-
wande durch z. B. langere Wegezeiten ist in den zugrundeliegenden Vertragen zu
finden, insbesondere den Landesrahmenvertrdgen nach § 75 Abs. 1 SGB X| oder
der Pflegevergiitung mit den Pflegekassen. Eine Rechnungstellung gegentiiber Kli-
entinnen und Klienten kann jedoch unter der Maligabe erfolgen, dass die Inan-
spruchnahme von Pflegeleistungen durch den betreffenden Pflegedienst aus-
driicklich gewlinscht ist.

Rahmenvertrage nach § 80 SGB XIl thematisieren ortliche Einzugsbereiche nicht.

4.3.3 Vorgaben zu Kooperationen

Kooperationen mit anderen Anbietern von Pflege- oder Betreuungsleistungen zum
Erbringen individueller Versorgungsleistungen fiir pflegebedirftige Klientinnen
und Klienten im Sinne des Pflegeversicherungsrechts sind in allen Landern moglich.
Uberwiegend in den dlteren Landesrahmenvertridgen nach § 75 Abs. 1 SGB Xl sind
die Regelungen dazu sehr allgemein gehalten. Eine Spezifizierung, um welche Ein-
richtungen es sich dabei handeln und aus welchen Versorgungsbereichen (ambu-
lant, teilstationdr, stationdr) sie stammen konnten, wird zumeist nicht vorgenom-
men. Abgeschlossene Kooperationsvertrage mit weiteren Leistungserbringern sind
den Landesverbanden der Pflegekassen unverziiglich vorzulegen. Der zugelassene
Pflegedienst tragt die Verantwortung fiir im Rahmen der Kooperation erbrachte
Leistungen und rechnet mit der jeweiligen Pflegekasse ab. Konkrete Vorgaben zur
Ausgestaltung der Kooperationen finden sich i. d. R. nicht. Berlin greift als einziges
Bundesland den Aspekt der einrichtungsiibergreifenden Kooperation im Landes-
rahmenvertrag nicht auf; diese werden lediglich in den Muster-Versorgungsvertra-
gen geregelt. Im Vergleich zu den anderen Bundeslandern gestattet das Saarland
grundsatzlich nur Kooperationen mit anderen ambulanten Pflege- und Betreu-
ungsdiensten sowie zusatzlich Kooperationen im Rahmen regionaler Bereitschafts-
dienste flr Notsituationen aufRerhalb der Betreuungszeiten der Pflegedienste. Der
Rahmenvertrag in Thiiringen sieht vor, dass Kooperationsvertrage geschlossen
werden missen, wenn eine personelle Mindestausstattung in (kleinen) Pflege-
diensten nicht erfillt werden kann.
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Einrichtungstibergreifende Kooperationen werden in den Muster-Versorgungsver-
tragen nach § 72 SGB Xl Giberwiegend aufgegriffen und, im Vergleich zu den Lan-
desrahmenvertragen, naher ausgefiihrt. Einige Bundeslander treffen in den Mus-
ter-Versorgungsvertragen jedoch keine genaueren Bestimmungen, so bspw.
Baden-Wirttemberg, Nordrhein-Westfalen, das Saarland, Schleswig-Holstein und
Thiringen.

Kooperationen konnen gemaR den Muster-Versorgungsvertragen nach § 72 SGB XI
wie bspw. in Berlin, Brandenburg, Niedersachsen und Hessen mit anderen Einrich-
tungen oder durch eine Beteiligung an regionalen Kooperationen stattfinden. Re-
gionale Kooperationen fokussieren den Anschluss oder die Bildung von einrich-
tungslibergreifenden Notrufsystemen. Grundsatzlich ist die Annahme und
(regelmaBige) Weitergabe von Pflegeauftragen gegen ein Entgelt oder zur Erlan-
gung geldwerter Vorteile unzuldssig (sog. Vermittlungsverbot). Unberiihrt bleiben
Kooperationen und die Auftragsannahme Uber ein gemeinsames Notrufsystem.

Einschrankungen in der Moglichkeit zu Kooperationen mit anderen Leistungser-
bringern bestehen z. T. fir Pflegedienste, die Leistungen nach § 132a SGB V erbrin-
gen. So sieht bspw. der Rahmenvertrag nach § 132a SGB V in Thiringen vor, dass
Kooperationsvereinbarungen nur mit Pflegeeinrichtungen geschlossen werden
kdnnen, die ebenfalls Leistungen nach §§ 132 und 132a SGB V anbieten.

Ferner bestehen in den Rahmenvertragen nach den §§ 132 und 132a SGB V Vorga-
ben zur Zusammenarbeit des Pflegedienstes mit Vertragsarztinnen bzw. -arzten,
fiir die die Vorgaben der HKP-RL gelten (siehe Kapitel 4.1).

Die Landesrahmenvertrage nach § 80 SGB Xll sowie die Leistungsvereinbarungen
nach § 76 SGB Xll beinhalten keine konkreten Regelungen zu Kooperationen.

4.3.4 Landerspezifische Regelungen aus den Landesrahmenvertragen

In den nachfolgenden Unterkapiteln werden erganzend landerspezifische Regelun-
gen aus den Landesrahmenvertragen zur ambulanten pflegerischen Versorgung,
die die nicht-verbindlichen ,Gemeinsame Empfehlung gemaR § 75 Abs. 5 SGB XI
zum Inhalt der Rahmenvertrdage nach § 75 Abs. 2 SGB XI zur ambulanten pflegeri-
schen Versorgung vom 13. Februar 1995“ bericksichtigen sowie aus den Muster-
Versorgungsvertragen kurz beschrieben, sofern sie von den bereits aufgefiihrten
allgemeinen Regelungen abweichen.

Baden-Wiirttemberg

Grundsatzlich betragt der zu vereinbarende Einzugsbereich in Landkreisen mindes-
tens eine Gemeinde und in Stadtkreisen mindestens einen Stadtbezirk. In groRen
Kreisstadten ist es dariiber hinaus moglich, Einzugsbereiche fiir ein Minimum von
20.000 Einwohnern zu vereinbaren (§ 34 Abs. 2 des baden-wirttembergischen
Landesrahmenvertrags nach § 75 Abs. 1 SGB XI, der am 01.02.2017 in Kraft trat).
Identische Vorgaben gibt es fir Pflegedienste mit Zulassung nach SGB V (§ 16 des
baden-wirttembergischen Landesrahmenvertrag nach § 132aSGBV, der am
01.08.1998 in Kraft trat).
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Klientinnen und Klienten sind in geeigneter Weise zu informieren, sofern vertrag-
lich vereinbarte Leistungen im Rahmen einer Kooperation erbracht werden. Fach-
aufsicht und Rechnungsstellungen obliegen dem zugelassenen Pflegedienst, der
einen Pflegevertrag nach § 120 SGB XI mit der pflegebediirftigen Klientin bzw. dem
Klienten abgeschlossen hat. Dabei gilt, dass auch durch Kooperationspartnerinnen
und Kooperationspartner zur hauslichen Pflege eingesetztes Personal beim Koope-
rationspartner angestellt sein muss (es gilt § 36 Abs. 4 S. 2 SGB Xl). Ferner sind die
Regelungen zur Abgrenzung der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Un-
terstlitzung im Alltag nach § 45a SGB Xl sind zu beachten (§ 9 Abs. 1 und 2 des ba-
den-wirttembergischen Landesrahmenvertrags gemaR § 75 Abs. 1 SGB XI, der am
01.02.2017 in Kraft trat).

Der Landesrahmenvertrag nach § 132a SGB V bestimmt, dass Kooperationen zur
Gewabhrleistung der Erreichbarkeit rund um die Uhr in Kooperation mit anderen
Pflegediensten erfolgen kann, sofern diese dem Rahmenvertrag nach
§ 132a SGB V beigetreten sind (§ 9 des baden-wirttembergischen Landesrahmen-
vertrages nach §132a SGB V). Eine Spezifizierung, um welche Pflegedienste
(SGB X! oder V) es sich handeln kdnnte und ob diese eine Zulassung durch die Pfle-
gekasse bendtigen wird nicht vorgenommen.

In §17 Abs. 1 des Baden-Wirttembergischen Landesrahmenvertrages gemaR
§ 75 Abs. 1 SGB Xl wird festgehalten, dass die personelle Mindestausstattung am-
bulanter Pflegedienste eine ,[...] bedarfsgerechte, gleichmaRige sowie fachlich
qualifizierte, dem allgemein anerkannten Stand der medizinisch-pflegerischen Er-
kenntnisse entsprechende Unterstiitzung der Pflegebedurftigen [...]“ mit korper-
bezogenen pflegerischen MaBnahmen, pflegerischen BetreuungsmaRnahmen und
Hilfe bei der Haushaltsfiihrung gewahrleisten muss. Vom Pflegedienst zu erfll-
lende konkrete personelle Mindestvoraussetzungen sind nach § 17 Abs. 2 des Lan-
desrahmenvertrags gemalR § 75 Abs. 1 SGB XI:

+ insgesamt miissen mindestens 3 vollzeitbeschaftigte, sozialversicherungs-
pflichtige Pflegefachkrafte und geeignete Pflegekrafte (mind. 38,5 h/Wo-
che, inkl. Inhaberin oder Inhaber) tatig sein.

Ferner gilt nach § 17 Abs. 2 des Landesrahmenvertrages weiterhin u. a., dass:

+ die verantwortliche Pflegefachkraft in einem Stundenumfang von i. d. R.
38,5 h/Woche tatig ist, wobei diese Funktion auf max. zwei Personen ver-
teilt werden kann,

+ die stellvertretende Leitung des Pflegedienstes mind. 28,5 h/Woche tatig
sein muss. Zuldssig ist die Verteilung dieser Funktion auf maximal zwei
Personen,

+ weitere geeignete Pflegekrafte in Voll- oder Teilzeit beschaftigt sein mus-
sen,

+ insgesamt mind. drei rechnerische Vollstellen (inkl. Inhaberin bzw. Inha-
ber bzw. Leitung und stellvertretender Leitung) erfiillt sein missen sowie
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+ die Personalmindestausstattung nach § 132 und § 132a SGB V angerech-
net werden kann.

Der Landesrahmenvertrag nach § 132a SGB V sieht keine personelle Mindestaus-
stattung vor. Leistungen der Hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V sind durch
geeignete Pflegekrdfte zu erbringen (§ 3 Abs. 1 des baden-wirttembergischen
Landesrahmenvertrages nach § 132a SGB V). Ferner wird aufgeschlisselt, welche
berufliche Qualifikation Pflegefachkrifte fiir die Ubernahme von behandlungspfle-
gerischen Tatigkeiten vorweisen missen sowie welche behandlungspflegerischen
Leistungen ggf. von Pflegehilfskraften erbracht werden konnten. Dariiber hinaus
werden bendtigte Qualifikationen fiir die Durchfiihrung grundpflegerischer und
hauswirtschaftlicher Leistungen benannt (§ 3 Abs. 2a bis d des baden-wiirttem-
bergischen Landesrahmenvertrages nach § 132a SGB V).

Bayern

Die Einzugsbereiche der Pflegedienste werden nach § 11 Abs. 1 des bayerischen
Landesrahmenvertrages gemaR § 75 Abs. 1 SGB X|, deram 01.04.1995 in Kraft trat,
durch die Landesverbande der Pflegekassen mit den Vereinigungen der Trager der
ambulanten Pflegeeinrichtungen im Benehmen mit dem bayerischen Landkreistag
und dem Bayerischen Stadtetag festgelegt. Zugrunde zu legen ist bei der Festle-
gung der regionalen Einzugsbereiche das Gebiet eines Landkreises oder einer
kreisfreien Stadt. Kreisfreie Stadte und angrenzende Landkreise oder aneinander
angrenzende Landkreise kdnnen im Sinne einer wirtschaftlichen und bedarfsge-
rechten Versorgung zusammengefasst werden (§ 11 Abs. 2 des bayerischen Lan-
desrahmenvertrages).

Regelungen zu Kooperationen mit anderen Pflege- und Betreuungsdiensten wer-
den im Landesrahmenvertrag nach § 75 Abs. 1 SGB Xl nicht getroffen. Hinsichtlich
personeller Vorrausetzungen wird auf die veralteten und nicht mehr in Kraft ste-
henden ,,Gemeinsame Grundsatze und Maldstabe zur Qualitdt und Qualitatssiche-
rung einschl. des Verfahrens zur Durchfiihrung von Qualitatsprifungen nach
§ 80 SGB Xl in der ambulanten Pflege” verwiesen.

Regelungen zu Personalvorgaben und Kooperationen im bayerischen Landesrah-
menvertrag gemald § 75 Abs. 1 SGB XI gehen nicht Gber die bereits allgemein auf-
gefuhrten Regelungen hinaus.

Pflegedienste, die Leistungen der hduslichen Krankenpflege (SGB V) erbringen,
missen mind. drei Vollzeitkrafte beschaftigen: die verantwortliche Pflegefachkraft,
ihre Stellvertretung sowie eine weitere Pflegefachkraft. Die Beschaftigung weiterer
Pflegekrafte ist moglich (§§ 16 und 17 der bayerischen Landesrahmenempfehlung
nach § 132a SGB V). Der Umfang von Fortbildungen umfasst mind. 10 Stunden/Ka-
lenderjahr, wovon mind. 50 % extern erfolgen sollen. Abrechnungsleistungen kén-
nen seitens der Krankenkasse bei Nicht-Einhalten gekirzt werden
(§ 18 Abs. 3 und 5 des bayerischen Landesrahmenvertrags nach § 132a SGB V, der
am 01.05.2005 in Kraft trat).
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Berlin

Der Landesrahmenvertrag gemaR § 75 Abs. 1 und 2 SGB Xl vom 01.03.2015 trifft
keine Aussagen zu Uberbetrieblichen Kooperationen. Im Strukturerhebungsbogen
flir ambulante Pflegedienste im Land, welcher dem Vertrag als Anhang 1 beiliegt,
missen Kooperationen mit anderen Pflegediensten und/oder Dienstleistungsun-
ternehmen angegeben und Kooperationsvertrage nachgewiesen werden.

In den Muster-Versorgungsvertragen nach § 72 SGB X| wird der Rahmen fir Ko-
operationen allerdings genauer beschrieben. Sie kbnnen demnach auf zwei Arten
erfolgen kénnen:

+ als Kooperation mit einer anderen Einrichtung oder

+ durch Beteiligung an regionalen Kooperationen, insbesondere durch ei-
nen Anschluss an bereits bestehende oder zu organisierende Notrufsys-
teme (vdek o.J.-b).

Ambulante Pflegedienste haben nach § 10 Abs. 3a bis f des Landesrahmenvertra-
ges fur die Leistungserbringung in jeder Einsatzstelle (Pflegestation) eine Personal-
vorhaltung von mind. 501 Stunden monatlich zu gewahrleisten (sozialversiche-
rungspflichte Beschaftigung). Auf die stindig verantwortliche Pflegefachkraft
entfallen davon mind. 19,5 bis 42 Wochenstunden. Analog gelten diese Vorgaben
auch fur die stellvertretende verantwortliche Pflegekraft. Zur Erfiillung der Min-
destvorhaltungen sind darliber hinaus weitere Pflegekrafte nach den Mal3staben
und Grundsatzen fir die Qualitat und Qualitatssicherung sowie fiir die Entwicklung
eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 113 SGB XI zu beschaf-
tigen. Angestellte, die ohne Unterbrechung, bspw. aufgrund von Elternzeit, nicht
zu Verfigung stehen, kdnnen nicht mehr auf die Mindestmenge angerechnet wer-
den. Ebenfalls nicht anrechenbar sind geringfligig Beschaftigte. Fallen die verant-
wortliche Pflegefachkraft und ihre Stellvertretung krankheitsbedingt aus, sind Auf-
gaben durch eine Pflegefachkraft sofort zu ibernehmen.

Folgende Personalmindestvorhaltungen miissen ambulante Pflegedienste erfiil-
len, die hdusliche Krankenpflege nach § 132a SGB V anbieten:

+ ausgebildetes Pflegefachpersonal (Pflegefachfrauen und -manner, Ge-
sundheits- und Krankenpflegerinnen und -pfleger und/oder Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegerinnen und -pfleger,

+ acht Vollzeitbeschaftigte (38,5 h/Woche) mit einem arbeitsvertraglich ge-
regelten Gesamtstundenumfang von 1.335 h/Monat,

+ eine arbeitsvertraglich geregelte Mindestarbeitszeit von insgesamt
1.335 h/Monat oder

+ Mindestarbeitszeit von 1.335 h/Monat verteilt auf sozialversicherungs-
pflichtig Beschaftigte in Teilzeit.




IGES 72

Fir die Erfiillung der Personalmindestvorhaltung kann auch der Nachweis tber die
Beschaftigung von staatlich anerkannten Altenpflegerinnen/Altenpflegern im Um-
fang von maximal zwei Vollzeitstellen erbracht werden.

Hat ein Leistungserbringer mehrere vertraglich einbezogene Standorte gilt die Per-
sonalmindestvorhaltung als erfillt, wenn pro Standort 50 % der Vorhaltungen er-
fillt werden oder im Durschnitt aller Stadtorte erfillt sind. Dabei sind die Positio-
nen der verantwortlichen sowie stellvertretenden Pflegefachkraft und weiterhin
einer dreijahrig examinierten Pflegefachkraft im Umfang einer Vollzeitstelle vorzu-
halten (AOK 0.J.:S. 8f.).

Brandenburg

Kooperationen zur pflegerischen/hauswirtschaftlichen Versorgung pflegebedurfti-
ger Klientinnen und Klienten kdénnen gemaR Muster-Versorgungsvertrag nach
§ 72 SGB Xl auf zwei Arten erfolgen:

+ als Kooperation mit einer anderen Einrichtung oder

+ durch Beteiligung an regionalen Kooperationen (insbesondere durch ei-
nen Anschluss an bereits bestehende oder zu organisierende Notrufsys-
teme).

Um Kooperationen und Auftragsannahmen (ber ein gemeinsames Notrufsystem
bzw. eine Notrufleitstelle zu erméglichen, enthalten die Muster-Versorgungsver-
trage Ausnahmeregelungen hinsichtlich des Vermittlungsverbotes von Pflegeauf-
tragen (vdek o. J.-b).

Bremen

Grundlage fir die Festlegung der Einzugsbereiche sind die Stadte Bremen und Bre-
merhaven (§ 35 Abs. 1 Landesrahmenvertrag nach §75 Abs.1SGB X, der am
01.04.1995 in Kraft trat). Stadtteile kdnnen, um eine bedarfsgerechte und wirt-
schaftliche Versorgung zu ermoglichen, zusammengefasst werden. Berlicksichtigt
werden missen die Besiedlungsdichte, die Altersstruktur, die Topographie, die so-
ziale Infrastruktur, die Landespflegeplanung und bereits bestehende Versorgungs-
strukturen.

Hamburg

Im Rahmen der personellen Moglichkeiten besteht fir ambulante Pflegedienste
laut § 12 des hamburgischen Rahmenvertrages die Pflicht pflegebediirftige Perso-
nen zu versorgen, die Leistungen des Pflegedienstes in Anspruch nehmen wollen
und innerhalb des Einzugsgebietes wohnen. Der Einzugsbereich erstreckt sich tiber
das gesamte Stadtgebiet (§ 37 des hamburgischen Landesrahmenvertrages nach
§ 75 Abs. 1 SGB XI, der am 01.01.2017 in Kraft trat.

Im Rahmen der palliativen medizinischen, pflegerischen und psychosozialen Ver-
sorgung werden Vernetzung und Kooperation mit u. a. SAPV-Teams, Hospizdiens-
ten und Hospiz- und Palliativnetzen angestrebt (§ 4 Abs. 6 des hamburgischen Lan-
desrahmenvertrages nach § 75 Abs. 1 SGB XI).
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Hessen

Flr das Land Hessen gibt es Stand November 2020 keinen rechtskraftigen und 6f-
fentlich zuganglichen Landesrahmenvertrag fiir die ambulante pflegerische Versor-
gung nach §75 Abs. 1SGB XI. Der 1995 ausgearbeitete Landesrahmenvertrag
nach § 75 Abs. 1 SGB Xl wurde nicht von allen beteiligten Parteien unterschrieben,
womit die formale Giltigkeit fehlt.

Es bestand zwischen den Verbanden der Leistungserbringer und den Verbanden
der Kostentrager kein Konsens lber:

+ die Kostenzuordnung der Sondennahrung mittels Nahrsonde,
+ alleim Vertrag genannten Zeitpunkte oder Zeitrdume,
+ die Folgen des Verzugs bei der Abrechnung von Leistungen,

+ den Nachweis der fachlichen Eignung der Pflegekrafte auf Verlangen ei-
nes Landesverbandes der Pflegekassen,

+ die Beachtung der fiir den Pflegedienst geltenden gesetzlichen und tarif-
lichen Bestimmungen,

+ den Umfang der Praxis- und Betriebseinrichtung,

+ den Zugang des MD und/oder sonstiger von den Pflegekassen beauftrag-
ter Prifer,

+ den Umfang einer anlassbezogenen Qualitatsprifung,
+ die Offenlegung der Pflegedokumentation (Hessischer Landtag 2002).

Derzeit wird ein aktueller Landesrahmenvertrag erarbeitet; der Ausarbeitungspro-
zess wird jedoch noch voraussichtlich drei bis finf Jahre in Anspruch nehmen. In
den Muster-Versorgungsvertragen nach § 72 SGB XI wird auf die Regelungen des
formal nicht giiltigen hessischen Landesrahmenvertrages nach § 75 SGB XI fiir die
ambulante Pflege verwiesen.

Die Pflege in den ambulanten Pflegediensten steht unter der standigen Verantwor-
tung der Pflegefachkraft i. S. des § 71 Abs. 1 und 3 SGB XI. Den Landesverbanden
der Pflegekassen ist die Qualifikation der verantwortlichen Pflegefachkraft und die
fachliche Eignung der anderen Pflegekrafte nachzuweisen. Eine Beschaftigung von
freien Mitarbeitenden zur Erfillung des Versorgungsvertrages ist nicht zuldssig.

Spezielle Regelungen zur Grofle der Einzugsgebiete bestehen nicht. Griindet ein
ambulanter Pflegedienst innerhalb des festgelegten Versorgungsgebietes eine
weitere Niederlassung, so muss auch fir diese ein separater Versorgungsvertrag
abgeschlossen werden.

Kooperationen mit anderen (Pflege-)Einrichtungen sowie der Aufbau bzw. An-
schluss an ein Rufbereitschaftssystem bzw. Notrufsystem sind zur Sicherstellung
der Versorgung moglich (vdek 2017). Zugelassene Pflegedienste, die mit Assistenz-
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und Hauswirtschaftsdiensten kooperierten beklagten in der jingeren Vergangen-
heit eine ablehnende Haltung der hessischen Pflegekassen gegeniiber dieser Art
der Zusammenarbeit. Bestehende Versorgungsvertrage wurden seit 2015 gekiin-
digt, Kooperationsmodelle durch die Pflegekassen abgewickelt und der Aufbau
neuer Kooperationsformen blockiert. Seitens der Pflegekassen bestiinden Beden-
ken vor unseridsen Versorgungsangeboten durch osteuropaische Dienste bzw. Ver-
mittlungsagenturen, die lediglich auf Gewinnmaximierung aufgrund der Entgelte
abzielten (Klie & Arend 2018: 1). Die ambulanten Leistungserbringer fordern in der
,Frankfurter Erklarung zur Kooperation in der hauslichen Pflege” vom 20.03.2018:

+ einen Stopp des Abbaus aus ihrer Sicht bewahrter Sorge-Infrastrukturen
und Kooperationen,

+ eine Forderung des Innovationsklimas fiir mehr Vernetzung und Koopera-
tion,

+ Kooperationen von Pflege- und Assistenzdiensten sollen in geordneter
Weise zugelassen werden (inkl. Spielraum fiir Kooperationen zw. Pflege-
mit Assistenz- und Hauswirtschaftsdiensten),

+ einer Vornahme von Differenzierungen nach kollektiven Versorgungsar-
rangements (z. B. Pflege-WGs oder andere innovative Wohnformen fir
pflegebedirftige Personen) und hduslichen Versorgungssettings flr die
Bedingungen der verschiedenen Orte an denen Pflegeleistungen erbracht
werden sowie

+ einem gezielten Entgegentreten unseridser Kooperationsgestaltungen
ambulanter Dienste (Klie & Arend 2018: 1f.).

Mecklenburg-Vorpommern

Ortliche Einzugsbereiche werden auf Grundlage der bestehenden Einzugsberei-
che, der kreisfreien Stadt oder des Landkreises festgelegt. Mehrere Bereiche kon-
nen zusammengefasst werden, um eine bedarfsgerechte und wirtschaftliche Ver-
sorgung anbieten zu konnen. Berlicksichtigt werden sollen bspw. die
Besiedlungsdichte, die Altersstruktur, die Topographie, die soziale Infrastruktur, die
Landespflegeplanung  und  bereits  bestehende  Versorgungsstrukturen
(§ 34 Abs. 1 und 2 des Landesrahmenvertrages nach § 75 Abs. 1 SGB XI, der am
01.10.1995 in Kraft trat).

Niedersachsen

Ambulante Pflegedienste, die Leistungen nach dem SGB Xl anbieten, missen liber
Mindestpersonal um Umfang von rechnerisch drei Vollzeitkraften verfligen
(§ 7 des niedersachsischen Landesrahmenvertrages gemaf § 75 Abs. 1 SGB XI, der
am 01.09.2015 in Kraft trat). AuBerdem muss dieses gemaR der ,,Malstabe und
Grundsatze fir die Qualitat und Qualitatssicherung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitatsmanagements nach § 113 SGB Xl in der ambulanten
Pflege” qualifiziert sein (siehe Kapitel 4.1).
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Umfassende Vorgaben gibt es fiir Pflegedienste, die Leistungen der hauslichen
Krankenpflege erbringen, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit einer Arbeitszeit
von mind. 115,5 h/Woche beschaftigen (§ 5 Abs. 1 des niedersachsischen Landes-
rahmenvertrages nach § 132a SGB V). Diese entféllt auf:

+ die verantwortliche Pflegefachkraft (mind. 30 h/Woche),
+ die stellvertretende verantwortliche Fachkraft (mind. 20 h/Woche),

+ mind. zwei weitere sozialversicherungspflichtig beschaftigte Pflegefach-
krafte (mind. 45 h/Woche) oder

+ mind. zwei Pflegekrafte (Pflegeassistentin bzw. -assistent, Krankenpflege-
helferin bzw. -helfer (mind. 45 h/Woche) (§§ 6 Abs. 1c und 7 Abs. 1 des
niedersachsischen Landesrahmenvertrages nach § 132a SGB V).

Vorgaben zur beruflichen Qualifikationen sowie bendtigter Weiterbildungen fiir
die (stellvertretend) verantwortliche Pflegefachkraft entsprechen der Regelungen
in der HKP-RL. Fort- und Weiterbildungen mussen einen zeitlichen Umfang von 20
Stunden pro Vollzeitstelle innerhalb von zwei Kalenderjahren umfassen. Vermittelt
werden soll insbesondere der aktuelle pflegewissenschaftliche und medizinische
Stand der hauslichen Krankenpflege und nicht ausschlieBlich als interne Schulun-
gen aller Beschaftigten durchgefiihrt werden (§ 9 Abs. 1 und 2 niedersachsischer
Landesrahmenvertrag nach § 132a SGB V, der am 01.01.2014 in Kraft trat). Abrech-
nungskirzungen sind moéglich, wenn der Verpflichtung zur Fort- und Weiterbildung
nicht nachgekommen wird.

Regionale Kooperationen mit anderen Einrichtungen sind gemall den Muster-Ver-
sorgungsvertragen nach § 72 SGB XI moglich, insbesondere durch einen Anschluss
an ein bereits bestehendes oder noch zu organisierendes Notrufsystem. Hinsicht-
lich des Vermittlungsverbotes, d. h. der Annahme von Pflegeauftragen und deren
Weitergabe durch Dritte gegen ein Entgelt oder zur Erlangung geldwerter Vorteile,
gibt es mit Blick auf regionale Kooperationen keine gesonderten Regelungen. Per-
sonelle Vorgaben sowie Regelungen zur ortlichen Einzugsgebieten, die Gber den
Landesrahmenvertrag gemall § 75 Abs. 1 SGB XI hinausgehen, bestehen nicht
(vdek o.J.-c).

Nordrhein-Westfalen

Ausgangsregionen in der Festlegung der Ortlichen Einzugsbereiche sind die kreis-
freien Stadte und weiterhin kreisangehorige Stadte und Gemeinden. Angrenzende
Regionaleinheiten kdnnen zusammengefasst werden, wobei hier ggf. die Einwoh-
nerzahl Berlicksichtigung finden muss. Freie Pflegeplatzkapazitaten sollen den
Pflegekassen durch die Pflegedienste zeitnah gemeldet werden (§ 34 Abs. 2 und 4
des Landesrahmenvertrages gemal § 75 Abs. 1 SGB XI, der am 01.07.1995 in Kraft
trat).

Pflegeleistungen koénnen laut §10 des Landesrahmenvertrages gemalR
§ 75 Abs. 1 SGB Xl von ambulanten Pflegediensten in Kooperation mit anderen zu-
gelassenen Pflegdiensten zur pflegerischen und hauswirtschaftlichen Versorgung
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erbracht werden. Anderen Kooperationsformen muss zuvor durch alle Landesver-
binde der Pflegekassen zugestimmt werden. Kooperationsvertrdge sind den Lan-
desverbdanden der Pflegekassen umgehend vorzulegen. Abrechnung und fachliche
Verantwortung gegeniiber den Klientinnen und Klienten sowie der Pflegekasse lie-
gen beim urspriinglich beauftragten Pflegedienst.

In den Muster-Versorgungsvertragen nach § 72 SGB X| wird in den betreffenden
Abschnitten zu Kooperationen mit anderen (Pflege-)Einrichtungen sowie personel-
ler Anforderungen auf den Landesrahmenvertrag nach § 75 SGB XI verwiesen
(vdek 2017b).

Rheinland-Pfalz

Mindestens zu beschaftigen sind in ambulanten Pflegediensten, die Leistungen
nach SGB Xl anbieten:

+ eine verantwortliche Pflegefachkraft in Vollzeit,

+ sozialversicherungspflichtig beschaftigte Pflegekrafte, deren Arbeitszeit
in Summe zwei Kraften in Vollzeit entspricht sowie

+ Vertretungspersonal bei langeren Ausfallzeiten, mit gleicher Qualifikation
wie das Stammpersonal.

Die fachliche Kompetenz der verantwortlichen Pflegefachkraft, Pflegefachkrafte
sowie Pflegekraften ist durch entsprechende Fort- und Weiterbildungen sicherzu-
stellen. Im Fall von Verhinderungen der Mitarbeitenden ist eine fachlich gleichqua-
lifizierte Vertretung zu gewahrleisten. Neben einer verantwortlichen Pflegefach-
kraft missen in ambulanten Pflegediensten mind. zwei weitere
sozialversicherungspflichtig beschaftigte Pflegefachkrafte tatig sein. Darliber hin-
aus konnen weitere geeignete Pflegekrafte eingesetzt werden. Der Anteil gering-
fligig Beschaftigter soll, gemessen an der Gesamtzahl der Pflegekrafte, nicht mehr
als 20 % betragen (vdek 2018b: 25 ff.).

Wenn ambulante Pflegedienste erstmalig den Abschluss eines Versorgungsvertra-
ges beantragen und zu diesem Zeitpunkt die Beschaftigung von Pflegekraften in
insgesamt zwei Vollstellen nicht erfiillen, kann eine Frist zur weiteren Einstellung
einer Pflegekraft von max. 12 Monaten gewéahrt werden (§ 22 Absé&tze 1-3 des Lan-
desrahmenvertrages nach § 75 Abs. 1 SGB XI, der am 01.11.1995 in Kraft trat).

Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 132a SGB V und § 132 SGB V diir-
fen nur von geeignetem, fachlich qualifiziertem Personal erbracht werden
(§4 Abs.1 des Landesrahmenvertrages gemdR § 132a Abs.4SGBV, der am
01.07.2019 in Kraft trat; § 3 Abs. 1 und 2 des Landesrahmenvertrages gemaR
§ 132 SGB V, der am 01.04.1991 in Kraft trat). Die personelle Mindestbesetzung
umfasst fir Pflegedienste, die Leistungen nach § 132 SGB V anbieten eine Pflege-
dienstleitung und zusatzlich zwei weitere Pflegefachkrafte sowie Vertretungsper-
sonal bei langerer Ausfallzeit (§ 4 Abs. 1 des Landesrahmenvertrages gemall §
132 SGB V). Fiir Pflegedienste, die Leistungen fir Palliativpatientinnen und -pati-
enten anbieten gilt Folgendes:
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+ Die fachlich verantwortliche Pflegefachkraft muss tiber eine Palliativ-Care-
Weiterbildung im Umfang von 160 Stunden verfiigen.

+ Alle weiteren Pflegefachkrafte, die diese Leistung erbringen, miissen min-
destens einen Palliativ-Care-Basis-Kurs im Umfang von 40 Stunden erfolg-
reich abgeschlossen haben.

+ Die Kurse missen durch die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin
(DGP) oder eine vergleichbare Institution zertifiziert sein (§ 4 des Landes-
rahmenvertrages gemal § 132a Abs. 4 SGB V).

Pflegefachkrafte konnen bestimmte Aufgaben (nicht genauer beschrieben) an
Hilfskrafte mit staatlicher Anerkennung delegieren. Die hauswirtschaftliche Ver-
sorgung kann unter fachlicher Anleitung und Aufsicht durch eine Pflegefachkraft
auch von anderen geeigneten Personen erbracht werden (§ 3 Abs. 2 des rhein-
land-pfalzischen Landesrahmenvertrags gemaR § 132 SGB V). Hausliche Pflege-
hilfe gemaR § 55 SGB V wird durch Pflegefachkrafte erbracht. Einzelne Leistungen
(nicht ndher beschrieben) konnen im Einzelfall unter fachlicher Aufsicht und Anlei-
tung durch eine Pflegefachkraft auch von anderen geeigneten Personen erbracht
werden (§3 Abs.3 des rheinland-pfilzischen Landesrahmenvertrags gemafR
§ 132 SGB V). Die verantwortliche Pflegefachkraft muss eine mindestens 3-jdhrige
praktische hauptberufliche Tatigkeit nach erteilter Erlaubnis nach Berufszulassung
innerhalb der letzten flinf Jahre in einem Krankenhaus oder einer Pflegestation
nachweisen (§ 3 Abs. 4 des rheinland-pfalzischen Landesrahmenvertrags gemal
§ 132 SGB V).

Kooperationen werden in den Muster-Versorgungsvertragen nach § 132aSGB V in
mehreren Paragraphen geregelt (vdek 2018b: 37 f.). Die Regelungen gehen dabei
nicht tiber die HKP-RL hinaus.

Saarland

Das SchlieBen von Kooperationsvereinbarungen mit anderen zugelassenen ambu-
lanten Pflege und -Betreuungseinrichtungen des SGB Xl ist moglich (§ 2 Abs. 1 des
saarlandischen Rahmenvertrages gemafld § 75 Abs. 1 SGB XI, der am 01.10.2020 in
Kraft trat). Es wird explizit auf die Absdtze 1 (ambulante Pflegedienste) und 1a (am-
bulante Betreuungsdienste) des § 71 SGB XI verwiesen und Kooperationen mit
teilstationdren oder stationaren Pflegeeinrichtungen damit ausgeschlossen. Abge-
schlossene Kooperationsvertrage sind den Landespflegeverbdanden der Pflegekas-
sen unmittelbar vorzulegen. Im Rahmen der Kooperation erbrachte Leistungen
werden von jedem Kooperationspartner selbst abgerechnet. Zur Vermeidung von
Komplikationen ist die jeweilige Pflegekasse zu informieren (§ 14 Abs. 5 des saar-
landischen Landesrahmenvertrages nach § 75 Abs. 1 SGB XI). Die Bildung regiona-
ler Bereitschaftsdienste ist zuldssig, um pflegebedirftigen Menschen in Notsitua-
tionen auch aullerhalb der Ublichen Geschaftszeiten die Inanspruchnahme des
Hilfeangebotes zu erleichtern. Dabei ist zu beachten, dass Kooperation und Koor-
dinierung gefordert, Konkurrenzsituationen dagegen vermieden werden
(§ 2 Abs. 3 des saarlandischen Landesrahmenvertrages nach § 75 Abs. 1 SGB XI).
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Die verantwortliche Pflegefachkraft muss einen Beschaftigungsumfang von
1,0 Vollzeitdquivalenten in einem sozialversicherungspflichtigen Beschaftigungs-
verhdltnis  aufweisen (§17 Abs.4 des Landesrahmenvertrages nach
§ 75 Abs. 1 SGB XI). Eine Besetzung der Stelle ist auch in Teilzeit moglich — fiir mind.
50 % der tarifvertraglichen bzw. Giblichen Arbeitszeit. Darliber hinaus sind weitere
Pflegefachkrafte mit einer Qualifikation im Sinne von § 71 Abs. 3 SGB XI zu be-
schiftigen (Pflegefachfrau bzw. -fachmann, Gesundheits- und Krankenpflegerin
bzw. -pfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin bzw. -pfleger, Altenpfle-
gerin bzw. -pfleger), deren Arbeitszeiten insgesamt der einer Vollzeitkraft entspre-
chen muss. Um eine personelle Kontinuitat in der pflegerischen Versorgung und
Betreuung zu ermdglichen, ist der Einsatz von beim Pflegedienst beschaftigten
Personal zu praferieren.

Betreibt der Trager des ambulanten Pflegedienstes in einem raumlichen Verbund
auch eine Tagespflegeeinrichtung gilt folgendes:

+ Die verantwortliche Pflegefachkraft kann, wenn sie durch den Trager des
ambulanten Pflegedienstes fiir die Leitungsfunktion freigestellt wird,
auch die Leitung der Tagespflegeeinrichtung tibernehmen.

+ Wird sie nicht freigestellt, kann die stellvertretende verantwortliche Pfle-
gefachkraft des ambulanten Pflegedienstes die Leitung der Tagespflege-
einrichtung Gibernehmen. Das gilt jedoch nur, wenn die Stellvertretung
Uber die Qualifikation zur verantwortlichen Fachkraft verfiigt.

+ Wird die verantwortliche Pflegefachkraft des ambulanten Dienstes nicht
freigestellt und verfiigt die Stellvertretung nicht Gber die bendtigte Qua-
lifikation, muss die Tagespflegeeinrichtung mind. 0,5 Vollzeitstellen als
verantwortliche Pflegefachkraft besetzen.

+ Die Aufteilung der verantwortlichen Pflegefachkraft auf zwei Teilzeitaqui-
valente ist moglich. Allerdings muss eine der Teilzeitstellen mind. 0,75
Vollzeitdaquivalente umfassen und zusammen mit den restlichen 0,25 Voll-
zeitaquivalenten zu 100 % fir Leitungsaufgaben freigestellt sein.

+ Die Funktion der stellvertretenden verantwortlichen Pflegefachkraft auf
Teilzeitstellen ist moglich (§ 17 Abs. 5 des Landesrahmenvertrages nach
§ 75 Abs. 1 SGB XI).

Ferner wird im Rahmenvertrag gemald § 75 Abs. 1 SGB Xl explizit auf die Qualifika-
tion von hauslichen Betreuungskraften eingegangen. Diese miissen ,personlich ge-
eignet sein und bendtigen Grundkenntnisse im Bereich der Gesprachsfiihrung, der
sozialen Betreuung und z. B. der Mobilisierung von koérperlich eingeschrankten
Personen.” (§17 Abs. 6 und 8 des Landesrahmenvertrages nach
§ 75 Abs. 1 SGB XI). Weiterhin missen Basisqualifikationen im Umgang mit pflege-
bedulrftigen Menschen, die kognitiv und/oder physisch beeintrachtigt sind, vor-
handen sein. Die Qualifikationen miissen sich an den Richtlinien nach § 53b SGB XI
(ehemals § 53¢ SGB XI, auf den im Landesrahmenvertrag explizit verwiesen wird)
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zur Qualifikation und zu den Aufgaben von zusatzlichen Betreuungskraften in sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen (Betreuungskrafte-Richtlinien) orientieren. Diese Vo-
raussetzungen gelten bei einjahrig examinierten Alten- oder Krankenpflegehelfe-
rinnen und -helfern als erfillt. Es kdnnen mit den hduslichen Betreuungskraften
mind. einmal jahrlich Supervisionen unter Leitung einer Pflegefachkraft mit geron-
topsychiatrischer Weiterbildung durchgefiihrt werden. Grundsatzlich sind zudem
eine dauerhafte Anleitung und Begleitung durch entsprechend ausgebildete Pfle-
gefachkrafte sowie jahrliche Fortbildungen sicherzustellen (§ 17 Abs. 8 des Lan-
desrahmenvertrages nach § 75 Abs. 1 SGB XI).

Einrichtungsiibergreifende Kooperationen mit anderen Pflegediensten werden im
saarlandischen Landesrahmenvertrag gemafl §§ 132a SGBV und 132 SGBV, in
Kraft getreten am 01.07.2003, nicht vorgenommen. Vorgaben zum Beruf und be-
notigter Weiterbildung fiir eine leitende Funktion der verantwortlichen Pflegefach-
kraft entsprechenden Regelungen des Landesrahmenvertrages gemald
§ 75 Abs. 1 SGB XI. Sofern der erlernte Beruf Altenpflegerin bzw. Altenpfleger ist,
ist jedoch eine 60-stiindige Zusatzqualifikation in der Krankenpflege erforderlich
(§ 18 Abs. b des saarléandischen Landesrahmenvertrages gemaft § 132a SGB V und
132 SGB V). Weiterhin muss, unabhangig vom Beruf der verantwortlichen Pflege-
fachkraft, innerhalb der letzten sechs Jahre mindestens drei Jahre eine praktische,
und hauptberufliche Vollzeittatigkeit im jeweiligen Pflegeberuf ausgelibt worden
sein (§ 18 Abs. c des saarldandischen Landesrahmenvertrages gemafll § 132a SGBV
und 132 SGB V). Eine sozialversicherungspflichtige Vollzeitbeschaftigung ist zwin-
gend notwendig (§ 18 Abs. d des saarlandischen Landesrahmenvertrages gemaR
§132a SGBV und 132 SGB V). Die Funktion der stellvertretenden verantwortli-
chen Pflegefachkraft auf Teilzeitstellen ist moglich (§ 19 Abs. 3 des saarlandischen
Landesrahmenvertrages gemal § 132a SGB V und 132 SGB V).

Neben der verantwortlichen und der stellvertretenden Pflegefachkraft ist mindes-
tens eine weitere Pflegefachkraft sozialversicherungspflichtig zu beschaftigen
(§ 20 Abs. 1 des saarlandischen Landesrahmenvertrages gemafl3 § 132a SGB V und
132 SGB V).

Sachsen

Leistungen der Grundpflege diirfen im Rahmen von Kooperationen nur von Pfle-
gediensten erbracht werden, die einen Versorgungsvertrag nach § 72 SGB XI vor-
weisen kdnnen. Konkretere Regelungen bestehen nicht, es wird auf den entspre-
chenden Paragraphen des Landesrahmenvertrages gemalR § 75 SGB XI, der am
01.09.1995 in Kraft trat, fiir die ambulante Pflege verwiesen. Auch hinsichtlich der
Personalvorgaben (Menge und Qualifikation) gibt es keine lber den Landesrah-
menvertrag hinausgehenden vertraglichen Regelungen. Fiir den ortlichen Einzugs-
bereich der ambulanten Pflegeinrichtungen werden in den Muster-Versorgungs-
vertragen nach § 72 SGB Xl vertraglich Landkreise bzw. Teile der jeweiligen
Landkreise und Stadte bzw. Stadtbezirke festgelegt, eine Beschrankung des Radius
in Form einer Kilometer-Vorgabe besteht nicht (AOK 2011).
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Sachsen-Anhalt

Grundlage zur Festlegung der Einzugsbereiche sind die kreisfreie Stadt oder der
Landkreis. I. S. einer bedarfsgerechten, wirtschaftlichen Versorgung konnen kreis-
freie Stadte und angrenzende Landkreise bzw. mehrere Landkreise — unter Beach-
tung verschiedener Faktoren (bspw. Altersstruktur und Topographie) — zusam-
mengefasst werden (§ 33 Abs. 1. des sachsen-anhaltinischen
Landesrahmenvertrages nach § 75 Abs. 1 SGB XI, der am 01.04.1995 in Kraft trat).

Schleswig-Holstein

Der Rahmenvertrag fir das Land Schleswig-Holstein sieht fiir Pflegedienste mit
Versorgungsvertragen nach §§ 72 SGB XI und 132a SGB V i. d. R. einen Einzugsbe-
reich von 30 km rund um den Betriebssitz vor. Stadte, kreisfreie Stadte und angren-
zende Landkreise sowie mehrere Landkreise kénnen dariiber hinaus zusammen-
gefasst werden (§8 Absdtze 5 und 6 des Landesrahmenvertrages nach
§ 75 Abs. 1 SGB XI, der am 01.09.2019 in Kraft trat).

Die fachliche Qualifikation des Personals des ambulanten Pflegedienstes muss sich
nach den Regelungen der MaRstdabe und Grundsatze der Qualitat und Qualitatssi-
cherung sowie fiir die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitatsmanage-
ments nach § 113 SGB XI in der ambulanten Pflege richten (§ 21 Abs. 3 des Lan-
desrahmenvertrages nach § 75 Abs. 1 SGB XI).

§ 22 Abs. 1 bis 4 des Rahmenvertrages schreibt flr die verantwortliche Pflegefach-
kraft iber den § 71 Abs. 3 SGB XI und die MaRstdabe und Grundsatze fir die Quali-
tat und Qualitatssicherung sowie fiir die Entwicklung eines einrichtungsinternen
Qualitatsmanagements nach § 113 SGB Xl in der ambulanten Pflege hinausgehend
folgendes vor:

+ Beschaftigung in Vollzeit,

+ im Einvernehmen mit der Pflegekasse oder dem Pflegekassenverband
kdnnen statt einer verantwortlichen Pflegefachkraft in Vollzeit auch zwei
sozialversicherungspflichtig beschaftigte Teilzeitkrafte die Funktion tber-
nehmen, sofern fir beide eine abgeschlossene WeiterbildungsmaR-
nahme fir leitende Funktion mit einer Mindeststundenzahl von 460 Stun-
den vorliegt.

Pflegedienste, die Uber einen Versorgungsvertrag nach §72 SGB X| oder
§ 132a SGB V verfiigen, missen in Schleswig-Holstein gemaR § 24 Abs. 1 des Lan-
desrahmenvertrages neben der verantwortlichen Pflegefachkraft in Vollzeit sowie
ihrer Vertretung standig eine weitere sozialversicherungspflichtig beschaftigte ge-
eignete Kraft in Vollzeit beschaftigen. Ein Stellensplitting auf max. zwei geeignete
Krafte ist moglich.

Hinsichtlich Kooperationen mit anderen Pflegeeinrichtungen gibt es in den Mus-
ter-Versorgungsvertragen fir die hausliche Krankenpflege (§ 132a SGB V) keine
weitergehenden Bestimmungen.
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Nach den Muster-Versorgungsvertragen dirfen Leistungen der hauslichen Kran-
kenpflege nur von fachlich qualifiziertem Personal (Pflegefachfrau bzw. -mann, Ge-
sundheits- und Krankenpflegerin bzw.
-pfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin bzw. -pfleger sowie Altenpfle-
gerin bzw. -pfleger) ausgefiihrt werden. Pflegekrafte mit anderen beruflichen Qua-
lifikationen kdnnen Behandlungspflege erbringen, fir die sie mit ihrer Ausbildung
qualifiziert sind. Ferner sind in den Muster-Versorgungsvertragen nach
§ 132a SGB V pflegerischen Tatigkeiten der Behandlungspflege aufgefiihrt, die
durch Pflegekrafte ohne formale Qualifikation sowie Auszubildende in der Pflege
erbracht werden dirfen (vdek 2018a: 14 f.). Personal aus anderen Einrichtungen,
das im Rahmen von Kooperationen eingesetzt wird, darf nicht auf die Personal-
mindestausstattung angerechnet werden (vdek 2018a: 22)

Interne und externe Fortbildungen missen laut Muster-Versorgungsvertrag fir
jede Mitarbeiterin bzw. jeden Mitarbeiter (Vollzeit) in ambulanten Pflegediensten,
die Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach § 132a SGB V erbringen, mind.
acht h/Jahr umfassen. Fur Beschéftigte in Teilzeit reduziert sich die Stundenzahl
proportional zu ihrer Arbeitszeit, betragt jedoch mind. drei h/lahr
(vdek 2018a S :16).

Thiiringen

Nach § 10 des Landesrahmenvertrages gemal § 75 SGB Xl sind Kooperationen mit
anderen Einrichtungen moglich. Nicht ndher ausgefiihrt wird, um welche Einrich-
tungen es sich dabei handeln konnte. Kooperationsvertrage sind auch dann abzu-
schlielen, wenn kleinere Pflegedienste die personelle Mindestausstattung von
drei sozialversicherungspflichtigen Vollzeitstellen nicht erfiillen kdnnen
(§ 20 Abs. 1 des thiiringischen Landesrahmenvertrages nach § 75 Abs. 1 SGB XI,
der am 01.10.1995 in Kraft trat).

Die verantwortliche Fachkraft muss vollzeitbeschaftigt sein. Insgesamt miissen in
dem ambulanten Pflegedienst mind. drei sozialversicherungspflichtige Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter in Vollzeit angestellt sein (§ 20 Absatze 1 des thiringischen
Landesrahmenvertrages nach § 75 Abs. 1 SGB XI).

In ambulanten Pflegediensten, die Leistungen nach den §§ 132 und 132a SGBV
erbringen, sind neben einer verantwortlichen und einer stellvertretenden verant-
wortlichen Pflegefachkraft mind. zwei weitere sozialversicherungspflichtige Pfle-
gefachkrafte in Vollzeit zu beschéftigen (§ 8 Abs. 1 des thiiringischen Landesrah-
menvertrags gemalk §§ 132 und 132a SGB V, der am 01.01.2006 in Kraft trat). Die
bendtigten Qualifikationen der verantwortlichen Fachkraft und ihrer Stellvertre-
tung entsprechen weitestgehend den Vorgaben aus dem SGB Xl (siehe Tabelle 7).
Allerdings mit der Ausnahme, dass die zwei Jahre praktische Berufserfahrung in-
nerhalb der letzten flinf Jahre nachzuweisen sind (§ 6 Abs. b und § 7 Abs. 1 des
thiringischen Landesrahmenvertrags nach §§ 132 und 132a SGB V).

Erbringen Pflegedienste Leistungen der hduslichen Krankenpflege (SGB V), dirfen
sie zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung der Klientinnen und Klienten
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nur Kooperationsvereinbarungen mit anderen Pflegediensten schlielRen, die eben-
falls Leistungen nach §§ 132 und 132a SGB V erbringen. Die fachliche Verantwor-
tung und Leistungsabrechnung obliegt den urspriinglich beauftragten ambulanten
Pflegediensten (§ 4 Abs. 1 des thiringischen Landesrahmenvertrags nach §§ 132
und 132a SGB V).

Bezliglich Kooperationen enthalten die Muster-Versorgungsvertrage nach
§ 72 SGB Xl in Thiringen keine konkreteren Vorgaben. Hier wird lediglich auf den
entsprechenden Paragraphen des Landesrahmenvertrages verwiesen. Der ortliche
Einzugsbereich der Pflegedienste wird auf einen 15 km Radius um den Sitz des
Pflegedienstes begrenzt. Personalvorgaben entsprechen denen der Landesrah-
menvertrage nach § 75 SGB Xl fiir die ambulante Pflege sowie den Mal3staben und
Grundsatzen zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat nach
§ 113 SGB XI und dem Verfahren zur Durchfiihrung von Qualitatsprifungen nach
§ 114 SGB Xl (vdek o. J.-a).

Im Muster-Versorgungsvertrag nach § 132a SGB V wird auf die Festlegung 6rtlicher
Einzugsbereiche, gemadR der Regelungen des Landesrahmenvertrages gemafR
§ 132a Abs. 2 SGBV, verzichtet (vdek 2015: 2). Regelungen zu Kooperationsverein-
barungen mit anderen (Pflege-)Einrichtungen oder zu personellen (Mindest-)An-
forderungen sind kein Gegenstand des Muster-Versorgungsvertrages.

Die folgende Tabelle 9 gibt einen Gesamtiiberblick (iber die in den Rahmenvertra-
gen nach § 75 Abs. 1 SGB Xl der jeweiligen Lander getroffenen Regelungen zu Ein-
zugsbereichen, Personalvorgaben und liberbetrieblichen Kooperationen.
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Tabelle 9: Ubersichtstabelle zu ausgewihlten vertraglichen Regelungen der ambulanten pflegerischen Versorgung nach SGB Xl in den
einzelnen Bundeslandern hinsichtlich des Einzugsgebietes, konkreten Personalvorgaben und lberbetrieblichen Kooperati-
onen

Bundes- Rahmenvertrag gemaR § 75 Abs. 1 SGB XI

land ..

Einzugsbereich Konkrete Personalvorgaben Uberbetriebliche Kooperationen

Baden- Landkreise: mind. eine Ge- Mind. drei Vollstellen (38,5 Stun- Kooperationen mit anderen Einrichtungen und Diensten moglich

Wiirttem- meinde den/Woche) Pflegefachkrafte oder

berg geeignete Pflegekrafte (inkl. Inha-

Stadtkreise: mind. ein Stadt- berin bzw. Inhaber) Klientinnen und Klienten sind in geeigneter Weise zu informieren
bezirk
Kreisstadte: ein Stadtbezirk Die Landesverbande der Pflegekasse sind in Kenntnis zu setzen, wenn Ko-
oder 20.000 Einwohner operationspartnerin bzw. -partner keinen Versorgungsvertrag nach
§ 72 SGB Xl hat
eingesetztes Personal muss bei Kooperationspartnerin bzw. —partner ange-
stellt sein
Bayern Gebiet eines Landkreises o- - Kooperationen mit Pflege- oder Hauswirtschaftsdiensten moglich

der einer kreisfreien Stadt,
kreisfreie Stadte und angren-
zende Landkreise kénnen mit Verantwortung bleibt beim zugelassenem Pflegedienst
anderen Landkreisen zusam-

mengefasst werden

Berlin gesamtes Stadtgebiet Personalvorhaltung von mind. 501  Kooperationen mit anderen Einrichtungen maoglich, aber keine Vorgaben
Stunden monatlich im Rahmenvertrag
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Bundes- Rahmenvertrag gemaR § 75 Abs. 1 SGB XI
land ..
Einzugsbereich Konkrete Personalvorgaben Uberbetriebliche Kooperationen
Branden- i.d.R. die kreisfreie Stadt oder - Kooperationen mit anderen Einrichtungen maoglich
burg der Landkreis in der bzw.
dem der ambulante Pflege- Kooperationsvertrage sind den Landesverbdnden der Pflegekasse unver-
dienst seinen Sitz hat ziiglich vorzulegen
fachliche Verantwortung bleibt beim zugelassene Pflegedienst
Bremen Stadtgebiet Bremen und Bre- - Kooperationen mit anderen Einrichtungen méglich
merhaven, Stadtteile kdnnen
zusammengefasst werden . . . w
Kooperationsvertrage missen Landesverbdnden der Pflegekassen unver-
zliglich vorgelegt werden
fachliche Verantwortung bleibt beim zugelassenen Pflegedienst
Hamburg gesamtes Stadtgebiet - Kooperationen mit anderen Einrichtungen maoglich
Kooperationsvertrage miissen Landesverbanden der Pflegekassen unver-
zliglich vorgelegt werden
fachliche Verantwortung bleibt beim zugelassenen Pflegedienst
Hessen kein rechtsgiiltiger Rahmen- kein rechtsgiiltiger Rahmenvertrag  kein rechtsgiiltiger Rahmenvertrag vorhanden

vertrag vorhanden

vorhanden
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Bundes- Rahmenvertrag gemaR § 75 Abs. 1 SGB XI
land .
Einzugsbereich Konkrete Personalvorgaben Uberbetriebliche Kooperationen
Mecklen- bestehende Einzugsbereiche, - Kooperation mit anderen Einrichtungen moglich
burg-Vor- die kreisfreie Stadt oder der
pommern Landkreis, Zusa_mmen_f'as.sen Kooperationsvertrage miissen Landesverbanden der Pflegekassen unver-
mehrerer Bereiche moglich L
ziglich vorgelegt werden
fachliche Verantwortung bleibt beim zugelassenen Pflegedienst
Nieder- kreisfreie Stadt oder Land- mind. drei rechnerische Vollzeit- Kooperationen mit anderen Einrichtungen moglich
sachsen kreis, Zusammenfassen von krafte (Pflegefach- und Hilfskrafte

kreisfreien Stadten und an-
grenzenden Landkreisen oder
aneinander angrenzender
Landkreise moglich

der (Kinder-)Kranken- und Alten-
pflege, Haus- und Familienpflege-
rinnen und -pfleger, Fach- und
Hilfskrafte der Heilerziehungs-
pflege, Haus - und Familienpflege-
hilfskrafte, (Fach-)Hauswirtschafts-
krafte, Dorfhelferinnen und -helfer,
Familienbetreuerinnen und -be-
treuer)

Kooperationsvertrage missen Landesverbdnden der Pflegekassen unver-
ziiglich vorgelegt werden

fachliche Verantwortung bleibt beim zugelassenen Pflegedienst
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Bundes- Rahmenvertrag gemaf § 75 Abs. 1 SGB XI
land .
Einzugsbereich Konkrete Personalvorgaben Uberbetriebliche Kooperationen
Nordrhein-  kreisfreie Stadte und kreisan- - Kooperationen mit anderen zugelassenen Pflegdiensten moglich
Westfalen  gehorige Stadte und Gemein-
den, angrenzende Regional-
einheiten konnen zusammen- in hauswirtschaftlicher Versorgung auch mit anderen Einrichtungen mog-
gefasst werden (ggf. Berlick- lich
sichtigung der Einwohner-
zahl)
zeitnahe Meldung freier Pfle- Andere Kooperationsformen bendtigen Zustimmung aller Landesverbande
geplatzkapazitaten durch der Pflegekassen
Pflegedienste an Pflegekas-
sen fachliche Verantwortung bleibt beim urspriinglich beauftragten Pflege-
dienst
Rheinland-  kreisfreie Stadte oder Land- mind.: eine verantwortliche Pflege- Kooperationen mit anderen Einrichtungen moglich
Pfalz kreise, Zusammenfassen an- fachkraft (Vollzeit), sozialversiche-

grenzender Stadte und Land-
kreise sowie aneinander
angrenzender Landkreise ist
moglich

rungspflichtig beschaftigte Pflege-
krafte (in Summe zwei
Vollzeitkrafte), Vertretungsperso-
nal bei langeren Ausfallzeiten mit
selber Qualifikation wie Stammper-
sonal

Kooperationsvertrage missen Landesverbanden der Pflegekassen unver-
ziiglich vorgelegt werden

fachliche Verantwortung bleibt beim zugelassenen Pflegedienst
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Bundes- Rahmenvertrag gemal § 75 Abs. 1 SGB XI
land .
Einzugsbereich Konkrete Personalvorgaben Uberbetriebliche Kooperationen
Saarland Landkreis, angrenzende verantwortliche Pflegefachkraft Kooperationen mit zugelassenen Pflege- und Betreuungsdiensten moglich,

Landkreise kénnen zusam-
mengefasst werden

mit 1,0 Vollzeitaquivalenten (sozi-
alversicherungspflichtig, hier je-
doch Ausnahmen moglich)

wobei jeder Kooperationspartner selbst abrechnet

verantwortliche Pflegefachkraft in
Teilzeit moglich, fiir mind. 50 % der
tarifvertraglichen bzw. tiblichen Ar-
beitszeit

Kooperationsvertrage miissen Landesverbanden der Pflegekassen unver-
ziiglich vorgelegt werden

Pflegefachkrafte mit insgesamt 1,0
Vollzeitaquivalenten

Einsatz von beim Pflegedienst be-
schaftigten Personal ist zu préaferie-
ren

Schaffung regionaler Bereitschaftsdienste fiir Notsituationen méoglich

gesonderte Regelungen fiir verant-
wortliche Pflegefachkrafte, wenn
Verbund mit Tagespflege besteht

Basisqualifikation nach Betreu-
ungskrafte-Richtlinie fur hausliche
Betreuungskrafte notig

fachliche Verantwortung bleibt beim zugelassenen Pflegedienst
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Bundes- Rahmenvertrag gemaR § 75 Abs. 1 SGB XI
land .
Einzugsbereich Konkrete Personalvorgaben Uberbetriebliche Kooperationen
Sachsen kreisfreie Stadt oder Land- - Kooperationen mit anderen Einrichtungen moglich
kreis, Zusammenfassen von
kreisfreier Stadt und angren- Kooperationsvertrage miissen Landesverbanden der Pflegekassen unver-
zendem Landkreis oder meh- ziiglich vorgelegt werden
rerer Landkreise moglich
fachliche Verantwortung bleibt beim zugelassenen Pflegedienst
Sachsen- Kreisfreie Stadt oder Land- - Kooperationen mit anderen Einrichtungen moglich
Anhalt kreis, Zusammenfassen von

kreisfreier Stadt und angren-
zendem Landkreis oder meh-
rerer Landkreise moglich

Kooperationsvertrage muissen Landesverbanden der Pflegekassen unver-
ziiglich vorgelegt werden

fachliche Verantwortung bleibt beim zugelassenen Pflegedienst
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Bundes- Rahmenvertrag gemaR § 75 Abs. 1 SGB XI
land .
Einzugsbereich Konkrete Personalvorgaben Uberbetriebliche Kooperationen
Schleswig-  Stadte, kreisfreie Stadte und eine verantwortliche Pflegefach- Kooperationen mit anderen Einrichtungen maoglich
Holstein angrenzende Landkreise kraft (Vollzeit), eine Stellvertre-

tung, mind. eine geeignete Kraft
(Vollzeit) (Pflegefach- und Hilfs-
krafte der (Kinder-)Kranken- und
Altenpflege, Haus- und Familien-
pflegerinnen und -pfleger, Fach-
und Hilfskrafte der Heilerziehungs-
pflege, Haus - und Familienpflege-
hilfskrafte, (Fach-) Hauswirtschafts-
krafte, Dorfhelferinnen und -helfer,
Familienbetreuerinnen und -be-
treuer)

i. d. R. 30 km-Radius um Be-
triebssitz

Statt verantwortlicher Pflegefach-
kraft in Vollzeit (Studium Fachbe-
reich Pflege/Pflegemanagement o-
der 460 Stunden Weiterbildung fur
leitende Funktion) auch zwei Teil-
zeitkrafte mit jeweils 460 Stunden
Weiterbildung moglich

Kooperationsvertrage miissen Landesverbanden der Pflegekassen unver-
ziiglich vorgelegt werden

Stellen durfen max. drei Monate
unbesetzt bleiben

fachliche Verantwortung bleibt beim zugelassenen Pflegedienst
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Bundes-
land

Einzugsbereich

Rahmenvertrag gemaR § 75 Abs. 1 SGB XI

Konkrete Personalvorgaben

Uberbetriebliche Kooperationen

Thiiringen

kreisfreie Stadt oder Land-
kreis, Zusammenfassen kreis-
freier Stadte und angrenzen-
der Landkreise sowie
mehrerer Landkreise moglich

mind. drei sozialversicherungs-
pflichtige Mitarbeitende in Vollzeit

Kooperationen mit anderen Einrichtungen maoglich

verantwortliche Fachkraft in Voll-
zeit (ohne Ausnahme)

Kooperationsvertrage missen Landesverbanden der Pflegekassen unver-
ziiglich vorgelegt werden

fachliche Verantwortung bleibt beim zugelassenen Pflegedienst

Quelle:

IGES, eigene Darstellung
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5. Effizienzpotentiale internationaler und nationaler
Konzepte zur verbesserten Koordinierung in der am-
bulanten Pflege

In dem folgenden Kapitel 5 sind die Ergebnisse der analysierten Literaturquellen
der systematischen Literaturrecherche dargestellt. Eine Ubersicht aller einge-
schlossenen Quellen ist dem Anhang Al zu entnehmen. In der Analyse kristallisier-
ten sich nachfolgende Themengebiete zur Verbesserung der Koordinierung der
ambulanten Pflege heraus:

+ Nutzung digitaler Ressourcen (Kapitel 5.1):
= Digitale Touren- und Dienstplanung sowie Tourenbegleiter,

= Telepflege, digitale Unterstiitzung in der integrierten Versorgung und
Case Management,

= Weitere digitale Unterstiitzungsmoglichkeiten.

+ Koordinierung durch Veranderung der Arbeitsorganisation, Kooperation
und Netzwerke, Integrierte Versorgung und Case Management (Kapi-
tel 5.2):

= Selbstverantwortete/-organisierende (Pflege-)Teams,
= Kooperationen in multiprofessionellen Teams,

= Integrierte Versorgung, Case Management und regionale Netzwerkbil-
dung sowie

» Koordinierungszentren und Austauschplattformen.
+ Alternative ambulante Versorgungsformen (Kapitel 5.3).

Am Ende eines jeden der folgenden Kapitel sind die abgeleiteten Effizienzpotenti-
ale und Aspekte zur Ubertragbarkeit der unterschiedlichen Konzepte bzw. Praxis-
beispiele, unter Betrachtung der aktuellen Rahmenbedingungen, dargestellt.

5.1 Koordinierung durch Nutzung technischer Losungen

Der Technikeinsatz im Rahmen der pflegerischen Versorgung gewinnt in Deutsch-
land immer mehr an Aufmerksamkeit. Aktuell tragt die COVID-19-Pandemie dazu
bei, dass manche Blockaden und Vorbehalte gegeniiber einem verstarkten Techni-
keinsatz schneller Giberwunden werden. Von diesem notgedrungenen Digitalisie-
rungsschub dirfte die Branche langfristig profitieren, da dadurch insgesamt die
Akzeptanz zum Einsatz moderner Informations- und Kommunikationstechnologien
(IKT) bei Beschaftigten sowie pflegebedirftigen Personen und ihren Angehdrigen
zugenommen hat.

Eine Moglichkeit zur Uberwindung des Pflegepersonalmangels liegt in der Erho-
hung der Arbeitsproduktivitdt mittels Technikeinsatz: Die technische Unterstit-
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zung von beruflich Pflegenden (u. a. wahrend des Pflegeeinsatzes) kann dazu bei-
tragen, rechnerisch insgesamt mehr Pflegebedirftige pro Arbeitskraft zu versor-
gen, z. B. durch Einsparung von Wegezeiten oder durch die Reduzierung korperli-
cher Belastungen auf Seiten der beruflich Pflegenden (Daum 2017: 48). Daran
anknipfend formulierte die Arbeitsgruppe 3 der Konzertierten Aktion Pflege (KAP)
einleitend zum Handlungsfeld Il - Digitalisierung und Zukunftstechnologien in der
Pflege: ,Durch technologische und digitale Unterstlitzung kénnen beruflich Pfle-
gende entlastet, die Autonomie von Pflegebedirftigen gestarkt und die Attraktivi-
tat des Berufsbildes gesteigert werden.” (Bundesministerium fir Gesundheit 2019:
102).

Technologien zur digitalen Touren- und Dienstplanung sind relevante Ansatz-
punkte zur Steigerung der betrieblichen Effizienz. Des Weiteren konnte im Rahmen
der vorliegenden Studie herausgestellt werden, dass u. a. beratende Telepflege so-
wie digitale Unterstlitzungstechnologien in der integrierten Versorgung und des
Case Managements die Koordinierung der ambulanten Pflege verbessern kénnen.

In den folgenden Unterkapiteln 5.1.1 bis 5.1.3 sind die analysierten Quellen zu di-
gitalen Ressourcen und Unterstiitzungsmoglichkeiten zur Verbesserung der Koor-
dinierung dargestellt. Entsprechende Steckbriefe fiir detaillierte Informationen zu
den einzelnen Praxisbeispielen und Konzepten sind dem Anhang A2 zu entneh-
men. Abgeleitete Effizienzpotentiale sowie Aspekte der Ubertragbarkeit sind je-
weils den einzelnen Unterkapiteln angefiigt.

5.1.1 Digitale Touren- und Dienstplanung sowie Tourenbegleiter

Ein bestmoglicher Ressourceneinsatz dient der Effizienzsteigerung der Leistungs-
erbringung in der ambulanten Pflege. In diesem Kontext stellt das Personal die
zentrale Ressource dar, sodass ein optimaler Personaleinsatz unter Berlicksichti-
gung beeinflussender Faktoren (u. a. Wege- und Fahrtzeiten, Arbeitszeit, Qualifi-
kation) als Schlissel zur effizienten Versorgung Pflegebedirftiger darstellt.

In experimentellen, computersimulierten Planungsansatzen wurden zur Optimie-
rung der innerbetrieblichen Touren- und Dienstplanung folgende Einflussfaktoren
berlcksichtigt:

+ individuelle Leistungsanforderungen der Pflegebedirftigen (ggf. auch Be-
suche mehrmals am Tag),

+ Qualifikationen des Personals sowie potentielle Interdependenzen zwi-
schen verschiedenen Leistungen und Doppelleistungen (z. B. das Heben
einer beeintrachtigten Person erfordert zwei Pflegekrafte),

+ Zeitpraferenzen der Pflegebedirftigen durch vorgegebene Zeitfenster,
+ Wege- und Wartezeiten sowie

+ die Leistungen in Einzel- bzw. Doppelleistung unterschieden (Fikar und
Hirsch 2017, Mankowska et al. 2014, Parragh und Doerner 2018).
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Zur ldentifikation des bestmoglichen Planungsansatzes wurden alle Moglichkeiten
in unterschiedlichen Szenarien experimentell untersucht. Ebenfalls sollte die digi-
tale Suchmaske und Modellierung auf lokale und regionale Gebiete zugeschnitten
sein, sodass die Theorie des ,Neighborhood Structures and local search” bzw. des
,Adaptive Large Neighborhood Search”’ hinzugezogen wurde. Die Idee dieser
Nachbarschaften ist es, bspw. alle zu erbringende Leistungen durch unterschiedli-
che ambulante Dienste bei einer Klientin bzw. einem Klienten zeitlich so zu planen,
dass Wartezeiten des Personals, welche entstehen kénnten wenn jeder voneinan-
der abhangige Dienstbetrieb allein plant, vermieden werden. Die computersimu-
lierten Algorithmen sind zudem durch diesen Ansatz in der Lage, im Falle schlech-
ter Nachbarschaftsstrukturen, diese innerhalb einer lokalen Suche systematisch zu
verandern. Das bedeutet, dass Nachbarschaften nach einer vorgegebenen Reihen-
folge untersucht werden. Jedes Mal, wenn eine Lésung mit besserer Qualitat ge-
funden wird, wird die Suche mit der ersten Nachbarschaft neu gestartet, um die
Suche um die neue Loésung zu intensivieren. So kdnnen im Modell redundante L6-
sungen erzeugt werden, bspw., wenn Verschiebungen (z. B. bei Veranderungen in
den Zeitaufwanden in der Versorgung) in der Matrix zu den gleichen Routen fiih-
ren. In der modellhaften Untersuchung wurden unterschiedlichste BetriebsgroRen
bei der Evaluation berlicksichtigt.

Ziele dieser Untersuchungen waren die Optimierung der Leistungserbringung
durch:

+ Reduzierung der taglichen Gesamtstrecken, die das Personal zurlicklegt,

+ Vermeidung von Wartezeiten der Klientinnen und Klienten durch eine Re-
duzierung von Verspatungen,

+ faire Verteilung der unvermeidbaren Wartezeiten auf alle Klientinnen
bzw. Klienten.

Das vom BMWi geforderte Projekt EXCELL sucht u. a. ebenfalls eine Losung fir
Pflegedienste zur Steigerung der Effizienz im StraBenverkehr und entwickelt dazu
eine Service- und Datenplattform, die verschiedene Mobilitatsdienstleistungen
verknipft und zur Verfligung stellt (Bundesministerium fiir Wirtschaft und Energie
(BMWi) 2017, Hibner 2017). Die Entwicklung von Services fiir eine automatische
Sammlung, Verarbeitung und Verknlpfung von geographischen und verkehrstech-
nischen Daten macht es potentiell moglich, dass Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der Pflegedienste Stauzeiten vermeiden und Klientinnen bzw. Klienten besser und

Ansatz der lokalen Suchheuristik in der Informatik, urspriinglich aus der Logistikbranche als eine
allgemeine Heuristik fiir das Abhol- und Lieferproblem mit Zeitfenstern, Adaptive Large Neigh-
borhood Search (ALNS) ist eine Erweiterung der groRen Nachbarschaftssuche, die sich nicht auf
eine Zerstérungs- und Reparaturheuristik verpflichtet. Stattdessen wahlt es in jeder Iteration
aus einem Pool von Heuristiken basierend auf dem vergangenen Erfolg aus. Obwohl es sich um
eine allgemeine Heuristik handelt, kann ALNS mit den meisten spezialisierten Heuristiken kon-
kurrieren (Lutz 2015).
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frihzeitig Gber Verspatungen informieren, bspw. per Nachricht auf ihrem Smart-
phone. Die Plattform kann zudem Verzégerungen berechnen, vor Staus warnen
und alternative Wegstrecken empfehlen.

Im Ergebnis waren die simulierten Algorithmen dazu in der Lage aufzuzeigen, dass
v. a. die Planung von Leistungen, welche von mehreren Personen bzw. Dienstleis-
tern zeitgleich erbracht werden miissen, optimiert werden kann. Des Weiteren
konnten konsistent die taglichen Gesamtstrecken des Personals und die damit in
Zusammenhang stehenden Kosten sowie Wartezeiten der Klientinnen und Klien-
ten reduziert werden. Die technischen Losungen konnten ebenfalls bei sehr hohen
Probleminstanzen mit mehreren hundert Klientinnen und Klienten zuverlassig Pla-
nungsansatze generieren (Mankowska et al. 2014, Parragh und Doerner 2018). Die
Architektur der Plattform EXCELL mit ihren Benutzeroberflachen ist eine Erleichte-
rung fir die darin integrierten Dienstleistungsanbieter, allerdings liegen die Um-
setzungsdetails des Praxis-Feldtest bei ambulanten Pflegediensten noch nicht vor.

Eine andere Modellanalyse hat drei unterschiedliche Touren eines ambulanten
Pflegedienstes jeweils Uiber einen Zeitraum von 16 Wochen auf deren Effizienz un-
tersucht (Lezock und Klewer 2014). Dabei wurde ein Soll-Ist-Abgleich vorgenom-
men und die IST-Werte Gber das Smartphone der jeweiligen Pflegefachkraft wah-
rend der Tour aufgezeichnet. Die Untersuchung fand im landlichen Gebiet in einem
mittelgroBen Betrieb (83 Beschéftigte, 53 Klientinnen bzw. Klienten) statt.

In einer weiteren Studie wurde ein Smartphone bzw. Tablet als digitaler Tourenbe-
gleiter in ambulanten Pflegediensten zur verbesserten Tourenorganisation und zur
Bereitstellung von Informationen wahrend der Touren eingesetzt (Pdser und
Bleses 2018). Zusatzlich boten diese Gerate auch die Moglichkeit der digitalen Pfle-
gedokumentation. Die Technologie wurde in Pflegediensten mit unterschiedlichen
BetriebsgroRen eingesetzt und evaluiert (bis zu 25 Mitarbeitende (klein), bis zu 100
Mitarbeitende (mittel), Gber 100 Mitarbeitende (grof3)).

Ziel beider Technologien waren die Optimierung der Tourenplanung sowie die Ef-
fizienzsteigerung durch eine verbesserte Koordinierung der Leistungserbringung.
Im Ergebnis zeigte die Modellanalyse in dem mittelgroRen Betrieb zwar keine re-
prasentativen Ergebnisse, allerdings schlussfolgern die Studienautorinnen und -au-
toren, dass der Soll-Ist-Abgleich als ein geeignetes Controlling-Instrument genutzt
werden kann, um bspw. Abweichungen in den Fahrtzeiten zu erkennen und eine
effizientere Tourenplanung abzuleiten. In der Untersuchung betrug die Fahrtzei-
tenabweichung im Mittel + 48 Min. im Vergleich zur geplanten Zeit (Lezock und
Klewer 2014). Der digitale Tourenbegleiter zeigte, dass die Gerdte neue Moglich-
keiten der stetigen Datentibertragung bieten und die Kommunikations- und Koor-
dinierungsprozesse verandern. Vor allem in der mittleren Managementebene zeig-
ten sich Zeiteinsparungen bei der sonst zeitintensiveren Dienst- und
Tourenplanung sowie Abrechnung und Dokumentation von Leistungen. Bei den
Pflegekraften Gberwiegen die Vorteile aus der Einflihrung der Gerate in der besse-
ren Anbindung und Aktualitdt an Informationen von unterwegs, vor und wahrend
der Touren (P6ser und Bleses 2018).
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Ein in Berlin ansassiges Unternehmen bietet seit 2016 eine flexible und instituti-
onslibergreifende Dienst- und Tourenplanung zur Optimierung des Personaleinsat-
zes an (Braeseke et al. 2020a, Pflegedienst Talea GmbH o.).). Der Pflegedienst Talea
GmbH verfligt Gber einen dienstelibergreifenden Fachkraftepool und setzt diens-
telibergreifende digitale Loésungen zur automatisierten Touren- bzw. Einsatzpla-
nung ein. Dadurch werden Leistungsverschiebungen bzw. -ausfille vermieden. Die
Pflegekrafte haben zu vereinbarten Zeiten Bereitschaft, sodass keine Mitarbeiterin
bzw. Mitarbeiter ungeplant aus dem Urlaub oder an einem dienstfreien Tag abge-
rufen werden muss. Ziele des Pflegedienstes Talea GmbH sind:

+ innovativ Herausforderungen in der Organisation der pflegerischen Ver-
sorgung von Klientinnen und Klienten begegnen,

+ Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und Effektivitat der Zusammenarbeit
durch Kooperationen in einem Netzwerk (Teilen von Pflegefach- und -
hilfskraften),

+ optimierte Nutzung der begrenzten Ressourcen auf dem Arbeitsmarkt bei
gleichzeitiger Sicherstellung der pflegerischen Versorgung der (anfragen-
den) Klientinnen und Klienten in der eigenen Hauslichkeit (durch Fach-
kraftepool),

+ Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit der Mitarbeitenden,

¢ Unterkapazitaten effizient kompensieren und Umsatzpotentiale aus-
schopfen,

+ Ablehnung von Anfragen von Neukundinnen und Neukunden vermeiden.

Das Konzept wurde bislang nicht wissenschaftlich evaluiert, jedoch konnten nach
Angaben des Pflegedienstes folgende Ergebnisse erreicht werden:

+ Steigerung der Produktivitdt durch Reduzierung von Fahrtzeiten und ho-
here Stabilitat in der Planung,

¢ Personal kann effizient und mit héherer Planungssicherheit eingesetzt
werden, was auch zur Steigerung der Mitarbeiter- und Kundenzufrieden-
heit flhrt,

+ Sicherstellung der pflegerischen Versorgung durch dienstelibergreifende
Netzwerke auch in Krisenzeiten wie der Corona-Pandemie moglich, das
vorhandene Netzwerk hat sich dabei bewahrt,

+ Reduzierung bzw. Vermeidung von Versorgungsproblematiken (Braeseke
etal. 2020a).

Eine digitale Touren- und Einsatzbegleitung wurde ebenfalls im Verbundprojekt
KOLEGE eingesetzt und evaluiert, um die Interaktions-, Koordinierungs- und Lern-
moglichkeiten in der ambulanten Versorgung zu verbessern (Bleses und Busse
2020, Bleses et al. 2018, Busse et al. 2019). Dabei sollen Chancen und Potentiale
der Digitalisierung der ambulanten Pflege genutzt werden, indem digitale Touren-
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begleiter effiziente Leistungserbringung und gute Arbeitsqualitat miteinander ver-
binden. Es wurde u. a. eine App entwickelt, die Kommunikations-, Informations-
und Lernbedarfe der Pflegekrafte, Leitungs- und Verwaltungskraften optimieren
soll.

Im Ergebnis konnte gezeigt werden, dass eine digitale Kommunikation zwischen
den beteiligten Adressatinnen und Adressaten durch den Einsatz gesicherter Ka-
nale unmittelbar und verlasslich erfolgte. Zudem konnte durch die schnell verflig-
baren Informationen die Handlungssicherheit bei den Pflegefachkraften gesteigert
werden. Im Verbundprojekt KOLEGE wurden die folgenden zu beachtenden As-
pekte fur eine erfolgreiche Entwicklung und praktische Umsetzung herausgearbei-
tet:

+ Es existieren groBe Unterschiede in Technikerfahrung, -akzeptanz und -
nutzung bei den Pflegefachkraften.

+ Pflegefachkradfte benétigen fachliche Kompetenzen im Technikumgang
und -einsatz und sollten darin gezielt gefordert werden.

+ Regenerationszeiten bei der ortsungebundenen Nutzung digitaler Ar-
beitsmittel bzw. die Anrechnung von entsprechenden Arbeitszeiten mus-
sen sichergestellt werden, d. h. es wurde ein flieBender Ubergang zwi-
schen Arbeits- und Freizeit festgestellt, wenn Gerate auch privat genutzt
werden.

+ Die technischen Mittel sollten in vorhandene Strukturen bestmaoglich ein-
gebettet werden.

+ Formelle und einfache Nutzungsregeln missen etabliert werden.
+ Die Technik sollte partizipativ entwickelt und implementiert werden.
Effizienzpotentiale und Ubertragbarkeit

Eine Ubersicht der identifizierten und aus den Studien abgeleiteten Effizienzpoten-
tiale, der Bewertung der Ubertragbarkeit auf den nationalen Raum unter Beriick-
sichtigung der geltenden Rahmenbedingungen und eingeschatzten Limitationenin
Bezug auf die Ubertragbarkeit und hemmenden Rahmenbedingungen der digita-
len Dienst- und Tourenplanung sowie Tourenbegleiter ist in Tabelle 10 dargestellt.
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Tabelle 10: Ubersicht der aus der Literaturanalyse identifizierten Effizienzpotentiale digitaler Dienst- und Tourenplanung
Name Konzept/Ansatz Identifizierte Effizienzpotentiale Ubertragbar- Limitationen und hemmende
keit auf den Faktoren hinsichtlich der Uber-
nationalen tragbarkeit
Raum
Algorithmen und Mathematische/computerba- | Wege- und Fahrtzeiten k. A. Ubertragbarkeit aufgrund des ex-
Datenplattfor- sierte Formulierungsmodelle /N Effizienz Personal-/Ressourceneinsatz perimentellen Ansatzes nicht ein-
men zur koordinierten und effi- { zeitintensive Planung schatzbar
zienten Dienst- und Touren- N Effizienz des Versorgungsprozesses durch Kl bei unterschiedlichen
planung Betriebsgrofen
N Anzahl an zu versorgenden Personen
Digitale Touren- Verfahren zur Optimierung N Koordinierung der Versorgung und Leistungen - Erwerb digitaler Kompetenzen
und Dienstpla- der Touren- und Dienstpla- N Effizienz der Versorgungsprozesse bei den Nutzerinnen und Nut-
nung sowie Tou- nung; Tourenbegleiter inkl. { Wege- und Fahrtzeiten zern, technische Voraussetzun-
renbegleiter der Option der digitalen Pfle-  /* Effizienz Personal-/Ressourceneinsatz gen, Netzausbau, DSGVO, Not-
gedokumentation { zeitintensive Planung/Dokumentation wendigkeit anschlussfahiger
{ vermeidbare pflegerische Interventionen Systeme, partizipative Einfih-
1 versorgungsbereichiibergreifender Informationsaustausch rung, Doppelbelastung durch vor-
N Attraktivitit des Pflegefachberufes/Arbeitszufriedenheit geschriebene parallele Papierdo-
N Kompetenzzuwachs kumentation (entfallt
1 Informationsverfiigbarkeit perspektivisch)
Pflegedienst Optimierung des Personalein- Effizienz der Versorgungsprozesse ™ Erwerb digitaler Kompetenzen bei

Talea GmbH

satzes durch eine flexible und
institutionstbergreifende
Dienst- und Tourenplanung

{ Wege- und Fahrtzeiten

N Effizienz Personal-/Ressourceneinsatz

{ zeitintensive Planung/Dokumentation

1 Attraktivitat des Pflegeberufes/Arbeitszufriedenheit

den Nutzerinnen und Nutzern,
technische Voraussetzungen,
Netzausbau, DSGVO, Rahmenbe-
dingung fihren zur finanziellen
Mehrbelastung  (Umsatzsteuer-
pflicht)
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Name Konzept/Ansatz Identifizierte Effizienzpotentiale Ubertragbar- Limitationen und hemmende
keit auf den Faktoren hinsichtlich der Uber-
nationalen tragbarkeit
Raum
KOLEGE Entwicklung eines Organisati- I Attraktivitat des Pflegeberufes/Arbeitszufriedenheit - Erwerb digitaler Kompetenzen
onskonzeptes einer digitalen 1 Kompetenzzuwachs bei den Nutzerinnen und Nut-
Touren- und Einsatzbeglei- M Informationsverfiigbarkeit zern, technische Voraussetzun-
tung { Wege- und Fahrtzeiten gen, Netzausbau, DSGVO, Nach-
M effizienter Personal-/und Ressourceneinsatz haltigkeit und Stand der
N Koordinierung der Versorgung und Leistungen Umsetzung
N Kontinuitat der Versorgung
Quelle: IGES
Anmerkung: Legende Effizienzpotentiale: I = verbessert/optimiert; | = weniger/gesunken

Legende Ubertragbarkeit: 1 = hohe Ubertragbarkeit; {, = geringe Ubertragbarkeit; -> = {ibertragbar unter Beriicksichtigung weniger Limitationen
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In den experimentellen Studien (Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie
(BMWi) 2017, Hibner 2017, Fikar und Hirsch 2017, Mankowska et al. 2014,
Parragh und Doerner 2018) wurden Systeme aus optimalen mathemati-
schen/computerbasierten Formulierungsmodellen zur koordinierten und effi-
zienten Dienst- und Tourenplanung mit Gewichtung der unterschiedlichen Ein-
flussfaktoren (u. a. Einzel- und Doppelleistungen) entwickelt und experimentell
Uberprift. Aus Sicht des Versorgungssystems haben die Formulierungsmodelle
durch die effizientere Planung des Personals ein hohes Potential, funktionieren
aber nur mit entsprechender IT-Infrastruktur.

Das Potential hinter diesen komplexen und intelligenten Systemen ist, dass mit de-
ren Unterstiitzung unter Hinzuziehen unterschiedlicher Szenarien der Leistungser-
bringung und unterschiedlicher BetriebsgréBen der ambulanten Dienste die opti-
malen Dienst- und Tourenplanungen identifiziert werden kénnen. Daraus ergeben
sich Einsparungen auf unterschiedlichen Ebenen:

+ Reduktion der Fahrt- und Wegezeiten durch effiziente Tourenplanung
+ optimierter Personaleinsatz durch die intelligente Dienstplanung

+ Zeitersparnisse fiir die Planung, da das System unterschiedliche Szenarien
berechnet.

Das bedeutet, dass mit den gegebenen Ressourcen (Personal) mehr bzw. auch Pfle-
gebediirftige mit komplexen Versorgungsbedarfen versorgt werden kénnen. Und
zudem, dass mittels zeitnaher Kommunikationswege liber etwaige Verspatungen,
auch die Zufriedenheit der Klientinnen und Klienten steigen kdnnte.

Die Ubertragbarkeit einer solchen IT-basierten Touren- und Dienstplanung ist nur
begrenzt einschatzbar, da sich die Ergebnisse auf Modellrechnungen beziehen. Al-
lerdings ist, mit entsprechender Technik und Entwicklungsarbeit sowie einer (wis-
senschaftlichen) Erprobung mit echten Daten, die Ubertragbarkeit als grundsatz-
lich moglich zu bewerten, da dieses Verfahren in der Logistikbranche schon
langfristig zu Grunde gelegt wird, um dort effizienter Transport- bzw. Handelsleis-
tungen zu erbringen.

Digitale Tourenbegleiter und digitale Tourenplaner bieten eine Vielzahl an Poten-
tialen fir die ambulante Versorgung:

+ Verbesserung der Koordinierung der Leistungserbringung,

+ effizientere Arbeitszeitgestaltung der Pflege- und Betreuungskrafte durch
zeitgleiche Pflegedokumentation,

+ effizienter Personaleinsatz, effiziente Touren- und Einsatzplanung,

+ systematisches Tourencontrolling fiihrt zur Verbesserung der Einsatzpla-
nung,

+ Einsparungen von Wege- und Fahrtzeiten,
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+ Verbesserung der inner- und tGberbetrieblichen Kommunikationsprozesse
und dadurch (ber Distanzen hinweg schnellere Handlungsfahigkeit zu-
gunsten der Klientinnen und Klienten,

+ Kompetenzzuwachs bei den Mitarbeitenden und damit Steigerung der At-
traktivitat des Berufes.

Die Grenzziehung zwischen der Arbeitszeit- und Freizeit ist jedoch ein bislang in
der Praxis oft ungeklarter Punkt, insbesondere bei Nutzung Digitaler Tourenbeglei-
ter/Tourenplaner. Hier bedarf es einer angemessenen Berucksichtigung von Vor-
und Nachbereitungszeiten und somit einer Anerkennung dieser Zeiten als Arbeits-
zeit, auch wenn sie mobil von zu Hause aus erledigt werden. Hinsichtlich der Funk-
tion der digitalen Pflegedokumentation besteht derzeit noch, aufgrund der vor Ort
vorzuhaltenden identischen Papierdokumentation, eine zusatzliche Arbeitsbelas-
tung.

In der Bedienungsfahigkeit von Smartphones zur Datenerhebung wurden bei den
Mitarbeitenden deutliche Defizite erkannt, sodass die Ubertragbarkeit auf andere
ambulante Dienste nur mit gleichzeitigen Personalschulungen gewahrleistet wer-
den kann. Des Weiteren zeigen die Ergebnisse, dass die Auswahl und Einfiihrung
solcher Technik unter Beteiligung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
Pflege- und/oder Betreuungsdienstes stattfinden sollte, da dies die Akzeptanz und
infolgedessen auch den realisierbaren Nutzen deutlich steigert. Falls mehrere Ein-
richtungen fir ein funktionierendes Schnittstellenmanagement diese Technik nut-
zen mochten, bedarf es zudem anschlussfihiger Systeme (Interoperabilitat).

Durch automatisierte Planungslésungen konnen Touren effizienter geplant wer-
den, was zu Kosteneinsparungen (z. B. Reduzierung von Fahrt- und Wegezeiten),
einem optimierten Personaleinsatz und einer erhéhten Planungssicherheit flhrt.
Der Ansatz des Pflegedienstes Talea GmbH hat des Weiteren das Potential, das
Personal in den ambulanten Pflegediensten zu entlasten, da die aufwendigen Um-
planungen bei Ausfdllen entfallen. Die eingesparte Zeit schafft Raum fiir andere
Aufgaben (z. B. Fihrung, Qualitatssicherung, etc.).

Bisher finden bei Talea GmbH Kooperationen der Netzwerkpartner (ambulante
Pflegedienste) und der damit einhergehende gemeinsame Personalpool im Rah-
men von Arbeitnehmeriberlassungen statt und erbrachte (pflegerische) Leistun-
gen werden dadurch umsatzsteuerpflichtig, was fiir die Pflegedienste eine finanzi-
elle Mehrbelastung darstellt. Die Bildung eines dienstelibergreifenden regionalen
Netzwerkes fiir ambulante Pflegedienste ist in stadtischen und landlichen Regio-
nen grundsatzlich denkbar. GréRere Effekte konnen insb. im stadtischen Raum er-
zielt werden. Relevant ist im Zusammenhang der Ubertragbarkeit auch die Bereit-
schaft und Offenheit von Pflegediensten und Mitarbeitenden zum Umgang mit
Technologien der digitalen Dienst- und Tourenplanung.

GroBe Bedeutung hinsichtlich der Verbesserung der Versorgungssituation, einer
effizienten Versorgung und schlieBlich auch der Arbeitsqualitat der Pflege- und Be-
treuungskrafte hat die Vernetzung der ambulanten Pflegedienste mit vor- und
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nachgelagerten bzw. parallel fir die Klienten und Klientinnen tatigen Leistungser-
bringern (Krankenhduser, Kurzzeitpflege, Apotheken, Arztpraxen usw.). Beispiels-
weise ist das Besorgen von arztlichen Verordnungen und Medikamenten eigentlich
Aufgabe der Klientin bzw. des Klienten. Aufgrund oftmals fehlender Moglichkeiten
fallt diese Aufgabe trotzdem haufig den ambulanten Pflegediensten zu, deren Auf-
gabenspektrum sich damit erweitert — nicht immer mit addaquater Refinanzierung.
Zukinftig wird mit Etablierung des eRezeptes diesem Aspekt Rechnung getragen.

In dem Projekt KOLEGE und der dort entwickelten App handelt es sich um ein Pi-
lotprojekt. Der derzeitige Umsetzungsstand in der Praxis ist unklar. Grundsatzlich
gibt es in der Softwarebranche bereits eine Vielzahl an unterschiedlichen Soft-
wareanwendungen zur digitalen Touren- und Einsatzplanung. Die Einbindung ei-
ner digitalen Pflegedokumentation und Mdéglichkeiten zum digitalen Informations-
austausch sind je nach Softwareumfang bereits heute moglich.

Zentrale Voraussetzung zur erfolgreichen Implementierung digitaler Arbeitsmittel
ist die Akzeptanz auf Seiten der Nutzerinnen und Nutzer. Diese kdnnen einerseits
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pflegedienste aber auch andererseits die
Pflegebediirftigen sein. Zur Steigerung der Akzeptanz kénnten bspw. auch Modell-
projekte wie GamOR — GameofRoster in den ambulanten Sektor lGbertragen und
diesem Modellansatz hinzugefiigt werden (Kubek et al. 2020). Damit kdnnte sich
gef. auch die Mitarbeiterbindung und -zufriedenheit erhéhen. Das Verbundprojekt
hat im Rahmen des Programms ,,Zukunft der Arbeit” vom BMBF eine Dienste-Platt-
form fir Pflegeberufe entwickelt, welche das Autonomieerleben der Mitarbeiten-
den mit Hilfe einer gemeinschaftlichen und zugleich digitalisierten Dienstplanung
erhoht.

Des Weiteren ist der regelhafte Erwerb digitaler Kompetenzen bei den Mitarbei-
tenden der ambulanten Pflegedienste und die partizipative Entwicklung digitaler
Anwendungen zentrale Voraussetzungen fiir die erfolgreiche Implementierung in-
novativer Technologien in den Arbeitsalltag. Auch die technischen Voraussetzun-
gen (IT-Infrastruktur, Hardware und Software) und ggf. anschlussfahige Systeme,
ausreichender Netzausbau und datenschutzrechtliche Bestimmungen spielen eine
grolle Rolle bei der nachhaltigen Implementierung.

5.1.2 Telepflege, digitale Unterstiitzung in der integrierten Versorgung und
Case Management

Ganz allgemein ist in dieser Studie unter Telepflege der Einsatz von IKT im Rahmen
der pflegerischen Versorgung zur Uberwindung einer rdumlichen Distanz zu ver-
stehen. Die Kommunikation kann dabei zwischen beruflich Pflegenden und der
pflegebedirftigen Person bzw. informell Pflegenden stattfinden oder zwischen ver-
schiedenen an der pflegerischen Versorgung beteiligten professionellen Dienstleis-
tern. National als auch international gibt es ein breit gefachertes Verstandnis von
Telehealth im Allgemeinen und auch von Telepflege im Besonderen. In Deutsch-
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land ist nur der Begriff Telemedizin gesetzlich verankert (im SGB V) und entspre-
chend als eine arztzentrierte Leistung definiert, was sich vom Verstandnis von Te-
lemedizin im internationalen Kontext unterscheidet.

Bislang gibt es flr den nationalen Raum nur wenig evidenzbasierte Informationen,
jedoch zeigte sich in einer aktuellen Studie, dass Telepflege im oben genannten
Sinne das Potential hat, den Zugang zur sowie die Sicherheit, die Kontinuitat und
die Qualitat der pflegerischen Versorgung zu verbessern, die Arbeitszufriedenheit
von Pflegefachkraften zu erhéhen sowie die Gesundheitskompetenz und Zufrie-
denheit der Pflegebedirftigen und Angehorigen zu férdern (Hahnel et al. 2020).

In der systematischen Literaturrecherche der vorliegenden Studie konnten weitere
Konzepte und Praxisbeispiele identifiziert werden, die u. a. durch verbesserte Ko-
ordinierung der Leistungserbringung in der ambulanten Pflege eine teilweise Ver-
sorgung Uber Distanzen hinweg ermoglicht.

Aufgrund des in GroRbritannien bestehenden politischen Interesses an dem Po-
tential durch Telebetreuung die Lebensqualitat zu verbessern und gleichzeitig die
Nutzung und Kosten der nationalen Gesundheits- und Sozialflirsorge zu senken,
wurde unter Verwendung von Telemedizin und Telepflege in drei Regionen in Eng-
land die Versorgung und Leistungserbringung bei Menschen mit Langzeiterkran-
kungen auf ,,Remote Care“ umgestellt (Bower et al. 2011, Henderson et al. 2014,
Henderson et al. 2013, Hendy et al. 2012). Aus telemedizinischer Sicht wurden
Hausiiberwachungssysteme, periphere Uberwachungssysteme (z. B. Pulsoximeter,
Blutzuckermessgerit) und eine Uberwachungszentrale, welche von Montag bis
Freitag erreichbar war, eingerichtet. Telepflegerisch bzw. sicherheitstechnisch wur-
den folgende Systeme genutzt:

+ Sensoren fir die personliche Gesundheit und das Wohlbefinden (z. B.
Bett-/Stuhlbelegungssensoren, Inkontinenz-Sensor, Epilepsie-Sensor,
Sturzdetektor, Medikamentenspender),

+ Hilfsmittel fiir sensorische Beeintrachtigungen (z. B. GroRtastentelefon,
tragbarer Vibrationsalarm) oder fir die Sicherheit,

+ Sensoren fiir die Umweltiiberwachung (z. B. Kohlenmonoxidmelder, War-
mesensor, Uberschwemmungsmelder) und

+ ein 24/7 verfugbares Monitoring.

Ziel der Implementierung war die Bewertung der Effektivitat und Kosteneffektivitat
im Vergleich zur konventionellen Versorgung ohne Remote Care. Im Ergebnis
wurde festgestellt, dass eine Telebetreuung (Kombination aus Telemedizin und Te-
lepflege) keine kosteneffektivere Alternative darstellte. Positive Auswirkungen der
Telepflege zeigten sich allerdings in der mentalen Gesundheit und Angstgefiihlen
sowie physischen Funktionen der Pflegebediirftigen. Die Studienautorinnen und -
autoren weisen darauf hin, dass aufgrund dieser Ergebnisse die oben genannten
Technologien allein nicht als ,, Wunderwaffe” bezeichnet und genutzt werden soll-
ten.
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Der Einsatz von Telepflege-Technologien in der Kombination mit Case- und Uber-
leitungsmanagement ist auch der Ansatz des Praxisbeispiels , Centura Health at
Home" aus den USA (Broderick und Steinmetz 2013, Labson 2015). Innerhalb von
48 Stunden nach der Entlassung aus einem Krankenhaus fiihren Pflegefachkrafte
Risikoassessements in der Hauslichkeit der/des Pflegebedurftigen durch und in
den nachfolgenden 24 Stunden besucht eine Telemedizintechnikerin oder ein Te-
lemedizintechniker die pflegebediirftige Person zu Hause, um sie mit den instal-
lierten Uberwachungssystemen vertraut zu machen.

Die Koordinierung der Pflege, Beratung und Unterstiitzung erfolgt Giber das Telefon
und/oder lber die installierten Uberwachungstechnologien (Vitalwerte, Gewicht
und Gesundheitsverhalten) durch eine Pflegefachkraft und sogenannte , clinical
call center nurse”. Gleichzeitig stellt die Hausarztin bzw. der Hausarzt Verordnun-
gen oder Rezepte "nach Bedarf" aus. Diese kdnnen vom Pflegepersonal individuell
bei gesundheitlichen Veranderungen der Pflegebediirftigen angepasst werden und
ermoglichen dem Pflegepersonal autark und zeitnah zu reagieren, z. B. bei der An-
passung von Analgetika. Die Hausarztinnen bzw. Hautarzte Gberwachen den Fort-
schritt der Pflegebedirftigen, indem sie wochentliche Berichte mit der aktuellen
Medikamentenliste, den Vitalwerten und Symptomen sowie den Notizen der Pfle-
gefachkrafte einsehen. Die Pflegebediirftigen werden in dem Programm in ihrem
Selbstmanagement gefordert und kénnen bei Bedarf (iber 24 Stunden an sieben
Tage die Woche die ,clinical call center nurse” telefonisch kontaktieren. Die Pfle-
gefachkrafte des Callcenters Uberpriifen dann die Angaben, leisten telefonisch
Hilfe oder leiten bei Bedarf die ausgelésten Alarmsignale der Uberwachungstech-
nologien an eine Arztin bzw. einen Arzt weiter. Sobald die Pflegebediirftigen
,stabil” in der Hauslichkeit versorgt sind, endet das Programm.

Die Ziele dieses Versorgungsmodelles sind:
+ Reduzierung der Krankenhauswiedereinweisungen,
+ Verringerung der Anzahl der Inanspruchnahme der Notaufnahme,
+ Verringerung der Haufigkeit von Hausbesuchen durch Pflegefachkrafte,

+ Ausweitung der Ubergangspflege und Reichweite der telemedizinischen
Versorgung auf Patientengruppen, die sonst keinen Anspruch auf hausli-
che Pflegedienste haben (Medicare Leistungen in den USA) und

+ die Erhohung der Anzahl versorgter Personen je Pflegefachkraft.

Nach einem 12-monatigen Untersuchungszeitraum konnte die Anzahl der Kranken-
hauswiedereinweisungen um 10,3 %, die Anzahl der Inanspruchnahme der Not-
aufnahme von 283 auf 21 Besuche und die Hausbesuche durch Pflegefachkrafte
von 2-3 pro Woche auf 3 pro 60 Tage reduziert werden. Zudem konnte gezeigt wer-
den, dass sich das Programm positiv auf die Lebensqualitat der Pflegebedirftigen
auswirkte. Kosteneinsparungen zwischen 1.000 - 1.500 $ pro Patientin bzw. Pati-
enten ergaben sich durch die Erhéhung der Anzahl versorgter Personen pro Pfle-
gefachkraft in der Hauslichkeit von 5 auf 7 Personen und bei der ,clinical call center
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nurse” von 60 auf 70 Personen pro Tag. Das Programm konnte gut umgesetzt wer-
den und hat sich mittlerweile im Bundesstaat Colorado verstetigt.

Ein weiterer Ansatz ist die Nutzung digitaler Technologien im Rahmen der inte-
grierten Versorgung. Die integrierte Versorgung zielt u. a. mittels verbesserter Ko-
ordinierung von Versorgungsleistungen auf die Erhohung von Effizienz und Effekti-
vitdt im Gesundheitswesen und bietet damit ein hohes Potential auch fiir die
ambulante Pflege. Merkmale integrierter Versorgungsformen sind laut des Sach-
verstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen:

+ Ubergreifende Versorgungsvertrage im Verbund mehrerer Leistungser-
bringer (vgl. § 140a Abs. 1 SGB V),

+ spezielle vertragliche Beziehungen zwischen den Leistungserbringern und
den Kostentragern bzw. Krankenkassen,

+ Ubernahme einer gewissen Budgetverantwortung durch die Leistungser-
bringer,

+ freiwillige Teilnahme der Leistungserbringer,
+ Einschreibung der Versicherten auf freiwilliger Basis sowie

+ eine indikations- oder regional- bzw. flachenbezogene Ausrichtung
(Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
2003).

Integrierte Versorgungsformen in der Pflege spielen eine immer groRRer werdende
Rolle, u. a. auch aufgrund des wachsenden wettbewerblichen Druckes der ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen oder der indikationsspezifischen Neuausrichtung von
spezialisierten Pflegeangeboten, bspw. fiir Menschen mit Demenz oder chroni-
schen Erkrankungen (Fuinfstiick 2017). Eben bei diesen speziellen Zielgruppen be-
steht in der Koordinierung der Leistungen in der ambulanten Versorgung zur Stei-
gerung der Effizienz ein hohes Potential.

Im Rahmen des EU-Projektes NEXES wurde das digitale Unterstiitzungstool Link-
care® entwickelt, um den Einsatz von integrierter Versorgung auf kommunaler
Ebene zu unterstlitzen. Erprobt wurde Linkcare® in Spanien, Griechenland und
Norwegen. Die IKT ist ein adaptives Case Management-System, welches, abhangig
von Aktionen und flexiblen Ausfiihrungen von Aktivitaten, in der Lage ist zu kon-
textualisieren, also sich entsprechend der Umstande und Ad-hoc-Entscheidungen
auszurichten. Es besteht aus einer webbasierten Anwendung, die sich an das Ma-
nagement von alteren, chronisch Erkrankten richtet und die organisatorische Zu-
sammenarbeit nach einem wissenschaftlich entwickelten Modell erleichtert. Die
IKT erzeugt integrierte Versorgungsprotokolle, auf die alle an der Versorgung be-
teiligten Akteure und auch die Patientin oder der Patient zugreifen konnen, um
eine effiziente und personzentrierte Leistungserbringung zu gewahrleisten. Die
Ziele des Projektes waren:
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¢ durch Nutzung von Technik als modulare und skalierbare Werkzeuge die
Zusammenarbeit zwischen den an der integrierten Versorgung beteiligten
Akteuren zu unterstiltzen sowie

+ Case Managerinnen/Manager mittels der IKT zu befahigen, neue Fille un-
ter Wiederverwendung von strukturierten Erfahrungen mit friiheren Fal-
len zu bewaltigen und das System ohne die Hilfe einer Spezialistin/eines
Spezialisten an die eigene Arbeitsweise anpassen zu kdnnen.

Die Evaluation fand im Rahmen des EU-geférderten Projektes NEXES statt (Cano et
al. 2015, European Commission 2012, Hernandez et al. 2015). Im Ergebnis konnte
die Effektivitat von Linkcare® im Rahmen von integrierten Versorgungsmodellen
nachgewiesen werden und lGber das gesamte Versorgungsspektrum und -bereiche
hinweg die Bedarfe der zu Versorgenden abdecken (Personen im Anfangsstadium
bis hin zum Endstadium der Erkrankung). Somit konnte NEXES die relevante Rolle
der technologischen Plattform aufzeigen, um die Dienste auf regionaler und land-
licher Ebene anzupassen, mit starken Empfehlungen fiir einen Open-Source-An-
satz zum reguldaren Austausch von Gesundheitsinformationen mit allen beteiligten
Akteuren.

Ein weiteres digitales Unterstiitzungstool in einem integrierten Versorgungsmo-
dell in Australien ist Carelink+ von civica (civica 0.J.). Auch hier wird mittels IKT ein
effizienter Informationsaustausch zwischen den beteiligten Akteuren erméglicht,
um so die Versorgung flachendeckend auch in landlichen Gebieten standardisiert,
effektiv und effizient durchfiihren zu kénnen.

Derzeit wird diese Technologie als zentrale digitale Verwaltung von dienstetber-
greifenden Daten in Australien umgesetzt und verfolgt das Ziel einer verbesserten
Koordinierung von Leistungen in der integrierten und verbraucherorientierten Ver-
sorgung.® In diesem Kontext wurde ein zentralisiertes Management-System bei ei-
nem groBen kommunalen Dienstleister in der ambulanten Versorgung (dienste-
Ubergreifend) mit folgenden Komponenten implementiert:

+ Zentrales Servicecenter als Anlaufstelle (Eingabe von Informationen tiber
neue Klientinnen/Klienten, Erstellung von Dienstplanen, Beantwortung
von Fragen des Pflegepersonals zu Dienstleistungen und Klientinnen bzw.
Klienten),

+ Fallmanagement- und Terminplanungssystem (auch zur Unterstiitzung bei
der Erstellung und Evaluation von Pflegeplanen und Assessments),

+ EinfUhrung standardisierter Arbeitsprozesse des Pflegepersonals in den
verschiedenen Regionen (diensteibergreifend),

Australien hat 2015 das "Consumer directed care Model" eingefiihrt. Bei diesem Modell haben
die Klientinnen/Klienten eine groRere Auswahl und Kontrolle Giber die Art der Pflege, die sie
erhalten, und dariiber, wie und von wem sie erbracht wird. Im Kontext der Leistungserbringer
sind Losungen fir eine effiziente Dienstleistungserbringung notwendig, die die Bedirfnisse ih-
rer Klientinnen/Klienten erfullen.
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+ Verwaltung und Dienstplanung (Barnett K et al. 20203, b, ¢, Douglas et al.
2017).

Eine wichtige Funktion der IKT ist, dass der Zugriff fiir alle Mitarbeitenden zeit-
gleich moglich ist und alle Daten zentral verfligbar sind. Das ermoglicht u. a. ein
optimiertes Risikomanagement bei den Pflegebedirftigen. Des Weiteren erleich-
tert die technische Unterstiitzung die zeitliche Planung von Dienstleistungen, da
sie Informationen tiber die Klientinnen bzw. Klienten und tber die Pflegefachkrafte
enthalt, die fiir die Erbringung der Dienstleistungen vorgesehen sind. Bevor diese
Technologie implementiert wurde, erfolgte die Dokumentation papierbasiert.
Problematisch war, dass die Dokumente sich in der Zentrale, bei den Klientinnen
bzw. Klienten oder im Auto der Pflegefachkrdfte oder Case Managerinnen
bzw. -Manager befanden.

Die Ziele der Implementierung von Carelink+ waren:

+ Erhohung der Transparenz, um eine effektivere und personzentrierte
Pflege zu erreichen,

+ Klientinnen und Klienten zur Steigerung der Selbstpflegefahigkeit zu befa-
higen,

+ Schaffung eines nachhaltigen Modells fiir die Erbringung von Dienstleis-
tungen, welches den Mitarbeitenden ermaglicht, sich an variierende Be-
dingungen anzupassen und Dienstleistungen effizient, effektiv und sicher
zu erbringen.

Die Covid-19 Pandemie hat in Australien einen starken Anreiz geschaffen, die Ein-
flihrung von pflegeunterstiitzenden Technologien zu beschleunigen. Die Kombina-
tion aus staatlicher Sonderfinanzierung und der Zusammenarbeit zwischen Orga-
nisationen lGber den ambulanten und stationdren Bereichen hinweg war in der
Implementierung von Carelink+ entscheidend, sowohl als direkte Reaktion auf die
Pandemie als auch als Wegbereiter flir technologiegestiitzte Pflegeangebote. So
haben wahrend der Implementierungsphase 65 % der Dienstleister die Einfliihrung
aufgrund der Covid-19 Pandemie beschleunigt bzw. Technologien als Reaktion auf
die Pandemie eingefiihrt.

Im Ergebnis fordert die Technologie den Informationsaustausch und die Zusam-
menarbeit zwischen den Fachkraften. Ambulante Pflegedienste, die die IKT konti-
nuierlich evaluieren und auf die gewonnenen Erkenntnisse reagieren, kdnnen ei-
nen besseren Informationsaustausch erreichen. Allerdings ist eine standige
Bewertung der IKT zur Unterstiitzung der Leistungserbringung bei ihrer Integration
in den normalen Geschaftsbetrieb wichtig, um Effizienzbarrieren zu ermitteln.

Effizienzpotentiale und Ubertragbarkeit

Der Einsatz der beschriebenen telepflegerischen Technologien kann prinzipiell als
auf Deutschland Ubertragbar bewertet werden - unter Berlicksichtigung von Limi-
tationen, wie bspw.:
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+ der noch ausstehenden gesetzlichen Verankerung von Telepflege im
SGB V oder X,

+ einem regelhaften Erwerb digitaler Kompetenzen von beruflich Pflegen-
den wahrend oder in der Ausbildung oder

+ des Standes des Netzausbaus in Deutschland.

Eine Forderung von Schulungen fiir Mitarbeitende kann nach § 8 Abs. 8 SGB XI er-
halten werden. Im Rahmen der neuen Pflegeausbildung ab 2020 wurden Inhalte
zu Digitalisierung und Technik ins Curriculum implementiert. Nun sind in allen drei
Ausbildungsjahren Inhalte zu technikgestiitzten Systemen zur Risikoerkennung,
zur Verwendung digitaler Begleiter bzw. Smart-Home-Technik, zur Beratung tber
technische Hilfsmittel und zu digitalen Assistenzsystemen sowie zu Informationen
zu digitalen Netzwerken im Sozialraum in den Rahmenlehrpldnen enthalten (Fach-
kommission nach § 53 Pflegeberufegesetz 2020).

Darliber hinaus wurde im Rahmen der Initiative , Pflege 4.0 - Made in Berlin® der
Berliner Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung wurde ein
Kompetenzmodell entwickelt, in dem Themenfelder und Anforderungen struktu-
riert und systematisiert wurden. Seit Oktober 2020 wird in einer Pilotierung die
sog. ,Zusatzqualifizierung Pflege 4.0“ getestet. Bis Mitte 2021 soll dann eine breite
Umsetzung erfolgen. Das Angebot richtet sich an professionell Pflegende (Pflege-
fach- und -hilfskrafte, Praxisanleiterinnen und Praxisanleiter sowie Fiihrungs-
krafte) in der ambulanten, teilstationdren und stationdren Pflege sowie an Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter in Beratungseinrichtungen. Ziel ist es, die
Teilnehmenden darin zu unterstiitzen, Kompetenzen fir die Mitgestaltung des di-
gitalen Wandels in der Pflege zu entwickeln (k.o.s. GmbH 2020). Mit Hilfe eines
Transferkonzeptes soll diese Zusatzqualifizierung ab dem Jahr 2022 dauerhaft im-
plementiert werden.

Mit dem Digitale—Versorgung—und—Pflege—Modernisierungs—Gesetz (DVPMG)
vom 09.06.2021 und darin verankerten Modellprogramm nach § 125a SGB XI wird
es klinftig im Zeitraum von 2022 bis 2024 moglich sein, Telepflege wissenschaftlich
gestltzt zu erproben.

Unter Betrachtung der Limitationen und derzeit verfligbarer Evidenz zu Telepflege
(u. a. Hahnel et al. 2020)) zeigt sich z. B. das Potential einer verbesserten Koordi-
nierung der Leistungen und einer resultierenden Reduzierung von Krankenhaus-
einweisungen durch schnellere MalRnahmenergreifung in Akutsituationen. Daraus
ergibt sich flr das Versorgungssystem eine mogliche sektoreniibergreifende Ent-
lastung sowie eine verbesserte Versorgungskontinuitat. Aufgrund der Moglichkeit
der Versorgung aus der Ferne besteht das Potential zur Einsparung langer Fahrt-
wege und vermeidbarer zusatzlicher pflegerischer Interventionen bei gleichzeitig
hoher Versorgungsqualitat.

Eine Ubersicht der Effizienzpotentiale der dargestellten Konzepte und Ansétze ist
Tabelle 11 zu entnehmen.
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Tabelle 11: Ubersicht der aus der Literaturanalyse identifizierten Effizienzpotentiale von Konzepten zur Telepflege, digitalen Unterstiit-
zung in der integrierten Versorgung und zum Case Management
Name Konzept/Ansatz Identifizierte Effizienzpotentiale Ubertragbar- Limitationen und hemmende
keit auf den Faktoren hinsichtlich der
nationalen Ubertragbarkeit
Raum
Remote Care Fernbetreuung mittels M Koordinierung der Versorgung und der Leistungen ™ Ausstehende gesetzliche
Telehealth (Telemedizin) N Kontinuitat der Versorgung Verankerung von Telepflege,
und Telecare (Telepflege)  { Akutsituationen technische Voraussetzungen,
{ stationdre Gesundheitsleistungen Netzausbau, DSGVO
J Wege- und Fahrtzeiten
J vermeidbare pflegerische Interventionen
" Rolle des Pflegefachpersonals (Einsatz als Koordinatorin/Koordinator)
N Attraktivitat des Pflegeberufes/Arbeitszufriedenheit
NEXES - digitales Integrierte Versorgung /N Effizienz des Versorgungsprozesses durch Kl - Nicht initial fur die ambu-

Unterstiit-
zungstool Link-
care®

durch digitales Unter-
stiitzungstool

N Koordinierung der Versorgung und Leistungen

J zeitintensive Planung

" effizienter Ressourceneinsatz

M Selbstpflegefahigkeit/Selbstmanagement auf Ebene der Pflegebedirftigen
N Gesundheitszustand der Pflegebedirftigen

N versorgungsbereichibergreifender Informationsaustausch

N personzentrierte Versorgung

lante Pflege entwickelt, Sys-
tem misste angepasst wer-
den, technische
Voraussetzungen, Netzaus-
bau, DSGVO
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Name

Konzept/Ansatz

Ubertragbar-
keit auf den na-
tionalen Raum

Identifizierte Effizienzpotentiale

Limitationen und hem-
mende Faktoren hinsicht-
lich der Ubertragbarkeit

digitales Unter-
stiitzungstool
Carelink+

Integrierte Versorgung
durch digitale Unterstiit-
zungstools

/N Effizienz des Versorgungsprozesses -
1 Koordinierung der Versorgung und Leistungen

{ zeitintensive Planung

{ Wege- und Fahrtzeiten

N Effizienz der Ressourcen

1 Gesundheitszustand der Pflegebedurftigen

{ Akutsituationen

1 Selbstpflegefahigkeit/Selbstmanagement auf Ebene der Pflegebedirftigen
{ vermeidbare pflegerische Interventionen

M versorgungsbereichiibergreifender Informationsaustausch

1 Rolle des Pflegefachpersonals (Einsatz als Koordinator/-in)

1 Attraktivitdt des Pflegeberufes/Arbeitszufriedenheit

Evidenzlage noch sehr ge-
ring, DSGVO, zur Bewer-
tung der Wirtschaftlich-
keit und Uberlegenheit
einzelner Technologien
bedarf es umfassende
Forschungsbemiihungen,
technische Voraussetzun-
gen, Netzausbau, Erwerb
digitaler Kompetenzen bei
den Nutzerinnen und Nut-
zern

Centura Health

Kombination von Case-

M feste Kooperationsstrukturen -

Verantwortungsbereich

at Home und Uberleitungsma- { stationdre Gesundheitsleistungen der Pflegekrafte (Medika-
nagement unter Nutzung  { Akutsituationen mentenanordnung) nicht
von Telepflege-Technolo- | Vermeidung/Verzégerung von Pflegebedurftigkeit Gbertragbar, Trennung
gien { Kosten von SGB V und SGB XI-
1 Koordinierung der Versorgung und Leistungen Leistungen, wenn Koordi-
/N Koordinierung des Uberleitungs- und Entlassmanagements nierung in Verantwortung
{ Wege- und Fahrtzeiten des amb. Pflegedienstes
N Effizienz der Ressourcen Zusatzbelastung moglich,
M Selbstpflegefdhigkeit/Selbstmanagement auf Ebene der Pflegebedirftigen DSGVO
1 Rolle des Pflegefachpersonals (Einsatz als clinical call center nurse)
1 Attraktivitdt des Pflegeberufes/Arbeitszufriedenheit
Quelle: IGES
Anmerkung: Legende Effizienzpotentiale: I = verbessert/optimiert; | = weniger/gesunken

Legende Ubertragbarkeit: I = hohe Ubertragbarkeit; |, = geringe Ubertragbarkeit; - = ibertragbar unter Beriicksichtigung weniger Limitationen




IGES 110

Das Programm Centura Health at Home erweitert die Kontinuitat der Pflege von
chronisch erkrankten Personen nach Krankenhausaufenthalt auf einer 24/7 -Basis,
nutzt die vorhandenen Ressourcen des Gesundheitswesens effektiver und vergro-
Bert die Reichweite des Pflegepersonals, um eine hohere Anzahl von Pflegebediirf-
tigen auf einer taglichen Basis versorgen zu konnen. Des Weiteren ist die koordi-
nierte Vernetzung des stationdaren und ambulanten Bereichs hinsichtlich einer
personzentrierten holistischen Pflege im Sinne des Pflegebedirftigkeitsbegriffes
moglich. Andererseits ist die Moglichkeit der Verordnungen und Rezepte nach Be-
darf durch Hausarztinnen und Hausarzte und damit verbundene Anpassung der
Medikamente auf Verantwortung der Pflegefachkrafte nicht libertragbar. Davon
abgesehen ist das Programm jedoch als tGbertragbar zu bewerten, wenn entspre-
chende regionale sowie SGB V- und Xl-Ubergreifende Kooperationsstrukturen ini-
tiiert werden. Das Effizienzpotential liegt hier vor allem in:

+ der koordinierten Uberleitung von Risikopersonen aus dem bzw. in den
Krankenhausbereich,

+ der Vermeidung von Akutsituationen,

+ der Vermeidung bzw. Verzogerung von Pflegebediirftigkeit und damit ver-
bundenen Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen,

+ der Einsparung von Wege- und Fahrtzeiten durch die telefonische Betreu-
ung,

+ der Reduktion von nicht notwendigen Hausbesuchen, auch durch frihzei-
tige Risikoassessements in der Hauslichkeit,

+ dem effizienten Einsatz der vorhandenen Ressourcen (u. a. Personal: Re-
duktion der Hausbesuche von 25 auf 3 Besuche in einem 60-tdgigen Zeit-
raum)

+ der Vermittlung und Starkung von Selbstpflegefahigkeiten und Selbstma-
nagement bei den Pflegebedirftigen im Umgang mit ihrer Erkrankung.

Findet die Koordinierung des Programms allerdings Gber den ambulanten Dienst
statt, ist mit anfanglichem und wiederkehrendem Mehraufwand zu rechnen. In-
wieweit dies dann die Einsparungen der (zeitlichen) Aufwédnde der Pflegefach-
krafte iberkompensiert, misste in der Praxis liberprift werden.

Die digitale Unterstilitzung von Versorgungsprozessen (mit Technologien wie Link-
care® und Carelink+) hat u. a. aufgrund der starkeren Standardisierung der Pro-
zesse und der automatisierten Lésung komplexer Probleme das Potential, einen
neuen organisatorischen Rahmen in der ambulanten Versorgung zu etablieren.
Eine zentrale Datenverwaltung sowie eine digital gestiitzte Dienstplanung, Fallma-
nagement oder Wissensaustausch Uber Distanzen hinweg tragen im ambulanten
Bereich entscheidend dazu bei, die Versorgung zielgerichteter und mit weniger
Kommunikations- und Abstimmungsaufwand zu gestalten. Daraus ergeben sich fiir
das Versorgungssystem folgende Herausforderungen:
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+ eine proaktivere Zuweisung knapper Ressourcen zu steuern (d. h. die Res-
sourcen zu antizipieren, die bendétigt werden, um die Mehrheit der Pati-
entinnen und Patienten (80 %) zu betreuen, und folglich auch die beno-
tigte freie Zeit fir diejenigen, die traditionelle Ansatze bendtigen,
vorherzusehen),

+ Optimierung der erforderlichen Interaktionen (Koordinierung und Infor-
mationsaustausch) zwischen den an der Versorgung beteiligten Akteuren,

+ schnellverfligbarer interdisziplinarer Austausch, wodurch Leistungen ziel-
gerichteter koordiniert und Uber- bzw. Fehlversorgung reduziert werden,

+ verbesserte Identifikation von Personen mit hohem Pflegebedarf, was
wiederum eine verbesserte Planung der Ressourcen und eine person-
zentrierte Versorgung ermoglicht.

Die Rolle der Pflegefachkrafte wird zudem neu definiert, da angesichts der prazisen
Definition der Patientenpfade Kontrollpunkte eingebaut und dementsprechend re-
gelmaRige Folgeinterventionen beim Klienten bzw. Klientin an andere Pflege- und
Betreuungskrafte oder Fachkrafte delegiert werden kénnen. Der Einsatz der Pfle-
gefachkrafte als Koordinatorinnen bzw. Koordinatoren oder Case Mangerinnen
bzw. Manager ermdoglicht auch neue berufliche Perspektiven und steigert die At-
traktivitat des Berufes. Das kdnnte auch den Wunsch zum Verbleib im Beruf ver-
langern.

Durch den Einsatz einer zentralen und digitalen Verwaltung ergeben sich vielfaltige
Potentiale, u. a. hinsichtlich folgender Punkte:

+ Reduktion der Fahrt- und Wegezeiten durch optimierte Dienst- und Tou-
renplanung,

+ Qualifikations- und bedarfsgerechter Personaleinsatz,

+ Wissensaustausch und schnellere Handlungsfahigkeit der Pflegekrafte vor
Ort,

+ Transparenz der verfugbaren Informationen zu jeder Klientin/jedem Kli-
enten, was zur Vermeidung von Uber-, Fehl- bzw. Unterversorgung fiihren
kann,

+ effiziente Leistungserbringung durch digitale Pflegeplanung und regelma-
Rige Uberpriifung der Notwendigkeit der Leistungen,

+ als Langzeitfolge im Ergebnis die stirkere Befahigung der pflegebedurfti-
gen Personen zur Steigerung ihrer Selbstpflegefahigkeiten.

Bislang gibt es noch sehr wenig internationale Evidenz zur Wirksamkeit des Einsat-
zes von IKT in der ambulanten pflegerischen Versorgung. Ein GroRteil der bisheri-
gen Forschungsanstrengungen wurde fiir die Untersuchung dieser Technologien in
stationdren Pflegeeinrichtungen investiert (u. a. auch mit Fokus auf Telemedizin
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und Heimiberwachungstechniken fiir dltere Menschen). Auch das hier vorge-
stellte Praxisbeispiel Carelink+ ist wissenschaftlich noch nicht umfassend unter-
sucht.

Grundlegend und unter Einhaltung der Rahmenbedingungen (insb. der DSGVO) ist
eine Umsetzung hierzulande moglich. Die Herausforderung besteht im Wesentli-
chen in der Interoperabilitat verschiedener digitaler Anwendungen sowie bei der
Ubertragung vorhandener Daten (wie z. b. Vitalparameter), Hard- oder Software
in neue Systeme (Migration). Aufgrund unzureichender Evidenz hinsichtlich der
Wirtschaftlichkeit und Uberlegenheit bestimmter Technologien bedarf es vor einer
grol¥flachigen Umsetzung weitere Forschungsbemiihungen, insbesondere auch
um zu erheben, welche Systeme sich in Deutschland schon etabliert haben. Mit
Inkrafttreten des DVPMG zum 09.06.2021, kénnte dies im Rahmen des Modellvor-
habens zur Erprobung von Telepflege nach § 125a SGB XI umgesetzt werden.

In allen hier beschriebenen Praxisbeispielen entstehen neue Rollen fiir Pflegefach-
krafte, bspw. als ,,clinical call center nurse”, und somit auch neue Einsatzmoglich-
keiten (bspw. durch die Einfihrung von Telearbeitspldtzen). Dies kann zu einer ge-
steigerten Arbeitszufriedenheit und langerem Berufsverbleib, insb. auch fur altere
Fachkrafte, die koérperlich nicht mehr so belastbar sind, flihren. Fir die Ausschop-
fung des Potentials der Digitalisierung ist eine nutzerfreundliche Bedienbarkeit
und gute Gestaltung der technischen Anwendungen notwendig. Mangelnde Be-
nutzerfreundlichkeit konnte den moglichen Nutzen der Anwendungen fir die Nut-
zerinnen und Nutzer verringern bzw. sogar neue Belastungen bei den Mitarbeiten-
den der ambulanten Pflege- und Betreuungsdienste erzeugen. Neben dem
regelhaften Erwerb digitaler Kompetenzen von beruflich Pflegenden sind der Netz-
ausbau in Deutschland sowie das Vorhandensein passender technischer Ausstat-
tungen als Voraussetzungen zur Ubertragbarkeit zu beachten.

Zusammenfassend kann geschlussfolgert werden, dass durch die (erganzende)
Fernbetreuung und den Einsatz der Technik in der Organisation und Logistik am-
bulanter Pflegedienste mogliche (unnotige) Fahrtwege und Wegezeiten eingespart
werden koénnten. Dies ist vor allem in diinn besiedelten Regionen relevant. Des
Weiteren besteht das Potential, mittels IKT-gestitzter Anwendungen die Selbst-
standigkeit der Pflegebediirftigen in der Hauslichkeit zu erhéhen und somit uner-
winschten Ereignissen (wie Stirzen und darauffolgenden Krankenhausaufenthal-
ten) rechtzeitig vorzubeugen bzw. nach deren Auftreten zukinftig schneller
MalRnahmen ergreifen zu konnen (bspw. mittels Sturzsensoren, welche eine zeit-
nahe Reaktion nach dem Sturz ermdglichen und damit Folgeschdaden vermeiden).
Dariber hinaus bendtigt es mehr Evidenz, um die ,richtige” bzw. effiziente Tech-
nologie vor Ort einzusetzen. Das digitale Unterstitzungstool Linkcare® entspricht
nicht vollstandig den Anforderungen, die fiir eine integrierte Versorgung in der am-
bulanten Pflege bendtigt werden, da es fiir einen anderen Zweck entwickelt
wurde. Es konnte aber in Zukunft an die Bedlrfnisse in der ambulanten Versorgung
angepasst werden. Vor allem die Eigenschaft, dass das System in der Lage ist, an-
hand vorheriger Prozesse zu lernen (KI) und damit die zeitintensive Planung von
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Klientinnen und Klienten mit komplexen Versorgungsbedarfen in dem Versor-
gungsprozess effizient zu gestalten, bietet ein hohes Potential.

5.1.3  Weitere digitale Unterstiitzungsmoglichkeiten

Im Verbundprojekt Integrierte Technik- und Arbeitsprozessgestaltung fiir Gesund-
heit in der ambulanten Pflege (ITAGAP) sollen mit integrierter technikgestitzter
und umsetzungsorientierter Konzepte Potentiale genutzt werden, um Arbeitspro-
zesse in der ambulanten Pflege gesundheitsforderlicher und effizient zu gestal-
ten (Daxberger et al. 2020, Fuchs-Frohnhofen et al. 2017, Wirth et al. 2019). Das
vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung geforderte Verbundprojekt hat
zum Ziel, berufliche Belastungen in der Pflege zu reduzieren, mehr Effizienz sowie
mehr Qualitat in den Pflegealltag zu bringen sowie der steigenden Nachfrage nach
Pflegeleistungen unter Einhaltung der betriebswirtschaftlichen und gesetzlichen
Erfordernisse zu begegnen.

Im Projekt werden Sensor- und Informationstechnologien (bspw. digitale Pflege-
dokumentation und -planung, auch unter Nutzung von Smartphones, Nutzung von
assistiven Systemen) aufgegriffen und in bestehende IT-Systeme integriert, um
Pflegenden bei der Bewaltigung von physischen und psychischen Anforderungen
als Ressource zur Verfligung zu stehen und Lernprozesse im Rahmen von Fort- und
Weiterbildungen zu unterstiitzen. Das Verbundprojekt umfasst folgende Teilkon-
zepte:

+ Bezugspflegesystem ,Verantwortung pro” zur Steigerung der Arbeitszu-
friedenheit und Senkung der Fluktuation,

+ Fortbildung , Fallverantwortliche Bezugspflegekrafte,
+ Fortbildung ,, Gesunde Fiihrung” und
+ Kinasthetik-Schulung mit KINECT-System.®

Im Bezugspflegesystem ,Verantwortung pro“ sind fallverantwortliche Bezugspfle-
gekrafte flr eine ausgewadhlte Anzahl von Klientinnen und Klienten zustandig und
Ubernehmen die Verantwortung fiir den Pflegeprozess. Sie fungieren als kontinu-
ierliche Ansprechpartner in fachlichen und organisatorischen Fragen fir Klientin-
nen und Klienten, Angehdrige und Bezugspflegende. Die Versorgung erfolgt in en-
ger Zusammenarbeit der Leistungserbringer und fallverantwortlichen
Bezugspflegenden. Die Fallverantwortlichen und Beziehungspflegenden (im Pro-
jekt waren dies examinierte Fachkrdfte ohne Fallverantwortung oder Hilfskrafte)
bilden Subteams im Pflegedienst und stehen lber systematisch angelegte Bespre-
chungen in einem stetigen Austausch. Uber strukturierte Fallbesprechungen er-
folgt die Qualitatssicherung.

9 Das dreidimensionale Kinect-Kamerasystem erméglicht die Aufnahme und die Analyse der kér-
perlichen Beanspruchung wahrend eines Pflegeprozesses.




IGES 114

Im Ergebnis zeigte die Analyse und Praxiserprobung, dass das Bezugspflegesystem
»Verantwortung Pro“ von den Pflegefachkraften der ambulanten Pflegedienste als
Starkung der Eigenverantwortlichkeit und Anpassung an eine individuelle Arbeits-
prozessgestaltung erlebt wurde. Die Kinasthetik-Schulung wurde von den Mitar-
beitenden der am Projekt beteiligten ambulanten Pflegedienste als Potential zur
Verbesserung des Schulungsangebotes in der Pflege wahrgenommen. Der derzei-
tige Umsetzungsstand der technikgestiitzten Konzepte in der Praxis ist allerdings
unklar, eine systematische Evaluation der Konzepte ist geplant.

Ein weiteres Praxisbeispiel, das digitale Losungen nutzt, ist das Projekt einfach:am-
bulant (Hausmann und Catoni 2019). Das vom Sachsischen Staatsministerium fir
Soziales und Verbraucherschutz geforderte Verbundprojekt hat digitale Losungen
fiir die Dokumentation von Pflegedaten und den Informationsaustausch in der
ambulanten Pflege entwickelt. Im Rahmen des Projekts wurden zwei digitale An-
wendungen herangezogen:

+ Doku-App: Die App ermoglicht Pflegekraften eine mobile elektronische
Pflegedokumentation,

+ Webportal: Das internetbasierte Portal ermdglicht es, Daten in der Pfle-
gedokumentation zu erganzen bzw. zu teilen.

Das Webportal steht ambulanten Pflegediensten, Wundmanagerinnen und -mana-
gern, Therapeutinnen und Therapeuten sowie Angehorigen zum Abrufen und Hin-
terlegen von Informationen zur Verfligung. Zur Sicherung der Daten der mobilen
Anwendungen werden diese in einer zentralen Datenbank abgespeichert.

Ziele des Verbundprojektes einfach:ambulant waren:
+ Zeitersparnis bei der Pflegedokumentation,

¢ Starkung des multilateralen Informationsaustauschs zwischen den am
Pflegeprozess beteiligten Personen und

+ \Verbesserung des Pflegeprozesses.

Im Ergebnis wurde die Doku-App als zeitsparend empfunden, insbesondere die (fo-
tografische) Dokumentation von Wunden durch den Pflegedienst zur Beurteilung
des Wundzustandes durch Wundmanagerinnen bzw. -manager oder Arztinnen und
Arzte. Die Anwendenden beurteilten das Webportal hinsichtlich der Handhabbar-
keit, des Funktionsumfangs, der Kontoverwaltung und der Navigation positiv. Aus
Sicht der Geschaftsfiihrung des teilnehmenden ambulanten Pflegedienstes eignet
sich das Webportal besonders fir die Angehorigenarbeit. Informationen zur Wirt-
schaftlichkeit des Verbundprojektes liegen nicht vor. Ob eine Zeitersparnis durch
die Anwendung der Doku-App und des Webportals in der Praxis eintritt, kann noch
nicht ausreichend bewertet werden.
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Effizienzpotentiale und Ubertragbarkeit

Eine Ubersicht der Effizienzpotentiale der dargestellten, weiteren digitalen Unter-
stiitzungsmoglichkeiten sowie deren Ubertragbarkeit und Limitationen ist Tabelle
12 zu entnehmen.
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Tabelle 12: Ubersicht der aus der Literaturanalyse identifizierten Effizienzpotentiale weiterer digitaler Unterstiitzungsméglichkeiten
Name Konzept/Ansatz Identifizierte Effizienzpotentiale Ubertragbar- Limitationen und hemmende
keit auf den Faktoren hinsichtlich der Uber-
nationalen tragbarkeit
Raum
ITAGAP - Inte- Entwicklung integrierter N Attraktivitat des Pflegeberufes/Arbeitszufriedenheit - Erwerb digitaler Kompetenzen
grierte Technik- technikgestiitzter und umset- I Rolle des Pflegepersonals bei den Nutzerinnen und Nut-
und Arbeitspro- zungsorientierter Konzepte N Verbleib im Beruf zern, technische Voraussetzun-
zessgestaltung zur salutogenen Arbeitspro- { berufliche Belastung (physische und psychische Anforderungen) gen, Netzausbau, DSGVO, unzu-
fiir Gesundheit in  zessgestaltung in der ambu- N Bezugspflege reichende Evidenzlage
der ambulanten lanten Pflege M kontinuierliches Fallmanagement hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit
Pflege
Einfach:ambulant  Digitale Losungen fir die Do- { zeitintensive Planung/ Dokumentation ™ Erwerb digitaler Kompetenzen

kumentation von Pflegedaten
und den Informationsaus-
tausch in der ambulanten
Pflege

N versorgungsbereichiibergreifender Informationsaustausch
N Attraktivitit des Pflegeberufes/ Arbeitszufriedenheit

N Kompetenzzuwachs

{ Inanspruchnahme stationdrer Gesundheitsleistungen

{ Akutsituationen

N Gesundheitszustand auf Ebene der Pflegebediirftigen
{ Schnittstellenproblematik

{ Wege- und Fahrtzeiten

bei den Nutzerinnen und Nut-
zern, technische Voraussetzun-
gen, Netzausbau, DSGVO

Quelle:
Anmerkung:

IGES

Legende Effizienzpotentiale: 1 = verbessert/optimiert; |, = weniger/gesunken

Legende Ubertragbarkeit: 1 = hohe Ubertragbarkeit; |, = geringe Ubertragbarkeit; - = libertragbar unter Beriicksichtigung weniger Limitationen
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Das Projekt ITAGAP konnte, durch die Entlastung der Pflegenden, die Arbeitszufrie-
denheit und Versorgungsqualitat verbessern, was zu besseren und weniger kos-
tenintensiven Resultaten bezogen auf den Gesundheitszustand und Inanspruch-
nahmehéufigkeit von u. a. Krankenhausaufenthalten bei den Pflegebedirftigen
fihrt. Durch das kontinuierliche Fallmanagement besteht, ahnlich wie beim Case
Management, das Potential der verbesserten Koordinierung der Leistungen. Des
Weiteren sind durch die MaRnahmen langfristig Verbesserungen der Arbeitssitua-
tion sowie ein ausgeglicheneres Arbeitsleben denkbar. Das entlastet gleichzeitig
das Gesundheitssystem, da friihe Personalausfalle durch Erkrankungen, wie bspw.
im Pflegeberuf haufig auftretend Erkrankungen des Bewegungsapparates, verrin-
gert werden.

Bei der Entwicklung des Bezugspflegesystem ,Verantwortung Pro“ im Projekt ITA-
GAP wurden bspw. organisatorische und prozessplanerische individuelle Begeben-
heiten der ambulanten Pflegedienste bei der Implementierung berticksichtigt. Die
Umsetzung in der ambulanten Pflege wird u. a. aufgrund dieser Aspekte als mog-
lich bewertet. Die Fortbildung , Gesunde Fihrung” und Kinasthetik-Schulung mit
KINECT-System wird als libertragbar bewertet. Ob durch die entwickelten technik-
gestlitzten Konzepte eine Zeitersparnis und damit ein wirtschaftlicher Vorteil ein-
tritt, kann noch nicht abschlieBend bewertet werden. Dafiir sind weitere empiri-
sche Untersuchungen und Erprobungen im Umfeld der ambulanten Pflege
notwendig.

In Betrachtung der vorhandenen Evidenz des Projektes einfach:ambulant zeigt
sich, dass die Pflegedokumentation durch die Doku-App ein Effizienzpotential ber-
gen kann. Durch die Zeitersparnis konnte mehr Zeit bei ambulanten Pflegediens-
ten, Wundmanagerinnen und -managern, Therapeutinnen und Therapeuten fir
Pflege, Versorgung und Therapie fir die Klientinnen und Klienten gewonnen wer-
den.

Das Webportal des Projektes einfach:ambulant ermoglicht eine bessere Kommu-
nikation und Vernetzung mit den am Pflegeprozess beteiligten Personen. Hier-
durch ist auch denkbar, dass Schnittstellenproblematiken sowie Uber-, Fehl- oder
Unterversorgung vermieden werden kénnen. Durch den Informationsaustausch al-
ler Beteiligten konnte sich die Versorgungsqualitat verbessern und kostenintensive
Interventionen (bspw. Krankenhauseinweisungen, Akutsituationen durch vermeid-
bare Verschlechterungen des Allgemeinzustandes) bei den Pflegebedirftigen re-
duzieren.

Durch das Webportal ist ein digitaler Austausch tGber raumliche Distanzen hinweg
moglich und birgt weitere Effizienzpotentiale. Unter anderem die Einsparung von
Wege- und Fahrtzeiten, insbesondere hinsichtlich des Wundmanagements. Die
Pflegefachkraft ist in der Lage vor Ort schneller handlungsfahig zu sein, ohne zu-
satzlich belastet bzw. Gberfordert zu werden. Des Weiteren kann das Sicherheits-
gefiihl der am Pflegeprozess beteiligten Personen durch den verbesserten Aus-
tausch erhoht werden und die anwenderfreundliche Pflegedokumentation kann
sich positiv auf die Arbeitszufriedenheit auswirken.
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Der derzeitige Umsetzungsstand der entwickelten digitalen Anwendungen im Ver-
bundprojekt einfach:ambulant ist aufgrund fehlender Informationen unklar. Die
Umsetzung der Doku-App und des Webportals in der ambulanten Pflege wird un-
ter den Voraussetzungen des regelhaften Erwerbs digitaler Kompetenzen von be-
ruflich Pflegenden und vorhandenen technischen Bedingungen als moglich bewer-
tet.

Fiir die Ausschopfung des Potentials der digitalen Technologien ist eine nutzer-
freundliche Handhabung und gute Gestaltung der technischen Anwendung not-
wendig. Eine nicht optimale Ausgestaltung konnte den moglichen Nutzen der An-
wendungen verringern bzw. neue Belastungen bei den Pflegekraften erzeugen.
Neben dem regelhaften Erwerb digitaler Kompetenzen von beruflich Pflegenden
sind der Netzausbau in Deutschland sowie das Vorhandensein passender techni-
scher Ausstattungen als Voraussetzungen zur Ubertragbarkeit entscheidend.

5.2 Koordinierung durch Veranderung der Arbeitsorganisation,
Kooperation und Netzwerke, Integrierte Versorgung und Case
Management

International als auch national existieren verschiedene Ansatze, die demografisch
bedingten Versorgungsproblematiken im Gesundheitssystem durch umfassende
Versorgungsmodelle zu bewaltigen. In Deutschland stellen zusatzlich, nicht erst
seit Einfiihrung der Pflegeversicherung als eigenstandiger Zweig der Sozialversi-
cherung, diverse Schnittstellenproblematiken weitere Herausforderungen fiir eine
personzentrierte ambulante Versorgung dar. Diese konnen im Resultat sowohl eine
Uber-, Unter- als auch Fehlversorgung von Pflegebediirftigen bedingen und zu un-
glinstigen gesundheitsbezogenen Ergebnissen, hohen Kosten fiir das Gesundheits-
system und Uberlastung des Fachpersonals fiihren.

Aktuell existieren unterschiedliche Ansitze zur Uberwindung der Schnittstellen-
problematiken. In der Primdrversorgung gibt es seit langerem innovative Ansatze,
teilweise haben sich diese auch schon verstetigt (u. a. Disease Management Pro-
gramme). Weiterhin zu nennen sind auch Ansatze zur Verbund- bzw. Netzwerkbil-
dung oder zur Schaffung lokaler Gesundheitszentren fiir die (vertragsarztliche) Pri-
mar- und Langzeitversorgung chronisch erkrankter oder gesundheitlich
beeintrachtigter Menschen, in denen alle fiir eine umfassende Gesundheits- und
Pflegeversorgung erforderlichen Dienste und Hilfen unter einem Dach angesiedelt
sind und moglichst aus einer Hand angeboten werden.

Des Weiteren gibt es vielversprechende Ansatze im Rahmen des Case Manage-
ments!® und der Zusammenarbeit in multiprofessionellen Teams zur verbesserten
Koordinierung in der ambulanten Versorgung.

10 Die Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case Management e. V. definiert den Begriff des Case
Managements wie folgt: ,[...] ist eine Verfahrensweise in Humandiensten und ihrer Organisa-
tion zu dem Zweck, bedarfsentsprechend im Einzelfall eine nétige Unterstiitzung, Behandlung,
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Die Gewahrleistung der Versorgungskontinuitat, bspw. nach Krankenhaus- oder
Rehabilitationsaufenthalt, im Rahmen des Entlass- bzw. Uberleitungsmanage-
ments tragt maRgeblich zur Verbesserung der Versorgungsqualitat bei und verrin-
gert den Aufwand auf Seiten der ambulanten Leistungserbringer. Im Allgemeinen
wird unter Entlassmanagement ,das geplante und strukturierte Vorgehen zur
Ubergabe einer Patientin und eines Patienten aus der akutstationiren Versorgung
an andere Leistungserbringer im Nachsorge- oder Rehabilitationsbereich oder
auch in die ambulante Betreuung” verstanden (Mdller 2010).

Neben der gesetzlichen Verankerung des Anspruchs auf ein ,Krankenhaus-Entlas-
sungsmanagement” im § 39 Abs. 1a SGB V setzt in Deutschland der Expertenstan-
dard Entlassmanagement vom Deutschen Netzwerk flir Qualitatsentwicklung in
der Pflege einen standardisierten Rahmen fiir die Planung und Koordinierung
(Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege 2019). Der Experten-
standard empfiehlt auf Grundlage der internationalen Evidenz, dass

#[...] im Entlassungsprozess die Pflegefachkraft aufgrund ihrer Ndhe zu Pa-
tient*innen und Angehdérigen und der fachlichen Vertrautheit mit Versor-
gungsproblemen die entscheidende Koordinationsfunktion einnimmt. Diese
Koordinationsverantwortung ergibt sich aus der Tatsache, dass die Pflege
diejenige Berufsgruppe ist, die aufgrund ihres Kompetenzprofils bei allen
Patient*innen eine Einschétzung des Pflegebedarfs vornimmt und bei den
meisten Prozessen zur Vorbereitung auf die Entlassung beteiligt ist. “(Deut-
sches Netzwerk fiir Qualitidtsentwicklung in der Pflege 2019).

Nachdem gesetzgeberische Entwicklungen zum Entlassmanagement (§ 39 Abs. 1a
SGB V) vorgenommen wurden u. a. auch aufgrund der Corona-Pandemie (5. Ande-
rungsvereinbarung zum Rahmenvertrag Entlassmanagement vom 07.04.2021), be-
stehen nach aktuellem Stand Verbesserungspotentiale hinsichtlich der Umsetzung
bei den nachversorgenden Akteuren zur Sicherstellung einer llickenlosen Versor-
gung. Im Jahr 2018 hat der G-BA das Institut flr Qualitatssicherung und Transpa-
renz im Gesundheitswesen (IQTIG) beauftragt ein versorgungsbereichsibergrei-
fendes datengestitztes Verfahren zur Qualitatssicherung, mit dem Ziel der
Verbesserung des Ubergangs von Patientinnen und Patienten vom Krankenhaus in
die ambulante Versorgung, zu entwickeln (Wehner K 2019). Den Erhebungen des
IQTIQ ist u. a. zu entnehmen, dass

»[...] hauptsdchlich von den ambulant tétigen Vertreterinnen und Vertretern
auf bestehende Probleme im Hinblick auf eine friihzeitige Kommunikation
und umfassende Information hingewiesen. Fiir die befragten Vertreterinnen
und Vertreter ist es wichtig, dass Informationen zu den Patientinnen und

Begleitung, Forderung und Versorgung von Menschen angemessen zu bewerkstelligen. Der
Handlungsansatz ist zugleich ein Programm, nach dem Leistungsprozesse in einem System der
Versorgung und in einzelnen Bereichen des Sozial- und Gesundheitswesens effektiv und effi-
zient gesteuert werden kdnnen” (DGCC Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case Management
e. V. 2012)
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Patienten so friihzeitig wie méglich (mindestens 24-48 Std.) vom Kranken-
haus iibermittelt werden, damit z. B. die Ubernahme von Patientinnen und
Patienten in die weitere Versorgung vorab gekldrt sowie die nach der Ent-
lassung notwendige Versorgung organisiert werden kann.” (ebd., S 140).

Weiterhin gibt es Modelle, die auf Basis der Veranderung der Arbeitsorganisation
Effizienzpotentiale fiir die verbesserte Koordinierung in der ambulanten pflegeri-
schen Versorgung aufzeigen.

In den folgenden Unterkapiteln 5.2.1 bis 5.2.4 sind die analysierten Quellen zu Ko-
operation, Netzwerkbildung verschiedener Akteure, Case Management und Ver-
anderung der Arbeitsorganisation zur Verbesserung der Koordinierung dargestellt.
Entsprechende Steckbriefe fir detaillierte Informationen zu den einzelnen Praxis-
beispielen und Konzepten sind dem Anhang A3 zu entnehmen. Abgeleitete Effizi-
enzpotentiale sowie Aspekte der Ubertragbarkeit sind jeweils den einzelnen Un-
terkapiteln angefiigt.

5.2.1 Selbstorganisierende (Pflege-)Teams

Neuartige Formen der Arbeitsorganisation, wie kleine, selbstverantwortete
(Pflege-)Teams, haben unter bestimmten Rahmenbedingungen das Potential, die
Koordinierung der Leistungserbringung in der ambulanten Versorgung zu erleich-
tern. Zwei in dieser Studie identifizierte unterschiedliche Ansatze sind die pflegeri-
sche Versorgung nach dem niederlandischen Modell Buurtzorg und daran ange-
lehnten Modellen sowie die Collaborative Care Teams. Professionell Pflegende
werden in beiden Ansatzen lokal begrenzt in Kleinteams tatig und vernetzen ver-
schiedene lokale Akteure der Gesundheitsversorgung.

Selbstverantwortete (Pflege-)Teams nach Buurtzorg bestehen aus max. 12 Pflege-
kraften. Die Teams versorgen 50 bis 60 pflegebediirftige Menschen, wobei je Kli-
entin bzw. Klient drei bis vier Pflegefachkrafte die Betreuung und alle pflegerischen
sowie organisatorischen Aufgaben Ubernehmen. Das non-hierarchische Pfle-
geteam organisiert sich in den folgenden Aspekten selbst:

+ Dienst- und Tourenplanung,

+ Organisation und Verwaltung von Fort- und Weiterbildungen,

+ Personalentscheidungen (z. B. Neueinstellungen),

+ Verwaltung der Finanzen,

+ Planung und Gestaltung des Organisations- und Pflegeprozesses sowie

+ in Absprache mit den pflegebediirftigen Menschen selbstverantwortliche
Entscheidung Uber den individuellen Bedarf an notwendigen Pflegeleis-
tungen sowie den Zeitpunkt der Leistungserbringung.

Dariber hinaus gehende administrative Tatigkeiten und das Coaching der Pfle-
geteams werden durch eine zentrale Verwaltung gesteuert (Braeseke et al. 2020a,
Duncan 2019, Kreitzer et al. 2015, Monsen und de Blok 2013).
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Im Rahmen des Case Management koordinieren die Pflegefachkrafte, bei wochent-
lichen Fallbesprechungen, die gesamte Leistungserbringung, bei einem niedrigen
Klienten-Caseload (ca. 1:6). Die Pflegenden kniipfen aktiv lokale, informelle Unter-
stitzungsnetzwerke (Nachbarschaftshilfe, Einbindung in leichte pflegerische Tatig-
keiten, Haushaltshilfe, Tagesgestaltung). Zudem tUbernimmt das Team Schulungen
von Personen mit Pflege- und Unterstiitzungsbedarf und pflegenden Angehdrigen.

Die teaminterne Kommunikation aber auch der Austausch mit anderen Pfle-
geteams, die Terminplanung, Abrechnung und Echtzeitiiberwachung erfolgt via
Tablet Giber die Plattform Buurtzorg Web. Die Pflegedokumentation und Pflegeas-
sessements werden ebenfalls elektronisch Gber das OMAHA-System?!! durchge-
fuhrt, welches in die Plattform eingebettet ist.

Der Ansatz nach Buurtzorg verfolgt folgende Ziele:

+ gezielte Vernetzung informell Pflegender mit professionellen Akteuren
(z. B. Arztinnen und Arzte, Therapeutinnen und Therapeuten) und infor-
mellen Netzwerken (z. B. Nachbarschaftshilfe),

+ effektiver Einsatz professionell Pflegender und gleichzeitige Entlastung
pflegender Angehdriger,

+ Initiierung und Foérderung praventiver MaRnahmen, um die Gesundheit
und das Wohlbefinden der pflegebediirftigen Personen sowie ihre Unab-
hangigkeit zu fordern sowie

+ Minimierung des Unterstiitzungs- und Hilfebedarfs.

Das Modell Buurtzorg stammt urspriinglich aus den Niederlanden, wird jedoch
auch in anderen Landern, u. a. GroRbritannien/Schottland, Finnland und den USA
zunehmend erprobt (Jantunen et al. 2020, Kreitzer et al. 2015, Lalani et al. 2019,
Leask et al. 2020). In der Umsetzung des Buurtzorg-Modells bedingten das Verla-
gernvon Arbeitsinhalten von einer rein pflegerischen Versorgung hinzu Tatigkeiten
der Sozialarbeit, wie bspw. Hilfen bei Antragen der Sozialhilfe im Rahmen des Case
Management oder Netzwerkaufbau und —pflege (u. a. aktives Knipfen informeller
Netzwerke), einen entsprechenden Wissens- und Kompetenzzuwachs bei den Pfle-
gefachkraften. Pilotstudien zeigten, dass eine autonome Entscheidungsfindung in
der Versorgung der Pflegebedirftigen durch die Pflegekrafte umsetzbar war, in
operativen Entscheidungen (z. B. Budgetverwaltung) jedoch Einschréankungen
durch die Pflegeorganisation bestanden. Die non-hierarchische Struktur und die
organisatorische Umstellung der Arbeitsorganisation gestalteten das Selbstma-
nagement als herausfordernd und fiihrten teils zu Konflikten und Spannungen im
Team. Strukturverdanderungen innerhalb einer bereits bestehenden Organisation
sind herausfordernd und langwierig. Zwingend erforderlich ist, dass von der Ma-
nagementebene bis zu jedem einzelnen Teammitglied Veranderungen in der Ar-
beitsorganisation gewollt sind und mitgetragen werden. Der Wegfall der mittleren

11 Uber OMAHA werden Pflegediagnosen und pflegerische Interventionen erfasst sowie Interven-
tionsergebnisse bewertet.
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Managementebene durch die Selbstorganisation bedingt folglich eine hohere Ver-
antwortung und Verantwortungsbereitschaft.

Die Kommunikation und Dokumentation tber das Buurtzorg Web sowie die selbst-
organisierte Verwaltung des Teams erfordern von allen Pflegekraften entsprechen-
des technisches Wissen und Fertigkeiten zum mobilen Arbeiten.

Studien zeigten, dass es moglich ist, die Kontinuitat der pflegerischen Versorgung
zu steigern und zeitliche Ressourcen durch die selbstorganisierten Einsatzzeiten zu
optimieren. Auch die Pflegequalitat wird als optimiert wahrgenommen. Beziehun-
gen zu den pflegebedirftigen Menschen und ihren Angehdérigen werden als inten-
siviert beschrieben. Pflegedienste in Deutschland, die Buurtzorg oder angelehnte
Konzepte umsetzen berichten trotz einer Steigerung der Attraktivitat als innovati-
ver Arbeitgeber auch weiterhin von Schwierigkeiten geeignete Pflegefachkrafte zu
finden. Die Fluktuation der Mitarbeitenden konnte reduziert werden. International
konnten in Pilotstudien zu Beginn der Umstellung der Arbeitsorganisation partiell
zundchst erhohte Mitarbeiterfluktuationen beobachtet werden.

In den Niederlanden erfolgt die Leistungsabrechnung der erbrachten (Pflege-)Leis-
tungen ausschlieBlich mittels Zeitvergitung (pro Besuch, unabhingig von der Be-
suchsdauer und der erbrachten Leistungen). Auch in Deutschland arbeiten Pflege-
dienste nach dem Buurtzorg-Modell oder nach an Buurtzorg angelehnten
Modellen. Aufgrund der rechtlichen Rahmenbedingungen in Deutschland (bspw.
Beschaftigung einer verantwortlichen Pflegefachkraft und rechtliche Anforderun-
gen an diese, Abrechnungsmodalitaten nach SGB V und XlI) werden jedoch nur ein-
zelne Elemente der Arbeitsorganisation nach Buurtzorg (insb. flache Hierarchien
und gemeinsame Arbeitsorganisation) umgesetzt.

Die eigenstandige Terminplanung und Echtzeitliberwachung der Finanzen Ulber das
Buurtzorg Web ermoglichen ein Selbstmonitoring der Produktivitdt und des Bud-
gets. Eine Einschatzung zur Kosteneffektivitat und dauerhaften Einsparungen im
Gesundheitswesen sind nicht abschlieBend moglich. So konnten in den Niederlan-
den Kosteneinsparungen und Qualitatssteigerungen nachgewiesen werden. In an-
deren Landern (bspw. Finnland) war dies bisher u. a. aufgrund methodischer
Schwierigkeiten nicht moglich (Jantunen et al. 2020, Monsen und de Blok 2013).
Fiir Deutschland liegen bis dato keine Kosten-Nutzen-Informationen vor.

Ein weiterer, auf eine innovative Arbeitsorganisation zielender Ansatz, sind die in
Kanada seit 2014 in drei Pilotregionen modellhaft implementierten und evaluier-
ten Collaborative Care Teams. In diesem Modell bieten unterschiedlich qualifi-
zierte Mitarbeitende aus verschiedenen Berufen des Gesundheitswesens umfas-
sende Dienstleistungen an, um eine hochwertige Versorgung in unterschiedlichen
Settings zu gewahrleisten. Hierzu ist eine enge Zusammenarbeit mit pflegebedirf-
tigen Personen, ihren Angehorigen, Pflegefachkraften und Gemeinden erforder-
lich. Die regionalen Collaborative Care Teams sind verbindlich vernetzt und verfol-
gen die Ziele:

+ Steigerung von Qualitat, Sicherheit und Ergebnisse der Pflege,
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+ Steigerung der Zufriedenheit von Klientinnen und Klienten, Familien und
Anbietern,

+ Verbesserung der Effizienz und Effektivitat,

+ personelle Kontinuitat und Erhéhung der Personzentrierung in der Versor-
gung,

+ vollumfangliche Nutzung der Kompetenz der Pflegekrafte,

+ Verbesserung der Teamarbeit und Forderung einer gemeinschaftlichen
pflegerischen Versorgung sowie

+ einer universitaren Unterstlitzung flr eine qualitativ hochwertige Weiter-
bildung des Pflegeteams (Klaasen et al. 2016a, Klaasen et al. 2016b,
Klaasen et al. 2016c).

Klientinnen und Klienten, die in einem Quartier leben, wurden Teams von drei bis
flinf Pflegefachkraften (examinierte bzw. lizensierte Gesundheits- und Kranken-
pflegerinnen) zugewiesen. Klientinnen und Klienten mit komplexeren Pflegebedar-
fen wurden hoher qualifizierten Pflegefachkraften (Qualifikation wurde nicht na-
her beschrieben) zugeteilt. Ferner wurden Koordinatorinnen und Koordinatoren
eingesetzt, um die Zusammenarbeit mit anderen Fachkraften zu optimieren und
eine koordinierte Arbeitsteilung zu ermoglichen. Flir gemeinsame Fallbesprechun-
gen zur Sicherstellung einer evidenzbasierten Pflege stand in geringem Umfang ein
monatliches Zeitkontingent bereit (4 h/Monat).

Des Weiteren wurden im Rahmen des Projekts der Collaborative Care Teams
Assessments und Richtlinien erstellt, die die Pflegeteams selbst zur Evaluation und
Optimierung der Leistungserbringung befdhigen sollen. Dabei wurden acht Indika-
toren identifiziert (bspw. Messung der Teamleistung, Zusammensetzung und Rol-
len in Teams, Vorhandensein fester Prozesse im Rahmen von Entlassungen, Pflege-
konferenzen, Pflegevisiten). Diese bieten somit grundséatzlich die Maglichkeit einer
unabhangigen, strukturierten und koordinierten Umsetzung des Ansatzes. Ferner
wurden Anleitungen und MalRnahmen zu interprofessionellen Weiterbildungen
mit universitdaren Kooperationen erstellt.

Die Modellevaluation ergab, dass die Kommunikation sowohl gesteigert als auch
verbessert werden konnte und der Zugang zu den erforderlichen Informationen
gegeben war. Erwartungshaltungen der beteiligten Akteure waren klar umrissen
und professionelle Beitrage zur Versorgung wurden geschatzt und als effektiv be-
wertet. Insgesamt konnte der subjektiv wahrgenommene Druck durch die Arbeit
im Team reduziert werden. Die personelle Kontinuitat in der Versorgung verbes-
serte sich. Als problematisch erwiesen sich jedoch die personelle Ausstattung, eine
Rotation der Dienstplane, hohe Arbeitsbelastungen bei Klientinnen und Klienten
sowie eine weiterhin unrealistische Zeiteinteilung.

Aus der weiteren Evidenz kann allgemein abgeleitet werden, dass der Ansatz der
gemeinschaftlichen Versorgung in Kleinteams zu verbesserten Pflegeergebnissen,
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einer erhohten Patientensicherheit sowie einer erhéhten Zufriedenheit von pfle-
gebedirftigen Menschen und Gesundheitsdienstleistern mit der ambulanten Ver-
sorgung fuhren kann.

Effizienzpotentiale und Ubertragbarkeit

Die Umsetzung von Teilen des Buurtzorg-Modells in der Praxis ist aulRerhalb des
niederlandischen Gesundheitssystems aufgrund regulatorischer und kultureller
Systemunterschiede (bspw. berufliche Autonomie der Pflegekrafte, Finanzierung)
limitiert. In den Pilotstudien traten teilweise Interessenskonflikte mit bereits be-
stehenden Systemstrukturen (z. B. kommunale district nursing teams in England)
auf.

In den Niederlanden erfolgt die Abrechnung nach einer festen Einsatzpauschale.
Derzeit konnen Pflegedienste die Leistungen auch in Deutschland prinzipiell auf
Stundenbasis mit der Pflegekasse abrechnen, in der Praxis ist eine Einigung zwi-
schen den Leistungserbringern und Kostentrager auf betriebswirtschaftlich aus-
kdmmliche Stundensatze mitunter schwierig (Braeseke et al. 2020a).

Im Vergleich zu Deutschland sind in den Niederlanden die in Teams zusammenge-
schlossenen Pflegefachkrafte hinsichtlich des Personalmixes hoher qualifiziert.
Dies erméglicht eine bessere Ubernahme der komplexen Koordinierungsaufgaben,
auch in der mittleren Managementebene, und Verantwortung in der pflegerischen
Versorgung. Dies limitiert zugleich die Ubertragbarkeit und auch der Wegfall der
mittleren Managementebene im Modell scheint derzeit nur limitiert Gbertragbar
zu sein.

In den Niederlanden hat sich gezeigt, dass bei erfolgreicher Umsetzung sich durch
die geographische Begrenzung auf kleinere Gebiete, den intensiven Beziehungs-
aufbau zu informell unterstlitzenden Netzwerken und professionellen Akteuren
Potentiale in der Versorgungskontinuitat der Pflege ergeben. Durch die Begren-
zung der Zahl an der Versorgung beteiligter Pflegekrafte und die bedarfsgerechte
Steuerung der Leistungen ist denkbar auch eine Uber-, Unter- und Fehlversorgun-
gen zu vermeiden. Denkbar ist, dass durch die personzentrierte, praventiv ausge-
richtete Versorgung und Forderung der Selbststandigkeit von Pflegebediirftigen
der Bedarf an professioneller Pflege minimiert werden kann, was zu zusatzlichen
Einsparungen und einer Entlastung des Gesundheitssystems fiihren kénnte.

Die Nutzung einer elektronischen Plattform zur internen Kommunikation, Doku-
mentation, Abrechnung sowie zum Monitoring von Finanzen/Budgets und der Pro-
duktivitat konnte dazu beitragen, die innerbetriebliche Informationsweitergabe
und Wirtschaftlichkeit transparenter zu machen und zu optimieren. Die Moglich-
keit selbstverantwortend und selbstorganisierend zu arbeiten kénnte die Attrakti-
vitat des Pflegeberufes und die Arbeitszufriedenheit steigern und zur Gewinnung
neuer Fachkrafte beitragen. Um die Koordinierung der Versorgung zu gewahrleis-
ten und effektiv zu gestalten, sind nach dem Buurtzorg-Modell allerdings mehr
hochqualifizierte Pflegefachkrafte (mit akademischem Abschluss) im ambulanten
Bereich erforderlich als derzeit in Deutschland im Einsatz.
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Der Ansatz der Zusammenarbeit in Collaborative Care Teams birgt durch die ge-
meinsame Koordinierung der Leistungserbringung ebenfalls Effizienzpotentiale,
auch wenn diese nur eingeschrankt bewertet werden kénnen. Das Modellprojekt
stellt strukturierte Assessments fiir eine verbesserte Ubertragbarkeit auf andere
Betriebe bereit. Hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit im Vergleich zur konventionel-
len Versorgung gibt es bislang keine Untersuchungen, sodass dazu keine Schluss-
folgerungen gezogen werden kénnen.

Prinzipiell wird der Ansatz einer regionalen Zusammenarbeit ambulanter Leis-
tungserbringer unter der MalRgabe der Federfiihrung eines Akteurs als tUbertrag-
bar bewertet. Aus dem Ansatz wird jedoch nicht deutlich, welcher Akteur der Ini-
tiator daflir ist bzw. die grofSte Eignung dazu aufweist. Aus der vorliegenden
Evidenzist schlussfolgernd nicht eindeutig ableitbar, ob durch das Modell eine ver-
besserte Koordinierung erreicht wurde. Bei erfolgreicher Umsetzung besteht ein
Potential der Minimierung von Schnittstellenproblematiken durch Vernetzung und
Kooperation sowie weiterhin eine Vermeidung von Uber-, Fehl- oder Unterversor-
gung, was zu Einsparungen der Ressourcen auf Ebene des Gesundheitssystems
fihren kann. Durch den Einsatz der Assessments, auch zur stetigen Uberwachung
der Effizienz und des stetigen Informationsaustauschs der Collaborative Care
Teams, ergibt sich ein Potential zur verbesserten Einsatzplanung und Koordinie-
rung der Leistungserbringung zwischen allen beteiligten Akteuren. Obliegt aller-
dings dem ambulanten Pflegedienst die Federfiihrung bei der Initiierung der Col-
laborative Care Teams ist ein hoher, zumindest anfanglicher, Arbeitsaufwand zu
erwarten.

Eine Ubersicht der Effizienzpotentiale, Ubertragbarkeit und Limitationen der
selbstverantworteten Teams bzw. Collaborative Care Teams ist Tabelle 13 zu ent-
nehmen.
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Tabelle 13: Ubersicht der aus der Literaturanalyse identifizierten Effizienzpotentiale selbstorganisierender oder verbindlich vernetzter
(Pflege-)Teams
Name Konzept/Ansatz (Praxis-/ Identifizierte Effizienzpotentiale Ubertragbar- Limitationen und hemmende
oder Umsetzungsbeispiel) keit auf den Faktoren hinsichtlich der Uber-
nationalen tragbarkeit
Raum
Collaborative partnerschaftlich/verbindlich I versorgungsbereichiibergreifender Informationsaustausch ™ Trennung von SGB V- und
Care Teams vernetzte Versorgung N personzentrierte Versorgung SGB Xl-Leistungen,
N Koordinierung der Versorgung und Leistungen Finanzierung, Initiator der
{ Schnittstellenproblematik Teams/Verantwortlichkeiten un-
N Effizienz Personal-/Ressourceneinsatz klar
M Zufriedenheit von Pflegebedirftigen und Angehéorigen
Buurtzorg Verdnderung der Arbeitsor- N personzentrierte Versorgung ™ Trennung von SGB V- und
ganisation nach dem Buurtz- N Kontinuitat der Versorgung SGB XI-Leistungen, Stundenweise
org-Modell N Transparenz der Wirtschaftlichkeit des Unternehmens Abrechnung der Leistungen, Qua-
N Vermeidung/Verzégerung von Pflegebedurftigkeit lifikationsmix der Pflegeteams,
Praxisbeispiele: Pflegedienst M Selbstpflegefahigkeit/Selbstmanagement auf Ebene der Pflegebe- Wegfall der mittleren Manage-
CareTeam GmbH; Pflege- dirftigen mentebene
dienst VIER-bei-mir Kiez- N Anzahl an zu versorgenden Personen
pflege; Born Gesundheits- ™ Koordinierung der Versorgung und Leistungen
netzwerk N Effizienz Personal-/Ressourceneinsatz
N Rolle des Pflegepersonals (mehr Selbstverantwortung)
1 Attraktivitat des Pflegefachberufes/Arbeitszufriedenheit
Quelle: IGES
Anmerkung: Legende Effizienzpotentiale: I = verbessert/optimiert; | = weniger/gesunken

Legende Ubertragbarkeit: I = hohe Ubertragbarkeit; { = geringe Ubertragbarkeit; - = tibertragbar unter Beriicksichtigung weniger Limitationen
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5.2.2 Kooperationen in multiprofessionellen Teams

Das Versorgungsmodell ,,Community Aging in Place, Advancing Better Living for
Elders” (CAPABLE) wurde 2009 in den USA entwickelt und ist mittlerweile durch
mehreren Studien implementiert und evaluiert worden (Ruiz et al. 2017, Smith et
al. 2016, Szanton et al. 2018, Szanton et al. 2015, Szanton et al. 2019). Das Pro-
gramm wird in Gber 25 Standorten in den USA eingesetzt.

Der praventive und bediirfnisgerechte Versorgungsansatz setzt dabei auf den Ein-
satz eines multiprofessionellen Teams, welches Pflegefachkrafte, Ergotherapeutin-
nen und Ergotherapeuten und Handwerkerinnen bzw. Handwerker umfasst. Des
Weiteren ist dieses Team eng mit ambulanten Pflegediensten, Haus- und Facharz-
tinnen/-arzten und mit kommunalen Unterstitzungs- und Betreuungsangeboten
vernetzt. Personen ab 65 Jahren, mit mindestens einer Einschrankung in den Akti-
vitaten des taglichen Lebens (ADL)'? in der eigenen Hauslichkeit sind Zielgruppe
des Programms. In der Regel legen die Organisationen, welche CAPABLE anbieten,
zusatzliche standortspezifische Kriterien fir die Teilnahmeberechtigung fest.

Kern des 5-monatigen Programms sind bis zu zehn Hausbesuche a 60 bis 90 Minu-
ten in festgelegter Reihenfolge:

¢ Erstbesuch durch eine Ergotherapeutin bzw. einen Ergotherapeuten:
Durchfiihrung eines Assessments (halbstrukturierte klinische Interviews),
Evaluierung des Wohnraums u.a. im Hinblick auf Sicherheit, vorhandene
rdumliche Barrieren oder Férderfaktoren, mogliche Hilfsmittel und Um-
baumalnahmen,

+ Erstbesuch durch eine Pflegefachkraft: Identifizierung der prioritaren,
personzentrierten Unterstiitzungsbedarfe,

+ Nachfolgende vier Wochen: Organisation von Hilfsmitteln und Wohn-
raumanpassung durch Handwerker/-innen (max. 1.300 $ pro Haushalt),

+ Acht Hausbesuche durch Ergotherapeutin/-therapeut: Training der richti-
gen Nutzung der Einbauten und Hilfsmittel, Einiben ergonomischer Be-
wegungsablaufe im Alltag,

+ Acht Hausbesuche durch eine Pflegefachkraft: gezielte Forderung der
funktionalen Fahigkeiten der pflegebedirftigen Person (u. a. Anleitung
zur Bewegung mittels des OTAGO-Programms?3, Kraft, Balance), Medika-
mentenmanagement, psychische Problemlagen, Foérderung der Kommu-
nikation mit Hausarzt/-arztin,

12 ADL: Aktivitdten des taglichen Lebens (u. a. Sich waschen und kleiden, Essen und Trinken, sich
bewegen)

13 Das OTAGO Exercise Program ist ein evidenzbasiertes Trainingsprogramm zur aufsuchenden
Sturzpravention durch muskelkriftigende und das Gleichgewicht verbessernde Ubungen mit
stufenweiser Erhéhung des Trainingsniveaus. Es wurde speziell fir Menschen ab dem 65. Le-
bensjahr entwickelt.
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+ Letzter Hausbesuch: Evaluation der MalRnahmen, nachhaltige Anwen-
dung der Hilfsmittel, Férderung der nachhaltigen Umsetzung gesund-
heitsforderlicher Gewohnheiten im Alltag.

Im Rahmen des Programms werden die individuellen Defizite der Programmteil-
nehmenden identifiziert und Handlungsbedarfe aufgedeckt, welche durch die am-
bulanten Pflegedienste unentdeckt bleiben konnten. Das ermdglicht rechtzeitige
Interventionen und praventive MaRnahmen bis hin zur Verzogerung steigender
Pflegebedarfe.

Ziele des CAPABLE Programms sind die Verbesserung der Gesundheit und Lebens-
qualitat der Programmteilnehmenden, die Verringerung der Versorgungskosten
(weniger Krankenhausaufenthalte, verzogerter Heimeintritt) und die gezielte Ko-
ordinierung von Leistungen.

Die Ergebnisse der bislang durchgefiihrten Studien kommen zu einer ahnlichen Be-
wertung und belegen, dass der praventive Versorgungsansatz des Programms ei-
nen Kostenvorteil bietet. Die durchschnittlichen Interventionskosten pro Teilneh-
menden lagen zwischen 3.300 S - 2.825 S. Der Kostenvorteil des CAPABLE
Programms ist auf die signifikant geringere Inanspruchnahme von stationaren
(Krankenhaus und Pflegeeinrichtung), arztlich ambulanten (z. B. MVZ, Praxen) und
facharztlichen Leistungen zuriickzufiihren. Die Inanspruchnahme der ambulanten
Pflege war im Vergleich in der CAPABLE-Gruppe um 9 % hoher und hinsichtlich der
Anwendung von Pharmazeutika um 12 % geringer. Auch auf Ebene der Programm-
teilnehmenden waren positive Ergebnisse zu verzeichnen:

+ Die Teilnahme am CAPABLE Programm reduzierte die Einschrankungen
der ADL signifikant um 30 %, der IADL'* Wert verbessert sich um 17 %,

+ Verbesserung in der Selbstversorgung, Selbstvertrauen im Umgang mit
taglichen Herausforderungen, Verringerung von Depressionssymptomen.

Es konnte zudem nachgewiesen werden, dass sich das Programm positiv auf die
Gesundheit von funktional eingeschrankten alteren Menschen sowie deren Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen auswirken kann. Durch die Verbesse-
rung der Selbstversorgung der Pflegebedirftigen in der Hauslichkeit konnte der
Heimlbergang verzogert bzw. vermieden werden. Durch die enge Betreuung des
multiprofessionellen Teams kdnnen unerwiinschten Ereignissen (i. S. von Akutsitu-
ationen) rechtzeitig vorgebeugt und umgehend MaBBnahmen ergriffen werden. Die
effektive Kommunikation unter den Akteuren verbesserte insgesamt die Koordi-
nierung der Leistungen.

Ein weiteres Praxisbeispiel ist das Programm zur koordinierten ambulanten Versor-
gung ,,Aging in Place” (AIP). Das in der Zeit von 2000 bis 2002 ebenfalls in den USA
entwickelte Programm wurde wissenschaftlich evaluiert und hinsichtlich der Effek-
tivitat und Effizienz mit konventionellen Versorgungsmodellen verglichen (Marek

14 JADL: Instrumentelle Aktivititen des tiglichen Lebens (u. a. Einkaufen, Kochen, Haushaltsfiih-
rung)
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et al. 2010, Marek et al. 2005, Marek et al. 2006, Marek et al. 2012, Popejoy et al.
2015). In diesem Programm hat sich ein ambulanter Pflegedienst mit einem mul-
tiprofessionellen Team gegriindet, bestehend aus:

+ einer Fihrungskraft (advanced practice nurse),

+ AIP-Pflegekoordinatorinnen bzw. -koordinatoren (Pflegefachkrafte mit Zu-
satzqualifikation fiir die Pflege von dlteren Menschen),

+ Hilfskraften,
+ Sozialarbeiterinnen bzw. -arbeiter,

+ Ergo- und Physiotherapeutinnen bzw. -therapeuten.

Dariiber hinaus ist das Team eng mit regionalen Gesundheitsversorgern (z. B. Kran-
kenhidusern, Arztinnen und Arzten) vernetzt.

Den teilnehmenden pflegebedirftigen Personen wird jeweils eine AIP-Pflegekoor-
dinatorin bzw. ein AIP-Pflegekoordinator zugewiesen, die fiir die Koordinierung der
hauslichen Krankenpflege und kommunaler Dienstleistungen (community-based
services, HCBS?®) zustandig ist. Im Gegensatz zu konventionellen ambulanten Leis-
tungserbringern kdnnen die AIP-Pflegekoordinatorinnen bzw. AlP-Pflegekoordina-
toren sowohl Medicare?® als auch Medicaid'’ bezogene Leistungen koordinieren.
Die Interventionen der Pflegekoordinierung sind:

+ initiales umfassendes (Risiko-)Assessment,
+ Entwicklung eines individuellen, risikoadjustieren Versorgungsplans,

+ Uberpriifung des Versorgungsplan mindestens einmal monatlich von der
AlIP-Pflegekoordinatorin bzw. dem AIP-Pflegekoordinator in der Hauslich-
keit.

15

16

17

HCBS unterstitzen Pflegebedirftige mit funktionalen Einschrankungen bei der Versorgung zu
Hause. Das Leistungsangebot beinhaltet eine Vielzahl von ambulanten Gesundheits- und Hu-
mandienstleistungen. Die Gesundheitsdienste umfassen medizinische Leistungen (z. B. Thera-
pien, Pflege), die Humandienste unterstitzen Pflegebediirftige im Alltag (z. B. Transporte).

Medicare ist in den USA eine landesweite Krankenversicherung, die sich u. a. aus Sozialversi-
cherungsbeitrage, Steuermitteln und Beitragen finanziert. Berechtigt sind primar Personen
Uber 65 Jahren, unabhangig von ihrem Einkommen, sowie Personen mit einer chronischen Nie-
renerkrankung oder einer schweren Behinderung. Medicare besteht aus vier Teilprogrammen:
A) Leistungen bei Krankenhausbehandlung sowie bei Pflegebedirftigkeit), B) arztliche und am-
bulante Leistungen, C) Absicherung liber private Krankenversicherungen D) Kostenlibernahme
fiir verschreibungspflichtige Medikamente. AusschlieRlich Teil A ist obligatorisch, die anderen
Teilprogramme sind freiwillig.

Medicaid ist ein Krankenversicherungsschutz fiir einkommensschwache Menschen jeden Alters,
welcher primér Gber Steueraufkommen der Bundesstaaten und des Bundes finanziert wird. Das
Leistungsspektrum umfasst u. a. die Behandlung im Krankenhaus (auch ambulant), drztliche Be-
handlungen sowie Leistungen im Falle von Schwangerschaft und Mutterschaft und hauslicher
Pflege. Der Leistungsumfang und die Zugangsberechtigung variiert zwischen den Bundesstaa-
ten deutlich. Personen kdnnen sowohl Medicare als auch Medicaid anspruchsberechtigt sein.
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Ziele des Programms sind zusammenfassend die Vermeidung von Aufnahmen in
stationdren Pflegeeinrichtungen und ein langerer Verbleib in der Hauslichkeit. Un-
tersucht wurden die finanziellen Auswirkungen des Programms im Vergleich zur
konventionellen Versorgung (stationdar/HCBS/ambulante Versorgung).

Im Ergebnis zeigten sich positive Auswirkungen auf die Kosteneffektivitat als auch
auf die Versorgungsqualitat der Pflegebedirftigen. Beispielsweise waren die Ge-
samtkosten pro Monat im Vergleich zur stationaren Versorgung signifikant um
1.784 S geringer, im Vergleich zur HCBS um 483 S geringer und im Vergleicht zur
konventionellen ambulanten Versorgung 263 S geringer. Des Weiteren konnten
durch das AIP Programm Krankenhausaufenthalte, Akutpflegetage, Tage in einer
Pflegeeinrichtung, die Anzahl der Besuche der Primarversorgung sowie Besuche in
einer Facharztpraxis reduziert werden. Zudem konnte nachgewiesen werden, dass
sich die langfristige Koordinierung der Versorgung positiv auf die Gesundheit und
die funktionalen Fahigkeiten von alteren Pflegebedirftigen auswirken kann.
Schlussfolgernd kann festgestellt werden, dass die koordinierte ambulante Versor-
gung einen Kostenvorteil realisierte, auch unter Berlicksichtigung der Zusatzkosten
durch Arbeitszeit und Fahrtkosten der AIP-Pflegekoordinatorinnen/-koordinatoren
(diese Kosten kdnnen nicht iber Medicare und Medicaid abgerechnet werden).

Effizienzpotentiale und Ubertragbarkeit

Eine Ubersicht der Effizienzpotentiale, Ubertragbarkeit und Limitationen der in Ka-
pitel 5.2.2 dargestellten internationalen Ansatze ist Tabelle 14 zu entnehmen.




IGES 131
Tabelle 14: Ubersicht der aus der Literaturanalyse identifizierten Effizienzpotentiale von internationalen Konzepten zu Kooperationen
multiprofessioneller Teams
Name Konzept/Ansatz (Pra- Identifizierte Effizienzpotentiale Ubertragbarkeit Limitationen und hem-

xis-/oder Umsetzungs-
beispiel)

auf den nationalen
Raum

mende Faktoren hinsicht-
lich der Ubertragbarkeit

CAPABLE — Com-
munity Aging in
Place: Advancing
Better Living for
Elders

praventiver, bedirfnis-
gerechter Versorgungs-
ansatz mit einem mul-

tiprofessionellen Team

J stationdre/ambulante Gesundheitsleitungen

J Kosten

J Akutsituationen

J Vermeidung/Verzogerung von Pflegebedurftigkeit

M Selbstpflegefahigkeit/Selbstmanagement auf Ebene der Pflegebedirftigen
N Versorgungsqualitat

N Koordinierung der Versorgung und Leistungen

J' Koordinierungsaufwand fiir den amb. Pflegedienst

N Gesundheitszustand auf Ebene der Pflegebedirftigen

/T\

Ansiedlung der
Teams an beste-
henden Strukturen
moglich

Trennung von SGB V- und
SGB XI-Leistungen,
Finanzierungsverantwor-
tung

AIP — Aging in koordinierte ambulan- J stationdre/ambulante Gesundheitsleitungen ™ Trennung von SGB V- und
Place ten Versorgung mit { Kosten SGB XI-Leistungen,
multiprofessionellem 1 Akutsituationen/Heimibergénge Finanzierung
Team { Schnittstellenproblematik
N versorgungsbereichlibergreifender Informationsaustausch
1 Selbstpflegefahigkeit/Selbstmanagement auf Ebene der Pflegebedirftigen
N Gesundheitszustand auf Ebene der Pflegebedirftigen
N Koordinierung/Kontinuitdt der Versorgung und Leistungen
J Versorgungsaufwand durch Verteilung auf viele Akteure
M Rolle des Pflegefachpersonals (Einsatz als Koordinator/-in)
N Attraktivitat des Pflegeberufes/ Arbeitszufriedenheit
N Effizienz Personal-/Ressourceneinsatz
J Wege- und Fahrtzeiten
J vermeidbarer pflegerische Interventionen
Quelle: IGES
Anmerkung: Legende Effizienzpotentiale: I = verbessert/optimiert; |, = weniger/gesunken

Legende Ubertragbarkeit: 1 = hohe Ubertragbarkeit; |, = geringe Ubertragbarkeit; - = ibertragbar unter Beriicksichtigung weniger Limitationen
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Durch das CAPABLE und das AIP Programm werden die Inanspruchnahme von sta-
tiondren und ambulanten Gesundheitsleistungen reduziert und damit Kosten ein-
gespart. Durch die enge Zusammenarbeit innerhalb des interdisziplindaren Teams
im CAPABLE-Programm (Ergotherapeutinnen —und Ergotherapeuten und Pflege-
fachkrafte, Handwerker) und mit den Akteuren der Primarversorgung lasst sich die
Versorgungsqualitit verbessern sowie Uber-, Fehl- oder Unterversorgung verrin-
gern bzw. vermeiden. In beiden Ansatzen konnten Verbesserungen der klinischen
Outcomes bei den Personen mit Pflegebedarf erreicht werden. Denkbar ist auch,
dass durch die Anwendung praventiver MalRnahmen und die Forderung des Selbst-
managements von Pflegebedirftigen der professionelle Pflegebedarf minimiert
werden kann, was zu zusatzlichen Einsparungen bei den Kranken- und Pflegekas-
sen fuhren kdnnte.

Durch die enge Betreuung kann eine bedirfnisgerechte Versorgung sowie eine Ein-
sparung unnotiger pflegerischer Interventionen bei gleichzeitig hoher Versor-
gungsqualitat gewahrleistet werden. Die Vermittlung von Selbstpflegefahigkeiten
und Selbstmanagement im Umgang mit der Erkrankung konnte Akutsituationen in
der Hauslichkeit zusatzlich minimieren und héheren Pflegebedarfen vorbeugen.
Dies entlastet wiederum die Pflegefachkrafte und den ambulanten Versorgungs-
bereich. Des Weiteren wiirde die Koordinierung der Versorgung sowie die enge
Kommunikation hinsichtlich der identifizierten Defizite tGber das , CAPABLE-Team”
zu einer Entlastung auf Seiten des ambulanten Pflegedienstes fiihren.

Durch den Einsatz von Pflegekoordinatorinnen bzw. Pflegekoordinatoren im AlP-
Programm reduziert sich der Koordinierungsaufwand des Pflegedienstes. Der Ein-
satz des Personals in der direkten Versorgung der Klientinnen bzw. Klienten kann
dadurch effizienter und bedarfsgerechter gestaltet werden. Durch die enge Be-
treuung kann eine bedirfnisgerechte Versorgung sowie eine Einsparung unnotiger
pflegerischer Interventionen, unnotiger Wege- und Fahrtzeiten bei gleichzeitig ho-
her Versorgungsqualitat unterstiitzt werden.

Die Implementierung eines multiprofessionellen Teams, wie bspw. im CAPABLE-
Programm als auch beim AIP-Programm, kann als Gbertragbar bewertet werden.
Unter den derzeitigen Rahmenbedingungen ist die Trennung von SGB V- und
Xl- Leistungen als limitierend zu bewerten. In Deutschland gibt es bereits vereinzelt
Wohnraumberatung in den Pflegestiitzpunkten, die sich allerdings meist auf Infor-
mationen zu Fordermoglichkeiten beschrankt. Im Rahmen der Pflegebegutachtung
konnen die Gutachterinnen und Gutachter, wenn sie in der Hauslichkeit sind, be-
stimmte UmbaumaBnahmen anstoflen. Allerdings fehlt eine gezielte teilneh-
mende Beobachtung (Assessment) durch ergotherapeutische Expertinnen und Ex-
perten und das anschliefende angeleitete Einliben neuer Bewegungsablaufe.

All diese Ansatze und Modelle erschlieRen Effizienzpotentiale in der ambulanten
Versorgung, hauptsachlich durch die verbesserte Koordinierung der Leistungen so-
wie die Befahigung der Pflegebediirftigen zur Selbstpflege und einem verbesserten
Selbstmanagement im Umgang mit krankheitsbedingten Herausforderungen.
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5.2.3 Integrierte Versorgung, Case Management und regionale Netzwerkbil-
dung

In der systematischen Literaturrecherche wurden unterschiedliche integrierte Ver-
sorgungsformen in der Pflege im internationalen Raum identifiziert. Alle im folgen-
den beschriebenen Ansatze enthalten Elemente des Case Managements.

Eine systematische Bewertung von unterschiedlichen Modellen der ambulanten
und gemeindebasierten Pflegedienste im Rahmen eines Systematic Reviews aus
dem Jahr 2011 konnte zeigen, dass Modelle der integrierten Versorgung und des
Case Management international untersucht und teilweise vollstandig implemen-
tiertsind (Low etal. 2011). Ansatze aus Kanada, den USA, Finnland, Spanien, Italien
und GroRbritannien sind in diese Bewertung eingeflossen. Da in dem Systematic
Review arztzentrierte Modelle der integrierten Versorgung bewertet wurden, wer-
den an dieser Stelle nur die Inhalte der Bewertungen zu unterschiedlichen Case
Management-Ansatzen berichtet (u. a. telefonbasiert, IT-gestiitzt, mit und ohne
Forderungen). Nach Aussage der Studienautorinnen und Studienautoren hat Case
Management die starksten Effekte hinsichtlich der Verbesserung:

+ der physischen Funktionen der versorgten Personen,
+ der Kognition bei Pflegebedirftigen,

+ der Zufriedenheit der Pflegefachkrafte sowie

+ Erhéhung der Nutzung von Gemeinschaftsdiensten,

und der Reduzierung:

*

des Risikos von Aufnahmen in ein Pflegeheim,

*

von Krankenhauseinweisungen,

*

der Verweildauern im Krankenhaus,

+ von Depressionen, Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit und
der Mortalitat.

Mittlere Effekte wurden bei der Optimierung des Medikamentenmanagements
und der Lebensqualitdt sowie der Reduktion des Risikos der Inanspruchnahme der
Notaufnahme identifiziert. Die Studie schlussfolgerte, dass infolge der verbesser-
ten Koordinierung der Leistungen durch das Case Management eine Verbesserung
der klinischen Resultate (u. a. bezogen auf den Gesundheitszustand der Betroffe-
nen und die Haufigkeit der Inanspruchnahme von z. B. Krankenhausaufenthalten)
sowie Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen erreicht werden.

Ein in Kanada vor Uber 20 Jahren implementiertes Modell der integrierten Versor-
gung in der Pflege ist SIPA — ,,System of Integrated Care for Older Persons“(Béland
et al. 2006a, Béland et al. 2006b, Beland und Hollander 2011). Ein weiterer, eben-
falls kanadischer Ansatz, ist das ,,British Columbia Model” (Beland und Hollander
2011, Chappell et al. 2004, Hollander und Chappell 2007, Hollander et al. 2007).
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Eine inhaltliche Ubersicht dieser Projekte ist der folgenden Tabelle 15 zu entneh-

men.
Tabelle 15: Ubersicht SIPA und British Columbia Model (Integrierte Versor-
gung in der Pflege)
SIPA British Columbia Model
Leistungen ¢ Ambulante Gesundheits- und Sozialleis- ¢ Ambulante Gesundheits- und
tungen Sozialleistungen
¢ 24/7 Bereitschaftsdienst ¢ Beurteilung, Einstufung und Koordi-
¢ Pflegeprotokolle fur das Fallmanagement nierung der Pflege
Koordinie- ¢ Organisationsiibergreifend ¢ Organisationsiibergreifend
rung ¢ regionaler Netzwerke mit u. a. kommuna- ¢  auf Provinz- oder Gemeindeebene
len Gesundheitszentren, Pflegeheimen, ¢ Case Managerin/Manager (Mitarbei-
Krankenhdusern tende der Kommune, koordiniert die
Leistungen)
Multidiszip- ¢ Case Managerin/Manager (vorwiegend ¢ Case Managerin/Manager
lindres Pflegefachkrafte) ¢ Informell Pflegende
Team ¢ regionale Koordinatorinnen und Koordi- ¢ Hauséarztinnen/Hauséarzte
natoren bzw. Programmdirektorinnen
und Direktoren
¢  Pflegefachkrafte
¢ Sozialarbeiterinnen/-arbeiter
¢ Hauswirtschafterinnen/-wirtschafter
¢ Therapeutinnen/Therapeuten
¢ Hausdrztinnen/Hausérzte
Koopera- ¢ Spezifische Vereinbarungen zwischen den ¢  Angebot fast aller pflegerischen
tion/Ver- Leistungserbringern Dienstleistungen unter einem admi-
antwortung ¢  SIPA war verantwortlich fur Dienstleis- nistrativen Dach und aus einer einzi-
tungen gen Finanzierungs- und Verwaltungs-
struktur
Zielgruppe ¢ vulnerable, dltere Menschen mit min. ei- &  Klientinnen/Klienten Uber 65 Jahre
ner Einschrankung in den ADL mit unterschiedlichen Versorgungs-
bedarfen (keine chronisch erkrankten
Personen oder Personen mit sehr
komplexen Pflegebedarfen)
Charakte- ¢ Identifikation anhand einer Einstufung ¢ Klientinnen/Klienten, welche mind. 6
ristiken der mittels Score (SMAF) Monate von einem Leistungserbrin-
Zielgruppe ¢ Komplexe Bedarfslage des Pflegebedurfti- ger versorgt waren
gen
¢ Datengrundlage waren Patientenakten,

welche CLSC8 Versorgung erhielten

18 CLSC: centre local de services communautaires, local community service centre in Quebec, Ka-
nada sind kostenlose Kliniken, die von der Provinzregierung betrieben und unterhalten werden.
Sie sind eine Form des kommunalen Gesundheitszentrums und erméglichen den Biirgern eine
Vielzahl an kostenfreien Dienstleistungen.
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SIPA British Columbia Model
Ziel ¢ Senkung der Inanspruchnahme und der ¢ Senkung der Kosten im Vergleich zur
Kosten von stationdren Dienstleistungen konventionellen ambulanten Versor-
gung
Finanzie- ¢ Eigenes Budget fiir das Modellvorhaben, ¢  Finanzierung durch einen Kostentra-
rung anschlieBend liber Kopfpauschalen ger
Quelle: IGES

Beide Ansatze sind wissenschaftlich untersucht worden und zeigten im Ergebnis
das Potential integrierter Systeme fiir Pflegebediirftige mit einerseits komplexen
als auch nicht-komplexen Bedarfen in der Region, die Inanspruchnahme und Kos-
ten stationdrer Dienstleistungen (u. a. fir Krankenhausaufenthalte, Notaufnah-
men, stationdre Pflegeeinrichtungen, stationdre Rehabilitation, Palliativmedizin)
zu reduzieren. Im ,,British Columbia Model” waren bei Klientinnen und Klienten
mit geringerem Pflegebedarf die friihe Bereitstellung von Unterstitzungsleistun-
gen besonders effektiv, um Krankenhauseinweisungen und die Aufnahme in die
stationdre Langzeitpflege zu reduzieren.

Insgesamt waren die Kosten unter SIPA im Modellvorhaben in etwa 1,5-mal hoher
im Vergleich zur konventionellen ambulanten Versorgung. Dies war in der héheren
Inanspruchnahme von Dienstleistungen insgesamt begriindet (Arztbesuche, haus-
liche Pflege, technische Hilfen sowie Tageskliniken und Zentren). Auch die Nutzung
der verschreibungspflichtigen Medikamente erhdhte sich in der Modellphase, was
die Kosten insgesamt ebenfalls erhohte. Begriindet ist dies u. a. durch die Ziel-
gruppe der Pflegebedirftigen mit komplexen Pflegebedarfen, welche nun hoch-
gradige Versorgung in der Hauslichkeit statt des stationdaren Bereichs in Anspruch
nahmen.

Im Vergleich dazu verringerten sich die Kosten der ambulanten Versorgung im ,,Bri-
tish Columbia Model“ in den zwei Modellregionen, unabhangig vom Pflegebedarf
der Klientinnen und Klienten. Allerdings kann aufgrund der derzeitig verfligbaren
Evidenz die wirtschaftliche Uberlegenheit nicht abschlieRend bewertet werden.
Erfolgsfaktor fir die Umsetzung des Modells war das Angebot fast aller pflegeri-
schen Dienstleistungen unter einem administrativen Dach mit zentraler Finanz-
und Organisationsverantwortung und -steuerung.

Ein weiterer Ansatz ist die Koordinierung der Pflege in der Gemeinde durch regi-
onale Netzwerkbildung und der Einsatz von Pflegekoordinatoren. In den Modell-
projekten ,Maximizing Independence at Home“ (MIND at Home™) und ,, Maximi-
zing Independence at Home-Streamlined” (MIND-S) in den USA wird eine
gemeindebasierte, umfassende, hausliche Pflegekoordinierung fokussiert (Amjad
et al. 2018, Samus et al. 2018, Willink et al. 2020). MIND at Home™ ist ein Pro-
gramm zur Koordinierung der ambulanten Versorgung demenziell erkrankter Men-
schen, um Versorgungsliicken systematisch zu identifizieren und zu schlieBen.
Langfristig soll der Verbleib in der eigenen Hauslichkeit gesichert und ein Umzug
in eine stationdre Langzeitpflegeeinrichtung vermieden bzw. verzégert werden.
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Die Versorgungssteuerung wird durch geriatrisch fortgebildete Koordinatorinnen
und Koordinatoren in kommunalen Gesundheitsagenturen®® mit Unterstiitzung
durch Pflegefachkrifte, Arztinnen und Arzte, Fachirztinnen bzw. -drzte fiir Geron-
topsychiatrie, ambulante medizinische/therapeutische Dienstleister und Angeho-
rige erbracht. Des Weiteren werden im Modell regionale Gesundheitsdienstleister
und weitere Akteuren vernetzt.

Ziele von MIND at Home™ bzw. MIND-52° sind:

+ Optimierung der Versorgungsorganisation sowie Koordinierung und Ver-
netzung der beteiligten Akteure,

+ Optimierung der Personzentrierung der Versorgung,
+ Verlangerung des Verbleibs in der eigenen Hauslichkeit,
+ Steigerung der Lebensqualitat pflegebediirftiger Personen,
+ Reduzierung von Depressionen und neuropsychiatrischen Symptomen
+ Identifikation und SchlieBung von Versorgungsliicken,
+ Reduktion der Belastung von Pflegekraften,
+ Senkung der Kosten fiir die Gesundheitsversorgung.
Folgende MaBBnahmen werden in den Modellen zur Zielerreichung durchgefihrt:

+ Interdisziplindare Erstellung eines individuellen Versorgungsplans sowie
wochentliche Fallbesprechungen,

+ mind. zwei Hausbesuche sowie monatlicher telefonischer Kontakt zu An-
gehorigen oder der pflegebediirftigen Person,

+ Erstellung eines Pflegekoordinierungsprotokolls mit:

» individualisierter Pflegeplanung auf Grundlage der Bediirfnisse des Be-
troffenen und der Familie,

* Schulung zu Demenz und Aufbau von (Selbstpflege-)Fahigkeiten,
» Uberweisung zu und Vernetzung mit Dienstleistern,
= Beratung und Monitoring der Pflege.

Die wissenschaftliche Auswertung des MIND at Home™ Modells zeigte, dass die
Inanspruchnahme von ambulanten Unterstiitzungsleistungen sowie sozialen
Dienstleistungen (soziale Tagesbetreuung, gemeinschaftliche Mahlzeiten, Begleit-
dienste und Selbsthilfegruppen) in der Interventionsgruppe signifikant hoher war.

1% Gemeindebasierte Organisationen/Agenturen bieten in den USA eine Vielzahl von Dienstleis-

tungen fur pflegebediirftige Menschen, bspw. Essen-auf-Radern, Transportdienste, korperbe-
zogene Pflege- oder hauswirtschaftliche Dienstleistungen, an.

20 MIND-S wurde basierend auf MIND at Home weiterentwickelt um noch effizienter, schlanker

und effektiver zu sein (Ergebnisse der Studie liegen noch nicht vor)
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Ebenfalls stieg die Anzahl von ambulanten Arztkontakten in der Interventions-
gruppe und die Anzahl von Notaufnahmen, Krankenhauseinweisungen und statio-
narer Langzeitpflege in beiden Gruppen.

Andererseits konnte die Anzahl der Krankenhaustage reduziert (nur in den ersten
neun Monaten nach Projektstart, im weiteren Verlauf gab es im Vergleich zur Kon-
trollgruppe keine Unterschiede), Uberginge in die stationire pflegerische Versor-
gung verzogert und die Versorgungsqualitdt und Vernetzung der beteiligten Ak-
teure durch gemeinsame Fallbesprechungen verbessert werden. Des Weiteren
verbesserte sich die Lebensqualitdt der Betroffenen und die objektive Belastung
der Angehorigen verringerte sich (u. a. durch Zeitersparnisse).

Projektlimitierend zeigten sich unzureichende Zugriffsrechte auf medizinisch und
pflegerisch relevante Daten, weshalb es zu Kommunikationsschwierigkeiten zwi-
schen Koordinatorinnen bzw. Koordinatoren und Gesundheitsdienstleistern kam.

In der 6konomischen Betrachtung konnte eine Kosteneffektivitat gezeigt werden.
Die Kosten in der Interventionsgruppe stiegen pro Quartal um 1,12 Prozentpunkte
langsamer als in der Kontrollgruppe und in der Projektion belaufen sich die Kosten
pro Quartal nach funf Jahren auf 7.062 S/Pflegebedirftigen in der Intervention
und 7.937 $/Pflegebedurftigen in der Kontrollgruppe. Damit wiirden sich die ku-
mulativen Einsparungen lber die ersten finf Jahre auf 7.052 $/Pflegebedirftigen
belaufen.

Ein weiterer dhnlicher Ansatz der regionalen Netzwerkbildung ist das Verbund-
projekt ZUKUNFT:PFLEGE aus Deutschland (Becke et al. 2013, Bleses und Jahns o.
J., Schimitzek 2016). Einerseits liegt der Fokus in dem Projekt auf Qualifikations-
und Kompetenzentwicklungsansatzen fiir die Steigerung einer nachhaltigen Be-
schaftigungsfahigkeit von Pflegefachkraften. Andererseits werden lberbetriebli-
che, kooperative Gestaltungsansatze zur Ressourcengewinnung und -blindelung
entwickelt. Der Aufbau eines regionalen Unterstiitzungsnetzwerkes mit ambulan-
ten Pflegeunternehmen und lokalen Akteuren (z. B. Anbieter von Qualifikations-
maBnahmen oder Gesundheitsdienstleistungen) sowie die Steigerung der Arbeits-
zufriedenheit durch die Kompetenzentwicklung weisen auf die Potentiale
verbesserter Koordinierung in der ambulanten Pflege hin.

Im Ergebnis des Verbundprojektes konnten Kompetenzentwicklungskonzepte
(Sammlung von Leitfaden zu zentralen Feldern der nachhaltigen Beschaftigungsfa-
higkeit in der ambulanten Pflege mit dem Titel: ,pflegechancen’; www.pflegechan-
cen.de) fir leitende Flihrungskrafte und Pflegekrafte in der ambulanten Pflege zu
folgenden Themen entwickelt werden: Grundlagen, Arbeitsorganisation, Gesund-
heit, Qualifikation, Netzwerk und Wirtschaftlichkeit. Neben den Leitfaden wurden
die Instrumente Arbeitsorganisation, Netzwerk und Qualifikation entwickelt. Im
Rahmen des Projektes fanden regelmafliige Netzwerktreffen einmal pro Quartal
bzw. fir themenorientierte Arbeitsgruppen in monatlichen Abstdanden statt. In der
Evaluation konnte zudem festgestellt werden, dass der Einsatz einer ,neutralen”
Netzwerkagentur, u. a. zur Koordinierung, von den Partnern des Netzwerkes als
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essentiell betrachtet wird. Im Allgemeinen hatte die Kooperation mit anderen Un-
ternehmen im Netzwerk positive Auswirkungen und durch die Vertrauensbasis im
Netzwerk kénnen Verhandlungs-, Entscheidungs- und Planungsprozesse beschleu-
nigt und damit Kosten gesenkt werden.

Des Weiteren waren Mitarbeitende motivierter und engagierter bspw. die Pla-
nung, Vorbereitung und Durchflihrung von Arbeitsprozessen mit zu gestalten.
Ebenfalls konnte eine hohere Mitarbeiterzufriedenheit, Verringerung von Unsi-
cherheit und starkere Bindung der Beschaftigten ans Unternehmen beobachtet
werden.

Ein weiteres, in Deutschland erfolgreich praktiziertes, Netzwerk ist die , Pflege-
Briicke Bereich Ulm e. V.“, welches ein SGB V- und Xl-libergreifendes, patienten-
orientiertes Entlassmanagement koordiniert (Brandenburg et al. 2018, Maucher
2018, VPU et al. 2019). Der Verein ,, Pflege-Briicke Bereich Ulm e. V. “ wurde 2017
von der Geschaftsfihrung der Ulmer Kliniken, einem Chefarzt der Universitat Ulm
und verschiedenen Expertinnen und Experten gegriindet und ist eine Weiterent-
wicklung der bestehenden Pflegebriicke der Sana Kliniken in Biberach an der RiR.
Bei der Gestaltung des Vereins wirkten u. a. ein Pflegestiitzpunkt, ambulante Pfle-
gedienste, hausarztliche Praxen und Sozialdienste mit.

Die Kontaktaufnahme und Auswahl geeigneter Patientinnen und Patienten noch
wahrend des stationdren Aufenthaltes erfolgt liber das Behandlungsteam aus Pfle-
gefachkriften, Arztinnen und Arzten, sowie Therapeutinnen und Therapeuten der
Klinik. Nach der Kontaktaufnahme wird der Antrag innerhalb des Vereins gepriift
und bei Zustimmung erfolgt der erste Hausbesuch bei dem Versorgungsbeddirfti-
gen. Das kostenfreie Leistungsangebot des Vereins ist (zeitlich) begrenzt und um-
fasst max. drei Hausbesuche innerhalb von ein bis zwei Wochen nach Entlassung
aus dem Krankenhaus.

Der Verein erfiillt eine Orientierungs-, Koordinierungs- und Steuerungsfunktion
mit folgenden Leistungen:

+ Beratung der Patientinnen, Patienten und Angehdérigen (keine pflegeri-
schen Leistungen),

+ Hilfestellung zur Orientierung und Koordinierung erforderlicher MalRnah-
men,

+ Vermittlung und Koordinierung vorhandener Leistungsangebote (medizi-
nisch pflegerische und materiellen Leistungen, z. B. technische Hilfe),

+ Vernetzung mit lokalen Gesundheitsversorgern.

Das Netzwerk des Vereins Pflege-Briicke Bereich Ulm e. V. wurde noch nicht wis-
senschaftlich evaluiert, allerdings wurde das Konzept ,Briickenpflege” bereits un-
tersucht und zeigte im Ergebnis folgende Potentiale:

+ hohere Qualitat in der Uberleitung der Patientinnen und Patienten vom
Krankenhaus in die Hauslichkeit,
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+ Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt sowie der kog-
nitiven und emotionalen Dimensionen des habituellen Wohlbefindens bei
den Pflegebedirftigen,

¢ Schwiachen im Entlassmanagement, welche Hausarztinnen, Hausarzte
bzw. ambulante Dienste post-stationar nicht auffangen kdnnen, werden
behoben,

+ die qualitative Ergebnissynthese zeigte, dass die psychosoziale Unterstiit-
zung, die praktischen Hilfen und die Weitervermittlung an ambulante
Pflegedienste Starken der Briickenpflegearbeit sind (Brandenburg et al.
2018, VPU et al. 2019).

Das Konzept der Briickenpflege unterstiitzt Patientinnen und Patienten sowie An-
gehorige, welche sich bei der Uberleitung vom Krankenhaus in die Hauslichkeit in
einer besonderen Phase der Versorgung befinden (sog. Non-Care-Bereich). Das
Konzept bietet einen Ansatz der ganzheitlichen, versorgungsbereichiibergreifen-
den Versorgung und damit eine Sicherstellung der lickenlosen Versorgung durch
die nachversorgenden Akteure. Die Pflege-Briicke Bereich Ulm e.V. steht fiir ein
patientenorientiertes Entlassungsmanagement und eine bedirfnisgerechte Ver-
sorgung. Inwieweit die Tatigkeit des Vereins einen Einfluss auf die Wirtschaftlich-
keit der Gesundheitsversorgung hat, kann noch nicht ausreichend bewertet wer-
den. Bislang finanziert sich der Verein aus Spenden, Mitgliedsbeitragen und
Fordermitteln.

Effizienzpotentiale und Ubertragbarkeit

Eine tabellarische Ubersicht der Effizienzpotentiale, Ubertragbarkeit und Limitati-
onen ist in Tabelle 16 dargestellt.
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Tabelle 16: Ubersicht der aus der Literaturanalyse identifizierten Effizienzpotentiale der integrierten Versorgung, Case Management
und regionalen Netzwerkbildung
Name Konzept/Ansatz (Praxis-/ Identifizierte Effizienzpotentiale Ubertragbar- Limitationen und hemmende
oder Umsetzungsbeispiel) keit auf den Faktoren hinsichtlich der Uber-
nationalen tragbarkeit
Raum
SIPA —System of  Integrierte Versorgung/Case { Schnittstellenproblematik durch Einsatz von Case Managerin/Case - Trennung von SGB V- und
Integrated Care Management Manager SGB Xl-Leistungen,
for Older Persons N Koordinierung der Versorgung und Leistungen Finanzierung
M versorgungsbereichiibergreifende Versorgung
{ Koordinierungsaufwand fiir den amb. Pflegedienst
{ Versorgungsaufwand durch Verteilung auf viele Akteure
/\ Effizienz Personal-/Ressourceneinsatz
British Columbia Integrierte Versorgung/ Case M kontinuierliches Fallmanagement - Kommunale Verantwortung (Fall-

Model

Management

{ Schnittstellenproblematik durch Einsatz von Case Managerin/Case
Manager

1 Koordinierung der Versorgung und Leistungen

N versorgungsbereichiibergreifende Versorgung

{ Versorgungsaufwand durch Verteilung auf viele Akteure

M Effizienz Personal-/Ressourceneinsatz

management durch Mitarbeiter/-
in der Kommune), Trennung von
SGB V- und SGB XI-Leistungen,
nicht eindeutige Evidenzlage




IGES

141

Name Konzept/Ansatz (Praxis-/ Identifizierte Effizienzpotentiale Ubertragbar- Limitationen und hemmende
oder Umsetzungsbeispiel) keit auf den Faktoren hinsichtlich der Uber-
nationalen tragbarkeit
Raum
Nicht zu- Integrierte Versorgung/ N Gesundheitszustand auf Ebene der Pflegebedurftigen ™ Nicht zutreffend
treffend Case Management N kontinuierliches Fallmanagement
(Grundlage J Schnittstellenproblematik durch Einsatz von Case Managerin/Case Manager
der Bewer- N Koordinierung der Versorgung und Leistungen
tung ist ein N versorgungsbereichlbergreifende Versorgung
Systematic { Versorgungsaufwand durch Verteilung auf viele Akteure
Review) M Selbstpflegefihigkeit/Selbstmanagement auf Ebene der Pflegebedurftigen
J Kosten
/N Effizienz Personal-/Ressourceneinsatz
MIND at Regionale Koordinie- N Koordinierung der Versorgung und Leistungen ™ Kommunale Verantwortung (Fall-
Home™; rung/Case Management M versorgungsbereichiibergreifende Versorgung management durch Mitarbeiter/-
MIND-S N versorgungsbereichibergreifender Informationsaustausch in der Kommune)

J Schnittstellenproblematik durch Einsatz von Koordinatorinnen/Koordinato-
ren

{ Angebotsliicken

J Versorgungsaufwand durch Verteilung auf viele Akteure

/N personzentrierte Versorgung

{ Heimlbergang

N Verbleib in der Hauslichkeit

M Rolle des Pflegefachpersonals (Einsatz als Koordinatorin/Koordinator)

N Attraktivitat des Pflegefachberufes/Arbeitszufriedenheit




IGES

142

Name

Pflege-Brii-
cke Bereich
Ulme. V.

Konzept/Ansatz (Praxis-/
oder Umsetzungsbeispiel)

Versorgungsansatz mit ei-
nem patienten-orientierten
Entlassmanagement

Identifizierte Effizienzpotentiale Ubertragbar-
keit auf den
nationalen
Raum

N Unterstutzung von Personen im ,Non-Care Bereich” ™
N versorgungsbereichiibergreifende Versorgung

N personzentrierte Versorgung

N Prozesse des Entlassmanagements

J Schnittstellenproblematik

N Koordinierung der Versorgung und Leistungen

M Selbstpflegefahigkeit/Selbstmanagement auf Ebene der Pflegebedurftigen
J Kosten

J vermeidbare pflegerische Interventionen

J Akutsituationen

J Versorgungs- und Planungsaufwand durch Verteilung auf viele Akteure

Limitationen und hemmende
Faktoren hinsichtlich der Uber-
tragbarkeit

ZU-
KUNFT:PFLE
GE

Regionale Netzwerkbildung

N Attraktivitat des Pflegeberufes/ Arbeitszufriedenheit ™
N Kompetenzzuwachs

N Informationsverfiigbarkeit

M versorgungsbereichibergreifende Versorgung

N versorgungsbereichlibergreifender Informationsaustausch
/N Effizienz der Versorgungsprozesse

{ Schnittstellenproblematik

N Koordinierung der Versorgung und Leistungen

J vermeidbare pflegerische Interventionen

{ Angebotsliicken

N Anzahl an zu Versorgenden Personen

Unzureichende Evidenzlage hin-
sichtlich der Wirtschaftlichkeit,
verbindliche Kooperationsstruk-
turen, Nachhaltigkeit der Umset-
zung in die Praxis

Quelle:
Anmerkung:

IGES

Legende Effizienzpotentiale: I = verbessert/optimiert; | = weniger/gesunken
Legende Ubertragbarkeit: 1 = hohe Ubertragbarkeit; {, = geringe Ubertragbarkeit; -> = ibertragbar unter Beriicksichtigung weniger Limitationen
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Durch den Einsatz von Case Managerinnen und Managern (auch im Rahmen der
integrierten Versorgung) bei Pflegebedirftigen mit komplexen Bedarfen wird die
Leistungserbringung besser koordiniert. Diese Klientinnen und Klienten weisen
den hochsten Versorgungsaufwand auf, wobei haufig eine groRe Zahl an Akteuren
involviert ist. Durch den Einsatz von Case Managerinnen/Managern kdnnte die
zeitaufwendige Koordinierung der Akteure und Leistungen der Klientinnen und Kli-
enten im ambulanten Pflegedienst reduziert und freiwerdende Personalkapazita-
ten kdnnten an anderer Stelle nutzbringend eingesetzt werden.

Des Weiteren kdnnte durch das kontinuierliche Fallmanagement und die Koordi-
nierung der Leistungen aus einer Hand, wie im ,British Columbia Model”, eine
Uber-, Fehl- oder Unterversorgung verringert bzw. vermieden werden. Im Resultat
kann dies zu Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen fiihren - trotz der Investi-
tion in die Implementierung der Case Management-Strukturen. Des Weiteren
fUhrt der Einsatz von Case Managerinnen/Managern zur Minimierung von Schnitt-
stellenproblematiken durch eine verbesserte Vernetzung und Kooperation mit an-
deren an der Versorgung beteiligten Akteuren (liber den einzelnen Fall hinaus).

Case Management im Allgemeinen ist als libertragbar zu bewerten und wird der-
zeit in Deutschland punktuell fiir bestimmte Zielgruppen sowohlim SGBV als auch
im SGB Xl im Rahmen der Pflegeberatung gem. § 7a SGB XI umgesetzt. Im SGB V
laufen dazu bundesweit rund 38 Modellprojekte unter dem Schlagwort , Patien-
tenlotsen”. Diese sind jedoch mehrheitlich auf einzelne Diagnosen ausgerichtet
(z. B. Schlaganfall-, Diabetes-, Onkolotsen, etc.)(BMC Managed Care e. V. o. J.).
Auch in Modellen der integrierten Versorgung ist der Einsatz von Case Managerin-
nen und Managern ein Kernelement in der Versorgung von Menschen mit komple-
xen Bedarfslagen. Das Praxisbeispiel SIPA hatte allerdings ein unabhangiges
Budget, welches im Vergleich héher war als das der Regelversorgung in Kanada.
Aufgrund des steuerfinanzierten Systems in Kanada, aber auch der Finanzierung
aus einer Hand, wie beim British Columbia Model ist fiir die Ubertragbarkeit auf
Deutschland der zusatzliche Finanzierungsbedarf zu beachten.

Die Koordinierung der Versorgung im Rahmen von Modellprojekten wie MIND at
Home™ und MIND-S steigert zum einen die Versorgungsqualitat und ermoglicht
zum anderen einen nachweisbar langeren Verbleib in der eigenen Hauslichkeit.
Der Einsatz von Koordinatorinnen und Koordinatoren und eines multidisziplindren
Teams flihrt zudem zur Minimierung von Schnittstellenproblematiken durch Ver-
netzung und Kooperation der verschiedenen Leistungserbringer. Durch den Einsatz
von Koordinatorinnen/Koordinatoren wird die Leistungserbringung besser aufei-
nander abgestimmt und die Bedarfe der Betroffenen kdnnen zielgerichteter (auch
zeitlich) erfiillt werden. Auch hier besteht das Effizienzpotential in der besseren
Verteilung der Versorgung auf viele zusténdige Leistungserbringer und damit einer
Entlastung ambulanter Pflegedienste. Durch die Koordinatorinnen/Koordinatoren
findet die personalaufwendige Koordinierung der Versorgung von demenziell Er-
krankten Menschen nicht im vollen Umfang durch den ambulanten Pflegedienst
statt, so dass das Personal effektiver eingesetzt werden kann.
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Eine effektive Versorgungskoordinierung auBerhalb des ambulanten Pflegediens-
tes, jedoch mit einer engen Einbindung der Pflegekrafte, bedarf einer guten Zu-
sammenarbeit bzw. eines intensiven (Daten-)Austauschs. Wenn dieser gewabhrleis-
tet werden kann, ist eine qualitative Steuerung der Versorgung maoglich.

MIND at Home™ und MIND-S sind, unter Betrachtung der Erlésstrukturen hierzu-
lande, als Gbertragbar zu bewerten. Das Erfordernis einer versorgungsbereich-
Ubergreifenden Koordinierung und damit z. T. noch bestehende Hiirden in der Leis-
tungserbringung und Leistungsabrechnung sind als limitierend zu betrachten.

In der regionalen Netzwerkbildung bestehen ebenfalls Effizienzpotentiale. Die
Vernetzung der ambulanten Pflegeunternehmen (und lokalen Anbieter) unterei-
nander und mit Leistungserbringern aus dem stationdren Bereichen (i. S. der Si-
cherstellung der Nachversorgung) birgt das Potential, ein stabiles und umfassen-
des ambulantes Leistungsangebot fiir pflegebedirftige Menschen sicherzustellen.
Angebote im Netzwerk konnen mittels standardisierter Patientenpfade verbindlich
aufeinander abgestimmt werden, was bspw. bei langerfristigen Planungsperspek-
tiven regionale Angebotsliicken schlieBen und Angebote (auch fiir spezielle Ziel-
gruppen) erweitern kdnnte.

Dem Netzwerk angehérende ambulante Pflegedienste bzw. Unternehmen kénnen
in einen unbirokratischen und direkten kommunikativen Austausch mit anderen
Netzwerkpartnern gehen und so optimierte Losungen fiir Problemlagen finden.
Fir die Ausschopfung der positiven (6konomischen) Effekte des Netzwerkes sind
der stetige Wissensaustausch und eine grundlegende Vertrauensbasis Vorausset-
zungen. Diese gilt es liber eine entsprechende hauptamtliche Netzwerkkoordinie-
rung und -kommunikation zu schaffen und zu fordern, so dass sich partnerschaft-
liches Verhalten entwickelt.

Die entwickelten Lern- und Handlungskonzepte des Verbundprojektes ZU-
KUNFT:PFLEGE stehen online weiterhin zur Verfligung. Der derzeitige Umsetzungs-
stand des Netzwerkes in der Praxis ist allerdings unklar. Im Allgemeinen wird die
Umsetzung des Unterstlitzungsnetzwerkes sowie der Leitfaden und Instrumente
in der ambulanten Pflege als moglich bewertet.

Durch die Koordinierung der Versorgung im Rahmen der sogenannten ,,Briicken-
pflege” und die enge Zusammenarbeit mit lokalen Akteuren der Gesundheitsver-
sorgung kénnen Schnittstellenproblematiken sowie Uber-, Fehl- oder Unterversor-
gung verringert bzw. vermieden werden. Mit den Betreuungs- und
Koordinierungsleistungen des Briicken-Pflege-Teams kdnnen eine bedirfnisge-
rechte Versorgung sowie eine Einsparung pflegerischer Interventionen bei gleich-
zeitig hoher Versorgungsqualitat erreicht werden. Die Vermittlung von Selbstma-
nagementfahigkeiten im Umgang mit Erkrankungen konnte Akutsituationen in der
Hauslichkeit zusatzlich minimieren und hoheren Pflegebedarfen vorbeugen bzw.
den Eintritt in die Versorgung durch einen ambulanten Dienstleister verzdgern.
Dies entlastet wiederum die Pflegefachkrafte im ambulanten Bereich. Des Weite-
ren wiirde die Koordinierung der Versorgung sowie die enge Kommunikation mit
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dem Briicke-Pflege-Team zu einer Entlastung auf Seiten eines bereits involvierten
ambulanten Dienstes fiihren.

Nach umfassender Reformierung des Entlassmanagements durch das GKV-Versor-
gungstarkungsgesetzim Jahr 2015 verpflichtet der Rahmenvertrag Entlassmanage-
ment seit Oktober 2017 die Kliniken, den nahtlosen Ubergang von Patienten und
Patientinnen in die nachfolgenden Versorgungsbereiche umzusetzen. Neben dem
Verein Pflege-Briicke Bereich Ulm e. V. bieten derzeit mehrere Kliniken in Deutsch-
land das Konzept der Briickenpflege an. Demnach kann das Konzept der Briicken-
pflege als Uibertragbar bewertet werden.

5.2.4 Koordinierungszentren und Austauschplattformen fiir Dienstleistungen

Ein weiterer, in der Literaturrecherche identifizierter Ansatz zur verbesserten Ko-
ordinierung der ambulanten Pflege sind regionale Koordinierungszentren oder
liberregionale Austauschplattformen fir Dienstleistungen.

In Kanada, Ontario sind insgesamt 14 Community Care Access Centres (CCACs??)
dafiir verantwortlich, Menschen den Zugang zu hauslicher und gemeindebasierter
Gesundheitsversorgung und damit verbundenen sozialen Diensten zu erleichtern,
damit sie weitestgehend unabhangig in der Hauslichkeit leben kénnen. Jedes CCAC
ist einem Local Health Integration Network (LHIN) unterstellt. Diese finanzieren in
einem geografisch definierten Gebiet Gesundheitsdienstleister, einschliellich
Krankenhdusern und CCACs selbst. Ziel dieses Ansatzes ist die effiziente Koordinie-
rung der Leistungen fir die Bevolkerung der Region (Barker 2007, Hardeman E et
al. 2016, Office of the Auditor General of Ontario 2015, Polisena et al. 2010).

Die CCACs erhalten ein jahrliches Budget, basierend auf der Dienstleistungsinan-
spruchnahme des Vorjahres, der altersmaRigen Verteilung der Bevolkerung, der
Siedlungsstruktur sowie der Anzahl und des Pflegebedarfs der Klientinnen und Kli-
enten, die poststationar in der Hauslichkeit versorgt werden. Die CCACs sind ver-
antwortlich fiir den Einkauf von Gesundheits- und Unterstiitzungsdiensten von An-
bietern hauslicher Pflege im Namen der Klientinnen und Klienten. Basierend auf
den Angeboten der Anbieter werden Vertrage mit den privaten Dienstleistern sei-
tens der CCACs geschlossen. Seit dem Jahr 2014 werden auch gemeindenahe Un-
terstitzungsdienste fur Klientinnen und Klienten mit geringem Unterstiitzungsbe-
darf verwaltet. Die CCACs sind fir die Bevolkerung, welche liber den Ontario
Health Insurance Plan versichert sind, kostenlos. Einige gemeindenahe Unterstiit-
zungsdienste und hauswirtschaftliche Dienste kénnen eine Selbstbeteiligung der
Klientinnen und Klienten verlangen.

21 CCACs (Community Care Access Centres) sind seit 1997 zentrale Anlaufstelle fiir Dienstleistun-
gen, Informationen und Uberweisungen fiir die kommunale Pflege. Fiir jede Region bzw. Provinz
gibt es eine dieser Anlaufstellen (vergleichbar mit den Pflegestltzpunkten hierzulande). Im Jahr
2006 wurden zudem LHINs als Netzwerke geschaffen um die lokalen Ressourcen zur Planung,
Koordinierung, Integration und Finanzierung der Gesundheitsdienste auf Gemeindeebene zu
verbessern und zu unterstitzen.
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Mit Hilfe der, in den CCACs tatigen, Pflegekoordinatorinnen und -koordinatoren
wird die Erforderlichkeit fur hdusliche Pflege beurteilt und bei Bedarf werden indi-
viduelle Pflegeplane erstellt. Die Unterstiitzungsleistungen sind allerdings fiir die
Pflegebedirftigen begrenzt auf ein Maximum von 120 Stunden in den ersten 30
Tagen der Dienstleistung und 90 Stunden in jedem folgenden 30-Tage-Zeitraum.
Diese Grenzen kdnnen unter "auRergewdhnlichen Umstanden" fiir Palliativklien-
tinnen und -klienten und solche, die auf eine Unterbringung in einem Langzeitpfle-
geheim warten, unbegrenzt Gberschritten werden, oder fir bis zu 90 Tage inner-
halb eines 12-Monats-Zeitraums.

Eine Effizienzmessung mittels DEA-Analyse?? und Untersuchung der folgenden Va-
riablen (mit Adjustierung auf BetriebsgroRe, Versorgungsqualitdt, Case-Mix und
Morbiditat):

+ Input Variable: Budget der CCACs,

+ Output Variablen: Anzahl der Besuche von Fachpersonal der folgenden
Bereiche:

» Hausliche Unterstlitzung

» Verwaltung (Case Management und Koordinierung der Unterbrin-
gung),

= Pflege (Pflege und enterostomale Therapie) und
= Therapie (Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie und Sozialarbeit),

hat im Ergebnis gezeigt, dass mehr als die Halfte der CCACs sich als zu grol} erwie-
sen hat, um weitgehend effizient zu sein. Auch die Adjustierung konnte die Varianz
in den Effizienzwerten zwischen den CCACs nicht vollstandig erklaren.

Mittels eines Audits im Jahr 2015 in insgesamt drei CCACs wurde folgende Prozesse
Uberpruft:

+ Ermoglichung einer nahtlosen und gerechten Pflegekoordinierung fir
hausliche Klientinnen/Klienten,

+ Uberwachung der Leistungserbringer in Ubereinstimmung mit vertragli-
chen und anderen Anforderungen,

+ Messung und Berichtslegung der Qualitat und Effektivitat der erbrachten
hauslichen Pflegedienste.

Die folgende tabellarische Ubersicht (Tabelle 17) veranschaulicht die Ergebnisse
des Audits und Problematiken, welche sich auf die Effizienz der Koordinierung der
ambulanten Versorgung auswirken.

22 Djie DEA-Analyse (Data Envelopment Analysis) ist eine nichtparametrische Methode in der Be-
triebsforschung und -6konomie zur Schatzung von Produktionsgrenzen.




IGES 147

Tabelle 17: Auswirkungen auf die Effizienz der CCACs

Adressat Auswirkungen auf die Effizienz und Versorgung
Klientinnen/Klien- lange Wartezeiten, Einsatz von Wartelisten
ten

erhalten, trotz ahnlich eingeschatzter Versorgungsbedarfe, unterschiedliche Leis-
tungsniveaus

der Erhalt und Umfang der Unterstiitzungsleistungen hangt vom Wohnort und zu-
gehorigen CCAC ab

Betreuende/Ange- Unterstltzung ist begrenzt und nicht tGberall in der Provinz einheitlich verfligbar
horige
Koordinatorin- Schwierigkeiten, Klientinnen/Klienten effektiv zur Inanspruchnahme von gemein-

nen/Koordinatoren  denahen Unterstitzungsleistungen zu liberweisen, da Beurteilungsinformationen
und Wartelisten nicht zentralisiert sind

Beurteilung der Klientinnen/Klienten ist z. T. nicht zeitnah erfolgt und nicht regel-
maRig evaluiert worden

Fallzahlen variieren erheblich und einige tberschreiten die in den Richtlinien des
Verbandes vorgeschlagenen Grenzwerte

Teilnahme und Uberpriifung an Schulungen fiir die Assessments findet unregel-

maRig statt
CCAC Aufsicht lber die beauftragten Dienstleister ist unzureichend
Quelle: IGES

Schlussfolgernd kann zusammengefasst werden, dass nicht alle der 14 CCACs sich
in ihrer Arbeit als effizient erwiesen, die CCACs die gesetzlich vorgeschriebenen
HochstmaRe an Leistungen nicht immer einhalten und die Leistung der einzelnen
CCACs an unterschiedlichen Zielvorgaben fiir die Erbringung von Kundendiensten
gemessen wird.

Ahnlich der CCACs in Kanada gibt es in den USA die Managed Long-Term Services
and Supports (MLTSS) als zentrale Anlaufstelle zur koordinierten ambulanten Ver-
sorgung. Insgesamt werden 33 MLTSS Programme in 23 Bundesstaaten durchge-
fahrt (Stand 09/2019). Diese sind auf staatlicher Ebene an spezialisierte Bundes-
behorden angegliedert und koordinieren die pflegerische und soziale
Langzeitversorgung von Bezieherinnen und Beziehern von Medicaid?® (einkom-
mensschwache Menschen, insb. Kinder einkommensschwacher Familien, Men-
schen mit Behinderung, Altere), die auch Medicare-berechtigt sind. In den Bundes-
staaten existiert eine grofle Varianz in der Umsetzung, z. B nehmen nur einzelne

23 Medicaid ist ein Krankenversicherungsschutz fiir einkommensschwache Menschen jeden Alters,

welcher primér Gber Steueraufkommen der Bundesstaaten und des Bundes finanziert wird. Das
Leistungsspektrum umfasst u.a. die Behandlung im Krankenhaus (auch ambulant), arztliche Be-
handlungen sowie Leistungen im Falle von Schwangerschaft und Mutterschaft und hauslicher
Pflege. Der Leistungsumfang und die Zugangsberechtigung variiert zwischen den Bundesstaa-
ten deutlich. Personen kdnnen sowohl| Medicare als auch Medicaid anspruchsberechtigt sein.
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Regionen am Programm teil oder die Teilnahme Betroffener ist teils verpflichtend
und teils freiwillig (Cacchione 2020, Libersky et al. 2018, Williamson 2015, Wysocki
et al. 2019, Wysocki et al. 2020).

Eine Ubersicht der Leistungen und Ziele der MLTSS ist der folgenden Tabelle 18 zu

entnehmen.

Tabelle 18: Leistungen und Ziele der MLTSS

Inhalt

Leistungen und Un-  Risikoassessements, personzentrierter Pflegeplan und Unterstiitzung bei der Ein-
terstiitzungsum- haltung der MalRnahmen und Erreichen der Ziele des Pflegeplans
fang

Aktualisierung und Anpassung der Assessments in jahrlichen Intervallen durch
spezialisierte Pflegefachkrafte (Advanced Practice Nurses, APNs)

Planung bei Uberleitungen im Rahmen der Versorgung

Erbringen/Vermittlung von Transportdienstleistungen

Koordinierung der verschiedenen home und community based services (HCBS)

Unterstltzung und Einbindung der pflegebedirftigen Menschen in benétigte
Dienstleistungen

Unterstiitzung der Pflegenden in der Koordinierung der Gesundheitsversorgung,
Koordinierung sozialer Dienste

Ziele Verbesserung der Pflegekoordinierung und des Zugangs zu Leistungen, Erhhung
der Versorgungsqualitat

Uberleitung Pflegebediirftiger aus der stationdren Langzeitpflege zuriick in ein
ambulantes Setting bzw. Wechsel von institutionellen zu gemeindenahen Dienst-
leistungen

Vermeiden von Versorgungsliicken und Unterstiitzung informell Pflegender

Kostenkontrolle/-einsparungen, u. a. Reduzierung von Krankenhauseinweisungen
und -aufenthalten, Reduzierung von Wartezeiten des Erhalts der Unterstltzungs-
leistung

Quelle: IGES

Aufgrund der Uberleitung aus dem stationaren in den ambulanten Versorgungsbe-
reich missen Kapazitaten der ambulanten Dienstleister ausgebaut werden, um Be-
troffenen und Familien wihrend dieser Uberginge zusitzliche Unterstiitzung zu
bieten. Dies erforderte wiederum Pflegefachkrafte mit Detailwissen zu Medicare
und Medicaid fiur die Koordinierung und die Ermittlung des Leistungsanspruchs.

Aus den Untersuchungen heraus konnte festgestellt werden, dass es innerhalb der
33 MLTSS Programme eine hohe Personalfluktuation und Herausforderungen in
der Personalgewinnung gab. Dies flhrte z. T. vor Ort zu einer Verschlechterung der
Versorgungskontinuitat und einem begrenzten Zugang zu Leistungen fiir die Versi-
cherten. Zu etwaigen Kosteneinsparungen insgesamt liegen inkonsistente und vom
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Bundesstaat abhangige Ergebnisse vor. Ebenfalls haben die MLTSS-Teilnehmenden
unterschiedliche Erfahrungen mit dem Zugang zu Leistungen der MLTSS. Diese va-
riieren von keinen Veranderungen in der Inanspruchnahme bis hin zu Schwierig-
keiten, neue Angebote in Anspruch zu nehmen oder zu einem eher erschwerten
Zugang zu Leistungen. Dadurch wurden das Nutzungsverhalten sowie Ausgaben
fiir die Gesundheitsversorgung beeinflusst.

Schlussfolgernd haben MLTSS-Programme zwar das Potential, weniger kostspie-
lige, personzentrierte hausliche und gemeindebasierte Alternativen zur institutio-
nellen Pflege zu bieten, die Pflegequalitdt und -koordinierung zu verbessern, die
Lebensqualitdt zu erh6hen und die Inanspruchnahme vermeidbarer Krankenhaus-
und Heimleistungen zu reduzieren. Wenn jedoch durch das Programm der Zugang
zu Dienstleistungen eingeschrankt oder deren Qualitdt und Koordinierung nicht si-
chergestellt werden kann, kdnnten MLTSS negative Auswirkungen auf die Gesund-
heit der Betroffenen und die Ergebnisse der Koordinierung der Langzeitversorgung
haben. Zusammenfassend sind die Ergebnisse der untersuchten Studien inkonsis-
tent, was eine abschlieRende Bewertung des Gesamtkonzepts limitiert.

Ein weiterer, innovativer Ansatz zur verbesserten Koordinierung der Leistungser-
bringung in der ambulanten Versorgung sind Service-Sharing-Plattformen oder
Austauschplattformen fiir Dienstleistungen. Dabei wurde eine modellhafte Ent-
wicklung eines Algorithmus einer Service-Sharing-Plattform zur verbesserten Ko-
ordinierung der Leistungserbringung in der ambulanten Versorgung?* untersucht.
Das Service-Sharing ermoglicht die Nutzung der Ressourcen durch den Einsatz
neuer Technologien wie Blockchain?> oder Apps. Diese Technologien ermdglichen
den unmittelbaren Zugriff auf Freigaben bzw. Annahmen der Dienstleistungen mit
nur einem Klick von einem mobilen Endgerat aus. App-basierte Service-Sharing-
Plattformen kdnnten verschiedene Bereiche abdecken, die die Bereitstellung von
Dienstleistungen und deren Koordinierung unterstitzen (Lin et al. 2021, Opel
2019). Ambulante Pflegedienste und Service-Sharing-Plattformen unterscheiden
sich in Bezug auf:

+ die Vertrage mit den Pflegekraften: bei ambulanten Pflegediensten sind
die Pflegekrafte Angestellte, bei Service-Sharing-Plattformen sind sie un-
abhangige Auftragnehmer, d. h.

» die Pflegekrifte entscheiden, ob er/sie eine Pause einlegen, Uberstun-
den machen und die (ibertragenen Anfragen annehmen oder ableh-
nen,

24 H3usliche Krankenpflege im US-amerikanischen Sinne: Home Health Care (HHC) ist eine Art von
mobilem Dienstleistungsbetrieb, der dlteren Menschen in hduslicher Umgebung Gesundheits-
dienstleistungen anbietet (kurz- oder langfristige Dienstleistungen, wie z. B. medizinische und
soziale Dienste, psychologische Unterstiitzung und andere personliche Pflegeleistungen)

25 Blockchain ist eine kontinuierlich erweiterbare Liste von Datenséatzen, ,Blocke” genannt, die
mittels kryptographischer Verfahren miteinander verkettet sind.
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» die Entscheidung fiir oder gegen die Annahme der Anfrage hangt von
Verglitung, Pflegeaufwand, gewlinschtem Zeitfenster, Ort und Dauer
der Dienstleistung ab.

+ aufihre Ziele: im Geschaftsmodell von Service-Sharing-Plattformen wird
der Umsatz aus dem Durchschnittswert der zugeordneten Aufgaben er-
mittelt, der Kundenzulauf generiert sich lUber die Kundenzufriedenheit
mit den einzelnen Pflegekraften,

+ auf den Gewinn: der Gewinn der Pflegekrafte ergibt sich hauptsachlich
aus der Differenz zwischen dem Einkommen einer Pflegekraft (bezogen
auf ihre Dienstauslastung) und den Kosten (bezogen auf ihre Reiseauslas-
tung),

+ die Pausenregelungen: gesetzlich vorgeschrieben fiir Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer, bei selbststandig tatigen Pflegekraften gibt es diese
nicht.

In den vorliegenden Studien wurden unterschiedliche Strategien auf operativer
Ebene aus der zentralen Perspektive dieser Plattformen entwickelt und experimen-
tell untersucht. Ziel der bestmdglich entwickelten Strategie einer solchen Plattform
ist, die gegebene Menge von Pflegefach- und Hilfskrdften (Angebot) und eine
Menge von Aufgaben (Nachfrage) fur einen zukinftigen Arbeitstag zu koordinieren
und abzustimmen. Dabei sollen dienstwegbezogene Kosten minimiert, ein Aus-
gleich der Arbeitsbelastung fiir Pflegekrafte garantiert und die Kundenzufrieden-
heit im Hinblick auf deren Praferenzen maximiert werden. Darlber hinaus sollen
der Plattformumsatz sowie der Gewinn der Pflegefach- und Hilfskrafte und der
Kundenzulauf maximiert werden. Die folgende Ubersicht veranschaulicht die vier
aus wohlfahrtsékonomischer Sicht experimentell untersuchten Strategien.

Tabelle 19: Matching-Strategien von Service-Sharing-Plattformen
Strategie Inhalt
“self-interested” erhoht den Gewinn der Pflegefach- und Hilfskraft mit steigendem Schwie-

rigkeitsgrad der Klientinnen und Klienten,, erhalt den Umsatz der Platt-
form und verringert den Kundenstamm

“customer-first” erhoéht den Gewinn der Pflegefach- und Hilfskraft mit steigendem Schwie-
rigkeitsgrad, wahrend der Umsatz der Plattform und der Kundenstamm
gleichbleiben

“hard-work-happy-life” erhoht den Umsatz der Plattform, den Gewinn der Pflegefach- und Hilfs-

kraft und den Kundenstamm mit steigendem Schwierigkeitsgrad

,social-welfare” erhoht den Gewinn der Pflegefach- und Hilfskraft, erhdlt den Umsatz der
Plattform und verringert den Kundenstamm

Quelle: IGES, auf Grundlage von (Lin et al. 2021)

Auf gewinnorientierten Service-Sharing-Plattformen wird davon ausgegangen,
dass der durchschnittliche Stundensatz der Pflegefach- und Hilfskraft und der Preis
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pro Stunde fiir jede Aufgabe geschéatzt und berechnet werden kann, indem der
Stundensatz jeder Pflegefach- und Hilfskraft sowie der Preis und die Servicedauer
jeder von der Kundin bzw. vom Kunden angeforderten und benétigten Aufgabe an-
gegeben werden. Ein Vergleich der vier Matching-Strategien unter Beachtung alle
Hauptfaktoren kommt zu dem Schluss, dass die "Social-Welfare"-Strategie fiir alle
an der Service-Sharing-Plattform beteiligten Akteure und fiir die Gesellschaft ins-
gesamt von Vorteil ist. Diese Strategie kann mit flankierenden UmverteilungsmaR-
nahmen des Staates den gesamtgesellschaftlichen Nutzen maximieren. Die Ergeb-
nisse deuten darauf hin, dass die Strategien “customer-first” und “self-interested”
mehr von flexiblen Servicedauern profitieren, jedoch eher negativ von Pausenan-
forderungen und zeitlichen Abhdngigkeiten betroffen sind als die Strategien
“social-welfare” und “hard-work-happy-life”.

Ein bislang nicht umgesetztes Praxisbeispiel einer solchen Plattform, welches das
Ziel verfolgt, Organisationen zu verbinden, um die bestmogliche Unterstitzung fir
Klienten und Klientinnen zu gewahrleisten, ist das Connectz Tool. Dem Tool ist eine
Datenbank hinterlegt, welche in einem definierten geografischen Gebiet (Commu-
nity) nach allen relevanten Dienstleistern und Unterstiitzungsmoglichkeiten in Zu-
sammenhang mit den Bedirfnissen der pflegebedirftigen Menschen sucht. Ge-
sundheitsdienstleister kdnnen in dieser cloudbasierten Anwendung nach
Klientinnen und Klienten suchen und sie direkt an andere Dienste (iberweisen, den
Stand der Ubernahmen iiberpriifen und zur Koordinierung der Versorgung in Kom-
munikation treten. Wenn Dienste (z. B. Hauswirtschaft) fur Klientinnen und Klien-
ten gesucht, aber nicht gefunden werden, kann das Tool Berichte erstellen, die an-
zeigen, wo in bestimmten geografischen Regionen Versorgungsliicken bestehen.
Das Ziel dieses Tools ist es, Bedlirfnisse der Bevolkerung mit dem Vorhandensein
regionaler Dienste zu verknlipfen und letztendlich lGber die Versorgungsbereiche
hinweg durch Senken der Transaktionskosten zu effizienten Versorgungsmanage-
mentpraktiken zu fiihren, um die Gesundheitskosten zu senken.

Aktuell existieren bereits verschiedene Apps zur Vermittlung und Bereitstellung
von Gesundheitsdienstleistungen und ggf. Versorgungsdienstleistungen in der
Hauslichkeit:

+ Amazon Home Services (seit 2015, nur in den USA) und TaskRabbit (Platt-
form auch in Deutschland verflgbar, keine Pflegedienstleistungen im An-
gebot) vermittelt hdusliche und personliche Pflegedienstleistungen,

¢ Uu.a. Meituan und Ele.me bieten Mahlzeitendienste,
+ AliHealth bietet medizinische und Rehabilitationsdienste.

Zusammenfassend haben diese Plattformen zukiinftig das Potential einer koordi-
nierten Vernetzung von Leistungserbringern und dartber hinaus einer koordinier-
ten Zuweisung von Leistungserbringern. Somit wiirden Pflegebedirftige die best-
mogliche Versorgung erhalten und Versorgungsliicken kénnten aufgezeigt und
minimiert werden. Zudem ist eine Minimierung von Schnittstellenproblematiken
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durch Vernetzung und Kooperation Uber die Plattform zu erwarten. Fiir evidenz-
basierte Einschatzungen sowie zur Wahl der Plattform bedarf es allerdings zu-
nachst einer Erprobung und wissenschaftlichen Begleitung, sodass an dieser Stelle
keine abschlieBende Bewertung der Effizienzpotentiale fir die ambulante Pflege
vorgenommen werden kann.

Effizienzpotentiale und Ubertragbarkeit

Eine Ubersicht der Effizienzpotentiale von Koordinierungszentren und zentralisier-
ten Austauschplattformen fir Dienstleistungen ist in Tabelle 20 dargestellt.
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Tabelle 20: Ubersicht der aus der Literaturanalyse identifizierten Effizienzpotentiale von Koordinierungszentren und Austauschplattfor-
men fir Dienstleistungen
Name Konzept/Ansatz (Praxis-/ Identifizierte Effizienzpotentiale Ubertragbar- Limitationen und hemmende
oder Umsetzungsbeispiel) keit auf den Faktoren hinsichtlich der Uber-
nationalen tragbarkeit
Raum
Community Care Koordinierung der Versor- N Bedarfseinschatzung/Planung/Koordinierung/Abrechnung der Leis- - Verwaltung der Gesundheitsleis-
Access Centres gung durch eine zentrale An- tungserbringung aus einer Hand tungen durch CCAC,
(CCAC) laufstelle in der Region /N Zugang zu ambulanten Dienstleistungen fir Pflegebeddrftige Abrechnung mit Leistungserbrin-
1 Koordinierung der Versorgung und Leistungen gern durch ein Zentrum nicht
Umsetzungsbeispiel: Ver- umsetzbar,
gleichbar mit Pflegestitz- Verzégerungen in der Leistungs-
punkten, in den CCACs zu- erbringung durch geringes
satzlich Abrechnung der Budget/Versicherten,
Leistungserbringung Umsetzung moglicherweise mit
gesteigertem Wettbewerbsdruck
der Leistungserbringer verbun-
den
MLTSS - Medicaid Koordinierung der Versor- { Schnittstellenproblematik NE Nicht eindeutige Evidenz, inkon-

Managed Long-
Term Services
and Supports

gung durch eine zentrale An-
laufstelle

N versorgungsbereichiibergreifende Versorgung

N versorgungsbereichiibergreifender Informationsaustausch
™ Koordinierung der Versorgung und Leistungen

{ Heimibergang

N Verbleib in der Hauslichkeit

/| personzentrierte Versorgung

M Kontinuitat der Versorgung

/\ Effizienz Personal-/Ressourceneinsatz

sistente Ergebnisse, Trennung
von SGB V und SGB XI-Leistun-
gen, Finanzierungsverantwortung
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Name Konzept/Ansatz (Praxis-/ Identifizierte Effizienzpotentiale Ubertragbar- Limitationen und hemmende
oder Umsetzungsbeispiel) keit auf den Faktoren hinsichtlich der Uber-
nationalen tragbarkeit
Raum
Service-Sharing- Modellhafte Entwicklung ei- 1 Koordinierung selbststandig tatiger Pflegefachkrafte - Ubertragbarkeit aufgrund des ex-
Plattformen nes Algorithmus einer Ser- 1 Vernetzung von Leistungserbringern perimentellen Ansatzes nicht ein-
vice-Sharing-Plattform zur { Versorgungslicken schétzbar; Pflegefachkrafte sind
verbesserten Koordinierung { Schnittstellenproblematik in diesem Model unabhangige
der Leistungserbringung in ™ Koordinierung der Versorgung und Leistungen Auftragnehmer
der ambulanten Versorgung /N Effizienz Personal-/Ressourceneinsatz
{ Wege- und Fahrtzeiten Praxisbeispiel: Nicht initial fiir die
Praxisbeispiel: Connectz Tool M Zufriedenheit von Pflegebedirftigen und Angehorigen ambulante Pflege entwickelt, Sys-
N Anzahl an zu Versorgenden Personen tem misste angepasst werden,
technische Voraussetzungen,
Netzausbau, DSGVO
Quelle: IGES
Anmerkung: Legende Effizienzpotentiale: I = verbessert/optimiert; | = weniger/gesunken

Legende Ubertragbarkeit: 1 = hohe Ubertragbarkeit; {, = geringe Ubertragbarkeit; > = {ibertragbar unter Beriicksichtigung weniger Limitationen
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Die in Kanada, Ontario umgesetzten CCACs bieten Versorgung fir die Bevolkerung
aus einer Hand und verwalten diese gleichzeitig. Diese zentrale Steuerung ermog-
licht, dass sich die Person mit Pflegebedarf an nur eine Stelle wenden muss, diese
den Bedarf einschatzt, die Pflege plant, die Leistungserbringer koordiniert und
auch die Leistungserbringung abrechnet (Managed Care Modell). Fir jeden Versi-
cherten ist dabei eine maximale Anzahl an Versorgungsstunden gesetzlich geregelt
und darf nur in begriindeten Ausnahmen Gberschritten werden. Jedem CCAC steht
nur ein begrenztes Budget fir die Bevolkerung zur Verfligung, was u. a. aufgrund
des rasanten Anstiegs des Bedarfs nach Pflegeleistungen in Kanada oder nicht in-
dividuell angepasster Pflegeplanungen durch die Koordinatorinnen und Koordina-
toren zu Verzégerungen in der Leistungserbringung und zur Uberschreitung des
Budgets geflihrt hat. Der Zugang zu Leistungen und deren Qualitat sind zudem re-
gional unterschiedlich. Die Koordinierung der Leistungen fir alle Versicherten aus
einer Hand héatte nur unter folgenden Voraussetzungen Potentiale flr verbesserte
Resultatei. S. der Versorgung in der ambulanten Pflege:

+ alle Anlaufstellen miissten ein addaquates Budget fiir die Versicherten er-
halten,

+ die Maligabe der Personzentrierung und individuellen Bedarfe der Pfle-
gebedirftigen darf nicht durch Hochstwerte von Leistungen limitiert wer-
den,

+ es missten Standards und Richtlinien fiir die Priorisierung von Klientinnen
und Klienten, um Wartezeiten fiir Personen mit unmittelbarem Hilfebe-
darf so gering wie moglich zu halten, vorgehalten werden,

+ es mussten zentrale Wartelisteninformationen, um allen Leistungserbrin-
gern und Klienten und Klientinnen aktuelle Informationen Uber die Ver-
flugbarkeit der Dienste zur Verfligung zu stellen, erstellt werden sowie

+ Methoden zum Monitoring der Prozesse und zur Qualitatsiiberwachung
der Anbieter von hauslichen Pflegediensten und kommunalen Unterstiit-
zungsdiensten etabliert werden.

In Deutschland stof3t die Umsetzung von Managed Care Modellen im Versorgungs-
alltag auf vielfaltige Hemmnisse. Bisher gibt es mit dem seit 2006 laufenden IV-Pro-
jekt ,,Gesundes Kinzigtal” ein erfolgreiches Projekt das versucht die Kooperation
verschiedener Leistungserbringer im Gesundheitswesen auch tber Berufs- und
Versorgungsbereiche hinweg systematisch zu optimieren, bei gleichzeitig umfas-
sender Budgetverantwortung (Evaluations-Koordinierungsstelle Integrierte
Versorgung (EKIV) o. J. ). Wie das Beispiel der CCACs zeigte, kénnen ungiinstige
Rahmenbedingungen oder Vorgaben zu Fehlanreizen fihren bzw. das Erreichen ei-
ner effizienten Versorgung behindern.

Auch der Ansatz MLTSS kann aufgrund der Unterschiedlichkeit der Versorgungssys-
temein den verschiedenen Bundesstaaten der USA nicht unmittelbar als tibertrag-
bar bezeichnet werden. Darliber hinaus gibt es keine eindeutigen Ergebnisse zu
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den Vorteilen, die die Koordinierung von Leistungen erbracht hat. Unabhangig da-
von bestiinde Potential aufgrund der Koordinierung der pflegerischen und medizi-
nischen Versorgung sowie der Inanspruchnahme von Unterstiitzungs- und Betreu-
ungsleistungen Uber externe Pflegekoordinatorinnen und -koordinatoren. Das
Effizienzpotential liegt in der Reduzierung der personalaufwendigen Koordinierung
der Klientinnen und Klienten durch den ambulanten Pflegedienst. Der Einsatz des
Personals in der direkten Versorgung der Klientinnen und Klienten kénnte dadurch
bedarfsgerechter gestaltet werden. Durch die enge Zusammenarbeit mit den loka-
len Gesundheitsversorgern kénnen zudem Schnittstellenproblematiken sowie
Uber-, Fehl- oder Unterversorgung vermieden und dadurch Einsparungen der Res-
sourcen ermoglicht werden. Daraus ergibt sich fir das Versorgungssystem eine
mogliche SGB V- und Xl-ubergreifende Entlastung und durch den kontinuierlichen
Informationsaustausch auch eine gesteigerte Kontinuitat in der Versorgung.

Die Ubertragbarkeit der Implementierung von Service-Sharing-Plattformen ist nur
limitiert einzuschéatzen, da sich die Ergebnisse auf wohlfahrtstheoretische Modell-
rechnungen beziehen. Denkbar ware eine (regional festgelegte) Plattform fir die
Vernetzung mehrerer ambulanter Dienste und ggf. weitere Leistungserbringer.
Dariber kénnten dann ebenfalls selbststandig tatige Pflegefachkrafte ihre Leistun-
gen anbieten.

Grundlegend ist denkbar, dass vor allem Personen mit kurzzeitigem Pflegebedarf
(z. B. als ambulante Verhinderungspflege) von einer solchen Plattform profitieren
wirden. Dies wirde Effizienzpotentiale fliir ambulante Pflegedienste generieren,
da diese mit dem Betroffenen fiir die kurze Zeitspanne keinen Pflegevertrag schlie-
Ren missen und den damit verbundenen (administrativen) hohen Aufwand nicht
haben. Pflegefach- und Hilfskrafte kdnnten ihre Fahrt- und Wegezeiten reduzieren,
indem sie direkt zwischen ihren Wohnorten und den Orten ihrer Tatigkeiten pen-
deln, und sie kénnen innerhalb ihrer verfligbaren Zeitfenster mit Aufgaben betraut
werden. Eine flexible Servicedauer ermoglicht eine schnellere Erledigung von Auf-
gaben und letztlich die Moglichkeit mehr Aufgaben einzuplanen.

5.3 Alternative ambulante Versorgungsformen

In den letzten Jahrzehnten ist ein breites Angebot an neuen ambulanten Versor-
gungsformen entstanden, die deutschlandweit, wenn auch regional variierend,
umgesetzt werden. In den nachsten Jahren ist mit einem weiteren Angebotsaus-
bau zu rechnen.

Neue und innovative Wohnformen verfolgen den Ansatz, eine Alternative zu einer
stationdren Versorgung in einer Langzeitpflegeeinrichtung zu bieten. In ihnen kdn-
nen Menschen mit und ohne Hilfe- und Pflegebedarf selbstbestimmt leben und im
Falle einer Pflegebediirftigkeit ambulante Pflege- und Betreuungsleistungen tber
Pflege- und Betreuungsdienste in Anspruch nehmen. Die konzeptuelle Ausgestal-
tung der Wohnangebote unterscheidet sich in vielfaltiger Weise, sodass eine Band-
breite an Angebotsformen und Konzepttypen innerhalb der verschiedenen For-
men besteht (siehe dazu Tabelle 6 auf S. 48). Je nach Konzept kann es sich hierbei
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auch ausschlief8lich um Personen mit einem dhnlichen Krankheitsbild (bspw. De-
menz), Versorgungsbedarf (z. B. Heimbeatmung) oder desselben kulturellen Hin-
tergrundes handeln (Graske et al. 2013, Kommunalverband fiir Jugend und
Soziales Baden-Wiirttemberg und Fachstelle ambulant unterstiitzte Wohnformen
(FaWo) 2016, Rothgang et al. 2017, Wolf-Ostermann et al. 2019).

Fir eine effiziente Erbringung von Pflegeleistungen sind dabei vor allem Wohnfor-
men relevant, in denen mehrere Personen mit einem Pflege- und Unterstitzungs-
bedarf zusammenleben und gemeinschaftlich Leistungen durch einen Pflegedienst
beanspruchen. Dieses Vorgehen bietet sich insb. in anbieterverantworteten am-
bulant betreuten Wohngruppen (z. B. Pflege-Wohngemeinschaften) oder Wohn-
gemeinschaften in selbstverantworteten ambulanten Wohnformen an (bspw. in
Seniorenwohngemeinschaften), in denen i. d. R. zwischen 8 bis 12 pflegebedrf-
tige Personen zusammenleben.

In den selbstverantworteten ambulanten Wohnformen kénnen neben Personen
ohne oder mit einem geringerem Pflege- und Unterstitzungsbedarf auch Men-
schen mit starkeren Beeintrachtigungen zusammenleben —im Vordergrund steht
der Gemeinschaftsaspekt. Der Alltag, die hauswirtschaftliche und pflegerische Ver-
sorgung wird durch die Bewohnerinnen und Bewohnern der Wohnform selbst o-
der in Unterstiitzung durch Angehorige bzw. gesetzlich Betreuende/Bevollmach-
tigte organisiert. Teilweise werden in Kooperationsvereinbarungen einzelne
Aufgaben der Bewohnerinnen und Bewohner, Angehdrigen, gesetzlich Betreuen-
den oder Bevollmachtigten festgelegt. Reichen informelle Pflege- und Unterstiit-
zungsleistungen nicht mehr aus oder kénnen nicht erbracht werden, werden ent-
weder individuell verschiedene Pflegedienste oder ein durch die
Wohngemeinschaft gemeinschaftlich bestimmter Pflegedienst zur Leistungser-
bringung herangezogen.

Im Gegensatz dazu gibt es anbieterverantwortete ambulant betreute Wohnfor-
men. In dieser Wohnform lebeni. d. R. Menschen mit einem ausgepragten Pflege-
und Unterstiitzungsbedarf, bspw. in Pflege-Wohngemeinschaften zusammen. An-
bieter der Wohngemeinschaften erbringen durch dauerhaft anwesende Prasenz-
krafte feste Grundleistungen, wie bspw. die Mahlzeitenversorgung, Reinigung und
Grundpflege. Dariliberhinausgehende Leistungen werden durch individuell oder
gemeinschaftlich beauftragte Pflegedienste und weitere Akteure erbracht.

Pflege-Wohngemeinschaften lassen sich organisatorisch in folgende drei Typen
einteilen:

+ Typl: Vermietung, Betreuung, Hauswirtschaft und Pflege liegen in Verant-
wortung des ambulanten Tragers bzw. Betreibers

+ Typll:ambulanter Pflegedienst ibernimmt die 24 h-Betreuung und Pflege
sowie die Kommunikation mit Angehorigen, medizinischen Dienstleistern
(in der Quelle nicht ndher spezifiziert), Ehrenamtlichen und vermittelt
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Personen, die sich ehrenamtlich in der Betreuung engagieren (v. a. Spa-
ziergange, Gesang, Spiele; vgl. § 45a SGB XI); Beteiligung von Angehdrigen
unterschiedlich hinsichtlich der Selbstverwaltungsaufgaben

+ Typ llI: institutionalisierte Angehorigenbeteiligung (Angehorigenverein-
barung, Aufgaben und ggf. Amter), Angehérige sind Bezugspersonen und
gesetzl. Vertreterinnen/Vertreter der Pflegebedirftigen, Angehorige
schlielRen sich als GbR zusammen und sind mafgeblich an Instandhaltung,
Belegung, Koordinierung von Pflegedienst und anderem WG-Personal be-
teiligt (Reimer und Riegraf 2015).

Ambulant betreute Wohnformen stellen somit einerseits eine Alternative zur klas-
sischen Versorgung in einer stationaren Langzeitpflegeeinrichtung dar und sichern
andererseits ein moglichst hohes Mafs an Selbstbestimmung ab. In den verschie-
denen Projekten zu neuen Wohnformen werden informelle Hilfen (z. B. ehrenamt-
liche Betreuungsleistungen oder Versorgung durch pflegende Angehorige) ebenso
wie professionelle Dienstleister in die Versorgung der pflegebedirftigen Men-
schen einbezogen. Teilweise erfolgt die Koordinierung bedarfsgerechter Versor-
gungsleistungen Uber ein gezieltes Fallmanagement.

Es zeigt sich in der Versorgungspraxis eine konzeptionell stark differenzierte Pro-
jektlandschaft, wobei nicht alle initiierten Projekte tatsachlich in vollem Umfang
realisiert werden kénnen 2° (vgl. GKV-Spitzenverband 2018). Dies liegt teilweise an
dem groBen Aufwand und der herausfordernden Planung, mit dem die Projekte
einhergehen, und welche die Umsetzung erschweren, wie u. a.:

+ Planung des individuellen Wohnraums und der Gemeinschaftsflachen in
einem GrolRhaushalt (ca. 8 bis 12 meist pflegebedurftige Personen),

+ Bericksichtigung von Mobilitatseinschrankungen (z. B. Barrierefreiheit),
+ (rechtliche) Beriicksichtigung der besonderen Schutzbedarfe,
+ Sicherstellung von Pflege- und Betreuungsleistungen.

Handelt es sich bei den pflegebediirftigen Personen um Personengruppen mit spe-
ziellen Bedarfen (z. B. Personen mit Migrationshintergrund und Sprachbarriere)
zeigte sich die Suche nach geeigneten Leistungserbringern in der Praxis als ent-
sprechend erschwert.

Insgesamt zeigte sich projektiibergreifend, dass die Versorgungssicherheit der Be-
wohnerinnen und Bewohner in neuen Wohnformen optimiert und Pflegeleistun-
gen bedarfsgerecht erbracht werden konnten. Gemeinschaftliche Versorgungsset-
tings und ein gezieltes Management an Versorgungsschnittstellen konnten im

% Fiir ausgewahlte Projektbeispiele siehe Steckbrief ,Neue Wohnformen fiir pflegebediirftige
Menschen” im Anhang A4. Weitere Projekte werden im Projektreader , Weiterentwicklung
neuer Wohnforen fir pflegebedirftige Menschen” des GKV-Spitzenverbandes (2018) aufge-
fahrt.
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Rahmen von Case Management organisiert und koordiniert werden. Ein regelma-
Biger Austausch zwischen den Beteiligten forderte in den Projekten die Zusam-
menarbeit, Qualitat und Gewahrleistung einer individuellen Versorgung. In der
Praxis zeigten sich Grenzen in der Wahlfreiheit ambulanter Pflegedienste und Leis-
tungen. Diese besteht zwar theoretisch, kann allerdings bei Einzug in eine selbst-
verantwortete Wohngemeinschaft mit einem festen Pflegevertrag mit einem am-
bulanten Dienst eingeschrankt sein.

Mit Blick auf Pflegekrafte liefern Studien Hinweise auf bessere Arbeitsbedingun-
gen und eine hohere Arbeitszufriedenheit bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern sowie weniger Burnout, eine groRRere Entscheidungsautonomie und eine indi-
viduellere Pflege.

Die Biindelung der Leistungserbringung kann zudem zur Qualitatsentwicklung von
Pflegedienstleistungen beitragen. In den Projekten berichtete Qualitatssteigerun-
gen kdnnen objektiv nicht erfasst werden, da die Evidenzlage unzureichend ist. In
der ambulanten pflegerischen Versorgung in den neuen Wohnformen sind bislang
keine Qualitatsprifungen durch den MD vorgesehen. Die Studienlage zur Versor-
gungsqualitat in ambulanten Pflege-Wohngemeinschaften ist als unzureichend zu
bewerten, was in konzeptionellen Schwierigkeiten begriindet liegt (vgl. Graske et
al. 2013, Wolf-Ostermann et al. 2019).

2019 legten Wolf-Ostermann et al. einen Abschlussbericht (iber die erste, exemp-
larische Testung eines Instruments zur Qualitdtsberichterstattung, zur Beratung
und zur internen und externen Qualitatssicherung in neuen Wohnformen nach
§ 113b Abs. 4 SGB Xl vor, das auf finf Qualitdtsmerkmale ausgerichtet ist und nicht
nach verschiedenen Wohntypen- und -konzepten differenziert:

+ Versorgungskontinuitat,

+ Nutzerorientierung,

+ Selbstbestimmung/Selbstverantwortung,
+ Koordinierung sowie

+ Transparenz.

Eine Weiterentwicklung des Instruments und umfassende Evaluation wird empfoh-
len, da weiterhin kein geeignetes Instrument zur Qualitatstberprifung in neuen
Wohnformen zur Verfligung steht und damit eine objektive Beurteilung der Ver-
sorgungsqualitdt und entsprechender Effizienzpotentiale nicht gegeben ist.

Eine Neustrukturierung der pflegerischen Versorgung von Klientinnen und Klien-
ten ist ebenfalls durch den Aufbau eines Quartiersansatzes moglich. Dies unter-
scheidet sich zwar von den genannten Wohnformen, da die Klientinnen und Klien-
teninihrer eigenen Hauslichkeit verbleiben, bietet aber ebenfalls eine 24-stlindige
Versorgung, z. T. auch schwerstpflegebediirftiger Personen, ohne einen Ubergang
in die stationadre Versorgung.
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Der Pflegedienst Thomas Rehbein hat es sich zum Ziel gemacht, innovative Versor-
gungsansatze in der ambulanten Versorgung zu finden, um den Folgen des demo-
grafischen Wandels und des Fachkraftemangels entgegenzuwirken (Braeseke et al.
20204, Pflegedienst Thomas Rehbein 0. J. ). Im Quartier ,Eigenheim/Komponisten-
viertel”“ (Wiesbaden) wurde eine ortsnahe, fuBlaufige Quartierspflege etabliert.
Durch die enge Vernetzung von Pflegedienst und Quartier in einem gemeinsamen
Quartiersbiro mit Nachtpflegedienst ist eine 24-stiindige Absicherung der ben6-
tigten Versorgung (auch Schwerst-) Pflegebeddrftiger in der Hauslichkeit moglich.

Nach Angaben des Pflegedienstes wurden durch das Quartierskonzept folgende
Ergebnisse erreicht:

+ Wegfall langer Fahrt- und Wegezeiten,

+ Stressreduktion bei Mitarbeitenden, Erhohung der Mitarbeiterzufrieden-
heit sowie gesteigerte personelle Kontinuitat fir Klientinnen und Klien-
ten,

+ Verdanderung des Personalschliissels von 1:5 auf 1:6,

+ deutliche Steigerung der Gewinnung von Neukunden durch direkten Kon-
takt in den Quartiersmanagementbiiros,

+ Schaffung bedarfsgerechter Pflegeangebote, die die Selbstbestimmung
der pflegebediirftigen Menschen wahren,

¢ Durch 24-Stunden-Pflege im Quartier langerer Verbleib in der eigenen
Hauslichkeit moglich und dadurch Vermeidung bzw. Verzogerung des
Heimeintritts,

+ Steigerung der Versorgungssicherheit (u. a. durch 24-Stunden-Betreuung
im Bedarfsfall in der eigenen Hauslichkeit).

Eine wissenschaftliche Begleitung und Evaluation liegt nicht vor, weshalb keine ab-
schlieBende, wissenschaftlich fundierte Beurteilung des Kosten-Nutzen-Verhalt-
nisses und tatsachlich nachweisbarer Effekte auf bspw. den langeren Verbleib Pfle-
gebedirftiger in der Hauslichkeit moglich ist. Allerdings gibt der Pflegedienst an,
dass es zu Beginn hoher Eigeninvestitionen bedurfte und durch die Kooperation
mit einem Wohnungsanbieter kostenfreie Mietraume fiir das Quartiersbiiro zur
Verfligung standen, was zu einer Mietkostenersparnis fiihrte und das Projekt fi-
nanzierbar machte. Aufgrund der fehlenden Rahmenregelungen hinsichtlich der
Finanzierung durch die Pflegekassen und fehlenden Rechtssicherheit fiir Pflege-
dienste bei Aufbau und Leistungserbringung tGber den Quartiersansatz, haben die
Pflegekassen das Vorhaben der Nutzung des Quartiersbiiros zunachst abgelehnt.

Effizienzpotentiale und Ubertragbarkeit

Projekte zu neuen Wohnformen werden in unterschiedlicher Weise bereits umge-
setzt und scheinen, basierend auf bisherigen Projekterfahrungen, prinzipiell auf
stadtische und landliche Regionen Ubertragbar zu sein. Bundesweit gab es 2017
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3.891 ambulant betreute Wohngemeinschaften und 13,5 % der ambulanten Pfle-
gedienste planten eine Ausweitung ihres Angebotes in ambulant betreuten Wohn-
gemeinschaften (Rothgang et al. 2017).

Eine Ubersicht der Effizienzpotentiale ist Tabelle 21 zu entnehmen.
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Tabelle 21: Ubersicht der aus der Literaturanalyse identifizierten Effizienzpotentiale alternativer ambulanter Versorgungsformen
Name Konzept/Ansatz (Praxis-/ Identifizierte Effizienzpotentiale Ubertragbar- Limitationen und hemmende
oder Umsetzungsbeispiel) keit auf den Faktoren hinsichtlich der Uber-
nationalen tragbarkeit
Raum
Neue Wohnfor- Ambulante Wohnkonzepte ™ Koordinierung der Versorgung und Leistungen ™ Unzureichende Evidenzlage hin-
men fiir pflege- als Alterative zur stationaren N Effizienz Personal-/Ressourceneinsatz sichtlich der Wirtschaftlichkeit,
bedirftige Men- Versorgung mit ambulanter N Anzahl an zu versorgenden Personen Trennung von SGB V- und
schen Versorgung { Wege- und Fahrtzeiten SGB XI- Leistungen, Mehrausga-
/N Effizienz der Versorgungsprozesse ben fir die Sozialversicherung,
Konzepte: Pflege-WG (selbst- 1 Selbstpflegefahigkeit/Selbstmanagement auf Ebene der Pflegebe- unzureichende Evidenzlage zu
verantwortet, anbieterver- dirftigen Gesundheitsresultate der Pflege-
antwortet), Wohnprojekte { Heimibergang bedurftigen
mit Quartiersbezug, Senio- N Verbleib in der Hauslichkeit
renwohnanlagen) N Anzahl an zu versorgenden Personen
Komponisten- Quartiersbezogene Versor- /N Effizienz der Versorgungsprozesse ™ Quartiersansatz und Nutzung des

viertel (Pflege-
dienst Thomas
Rehbein)

gung

N personzentrierte Versorgung

1 Koordinierung der Versorgung und Leistungen

N Effizienz Personal-/Ressourceneinsatz

{ Wege- und Fahrtzeiten

N versorgungsbereichiibergreifende Versorgung

N versorgungsbereichiibergreifender Informationsaustausch
N Anzahl an zu versorgenden Personen

1 Attraktivitdt des Pflegeberufes/Arbeitszufriedenheit

Quartiersbiiro bedingte eine ge-
sonderte Vereinbarung mit den
Pflegekassen zur Leistungsiiber-
nahme

Quelle:
Anmerkung:

IGES

Legende Effizienzpotentiale: I = verbessert/optimiert; | = weniger/gesunken
Legende Ubertragbarkeit: 1 = hohe Ubertragbarkeit; |, = geringe Ubertragbarkeit; -> = ibertragbar unter Beriicksichtigung weniger Limitationen
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Das Konzept der selbstverantworteten Wohngemeinschaften, welche den Fokus
stark auf die selbstverantwortliche Organisation der Versorgung legt, ist aus Ak-
teurssicht weniger abhangig von wirtschaftlichen Erwagungen etwaiger Trager,
was die Ubertragbarkeit erhéht. Eine erfolgreiche Umsetzung der Projekte bedingt
jedoch, dass sich die Mieterinnen und Mieter ihrer Doppelrolle als Nutzerin bzw.
Nutzer und Organisatorin bzw. Organisator von Dienstleistungen bewusst sind und
diese ausfillen kénnen. Die erforderlichen Pflege-, Unterstiitzungs- und Betreu-
ungslandschaften machen eine intensive Vernetzung der bestehenden Versor-
gungstrukturen notig. Andere Konzepte (bspw. Wohnstifte in Seniorenwohnanla-
gen) erfordern eine ausreichende Anzahl von Mieterinnen und Mietern, um
wirtschaftlich tragfahig zu sein, was wiederum die Ubertragbarkeit erschwert. Des
Weiteren besteht, wie in vielen Bereichen der pflegerischen Versorgung, auch hier
das Abgrenzungsproblem zu einem der beiden Versorgungsbereiche (ambulant
und stationar).

Ambulant betreute Wohngemeinschaften sind insgesamt dhnlich leistungsfahig
wie stationare Langzeitpflegeeinrichtungen. Die Gesamtaufwendungen inkl. hdus-
licher Krankenpflege fallen jedoch teilweise hoher aus als bei Bewohnerinnen und
Bewohnern in Pflegeheimen. Pflegewohngemeinschaften bieten somit auf Sys-
temebene kaum finanzielle Vorteile gegeniiber der Versorgung in einer stationdren
Langzeitpflegeeinrichtung, allerdings ist die Studienlage hierzu begrenzt. Die ver-
starkte Nutzung neuer Wohnformen fiihrte im Jahr 2017 zu deutlichen erwarteten
Mehrausgaben bei den Sozialversicherungstrdgern (je nach Szenario von 276 Mio.
bis 608 Mio. Euro, die Differenz der Ausgaben fir neue ambulant betreute Wohn-
formen und dem Referenzszenario beziffert die Ausgabeneffekte fir die Sozialver-
sicherung) (Rothgang et al. 2017).

Ein potentieller Mehrwert ambulant betreuter Wohnformen liegt vor allem in der
hohen Ahnlichkeit zum h&uslichen Umfeld. Dariiber hinaus bestehen bessere Ein-
bindungsmoglichkeiten in soziale Netzwerke und das Quartier sowie individuellere
Wahlmoglichkeiten bei den Pflege- und Betreuungsleistungen. Die gepoolte Leis-
tungserbringung kann zu Kosteneinsparungen bei den ambulanten Pflegediensten
fihren. Andererseits zeigt das Gutachten von Rothgang et al. 2017, dass mit im-
mensen Mehrausgaben der Sozialversicherung zu rechnen ist. Diese Mehrausga-
ben sind nur gerechtfertigt, wenn diese mit einer steigenden Lebensqualitat der
Pflegebedlrftigen einhergehen. Die Studienlage zu Auswirkungen auf diesen Er-
gebnisparameter ist jedoch begrenzt.

Durch die gepoolte Leistungserbringung entfallen fiir die ambulanten Pflege-
dienste Wege- und Fahrtzeiten. Absprachen zur pflegerischen Versorgung kdnnen
unkompliziert und leichter vor Ort mit allen Pflegebedirftigen getroffen werden,
die Leistungen durch den Dienst beziehen. Leistungen konnten daraus resultierend
effizienter erbracht werden. Durch zeitliche Einsparungen entstehen zusatzliche
zeitliche Kapazitaten, in denen weitere Klientinnen und Klienten durch den Pflege-
dienst betreut werden kénnen, was zu Umsatzsteigerungen bei den Diensten flih-
ren kdnnte. Zusatzlich ergibt sich flir ambulante Dienste ein neues Marktfeld.
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Der Ansatz des Pflegedienstes Thomas Rehbein lber das Komponistenviertel in
Wiesbaden eine ambulante 24-stiindige pflegerische Betreuung sicherzustellen,
ermoglicht eine (ldngere) Betreuung auch schwerpflegebediirftiger Menschen in
der eigenen Hauslichkeit und reduziert somit potentiell die Anzahl und Dauer von
stationdren Langzeitversorgungen. Durch den Quartiersansatz kénnten regionale
Kooperationen und Zusammenarbeit mit anderen Akteuren der Gesundheitsver-
sorgung (z. B. Therapeutinnen und Therapeuten, Arztinnen und Arzte) intensiviert
und die Versorgung der Pflegebedirftigen insgesamt bedarfsgerecht optimiert
werden. Eine wohnortnahe Versorgung im Quartier kann durch den Wegfall von
Fahrt- und Wegezeiten sowohl Zeit-, als auch Kosteneinsparungen und eine hohere
Arbeitszufriedenheit bei beruflich Pflegenden erzielen.

Diese quartiersbezogene Versorgung ist auch in anderen Regionen als tGbertragbar
zu bewerten, insb. in stadtischen Gebieten. Fehlende Rahmenvorgaben haben die
Finanzierung des Projektes erschwert und stellen ein entsprechendes Hemmnis in
der Implementierung weiterer gleichartiger Quartiersansatze und Projekte in
Deutschland dar.
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6. Recherche zu technischen Anwendungen in der ambu-
lanten Pflege

Die identifizierten technischen Anwendungen aus der Recherche sind in Kapitel 6
dargestellt. In den Unterkapiteln erfolgt die nach Themenschwerpunkt der Anwen-
dungen geclusterte Analyse sowie die Darstellung der moglichen Effizienzpotenti-
ale fur die ambulanten Pflegedienste.

Uber die Recherche konnten insgesamt 25 Anwendungen identifiziert werden, da-
von sind 15 in Deutschland verfligbar. Die weiteren zehn Anwendungen wurdenim
internationalen Kontext gefunden; darunter Rumanien, Australien, Schweden,
GroBbritannien, Niederlande, Norwegen, Kanada und USA.

Acht von 25 technischen Anwendungen adressieren (Kapitel 6.1):
+ die Pflegeprozessplanung und Assessments,

+ die Pflegedokumentation und -planung (inkl. Leistungsplanung und -er-
fassung),

+ die Personalplanung und -verwaltung (inkl. Dienstplanung und Arbeits-
zeiterfassung),

+ die Abrechnung (inkl. Stundenabrechnung der Beschaftigten und den ver-
schiedenen Kassen),

+ die Tourenplanung,
+ deninternen Informationsaustausch (bspw. Ubergaben der Pflegekrifte),
+ das Controlling sowie

+ den Datenaustausch mit Kostentragern im Rahmen der Leistungsgeneh-
migung und -abrechnung.

Zwolf von 25 Anwendungen verfolgen die Zielstellung (Kapitel 6.2):

+ Informationen mit Pflegebedirftigen und/oder anderen Leistungserbrin-
gern bspw. im Rahmen der Wundversorgung auszutauschen sowie

+ Leistungen digital zu erbringen (z. B. Unterstiitzung Medikamenten-Ma-
nagement, Einnahmekontrolle).

Die SGB V- und XI- Ubergreifende Steuerung ambulanter pflegerischer Versorgung
unterstltzen funf von 25 digitale Anwendungen (Kapitel 6.3). Vier davon sind
Uberleitungsplattformen, die die Organisation der nachstationiren Pflege effizien-
ter gestalten sollen. Eine weitere Plattform entstand im Rahmen der COVID-19-
Pandemie und ermdglicht eine regionale Vernetzung ambulanter Pflegedienste
untereinander. Eine Ubersicht tiber alle Anwendungen ist Anhang A5 zu entneh-
men.
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6.1 Anwendungen zur pflegedienstinternen Koordinierung, Pla-
nung und Abrechnung von Pflegeleistungen

In Deutschland existiert eine Vielzahl an Anbietern, die sich auf Softwareldsungen
flir stationare und ambulante Pflegedienste spezialisiert haben. Je nach Einrich-
tungstyp unterscheiden sich die Anwendungen in der jeweiligen Ausgestaltung.
Der Inhalt und der Umfang der Einzelanwendungen variiert zwischen den verschie-
denen Herstellern, das grundsatzliche Prinzip hinter den Anwendungen ist dabei
oft ahnlich.?”

In der Regel bieten die Softwareunternehmen sog. Module an, aus denen sich die
ambulanten Pflegedienste den Umfang der gewlinschten Software selbst zusam-
menstellen kdnnen. Einzelne Komponenten sind miteinander verkniipft und eine
Nutzung nur einer Komponente scheint nicht sinnvoll zu sein (bspw. Dienst- und
Tourenplanung). Es ist auch moglich, dass die Softwareunternehmen eine ent-
schlackte Basisversion anbieten und zusatzliche Module hinzugebucht werden
kdnnen.

Die verschiedenen Module sind hauptsachlich:
+ (Stammdaten-)Verwaltung,
+ Dienstplanung und Mitarbeiterverwaltung sowie Fortbildungsplanung,
+ Arbeitszeiterfassung und -konten,
+ Touren- und Einsatzplanung sowie Wirtschaftlichkeitsprifung der Touren,
+ Fahrzeugverwaltung,

+ Management von Verordnungen, digitale Verordnungserfassung, Wieder-
vorlagesysteme fir (Folge-)Verordnungen,

+ Pflege- und Betreuungsdokumentation,

+ Foto- und Wunddokumentation,

+ mobile Leistungserfassung,

+ Abrechnungen und Datenaustausch mit Kostentragern
+ Controlling sowie

+ Vernetzung mit anderen Berufsgruppen und innerbetriebliche Vernet-
zung.

27 Das Unternehmen Softguide listet unter https://www.softguide.de/ Softwareanwendungen fiir
unterschiedliche Branchen mit ersten Kern- und Herstellerinformationen auf. Uber die Filter-
funktion kénnen die Faktoren Budget, Anzahl der Software-Arbeitsplatze, der Standort (PLZ)
und die PflegedienstgroRe (Anzahl Mitarbeitende) eine Vorauswahl an Anwendungen getroffen
werden. Zusatzlich ist eine manuelle Suche moglich. Relevant sind hierbei die Kategorien "Pfle-

gedokumentation, Pflegeplanung", "Pflegeheime, Altenpflege", "Soziale Einrichtungen" und
"Allgemeine Healthcare- und medizinische Software".



https://www.softguide.de/
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Der Inhalt der Module variiert zwischen den Anbietern. So ist z. B. die Planung und
Erfassung von absolvierten Fortbildungen individuell fir Beschéftigte teilweise
nicht in die Dienstplanung und Mitarbeiterverwaltung integriert und muss als Zu-
satzmodul gekauft oder gemietet werden.

Die Dienst- und Tourenplanung ist vor allem in der Kombination sinnvoll. Mitarbei-
tenden kdnnen so geplanten Touren zugeordnet werden. Nutzen die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter mobile Endgerate zum Informationsaustausch und zur di-
gitalen Leistungserfassung, erhalten sie ihren Tourenplan mit allen relevanten
Informationen (Ubersicht der Klientinnen und Klienten, Adressen, Einsatzzeiten,
durchzufihrende Leistungen, Wiinsche etc.) und es kdnnen Verdanderungen in der
Tour direkt in Echtzeit an die Endgerate gesendet werden. Mitarbeitende missen
bei Veranderungen nicht mehr telefonisch kontaktiert werden. Die Pflegedienstlei-
tung erhilt wiederum zeitnah einen Uberblick tiber bereits besuchte Klientinnen
und Klienten sowie erbrachte Leistungen. Automatische Wirtschaftlichkeitspri-
fungen kénnen in die Tourenplanung einbezogen werden und haben das Potential
zu einer verbesserten Planung beizutragen.

Ist eine Arbeitszeiterfassung in das Modul eingebunden, werden automatisch auch
Arbeitszeiten der Pflegefach- und -hilfskrafte erfasst. Lohn- und Arbeitszeitmodelle
sowie Zuschldage konnen hinterlegt werden. Erfasste Arbeitszeiten kdnnen nach
Freigabe durch die Pflegedienstleitung automatisch an die Lohnbuchhaltung wei-
tergeleitet werden. Eine manuelle Erfassung von Arbeitszeiten fiir jede Beschaf-
tigte bzw. jeden Beschiftigten entfillt somit. Auch eine Uber- und Unterauslastung
der einzelnen Fach- und Hilfskrafte kann durch die Software friihzeitig erkannt wer-
den (SOLL-/IST-Arbeitszeit inkl. gesonderter Arbeitszeiten fir bspw. Meetings,
Qualitatszirkel etc.). Die Pflegedienstleitung erhilt so die Moglichkeit, die Dienst-
und Tourenplanung entsprechend anzupassen. Zur Einhaltung von Vorgaben fiir
geringfuigig Beschiftigte enthalten einige Anwendungen eine gesonderte Uberwa-
chung. Weiterhin kdnnen in einigen Produkten Angaben zu (geplanten) Fortbildun-
gen als Fortbildungsnachweis integriert werden.

Teilweise konnen auch Qualifikationen in den Profilen der Mitarbeitenden indivi-
duell hinterlegt werden. So erkennen die Module zur Tourenplanung bspw. ob die
Qualifikation der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters der geplanten (Pflege-)Leis-
tung entspricht. In einigen Softwareanwendungen zur Tourenplanung kénnen
auch Fahrradtouren geplant werden, was bei einer quartiersnahen Versorgung fiir
Pflegedienste von Interesse sein kann. Zudem kdnnen die Arbeitsbereiche einzel-
ner Module, bspw. Tourenplanung, Dienstplanung, Arbeitszeiterfassungen oder
Abrechnung, intelligent miteinander vernetzt werden. Dadurch kénnen u. a. be-
notigte Arbeitszeiten fiir Hausbesuche im Voraus geschatzt oder ein automatischer
Planungsvorschlag der Touren durch die Anwendung erstellt werden.

Meist beinhalten die Softwareanwendungen eine Stammdatenverwaltung. Hier
sind z. B. vorausgefiillte Leistungsausdrucke fir Klientinnen und Klienten enthal-
ten. Die Leistungserfassung kann so flexibel entweder digital tiber einen PC oder
mobiles Endgerat oder papierbasiert erfolgen. Auch Mitarbeiterdaten oder Daten
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zu Kontaktpersonen der Klientinnen und Klienten oder der jeweiligen Kostentrager
kénnen hinterlegt werden und stehen einheitlich strukturiert zur Verfiigung.

Auch eine digital gestlitzte Durchfilhrung von bspw. Assessments, der Pflegepro-
zessplanung, MaRnahmenplanungen, Evaluationen oder Pflegevisiten ist moglich.
Geplante und durchgefiihrte Pflege- und Betreuungsleistungen sowie Vitalpara-
meter kdnnen digital erfasst und dokumentiert werden. Auch das Anlegen und
Fiihren von bspw. Trink- und Erndhrungsprotokollen, Schmerzprotokollen oder
Medikamentenplanen sind moglich. Je nach Anwendung kénnen zusatzlich Wund-
versorgungen dokumentiert und Fotos gespeichert werden. Teilweise ist zudem
eine Einbindung von ICD-10 Codes und ICF-Diagnosen in die elektronische Akte der
Klientinnen und Klienten moglich.

Alle Anwendungen beinhalten Module oder Schnittstellen fiir eine digitale Leis-
tungsabrechnung mit den Kassen und die automatische Erstellung von Rechnun-
gen sowie Mahnungen. Uberwachen lassen sich (iber die Softwareanwendungen
auch Zahlungseingange. Oftmals gibt es vorab die Moglichkeit auf automatische
Priifungen, sodass die Abrechnungen ohne grofRere Verzégerungen aufgrund
bspw. fehlender Werte oder Fehlern beim Ausfiillen vonstattengehen kénnen. Zu-
dem bestehen Schnittstellen oder Module zur Lohn- und/oder Finanzbuchhaltung
sowie fiir das Erstellen von Statistiken und Berichten (u. a. Kosten und Erlose, Pfle-
getage, Auslastung, Struktur der Klientinnen und Klienten, Umsatze und Umsatz-
prognosen, relevante Daten zu Mitarbeitenden etc.).

Einige Module erlauben das digitale Erfassen von &rztlichen Verordnungen zu
SGB V-Leistungen (bspw. liber Handscanner, die die komplette Verordnung in kur-
zer Zeit scannen konnen). Die Programme priifen die Inhalte der Verordnungen
automatisch auf Fehler oder fehlende Angaben. Teilweise werden auch automa-
tisch Fristen zur Wiedervorlage gepriift. Uber eine Softwareanwendung, bei der
knapp 40 gesetzlichen Krankenversicherungen angegliedert sind, kdnnen arztliche
Verordnungen zur Genehmigung direkt digital an die Kasse geschickt werden. Die
Pflegedienste erhalten so friiher Rickmeldung zur Genehmigung und gewinnen
ihrerseits an Sicherheit auch Leistungen zu erbringen, die auch zeitnah abrechen-
bar sind.

Je nach Anwendung sind Moglichkeiten zur externen und dienstinternen Vernet-
zung und zum Informationsaustausch integriert bzw. als Extra-Modul verfiigbar.
Uber die interne Vernetzung kénnen bspw. unter den Pflegekriaften Absprachen
zum Tausch von Klientinnen und Klienten in einer Tour stattfinden oder Nachrich-
tensysteme bei Neuigkeiten, Archive mit Protokollen und Dienstanweisungen inte-
griert werden. Extern kénnen sich Pflegedienste mit den behandelnden Arztinnen
und Arzten oder auch Angehérigen sowie Klientinnen und Klienten vernetzen und
Informationen zum Versorgungsgeschehen austauschen und dokumentieren.

Moglich ist auch eine digitale Fahrzeugverwaltung. Diese beinhalten u. a. die Ver-
waltung des Fuhrparks mit allen Werkstattterminen, laufenden Kosten und Uber-
sichten mit der mitarbeiterindividuellen Zuordnung einzelner Fahrzeuge oder das
FUhren der Fahrtenblcher.
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Als Modul verfiigbar ist z. T. auch eine digitale Patientenakte, die Uber ein Tablet
eingesehen werden kann. Dieses verbleibt im Haushalt der pflegebedirftigen Per-
son und enthalt bspw. Informationen zur Person, zur Kranken- und Pflegeversiche-
rung, zum Pflegegrad, zu arztlichen Verordnungen, zu Pflegevertragen und -doku-
mentation, zum Personalpool und einen Patientenkalender.

Insgesamt ist der Markt fiir an Software interessierten ambulanten Pflegediensten
sehr unibersichtlich. Eine intensive Beratung der Pflegedienste ist ratsam. Auch
die Preisgestaltung hangt von verschiedenen Faktoren ab. Einige Hersteller staffeln
ihre Preise nach GroRe des Pflegedienstes und Anzahl der zu versorgenden Klien-
tinnen und Klienten. Daneben ist vor allem relevant, welche der verschiedenen
Module in die Software integriert werden sollen. Je umfangreicher die Software-
anwendung, desto kostenintensiver wird es flr die Pflegedienste. Weiterhin ist zu
berlicksichtigen, wie viele Mitarbeitende jeweils Gber technische Endgerate (Tab-
lets und/oder Smartphones) digital Zugriff zur Anwendung haben sollen, um bspw.
digital Daten erfassen und senden zu kénnen.

Die Anbieter von Software selbst werben direkt und indirekt vor allem mit Zeitein-
sparungen, wirtschaftlicher Kostenoptimierung (z. B. Wirtschaftlichkeitspriifungen
von Touren, automatisierte Tourenplanung durch eine Kl, Dienstplantibersichten),
Kosteneinsparungen, dem Nachkommen rechtlicher Vorgaben (Abrechnung mit
Kranken-/Pflegekassen, Fortbildungsnachweise, Qualifikationsanforderungen an
die eingesetzten Pflegekrafte) und im Fall von SGB V-Leistungen mit finanzieller Si-
cherheit (bspw. Ubersicht der Genehmigung von &rztlichen Verordnungen, Sicher-
stellung, dass keine nicht-abrechenbaren Leistungen erbracht werden), einer ge-
steigerten Versorgungsqualitat (z. B. durch Austausch und Vernetzung mit anderen
Leistungserbringern) sowie ferner mit der Reduktion von Stress.

Die H6he der Kosten- und Zeiteinsparungen lasst sich nicht beurteilen. Den ambu-
lanten Pflege- und Betreuungsdiensten entstehen mit der Implementierung und
dauerhaften Nutzung der Softwareanwendungen Kosten (bspw. Anschaffungskos-
ten der Endgerate und Software, Kosten fir die Einarbeitung und Schulung von
Beschaftigten), die den Einsparungen gegenzurechnende Kosten verursachen. Ent-
stehen technische Probleme, die die Funktionalitdt der Anwendung beeinflussen
oder muss die Software regelmaRig gewartet werden, muss hier ungeplante Ar-
beitszeit investiert werden. Die 2017 von IGES fiir die BGW durchgefiihrte Markt-
recherche zu Pflegedokumentationssoftware in der Altenpflege zeigte, dass fiir
stationdre Pflegeeinrichtungen die Preise um mehrere tausend Euro schwanken
kdnnen. Fir eine stationdre Langzeitpflegeeinrichtung mit 100 Langzeitpflegegas-
ten lagen die Kosten zwischen 5,00 € pro Bewohnerin bzw. Bewohner monatlich
(Miete) bis einmalig ca. 10.000 € (Kauf). Auch fir ambulante Pflegedienste dirften
die Kosten entsprechend hoch und abhdngig vom Anbieter unterschiedlich ausfal-
len.

Wie verbreitet die oben beschriebenen Softwarelésungen in den ambulanten
Pflege- und Betreuungsdiensten und in welchem Umfang diese vorhanden sind,
lie sich in der Recherche nicht abschliefend ermitteln. Im Rahmen einer Studie
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im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit zum Technikeinsatz in Pflege-
einrichtungen (UTiP) wurde Anfang 2020 von IGES eine bundesweite Befragung
aller Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt. Dabei zeigte sich, dass im ambulanten Be-
reich insb. das Rechnungswesen, die Dienst- und Tourenplanung sowie die Zeiter-
fassung weitgehend digital gestitzt erfolgen (vgl. Abbildung 6). Deutlich seltener
als in stationadren Pflegeeirichtungen erfolgt dagegen die Pflegeplanung und -do-
kumentation ausschlieBlich digital (Braeseke et al. 2020b).

Abbildung 6:  Nutzung digitaler Anwendungen nach Bereichen in der ambulan-
ten Pflege (standardisiert, 2020)
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Logistik

0% 20% 40% 60% 80% 100%
m komplett digital mehrheitlich digital hélftig digital/Papierform

mehrheitlich in Papierform m komplett in Papierform m weil nicht/keine Angabe

Quelle: IGES (Braeseke et al. 2020b)

6.2 Anwendungen zum Informationsaustausch und der digitalen
Leistungserbringung

Zwei von elf der in der Recherche identifizierten technischen Anwendungen zum
Informationsaustausch und digitaler Leistungserbringung stammen aus Deutsch-
land, die restlichen wurden im internationalen Kontext identifiziert.

Im Anwendungsfeld zum Austausch von Informationen und der digitalen Erbrin-
gung von Leistungen gibt es ein breites Feld unterschiedlicher Anwendungen. Dazu
gehort, dass professionell Pflegende aus ambulanten Pflegediensten virtuelle Visi-
ten oder Videokonferenzen mit pflegebediirftigen Klientinnen und Klienten fihren
und so bspw. das Medikamenten-Selbstmanagement férdern. Dabei sind virtuelle
Visiten als zusatzliche Intervention zu sehen. Eine Reduktion von Hausbesuchen
sollte nicht zwangslaufig mit Einfihren der Visiten einhergehen. Sofern einzelne
Besuche ersetzt werden, kann hier trotzdem eine Reduktion von Wegezeiten erfol-
gen. Zusatzlich bietet sich die Moglichkeit durch eine personelle Kontinuitat eine
Steigerung der Qualitatin der pflegerischen Versorgung. Auch friihzeitige Interven-
tionen, die einer gesundheitlichen Verschlechterung entgegenwirken und bspw.
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einen akutstationdren Aufenthalt im Krankenhaus mit entsprechendem organisa-
torischen Aufwand verhindern, sind durch die Anwendung potentiell moglich.

Effizienzpotentiale lassen sich auch aus Anwendungen ableiten, lber die pflegebe-
dirftige Klientinnen und Klienten selbststandig gesundheitliche Daten wie bspw.
ihre Vitalparameter erfassen und den Pflegekraften tGber Plattformen zur Informa-
tionseinsicht zur Verfligung stellen. Die hinter verschiedenen Anwendungen (z. B.
spezielle digitale Stifte und Monitoringgerate) stehenden Systeme bzw. Plattfor-
men generieren automatisch Alarme, wenn die gemessenen Werte eine (akute)
gesundheitliche Verschlechterung vermuten lassen. Pflegekrafte kénnen so eben-
falls zeitnah intervenieren. In einige Plattformen ist eine elektronische Patienten-
akte eingebunden. Zugriffsrechte konnen durch die Klientinnen und Klienten selbst
verwaltet werden. Uber die Akte kénnen pflegerische und medizinische Leistungs-
erbringer klientenrelevante gesundheitliche Daten einsehen und Nachrichten ver-
schicken, was den versorgungsbereichsiibergreifenden und interprofessionellen
Informationsaustausch férdert und Versorgungsbriichen bei Ubergingen zwischen
den verschiedenen Versorgungsbereichen entgegenwirkt.

Auch der intraprofessionelle Daten- und Informationsaustausch zwischen Pflege-
fachkraften unterschiedlicher Qualifikationen wird durch einige der identifizierten
Anwendungen gezielt gefordert. So konnen im Rahmen der ambulanten Wundver-
sorgung Aufnahmen von Wunden oder bspw. mittels eines digitalen Stifts erho-
bene Daten, zur Gestaltung einer qualitativ hochwertigen und ressourcenschonen-
den Versorgung, mit speziell qualifizierten Pflegefachkraften wie
Wundmanagerinnen und Wundmanager ausgetauscht werden. Insbesondere in
landlichen Gegenden, in denen lange Anfahrtswege fiir die speziell ausgebildeten
Fachkrafte fir Wundmanagement bestehen bietet sich hier das Potential deutli-
cher Zeiteinsparungen. In kirzerer Zeit kdnnten mehr Wundbegutachtungen
durchgefiihrt werden, was insgesamt zu einer Steigerung der Produktivitat bei-
tragt. Durch die Verkiirzung von Wartezeiten bis zur Wundbegutachtung durch Ex-
pertinnen und Experten und ein standardisiertes Vorgehen in der Wundversorgung
konnte die Versorgungsqualitat gesteigert werden. Langfristig ist ein Kompetenz-
zuwachs der Pflegefachkrafte zu erwarten, was wiederum zu einer Qualitatsstei-
gerung fuhren wirde. Eine der identifizierten Anwendungen, die dieses Ziel ver-
folgt, ist in Deutschland bereits erfolgreich erprobt und von Pflegekraften gut
angenommen worden. Die Pflegefachkrafte schatzten vor allem den unkomplizier-
ten fachlichen Austausch, der ihnen Handlungssicherheit in pflegerisch komplexen
Wundversorgungen gab.

Webportale ermdglichen den pflegebediirftigen Personen den selbststiandigen Zu-
gang zu professionell Pflegenden ambulanter Pflegedienste und verschiedenen an-
deren Leistungserbringern (u. a. Transportdienste, Haushaltshilfe).
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6.3 Anwendungen zur versorgungsbereichiibergreifenden Steue-
rung der pflegerischen Versorgung

Innerhalb der letzten Jahre sind in Deutschland verschiedene Plattformen entwi-
ckelt worden, die die pflegerische Versorgung SGB V- und XlI-lbergreifend effizien-
ter gestalten und steuern sollen. Hier sind insbesondere Uberleitungsplattformen
zu nennen, Uber die eine ambulante oder stationare pflegerische Nachversorgung
nach akutstationaren Aufenthalten oder rehabilitativen MaBnahmen in Reha-Kli-
niken organisiert werden soll. Ziel der Uberleitungsplattformen ist es institutions-
Ubergreifend die verschiedenen Akteure der akut- und langzeitpflegerischen Ver-
sorgung miteinander zu vernetzen und so ein regionales Versorgungsnetzwerk zu
schaffen. Je nach Netzwerk sind auch Arztinnen und Arzte, Transportdienste, Be-
ratungsstellen, Pflegestiutzpunkte, Homecare-Unternehmen?® bzw. Hilfsmittellie-
feranten eingebunden. Fir Pflegeeinrichtungen ist die Nutzung der Plattformen
kostenlos.

Wenn Krankenhduser oder Rehabilitationskliniken pflegebediirftige Personen ent-
lassen wollen, erstellen sie ein pseudonymsiertes Patientenprofil, das relevante In-
formationen wie den Wohnort, den Pflegegrad, spezielle Versorgungsbedarfe etc.
enthalt. Zudem kann durch diese angeben werden, welche Art der pflegerischen
Versorgung flr die Patientin bzw. den Patienten empfohlen wird (ambulant oder
stationdr). Auf diese Weise entsteht ein detailliertes und einheitliches Hilfegesuch,
dass an die (ambulanten) Pflegeeinrichtungen, die Teil des Netzwerks sind, per
Mail gesendet werden. Die (ambulanten) Pflegeeinrichtungen kénnen auf der
Plattform Profile mit ihrem Leistungsangebot und dem durch sie abgedeckten Ein-
zugsgebiet hinterlegen und erhalten durch die Plattform nur Hilfegesuche, die ih-
rem Leistungsprofil und Einzugsbereich entsprechen. Hat die (ambulante) Pflege-
einrichtung freie Kapazitaten, kann sie sich auf das Gesuch bei der Klinik melden
oder ggf. weitere Nachfragen stellen. Anhand des Leistungsprofils kdnnen an-
schlieRend die Pflegebediirftigen entscheiden, durch welchen Pflegedienst die Be-
treuung stattfinden soll. Teilweise kdnnen Uber die Portale auch bendétigte Doku-
mente ausgetauscht werden (z. B. Medikationspliane oder Uberleitungsbdgen).

Die Anschlussversorgung kann so optimiert, die Versorgungsqualitdt erhéht und
Arbeitsaufwande auch fiir (ambulante) Pflegedienste reduziert werden. So entfal-
len bspw. eingehende Telefonanrufe durch die Sozialarbeiterinnen und Sozialar-
beiter der stationdren Akut- und Rehabilitationsversorgung, die haufig zu ungiins-
tigen Zeitpunkten kommen kénnen oder letztlich oft nicht zu einem Pflegevertrag
mit neuen Klientinnen und Klienten fihren.

8 Homecare-Unternehmen versorgen in Deutschland chronisch erkrankte Personen mit Produk-
ten oder Hilfsmitteln, die erklarungsbedirftig sind. Sie erflllen damit die Funktion eines mobi-
len Sanitdtshauses, das eine fachgerechte Nutzung und Funktion des Produktes bzw. Hilfsmittels
direkt vor Ort (z. B. in der eigenen Hauslichkeit) sicherstellt und kontrolliert. Die pflegerische
Versorgung der Klientinnen und Klienten erfolgt i. d. R. durch einen ambulanten (Intensiv-)Pfle-
gedienst (Quelle: https://www.pflegemarkt.com/2017/05/05/homecare-unternehmen-in-
deutschland/; Abruf am: 26.07.2021).



https://www.pflegemarkt.com/2017/05/05/homecare-unternehmen-in-deutschland/
https://www.pflegemarkt.com/2017/05/05/homecare-unternehmen-in-deutschland/
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Eine der identifizierten Anwendungen vernetzt liber eine elektronische Patienten-
akte, welche die relevanten gesundheitlichen und pflegerischen Informationen be-
inhaltet, aktiv und passivam Pflegeprozess beteiligte Akteure der gesundheitlichen
und pflegerischen Versorgung. Patientendaten werden den anderen Akteuren in
Echtzeit in der Patientenakte zur Verfligung gestellt. Zudem ist eine direkte Kom-
munikation zwischen den verschiedenen Leistungserbringern enthalten. Findet ein
Wechsel zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen statt, bspw. von ambulan-
ter Pflege in eine stationare Kurzzeitpflegeeinrichtung, hat der ,,neue” Leistungs-
erbringer direkt Zugriff auf die Patientendaten. Ein institutionsibergreifender Da-
tenaustausch Gber den gesamten Behandlungs- und Pflegeverlauf hinweg, kann
einen ganzheitlichen Pflegeprozess unter Einbeziehung mehrerer Leistungserbrin-
ger gewdhrleisten. Pflegekrafte der ambulanten Pflegedienste kdnnen erhobene
Daten in die Akte einpflegen und Arztinnen und Arzten damit zugénglich machen.
Benachrichtigungen an Arztinnen und Arzte, z. B. bei gesundheitlichen Verschlech-
terungen der Klientin bzw. des Klienten, sind tiber die Software méglich. Arztinnen
und Arzte wiederum kdnnen Behandlungsanweisungen und arztliche Verordnun-
gen Uber die Software aussprechen und deren personliche Konsultation entfallt
somit unter Umstinden. Auch eine Uberwachung des Wundstatus der Patientin-
nen und Patienten und der Austausch von zugehorigen Fotos der Wunden ist Gber
Plattformen moglich.

Als Reaktion auf die COVID 19-Pandemie wurde eine cloudbasierte Plattform in
Deutschland entwickelt, die ambulante Pflegedienste regional untereinander ver-
netzt. Freie oder fehlende Kapazitaten in der Patientenversorgung sollen dariber
ausgeglichen und die pflegerische Versorgung auch dann sichergestellt werden,
wenn Pflegekrafte gesundheitlich ausfallen und/oder unter Quarantane stehen.
Die Nutzung der Anwendung ist fir ambulante Pflegedienste kostenlos. Die Platt-
form wird Gber einen Internetbrowser angewahlt und die Anmeldung erfolgt tGber
ein Passwort. Den Einrichtungen stehen verschiedene Filterfunktionen und eine
Ubersichtskarte zur Verfiigung, die bspw. Wohnorte von Klientinnen und Klienten
oder die Standorte anderer Pflegedienste anzeigt. Einzelne Standorte von Klientin-
nen und Klienten werden in der Karte dienstelibergreifend angezeigt, sodass ange-
meldete Nutzerinnen und Nutzer auch die Wohnorte von pflegebediirftigen Per-
sonen sehen konnen, die sie selbst nicht pflegerisch versorgen. Einzelne
Klientinnen und Klienten kénnen fiir andere Pflegedienste zur "Ubernahme" frei-
gegeben werden. So sehen interessierte Pflegedienste auf einen Blick, wo poten-
tielle neue Klientinnen und Klienten wohnen und ob sie in Touren passen kénnten.
AuBerdem gibt es Ubersichtsanzeigen welche Pflegedienste der Region Unterstiit-
zung benétigen, bspw. in Form von Personalressourcen. Uber die Plattform kénnen
Pflegedienste miteinander kommunizieren und Ubernahmeanfragen direkt iiber
die Plattform versenden.

Neben datenschutzrechtlichen Aspekten ist bei dieser Anwendung noch zu hinter-
fragen, inwiefern fir pflegebedirftige Personen die freie Wahl des Pflegedienstes
gewahrleistet werden kann.
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7. Schlussfolgerungen

Ziel des vorliegenden Berichts ist die Prasentation der Zwischenergebnisse der Li-
teraturstudie zu den Effizienzpotentialen einer verbesserten Koordinierung in der
ambulanten Pflege. Unter Betrachtung der bundesgesetzlichen und landesspezifi-
schen Rahmenvorgaben, der Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche
und Darstellung der internationalen und nationalen Konzepte und Praxisbeispiele
sowie der Recherche zu technischen Anwendungen werden in diesem Kapitel die
Ergebnisse zusammengefasst, um darauf basierende vorlaufige Schlussfolgerun-
gen darzustellen sowie eine erste fachliche Bewertung mit Blick auf die Forderlich-
keit bzgl. der Herausbildung wirtschaftlicher Angebotsstrukturen. Diese Bewer-
tung ist zum Zeitpunkt der Berichtslegung nicht abschlieBend und wird bei den
folgenden empirischen Erhebungen weiter untersucht.

7.1 Zusammenfassung der Effizienzpotentiale in den unterschied-
lichen Betrachtungsebenen der Studie

Die in der Literaturstudie identifizierten Literaturquellen bieten vielfdltige Hin-
weise auf Effizienzpotentiale in der ambulanten Pflege auf unterschiedlichen Be-
trachtungsebenen:

1. System- bzw. Bundes-/Landesebene (Versorgungssysteme, gesetzliche
Krankenversicherung/Krankenkasse und soziale Pflegeversicherung/Pfle-
gekasse),

2. regionale Ebene (an der pflegerischen Versorgung beteiligte professio-
nelle Leistungserbringer),

3. betriebliche Ebene (ambulante Pflege- und Betreuungsdienste nach
SGB Xl und SGB V),

4. individuelle Ebene (Sicht der Leistungsbezieher).

Auf Systemebene sind aus den analysierten Ansdtzen bzw. Konzepten die folgen-
den Potentiale und Auswirkungen verbesserter Koordinierung in der ambulanten
pflegerischen Versorgung abzuleiten: Vor allem durch den Einsatz von innovativen
Technologien (bspw. im Rahmen der Telepflege) und versorgungsbereichstibergrei-
fenden Konzepten, wie bspw. CAPABLE, AIP oder die integrierte Versorgung mit
Case Management, ergeben sich Hinweise auf Kosteneinsparpotentiale fiir Kran-
ken- und Pflegekassen, die sich meist aus der Vermeidung bzw. Verringerung der
Inanspruchnahme kostenintensiver stationarer Versorgung (Krankenhaus, Pflege-
heim) ergeben.

Darliber hinaus gibt es unterschiedliche Hinweise auf eine verbesserte Arbeitszu-
friedenheit sowie eine Entlastung beruflich Pflegender, was zur Steigerung der At-
traktivitat des Pflegeberufs beitragt und der Personalknappheit im ambulanten Be-
reich entgegenwirkt.
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Ein weiteres Potential bergen die neuen Rollen fir das Pflegepersonal durch neue
Einsatzmoglichkeiten als:

+ (Pflege-; Netzwerk-) Koordinatorinnen bzw. Koordinatoren,
+ Case Mangerinnen bzw. Case Manager oder
+ ,clinical call center nurse”.

In einigen Studien konnte dadurch ebenfalls eine Steigerung der Attraktivitat des
Pflegeberufes und der Arbeitszufriedenheit beobachtet werden, was tendenziell
den Berufsverbleib erhéhen konnte.

Auf der individuellen Ebene der Pflegebedirftigen lassen sich mit verbesserter Ko-
ordinierung zielgerichteter die Versorgungsprozesse planen und friihzeitige Inter-
ventionen umsetzen. Das fiihrt zu einer verbesserten Versorgungs- und Lebens-
qualitat fur pflegebediirftige Personen und deren Angehdrige im hauslichen
Bereich. Neben den schon genannten Konzepten (CAPABLE, AIP, integrierte Versor-
gung/Case Management) beeinflussen:

+ die regionale Koordinierung (bspw. in MIND at Home und MIND-S),
+ die Nutzung neuer ambulanter Wohnformen oder
+ die Veranderung der Arbeitsorganisation (bspw. nach Buurtzorg)

diese individuellen (gesundheitsbezogenen) Outcomes. Diese bedingen haupt-
sachlich, dass durch eine verbesserte Koordinierung die Inanspruchnahmen von:

+ stationdren Leistungen, wie Krankenhausaufenthalten, Besuchen in der
Notaufnahme sowie

+ stationdren Langzeitpflegeleistungen (Verzogerung bzw. Vermeidung des
Heimibergangs)

reduziert und ebenfalls die Selbstpflegefahigkeit und das Selbstmanagement im
Umgang mit (chronischen) Erkrankungen verbessert werden konnte. Dies hat wie-
derum Einfluss auf den langeren Verbleib in der Hauslichkeit und die Reduktion
der Pflegebedarfe.

Weitere Potentiale einer verbesserten Koordinierung lassen sich auf der betriebli-
chen und regionalen Ebene identifizieren. In der nachfolgenden Abbildung 7 ist
zunichst eine zusammenfassende Ubersicht der Effizienzpotentiale diesen Ebenen
Uber die Gesamtheit der analysierten Literaturquellen dargestellt.
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Abbildung 7:  Zusammenfassende Ubersicht der Effizienzpotentiale auf der betrieblichen und regionalen Ebene
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Reduktion des Versorgungsaufwandes durch Transparenz der Wirtschaftlichkeit des Reduktion der
Verteilung auf viele Akteure Unternehmens beruflichen Belastung
Steigerung der Anzahl Reduktion vermeidbarer Steigerung der Informationsverfigbarkeit und
versorgter Personen pflegerischer Interventionen des Kompetenzzuwachses
/ Regionalebene\
Reduktion der Schnittstellenproblematik Steigerung der bereichslibergreifenden Versorgung
Steigerung der Kommunikation tiber die Versorgungsbereiche
Steigerung der Effizienz der Versorgungsprozesse Koordinierung selbststandig tatiger Pflegefachkrafte
Vernetzung von Leistungserbringern und Etablierung fester Kooperationsstrukturen Reduktion von Angebotsliicken

Legende:
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25 Konzepten/Ansatzen
[C3: in 6 bis 15 von

25 Konzepten/Ansatzen
@ : in 16 bis 25 von

25 Konzepten/Anséatzen

Quelle: IGES
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass alle im Rahmen der systematischen Lite-
raturrecherche analysierten Themengebiete sowohl auf betrieblicher als auch re-
gionaler Betrachtungsebene Effizienzpotentiale infolge einer verbesserten Koordi-
nierung in der ambulanten Pflege aufzeigen.

Besonders hdufige Effizienzpotentiale auf betrieblicher Ebene sind die Steigerung
der Versorgungsqualitdt und der Kundenzufriedenheit als auch der verbesserte
Personal- und Ressourceneinsatz. Die Steigerung der Qualitat und Kontinuitat der
Versorgung beruht im Wesentlichen auf einem gezielten Fallmanagement, sowohl
bei den bereichsiibergreifenden Versorgungsansatzen als auch bei den sich selbst-
organisierenden und multiprofessionellen Pflegeteams.

Weitere realisierbare Potentiale aus betrieblicher Sicht sind:
+ die Reduktion der Wege- und Fahrtzeiten,

+ die Reduktion des Versorgungsaufwandes durch die Vermeidung von
Doppelleistungen oder die bessere Verteilung der Leistungserbringung
auf viele Akteure,

+ die Reduktion vermeidbarer pflegerischer Intervention und dadurch

+ die Steigerung der Anzahl versorgter Personen durch die einzelnen ambu-
lanten Pflegedienste.

Die Reduktion des Zeit- und Personalaufwandes fiir die ambulanten Pflegedienste
durch die Konzepte zur verbesserten Koordinierung der Versorgung auf Fallebene
ergeben sich hauptsachlich aufgrund eines geringeren zeitlichen Planungs- bzw.
Dokumentationsaufwandes und der Steigerung der Effektivitdt der Versorgungs-
prozesse, bspw. durch die Verwendung von Technologien in der integrierten Ver-
sorgung oder den Einsatz einer Case Managerin bzw. eines Case Managers. Das
heillt, dass zeitaufwendige Koordinierungsaufgaben bei den Diensten entfallen
bzw. teilweise ausgelagert werden (bei externen Case Managerinnen bzw. Case
Managern).

Auf regionaler Ebene ergibt sich durch die dargestellten Konzepte und Ansatze zur
verbesserten Koordinierung der Versorgung und Leistungen in der ambulanten
Pflege das Potential der Erhohung der Versorgungssicherheit. Verbindlich abge-
stimmtes und proaktives Handeln aller regionalen Akteure fihrt zur besseren Be-
waltigung der Schnittstellenproblematiken, u. a. durch optimierte Prozesse im Ent-
lass- und Uberleitungsmanagement. Dies wird durch eine regelhafte
bereichsiibergreifende Kommunikation unterstiitzt. Zudem gibt es Effizienzpoten-
tiale hinsichtlich:

+ der Reduktion von Angebotsliicken,

+ der Steigerung des koordinierten und regionalen Einsatzes selbststandig
tatiger Pflegefachkrafte sowie
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+ der Steigerung der Vernetzung der an der Versorgung beteiligten Leis-
tungserbringer und der Etablierung fester und verbindlicher Kooperati-
onsstrukturen.

7.2 Ubertragbarkeit und Umsetzungshindernisse

In Anbetracht der unterschiedlichen Rahmenbedingungen auf allen Ebenen (Orga-
nisation und Finanzierung der Langzeitpflege, Rollen und Aufgaben ambulanter
Pflege, Qualifikation und Tatigkeitsfelder von beruflich Pflegenden, multiprofessi-
onelle Teams etc.) lassen sich Versorgungskonzepte aus dem Ausland nicht ohne
weiteres in unser Versorgungssystem ibernehmen.

Zur Umsetzung der dargestellten Konzepte und Ansatze, bzw. Teilen davon, bedarf
es der Identifikation méglicher Hindernisse zur Ubertragbarkeit.

Zusammenfassend sind die Umsetzungsbarrieren hinsichtlich der unterschiedli-
chen Dimensionen in der nachfolgenden Tabelle 22 benannt.
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Tabelle 22:

Dimension

Gesetzgeberische As-
pekte/ Rahmenbe-
dingungen

Ubersicht der Umsetzungshindernisse

Umsetzungshindernisse

Ausstehende gesetzliche Verankerung von Telepflege

Doppeldokumentation bei Einflihrung elektronischer Pflegedokumentation
durch Maligabe der vorzuhaltenden papierbasierten Dokumentation in der
Héauslichkeit2® (unter Beachtung den Pflegebedirftigen und Pflegepersonen
weiterhin Zugang zur Dokumentation zu erméglichen)

Fehlende Maligaben zu verbindlichen Kooperationsstrukturen

Dienstelibergreifender Personaleinsatz z. T. nur im Rahmen der Arbeitnehmer-
Uberlassung moglich

Unzureichender Netzausbau

Barrieren des Datenaustauschs zwischen den Akteuren und Versorgungsberei-
chen (teilweise durch die DSGVO)

Fehlende Instrumente zur internen und externen Qualitatssicherung und Quali-
tatsberichterstattung nach § 113b Abs. 4 SGB XI bei alternativen ambulanten
Wohnformen

Vergiitung und Fi-
nanzierung

Unterschiedliche Finanzierungslogiken in der Leistungsabrechnung nach SGB V
und SGB X! und dadurch fehlende finanzielle Anreize zu akteursibergreifenden
Kooperationen

Alternative ambulante Wohnformen generieren eine finanzielle Mehrbelastung
der Krankenversicherung (diese ist nur zu rechtfertigen, wenn nachweislich der
Pflegebediirftige davon profitiert)

Abrechnung der Leistungserbringung

Finanzielle Mehrbelastung durch Umsatzsteuerpflicht beim dienstelibergreifen-
den Einsatz von Pflegefach- und Hilfskraften (,,Arbeitnehmertberlassung”)

29

Entfillt z. T. mit dem im Patienten-Datenschutz-Gesetz (PDSG) aufgenommenen Anderungen

bzw. Ergdnzungen

(65293 Abs.8 wund 302 Abs.2SGBV), welche vorbehaltlich des

§ 37 Abs. 8 SGB V und der nachweislichen Anbindung des Leistungserbringers an die Tl ab dem
1. Mérz 2021 ausschlieBlich elektronische Verfahren zur Ubermittlung von Abrechnungsunter-
lagen einschlieRBlich des Leistungsnachweises nutzbar machen
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Dimension Umsetzungsbarrieren
Qualifikation und Vorhalten bzw. Erwerb digitaler Kompetenzen bei allen Nutzerinnen und Nut-
Ausbildung zern der Technologien

Vorhalten bzw. Erwerb koordinierender Kompetenzen

partizipative Entwicklung der Technologien, um die Nutzung und Akzeptanz bei
den Nutzerinnen und Nutzern zu erhohen, ist bisher unzureichend

bislang unzureichende Ausweitung der Verantwortungsbereiche der Pflegefach-
krafte

Hoherer Anteil an Pflegefachkréften in internationalen Ansatzen

Hoherer Einsatz akademisierter Pflegefachkrafte in internationalen Ansatzen

In den Betrieben Technische Voraussetzungen und ggf. anschlussfahige Systeme, unzureichender
Netzausbau

Sicherstellung der Datenschutzanforderungen

Koordinierungskonzept bzw. deren Einflihrung kann initial als auch langfristig zu
einer Mehrbelastung mit Verwaltungskosten fiihren

Steigerung des Wettbewerbsdruckes moglich

Evidenzlage Teilweise unzureichend hinsichtlich der Wahl der bestgeeignetsten Technik
bzw. Konzepte

Daten zu Wirtschaftlichkeit und Effizienz der Anséatze liegen kaum vor

Unzureichend hinsichtlich der alternativen ambulanten Wohnformen und posi-
tiven Auswirkungen insbesondere auf die Pflegebediirftigen

Quelle: IGES

7.3 Fazit

Die vorliegende Studie verdeutlicht die groBe Bandbreite an Effizienzpotentialen
infolge einer verbesserten Koordinierung in der ambulanten Pflege. Die systemati-
sche Literaturrecherche ergab viele Anhaltspunkte fir die Bestatigung eingangs ge-
stellter Annahmen/Fragestellungen. So hat der Einsatz technischer Anwendungen
das Potential, in den ambulanten Pflege- und Betreuungsdiensten eine effiziente
Touren- und Dienstplanung sowie eine Versorgung lber Distanzen hinweg zu er-
moglichen und dadurch u. a. Wege- und Fahrtzeiten einzusparen und das verflig-
bare Personal zielgerichteter einzusetzen.

Hemmend fiir die Etablierung von ,,Remote Care” oder Telepflege im Sinne dieser
Studie zur koordinierten und effizienten Leistungserbringung tber raumliche Dis-
tanzen hinweg ist, dass die Telemedizin bisher nurim SGB V fiir arztliche Leistungs-
erbringer verankert ist. Daraus folgt auch nur ihre Definition im sozialrechtlichen
Sinne. Kiinftig wird es auch fir die Telepflege erforderlich sein, die Leistung ambu-
lanter, jeweils nach SGB V und SGB Xl zugelassener, Pflegedienste im SGB V und im
SGB XI jeweils eigenstandig zu definieren, was ihre Verbreitung fordern kénnte.
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Weiterhin sollten konkrete Anwendungsfelder bzw. -szenarios telepflegerischer
Leistungen skizziert werden, die besonders hohe Potentiale fiir die Verbesserung
der pflegerischen Versorgung aufweisen (u. a. durch die Erprobung im Rahmen der
Modellvorhaben fiir Telepflege nach § 125a SGB XI).

Im Bereich der Krankenversicherung wurden ambulante telemedizinische Leistun-
gen bereits mit dem Versorgungsstrukturgesetz (2012) in das SGB V eingefiihrt (zu-
nachst allerdings mit einem Prifauftrag flir den Bewertungsausschuss gem.
§ 87 Abs. 2a S. 8 SGB V a. F.). Der Gesetzgeber hatte dabei vor allem die Sicherstel-
lung der arztlichen Versorgung im landlichen Raum im Blick und daher beschlos-
sen, dort Telemedizin besonders zu fordern (Deutscher Bundestag 2011: 60). Der
Prifauftrag im Rahmen des GKV-Versorgungsstarkungsgesetz von 2015 im neuen
§ 87 Abs. 2a S. 8 SGB V beinhaltet, in welchem Umfang ambulante telemedizini-
sche Leistungen erbracht werden kdnnen sowie in welchem Umfang delegations-
fahige Leistungen durch anderes Fachpersonal qualifiziert erbracht und angemes-
sen verglitet werden konnen. Mit Wirkung zum 1. Juli 2013 trat eine
Rahmenvereinbarung zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und dem
GKV-Spitzenverband zur Uberpriifung des Einheitlichen BewertungsmafRstabes
(EBM) im Hinblick auf telemedizinisch erbrachte Leistungen in Kraft. Darin einigten
sich die Vertragspartner u. a. auf eine arztzentrierte Definition von Telemedizin so-
wie auf Eckpunkte, die bei der Aufnahme von telemedizinischen Leistungen in den
EBM beachtet werden sollen.

Im Dezember 2016 trat die Anlage 31 zum Bundesmantelvertrag-Arzte in Kraft, die
die allgemeinen Voraussetzungen fiir eine telemedizinische Durchfiihrung von
Leistungen in der vertragsarztlichen Versorgung beinhaltet. Stand 2019 fanden
sich dennoch im EBM nur jeweils fliinf Abrechnungsziffern fiir die telekonsiliarische
Befundung von bildgebenden Verfahren bzw. fiir die telemedizinische Versorgung
im Bereich Herz-Kreislauf-Erkrankungen und weiterhin noch eine EBM-Ziffer fiir
die Abrechnung von Videosprechstunden (Schnee 2019: 277). Aufgrund der Neu-
fassung des § 87 Abs. 2a S. 17 bis 20 SGB V durch das Pflegepersonal-Starkungsge-
setz sind nun auch Fallkonferenzen per Video bei Pflegediirftigen mit dem Pflege-
personal fiir Arzte und Arztinnen abrechenbar. ,Die im Hinblick auf
Videosprechstunden bisher enthaltene Vorgabe von Krankheitsbildern im einheit-
lichen Bewertungsmalistab fur arztliche Leistungen entfallt.”
(§87 Abs. 2a S. 18 SGB V).

Im Unterschied zur arztlichen Vergitung findet sich bislang in dem als Anlage der
HKP-RL des G-BA beigefligten Leistungsverzeichnis kein Hinweis auf (delegations-
fahige) Leistungen im Rahmen telemedizinischer bzw. telepflegerischer Behand-
lungen. Soweit es telemedizinische Anwendungen gibt, die zur Aufnahme in das
Leistungsverzeichnis geeignet erscheinen, ist es Aufgabe des G-BA, die Fortent-
wicklung des Leistungsverzeichnisses zu prifen.

Die Entwicklung der Telemedizin verdeutlicht, wie langwierig die Einflhrung neu-
artiger Leistungen in die Regelversorgung sein kann. Es besteht allerdings die Hoff-
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nung, dass im Zuge des aktuellen Digitalisierungsschubes (u. a. im Zuge des Digi-
tale-Versorgung-Gesetzes von 2019 und mit dem Ausbau der technischen Infra-
struktur und kiinftigen Einfihrung der digitalen Pflegeanwendungen) die regel-
hafte Einfihrung von Telepflege in die Versorgungspraxis deutlich schneller
umgesetzt werden kann. Mit dem Digitale-Versorgung—und—Pflege—Modernisie-
rungs—Gesetz (DVPMG) vom 09.06.2021 und dem darin verankerten Modellpro-
gramm nach § 125a SGB XI wird es klinftig moglich sein, Telepflege wissenschaft-
lich gestlitzt zu erproben. Daflir werden aus Mitteln des Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung zehn Millionen Euro im Zeitraum von 2022 bis 2024 zur Verfi-
gung gestellt.

Weitere Effizienzpotentiale ergeben sich aus der Verdanderung der Arbeitsorgani-
sation bzw. dem Einsatz und der verbindlichen Kooperation mit anderen Gesund-
heitsberufen.

In Deutschland gibt es z. B. bereits seit einigen Jahren Pflegedienste, die Elemente
des Buurtzorg-Modells Gbernommen haben (Braeseke et al. 2020a).

Im Mittelpunkt der an Buurtzorg angelehnten, unterschiedlichen Ansatze der Pfle-
gedienste steht zunachst die alternative Form der Arbeitsorganisation in kleineren,
selbstorganisierten Teams ohne direkte fachliche Flihrung, so dass nach Aussagen
der Projektvertreterinnen bzw. -vertreter bei den beruflich Pflegenden eine ho-
here Arbeitszufriedenheit zu beobachten ist. Ebenso wie beim niederlandischen
Vorbild tGibernimmt meist eine Zentrale die administrativen Aufgaben (ebd.: 38).

Die Ubernahme von Elementen des Buurtzorg-Modells bzw. die Implementierung
eigenverantwortlicher Arbeitsweisen und Strukturen durch ambulante Pflege-
dienste in Deutschland erfolgte in der Regel ohne externe Férdermittel. Die Moti-
vation, alternative Arbeitsmodelle einzufiihren, entspringt in erster Linie der ange-
spannten Arbeitsmarktsituation in der Pflege, so dass sich innovative
Unternehmen einen Wettbewerbsvorteil bei der Personalrekrutierung erhoffen.
Ein Einrichtungsvertreter berichtete von einer verringerten Fluktuation infolge der
neuen Arbeitsweise. Aber auch aus der Unzufriedenheit der Pflegekrafte mit der
bisherigen Art und Weise der Leistungserbringung in der ambulanten Pflege (stark
arbeitsteilig, teilweise fremdbestimmt, unter Zeitdruck etc.) entsteht ein Druck,
nach alternativen Arbeitsmoglichkeiten zu suchen (ebd.).

Die grundsatzliche Moglichkeit einer zeitbezogenen Vergilitung ambulanter Pflege-
leistungen wurde durch das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (§ 89 Abs. 3 SGB XI)
ab 2013 eingefiihrt. Die zunachst vorgesehene Verpflichtung, alle Leistungen so-
wohl als Leistungskomplex als auch nach Zeitaufwand auszuweisen und dem Pfle-
gebedirftigen damit eine ,Wahlmoglichkeit” zu offerieren, erwies sich als unprak-
tikabel und wurde im Zuge des Pflegestarkungsgesetzes | (PSG 1) ab 2015 geandert.
Nunmehr heifSt es im § 89 Abs. 3 SGB XI:

,Die Verglitungen kénnen, je nach Art und Umfang der Pflegeleistung, nach
dem dafiir erforderlichen Zeitaufwand oder unabhéngig vom Zeitaufwand
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nach dem Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach Komplexleis-
tungen oder in Ausnahmefillen auch nach Einzelleistungen bemessen wer-
den.”

In der Praxis scheitert diese Vorschrift allerdings regelmaRig daran, dass es zwi-
schen Verbanden bzw. Einrichtungstragern und den Pflegekassen keine Einigung
Uber angemessene Stundensatze gibt. Der § 89 Abs. 1 Satz 3 SGB Xl gibt vor:

,Die Vergiitung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfiih-
rung erméglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen Versor-
gungsauftrag zu erfiillen unter Beriicksichtigung einer angemessenen Ver-
glitung ihres Unternehmerrisikos.”

Die Umsetzung ist in den einzelnen Bundeslandern sehr unterschiedlich. Grof3en-
teils werden auf Landesebene weiterhin Leistungskomplexe vereinbart. Manche
Trager konnten zeitbezogene Vergltungen fiir eine befristete Zeitperiode verhan-
deln. Die Verbande beklagen allerdings, dass das Unternehmerrisiko nicht in aus-
reichendem Male anerkannt wird (max. in Hohe von 2 % bis 4 %, Tews 2014).

Aufgrund der Rahmenbedingungen in Deutschland (z. B. Vergitungsregelungen
nach SGB XI und SGBV oder Verhandlungen hinsichtlich der wirtschaftlich aus-
kdmmlichen Zeitverglitung nach SGB XI, Anforderungen an fachliche Leitung eines
Pflegedienstes etc.) kdnnen bisher nur einzelne Elemente des Buurtzorg-Modells
umgesetzt werden, insb. die flachen Hierarchien und die gemeinschaftliche Ar-
beitsorganisation. Die ,Ich und Du Pflege GmbH*“ (Freiburg, www.ich-und-du-
pflege.de) beispielsweise hat die Pflegedienstleitung auf zwei Personen aufgeteilt
und ein Pflegedienstleitungsgremium gegriindet, zu dessen Sitzungen auch Mit-
glieder der Teams eingeladen werden. Auf diese Weise werden die in Deutschland
geltenden Rahmenbedingungen mit dem Anspruch, partizipative Strukturen zu
schaffen, verknipft.

Der Ansatz der interprofessionellen Versorgung geht liber die bisherige Organisa-
tion der Pflege in Deutschland hinaus, welche in der Akutversorgung traditionell
»die reine Ausfihrung angeordneter Tatigkeiten” (Behrend R et al. 2020: S. 207)
bedeutet, und stellt die Fachkrafte als Partner der Versorgung auf. Die Pflegefach-
krafte arbeiten dabei mit verschiedenen Gesundheitsexpertinnen und -experten
zusammen, um die bestmadgliche Versorgung zu gewahrleisten. Die individuellen
Bediirfnisse der pflegebedirftigen Personen stehen dabei im Mittelpunkt (ebd.).

Erfolgsbedingungen fiir eine interprofessionelle Versorgung sind neue erweiterte
Kompetenzen in der Zusammenarbeit in multiprofessionellen Teams. Kernele-
mente sind dafir:

+ eine genaue Rollendefinition der verschiedenen Gesundheitsexpertinnen
und -experten,

+ Fahigkeiten in der Teamarbeit,

+ gemeinsame Flhrungsstrukturen und



http://www.ich-und-du-pflege.de/
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+ besondere interprofessionelle Kommunikations- und Konfliktbewalti-
gungsfahigkeiten (CIHC 2010, zitiert nach Behrend et al. 2020: 204).

Des Weiteren gibt es vielversprechende Ansatze im Rahmen des Case Manage-
ments3® oder der Zusammenarbeit multiprofessioneller Teams zur verbesserten
Koordinierung in der ambulanten Versorgung. Die Notwendigkeit eines umfassen-
den Case Managements in der Versorgung alterer, chronisch kranker sowie pflege-
bedirftiger Personen ist international Standard und wird seit einigen Jahren von
vielen Akteuren, unterstitzt durch die Patientenbeauftragte der Bundesregierung,
auch in Deutschland gefordert (Braeseke et al. 2018). Innerhalb der Pflegeversi-
cherung ist ein Anspruch der Versicherten auf Case-Management in § 7a SGB XI
grundsatzlich gegeben. Insgesamt macht das Gesetz im Zusammenhang mit den
Pflegeberatungs-Richtlinien (2018, in der Fassung vom 5. Oktober 2020) und den
Empfehlungen des GKV-Spitzenverbands zur Anzahl, Qualifikation und Fortbildung
von Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern (2018) relativ konkrete Vorgaben, wie
eine Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl im Sinne eines Fallmanagements und wie die
Ausbildung der Pflegeberaterinnen und -berater ausgestaltet sein sollten. In
Deutschland wird die fallbezogene Koordinierung der Versorgung jedoch aufgrund
der unterschiedlichen Regelungen von Akutversorgung, Rehabilitation und Lang-
zeitpflege sowie mangelnder Refinanzierung des Versorgungsmanagements behin-
dert. AngestoRen von den vielen Modellprojekten zu Patientenlotsen3! hatte die
Patientenbeauftragte der Bundesregierung eine Studie in Auftrag zum Versor-
gungsmanagement in der Kranken- und Pflegeversicherung in Auftrag gegeben, die
von der IGES Institut GmbH durchgefiihrt wurde (Braeseke et al. 2018). Im Ergebnis
der Untersuchung wurde festgestellt, dass die vorhandenen sozialrechtlichen Re-
gelungen den epidemiologisch bedingt steigenden Bedarf an Case Management
entweder nur sehr pauschal und unspezifisch (§ 11 Abs. 4 SGB V) bzw. nur punktu-
ell (fir sehr eng definierte Patientengruppen bzw. nur fiir einzelne Schnittstellen
oder Aspekte wie Beratung gem. § 7a SGB Xl) aufgreifen und dariiber hinaus einige
dieser Vorschriften in der Praxis aus unterschiedlichen Griinden (Unklarheiten
bzgl. der Norminhalte und -adressaten oder mangelnde Umsetzung durch die
Selbstverwaltung) kaum zum Tragen kommen.

Der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff impliziert eine neue Herangehensweise an
die pflegerische Versorgung und zielt darauf ab, pflegebediirftige Menschen bei

30 Die Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case Management e. V. definiert den Begriff des Case

Managements wie folgt: ,[...] ist eine Verfahrensweise in Humandiensten und ihrer Organisa-
tion zu dem Zweck, bedarfsentsprechend im Einzelfall eine nétige Unterstiitzung, Behandlung,
Begleitung, Forderung und Versorgung von Menschen angemessen zu bewerkstelligen. Der
Handlungsansatz ist zugleich ein Programm, nach dem Leistungsprozesse in einem System der
Versorgung und in einzelnen Bereichen des Sozial- und Gesundheitswesens effektiv und effi-
zient gesteuert werden kdnnen” (DGCC Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case Management
e. V. 2012)

31 Der Bundesverband Managed Care hat jiingst eine Landkarte solcher Lotsenprojekte erstellt

(siehe BMCe. V. | Gesundheitslotsen - BMCe. V.). Aktuell sind dort 38 Projekte in zehn (Fach)Be-
reichen gelistet.
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der Bewaltigung der Auswirkungen gesundheitlicher Probleme direkt sowie indi-
rekt zu unterstiitzen (Wingenfeld und Bischer 2017). Die Fokussierung auf den
Menschen statt auf seine Krankheiten und Beeintrachtigungen bestimmt das Han-
deln.

Angesichts der Zielsetzung hauslicher Pflege — ,Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten des Pflegebediirftigen so weit wie moglich durch pfle-
gerische MaRnahmen zu beseitigen oder zu mindern und eine Verschlimmerung
der Pflegebedirftigkeit zu verhindern” (§ 36 Abs. 2 SGB XI) — muss pflegerisches
Handeln sowohl die gesundheitlichen Beeintrachtigungen im engeren Sinn (Krank-
heiten) als auch die funktionalen Fahigkeiten der pflegebedirftigen Personen in
ihrer Gesamtheit betrachten, aber spezifisch mit Blick auf die Bewaltigung des All-
tags in der Hauslichkeit. Dazu kann - insofern sie effizient eingesetzt werden:

+ die Umsetzung eines personzentrierten Ansatzes,

+ ein Case Management zur Steuerung und Koordinierung der gesundheit-
lichen und pflegerischen Versorgung sowie

+ eine enge Abstimmung und gemeinsame Entscheidungsfindung mit den
Arztinnen und Arzten (und weiteren Gesundheitsfachkriften)

wesentlich beitragen.

Um diese Punkte hierzulande umsetzen zu kénnen, bedarf es einer Anpassung der
Rahmenbedingungen hin zu mehr versorgungsbereichibergreifenden Regelun-
gen.

Die Pflegehaushalte werden beim Erstbesuch durch die ambulanten Pflegedienste
hinsichtlich der individuellen und aus pflegefachlicher Sicht erforderlichen Leistun-
gen beraten. Hemmend fir die Erreichung der Ziele in der hauslichen Pflege, dass
die Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten des Pflegebediirf-
tigen so weit wie moglich durch pflegerische MalRnahmen beseitigt, gemindert o-
der eine Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit verhindert wird, ist zum Teil die
Ausgestaltung der Inanspruchnahme der Leistungen ambulanter Pflegedienste.
Die Klientinnen und Klienten wahlen dann aus den zur Verfiigung stehenden Leis-
tungskomplexen unter Berlicksichtigung ihres Budgets (Sachleistungsbetrag der
SPV je nach Pflegegrad, eigenes Einkommen und Vermogen) die fir sie und ihre
individuellen Lebensumstande passenden Leistungen aus. Bei der Auswahl spielen
neben den Versorgungszielen dabei auch die Praferenzen der pflegenden Angeho-
rigen sowie finanzielle Erwdgungen eine Rolle. Hinzu kommt, dass die zur Auswahl
stehenden verrichtungsbezogenen Leistungskomplexe in der ambulanten Versor-
gung es in vielen Fallen erschweren, die vielfaltigen individuellen Unterstiitzungs-
bedarfe von dlteren Menschen mit komplexen gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen im Sinne eines personzentrierten Ansatzes abzudecken.

Auf der Systemebene betrachtet bestehen die Potentiale einer verbesserten Koor-
dinierung in der ambulanten Versorgung in der Veranderung regionaler als auch
liberregionaler Versorgungsstrukturen.
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Auch international wird dieser Ansatz umgesetzt und teilweise werden gesamte
Gesundheitsregionen reformiert. In Australien beispielsweise wird aufgrund ahnli-
cher Problematiken seit 2013 ein zehnjahriger Systemwechsel in einer gesamten
Region mit 340.000 Einwohnern durchgefiihrt. Das ,,Central Coast Integrated Care
Program“ ist ein komplexes 6ffentliches MalRnahmenpaket mit drei Zielgruppen
und mehr als 40 verschiedenen Teilprojekten. Dieses hat das Ziel, die Central Coast
zu einem Ort werden zu lassen, an dem die Gesundheit der Menschen durch hoch-
wertige und individuell zugdngliche Gesundheitsdienste bestmdoglich erhalten und
gefordert wird (Central coast integrated care program 2017, Dalton et al. 2019).

Integrierte Versorgungsformen in der ambulanten Pflege spielen eine immer gro-
Rer werdende Rolle, u. a. auch aufgrund des wachsenden wettbewerblichen Dru-
ckes der ambulanten Pflegeeinrichtungen oder der indikationsspezifischen Neu-
ausrichtung von spezialisierten Langzeitpflegeangeboten, bspw. fir Menschen mit
Demenz oder chronischen Erkrankungen (Finfstick 2017). Eben bei diesen spezi-
ellen Zielgruppen besteht in der besseren Koordinierung der ambulanten Leistun-
gen ein hohes Verbesserungspotential mit Blick auf Lebensqualitat und Teilhabe.

In alternativen ambulanten Wohnformen fiir pflegebediirftige Personen kdnnen
individuelle, bedarfsgerechte Leistungen durch ambulante Pflege- und Betreu-
ungsdienste erbracht werden. Fiir die Pflegedienste und das Gesundheitssystem
ergeben sich durch die Biindelung der Leistungserbringung (i. S. des Poolens von
Leistungen) verschiedene Potentiale der Effizienzsteigerung, weshalb neue Wohn-
formen im Rahmen von Effizienzpotentialen in der ambulanten pflegerischen Ver-
sorgung zu berticksichtigen sind.

Qualitatssicherungsverfahren fiir die neuen ambulanten Wohnformen nach
§ 113b Abs. 4 SGB XI liegen bislang nur konzeptionell vor. Auf Basis theoretisch-
konzeptioneller Grundlagen haben Wolf-Ostermann et al im Jahr 2019 ein Instru-
ment zur Qualitatsberichterstattung und -sicherung mit den folgenden fiinf zent-
ralen Qualitatsmerkmalen erstellt:

+ Versorgungskontinuitat, d. h. die Sicherung einer qualifizierten Versor-
gung bei sich veranderndem Hilfe- und Pflegebedarf,

+ Nutzerorientierung, d. h. Wahrung der individuellen Gewohnheiten und
Bedirfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner,

+ Selbstbestimmung/Selbstverantwortung, d. h. Festlegen von Vertreterin-
nen und Vertretern fiir die Gestaltung des Wohnraums, des Tagesablaufs,
der Dienstleistung etc. durch die Bewohnerschaft,

+ Koordinierung, d. h. vielfaltige Leistungen von unterschiedlichen Akteu-
ren in geteilter Verantwortung,

+ Transparenz, d. h. Transparenz des Wirkens aller beteiligter Akteure lGber
den Gesamtprozess (Wolf-Ostermann et al. 2019).

Fir die ErschlieBung der Effizienzpotentiale dieser neuen ambulanten Wohnfor-
men ist es dringend erforderlich, die mit den Qualitdtsmerkmalen verbundenen
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Verfahren zu erproben und entsprechend zuimplementieren. Des Weiteren bedarf
es der Klarung der Verantwortlichkeiten — durch wen wird die Qualitatssicherung
Uberpruft? Vor allem mit Blick auf die unterschiedlichen Formen (selbstverantwor-
tet, tragerverantwortet etc.) ist dies spezifisch zu klaren.

Zusammenfassend betrachtet adressieren die in der Studie identifizierten Kon-
zepte bzw. Ansatze am haufigsten die Verbesserung der Art und Weise der Leis-
tungserbringung, d. h. die Erh6éhung der Produktivitat in der Pflege durch Optimie-
rung betrieblicher Prozesse, Technikeinsatz und zu Teilen ebenfalls die
Reduzierung der Arbeitsbelastung sowie die Forderung und den Erhalt der Be-
schaftigungsfahigkeit der Pflegekrafte. Angesichts der aktuellen Arbeitsmarktsitu-
ation ist es nicht verwunderlich, dass die ambulanten Pflege- und Betreuungs-
dienste zunehmend MaRnahmen zur Verbesserung der Arbeitszufriedenheit und
Mitarbeiterbindung ergreifen. Weiterhin ist es Ziel, die Versorgungsqualitat in der
Pflege zu erhohen. Dazu finden sich Projekte mit dem Schwerpunkt Vernetzung
und neuen Rollen flir ambulante Pflege- und Betreuungsdienste und Pflegeperso-
nal, wie das Case Management. Infolge des Riickgangs des Familienpflegepotenti-
als und immer weiter entfernt lebender Angehoriger entstehen auch neue, digital
unterstltzte Kooperationsformen. Hier ist die technische Entwicklung ein Treiber,
der es ermoglicht, Angebot und Nachfrage kostenglinstig Gber groRe Distanzen
hinweg zusammenzubringen. Es bedarf dabei aber erganzender Koordinierungs-
und Schulungsleistungen sowie eines klaren Regelwerkes, damit Rechtssicherheit
und Qualitat gewahrleistet werden kdnnen.

Wie die Ergebnisse dieser Projektphase der Studie zeigen, gibt es viele unter-
schiedliche Losungen zur Weiterentwicklung der Versorgung, die jeweils konkret
auf regionale Gegebenheiten zugeschnitten sein sollten. Grund dafiir ist, dass z. B.
Ressourcen, Akteure und Anbieter von Region zu Region unterschiedlich sind. Fir
diese unterschiedlichen Konstellationen missen auch regional verschiedene L6-
sungen gefunden werden. Bundes- oder landesweite Vorgaben oder Regelungen
sind daher wenig zielfihrend. Nur entsprechend flexible Rahmenbedingungen
werden es den Akteuren vor Ort ermoglichen, jeweils passende Losungen zu fin-
den.

Diese Schlussfolgerungen dienen u. a. in den weiteren Projektschritten der kon-
zeptuellen Erstellung der bundesweiten Online-Befragung. Dabei gilt es einerseits
zu erfragen, wie die oben identifizierten Regelungen in der Praxis umgesetzt bzw.
gehandhabt werden und welche Verbesserungsvorschlage es ggf. gibt — und zwar
sowohl aus Sicht der Kostentrdger (Kranken-/Pflegekassen, Sozialhilfetrager) als
auch aus Sicht der Leistungserbringer der Pflege (ambulante Pflege- und Betreu-
ungsdienste). Beispielsweise sind die ortlichen (regionalen) Einzugsbereiche, wel-
che in den Versorgungsvertragen nach § 72 Abs. 2 SGB Xl so festzulegen sind, dass
sie einerseits eine orts- und blirgernahe und andererseits eine wirtschaftliche Ver-
sorgung gewabhrleisten, und dariber hinaus lange Fahrtwege vermieden werden
weiter zu untersuchen. Die Analyse der Rahmenbedingungen als auch der Hin-
weise in der Literatur (u. a. auch zur Reduktion von Wege- und Fahrtzeiten) lassen
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zu diesem Aspekt derzeit noch keine abschlieRenden Schlussfolgerungen zu und
werden bei den Befragungen weiter thematisiert.

Des Weiteren hat sich als erschwerend in der Praxis gezeigt, dass dienstelibergrei-
fend erbrachte Leistungen umsatzsteuerpflichtig werden, sobald diese im Rahmen
von Kooperationen erbracht werden. Grund dafiir ist, dass dies steuerrechtlich i. S.
der Arbeitnehmeriiberlassung bewertet wird. Dies und vertragsrechtliche Prob-
leme mit den Pflegekassen fliihren zu Unsicherheiten bei den Pflegediensten, so-
dass sich die Dienste sehr vorsichtig zeigen, sich einer Vernetzung i. S. von diens-
telibergreifenden Kooperationen, wie bspw. im Praxisbeispiel Talea GmbH,
anzuschlieBen. Bisher kooperieren Unternehmen Uber die Arbeitnehmeriberlas-
sung. Dabei Uberlassen Pflegedienste ihre Mitarbeitenden gegen Entgelt flir kurze
Zeit anderen Pflegediensten. Bendtigt wird hierfir neben einer Erlaubnis ein Ar-
beitnehmeriberlassungsvertrag, in dem alle Rahmenbedingungen der Arbeitneh-
meriberlassung geregelt werden (Bundesagentur fir Arbeit o. J.). Dieser Aspekt
soll in der zweiten Projektphase ebenfalls weiter untersucht werden. Auf der an-
deren Seite ist mit den zuklinftigen Befragungen zu eruieren, wie grol} die Verbrei-
tung bestimmter, in der systematischen Literaturrecherche und Recherche identi-
fizierter Methoden, (digitaler) Arbeitshilfen und Kooperationsformen bundesweit
ist, wie diese aus Sicht der Praxis bewertet werden und ob es systematische Unter-
schiede zwischen den Bundeslandern oder stadtischen und landlichen Regionen
gibt.

AbschlieBend ist die derzeitige Pandemiesituation eine weitere Herausforderung
vorliegende Ergebnisse praxisnah und zukunftsfahig in den weiteren Projektschrit-
ten zu eruieren.

Einerseits bedarf es bei einigen Ansatzen einer hoheren bzw. erweiterten Qualifi-
kation der Pflegefachkrafte, andererseits ist die Branche infolge der Pandemie mit
erhohter Personalfluktuation konfrontiert. Die ambulanten Pflegedienste haben
aktuell damit zu kdmpfen, dass pandemiebedingt die Inanspruchnahme von
SGB V- und SGB Xl-Leistungen abgenommen hat, sodass die Sicherstellung und
Aufrechterhaltung der Versorgung bei verringerter Leistungsinanspruchnahme
von ambulanten Leistungen gefdhrdet oder instabil ist (Wolf-Ostermann et al.
2020). Diese Abnahme betrifft ebenfalls die Nachfrage nach Betreuungsleistungen,
hauswirtschaftlichen Versorgungs- und Beratungsleistungen (ebd.). Personalaus-
falle von bis zu zehn Prozent, einschlieflich etwaiger durch das Gesundheitsamt
angeordneter Quarantanemallnahmen, als auch die erhéhten HygienemaRnah-
men missen durch die Betriebe kompensiert werden. Dabei die Versorgung der
Pflegebediirftigen weiter sicherzustellen, stellt aktuell eine extreme Herausforde-
rung und Mehrbelastung dar. Zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung und
Kostenerstattung fiir zugelassene Pflegeeinrichtungen sowie fiir Pflegebeddirftige
hat der Gesetzgeber zeitlich befristet im § 150 Abs. 1 SGB XI die Trager der nach
§ 72 zugelassenen Leistungserbringer im Falle einer wesentlichen Beeintrachti-
gung der Leistungserbringung durch die Auswirkungen aufgrund der Corona Pan-
demie dazu verpflichtet, dies unverziiglich gegenliber den Pflegekassen anzuzei-
gen. Die Pflegeeinrichtungen haben zudem die Moglichkeit, die pandemiebedingt
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anfallenden auBerordentlichen Aufwendungen sowie Mindereinnahmen erstattet
zu bekommen (§ 150 Abs. 2 bis 4 SGB XI).
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8. Anhang
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Al Ubersicht der eingeschlossenen Publikationen
Tabelle 23: Ubersicht eingeschlossener Quellen (Sortiert nach Herkunft der
Quelle)
Nr. Autor(en) Jahr Titel der Publikation

Bibliografische Datenbanken Medline, Embase, Emcare

1. Béland & Hollan- 2011 Integrated models of care delivery for the frail elderly: International
der perspectives.
2. Cano et al. 2015 An adaptive case management system to support integrated care

services: Lessons learned from the NEXES project.

3. Hendy et al. 2012 An organisational analysis of the implementation of telecare and
telehealth: the whole systems demonstrator.

4, Jantunen et al. 2020 Self-Organizing Teams in Elderly Care in Finland: Experiences and
Opportunities.

5. Klaasen et al. 2016 From primary nurse to collaborative nursing care team: Early feed-
back on a new model.

6. Labson 2015 Innovative and successful approaches to improving care transitions
from hospital to home.

7. Low et al. 2011 A systematic review of different models of home and community
care services for older persons.

8. Mankowska et 2014 The home health care routing and scheduling problem with interde-
al. pendent services.
9. Marek et al. 2012 Aging in place versus nursing home care: Comparison of costs to

Medicare and Medicaid.

10. Monsen et al. 2013 Buurtzorg: nurse-led community care.

11. Opel 2019 Improving Technology-Driven Patient Care Coordination: Toward a
Techne for Community-Based Organization Involvement.

12. Polisena et al. 2010 Performance evaluation in home and community care.

13. Smith et al. 2016 Communication between office-based primary care providers and
nurses working within patients' homes: An analysis of process data
from CAPABLE.

Forward search - Vorwartssuche

1. Douglas et al. 2017 Implementing Information and Communication Technology to Sup-
port Community Aged Care Service Integration: Lessons from an
Australian Aged Care Provider.

2. Lin, Ma, Ying 2021 Matching daily home health-care demands with supply in service-
sharing platforms.

3. Parragh, Doer- 2018 Solving routing problems with pairwise synchronization.
ner
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Nr. Autor(en) Jahr Titel der Publikation

4, Popejoy et al. 2015 Comparing Aging in Place to Home Health Care: Impact of Nurse
Care Coordination On Utilization and Costs.

Handrecherche

1. Amijad et al. 2017 Health Services Utilization in Older Adults with Dementia Receiving
Care Coordination: The MIND at Home Trial.

2. Barker 2007 Local Health Integration Networks: The Arrival of Regional Health
Authorities in Ontario.

3. Barnett et al. 2020 Innovation driving care systems capability: case studies.

4, Barnett et al. 2020 Innovation driving care systems capability: discussion Paper.

5. Barnett et al. 2020 Innovation driving care systems capability: Final Report.

6. Becke et al. 2013 Nachhaltige Beschéaftigungsfahigkeit in der ambulanten Pflege: Zwi-
schenbericht des Verbundprojekts Zukunft:Pflege.

7. Béland et al. 2006 A system of integrated care for older persons with disabilities in Can-
ada: results from a randomized controlled trial.

8. Béland, Lebel & 2006 Integrated Services for Frail Elders (SIPA): A Trial of a Model for Can-

Fletcher ada.

9. Bleses et al. 2018 Verbundprojekt KOLEGE - Interagieren, koordinieren und lernen.
Chancen und Herausforderungen der Digitalisierung in der ambulan-
ten Pflege.

10. Bleses, Busse 2020 Digitalisierung der Pflegearbeit in der ambulanten Pflege: Herausfor-
derungen und Gestaltungsmaoglichkeiten guter Arbeitsqualitat.

11. BMWI 2018 EXCELL — Echtzeitanalyse und Crowdsourcing fiir eine selbstorgani-
sierte City-Logistik.

12. Boweretal. 2011 A comprehensive evaluation of the impact of telemonitoring in pa-
tients with long-term conditions and social care needs: protocol for
the whole systems demonstrator cluster randomised trial.

13. Brandenburg et 2017 Evaluation des Projekts ,,Nachstationare Betreuung zur Wiedererlan-

al. gung der Alltagskompetenz im hauslichen Umfeld” durch den For-
derverein ,Unsere Bruicke” Biberach e. V.
14. Broderick,& 2013 Centura Health at Home: Home telehealth as the standard of care.
Steinmetz
15. Bundesverband 2018 Exzellenz in der Pflege.
Pflegemanage-
ment e.V.
16. Busseetal. 2019 Gestaltung des Veranderungsprojekts ,Digitalisierung der Arbeit” im

Projekt KOLEGE : Technikeinsatz, Organisation von Kommunikation,
Informieren und Lernen
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Nr. Autor(en) Jahr Titel der Publikation

17. Cacchione 2020 Managed Long-Term Services and Supports for Medicaid Only and
Dually Eligible Individuals.

18. Chapell et al. 2004 Comparative costs of home care and residential care.

19. Duncan 2019 Integrated care systems and nurse leadership.

20. Fikar und Hirsch 2017 Home health care routing and scheduling: A review.

21. Fuchs-Frohnh- 2017 Neue Ansatze des Arbeits- und Gesundheitsschutzes im Pflege- und

ofen et al. Dienstleistungssektor.

22. GKV-Spitzenver- 2018 Weiterentwicklung neuer Wohnformen fiir pflegebedirftige Men-

band schen. Das Modellprogramm nach § 45f SGB XI: Die Projekte.

23. Graskeetal. 2013 Ambulant betreute Wohngemeinschaften fur pflegebediirftige Men-
schen in Deutschland: Eine Literaturlbersicht zu Strukturen, Versor-
gungsoutcomes und Qualitdtsmanagement.

24. Hausmann & Ca- 2019 Einfach:ambulant — Digitale Lésungen fiir die ambulante Pflege.

toni

25. Hendersonetal. 2013 Cost effectiveness of telehealth for patients with long term condi-
tions (Whole Systems Demonstrator telehealth questionnaire study):
nested economic evaluation in a pragmatic, cluster randomised con-
trolled trial.

26. Hendersonetal. 2014 Cost-effectiveness of telecare for people with social care needs: the
Whole Systems Demonstrator cluster randomised trial.

27. Hernandezetal. 2015 Integrated care services: lessons learned from the deployment of
the NEXES project.

28. Hollander & 2007 A comparative analysis of costs to government for home care and

Chapell long-term residential care services, standardized for client care
needs.

29. Hollander et al. 2007 Providing care and support for an aging population: briefing notes
on key policy issues.

30. Hibner 2017 Schlussbericht. EXCELL - Echtzeitanalyse und Crowdsourcing fir eine
selbstorganisierte Citiy-Logistik.

31. Klaasen etal. 2016 Advancing Interprofessional Collaborative Teams in the Winnipeg
Health Region.

32. Kreitzeretal. 2015 Buurtzorg Nederland: A Global Model of Social Innovation, Change,
and Whole-Systems Healing.

33. Kommunalver- 2016 Innovative Pflegearchitektur — Planungsaufgabe Wohngemeinschaft

band fir Jugend 4. Fachtag der Fachstelle ambulant unterstiitzte Wohnformen
und Soziales (FaWo).
(KVIS, Ba-Wii)
34. Lalanietal. 2019 Transforming community nursing services in the UK; lessons from a

participatory evaluation of the implementation of a new community
nursing model in East London based on the principles of the Dutch
Buurtzorg model,
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35. Leask, Bell, Mur- 2020 Acceptability of delivering an adapted Buurtzorg model in the Scot-
ray tish care context.

36. Leask, Gilmartin 2019 Implementation of a neighbourhood care model in a Scottish inte-

grated context - views from patients.

37. Legislative As- 2015 CCACs—community care access centres—home care program. Sec-
sembly of Onta- tion 3.01, 2015 Annual Report of the Office of the Auditor General of
rio Ontario.

38. Lezock, Klewer 2013 Analyse der Touren und Einsatzplanung eines ambulanten Pflege-

dienstes.

39. Libersky et al. 2018 Managed Long-Term Services and Supports.

40. Marek et al. 2010 The Relationship of Community-based Nurse Care Coordination to
Costs in the Medicare and Medicaid Programs.

41. Mareketal. 2006 Nurse Care Coordination in Community-Based Long-Term Care.

42. Marek et al. 2005 Clinical Outcomes of Aging in Place.

43.  Maucher 2018 Den Ubergang in das hiusliche Umfeld begleiten. Die Pflege - Briicke
Bereich Ulm e. V.

44, Poser & Bleses 2018 Digitalisierung der Arbeit in der ambulanten Pflege im Land Bremen:
Praxis und Gestaltungsbedarfe digitaler Tourenbegleiter.

45.  Projekt ein- 2019 Einfach:ambulant. Digitale Losungen fir die ambulante Pflege.

fach:ambulant

46. Reimer & Rei- 2015 Geschlechtergerechte Care-Arrangements in Wohn-Pflege-Gemein-
graf schaften? Studie zur Neuverteilung formeller, informeller, professio-

neller und semiprofessioneller Pflegeaufgaben.

47. Ruizetal. 2017 Innovative Home Visit Models Associated With Reductions In Costs,
Hospitalizations, And Emergency Department Use.

48. Samus et al. 2018 MIND at Home-Streamlined: Study protocol for a randomized trial of
home-based care coordination for persons with dementia and their
caregivers.

49. Szanton etal. 2018 Medicaid Cost Savings of a Preventive Home Visit Program for Disa-
bled Older Adults.

50. Szantonetal. 2015 Preliminary data from community aging in place, advancing better
living for elders, a patient-directed, team-based intervention to im-
prove physical function and decrease nursing home utilization: the
first 100 individuals to complete a center for medicare and medicaid
services innovation project.

51. Szantonetal. 2019 Effect of a Biobehavioral Environmental Approach
on Disability Among Low-Income Older Adults.

52. Williamsonetal. 2015 Implementation of Medicaid Managed Long-term

Services and Supports for Adults with Intellectual and/or Develop-
mental Disabilities: A State’s Experience.
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53. Willink et al. 2020 Cost-Effective Care Coordination for People With Dementia at
Home.
54. Winnipeg Regio- 2016 Advancing Collaborative Care Teams. A Guide for Teams and Facilita-
nal Health Au- tors
thority
55. Wirthetal. 2019 Integrierte Technik- und Arbeitsprozessentwicklung in der ambulan-
ten Pflege: Gestaltungsansatze aus dem Projekt ITAGAP fiir eine ver-
antwortliche und gesunde Pflegearbeit.
56. Wolf-Ostermann 2018 Ambulantisierung stationarer Einrichtungen im Pflegebereich und
innovative ambulante Wohnformen.
57. Wolf-Ostermann 2012 Health outcomes and quality of life of residents of shared-housing
etal. arrangements compared to residents of special care units - results of
the Berlin DeWeGE-study.
58.  Wysocki et al. 2020 Managed Long-Term Services and Supports.
59.  Wysocki et al. 2019 Managed Long Term Services and Supports.
Quelle: IGES
Anmerkung: mehrere Konzepte oder Praxisbeispiele konnen aus einer Quelle stammen, Auf-

listung exklusive Projektwebseiten und Webseiten von ambulanten Pflege-
diensten
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A2 Steckbriefe zu Kapitel 5.1

Tabelle 24: Algorithmen und Datenplattformen zur (digitalen) Touren- und
Dienstplanung

Algorithmen und Datenplattformen zur (digitalen) Touren- und Dienstplanung

Land (Gesundheits-
system)

¢ Nicht zutreffend (mathematische Modelle, welche experimentell und nicht
in einem System untersucht wurden, werden von deutschen, Osterreichi-
schen und australischen Autoren betrachtet)

Datengrundlage des
Steckbriefes

+ Experimentelle Studien, Ergebnisbroschiire des Bundesministerium fiir
Wirtschaft und Energie (BMWi) zum Projekt ExCELL

Praxisbeispiel/Kon-
zept/Ansatz zur ver-
besserten Koordinie-
rung

¢ Algorithmus 1: Planungsansatz/IT-Algorithmus zur Optimierung der Touren-
und Terminplanung in der ambulanten Versorgung: Home Health Care Rou-
ting and Scheduling Problem (HHCRSP)

Optimierung der innerbetrieblichen digitalisierten Dienst- und Tourenpla-
nung unter Bericksichtigung:

=  der individuellen Leistungsanforderungen der Pflegebediirftigen
(ggf. auch Besuche mehrmals am Tag)

=  der Qualifikationen des Personals sowie potentielle Interdepen-
denzen zwischen verschiedenen Leistungen und Doppelleistungen
(z. B. das Heben einer beeintrachtigten Person erfordert zwei Pfle-
gefachkréfte)

= der Zeitpraferenzen der Pflegebedirftigen durch vorgegebene
Zeitfenster

= der Wege- und Wartezeiten
Unterscheidung der Leistungen in:

=  Einzelleistungen (ein Leistungsvorgang, der von einer/einem Mit-
arbeitenden durchgefiihrt werden kann) und

=  Doppelleistungen (zwei Leistungsvorgadnge, die zwei Mitarbeitende
erfordern)

digitale Suchmaske und Modellierung zugeschnitten auf lokale und regi-
onal Gebiete ,Neighborhood Structures and local search”

= |dee dieser Nachbarschaften: z. B. beide zu einer Doppeldienst-Kli-
entin / einem Doppeldienst-Klienten geh6renden Dienste gemein-
sam zu verlegen, um Wartezeiten des Personals zu vermeiden (die
entstehen kdonnten, wenn jeder der voneinander abhangigen
Dienstbetriebe allein verlegt werden wiirde)

=  die dariiber eingefiihrten Intra-Shift-Nachbarschaften konnen im
Modell redundante Lésungen erzeugen, bspw., wenn Verschiebun-
gen in der Matrixdarstellung zu den gleichen Routen fiihren

= im Falle schlechter Nachbarschaftsstrukturen werden diese inner-
halb einer lokalen Suche systematisch verandert, d. h. Nachbar-
schaften werden nach einer vorgegebenen Reihenfolge untersucht
-> wird eine Lésung mit besserer Qualitat gefunden, wird die Su-
che mit der ersten Nachbarschaft neu gestartet, um die Suche um
die neue Losung zu intensivieren

alle programmierten Algorithmen wurden in JAVA {ibertragen, Uberprii-
fung erfolgte mit Testdaten in einem Berechnungsexperiment
= die Testdatensatze unterscheiden hinsichtlich der GréRe des Per-
sonals (drei bis 40 Mitarbeitende) und der Anzahl der Klientin-
nen/Klienten (zehn bis 300 Klientinnen/Klienten), i. S. unterschied-
licher BetriebsgrofRen
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Algorithmen und Datenplattformen zur (digitalen) Touren- und Dienstplanung

= je 15 % der Klientinnen/Klienten wurden mit gleichzeitiger bzw.
vorrangiger Doppelleistung simuliert

¢ Algorithmus 2 (nicht ausschlieRlich auf ambulante Pflegedienste fokussiert,

betrachtet auch Logistikunternehmen): Evaluation verschiedener Moglich-
keiten der Anforderung der paarweisen Routensynchronisation im Rahmen
eines metaheuristischen Algorithmus

" paarweise zeitliche und rdumliche Routensynchronisation flhrt zeitliche
Zusammenhange zwischen all jenen Routen ein, die Klientinnen/Klien-
ten bedienen und einen synchronisierten Besuch (u. a. aufgrund der
Durchfiihrung von zwei Pflegefachkraften) erfordern

"  Ansatz unter Beriicksichtigung von:
= Aufgaben missen von bis zu zwei Personen erledigt werden

= Wege- und Durchfiihrungszeiten werden als deterministisch ange-
sehen

® drei untersuchte Ansatze: iterative Verbesserung des Timings, Timing al-
ler synchronisierten Besucher gleichzeitig verbessern (globalerer Ansatz,
zeitaufwendig) und Integration des Timings der synchronisierten Aufga-
ben in die Entnahme- und Einfligeroutine der LNS (,large neighborhood
search“3?)

= alle Ansatze werden in unterschiedlichen Szenarien (z. B. zeitliche Auf-
wande der Tatigkeiten, skill mix) experimentell untersucht

Ziele der Algorithmen: Optimierung der Leistungserbringung durch:

® Reduzierung der taglichen Gesamtstrecken, die das Personal zuriicklegt

®  Vermeidung von Wartezeiten durch eine Reduzierung von Verspatungen

= faire Verteilung der unvermeidbaren Wartezeiten auf alle Klientin-
nen/Klienten

Praxisbeispiel ExCELL: Entwicklung einer Losung fiir Pflegedienstleister zur

Steigerung der Effizienz im StralRenverkehr Uber eine Service- und Daten-

plattform, die verschiedene Mobilitatsdienstleistungen verknlpft und zur
Verfligung stellt

"  Entwicklung von Services flr eine automatische Sammlung, Verarbei-
tung und Verknipfung von geographischen und verkehrstechnischen
Daten (Tracking Service, Traffic Event Service)

= Plattform ist modular aufgebaut, alle Elemente beliebig kombinierbar

= Daten werden durch per Crowdfunding gesammelte Daten, wie den Be-
wegungs- und Positionsdaten einer/eines Nutzerin/Nutzers oder aktiv
von Nutzerinnen/Nutzern (ibermittelten Daten wie Verkehrsstérungen
oder Unfille, ergdnzt - ermdglicht Analysen und Vorhersagen zu ver-
bessern

®  durch die genauere Entscheidungsgrundlage kann die Plattform besser
Verzogerungen berechnen, vor Staus warnen und alternative Wege
empfehlen

= Vorteil: Mitarbeitende konnen Stauzeiten vermeiden, bessere und
frihere Information der Klientinnen/Klienten tGber Verspatungen (z. B.
per Nachricht auf ihrem Smartphone)

Beteiligte Leistungs-
erbringer/Akteure

Ambulanter Pflegedienst, Pflegefachkrafte, Softwareentwickler, Wissen-
schaft

Ergebnisse des
Praxisbeispiels/Kon-
zeptes/Ansatzes

Algorithmus 1: Das mathematische Formulierungsmodell HHCRSP zeigt ei-
nen Losungsansatz das Touren- und Dienstplanproblem in der ambulanten
Versorgung zu optimieren:
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= optimierte Planung von Leistungen, welche von zwei Pflegefachkraften
erbracht werden missen, wird in diesem neuen Modell berlicksichtigt
- entwickelte Heuristik ist in der Lage, mit solchen Synchronisationsan-
forderungen umzugehen

= konsistente Reduzierung der taglichen Gesamtstrecken des Personals
und damit der Fahrtkosten sowie Wartezeiten fiir Klientinnen/Klienten,
faire Verteilung unvermeidbarer Wartezeiten tber alle Klientinnen/Kli-
enten

= gleichzeitig konnen sehr grolRe Probleminstanzen mit mehreren hundert
Klientinnen/Klienten in akzeptabler Laufzeit bearbeitet werden
¢ Algorithmus 2 (nicht ausschlieRlich auf ambulante Pflegedienste fokussiert,
betrachtet auch Logistikunternehmen): die paarweise Routensynchronisa-
tion schlégt einen ,adaptive large neighborhood search” — ALNS3? Algorith-
mus als Losung vor:

® innerhalb der ALNS wird die Synchronisation gewahrleistet, bestimmte
Aufgaben werden bestimmten Zeitumfangen zugewiesen sowie einer lo-
kalen Suchkomponente, die die Zeitumfange der verschiedenen syn-
chronisierten Aufgaben verbessert

= groliten Effekt hatte der Ansatz der Integration des Timings der synchro-
nisierten Aufgaben in die Entnahme- und Einfligeroutine der LNS

= erhebliche Verbesserungen in Bezug auf die Losungsqualitdt, wenn das
Timing von Aufgaben, die synchronisierte Besuche erfordern, im Verlauf
des Algorithmus verbessert wird
+ Praxisbeispiel EXCELL: systematische Erhebungen von Anforderungen, so
dass 2018 erste Feldtests einer nutzerzentrierten Lésung erfolgen sollten
(keine weiteren Angaben zur tatsdchlichen Durchfihrung)

Umsetzbarkeit und ¢ Maximierung des Umsatzes fiir ambulante Dienste bedeutet die Minimie-
Wirtschaftlichkeit rung der Kosten im Zusammenhang mit Wegezeiten, Uberstunden und der
Anzahl ungeplanter Aufgaben
¢ Architektur der Plattform ExXCELL mit ihren Benutzeroberfldchen und Gover-
nance-Mechanismen ist eine Erleichterung fiir integrierte Dienstleistungsan-
bieter, Umsetzungsdetails der Feldtests liegen nicht vor
+ aufgrund der Studien Giber mathematische Modelle konnen Aspekte zur
Umsetzung und Wirtschaftlichkeit nicht extrahiert werden

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

In diesen Studien wurden optimierende mathematische/computerbasierte Formulierungsmodelle zur
koordinierten und effizienten Dienst- und Tourenplanung mit Gewichtung der unterschiedlichen Einfluss-
faktoren (u. a. Einzel- und Doppelleistungen) entwickelt und experimentell in einer Computersimulation
Uberpruft.

Ubertragbarkeit: Die Ubertragbarkeit einer solchen IT-basierten Touren- und Dienstplanung ist nur limi-
tiert einzuschatzen, da sich die Ergebnisse auf Modellrechnungen beziehen. Allerdings ist, mit entspre-

chender Technik und Entwicklungsarbeit sowie einer (wissenschaftlichen) Erprobung mit echten Daten,

32 Ansatz der lokalen Suchheuristik in der Informatik, urspriinglich aus der Logistikbranche als eine
allgemeine Heuristik fiir das Abhol- und Lieferproblem mit Zeitfenstern, Adaptive Large Neigh-
borhood Search (ALNS) ist eine Erweiterung der groRen Nachbarschaftssuche, die sich nicht auf
eine Zerstérungs- und Reparaturheuristik verpflichtet. Stattdessen wahlt es in jeder Iteration
aus einem Pool von Heuristiken basierend auf dem vergangenen Erfolg aus. Obwohl es sich um
eine allgemeine Heuristik handelt, kann ALNS mit den meisten spezialisierten Heuristiken kon-
kurrieren (Lutz, 2014).
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die Ubertragbarkeit als grundsatzlich méglich zu bewerten, da dieses Verfahren in der Logistikbranche
schon langfristig zu Grunde gelegt wird, um effizienter zu arbeiten.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Das System hat durch die effizientere Planung des
Personals ein hohes Potential, funktioniert aber nur mit entsprechender IT-Infrastruktur. Dass die Umset-
zung moglich ist, zeigt die Crowdsourcing-Plattform EXCELL, welche in einem Feldtest auch eine Losung
fir ambulante Pflegedienste entwickelt.

Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und dienstetibergreifenden) Arbeitsorganisation: Das Po-
tential der dargestellten komplexen und intelligenten System ist, dass es unter Hinzuziehen unterschied-
licher Szenarien der Leistungserbringung und unterschiedlicher Betriebsgréen der ambulanten Dienste
die effizientesten Dienst- und Tourenplanungen generieren kann. Daraus ergeben sich Einsparungen auf
unterschiedlichen Ebenen:

¢ Reduktion der Fahrt- und Wegezeiten durch effizientere Tourenplanung
+ optimierter Personaleinsatz durch die intelligente Dienstplanung
*  Zeitersparnisse fir die Planung, da das System unterschiedliche Szenarien berechnet.

Das bedeutet, dass mit den gegebenen Ressourcen (Personal) mehr bzw. auch Pflegebedirftige mit kom-
plexen Versorgungsbedarfen versorgt werden kénnen. Und zudem, dass mittels zeitnaher Kommunikati-
onswegen Uber etwaige Verspatungen auch die Zufriedenheit der Pflegebedirftigen steigen konnte.

Zur Steigerung der Akzeptanz, konnten bspw. auch Modellprojekte wie GamOR — GameofRoster Ver-
bundprojekt (04/2017-03/2020) zur partnerschaftlichen, digitalisierten Dienstplanung in den ambulanten
Bereich libertragen und diesem Modellansatz hinzugefligt werden. Damit wiirde sich ggf. ebenfalls die
Mitarbeiterbindung und -zufriedenheit erhohen.

Quellen ¢ Algorithmus 1: Mankowska DS, Meisel F & Bierwirth C (2014): The home health care
routing and scheduling problem with interdependent services. Health Care Manage-
ment Science 17, 15-3.

¢ Algorithmus 2: Parragh SN & Doerner KF (2018): Solving routing problems with pairwise
synchronization constraints. Cent Eur J Oper Res 26(2), 443-464. DOI: 10.1007/s10100-
018-0520-4. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29773968.

¢ Roman Lutz (2014): Adaptive Large Neighborhood Search, A heuristic for the Rich
Pickup and Delivery Problem with Time Windows.

¢ Fikar C & Hirsch P (2017): Home health care routing and scheduling: A review. Comput-
ers & Operations Research 77, 86-95. DOI: https://doi.org/10.1016/j.cor.2016.07.019.
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0305054816301848.

¢ Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie (BMWi) (2017): EXCELL — Echtzeitanalyse
und Crowdsourcing flr eine selbstorganisierte City-Logistik. Smart Data — Innovationen
aus Daten. www.bmwi.de [Abruf am: 18.02.2021].

¢ EXCELL: https://dt.wiwi.tu-dortmund.de/forschung/forschungsprojekte/excell/ [Abruf
am 30.03.2021] und http://excell-mobility-il17.in.tum.de/ [Abruf am 30.03.2021]

¢ Hibner D (2017): Schlussbericht. EXCELL - Echtzeitanalyse und Crowdsourcing fiir eine
selbstorganisierte Citiy-Logistik. Dresden, Deutschland: ENTIRETEC AG.
https://www.tib.eu/de/suchen/id/TIBKAT:1036437353/ [Abruf am: 30.03.2021].

¢ KubekV, Velten S, Uhde A, Schlicker N & Blaudszun-Lahm A (2020): Kollaborative Diens-
teplattform. Digitalisierung als Mittel teamorientierter Selbstorganisation. 5. In: Bleses
P, Busse B & A F: Digitalisierung der Arbeit in der Langzeitpflege als Veranderungspro-
jekt. Deutschland: Springer-Verlag, 65-80.

Quelle: IGES
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Tabelle 25: Steckbrief Digitale Touren- und Dienstplanung sowie Tourenbe-

gleiter

Digitale Touren- und Dienstplanung sowie Tourenbegleiter

Land (Gesundheits- + Deutschland (beitragsfinanzierte Sozialversicherung, ca. 90 % der Versicher-
system) ten in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung, kleinerer Anteil

Privatversicherte, private Zusatzversicherungen fir Pflege und medizinische

Leistungen moglich)

Datengrundlage des ¢ Modellanalyse, Studienbericht
Steckbriefes
Praxisbeispiel/Kon- ¢ Ansatz 1 (innerbetrieblich): Erprobung eines einfachen Verfahrens zur Ana-
zept/Ansatz zur ver- lyse der Tourenplanung Uber einen SOLL-IST-Abgleich
besserten Koordinie- = Untersuchung von drei Pflegetouren (A1, A2, A3) liber jeweils 16 Wo-
rung chen hinsichtlich:
= festgelegter Kriterien der Qualitat der SOLL-Tourenplanung
= der Identifikation von Menge und Qualitdt der Abweichungen zur
Planung
= der Identifikation von Potentialen und Schwachstellen der Leis-
tungserbringung

= BetriebsgroRe des ambulanten Pflegedienstes: 83 Mitarbeitende, 53 Kli-
entinnen/Klienten (landlicher Raum)

"  mobile Datenerfassung via Smartphone (IST-Werte und Tourenauf-
trage), nach Tourenende Gber W-LAN Schnittstelle mit dem PC synchro-
nisiert und Datenimport in das Programm (ACS: Alpha Computer Sys-
teme), Export neuer Tourenauftrage

" zusatzlich wurden begleitende Tourenvisiten (zufallig) durchgefiihrt und
der IST-Versorgungsbeginn mit dem SOLL-Versorgungsbeginn taglich ab-
geglichen

= auf einem Laufzettel wurden dariber hinaus erbrachte, aber nicht abge-
rechnete Leistungen und Erganzungsmoglichkeiten dokumentiert

+ Ansatz 2 (liberbetrieblich): digitale Tourenbegleiter zur verbesserten Tou-
renorganisation und Bereitstellung von Informationen wahrend der Touren
= Hardware: Smartphones/Tablets (Mobile Digital Assistants — MBA); Soft-

ware zur Pflegeorganisation

®  Gerate kdnnen teilweise neben der Tourenplanung und Kommunikation
zur Pflegedokumentation genutzt werden

" Gerate bieten unterschiedlichen Funktionsumfang, differenziert nach
Qualifikation der Pflegefachkrafte und Fihrungskrafte

= Untersuchung der Potentiale, des Nutzens bzw. der Risiken und der
Technikakzeptanz und -affinitat mittels quantitativer und qualitativer
Befragungen von ambulanten Pflegediensten

= BetriebsgroRen: 35 % bis zu 25 Mitarbeitende (klein), 38 % bis zu 100
Mitarbeitende (mittel), 27 % Gber 100 Mitarbeitende (groR3)

* Ziele:

®  Optimierung der Tourenplanung

= Effizienzsteigerung durch verbesserte Koordinierung der Leistungser-
bringung

Beteiligte Leistungs- ¢ Ambulanter Pflegedienst: Pflegefachkréfte, Qualitdtsmanagerinnen/-mana-
erbringer/Akteure ger, Pflegedienstleitungen, Tourenplanerinnen/-planer

¢ Zielgruppe: pflegebedirftige Personen in der eigenen Hauslichkeit




IGES

201

Digitale Touren- und Dienstplanung sowie Tourenbegleiter

Ergebnisse des ¢ Ansatz1:

Praxisbeispiels/Kon- .
zeptes/Ansatzes .

die Untersuchung zeigte keine reprasentativen Ergebnisse
SOLL-IST-Abgleich der Fahrzeiten: Abweichungen im Mittel +48 min
durchschnittliche Fahrzeit/Einsatz: keine konstante Entwicklung

Einhaltung des Versorgungsbeginns: Einhaltungsquote Tour A3 = 18 %;
Einhaltungsquote Tour A2 und A1 =25%

Leistungserbringung: im Zeitraum von einer Woche Erfassung 69 nicht
vereinbarte und nicht vergiitete Leistungen (u. a. Briefkasten/Mdlleimer
leeren, Tee kochen, Toilettenstuhl leeren)

+ Ansatz 2: Gerate bieten neue Moglichkeiten der stetigen Datenibertragung
und verdandern Kommunikations- und Koordinierungsprozesse:

gewisse Technikaffinitat lag bei allen Befragten vor, Akzeptanz gegen-
Uber der Technik war insgesamt hoch und wurde zustimmend bewertet

Potentiale liegen vor allem in der Vernetzung der ambulanten Pflege mit
externen Partnern (Krankenhauser, Apotheken, Arztpraxen usw.)

bei Fihrungskraften iberwiegen die Vorteile aus der Einfiihrung der Ge-
rate hinsichtlich Effizienz und Effektivitat der Arbeit

bei Pflegefachkraften tiberwiegen die Vorteile aus der Einflihrung der
Gerate hinsichtlich der besseren Anbindung und Aktualitat an Informati-
onen von unterwegs, vor und wahrend der Touren

Pflegedokumentation als Funktion wurde kaum genutzt, befragte Pflege-
fachkrafte und Pflegedienstleitungen duBerten mehrheitlich, dass dies
auch nicht gewlinscht ist (Griinde: hohere quantitative Arbeitsbelastung
durch MDA-Nutzung, aufwandigere Pflegedokumentation, potentielle
Storung der Pflegetatigkeit durch das Gerat etc.)

in den quantitativen als auch qualitativen Befragungen wurde die MBA
durchgehend zustimmend und positiv bewertet

kleiner Anteil der Befragten duRerte Bedenken, tiber die digitalen Tou-
renbegleiter vom Vorgesetzten liberwacht zu werden

Umsetzbarkeit und ¢ Ansatz1:

Wirtschaftlichkeit .

SOLL-IST-Abgleich kann als ein geeignetes Controlling-Instrument ge-
nutzt werden, um Abweichungen zu erkennen

Methode kdnnte universell auch in anderen ambulanten Pflegediensten
angewendet werden, die versorgungsbereichiibergreifende Leistungen
anbieten

Laufzettelverfahren zeigte sich als sehr gut praktikabel, um mit geringem
zusatzlichem Dokumentationsaufwand fir die Mitarbeitenden einen
Nachweis Uber (noch) nichtabgerechnete Leistungen zu fiihren

Laufzettel schafft Transparenz fir den Leistungserbringer sowie eine
Verhandlungsgrundlage fiir Kostentrager und Kunden tber nichtabge-
rechnete Leistungen

¢ Ansatz 2:

groRere Transparenz hinsichtlich der Dauer der Fahr- und Pflegeleistun-
gen kann die Wirtschaftlichkeit positiv beeinflussen (z. B.: Werden bis-
lang nicht abgerechnete Leistungen erbracht?)

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

Digitale Tourenbegleiter und digitale Tourenplaner bieten eine Vielzahl an Potentialen in der ambulanten
Versorgung. Die Vermeidung einer Grenziiberschreitung zwischen Erwerbs- und Freizeit (z. B. Dienstplan-
abruf in der Freizeit) ist haufig ein bislang ungeklarter Punkt in den befragten Betrieben. Hier bedarf es
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einer Reorganisation der Vor- und Nachbereitungszeiten von Pflegeeinsadtzen (Anerkennung als Arbeits-
zeit) in den Betrieben. Bei den Geraten fehlt es bislang auch noch an konkreten Regelungen bei Beschadi-
gung und Verlust der Gerate in den Betrieben sowie zum Datenschutz und Anschlussfahigkeit.
Ubertragbarkeit: In der Bedienung von Smartphones zur Datenerhebung wurden bei den Mitarbeitenden
deutliche Defizite erkannt, sodass die Ubertragbarkeit auf andere ambulante Dienste nur mit gleichzeiti-
gen MaBnahmen der Personalschulungen bzw. -einarbeitung gewahrleistet werden kann. Des Weiteren
zeigen die Ergebnisse zu beiden Ansatzen, dass die Einflihrung solcher Technik unter Beteiligung der Pfle-
gefach- und -hilfskrafte stattfinden sollte, da dies die Akzeptanz und den Nutzen deutlich steigert. Falls
mehrere Einrichtungen fir ein funktionierendes Schnittstellenmanagement diese Technik nutzen méch-
ten, bedarf es zudem anschlussfahiger Systeme.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Beide Ansatze zur (digitalen) Dienst- und Tourenpla-
nung haben das Potential einer Verbesserung der Koordinierung der Leistungserbringung. Des Weiteren
besteht das Potential Arbeitszeiten der Pflegefach- und -hilfskrafte effizienter zu gestalten, indem liber
die Funktionen der digitalen Tourenbegleiter ebenfalls die Pflegedokumentation durchgefiihrt werden
kann. Da im Moment aber vor Ort noch die identische Papierdokumentation vorgehalten werden muss,
stellt dies eine Doppelarbeit dar.

Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und diensteiibergreifenden) Arbeitsorganisation:

Ansatz 1: Die gute Anwendbarkeit der Methode bietet die Chance ein systematisches Touren-Controlling
zu ermoglichen. Somit wiirden die Kernprozesse der Dienst- und Einsatzplanung verbessert und die Qua-
litat in der Leistungserbringung erhoht. Die Fahrtzeiten konnten mithilfe einer geeigneten Routenpla-
nungssoftware individualisiert werden, um Abweichungen zu verringern. Dies wiirde wiederum eine effi-
zientere Personaleinsatzplanung und die Einsparung von Wegezeiten hervorrufen. Bspw. kdnnten auch
Modellprojekte wie GamOR — GameofRoster Verbundprojekt (04/2017-03/2020) zur partnerschaftlichen,
digitalisierten Dienstplanung in den ambulanten Bereich libertragen werden.

Ansatz 2: Potential besteht hinsichtlich der Verbesserung von Information und Kommunikation auf Seiten
der auf ihren Touren allein arbeitenden Pflegenden. Fir die Nutzung der Endgerate von den Pflegenden
sind allerdings betriebliche Handlungsanweisungen angeraten (u. a. zur Absicherung von Schaden oder
Verlust). Durch diese einfache und schnellere Kommunikation Uber Distanz besteht das Potential Perso-
nal- und Wegezeiten einzusparen, da eine 2. Pflegefach- oder -hilfskraft bei Problemfallen in der Haus-
lichkeit ggf. nicht dazu kommen muss. Dariber hinaus besteht auch das Potential die Arbeitsqualitat
durch Verringerung von Unsicherheiten zu optimieren. Effizienzsteigerungen ergeben sich insbesondere
bei der Dokumentation und Abrechnung von Leistungen durch die Fihrungskrafte. Auch die externe Ver-
netzung der ambulanten Pflege mit vor- und nachgelagerten bzw. parallel tatigen Versorgungsanbietern
(Krankenhauser, Kurzzeitpflege, Apotheken, Arztpraxen usw.) kdnnte zukiinftig eine grolRe Bedeutung
hinsichtlich der Verbesserung der Versorgungssituation, einer effizienten Versorgung und schlieflich
auch der Arbeitsqualitat der Pflegekrafte (hier vor allem Verringerung von Unsicherheiten bei der Versor-
gung neuer Klientinnen/Klienten etwa nach der Krankenhausentlassung) besitzen. Ein weiteres Beispiel
ist auch das Besorgen von Verordnungen und Medikamenten. Dies ist keine Krankenkassenleistung und
eigentlich Aufgabe der Klientinnen/Klienten. Aufgrund oftmals fehlender Moglichkeiten fallt diese Auf-
gabe trotzdem haufig den Pflegediensten zu, deren Aufgabenspektrum sich damit erweitert. Dieser As-
pekt sollte zukiinftig, unter Beriicksichtigung datenschutzrechtlicher Aspekte weiter vorangetrieben wer-
den.

Quellen ¢ Poser S & Bleses P (2018): Digitalisierung der Arbeit in der ambulanten Pflege im Land
Bremen: Praxis und Gestaltungsbedarfe digitaler Tourenbegleiter. Reihe Arbeit und
Wirtschaft in Bremen, No. 25, Institut Arbeit und Wirtschaft (IAW). Universitat Bremen
und Arbeitnehmerkammer Bremen, Bremen. http://hdl.handle.net/10419/179518.

¢ Lezock M & Klewer J (2014): Analyse der Touren- und Einsatzplanung eines ambulanten
Pflegedienstes. HeilberufeScience 1(5), 31-35. DOI: 10.1007/s16024-013-0169-9.

Quelle: IGES
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Tabelle 26:  Steckbrief Pflegedienst Talea GmbH

Pflegedienst Talea GmbH

Land (Gesundheits-
system)

Deutschland (beitragsfinanzierte Sozialversicherung, ca. 90% der Versicher-
ten in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung, kleinerer Anteil
Privatversicherte, private Zusatzversicherungen fiir Pflege und medizinische
Leistungen moglich)

Datengrundlage des
Steckbriefes

Studienbericht, Webseite

Praxisbeispiel/Kon-
zept/Ansatz zur ver-
besserten Koordinie-
rung

Konzept: Optimierung des Personaleinsatzes durch eine flexible und institu-
tionsiibergreifende Dienst- und Tourenplanung

dienstetbergreifender Aufbau und Nutzung eines Fachkraftepools:
" (berbetrieblich
=  Zusammenarbeit mehrerer Pflegedienste

"  Einsatz einer dienstelibergreifenden digitalen Losung zur automatisier-
ten Touren-/Einsatzplanung

®  Sicherung von Erholungszeiten, Erh6hung der Planungssicherheit fur
Mitarbeitende

= die Talea GmbH hat einen eigenen dienstelibergreifende Fachkraftepool
(Vermeidung von Ausfallen, Pflegefach- und -hilfskrafte haben zu verein-
barten Zeiten Bereitschaft, sodass kein Mitarbeiter ungeplant aus dem
Urlaub oder arbeitsfreien Tag geholt werden muss)

= Versorgung wird in hdherem Mal3e sichergestellt
Ziele:

" innovativ Herausforderungen in der Organisation der hauslichen pflege-
rischen Versorgung von Klientinnen/Klienten begegnen

" Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und Effektivitdt der Zusammenar-
beit durch Kooperationen in einem Netzwerk (Teilen von Pflegefach-
und -hilfskréaften)

= optimierte Nutzung der begrenzten Humanressourcen auf dem Arbeits-
markt, bei gleichzeitiger Sicherstellung der pflegerischen Versorgung der
(anfragenden) Klientinnen/Klienten in der eigenen Hauslichkeit (durch
Fachkraftepool)

= Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit der Mitarbeitenden

® Unterkapazitaten effizient kompensieren und Umsatzpotentiale aus-
schopfen

= Anfragen von Neukunden mussen nicht mehr abgelehnt werden

Beteiligte Leistungs-
erbringer/Akteure

Ambulante Pflegedienste, Pflegefach- und -hilfskrafte, Expertinnen und Ex-
perten aus den Bereichen Personal, IT und Produkt, Finanzen, Marketing,
Service, Operations & Logistics, Pflegewissenschaftlerinnen/-wissenschaft-
ler

Zielgruppe: ambulante Pflegedienste

Ergebnisse des
Praxisbeispiels/Kon-
zeptes/Ansatzes

Ansatz wurde bislang nicht wissenschaftlich evaluiert

Nach Angaben der Talea GmbH konnten folgende Ergebnisse erzielt wer-

den:

= Steigerung der Produktivitat durch Reduzierung von Fahrtzeiten und ho-
here Stabilitat in der Planung

= Personal kann effizient und mit hoherer Planungssicherheit eingesetzt
werden > Steigerung der Mitarbeiter- und Kundenzufriedenheit
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= seit Oktober 2019 pflegedienstinterne Datenerhebung, bspw. zu Veran-
derungen der Produktivitat (Aussagen zu tatsachlicher Produktivitats-
steigerung sowie Steigerung der Mitarbeiter- und Kundenzufriedenheit
liegen bislang jedoch noch nicht vor)

= Sicherstellung der pflegerischen Versorgung durch dienstelibergreifende
Netzwerke auch in Krisenzeiten (Corona) moglich, Netzwerk hat sich be-
wahrt

®  Reduzierung bzw. Vermeidung von Versorgungsproblematiken

Umsetzbarkeit und + Die Umsetzung erfolgt im Rahmen der Regelversorgung, gesonderte Perso-
Wirtschaftlichkeit nalqualifikationen waren nicht erforderlich

¢ zur Nachhaltigkeit und Ubertragbarkeit ist eine Umgestaltung der vertragli-

chen/wirtschaftlichen Méoglichkeiten fuir Kooperationen von Pflegediensten

erforderlich, da:

® hohe finanzielle Belastung durch die Umsatzsteuerpflicht nach EU-
Recht, da das Modell derzeit im Rahmen der Arbeitnehmeriberlassung
realisiert werden muss

= um diese Steuerpflicht zu umgehen, missten Klientinnen/Klienten von
verschiedenen ambulanten Pflegediensten ,geteilt” werden, was derzeit
nicht moglich ist

¢ Modell finanziert sich derzeit Giber Wagniskapitalgeber und ist somit von ex-
ternen Geldgebern abhangig

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

Die Talea GmbH besteht seit 2016 und ist ein in Berlin ansassiges Unternehmen, das das Ziel verfolgt, die
ambulante Pflege zu digitalisieren und zu vernetzen. In dem Ansatz von Talea werden Netzwerkpartner
(ambulante Pflegedienste) miteinander vernetzt, die Leistungsplanung in der Regelversorgung optimiert
und die Profitabilitat gesteigert, um die knappen Ressourcen (v. a. Personal) effektiver zu nutzen. Bisher
gibt es keine wissenschaftlich evaluierten Daten zum Kosten-Nutzen-Verhaltnis dieses Ansatzes.
Ubertragbarkeit: Die Bildung eines diensteiibergreifenden regionalen Netzwerkes fiir ambulante Pflege-
dienste ist in stadtischen und landlichen Regionen grundsatzlich denkbar. GroRere Effekte konnen insb.
im stidtischen Raum erzielt werden. Relevant ist im Zusammenhang der Ubertragbarkeit auch die Bereit-
schaft und Offenheit von Pflegediensten und Mitarbeitenden zum Umgang mit neuen Technologien (digi-
tale Dienst- und Tourenplanung). Das Modell muss derzeit im Rahmen der Arbeitnehmeriiberlassung rea-
lisiert werden, was zu hohen finanziellen Belastungen der beteiligten Pflegedienste fiihrt und die
Ubertragbarkeit limitiert.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Durch die dienstetbergreifende Kooperation kann
auch in Krisenzeiten die Versorgung sichergestellt werden und Versorgungsproblematiken (bspw. bei
Personalausféllen) kénnen innerhalb des Netzwerkes kompensiert und damit die pflegerische ambulante

Versorgung sichergestellt werden. Des Weiteren besteht das Potential der effizienteren Koordinierung
der Leistungen und der Arbeitszeit der Pflegekrafte.

Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und dienstetibergreifenden) Arbeitsorganisation:

Durch die automatischen Planungslosungen kénnen Touren und Diensteinsatze effizienter geplant wer-
den, was zu Kosteneinsparungen (z. B. Reduzierung von Fahrtzeiten), einem optimierten Personaleinsatz
und einer erhohten Planungssicherheit fiihrt. Der Ansatz hat des Weiteren das Potential Pflegekrafte und
Pflegedienstleitung zu entlasten, da die aufwendigen Umplanungen bei Ausfillen z. B. wegen Krankheit
entfallen. Die eingesparte Zeit durch die taglichen Planungen schaffen der Pflegedienstleitung Zeit fur
Flhrungsaufgaben und Qualitatssicherung. Bisher finden Kooperationen der Netzwerkpartner im Rah-
men von Arbeitnehmeriberlassungen statt und erbrachte (pflegerische) Leistungen werden umsatzsteu-
erpflichtig, was fur die Pflegedienste eine finanzielle Mehrbelastung darstellt.

Quellen ¢ Braeseke G, Hahnel E, Neuwirth J, Engelmann F & Lingott N (2020): Potentiale sozialer
Innovationen in der ambulanten Langzeitpflege. Dezember 2020
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¢ Webseite der Talea GmbH: https://talea.de/ [Abruf am: 31.03.2021]

Quelle: IGES
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Tabelle 27: Steckbrief KOLEGE-APP

KOLEGE-APP

Land (Gesundheits-
system)

Deutschland (beitragsfinanzierte Sozialversicherung, ca. 90% der Versicher-
ten in der gesetzlich Kranken- und Pflegeversicherung, kleinerer Anteil Pri-
vatversicherte, private Zusatzversicherungen fiir Pflege und medizinische
Leistungen moglich)

Datengrundlage des
Steckbriefes

Webseite, Projektbericht, Buchbeitrag, Tagungspradsentation

Praxisbeispiel/Kon-
zept/Ansatz zur ver-
besserten Koordinie-
rung

Ansatz: Entwicklung eines Organisationskonzeptes einer digitalen Touren-
und Einsatzbegleitung

vom Européischen Sozialfonds geférdertes Verbundprojekt (09/2016 —
12/2019)

im Mittelpunkt stehen Aspekte der verbesserten Interaktions-, Koordinie-
rungs- und Lernmoglichkeiten durch:

" enge Zusammenarbeit zwischen Praxis, Wissenschaft und weiteren Ent-
wicklungspartnern

= umfassende Praxisanalyse von Ressourcen und Herausforderungen der
Digitalisierung in den beteiligten Unternehmen

" |dentifikation konkreter Handlungsanforderungen und —-méglichkeiten

= umfassende Berlicksichtigung von Belangen der Projektbeteiligten (z. B.
Altersunterschiede bei Pflegekraften, Kompetenz- und Qualifikationsun-
terschiede)

= vordergriindiger Fokus auf Nutzbarkeit der Technik, Nutzen fir die Pra-
xis sowie Nutzerorientierung

= stiandige Rickkopplung im Entwicklungsprozess
= praktische Erprobung und begleitende Evaluation
Ziele:

= |dentifikation noch nicht ausgeschopfter Potentiale der Digitalisierung in
der ambulanten Pflege

= Entwicklung einer Softwarelésung (App), die Branchenlésungen nutzer-
orientiert erganzt (Informationen, Kommunikation, Lerninhalte) und ge-
zielte Erh6hung der Arbeitsqualitat der Pflegekrafte (Qualifikation nicht
naher beschrieben) mittels digitaler Technik

= Erstellung eines Handlungsleifadens fur die ambulante Pflege

Beteiligte Leistungs-
erbringer/Akteure

*

*

Verbund aus Forschungs- und Entwicklungspartnern (u. a. zwei ambulante
Pflegedienste) sowie Umsetzungspartnern (Institut Arbeit und Wirtschaft
(iaw) der Universitat und Arbeitnehmerkammer Bremen, Qualitus GmbH,
K6ln, Wirtschafts- und Sozialakademie der Arbeitnehmerkammer Bremen,
gGmbH, Bremer Pflegedienst GmbH, Bremen, Johanniter-Unfall-Hilfe e.V.,
Paritatischer Verein Heidekreis e.V., Senatorische Behorde fir Soziales, Ju-
gend, Frauen, Integration und Sport, Bremen, ver.di — Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft, Bremen, Vincentz-Network, Hannover, Verlagsbereich
Altenhilfe, Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa), Lan-
desgeschéftsstelle Bremen, Arbeitnehmerkammer Bremen, Arbeiter-Samari-
ter-Bund, Ambulante Pflege GmbH, Bremen)

Zielgruppe: Pflegende in der ambulanten Pflege, ambulante Pflegedienste
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Ergebnisse des
Praxisbeispiels/Kon-
zeptes/Ansatzes

¢ Entwicklung und praktische Anwendung der angestrebten Softwarelésung

(KOLEGE-APP)

identifizierte Herausforderungen fiir Entwicklung und praktische Umset-
zung:

= groRe Unterschiede in Technikerfahrung, -akzeptanz und -nutzung durch
professionell Pflegende

= Sicherstellung von Regenerationszeiten (flieRendender Ubergang zwi-
schen Arbeits- und Freizeit, wenn Gerate auch privat genutzt werden),
Anrechnung von Zeiten der Beschaftigung mit dienstlichen Angelegen-
heiten

® organisatorische Einbettung technischer Innovationen in vorhandene
Strukturen

= bendtigte fachliche und tiberfachliche Kompetenzen im Technikumgang
(z. B. Problemldsefahigkeit und Lernmotivation)

® Datenschutz und Datensicherheit
identifizierte organisatorische MaRnahmen in den Diensten:

" Etablierung formeller und einfacher Nutzungsregeln, gemeinsame Ent-
wicklung mit Mitarbeitenden (z. B. zu Transparenz in der Kommunikati-
onsstruktur, zu Nachvollziehbarkeit Gber langere Zeitraume)

= Selbstverpflichtungen bzw. betriebliche Vereinbarungen zum transpa-
renten Umgang mit einer Kontrolle der Pflegenden (Zeit- und Ortserfas-
sung)

= offene Fehlerkultur bei Einfihrung der neuen Technologie

= schrittweise Umsetzung geplanter MalRnahmen in einem langeren Um-
setzungsprozess (erst, wenn MaRBnahmen sicher gehandhabt werden,
sollen neue Funktionen hinzukommen)

= gezielte Forderung der Kompetenzentwicklungen im Umgang mit techni-
schen Anwendungen bei Pflegenden

identifizierte Anforderungen an technische Anwendungen:

" intuitives Design

" modulare Entwicklung von Funktionen

= Berlicksichtigung der Relevanz des Einfiihrungsprozesses der Technik
= Gewabhrleistung einer Offline-Nutzung

= Schnittstellen zu anderen Systemen

digitale Kommunikation erfolgt unmittelbar und verlasslich zwischen betei-
ligten Adressatinnen/Adressaten

Kommunikation erfolgt tiber gesicherte Kanéle (z. B. Software, Intranet)

Steigerung der Handlungssicherheit durch schnell verfligbare Informationen

Umsetzbarkeit und
Wirtschaftlichkeit

anhaltend hohe Arbeitsbelastung erscheint hemmend fiir eine Digitalisie-
rung in der ambulanten Pflege, diese setzt Dienste und Mitarbeitende unter
Dauerdruck, lasst kaum Zeitressourcen, um technische Innovationen praxis-
gerecht anzugehen — auch dann, wenn der Nutzen erkannt wird (insb. im
Bereich des digital gestuitzten Informierens und Lernens)

App wurde entwickelt und getestet, weiterer Stand der Umsetzung in der ist
Praxis ist unklar

Informationen hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit liegen in verfliigbaren
Quellen nicht vor
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Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

Im Verbundprojekt KOLEGE sollen Chancen und Potentiale der Digitalisierung der ambulanten Pflege ge-
nutzt werden, indem digitale Tourenbegleiter effiziente Leistungserbringung und gute Arbeitsqualitat
miteinander verbinden. Es wurde u. a. eine App entwickelt, die die Kommunikations-, Informations- und
Lernbedarfe der Pflegekrafte (Qualifikation nicht ndher beschrieben), Leitungs- und Verwaltungskraften
optimieren soll.

Ubertragbarkeit: Bei dem Projekt und der entwickelten App handelt es sich um ein Pilotprojekt. Der der-
zeitige Umsetzungsstand in der Praxis ist unklar. Grundsatzlich gibt es in der Softwarebranche bereits
eine Vielzahl an unterschiedlichen Softwareanwendungen zur digitalen Touren- und Einsatzplanung. Die
Einbindung einer digitalen Dokumentation und Méglichkeiten zum digitalen Informationsaustausch sind
je nach Softwareumfang bereits gegeben.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Durch eine eingebettete Moglichkeit des direkten

Informationsaustausches der professionell Pflegenden untereinander, konnte sich die Versorgungsquali-
tat ggf. verbessern, was zu optimierten und weniger kostenintensiven Gesundheitsresultaten bei den
Pflegebediirftigen fiihren kdnnte. Notig ist dafiir jedoch eine flaichendeckend funktionierende IT-Infra-
struktur.

Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und dienstetubergreifenden) Arbeitsorganisation:

Die digitalen Tourenbegleiter bieten Chancen zur Effizienzsteigerung der Touren- und Einsatzplanung,

der Kommunikation und vor allem des (aktuellen) Informationsflusses auf den Touren. Vorhandenes Pfle-
gefach- und -hilfspersonal kann effizienter eingesetzt werden. Allerdings verlangt dies auch eine kontinu-
ierliche Edukation und Einweisung der Pflegenden im Umgang mit den digitalen Gerdten sowie einer par-
tizipativen Softwareentwicklung. Eine nicht-optimale Ausgestaltung konnte den moglichen Nutzen der
Gerate verringern bzw. sogar neue Belastungen bei den Pflegenden erzeugen. Eine digitale Touren- und
Einsatzplanung mit einer Austauschmaglichkeit fiir Pflegende bietet das Potential die Leistungserbrin-
gung effizienter zu planen und durch einen kontinuierlichen und zeitnahen digitalen Informationsaus-
tausch die Handlungssicherheit fir Pflegende zu erh6hen sowie die Versorgung der Klientinnen/Klienten
zu optimieren.

Quellen ¢ Website des Projekts: https://kolegeprojekt.uni-bremen.de/ [Abruf 23.03.2021]

+ Bleses P, Busse B, Friemer A, Kludig R, Breuer J, Philippi L, Bidmon-Berezinski J &
Schndpp M (2018): - Verbundprojekt KOLEGE - Interagieren, koordinieren und lernen.
Chancen und Herausforderungen der Digitalisierung in der ambulanten Pflege. Zwi-
schenbericht - Ergebnisse der Analysephase. Schriftenreihe Institut Arbeit und Wirt-
schaft.

¢ Busse B, Phillippi L, Kludig R, Behling U, Jahns K, Winkelmann B & Raudies S (2019): Ge-
staltung des Veranderungsprojekts , Digitalisierung der Arbeit” im Projekt KOLEGE:
Technikeinsatz, Organisation von Kommunikation, Informieren und Lernen. Bremen, 27.
Juni 2019.

+ Bleses P & Busse B (2020): Digitalisierung der Pflegearbeit in der ambulanten Pflege.
Herausforderungen und Gestaltungsmoglichkeiten guter Arbeitsqualitat. In: Bleses P,
Busse B & Friemer A: Digitalisierung der Arbeit in der Langzeitpflege als Verdnderungs-
projekt. Springer-Verlag GmbH Deutschland. 65-80

Quelle: IGES
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Tabelle 28: Steckbrief Remote Care - Telehealth und Telecare

Remote Care - Telehealth33 und Telecare34

Land (Gesundheits- ¢ GroRbritannien (nationaler Gesundheitsdienst (National Health Service,

system) NHS), steuerfinanziert, zu einem kleinen Anteil auch aus der Sozialversiche-
rung)

Datengrundlage des ¢ longitudinale Implementierungsstudie (qualitative Untersuchung als Teil ei-

Steckbriefes ner clusterrandomisierten Studie), 6konomische Evaluationen, Studienpro-
tokoll

Praxisbeispiel/Kon- + Konzept: Remote Care (Fernbetreuung) mittels Telehealth (Telemedizin)

zept/Ansatz zur ver-
besserten Koordinie- .
rung

und Telecare (Telepflege)

digitale Unterstitzungsmoglichkeit in der regionalen und Gberregionalen
Versorgung > Verwendung von ,,Remote Care” mittels Telehealth und Tele-
care

Untersuchung der organisatorischen Faktoren hinsichtlich der Herausforde-
rungen bei der Umsetzung der Neugestaltung von Dienstleistungen, fiir
Menschen mit Langzeiterkrankungen an drei Standorten in England

Digitales Unterstitzungstool Telemedizin:

®  Hauslberwachungssystem, bestehend aus einer Basiseinheit und einem
LCD-Bildschirm (Tunstall RTX 3370 bzw. das Viterion V100) mit Antwort-
tasten und bis zu vier peripheren Uberwachungsgeriten

= Philips Motiva Personal Healthcare System, bestehend aus einer Basis-
einheit, die an einen Fernseher angeschlossen wird und den Zugriff auf
Symptomfragen, Lehrvideos und einen grafischen Verlauf der letzten kli-
nischen Messwerte ermdglicht sowie einer entsprechenden Auswahl an
peripheren Uberwachungsgeraten

= periphere Uberwachungsgerite: Pulsoximeter, Blutzuckermessgerit,
Kérperwaage

= Monitoring durch eine Uberwachungszentrale, Mo-Fr wihrend der Ge-
schéaftszeiten

Digitales Unterstitzungstool Telepflege: Tunstall Lifeline Connect oder
Connect+ Basiseinheit und Alarm zusammen mit einer beliebigen Anzahl
von 27 Peripheriegeraten, die in vier grol3e Kategorien eingeteilt sind:

= Sensoren fir die personliche Gesundheit und das Wohlbefinden (z. B.
Bett-/Stuhlbelegungssensoren, Inkontinenz-Sensor, Epilepsie-Sensor,
Sturzdetektor, Medikamentenspender)

" Hilfsmittel fur sensorische Beeintrachtigungen (z. B. GroRtastentelefon,
tragbarer Vibrationsalarm)

= Hilfsmittel flr die Sicherheit (z. B. Schlusselsafe), Monitoring 24/7

= Sensoren fir die Umweltiberwachung (z. B. Kohlenmonoxid Melder,
Wirmesensor, Uberschwemmungsmelder)

automatisierte Weiterleitung von Sensordaten und Alarmen via Telefonlei-
tung an eine Uberwachungszentrale, automatische Klassifikation von Alar-
men nach Ampelsystem (auch individualisiert)

3 Telehealth/Telemedizin:

der Fernaustausch von Daten zwischen einer chronisch erkrankten Per-

son zu Hause und medizinischem Fachpersonal, um das Management einer bestehenden Lang-
zeiterkrankung zu unterstitzen, z. B. COPD, Diabetes, Herzinsuffizienz

34 Telecare/Telepflege: die ferngesteuerte, automatische Uberwachung der persénlichen Gesund-
heit und Sicherheit einer Person, bspw. der Mobilitdt und der hauslichen Umgebung
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¢ Ziel: Bewertung der Effektivitdat und Kosteneffektivitat im Vergleich zur kon-
ventionellen Versorgung ohne Remote Care

Beteiligte Leistungs- ¢ Pflegefachkrifte tragen die Verantwortung fiir die Uberwachungszentralen
erbringer/Akteure und Gbernehmen die Koordinierung
¢ in das System involviert: Hausarztinnen/-arzte, Notdienste, pflegende Ange-
horige
¢ Zielgruppe: chronisch Erkrankte mit hohem Pflegebedarf (COPD, Herzinsuf-
fizienz, Diabetes mellitus) oder Personen mit sozialen Betreuungsbedarfen3>

Ergebnisse des + Kosteneffektivitat:
Praxisbeispiels/Kon- = inkrementelle Kosten pro qualitatsbereinigtem Lebensjahr waren im
zeptes/Ansatzes Vergleich zur konventionellen Versorgung gleich, absolute Kosten (inkl.

Personal, Material, Schulungen etc.) in der Gruppe mit Telemedizin wa-
ren etwas hoher (nicht signifikant)

=  Telemedizin nicht kosteneffektiver im Vergleich (Wahrscheinlichkeit der
Kosteneffektivitdt lag bei den Szenarien bei 11 % - 17 %), Telepflege war
nur etwas Uberlegen (Wahrscheinlichkeit der Kosteneffektivitat 16 % -
31 %, nicht statistisch signifikant)

¢ Maedizinische Effektivitat:

= Telemedizin: kein Unterschied hinsichtlich gemessener/gemessenem Le-
bensqualitdt, Wohlbefinden und psychosozialer Faktoren (Angst, De-
pression, Selbstwirksamkeit)

= Telepflege: Unterschiede in den Gruppen hinsichtlich Angst, mentale
Gesundheit und physische Funktion zugunsten der Telepflege; hinsicht-
lich Wohlbefinden zugunsten der Vergleichsgruppe > Effekte waren all-
gemein gering

Umsetzbarkeit und + grolies politisches Interesse am Potential der Telemedizin und -pflege Le-
Wirtschaftlichkeit bensqualitdt zu verbessern und gleichzeitig die Nutzung und Kosten von Ge-
sundheits- und Sozialflirsorge zu senken
¢ Telebetreuung keine kosteneffektive Alternative zur Gblichen Versorgung

+ Studien weisen darauf hin, dass aufgrund der fehlenden Evidenz die Tech-
nologie nicht als ,Wunderwaffe” bezeichnet werden sollte

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

Allgemein kann bewertet werden, dass durch die Fernbetreuung und den Einsatz der Technik mégliche
(unndtige) Fahrtwege eingespart werden konnten. Des Weiteren besteht das Potential die Selbststandig-
keit der Pflegebedirftigen in der Hauslichkeit zu erhohen und unerwiinschten Ereignissen rechtzeitig vor-
zubeugen bzw. umgehend MaRnahmen zu ergreifen (bspw. mittels Sturzsensoren, welche eine zeitnahe
Reaktion ermoglichen und damit Folgeschaden vermeiden). Darliber hinaus benétigt es mehr Evidenz,
um die ,richtige” bzw. effizienteste Technologie einzusetzen.

Ubertragbarkeit: Der Einsatz der Technologie kann, unter Beriicksichtigung bestehender Limitationen wie
bspw. der noch ausstehenden gesetzlichen Verankerung von Telepflege (analog der Telemedizin), der
regelhafte Erwerb digitaler Kompetenzen von beruflich Pflegenden oder des Standes des Netzausbaus in

35 Hiermit sind im Kontext der Versorgungsstrukturen in England folgende Personengruppen ge-

meint: Personen, die eine Nachtsitzwache haben oder benétigen; Personen, die zehn oder mehr
Stunden pro Woche hausliche Pflege erhalten; Personen, die einen oder mehr Tage pro Woche
Tagespflege erhalten; Personen, die Mobilitdtsprobleme haben; Personen, die einen Sturz erlit-
ten haben oder bei denen ein hohes Sturzrisiko besteht; in der Hauslichkeit lebende Personen
mit kognitiven Beeintrachtigungen oder Einschrankungen in der Haushaltsfiihrung.
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Deutschland, als tibertragbar bewertet werden.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Unter Betrachtung der Limitationen und derzeit ver-
fligbarer Evidenz (u. a. Studie zu den Potentialen der Telepflege des BMG, Hahnel et al. 2020) zeigt sich z.
B. das Potential einer verbesserten Koordinierung der Leistungen und einer resultierenden Reduzierung
von Krankenhauseinweisungsraten durch schnellere MaRnahmenergreifung in Akutsituationen. Daraus
ergibt sich fur das Versorgungssystem eine mogliche versorgungsbereichlbergreifende Entlastung und

durch kontinuierlichen Informationsaustausch auch eine gesteigerte Kontinuitat in der Versorgung.
Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und dienstetibergreifenden) Arbeitsorganisation: Der Ein-
satz von Technologien in der Versorgung kann zu einer gesteigerten Koordinierung der Leistungserbrin-

gung durch die Moglichkeit der Versorgung aus der Ferne fiihren sowie zur Einsparung langer Fahrtwege
und unnotiger pflegerischer Interventionen bei gleichzeitig hoher Versorgungsqualitat. Die Rolle der Pfle-
gefachkréafte als Koordinatorinnen/Koordinatoren bietet auch neue Einsatzméglichkeiten von Pflegefach-
kraften (bspw. durch die Einfuhrung von Telearbeitspldtzen) und damit das Potential Fachkrafte langer
im Beruf zu halten. Letztendlich kann dies zu einer gesteigerten Arbeitszufriedenheit fiihren.

Quellen ¢ HendyJ, Chrysanthaki T, Barlow J, Knapp M, Rogers A, Sanders C, Bower P, Bowen R, Fitz-
patrick R, Bardsley M & Newman S (2012): An organisational analysis of the implementa-
tion of telecare and telehealth: the whole systems demonstrator. BMC Health Serv Res
12, 403. DOI: 10.1186/1472-6963-12-403.

¢ Bower P, Cartwright M, Hirani SP, Barlow J, Hendy J, Knapp M, Henderson C, Rogers A,
Sanders C, Bardsley M, Steventon A, Fitzpatrick R, Doll H & Newman S (2011): A compre-
hensive evaluation of the impact of telemonitoring in patients with long-term conditions
and social care needs: protocol for the whole systems demonstrator cluster randomised
trial. BMC Health Services Research 11(1), 184. DOI: 10.1186/1472-6963-11-184.
https://doi.org/10.1186/1472-6963-11-184.

¢ Henderson C, Knapp M, Fernandez JL, Beecham J, Hirani SP, Cartwright M, Rixon L,
Beynon M, Rogers A, Bower P, Doll H, Fitzpatrick R, Steventon A, Bardsley M, Hendy J &
Newman SP (2013): Cost effectiveness of telehealth for patients with long term condi-
tions (Whole Systems Demonstrator telehealth questionnaire study): nested economic
evaluation in a pragmatic, cluster randomised controlled trial. Bmj 346, f1035. DOI:
10.1136/bmj.f1035.

¢ Henderson C, Knapp M, Fernandez JL, Beecham J, Hirani SP, Beynon M, Cartwright M,
Rixon L, Doll H, Bower P, Steventon A, Rogers A, Fitzpatrick R, Barlow J, Bardsley M &
Newman SP (2014): Cost-effectiveness of telecare for people with social care needs: the
Whole Systems Demonstrator cluster randomised trial. Age Ageing 43(6), 794-800. DOI:
10.1093/ageing/afu067.

Quelle: IGES
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Tabelle 29: Steckbrief Projekt NEXES - digitales Unterstiitzungstool Linkcare®

Projekt NEXES3¢ - digitales Unterstiitzungstool Linkcare®

Land (Gesundheits-
system)

*

Spanien (6ffentlicher, regionaler Gesundheitsdienst, steuerfinanziert und
teilweise Uber die Sozialversicherung, etwa 10% haben ergdnzend private
Zusatzversicherung)

Norwegen (kommunaler Gesundheitsdienst, steuer- und sozialversiche-
rungsfinanziert (steuerdhnlich), weniger als 5% haben erganzend private Zu-
satzversicherung)

Griechenland (nationaler Gesundheitsdienst parallel zum Sozialversiche-
rungssystem, faktisch seit 2011 durch Zwangsfusionierung nur noch ein Ver-
sicherungstrager)

Datengrundlage des
Steckbriefes

Konzeptionsstudie, Evaluierungsstudie, randomisiert kontrollierte Studie,
Projektwebseite

Praxisbeispiel/Kon-
zept/Ansatz zur ver-
besserten Koordinie-
rung

Konzept: digitale Unterstiitzung in der integrierten Versorgung

digitales Unterstutzungstool (Linkcare®), welches entwickelt wurde, um den
Einsatz von integrierter Versorgung auf kommunaler Ebene (auch in Versor-
gungsstrukturen der Primarversorgung) zu unterstiitzen

das IKT-System ist ein ,,open-source-system” fir adaptives Case Manage-
ment (Merkmale: personzentriert, longitudinale Interventionen, deren
Dauer von der Art des integrierten Versorgungsdienstes abhangt), um die
Prozesslogistik der integrierten Versorgung zu unterstiitzen

die IKT ist, abhdngig von Aktionen und flexiblen Ausfiihrungen von Aktivita-
ten, in der Lage zu kontextualisieren, d. h. sich entsprechend den Umstan-
den und Ad-hoc-Entscheidungen zu entwickeln

die Plattform besteht aus einer webbasierten Anwendung, die sich an das
Management von Personen mit chronischen Erkrankungen und alteren
Menschen richtet und die organisatorische Interoperabilitdt nach einem
wissenschaftlich entwickelten Modell erleichtert

die IKT erzeugt integrierte Versorgungsprotokolle, auf die alle beteiligten
Akteure und auch die Klientinnen/Klienten zugreifen kénnen, um eine effizi-
ente und personzentrierte Leistungserbringung zu koordinieren

¢ Evaluation findet im Rahmen des NEXES Projekts statt (EU-gef6rdert)
¢ Ziele:
= durch Nutzung von Technik als modulare und skalierbare Werkzeuge,
Unterstiitzung der Interoperabilitdt zwischen den an der integrierten
Versorgung beteiligten Akteuren
= Befdhigung der Case Managerinnen/Manager, mittels der IKT neue Fille
unter Wiederverwendung von strukturierten Erfahrungen mit friiheren
Fallen zu bewidltigen und das System, ohne die Hilfe von Spezialistin-
nen/Spezialisten, an die eigene Arbeitsweise anzupassen
Beteiligte Leistungs- ¢ Nutzerinnen/Nutzer des IKT-Systems: Case Managerinnen/Manager, Pflege-

erbringer/Akteure

fachkrafte, Pflegebediirftige, Personen mit chronischen Erkrankungen, Sozi-
alarbeiterinnen/-arbeiter, Arztinnen/Arzte

36 (Offentliche und private Anbieter von Gesundheits-/Sozialleistungen implementieren integrierte
Modelle zur Leistungserbringung. Diese Form der Leistungserbringung soll Menschen mit chro-
nischen Erkrankungen oder erhohtem Risiko bessere Gesundheitsergebnisse bieten (Modell der
Primarpravention). Wie organisatorische Faktoren angegangen werden konnen, damit eine voll-
standige Einflhrung integrierter Versorgungsansatze erfolgreich durchgefiihrt werden kann,
wurde in drei europaischen Landern im Rahmen des EU-geférderten NEXES Projekt untersucht.
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¢ Zielgruppe: chronisch Erkrankte (COPD, Herzinsuffizienz, Typ Il Diabetes

mellitus)
Ergebnisse des ¢ Linkcare® wurde in vier integrierten Versorgungsansatzen in drei europai-
Praxisbeispiels/Kon- schen Landern (Spanien, Norwegen, Griechenland) eingesetzt
zeptes/Ansatzes + Koordinierung einer effizienten und personzentrierten Leistungserbringung

war Uber integrierte Versorgungsprotokolle moglich

+ Effektivitdt von Linkcare® im Rahmen von integrierten Versorgungsmodel-
len konnte nachgewiesen werden

¢ Abdeckung der Bedarfe der zu Versorgenden (Personen im Anfangsstadium
bis hin zum Endstadium der Erkrankung) tiber das gesamte Versorgungs-
spektrum und Versorgungsbereiche hinweg

¢ NEXES konnte die relevante Rolle der technologischen Plattform aufzeigen,
um die Dienstleistungen auf regionaler und nationaler Ebene anzupassen
(mit starken Empfehlungen fiir einen Open-Source-Ansatz zum Austausch
von Gesundheitsinformationen)

Umsetzbarkeit und + Insgesamt zeigen die bewerteten integrierten Versorgungsdienste ein hohes
Wirtschaftlichkeit Potential zur Verbesserung der Gesundheitsergebnisse bei gleichzeitiger
Kostendampfung im Gesundheitssystem der drei Lander (v. a. aufgrund der
Senkung von Krankenhauseinweisungsraten und Aufsuchen von Notaufnah-
men bzw. Krankenhauswiederaufnahmen, Verbesserung des Selbstmanage-
ments der Betroffenen, Senkung der Mortalitat)
+ dieser Effekt war nicht in allen europadischen Landern gleichermal3en zu se-
hen, Grund daflr war bspw. in Norwegen ein schon existierendes effizientes
System Uber eine IT-Plattform
¢ Daten zur Sicherheit, Akzeptanz und Ubertragbarkeit unterstiitzen das Po-
tential fir einen groRflachigen Einsatz

¢ Einflhrung des IKT-Systems scheint kosteneffektiv zu sein, weitere 6kono-
mische Analysen sind jedoch noétig

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

Das digitale Unterstitzungstool Linkcare® entspricht nicht vollstandig den Anforderungen, die es fir eine
integrierte Pflege in der ambulanten Versorgung bendtigt, da es fur einen anderen Zweck entwickelt
wurde. Das System kdnnte an die Bedirfnisse zur Koordinierung der verschiedenen Unterstitzungsange-
bote in der ambulanten Versorgung angepasst werden. Vor allem die Eigenschaft, dass das System in der
Lage ist anhand vorheriger Prozesse zu lernen (KI) und damit die zeitintensive Planung einer pflegeri-
schen Versorgung von Klientinnen/Klienten mit komplexen Versorgungsbedarfen in Versorgungsprozes-
sen effizienter zu gestalten, kénnte ein hohes Potential darstellen.

Ubertragbarkeit: Das IKT-System wird als tibertragbar und implementierbar auch im Kontext dieser Stu-
die bewertet.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Das Versorgungsmodell geht davon aus, dass die
integrierte Versorgung durch ein digitalisiertes Unterstiitzungstool aus den folgenden Griinden einen ef-
fizienteren Ansatz bietet:

Die Normalisierung/Standardisierung der Interventionen ermdoglicht, im Gegensatz zur Versorgung wo
bei jedem Kontakt entschieden wird, welche Intervention als folgend geplant wird, einen neuen organisa-
torischen Rahmen. Die Reihe von Interventionen ist auf spezifische gesundheitliche und/oder soziale
Ziele ausgerichtet, die im Allgemeinen spezifischer sind als die in der traditionellen Pflege angenomme-
nen (d. h. Verbesserung des Selbstmanagements der Krankheit durch die pflegebedurftige Person gegen-
Uiber verbesserten klinischen Ergebnissen). Es ist zudem moglich zeitliche Ressourcen zu antizipieren, die
benoétigt werden, um die Mehrheit der Klientinnen/Klienten (80 %) zu betreuen, und folglich auch die be-
notigte freie Zeit fiir diejenigen, die traditionelle Ansatze bendétigen, vorherzusehen. Das Modell flihrt zu
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einem hoheren Bedarf an Koordinierung und Informationsaustausch zwischen den beteiligten Leistungs-
erbringern, nicht nur aus verschiedenen Fachbereichen, sondern auch zwischen verschiedenen Teams
und Anbietern. An dieser Stelle kommen die digitalen Losungen ins Spiel, die diese Interaktionen ermég-
lichen.

Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und diensteiibergreifenden) Arbeitsorganisation: Durch die
Nutzung der digitalen Losung wird ein schnell verfligbarer interdisziplindrer Austausch ermdoglicht.

Dadurch kénnen Leistungen zielgerichteter koordiniert werden und Uber- bzw. Fehlversorgung kann re-
duziert werden, was insgesamt einen effizienteren Ressourceneinsatz ermaglicht. Die Identifikation von
Personen mit hohem Pflegebedarf konnte verbessert werden, was eine verbesserte Planung der perso-
nellen Ressourcen zulieRe und eine personzentrierte Versorgung ermdoglicht. Angesichts der prazisen De-
finition der Klientenverlaufe kénnen Kontrollpunkte eingebaut und dementsprechend regelmaRige Folge-
aktivitaten an Pflegefachkrafte oder andere Fachkréfte delegiert werden, was zu einer Neudefinition der
Rollen der Fachkrafte fiihrt.

Quellen ¢ Canol, Alonso A, Hernandez C, Burgos F, Barberan-Garcia A, Roldan J & Roca J (2015):
An adaptive case management system to support integrated care services: Lessons
learned from the NEXES project. Journal of Biomedical Informatics 55, 11-22.

¢ Hernandez C, Alonso A, Garcia-Aymerich J, Grimsmo A, Vontetsianos T, Garcia Cuyas F,
Altes AG, Vogiatzis |, Garasen H, Pellise L, Wienhofen L, Cano |, Meya M, Moharra M,
Martinez JI, Escarrabill J, Roca J. Integrated care services: lessons learned from the de-
ployment of the NEXES project. Int J Integr Care. 2015 Mar 30;15:e006. doi:
10.5334/ijic.2018. PMID: 26034465; PMCID: PMC4447233.

¢ NEXES - Living Healthily at Home (NEXES): Projektbeschreibung: NEXES - Living Healthily
at Home (NEXES) | Joinup (europa.eu) [Zugriff am 05.03.2021]

¢ European Commission. Fact Sheet (2012): Supporting Healthier and Independent Living
for Chronic Patients and Elderly. URL: Supporting Healthier and Independent Living for
Chronic Patients and Elderly | NEXES Project | CIP | CORDIS | European Commission
(europa.eu) [Zugriff am 05.03.2021]

Quelle: IGES



https://joinup.ec.europa.eu/collection/ehealth/document/nexes-living-healthily-home-nexes
https://joinup.ec.europa.eu/collection/ehealth/document/nexes-living-healthily-home-nexes
https://cordis.europa.eu/project/id/225025
https://cordis.europa.eu/project/id/225025
https://cordis.europa.eu/project/id/225025
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Tabelle 30: Steckbrief Digitale Unterstiitzung in der integrierten Versorgung

Digitale Unterstiitzung in der integrierten Versorgung

Land (Gesundheits-
system

*

Australien (6ffentlicher, regionaler Gesundheitsdienst: Medicare, liberwie-
gend steuerfinanziert, zweckgebundene Gesundheitsabgabe (Medicare

Levy))

Datengrundlage des
Steckbriefes

Case studies, Abschlussbericht, Diskussionspapier, Webseite und Produkt-
broschiire (Carelink+)

Praxisbeispiel/Kon-
zept/Ansatz zur ver-
besserten Koordinie-
rung

Ansatz: digitale Unterstiitzung zur Umsetzung von Modellen der integrier-
ten Versorgung

IKT37-Systeme kdnnen einen effizienteren Informationsaustausch zwischen
den beteiligten Akteuren unterstiitzen

= funktioniert Prozess des Informationsaustauschs gut, wird die Versor-
gung i. d. R. effektiv und effizient durchgefihrt

= werden Informationen nur schlecht ausgetauscht, kann die Versorgungs-
qualitat beeintrachtigt werden

ambulante Pflegedienste missen Implementierung von IKT sorgfaltig pla-
nen, erforderlich ist Einleitung mehrerer Evaluierungsrunden, um Probleme,
die sich im Laufe der Zeit ergeben, anzugehen

Ziel: verbesserte Koordinierung von Leistungen in der integrierten und ver-
braucherorientierten Versorgung38

Praxisbeispiel: Digitales Unterstltzungstool Carelink+ (von Civica)

Implementierung eines zentralisierten Management-Systems bei einem gro-
Ren kommunalen, australischen Dienstleister in der ambulanten Versorgung

= zentrales Servicecenter als Anlaufstelle (Eingabe von Informationen liber
neue Klientinnen/Klienten, Erstellung von Dienstplanen, Beantwortung
von Fragen des Pflegepersonals zu Dienstleistungen und/oder Klientin-
nen/Klienten)

" Fallmanagement- und Terminplanungssystem (auch Erstellung und Eva-
luation von Pflegepldnen/Assessments)

= standardisierte Arbeitsprozesse des Pflegepersonals in den verschiede-
nen Regionen (dienstelbergreifend)

= Verwaltung und Dienstplanung ebenfalls (iber das zentrale System

Tool dient Unterstiitzung der Standardisierung der Versorgung durch kom-
munale Pflegedienste

Zugriff fur alle Mitarbeitenden zeitgleich méglich = dadurch auch besseres
Risikomanagement (u. a. auch weil alle Daten zentral verfiigbar sind)

erleichtert zeitliche Planung von Dienstleistungen, enthalt Informationen
Uber Klientinnen/Klienten und tiber Pflegefachkréfte, die fur die Erbringung
der Dienstleistungen vorgesehen sind

vor Einfiihrung der Technologie papierbasierte Dokumentation (Dokumente
waren in der Zentrale, bei den Klientinnen/Klienten oder im Auto der Pfle-
gefachkrafte oder Case Managerin/Manager)

¥ Informations- und Kommunikationstechnologie

38 Australien hat 2015 das "Consumer directed care Model" eingefiihrt. Bei diesem Modell haben
die Klientinnen/Klienten eine groRere Auswahl und Kontrolle Gber die Art der Pflege, die sie
erhalten, und dartiber wie und von wem sie erbracht wird. Im Kontext der Leistungserbringer
sind Losungen fir eine effiziente Dienstleistungserbringung notwendig, die die Bedrfnisse ih-
rer Klientinnen/Klienten erfullen.
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Ziele:

®  Erhoéhung der Transparenz, um eine effektivere personzentrierte Pflege
zu erreichen und Klientinnen/Klienten zur Steigerung der Selbstpflegefa-
higkeit zu befahigen

= Schaffung eines nachhaltigen Modells fiir die Erbringung von Dienstleis-
tungen, welches den Mitarbeitenden erméglicht, sich an variierende Be-
dingungen anzupassen und Dienstleistungen stets effizient, effektiv und
sicher zu erbringen

Beteiligte Leistungs-
erbringer/Akteure

kommunale Pflegedienste, Pflegefachkrafte

Praxisbeispiel Carelink+: ambulante Pflegedienste, Pflegefachkrafte (intern
und extern beschaftigt), Case Managerin/Manager, Angestellte des Service-
centers

Zielgruppe: Pflegebedirftige in der ambulanten Versorgung

Ergebnisse des
Praxisbeispiels/Kon-
zeptes/Ansatzes

Erforschung der Perspektiven von Schlisselpersonen, die IKT innerhalb der
Organisation nutzen, ist ein wesentlicher Bestandteil der Entwicklung von
Technologiel6sungen, die den Informationsaustausch in Organisationen des
Gesundheitswesens unterstiitzen

idealerweise in ambulanten Pflegediensten bietet sich der Einsatz einer
Technologie an, die die Integration verschiedener Arten von Aufzeichnun-
gen in eine einzige, ganzheitliche Akte unterstitzt

COVID-19-Pandemie hat einen starken Anreiz geschaffen, die Einfiihrung
von pflegeunterstiitzenden Technologien zu beschleunigen

Kombination aus staatlicher Sonderfinanzierung und regionaler Zusammen-
arbeit zwischen Organisationen und (iber den ambulanten und stationdren
Bereichen hinweg war entscheidend, sowohl als direkte Reaktion auf die
Pandemie als auch als Wegbereiter fir technologiegestiitzte Pflegeange-
bote

" 65 % beschleunigten die Einflihrung aufgrund von COVID-19

" 63 % haben Technologien als Reaktion auf COVID-19 eingefiihrt

Praxisbeispiel Carelink+:

=  Technologie konnte in den normalen Geschaftsbetrieb implementiert
werden

= explizite Modellierung der Informationsaustauschprozesse, die nach der
Einflhrung einer solchen Technologie zwischen Mitarbeitenden stattfin-
den, ist besonders wichtig, um Nutzungseinschrankungen und Effizienz-
barrieren zu ermitteln

= Wichtigkeit einer standigen Bewertung der IKT zur Unterstiitzung der
Leistungserbringung bei ihrer Integration in den normalen Geschéftsbe-
trieb eines Pflegedienstes, um Auswirkungen zu erkennen

" ambulante Pflegedienste, die die IKT kontinuierlich evaluieren und auf
gewonnene Erkenntnisse reagieren, konnen einen effizienteren Informa-
tionsaustausch erreichen = sollte zu einer effektiveren integrierten
Pflege fur Klientinnen/Klienten fiihren

= Die Technologie forderte gesteigerten Informationsaustausch und Zu-
sammenarbeit zwischen den Fachkraften (organisationsintern als auch -
extern)

Umsetzbarkeit und
Wirtschaftlichkeit

*

Carelink+ und unterschiedliche Bausteine (Fallmanagement, Personalgewin-
nung, Kostenkalkulation und weitere) sind mittlerweile auch in GroRbritan-
nien, Irland, Neuseeland, Singapur und den USA erhéltlich




IGES 217

Digitale Unterstiitzung in der integrierten Versorgung

¢ zukiinftige Forschungen zu Carelink+ in der kommunalen Altenpflege konn-
ten untersuchen, ob die Einfiihrung von IKT Auswirkungen auf Klientin-
nen/Klienten oder andere Anbieter von Pflegeleistungen hat

¢ laut Angaben des letzten Jahresberichts der Webseite von Carelink+ (keine
Studien) nutzen liber 500 Pflegeanbieter in Australien, Kanada und dem
Vereinigten Konigreich die Software

¢ laut Produktbroschiire von Carelink+ (keine Studien): verbesserte Effizienz
und reduzierte Betriebskosten; verbesserte Mitarbeitererfahrung durch di-
gitales Engagement

+ zu Wirtschaftlichkeit kann aufgrund mangelnder Evidenz keine Aussagen
getroffen werden

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

Bislang gibt es noch sehr wenig internationale Evidenz zu IKT in der ambulanten pflegerischen Versor-
gung. Ein GroRteil der bisherigen Forschungsanstrengungen wurde in die Untersuchung dieser Technolo-
gien in stationaren Pflegeeinrichtungen investiert (u. a. auch Fokus auf Telemedizin und Heimiberwa-
chungstechniken fiir dltere Menschen). Auch das hier vorgestellte Praxisbeispiel Carelink+ ist
wissenschaftlich noch nicht umfassend untersucht.

Ubertragbarkeit: Grundlegend und unter Einhaltung der Rahmenbedingungen (insb. der DSGVO) ist eine
Umsetzung hierzulande moglich. Die Herausforderung besteht im Wesentlichen darin, eine Technologie
zu finden, welche in der Lage ist, unterschiedliche Daten in ein System zu konvertieren und die zudem
mit bestehenden Strukturen kompatibel ist. Aufgrund unzureichender Evidenz hinsichtlich der Wirt-
schaftlichkeit und Uberlegenheit bestimmter Technologien bedarf es vor einer groRflachigen Umsetzung
weitere Forschungsbemiihungen (u. a. auch um zu erheben, welche Systeme sich in Deutschland schon
etabliert haben). Des Weiteren sollte der regelhafte Erwerb digitaler Kompetenzen von beruflich Pflegen-
den oder der Netzausbau in Deutschland vorangetrieben werden.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Eine zentrale dienstelbergreifende digitale Verwal-
tung von Daten sowie anderen Funktionen der zentralen Dienstplanung, des Fallmanagements und des
Wissensaustauschs lber Distanzen hinweg hat im ambulanten Bereich ein hohes Potential die hdusliche
Versorgung effizienter zu gestalten. Daraus ergibt sich fiir das Versorgungssystem eine mogliche SGB V-
und Xl-Ubergreifende finanzielle Entlastung und durch kontinuierlichen gegenseitigen Informationsaus-

tausch auch eine gesteigerte Kontinuitat in der hauslichen pflegerischen Versorgung. Die Rolle der Pfle-
gefachkréafte als Koordinatorinnen/Koordinatoren oder Case Managerinnen/Manager im Rahmen einer
integrierten Versorgung ermoglicht auch neue berufliche Perspektiven, steigert die Attraktivitat des Be-
rufes und konnte den Verbleib im Beruf verlangern.

Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und diensteiibergreifenden) Arbeitsorganisation: Der Ein-

satz von Technologien in der integrierten Versorgung kann zu einer gesteigerten Koordinierung der Leis-
tungserbringung durch die Moglichkeit der Versorgung aus der Ferne fiihren sowie zur Einsparung langer
Fahrtwege und vermeidbarer pflegerischer Interventionen bei gleichzeitig hoher Versorgungsqualitat.
Durch den Einsatz einer solchen zentralen digitalen Unterstiitzung ergeben sich vielfaltige Potentiale fir
die integrierte Versorgung, u. a. hinsichtlich:

¢ Reduktion der Fahrt- und Wegezeiten durch effizientere Tourenplanung

¢ optimierter Personaleinsatz
¢ Wissensaustausch und schnellere Reaktionsfahigkeit der Pflegefachkrafte vor Ort
¢ Transparenz der individuell verfiigbaren Informationen zu Klientinnen/Klienten, was zu Vermei-
dung von Uber-, Fehl bzw. Unterversorgung fiihren kann
¢ effizientere Leistungserbringung durch digitale Pflegeplanung und regelmiRige Uberpriifung
der Notwendigkeit der Leistungen
¢ Befdhigung der pflegebediirftigen Personen zur Steigerung ihrer Selbstpflegefahigkeiten
Das bedeutet im Allgemeinen mit den gegebenen Ressourcen (z. B. personell), eine bestmdgliche und
effiziente integrierte Versorgung zu ermoglichen. Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Implementierung
ist das friihzeitige Einbinden der Pflegefachkrafte, Case Managerinnen/Managern und anderen an der
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Pflege und Versorgung Beteiligten sowie eine stetige Evaluation der Implementierung. Das bedeutet je-
doch, dass die ambulanten Dienste zundchst investieren miissten.

Quellen .

Douglas HE, Georgiou A, Tariq A, Prgomet M, Warland A, Armour P & Westbrook JI
(2017): Implementing Information and Communication Technology to Support Commu-
nity Aged Care Service Integration: Lessons from an Australian Aged Care Provider. Int J
Integr Care 17(1), 9. DOI: 10.5334/ijic.2437. http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pub-
med/29042851.

Barnett K, Livingstone A, Margelis G, Tomlins G, Gould G, Capamagian L, Alexander G,
Mason C & R Y (2020): Innovation driving care systems capability: Final Report. Aged
Care Industry I.T Company. http://www.aciitc.com.au/wp-content/up-
loads/2020/11/ACIITC-Care-IT-Report-FINAL-13112020.pdf [Abruf am: 23.03.2021].

Barnett K, Livingstone A, Margelis G, Tomlins G, Gould G, Capamagian L, Alexander G,
Mason C & R Y (2020): Innovation driving care systems capability: Discussion Paper.
Aged Care Industry I.T Company. http://www.aciitc.com.au/wp-content/up-
loads/2020/11/ACIITC-Care-IT-Report-FINAL-13112020.pdf [Abruf am: 23.03.2021].

Barnett K, Livingstone A, Margelis G, Tomlins G, Gould G, Capamagian L, Alexander G,
Mason C & R Y (2020): Innovation Driving Care Systems Capabilities: Case Studies. Aged
Care Industry IT Company. http://www.aciitc.com.au/wp-content/up-
loads/2020/11/ACITC-CAREIT-Case-Study-Report-FINAL.pdf [Abruf am: 23.03.2021].

Webseite: https://www.civica.com/en-au/container---product-pages/carelink-suite/
[Abruf am 23.03.2021]

Produktbroschire: https://www.civica.com/globalassets/7.document-downloads/3.au-
docs/product-information/carelink-suite information.pdf [Abruf am 23.03.2021]

Quelle:

IGES



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29042851
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29042851
https://www.civica.com/en-au/container---product-pages/carelink-suite/
https://www.civica.com/globalassets/7.document-downloads/3.au-docs/product-information/carelink-suite_information.pdf
https://www.civica.com/globalassets/7.document-downloads/3.au-docs/product-information/carelink-suite_information.pdf
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Tabelle 31: Steckbrief Centura Health at Home: Case- und Uberleitungsma-
nagement + Telepflege-Technologien

Centura Health at Home: Case- und Uberleitungsmanagement + Telepflege-Technologien

Land (Gesundheits- ¢ USA, Bundesstaat Colorado (Krankenversicherung groRenteils privatwirt-
system) schaftlich, Sozialversicherung nur fur Gber 65-Jahrige und Menschen mit Be-
hinderung (Medicare) und im Rahmen der Wohlfahrt (Medicaid))

Datengrundlage des ¢ Ubersichtsartikel (Darstellung unterschiedlicher Praxisbeispiele und Pro-

Steckbriefes jekte), Programmevaluation

Praxisbeispiel/Kon- ¢ Ansatz: Kombination von Case- und Uberleitungsmanagement unter Nut-
zept/Ansatz zur ver- zung von Telepflege-Technologien

besserten Koordinie- + integriertes Programm erweitert die Moglichkeiten eines klinischen Callcen-
rung ters um telemedizinische Unterstiitzung und koordinierte Pflegehilfen durch

den Zusammenschluss von Pflegefachkraften in der hauslichen Versorgung
und , clinical call center nurses“3® (Telemedizin Programm)

¢ Koordinierung der Pflege, Beratung, Unterstiitzung tber Telefon und/oder
(tagl.) Uberwachung der Vitalwerte, Gewicht und Gesundheitsverhalten
Uber Fernliberwachungstechnologien durch eine Pflegefachkraft und clinical
call center nurse

¢ innerhalb von 48 Stunden nach Krankenhausentlassung erfolgen Risikoas-
sessments in der Hauslichkeit durch Pflegefachkrafte

¢ inden folgenden 24 Stunden besucht eine/ein Telemedizintechnike-
rin/-techniker die pflegebediirftige Person zu Hause, um sie mit der Fern-
liberwachungstechnik vertraut zu machen

+ gleichzeitig verschreibt die/der Hausarztin/-arzt Anordnungen "nach Be-
darf" (kdnnen vom Pflegepersonal gedndert werden und ermoglichen auf
Trend- und Uberwachungsdaten innerhalb einer bestimmten Reihe von Pa-
rametern zu reagieren, z. B. mit Schmerzmedikamenten)

+ Pflegebedirftige verwenden die Technik (zur Angabe von Verhalten und
allg. Gesundheitszustand) sowie die peripheren Gerate (Waage, Blutdruck-
manschette, Pulsoximeter, Thermometer) selbststandig und tibermitteln die
Daten Uber das Telefon (mindestens) einmal taglich

+ Pflegebedirftige werden dariiber im Selbstmanagement gefordert, kdnnen
bei Bedarf liber 24 Stunden an 7 Tagen die ,clinical call center nurse” telefo-
nisch kontaktieren = Pflegefachkrafte des Callcenters Gberprifen ggf. die
Daten, leisten telefonisch Hilfe oder leiten Alarmsignale an Arztinnen/Arzte
weiter

¢ Hausérztinnen/-arzte Gberwachen den gesundheitlichen Fortschritt der
Pflegebedurftigen, sehen wochentliche Berichte mit der aktuellen Medika-
mentenliste, Vitalwerten und Symptomen sowie Notizen der Pflegefach-
krafte ein

+ Programm endet, wenn Pflegebedurftige ,stabil” in der Hauslichkeit ver-
sorgt sind

¢ Ziele:
®  Reduzierung der Krankenhauswiedereinweisungen
= Verringerung der Anzahl der Besuche in der Notaufnahme

" Verringerung der Haufigkeit von Hausbesuchen durch Pflegefachkrafte

3% Die clinical call center nurse ist i. d. R. eine examinierte Pflegefachkraft (registered nurse, RN),
teilweise werden zudem drei Jahre Berufserfahrung in der klinischen Versorgung vorausgesetzt.
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= Ausweitung der Ubergangspflege und Reichweite der telemedizinischen
Versorgung auf Patientengruppen, die sonst keinen Anspruch auf hausli-
che Pflegedienste im Rahmen der Medicare-Leistung haben

= Erhéhung der Anzahl versorgter Personen je Pflegefachkraft

Beteiligte Leistungs- ¢ Pflegefachkrafte (ambulant), ,clinical call center nurse”, Hausarztinnen/-
erbringer/Akteure arzte
¢ Zielgruppe: chronisch Erkrankte Personen (COPD, Herzinsuffizienz, Diabetes
mellitus) kurz vor Entlassung aus der klinischen Akutversorgung in die Haus-

lichkeit
Ergebnisse des + im zwolfmonatigen Untersuchungszeitraum Reduktion der:
Praxisbeispiels/Kon- = Krankenhauswiedereinweisungen um 10,3 %
zeptes/Ansatzes ® Anzahl der Besuche in der Notaufnahme von 283 auf 21

® Anzahl der Hausbesuche durch Pflegefachkrafte von zwei bis drei pro
Woche auf drei pro 60 Tage

¢ Anstieg der Lebensqualitat (nicht signifikant), positive Bewertungen des
Umgangs mit den Technologien durch Betroffene

+ Reichweitenerhohung des Programms durch Integration des Pflegeperso-
nals der hauslichen Pflege und des Pflegepersonals des Callcenters

¢ Umstrukturierung der Koordinierung der hauslichen Dienste und die Schu-
lung der Pflegefachkrafte des klinischen Call Centers im Umgang mit chroni-
schen Krankheiten waren der Schliissel zu einem erfolgreichen Programm
- erfolgreiche Integration beider Komponenten fiihrte zur Etablierung von
Telemedizin als Pflegestandard in Colorado

Umsetzbarkeit und ¢ gute Umsetzbarkeit und Verstetigung des Programms

Wirtschaftlichkeit ¢ Programm enthielt Ausbildung und Training von Pflegefachkriften in der In-
formationstechnologie und den Ferniiberwachungstechnologien, dies
stellte einen zentralen Erfolgsfaktor dar

¢ Kosteneinsparungen zwischen 1.000 - 1.500 $ pro Patientin bzw. Patienten
ergaben sich durch die Erh6hung der Anzahl versorgter Personen pro Pfle-
gefachkraft in der Hauslichkeit von fiinf auf sieben Personen und bei der
,Clinical call center nurse” von 60 auf 70 Personen pro Tag

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

Das Programm Centura Health at Home erweitert die Kontinuitdt der Pflege von chronisch erkrankten
Personen nach Krankenhausaufenthalt auf einer 24/7-Basis, nutzt die vorhandenen Ressourcen des ame-
rikanischen Gesundheitswesens effektiver und erweitert die Reichweite eines begrenzten Pflegeperso-
nals, um die gesundheitliche Versorgung einer groBeren Anzahl von erkrankten Personen auf einer tagli-
chen Basis zu verwalten. Des Weiteren ist die koordinierte Vernetzung des stationaren und ambulanten
Bereichs hinsichtlich einer personzentrierten holistischen Pflege im Sinne des deutschen Pflegebediirftig-
keitsbegriffes moglich.

Ubertragbarkeit: Die Méglichkeit der Anordnungen nach Bedarf durch Hausérztinnen/-arzte und damit
verbundene Anpassung der Medikamente auf Verantwortung der Pflegefachkrafte ist nicht tGbertragbar.
Davon abgesehen ist das Programm jedoch als tibertragbar zu bewerten, wenn entsprechende (regionale
und versorgungsbereichiibergreifende) Kooperationsstrukturen erméglicht werden.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Durch das Programm werden Krankenhauswieder-
einweisungen und haufige Aufenthalte in Notaufnahmen reduziert. Das Effizienzpotential liegt hier in der
koordinierten Uberleitung von Risikopersonen, Vermeidung von Akutsituationen und Vermeidung bzw.
Verzogerung von Pflegebediirftigkeit und damit verbundenen Kosteneinsparungen im Gesundheitswe-
sen.
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Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und diensteiibergreifenden) Arbeitsorganisation: Durch das
Programm besteht das Potential Wegestrecken und Fahrtzeiten durch die telefonische Betreuung einzu-
sparen bzw. vermeidbare Hausbesuche, auch durch friihzeitige Risikoassessements in der Hauslichkeit,
zu vermeiden/reduzieren. Dadurch kénnen die Ressourcen (Pflegefachkrifte) gezielt eingesetzt und ko-
ordiniert werden. Allein die Hochrechnung, das in einem 60-tdgigen Zeitraum die Hausbesuche von 25
auf drei pro Pflegebediirftigen reduziert werden konnten, zeigt das Effizienzpotential. Die Vermittlung
von Selbstpflegefdhigkeiten und Selbstmanagement im Umgang mit der Erkrankung kénnte ebenfalls
Akutsituationen in der Hauslichkeit minimieren und der Entstehung von hoheren Pflegebedarfen vorbeu-
gen. Dies entlastet wiederum die Pflegefachkréfte und den ambulanten Versorgungsbereich. Soll die Ko-
ordinierung des Programms allerdings tGiber den ambulanten Dienst stattfinden, ist mit anfanglichem und

wiederkehrenden zusatzlichem Verwaltungsaufwand zu rechnen. Inwieweit dies dann mit den Einsparun-
gen der Pflegezeit-Aufwanden der Pflegefachkrafte noch effizient ist, misste in der Praxis Uberprift wer-
den. Die Rolle der Pflegefachkrafte als ,clinical call center nurse” bietet auch neue Einsatzmoglichkeiten
fur Pflegefachkraften (bspw. durch die Einfiihrung von Telearbeitsplatzen) und damit das Potential, Fach-
krafte langer im Beruf zu halten. Letztendlich kann dies zu einer gesteigerten Arbeitszufriedenheit der
Mitarbeitenden fihren.

Quellen ¢ Labson MC (2015): Innovative and successful approaches to improving care transitions
from hospital to home. Home Healthc Now 33(2), 88-95. DOI:
10.1097/nhh.0000000000000182.

¢ Broderick A & Steinmetz V (2013): Centura Health at Home: Home. Telehealth as the
Standard of Care. Commonwealth Fund. https://www.commonwealthfund.org/sites/de-
fault/files/documents/ media files publications case study 2013 jan 1655 broder-
ick telehealth adoption centura case study.pdf [Abruf am: 15.03.2021].

Quelle: IGES
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Tabelle 32: Steckbrief ITAGAP — ,Integrierte Technik- und Arbeitsprozessge-
staltung fur Gesundheit in der ambulanten Pflege”

ITAGAP — , Integrierte Technik- und Arbeitsprozessgestaltung fiir Gesundheit in der ambulanten

Pflege“
Land (Gesundheits- ¢ Deutschland (beitragsfinanzierte Sozialversicherung, ca. 90% der Versicher-
ten in der gesetzlich Kranken- und Pflegeversicherung, kleinerer Anteil Pri-
system)
vatversicherte, private Zusatzversicherungen fir Pflege und medizinische
Leistungen moglich)
Datengrundlage des ¢ Webseite, Rahmenkonzept, Poster-Prasentationen, Buchbeitrage
Steckbriefes
Praxisbeispiel/Kon- ¢ Konzept: Entwicklung integrierter technikgestiitzter und umsetzungsorien-
zept/Ansatz zur ver- tierter Konzepte zur salutogenen Arbeitsprozessgestaltung in der ambulan-
besserten Koordinie- ten Pflege
rung ¢ dreijahriges vom Bundesministerium flr Bildung und Forschung gefordertes
Verbundprojekt (2016 —2019):
= Entwicklung eines Mess- und Analyse-Systems fiir die Pflege zur Erhe-
bung der Ausgangslage (u. a. Altersstrukturanalyse und Kennzahlenma-
nagement)
® |ntegration von Technik unter Gesichtspunkten der Arbeitsprozessent-
wicklung in Pflegesystemen (digitale Pflegedokumentation und —pla-
nung, Nutzung von assistiven Systeme)
= Entwicklung von demografiesensiblen und salutogenen Personal- und
Organisationskonzepten
= Entwicklung von Konzepten zur iterativen Umsetzung technisch unter-
stltzter Pflegeprozesse
= Entwicklung von Schulungskonzepten zur Erprobung technisch unter-
sttzter Arbeitsprozesse
® |ntegration und Evaluation des Konzept- und MaBnahmenpakets
+ u. a. folgende Konzepte wurden entwickelt: Bezugspflegesystem ,Verant-
wortung pro“; Fortbildung ,Fallverantwortliche Bezugspflegekrafte®; Fort-
bildung ,,Gesunde Flihrung” und Kindsthetik-Schulung mit KINECT-System40
¢ mit dem Bezugspflegesystems ,Verantwortung Pro“ soll die Mitarbeiterzu-
friedenheit gesteigert und Fluktuation entgegengewirkt werden:
= Fallverantwortliche Bezugspflegekrafte sind flr eine ausgewahlte Anzahl
von Klientinnen/Klienten zustandig, Gibernehmen die Verantwortung fir
den Pflegeprozess (Prozessmanagement)
= Bezugspflegekrafte fungieren fir Klientinnen/Klienten, Angehorige und
Beziehungspflegende (examinierte Fachkrafte ohne Fallverantwortung,
Hilfskrafte) als kontinuierliche Ansprechpartnerinnen/-partner in fachli-
chen und organisatorischen Fragen
= Versorgung erfolgt in enger Zusammenarbeit mit Beziehungspflegenden
(examinierte Fachkrafte ohne Fallverantwortung; Hilfskrafte)
=  Fallverantwortliche Bezugspflegekrafte und Beziehungspflegende bilden
Subteams im Pflegedienst und stehen Uber systematisch angelegte Be-
sprechungen in einem stetigen Austausch; die Qualitatssicherung erfolgt
lber strukturierte Fallbesprechungen
¢ Ziele:

40 Das dreidimensionale Kinect-Kamerasystem erméglicht die Aufnahme und die Analyse der kor-
perlichen Beanspruchung wahrend eines Pflegeprozesses.
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= Reduzierung von beruflichen Belastungen, um damit mehr Effizienz so-
wie Qualitdt in den Pflegealltag zu bringen

= Bewadltigung einer erhdhten Nachfrage nach Pflegedienstleistungen, un-
ter Einhaltung der betriebswirtschaftlichen und gesetzlichen Vorgaben

Beteiligte Leistungs-
erbringer/Akteure

Verbund aus Forschungs- und Entwicklungspartnern sowie Praxispartner
(u. a. zwei Universitaten, ambulante Pflegedienste und Johanniter-Unfall-
Hilfe)

Zielgruppe: Mitarbeitende in der ambulanten Pflege (z. B. Assistenz-und
Pflegefachkrafte, Fihrungskrafte auf Pflegedienstleitungsebene)

Ergebnisse des
Praxisbeispiels/Kon-
zeptes/Ansatzes

Projektdurchfiihrung von 2016 bis 2019

Im Projektrahmen Analyse sowie Praxiserprobung der Fortbildung ,Ge-
sunde Fiihrung“, der Kinasthetik-Schulung sowie des Bezugspflegesystems
,Verantwortung Pro“

zur Analyse wurden u.a. Altersstrukturanalysen (in drei Pflegediensten),
Messungen der Technikbereitschaft und -kompetenz sowie 21 leitfadenge-
stlitzte Experteninterviews durchgefiihrt:

= alle beteiligten Pflegedienste weisen eine alterszentrierte Struktur auf
(hoher Anteil an alteren Mitarbeitenden)

= die Interviews zeigten fiinf Handlungsfelder auf: Haltung, Fiihrung, Be-
zugspflege, Technik und Anforderungsbewaltigung

=  Dokumentationsassistenten in Form von Smartphones werden verstarkt
flr die Steuerung der Arbeit von ambulanten Pflegenden eingesetzt,
wahrend andere Technologien nur vereinzelt genutzt werden

= weitere technische Unterstiitzungssysteme sind vorhanden, allerdings
fehlt eine systematische Implementierung in die Arbeitsprozesse

Bezugspflegesystem ,Verantwortung Pro” wird von Pflegenden als Starkung
der Eigenverantwortlichkeit und Anpassung an eine individuelle Arbeitspro-
zessgestaltung erlebt

Kindsthetik-Schulung wird von Teilnehmenden als Potential zur Verbesse-
rung von Schulungsangeboten der Pflege wahrgenommen

wissenschaftliche Projektevaluation bisher ausstehend, weshalb an dieser
Stelle keine weiteren Ergebnisse aus den vorhandenen Quellen vorliegen

Umsetzbarkeit und
Wirtschaftlichkeit

MaRnahmengestaltungen in der ambulanten Pflege sollten sich aufgrund
der Besonderheiten der ambulanten Dienste (z. B. regionale Bedingungen)
vorzugsweise auf konkrete operative Einheiten konzentrieren und organisa-
tionsspezifisch anpassbar sein

es wird nicht ersichtlich, ob die entwickelten MaRnahmen und Konzepte
weiterhin eingesetzt werden

es liegen keine Daten zur Auswirkung des Projektes auf die Wirtschaftlich-
keit vor

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

Im Verbundprojekt ITAGAP sollen mit integrierter technikgestiitzter und umsetzungsorientierter Kon-
zepte Potentiale genutzt werden, um Arbeitsprozesse in der ambulanten Pflege gesundheitsforderlicher

und effizienter zu gestalten. Sensor- und Informationstechnologie werden aufgegriffen und in beste-
hende IT-Systeme integriert, um Pflegende bei der Bewaltigung von physischen und psychischen Anfor-
derungen als Ressource zur Verfligung zu stehen und Lernprozesse im Rahmen von Fort- und Weiterbil-

dungen zu unterstitzen. Eine systematische Evaluation des Projekts ist geplant.
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Ubertragbarkeit: Der derzeitige Umsetzungsstand der technikgestltzten Konzepte in der Praxis ist unklar.
Bei der Entwicklung des Bezugspflegesystem ,Verantwortung Pro“ wurden Herausforderungen wie
bspw. sozialrechtliche Vorgaben beriicksichtigt, dementsprechend wird die Umsetzung in der ambulan-
ten Pflege als moglich bewertet. Die Fortbildung ,,Gesunde Flihrung” und Kinasthetik-Schulung mit KI-
NECT-System wird als Gbertragbar bewertet. Der regelhafte Erwerb digitaler Kompetenzen von beruflich
Pflegenden oder des Standes des Netzausbaus in Deutschland sind als Voraussetzungen zur Ubertragbar-
keit zu beachten.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Durch die Entlastung der Pflegenden kdnnte sich die
Arbeitszufriedenheit und Versorgungsqualitat ggf. verbessern, was zu besseren und weniger kosteninten-
siven Outcomes bei den Pflegebediirftigen fuhrt. Ob durch die entwickelten technikgestiitzten Konzepte
eine Zeitersparnis und damit ein wirtschaftlicher Vorteil eintritt, kann noch nicht bewertet werden. Daflr
sind weitere empirische Untersuchungen und Erprobungen im Umfeld der ambulanten Pflege notwendig.
Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und dienstetibergreifenden) Arbeitsorganisation:

Ziel des Projekts ist eine Entlastung der Pflegekrafte, die nicht primar auf eine Optimierung organisatori-
scher Faktoren abhebt, sondern die korperliche Beanspruchung in den Mittelpunkt stellt. Langfristig ist
so eine Verbesserung der Arbeitssituation und damit eine hohere Arbeitszufriedenheit sowie ein lange-
res und starker ausgeglichenes Arbeitsleben denkbar. Das entlastet gleichzeitig das Gesundheitssystem,

da frihe Personalausfalle durch Erkrankungen des Bewegungsapparates verringert werden.

Quellen ¢ Website des Projekts: http://itagap-projekt.de/ [Abruf am: 29.03.2021]

+ Daxberger S, Fifelski-von Béhlen C, Peters M, Schaper M & Wirth L (2020): Rahmenkon-
zept ,,Gesundheitsforderliches, technikunterstitztes Arbeiten in der ambulanten
Pflege”. http://itagap-projekt.de/wp-content/uploads/2020/11/Rahmenkonzept_ITA-
GAP_final.pdf [Abruf am: 29.03.2021].

¢ Fuchs-Frohnhofen P, Altmann T, Déring S, Felscher A & Weihrich M (2017): Neue An-
satze des Arbeits- und Gesundheitsschutzes im Pflege- und Dienstleistungssektor. ISBN:
978-3-86397-092-5.

+ Wirth L, Daxberger S, Peters M, Fifelski C, Hiilsken-Giesler M, Breisig T, Hein A & Brauer
C (2019): Integrierte Technik- und Arbeitsprozessentwicklung in der ambulanten Pflege:
Gestaltungsansatze aus dem Projekt ITAGAP fiir eine verantwortliche und gesunde Pfle-
gearbeit. In: Fuchs-Frohnhofen P, Altmann T, Schulz S, Wirth L & Weihrich M: Gestal-
tungsoptionen fir einen zukunftsfahigen Arbeits- und Gesundheitsschutz im Pflege-
und Dienstleistungssektor. Weimar: Bertuch Verlag.

Quelle: IGES
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Tabelle 33:

Einfach:ambulant.

Steckbrief Projekt Einfach:ambulant.

Land (Gesundheits-
system)

Deutschland (beitragsfinanzierte Sozialversicherung, ca. 90% der Versicher-
ten in der gesetzlich Kranken- und Pflegeversicherung, kleinerer Anteil Pri-
vatversicherte, private Zusatzversicherungen fiir Pflege und medizinische
Leistungen moglich)

Datengrundlage des
Steckbriefes

Transferbroschiire, Projektwebseite

Praxisbeispiel/Kon-
zept/Ansatz zur ver-
besserten Koordinie-
rung

Ansatz: digitale Losungen flr die Dokumentation von Pflegedaten und den
Informationsaustausch in der ambulanten Pflege

dreijahriges vom Sachsischen Staatsministerium fir Soziales und Verbrau-
cherschutz geférdertes Verbundprojekt (2016 — 2019)
im Rahmen des Projekts Entwicklung von zwei digitalen Anwendungen:

= Doku-App: ermdoglicht Pflegekraften (Qualifikation nicht ndher beschrie-
ben) eine mobile und elektronische Pflegedokumentation

" internetbasiertes Webportal: ermoglicht Daten aus der Pflegedokumen-
tation zu erganzen bzw. zu teilen, Nutzung durch ambulante Pflege-
dienste, Wundmanagerinnen/-manager, Therapeutinnen/Therapeuten
sowie Angehdorigen zum Abruf und Hinterlegen von Informationen

zur Sicherung der Daten der mobilen Anwendungen erfolgt eine Abspeiche-
rung in einer zentralen Datenbank

Ziele:
= Zeitersparnis bei der Pflegedokumentation

= Starkung des multilateralen Informationsaustauschs zwischen den am
Pflegeprozess beteiligten Personen

" Verbesserung des Pflegeprozesses

Beteiligte Leistungs-
erbringer/Akteure

Verbund aus Forschungs- und Entwicklungspartnern sowie Umsetzungs-
partner (Technische Universitat Dresden, CareSocial GmbH, ambulanter
Pflegedienst)

Zielgruppe: Pflegende in der ambulanten Pflege, Wundmanagerinnen/-ma-
nager, Therapeutinnen/Therapeuten, Angehérige

Ergebnisse des
Praxisbeispiels/Kon-
zeptes/Ansatzes

Projekt wurde 2016 bis 2019 durchgefiihrt; es erfolgte eine Praxiserprobung
der digitalen Anwendungen in einem ambulanten Pflegedienst

Doku-App wurde als zeitsparend empfunden, insbesondere bei der Wund-
dokumentation

fotografische Wunddokumentation durch den Pflegedienst wurde zur Beur-
teilung des Wundzustandes durch Wundmanagerin/-manager oder Arz-
tin/Arzt als hilfreich bewertet

Anwendende beurteilten das Webportal hinsichtlich der Handhabung, des
Funktionsumfangs, der Kontoverwaltung und der Navigation positiv

das Webportal eignet sich aus Sicht der Geschaftsfiihrung des Pflegediensts
besonders fiir die Angehdrigenarbeit

es liegen keine weiteren wissenschaftlich evaluierten Erkenntnisse zu dem
Projekt vor

Umsetzbarkeit und
Wirtschaftlichkeit

aus der Broschiire wird nicht ersichtlich, ob die Doku-App und das Webpor-
tal weiterhin eingesetzt werden

keine vorliegenden Daten zur Auswirkung des Ansatzes auf die Wirtschaft-
lichkeit
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Einfach:ambulant.

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

»Einfach:ambulant.” steht fur eine verbesserte Pflegedokumentation sowie die vereinfachte, technisch
unterstiitzte Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen den am Pflegeprozess beteiligten Personen-
gruppen in der ambulanten Versorgung. Ob eine Zeitersparnis durch die Anwendung der Doku-App und
des Webportals in der Praxis eintritt, kann noch nicht ausreichend bewertet werden. Es sind weitere Un-
tersuchungen und Erprobungen im Umfeld der ambulanten Pflege notig.

Ubertragbarkeit: Der derzeitige Umsetzungsstand der entwickelten digitalen Anwendungen in der Praxis
ist unklar. Die Umsetzung der Doku-App und des Webportals in der ambulanten Pflege wird im Allgemei-
nen als moglich bewertet. Der regelhafte Erwerb digitaler Kompetenzen von beruflich Pflegenden oder
des Standes des Netzausbaus in Deutschland sind als Voraussetzungen zur Ubertragbarkeit zu beachten.
Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Unter Betrachtung der eingeschrankten Evidenz
zeigt sich, dass die Pflegedokumentation durch die Doku-App ein Effizienzpotential bergen kann. Durch
die Zeitersparnis kann mehr Zeit fir Pflege, Versorgung und Therapie fir die Klientinnen/Klienten gewon-
nen werden, wodurch eine Verbesserung der Versorgungsqualitat denkbar ist. Durch das Webportal be-
steht die Moglichkeit des Informationsaustausches der Pflegenden untereinander sowie mit weiteren
Akteuren. Dadurch kénnte sich die Versorgungsqualitat ggf. verbessern, was zu optimierten und weniger
kostenintensiven Gesundheitszustanden bei den Pflegebedirftigen fiihren kann.

Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und diensteiibergreifenden) Arbeitsorganisation: Das
Webportal ermoglicht eine bessere Kommunikation und Vernetzung mit den am Pflegeprozess beteilig-
ten Personen, hierdurch ist auch denkbar, dass Schnittstellenproblematiken sowie Uber-, Fehl- oder Un-
terversorgung vermieden werden kdnnen. Zudem birgt der digitale Austausch tGber Distanzen weitere
Effizienzpotentiale (bspw. kdnnen Fahrtwege eingespart werden), insbesondere hinsichtlich des Wund-
managements, da die Pflegefachkraft vor Ort schneller handlungsfahig ist, ohne belastet bzw. tGberfor-
dert zu sein. Des Weiteren kann das Sicherheitsgefiihl der am Pflegeprozess beteiligten Personen durch
den standigen Austausch erhéht werden und die effizientere Pflegedokumentation kann sich ggf. positiv
auf die Arbeitszufriedenheit auswirken. Fiir die Ausschépfung des Potentials der digitalen Tools ist eine
nutzerfreundliche Handhabung und gute Gestaltung der technischen Anwendung notwendig. Eine nicht-
optimale Ausgestaltung kdnnte den moglichen Nutzen der Tools verringern bzw. sogar neue Belastungen
bei Pflegefach- und Hilfskraften erzeugen.

Quellen ¢ Hausmann S & Catoni J (2019): Einfach:ambulant — Digitale Lésungen fiir die ambulante
Pflege. https://tud.qucosa.de/api/qucosa%3A36165/attachment/ATT-0/ [Abruf am:
26.03.2021].

¢ Projektwebsite: https://einfach-ambulant.de/ [Abruf am: 26.03.2021].

Quelle: IGES



https://tud.qucosa.de/api/qucosa%3A36165/attachment/ATT-0/
https://einfach-ambulant.de/
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Tabelle 34: Steckbrief Collaborative Care Teams

Collaborative Care Teams

Land (Gesundheits-
system)

Kanada (6ffentlicher Gesundheitsdienst: Medicare, liberwiegend steuerfi-
nanziert)

Datengrundlage des
Steckbriefes

Modellevaluation mittels Fragebdgen und Fokusgruppe (Home Care nursing
service delivery model), Guideline und Webseite (Projekt EXTRA)

Praxisbeispiel/Kon-
zept/Ansatz zur ver-
besserten Koordinie-
rung

Ansatz: partnerschaftliche (,collaborative”) Versorgung*!

= Bildung von partnerschaftlichen Teams, welche verbindlich vernetzt sind
und bei der Leistungserbringung zusammenarbeiten

Ziele:

= verbesserte Qualitat, Sicherheit und Ergebnisse der Pflege
= hohere Zufriedenheit von Kunden, Familien und Anbietern
= verbesserte Effizienz und Effektivitat

" universitare Unterstiitzung zur Edukation (University of Manitoba Inter-
professional Education Initiative)

= personelle Kontinuitdt und Erhdhung der Personzentrierung in der Ver-
sorgung

= vollumfangliche Kompetenznutzung der Pflegefachkrafte

= verbesserte Teamarbeit und Forderung der partnerschaftlichen Pflege
(,,collaborative Care”)

regional individuelle Teams wurden in einem initialen Meeting gebildet und
vereinbarten gemeinsam die Zusammenarbeit

Implementierung in drei Pilotgemeinden der Provinz Manitoba im Jahr 2014

Teams von drei bis fiinf Pflegefachkraften wurden den Klienten zugewiesen,
die in einem geografisch definierten Wohnviertel leben (Home Care nursing
service delivery model), héher qualifizierte Pflegefachkrafte (nicht ndher be-
schrieben) wurden den Klientinnen und Klienten mit komplexeren Pflegebe-
darfen zugewiesen

daruber hinaus Einsatz von Koordinatorinnen/Koordinatoren zur verbesser-
ten Zusammenarbeit mit anderen Fachkraften (ermoglichte auch eine koor-
dinierte Arbeitsteilung)

die Pflegeteams und Koordinatorinnen/Koordinatoren erhielten bis zu
4h/Monat fur Fallbesprechungen (Sicherstellung der Bereitstellung der am
besten geeignetsten evidenzbasierten Pflege)

Beteiligte Leistungs-
erbringer/Akteure

Pflegeteams: examinierte/lizensierte Gesundheits- und Krankenpflegerin-
nen/-pfleger (registered Nurse, licensed practical Nurse42)

Nursing Resource Coordinators (NRCs), Clinical Nurse Specialists, Nurse Edu-
cators, Case Coordinators

41

42

Definition des Ansatzes: Mehrere Mitarbeitende des Gesundheitswesens mit unterschiedlichen
beruflichen Hintergriinden bieten umfassende Dienstleistungen an, indem sie mit Patienten,
ihren Familien, Pflegefachkraften und Gemeinden zusammenarbeiten, um eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung in verschiedenen Settings zu gewahrleisten.

Die Ausbildungen fiir Lincensed Practical Nuses (LPN) dauern i.d.R. zwei Jahre, oft als Umschu-
lung oder nach High-School-Abschluss. LPN gelten als Pflegefachkréfte. Der Abschluss ermog-
licht den Zugang zum Bachelorstudium (Lehmann et al. 2019).
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+ alle an der Versorgung Beteiligten (interprofessioneller Ansatz), z. B. lei-
tende Arztin/leitender Arzt, leitende Pflegekraft, weitere relevante Leis-
tungserbringer (nicht naher bezeichnet)

Ergebnisse des + Befragte der Modellevaluation nannten folgende positive Aspekte des Mo-
Praxisbeispiels/Kon- dells:
zeptes/Ansatzes = Steigerung und Verbesserung der Kommunikation durch Vernetzung

und Partnerschaft, klare Erwartungshaltung, Zugang zu den erforderli-
chen Informationen, der professionelle Beitrag in Bezug auf die Klientin-
nen/Klienten wird geschatzt und ist effektiv, die Arbeit im Team nimmt
Druck, verbesserte personelle Kontinuitdt in der Versorgung

+ Befragte der Modellevaluation nannten folgende Probleme bei der Imple-
mentierung des Modells:

"  Personalausstattung, Rotation der Dienstplédne, hohe Arbeitsbelastung
bei den Klientinnen/Klienten, unrealistische Zeiteinteilung

+ im Modell bislang nicht wissenschaftlich untersucht, aber (teilweise aus
weiterer Evidenz) abgeleitet:

® Ansatz der partnerschaftlichen (,collaborative”) Versorgung fiihrt zu
verbesserten Patientenergebnissen, erhohter Patientensicherheit, er-
hohter Zufriedenheit von Patienten und Gesundheitsdienstleistern mit
der Versorgung, erhohter Effizienz des Gesundheitssystems, verbesser-
ter Teamarbeit

¢ im Projekt Erstellung von Assessments und Guidelines, um Pflegeteams
selbst zur Evaluation und Verbesserung der Effizienz zu befahigen

" darunter acht entwickelte Indikatoren: regelmaRige Messung der Team-
leistung, Organisation auf Grundlage der Klienten-Bedirfnisse, Zeit fur
Teamentwicklung, Moglichkeiten fiir das Team, zusammen in einem
Raum zu arbeiten, definierte Rollen und Ziele im Team, Vorhandensein
von Prozessen zur interprofessionellen Pflegeplanung (Entlassungsvisi-
ten, Pflegekonferenzen, Pflegevisiten), Zusammensetzung und Rollen
des Teams werden durch die Bediirfnisse der Klientinnen/Klienten sowie
den Leistungsumfang der Gesundheitsdienstleister definiert, Standard-
arbeitsanweisungen/klare Rollenerkladrungen fir alle Teammitglieder
sind vorhanden und minimieren unnétige Doppelleistungen

®  Anleitungen und MalRnahmen zur interprofessionellen Edukation in uni-
versitarer Kooperation

Umsetzbarkeit und + vorhandene Assessments und die Guideline ermdglichten grundsatzlich die
Wirtschaftlichkeit unabhéngige, strukturierte und koordinierte Umsetzung des Ansatzes

+ Ansatz geht von einer gesteigerten Effizienz und Effektivitat aus

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

Der Ansatz der partnerschaftlichen Zusammenarbeit aller an der Versorgung beteiligter Leistungserbrin-
ger birgt bei gelungener Umsetzung mogliche Effizienzpotentiale durch die gemeinsame Koordinierung
der Leistungserbringung. Im ,Collaborative Care Team“ werden zudem strukturierte Assessments bereit-
gestellt, um eine Umsetzung des Ansatzes vereinfacht fir die Leistungserbringer zu ermdglichen. Der
Transfer der universitaren Anbindung zur Edukation der Teams und deren Inhalte ist nicht nachvollzieh-
bar, da angegebene URL mittlerweile nicht mehr existieren und die nétigen Informationen nicht verfig-
bar sind. Auch hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit fehlen Evidenzbelege, sodass keine abschlieRende Aus-
sage getroffen werden kann.

Ubertragbarkeit: Der Ansatz der regionalen partnerschaftlichen Zusammenarbeit der Leistungserbringer
unter der MalRgabe der Federfiihrung eines Akteurs wird als ibertragbar bewertet. Aus dem Ansatz wird

nicht deutlich, welcher Akteur der Initiator fur die Partnerschaft ist.
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Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Ein Effizienzpotential ist aus den Daten nicht ein-
deutig ableitbar, da nicht deutlich wird, ob durch das Modell eine verbesserte Koordinierung erreicht
wurde. Bei erfolgreicher Umsetzung besteht dennoch ein Potential der Minimierung von Schnittstellen-
problematiken durch Vernetzung und Kooperation, eine Vermeidung von Uber-, Fehl- oder Unterversor-
gung und dadurch Einsparungen der Ressourcen.

Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und diensteibergreifenden) Arbeitsorganisation: Durch die
verfligbaren Assessments, auch zur stetigen Uberwachung der Effizienz, ergibt sich ein Potential zur ver-
besserten Einsatzplanung und Koordinierung der Leistungserbringung durch stetigen Informationsaus-
tausch zwischen allen Beteiligten Akteuren. Obliegt allerdings dem ambulanten Pflegedienst die Feder-
flhrung bei der Initiierung der ,Collaborative Teams*“ ist ein hoher, zumindest anfanglicher,

Arbeitsaufwand zu erwarten.

Quellen 4 Klaasenk, Groenewegen T, Mitchell LA & Wilson S (2016): From primary nurse to collabo-
rative nursing care team: Early feedback on a new model. Healthc Manage Forum 29(3),
121-125. DOI: 10.1177/0840470416633234.

+ Klaasen K, Komenda P & Bowman S (2016): Advancing Collaborative Care Teams. A Guide
for Teams and Facilitators. Canada: Winnipeg Regional Health Authority. https://professi-
onals.wrha.mb.ca/old/professionals/collaborativecare/files/EXTRAToolkit.pdf.

+ Klaasen K, Bowman S & Komenda P (2016): Advancing Interprofessional Collaborative
Teams in the Winnipeg Health Region. Healthc Q 19(1), 65-69. DOI:
10.12927/hcq.2016.24606.

¢ https://professionals.wrha.mb.ca/collaborative-care/extra-project/ [Zugriff: 12.03.2021]

+ weitere Quellen (LPN): Lehmann Y, Schaepe C, Wulff | & Ewers M (2019): Pflege in ande-
ren Landern: Vom Ausland lernen? Heidelberg: medhochzwei Verlag GmbH.

Quelle: IGES



https://professionals.wrha.mb.ca/old/professionals/collaborativecare/files/EXTRAToolkit.pdf
https://professionals.wrha.mb.ca/old/professionals/collaborativecare/files/EXTRAToolkit.pdf
https://professionals.wrha.mb.ca/collaborative-care/extra-project/
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Tabelle 35: Steckbrief Buurtzorg

Buurtzorg

Land*3? (Gesundheits-
system)

>

Deutschland (beitragsfinanzierte Sozialversicherung, ca. 90% der Versicher-
ten in der gesetzlich Kranken- und Pflegeversicherung, kleinerer Anteil Pri-
vatversicherte, private Zusatzversicherungen fiir Pflege und medizinische
Leistungen moglich)

Schottland/GroRbritannien (nationaler Gesundheitsdienst (National Health
Service, NHS), steuerfinanziert, zu einem kleinen Anteil auch aus der Sozial-
versicherung)

Finnland (kommunaler, 6ffentlicher Gesundheitsdienst fiir alle Einwohner,
obligatorische, beitragsfinanzierte nationale Krankenversicherung, in gerin-
gerem Umfang sowie private Zuzahlungen)

Niederlande (drei Sdulen: 1. beitragsfinanzierte Pflegeversicherung, 2. pri-
vate Krankenversicherung, 3. private Zusatzversicherungen (ca. 95 % der
Versicherten); zusatzlich fallen gedeckelte, private Zuzahlungen an)

Datengrundlage des
Steckbriefes

Fallstudie, Pilotstudien (6konomische Analyse, qualitative Designs), Projekt-
webseite, Modellbeschreibung, Abschlussbericht, Zeitschriftenartikel

Praxisbeispiel/Kon-
zept/Ansatz zur ver-
besserten Koordinie-
rung

Konzept: Verdanderung der Arbeitsorganisation nach dem Buurtzorg-Modell
durch:

= selbst organisierende Kleinteams von max. zwolf Pflegenden in einem
geographisch begrenzten Gebiet

= Koordinierung der Leistungserbringung durch den Einsatz von Case-Ma-
nagement mit niedrigem Klienten-Caseload (ca. 6:1, d. h. sechs Pflege-
bedirftige auf eine Pflegefachkraft)

= wochentliche Fallbesprechungen

= selbstorganisierte Dienst- und Tourenplanung, Organisation und Verwal-
tung von Fort- und Weiterbildungen und Personalentscheidungen (Ein-
stellung neuer Pflegender)

= Betreuung von 50 bis 60 Pflegebediirftigen; moglichst je Klientin/Klient
Betreuung durch drei bis vier feste Pflegefachkréafte, die alle pflegeri-
schen und organisatorischen Aufgaben Gbernehmen

= Verteilung der Verantwortung fiir gesamte Planung und Gestaltung des
Organisations- und Pflegeprozesses auf das Team, gemeinsame Ent-
scheidungen von allen Teammitgliedern

"  Finanzverwaltung durch das Kleinteam

" administrative Tatigkeiten und Team-Coaching durch zentrale Verwal-
tung

Team entscheidet selbstverantwortlich Gber Zeitpunkt und zu erbringende
notwendige Pflegeleistungen, schult pflegebediirftige Menschen und ihre
Angehorigen

Leistungsabrechnung der Pflegeleistungen mittels Zeitvergltung (gezahlt
wird pro Besuch, unabhéngig von der Besuchsdauer)

digitale Unterstltzung:

®  Kommunikation im Team und Austausch mit anderen Pflegeteams, Ter-
minplanung, Abrechnung und Echtzeitiberwachung von Finanzen mit-
tels Tablet Giber Buurtzorg Web

= Pflegedokumentation und -assessments erfolgen elektronisch tGber das

% Hier die Lander der untersuchten Umsetzungen des Buurtzorg-Konzepts.
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*

*

OMAHA-System#4, das in die Plattform eingebettet ist

Kooperation: aktives Kniipfen informeller Unterstlitzungsnetzwerke (Nach-
barschaftshilfe, Einbindung in leichte pflegerische Tatigkeiten, Haushalts-
hilfe, Tagesgestaltung) = Pflege- und Unterstiitzungsleistungen aus einer
Hand, nicht durch viele verschiedene Akteure

Ziele:

= gezielte Vernetzung von informell Pflegenden und professionellen Akt-
euren in der Gesundheitsversorgung (z. B. Therapeutinnen/Therapeu-
ten, Arztinnen/Arzten)

= effektiver Einsatz professionell Pflegender und gleichzeitige Entlastung
pflegender Angehoriger

" |nitiierung und Foérderung praventiver MaBnahmen, um Gesundheit,
Wohlbefinden und Unabhangigkeit pflegebediirftiger Personen zu for-
dern

®  Minimierung des Unterstiitzungs- und Hilfebedarfs, pflegebedurftige
Person soll wieder moglichst selbststandig werden

Beteiligte Leistungs-
erbringer/Akteure

>

Pflegefachkrafte, Hausarztpraxen, Therapeutinnen/Therapeuten, Apothe-
ken, Sozialarbeiterinnen/-arbeiter und weitere Akteure im geographisch be-
grenzten Gebiet

Einbezug informell Pflegender (Nachbarschaftshilfe)
Zielgruppe: pflegebediirftige Personen in der ambulanten Versorgung

Ergebnisse des
Praxisbeispiels/Kon-
zeptes/Ansatzes

Verlagerung der Arbeitsinhalte fiir Pflegefachkrafte von einer pflegerischen
Betreuung in die Sozialarbeit erforderte Wissen und Wissenszuwachs

autonome Entscheidungsfindung in der Versorgung durch Pflegefachkrafte
umsetzbar; in operativen Entscheidungen (z. B. Verwaltung des Programm-
budgets) Einschrankungen durch die jeweilige Pflegeorganisation

Anbindung an ein vorhandenes Setting (Allgemeinarztpraxen) erwies sich
als vorteilhaft (konsequentere Einbindung dieser in die Versorgung, bereits
vorhandene Infrastruktur/Ausstattung zu z. B. Laboren vorteilhaft)

gesteigerte Kontinuitat und zeitliche Ressourcen in der pflegerischen Ver-
sorgung durch selbstorganisierte Einsatzzeiten, gesteigerte wahrgenom-
mene Pflegequalitat, Intensivierung der Beziehungen zu pflegebedirftigen
Klientinnen/Klienten und ihren Angehorigen

non-hierarchische Teamstruktur und Umstellung der Arbeitsorganisation
gestalteten das Selbstmanagement als herausfordernd, fiihrten zu Konflik-
ten und Spannungen im Team (erschwerte Entscheidungsfindungen, er-
schwerte Kommunikation)

IT-Wissen und entsprechende Fertigkeiten zum mobilen Arbeiten miissen
vorhanden sein, um administrative Aufgaben gleichmaRig und fair durch
alle Teammitglieder zu erbringen

Strukturverdnderung innerhalb einer bereits bestehenden Organisation ist
herausfordernd und langwierig > Managementebene bis zu jedem einzel-
nen Teammitglied muss Veranderung zwingend wollen und mittragen, indi-
viduelle Weiterentwicklung der Teammitglieder nétig

Einfluss auf das Personal:

*

Wegfall der mittleren Managementebene bedingt hdhere Verantwortung
und Verantwortungsbereitschaft

4 Uber OMAHA werden sowohl Pflegediagnosen als auch Interventionen erfasst und Ergebnisse
pflegerischer Interventionen bewertet.
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¢ Konzepteinfiihrung und Neuausrichtung der Arbeit als herausfordernd
wahrgenommen
+ Pflegedienste in Deutschland, die Buurtzorg und angelehnte Konzepte be-
reits umsetzen, berichten trotz Steigerung der Attraktivitat als innovativer
Arbeitsgeber auch weiterhin von Schwierigkeiten, geeignete Pflegekrafte
(Qualifikation hier nicht definiert) zu finden
¢ z.Tvor allem zu Beginn der Organisationsumstellung Mitarbeiterfluktuation
¢ Case-Load stieg mit zunehmender Dauer an (von 6:1 auf 10:1) = Uberfor-
derung der Pflegenden, negative Teamauswirkungen
¢ Verbesserung der Flexibilitt (z. B. bei der Dienstplangestaltung) und Work-
Life-Balance; Arbeitszufriedenheit wurde als verbessert wahrgenommen
Umsetzbarkeit und ¢ Umsetzung von Teilen des Buurtzorg-Modells in der Praxis auBerhalb des
Wirtschaftlichkeit niederlandischen Gesundheitssystems aufgrund regulatorischer und kultu-

reller Systemunterschiede (bspw. berufliche Autonomie der Pflegenden, Fi-
nanzierung) limitiert
¢ zudem Interessenskonflikte mit bereits bestehenden Systemstrukturen auf
(hier: mit kommunalen , district nursing teams” im NHS)
¢ Terminplanung und Abrechnung sowie Echtzeitliberwachung von Finanzen
iber das Buurtzorg Web ermoglichen Selbstmonitoring der Produktivitat
und des Budgets
¢ Einschatzungen zur Kosteneffektivitat und dauerhaften Einsparungen im
Gesundheitswesen nicht abschlieBend méglich:
= Kosteneinsparungen und Qualitatssteigerungen in den Niederlanden
nachgewiesen
" inanderen Landern (bspw. Finnland) bisher u.a. aufgrund methodischer
Schwierigkeiten noch nicht méglich

= fir Deutschland liegen keine Kosten-Nutzen-Informationen vor

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

Das Modell nach Buurtzorg wird in Deutschland bereits praktisch umgesetzt (u. a. Pflegedienst Ich und
Du Pflege GmbH). Es gibt zudem Pflegedienste, die mit an Buurtzorg angelehnten Konzepten arbeiten.
Aufgrund der rechtlichen Rahmenbedingungen in Deutschland (bspw. Beschéftigung einer verantwortli-
chen Pflegefachkraft und rechtliche Anforderungen an diese, Abrechnungsmodalitdten nach SGB V und
X1) werden jedoch nur einzelne Elemente der Arbeitsorganisation nach Buurtzorg (insb. flache Hierar-
chien und gemeinsame Arbeitsorganisation) umgesetzt.

Ubertragbarkeit: In den Niederlanden (Ursprungsland des Buurtzorg-Modells) erfolgt die Abrechnung
nicht nach der Verrichtung bestimmter Leistungen, sondern nach einer festen Einsatzpauschale, die un-
abhingig von der Dauer des Einsatzes ist. Zur vollstindigen Ubertragung miisste auch in Deutschland
eine stundenweise Abrechnung regelhaft ermdoglicht werden. Derzeit konnen Pflegedienste Leistungen
prinzipiell stundenweise mit der Pflegekasse abrechnen, in der Praxis findet dies jedoch nur erschwert
statt. Im Vergleich zu Deutschland sind die Pflegefachkrafte hinsichtlich des Personalmix im Modell héher
qualifiziert. Dies erméglicht die Ubernahme der komplexen Koordinierungsaufgaben und Verantwortung
in der pflegerischen Versorgung. Dies limitiert die Ubertragbarkeit in vollem Umfang und der Wegfall der
mittleren Managementebene scheint nicht Gbertragbar zu sein.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems:

Bei gelungener Umsetzung ergeben sich durch die geographische Begrenzung auf kleinere Gebiete, den
intensiven Beziehungsaufbau zu informell unterstitzenden Netzwerken und professionellen Akteuren (z.
B. Arztinnen/Arzte, therapeutische Professionen) Potentiale die Versorgungskontinuitit in der Pflege zu
verbessern (bspw. durch Begrenzung der Zahl an der Versorgung beteiligter Pflegefachkrafte) und dar-
Uber hinaus die medizinisch-therapeutische Versorgung bedarfsgerecht zu steuern (Vermeidung von
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Uber-, Unter- und Fehlversorgungen). Einsparungen finanzieller und personeller Ressourcen sind mog-
lich, wahrend die gesundheitsbezogenen Outcomes der pflegebedirftigen Menschen verbessert werden.
Denkbar ist, dass durch die gezielte Anwendung praventiver MaBnahmen und Férderung der Selbststan-
digkeit von Pflegebediirftigen der Pflegebedarf minimiert werden kann, was zu zusétzlichen Einsparun-
gen und einer Entlastung des Pflegesystems fiihren konnte.

Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und diensteiibergreifenden) Arbeitsorganisation:

Die Nutzung einer eigenen elektronischen Plattform (Buurtzorg Web) zur internen Kommunikation, Do-

kumentation, Abrechnung sowie Monitoring von Finanzen/Budgets und Produktivitat kénnte dazu beitra-
gen, die innerbetriebliche Informationsweitergabe und Wirtschaftlichkeit transparenter zu machen und
zu optimieren. Die Moglichkeit selbstverantwortend und selbstorganisierend zu arbeiten, kdnnte die At-
traktivitat des Pflegeberufes und Arbeitszufriedenheit steigern und zur Gewinnung neuer Fachkrafte bei-
tragen. Um die Koordinierung der Versorgung zu gewahrleisten und effektiv zu gestalten, sind nach dem
Buurtzorg-Modell mehr qualifizierte Pflegefachkrafte im ambulanten Bereich erforderlich. Buurtzorg und
angelehnte Konzepte verfolgen, durch eine intensive und gezielte Steigerung der Selbststandigkeit der
pflegebediirftigen Menschen, das Ziel den (dauerhaften) Pflegebedarf insgesamt zu senken. Damit wiir-
den weniger Dauerpflegeleistungen durch ambulante Dienste in Anspruch genommen werden und letzt-
lich freie Kapazitaten fir Neukunden gebildet werden kénnen. Klientenanfragen, die derzeit z. T. auf-
grund mangelnder Kapazitdaten abgelehnt werden miissten, kénnten so nachgekommen werden.

Quellen ¢ Leask CF, Bell J & Murray F (2020): Acceptability of delivering an adapted Buurtzorg
model in the Scottish care context. Public Health 179, 111-117. DOI:
10.1016/j.puhe.2019.10.011.

¢ Braeseke G, Hahnel E, Neuwirth J, Engelmann F & Lingott N (2020): Potentiale sozialer
Innovationen in der ambulanten Langzeitpflege. Dezember 2020

¢ Jantunen S, Piippo J, Surakka J, Sinervo T, Ruotsalainen S & Burstrom T (2020): Self-
Organizing Teams in Elderly Care in Finland: Experiences and Opportunities. In: Crea-
tive Nursing, Volume 26, Issue 1, 2020, S. 37-42

+ Lalani M, Fernandes J, Fradgley R, Ogunsola C & Marshall M (2019): Transforming
community nursing services in the UK; lessons from a participatory evaluation of the
implementation of a new community nursing model in East London based on the
principles of the Dutch Buurtzorg model. BMC Health Serv Res 19(1), 945. DOI:
10.1186/s12913-019-4804-8.Duncan M (2019): Integrated care systems and nurse
leadership. In: British Journal of Community Nursing November 2019, Vol. 24, Nr. 11,
S. 538-542

¢ Kreitzer MJ, Monsen KA, Nandram S & de Block J (2015): Buurtzorg Nederland: A
Global Model of Social Innovation, Change, and Whole-Systems Healing. In: Global
Advances in Health and Medicine, 4(1), 40-44.

¢ Monsen KA & de Blok J (2013): Buurtzorg: nurse-led community care. Creat Nurs
19(3), 122-127. ISSN: 1078-4535 (Print) 1078-4535.

¢ Duncan M (2019): Integrated care systems and nurse leadership. In: British Journal of
Community Nursing 24(11), 538-542.

¢ Webseite der Buurtzorg Deutschland Nachbarschaftshilfe gGmbH:
https://www.buurtzorg-deutschland.de/

¢+ Webseite des Pflegedienstes Ich und Du Pflege GmbH: https://www.ich-und-du-

pflege.de/

Quelle: IGES



https://www.buurtzorg-deutschland.de/
https://www.ich-und-du-pflege.de/
https://www.ich-und-du-pflege.de/
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Tabelle 36:

Steckbrief Praxisbeispiel zum Konzept Buurtzorg: Pflegedienst Ca-

reTeam GmbH

Praxisbeispiel zum Konzept Buurtzorg: Pflegedienst CareTeam GmbH

Land (Gesundheits- + Deutschland (beitragsfinanzierte Sozialversicherung, ca. 90% der Versicher-

system) ten in der gesetzlich Kranken- und Pflegeversicherung, kleinerer Anteil Pri-
vatversicherte, private Zusatzversicherungen fiir Pflege und medizinische
Leistungen moglich)

Datengrundlage des ¢ Studienbericht, Webseite

Steckbriefes

Praxisbeispiel/Kon- ¢ Konzept: Verdnderung der Arbeitsorganisation mit Quartiersbezug, ange-

zept/Ansatz zur ver- lehnt an das Konzept Buurtzorg

besserten Koordinie- ¢ selbstorganisierte Teams, in denen den Teammitgliedern feste und flexible

rung Rollen zugewiesen werden (z. B. Leitung, Controlling, Monitoring und
Coaching)

+ innerhalb der Quartierspflege Entscheidungsfreiheit hinsichtlich der Organi-
sation der Versorgung (z. B. Einsatzzeiten)

+ Pflegekrafte (Qualifikation nicht naher beschrieben) gestalten aktiv eine
wirtschaftliche Leistungserbringung und sind fir Umséatze und Wirtschaft-
lichkeit verantwortlich (bspw. durch Verzicht auf Boni, die i. d. R. halbjahr-
lich gezahlt werden, bei schlechter Auftragslage)

+ non-hierarchische Strukturen mit transparenter und gemeinsamer Entschei-
dungsfindung im Team (bspw. Verwendung von Budgets fiir Fort- und Wei-
terbildungen)

+ dienstinterne Kommunikation digital tiber Tablets, die auch privat genutzt
werden kénnen

¢ Aufbau individueller, informeller und professioneller sowie sozialer (Unter-
stlitzungs-)Netzwerke

¢ Ziele:
= Sicherstellung einer bedarfsgerechten, bediirfnisorientierten und holisti-

schen pflegerischen Versorgung im gewohnten Lebensumfeld des pfle-
gebedirftigen Menschen
= Aufbau individueller Strukturen im Umfeld der Betroffenen
= Sicherung der Arbeitszufriedenheit professionell Pflegender
= Kosteneinsparungen durch Quartiersansatz und dadurch Verringerung
der Wegezeiten und Verkleinerung des Fuhrparks
= Steigerung der Wirtschaftlichkeit durch Verantwortung im gesamten
Team
Beteiligte Leistungs- ¢ Ambulanter Pflegedienst, Pflegefachkrafte, informelle Netzwerke (soziales
erbringer/Akteure und nachbarschaftliches Umfeld), weitere Akteure (z. B. Arztinnen und
Arzte)

¢ Zielgruppe: pflegebeddrftige Personen in der ambulanten Versorgung inner-

halb des Quartiers
Ergebnisse des ¢ Ansatz des ambulanten Pflegedienstes bislang nicht wissenschaftlich evalu-
Praxisbeispiels/Kon- iert
zeptes/Ansatzes ¢ nach Angaben des Pflegedienstes konnten folgende Ergebnisse erzielt wer-

den:

® Verkirzung der Wege zum Einsatzort und dariber Einsparung von
Wege- und Fahrtzeiten
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Praxisbeispiel zum Konzept Buurtzorg: Pflegedienst CareTeam GmbH

= Verkleinerung des Fuhrparks und daraus resultierende Kosteneinsparun-
gen

= Steigerung der Zufriedenheit Mitarbeitender, Riickgang von Fehlzeiten,
Erhohung der Arbeitsmotivation, Riickgang der Abbrecherquote Auszu-
bildender

= positives Feedback der Klientinnen/Klienten

" Nutzung digitaler Unterstiitzung ermdoglicht eine schnelleren Informati-
onsaustausch, Probleme in der Versorgung kdnnen schneller gelést wer-

den
Umsetzbarkeit und ¢ Finanzierung und Umsetzung des Ansatzes in Eigenregie des Pflegedienstes
Wirtschaftlichkeit ¢ Abrechnung innerhalb der Regelfinanzierung nach Leistungskomplexen

moglich, aber nicht wirtschaftlich

¢ Ubliche Leistungskomplexe als Basis flr die Vergltung sind hinderlich (An-
gabe des PD: um auf 40€ betrieblichen Erlés zu kommen, muss man vier Be-
handlungspflegen durchfiihren)

+ bisher getatigte Investitionen (z. B. in Digitalisierung) zahlen sich bisher
noch nicht aus

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

Der Pflegedienst arbeitet seit knapp 30 Jahren an verschiedenen Standorten Deutschlands nach einem
Buurtzorg-dhnlichen (selbstorganisierte Teams, non-hierarchische Strukturen) quartiersbezogenen An-
satz. Die Mitglieder der Pflegeteams haben fest zugeschriebene Aufgaben, die jedoch bei Bedarf veran-
derbar sind.

Ubertragbarkeit: Quartiersbezogene Pflege und eine Arbeitsorganisation, die an Buurtzorg angelehnt ist,
sind auch in anderen Regionen umsetzbar, insb. in stidtischen Gebieten. Zur vollstindigen Ubertragung
musste auch in Deutschland eine stundenweise Abrechnung regelhaft ermdglicht werden. Derzeit kon-
nen Pflegedienste die Abrechnung liber Stundensatze mit der Pflegekasse verhandeln, in der Praxis fin-
det dies jedoch nur erschwert statt.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Durch die lokale Begrenzung auf das Quartier und
Beziehungsaufbau zu informell unterstitzenden (z. B. Nachbarschaft) und professionellen (z. B. Hausarz-
tinnen/Hausarzte) Netzwerken sowie sozialen Kontakten ergibt sich, dass Potential die Leistungserbrin-
gung bedarfsgerechter zu steuern (Vermeidung von Uber-, Unter- und Fehlversorgungen). Die Einbin-
dung informeller Netzwerke (z. B. Nachbarn, Bekannte) kdnnte sich entlastend auf die professionelle
Leistungserbringung auswirken. Der Ansatz, dass Pflegefach- und Hilfskrafte im Idealfall im gleichen
Quartier wohnen, kann den Netzwerkaufbau vereinfachen.

Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und dienstetubergreifenden) Arbeitsorganisation: Kurze
Fahrtwege durch eine wohnortnahe quartiersbezogene Pflege optimieren die wirtschaftliche Leistungser-
bringung. Weitere direkte Kosteneinsparungen durch eine Verkleinerung des Fuhrparks steigern wirt-
schaftliche Gewinne der Pflegedienste zusatzlich. Der Einsatz der digitalen Unterstiitzung zur Verbesse-
rung der Kommunikation bietet ebenfalls das Potential der effizienteren Leistungserbringung. Eine
selbstverantwortete Arbeitsorganisation konnte die Attraktivitat des Pflegeberufes und Arbeitszufrieden-
heit steigern und zur Gewinnung neuer Pflegefach- und -hilfskrafte bzw. einem langeren Verbleib beitra-
gen.

Quellen + Braeseke G, Hahnel E, Neuwirth J, Engelmann F & Lingott N (2020): Potentiale sozialer
Innovationen in der ambulanten Langzeitpflege. Dezember 2020
¢ Webseite und Blog der CareTeam GmbH: https://careteam-pflege.de/ [Abruf am:
22.03.2021] sowie https://die-pflegeblogger.de/ [Abruf am: 23.03.2021]

Quelle: IGES
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Tabelle 37:

Steckbrief Praxisbeispiel zum Konzept Buurtzorg: Pflegedienst

VIER-bei-mir Kiezpflege

Praxisbeispiel zum Konzept Buurtzorg: Pflegedienst VIER-bei-mir Kiezpflege

Land (Gesundheits-
system)

*

Deutschland (beitragsfinanzierte Sozialversicherung, ca. 90% der Versicher-
ten in der gesetzlich Kranken- und Pflegeversicherung, kleinerer Anteil Pri-
vatversicherte, private Zusatzversicherungen fiir Pflege und medizinische
Leistungen moglich)

Datengrundlage des
Steckbriefes

Studienbericht, Webseite

Praxisbeispiel/Kon-
zept/Ansatz zur ver-
besserten Koordinie-
rung

Konzept: Verdnderung der Arbeitsorganisation mit Quartiersbezug, ange-
lehnt an das Konzept Buurtzorg

= selbstorganisierte Kleinteams in einem geographisch begrenzten Gebiet
(Quartier)

"  Erweiterung des Einsatzgebietes um neue Quartiere sowie neue Pflege-
fach- und -hilfskréafte bzw. Pflegeassistentinnen/-assistenten bei ent-
sprechenden Anfragen

= selbstorganisierte Dienst- und Tourenplanung durch die Pflegefach- und
—hilfskrafte bzw. Pflegeassistentinnen/-assistenten

®  administrative Aufgaben (bspw. Vertrage) und Beratung durch mittleren
FUhrungsebene (Pflegedienstleitung)

= Betreuung der Klientinnen/Klienten durch feste Teams, bestehend aus
vier Mitarbeitenden in der Pflege

= Mitarbeitende haben teilweise Zusatzausbildungen/-kenntnisse, u. a. in
Meditation, Yoga, Massage, Kommunikation und gesunde Erndhrung

Ziele:

= Sicherstellung einer nachhaltigen, selbstbestimmten, transparenten und
qualitativ hochwertigen Pflege im gewohnten Lebensumfeld pflegebe-
dirftiger Menschen

= Entwicklungs- und ressourcenorientierte Forderung der Eigenstandigkeit
pflegebediirftiger Personen

= Optimierung des Personaleinsatzes

= Optimierung der wirtschaftlichen Leistungserbringung

Beteiligte Leistungs-
erbringer/Akteure

Ambulanter Pflegedienst, Pflegefach- und -hilfskrafte bzw. Pflegeassisten-
tinnen/-assistenten

Zielgruppe: pflegebedirftige Personen in der ambulanten Versorgung inner-
halb des Quartiers

Ergebnisse des
Praxisbeispiels/Kon-
zeptes/Ansatzes

Steigerung der Arbeitszufriedenheit laut Mitarbeitende des Pflegedienstes

Reduzierung von Fahrtwegen und -zeiten und Stress fir Pflegekrafte (durch
die geografische begrenzte Versorgung im Quartier)

bisher keine wissenschaftliche Evaluation, weshalb keine weiteren Ergeb-
nisse durch die veranderte Arbeitsorganisation aus den vorhandenen Quel-
len vorliegen

Umsetzbarkeit und
Wirtschaftlichkeit

Umsetzung von Teilaspekten des Buurtzorg-Modells (Selbstorganisation von
Teams, selbstbestimmte Dienst- und Tourenplanung) sind im Praxisbeispiel
moglich

Optimierung der wirtschaftlichen Leistungserbringung durch Reduzierung
von Fahrtwegen

effiziente Personaleinsatzplanung méglich
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Praxisbeispiel zum Konzept Buurtzorg: Pflegedienst VIER-bei-mir Kiezpflege

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

Der Berliner Pflegedienst VIER-bei-mir arbeitet nach einem an dem Buurtzorg-Modell angelehnten Kon-
zept. Die rechtlichen Rahmenbedingungen (bspw. Beschaftigung einer verantwortlichen Pflegefachkraft
und rechtliche Anforderungen an diese, Abrechnungsmodalitaten nach SGB V und XI) erlauben es nur
einzelne Elemente der Arbeitsorganisation nach Buurtzorg (Selbstorganisation der Teams, selbstbe-
stimmte Dienst- und Tourenplanung) umzusetzen.

Ubertragbarkeit: Die Form der Arbeitsorganisation ist prinzipiell auf andere Regionen iibertragbar. In
landlichen Regionen misste der Fokus des Einsatzgebietes Uiber einzelne Quartiere hinaus entsprechend
erweitert werden. In den an Buurtzorg angelehnten Konzepten ist wie in den Niederlanden eine hohe
stundenweise Vergltung notig, um wirtschaftlich arbeiten zu konnen. Die Abrechnungsmodalitaten nach
SGB V und Xl und damit verbundene Schwierigkeiten fiir die Pflegedienste haben sich in Deutschland bei
der praktischen Umsetzung des Konzeptes als hinderlich erwiesen.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems:

Durch Begrenzung auf vier Mitarbeitende in der Pflege, die die Klientinnen/Klienten betreuen, ergeben
sich Potentiale, die Versorgungskontinuitat in der Pflege zu steigern sowie Pflegeleistungen bedarfsge-
recht und qualitativ hochwertig zu gestalten.

Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und dienstetubergreifenden) Arbeitsorganisation: Kurze
Fahrtwege durch eine wohnortnahe Quartierspflege optimieren den Personaleinsatz und die wirtschaftli-
che Leistungserbringung fiir die ambulanten Pflegedienste. Dadurch entstehende zeitliche und perso-
nelle Ressourcen kdnnen genutzt werden, um weitere Klientinnen und Klienten aufzunehmen und Pfle-
geleistungen zu erbringen. Die Moglichkeit, selbstverantwortend und selbstorganisierend zu arbeiten,
konnte die Attraktivitat des Pflegeberufes und Arbeitszufriedenheit steigern, und zur Gewinnung neuer
Pflegefach- und -hilfskrafte beitragen.

Quellen ¢ Braeseke G, Hahnel E, Neuwirth J, Engelmann F & Lingott N (2020): Potentiale sozialer
Innovationen in der ambulanten Langzeitpflege. Dezember 2020

¢ Webseite der VIER-bei-mir Kiezpflege GmbH: https://www.vierbeimir-kiezpflege.berlin/
[Abruf am: 18.03.2121]

Quelle: IGES
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Tabelle 38:

Steckbrief Praxisbeispiel zum Konzept Buurtzorg: Born Gesund-

heitsnetzwerk

Praxisbeispiel zum Konzept Buurtzorg: Born Gesundheitsnetzwerk

Land (Gesundheits- + Deutschland (beitragsfinanzierte Sozialversicherung, ca. 90% der Versicher-
system) ten in der gesetzlich Kranken- und Pflegeversicherung, kleinerer Anteil Pri-
vatversicherte, private Zusatzversicherungen fiir Pflege und medizinische
Leistungen moglich)
Datengrundlage des ¢ Studienbericht, Webseite
Steckbriefes
Praxisbeispiel/Kon- ¢ Konzept: Verdnderung der Arbeitsorganisation in der ambulanten Intensiv-
zept/Ansatz zur ver- und Palliativpflege, angelehnt an das Konzept Buurtzorg
besserten Koordinie- = selbstorganisierte Pflegeteams
rung " non-hierarchische Struktur mit gemeinsamer Entscheidungsfindung (z.
B. Neueinstellungen, Urlaubsplanungen)
" internes Coaching und regelmallige Workshops zur Steigerung von
Selbstmanagementfahigkeiten
¢ Ziele:
= Steigerung der Zufriedenheit von Klientinnen/Klienten
= Reduzierung krankheitsbedingter Fehlzeiten des Personals
= |angerer Verbleib der Pflegekrafte (Qualifikation nicht ndher beschrie-
ben) im Netzwerk, Minderung der Mitarbeiterfluktuation
= Steigerung der Versorgungsqualitat
Beteiligte Leistungs- + Pflegedienste und Wohngruppen fiir Menschen mit intensivpflegerischen
erbringer/Akteure Bedarfen, Ambulante Intensiv- und Palliativpflegedienste, Wohngruppen,
Tagespflegeeinrichtung, Hauswirtschafts- und Betreuungsdienst
+ Zielgruppe: intensivpflegebedirftige Kinder und Erwachsene in der eigenen
Hauslichkeit
Ergebnisse des * seit 2004 stetiger Aufbau und Weiterentwicklung des Netzwerkes
Praxisbeispiels/Kon- ¢ Zusammenschluss des Netzwerkes liber eine gemeinsame Zentrale blndelt
zeptes/Ansatzes Kompetenzen der einzelnen Pflegeunternehmen
¢ Aufbau weiterer Standorte
Umsetzbarkeit und ¢ das Konzept wird innerhalb des Netzwerkes seit sechs Jahren umgesetzt
Wirtschaftlichkeit + es liegen keine Daten zur Wirtschaftlichkeit vor

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

Im Born Gesundheitsnetzwerk in Nordrhein-Westfalen arbeiten seit etwa 6 Jahren in Pflegeteams selbst-
organisiert in der ambulanten Intensivpflege. Das Netzwerk betreibt Pflegedienste, Wohngruppen fiir
Intensivpflege und Tageseinrichtungen.

Ubertragbarkeit: Eine an Buurtzorg angelehnte Arbeitsorganisation in einem Netzwerk in der ambulan-
ten (Intensiv-)Pflege ist moglich und potentiell auch auf andere Regionen lbertragbar. Zur vollstandigen
Ubertragung miisste auch in Deutschland eine stundenweise Abrechnung regelhaft erméglicht werden.
Vertreterinnen/Vertreter mehrerer Pflegedienste wiesen darauf hin, dass zur flichendeckenden Uber-
tragbarkeit des Buurtzorg-Konzeptes die Zusammenlegung von SGB V und SGB XI-Leistungen und eine
damit verbundene vereinfachte Abrechnungssystematik in den derzeitigen Rahmenbedingungen wiin-

schenswert ware.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Die Vernetzung der Pflegedienste bzw. Unterneh-

men birgt das Potential, diese wirtschaftlich zu starken und infolgedessen ein stabiles und umfassendes
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Praxisbeispiel zum Konzept Buurtzorg: Born Gesundheitsnetzwerk

ambulantes Leistungsangebot fiir Menschen mit Intensivpflegebedarf sicherzustellen. Angebote im Netz-
werk kénnen aufeinander abgestimmt werden, was bspw. bei langerfristigen Planungsperspektiven regi-
onale Angebotsliicken schlieBen und Angebote (auch fir spezielle Zielgruppen) erweitern kdnnte.
Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und dienstetibergreifenden) Arbeitsorganisation:

Eine durch die Pflegefach- und hilfskrafte selbstverantwortete Arbeitsorganisation kdnnte zu einer At-
traktivitatssteigerung des Pflegeberufes sowie zur Steigerung der Arbeitszufriedenheit und zur Gewin-
nung neuer Fachkrafte bzw. einem langeren Verbleib im Pflegedienst beitragen. Zudem ist eine Steige-
rung der Versorgungsqualitdt und eine Optimierung des Gesundheitszustandes der pflegebediirftigen
Person denkbar. Dem Netzwerk angehorende Pflegedienste bzw. Unternehmen kdnnen in einen unbiro-
kratischen und direkten kommunikativen Austausch mit anderen Netzwerkpartnern gehen und so opti-
mierte Losungen fur bspw. Problemlagen finden.

Quellen ¢ Braeseke G, Hahnel E, Neuwirth J, Engelmann F & Lingott N (2020): Potentiale sozialer
Innovationen in der ambulanten Langzeitpflege. Dezember 2020

¢ Webseite des Born Gesundheitsnetzwerkes: https://www.born-pflege.de/ [Abruf am:
22.03.2021]

Quelle: IGES
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Tabelle 39: Steckbrief Konzept CAPABLE — ,Community Aging in Place: Ad-

vancing Better Living for Elders”

Konzept CAPABLE — ,,Community Aging in Place: Advancing Better Living for Elders”

Land (Gesundheits- ¢ USA (Krankenversicherung groRenteils privatwirtschaftlich, Sozialversiche-
system) rung nur fir Gber 65-Jdhrige und Menschen mit Behinderung (Medicare)
und im Rahmen der Wohlfahrt (Medicaid))

Datengrundlage des ¢ Sekundéardatenanalyse, klinische Vergleichsstudie, RCT, Evaluationsstudien,
Steckbriefes Webseite

Praxisbeispiel/Kon- ¢ Konzept: CAPABLE Programm — praventiver, bedirfnisgerechter Versor-
zept/Ansatz zur ver- gungsansatz mit einem multiprofessionellen Team (Ergotherapeutinnen/-

besserten Koordinie- therapeuten, Pflegefachkréfte, Handwerkerinnen/Handwerker)

rung ¢ Kern des flinfmonatigen Programmes sind bis zu zehn Hausbesuche a 60 bis
90 Minuten in festgelegter Reihenfolge:

= Erstbesuch durch Ergotherapeutin/-therapeut: Durchfiihrung eines As-
sessments (halbstrukturierte klinische Interviews), Evaluierung des
Wohnraums (u. a. im Hinblick auf Sicherheit, vorhandene raumliche Bar-
rieren oder Forderfaktoren, mogliche Hilfsmittel und UmbaumaRnah-
men)

= Pflegefachkraft identifiziert prioritdare, personzentrierte Unterstiitzungs-
bedarfe

® nachfolgende vier Wochen: Organisation von Hilfsmitteln und Wohn-
raumanpassung durch Handwerkerinnen/Handwerker (max. 1.300 $ pro
Haushalt)

= anschlieBend acht Hausbesuche durch Ergotherapeutinnen/-therapeu-
ten und Pflegefachkrafte:

= Training der richtigen Nutzung der Einbauten und Hilfsmittel

= gezielte Forderung funktionaler Fahigkeiten der pflegebedirftigen
Person (u. a. Anleitung zur Bewegung mittels des OTAGO-Pro-
gramms?5, Kraft, Balance), Medikamentenmanagement, psychische
Problemlagen, Férderung der Kommunikation mit Hausarztin/-arzt

=  |etzter Hausbesuch: Evaluation und Verstetigung der MalRnahmen, An-
wendung der Hilfsmittel, Forderung der nachhaltigen Umsetzung im All-
tag

¢ individuelle Defizite der Programmteilnehmenden werden identifiziert

+ Aufdecken von Handlungsbedarfen, welche durch die ambulanten Pflege-
dienste unentdeckt blieben > Ermdglichung rechtzeitiger Intervention und
praventiver Ausrichtung bis hin zur Verzogerung steigender Pflegebedarfe

¢ Ziele:

" Verbesserung der Gesundheit und Lebensqualitdt der Programmteilneh-
menden

= Verringerung der Versorgungskosten (weniger Krankenhausaufenthalte,
verzogerter Heimeintritt)

= gezielte Koordinierung von Leistungen

45

Das OTAGO Exercise Program ist ein evidenzbasiertes Trainingsprogramm zur aufsuchenden
Sturzpravention durch muskelkriftigende und das Gleichgewicht verbessernde Ubungen mit
stufenweiser Erhéhung des Trainingsniveaus. Es wurde speziell fir Menschen ab dem 65. Le-
bensjahr entwickelt.
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Konzept CAPABLE — ,,Community Aging in Place: Advancing Better Living for Elders*

Beteiligte Leistungs- .
erbringer/Akteure

Pflegefachkrafte, Ergotherapeutinnen/-therapeuten, Handwerkerin-
nen/Handwerker

Vernetzung zu ambulanten Diensten, Haus- und Facharztinnen/-arzten und
kommunalen Unterstiitzungs- und Betreuungsangeboten

Zielgruppe: Personen ab 65 Jahren, mit mindestens einer Einschrankung in
den ADL“® in der eigenen Hauslichkeit; in der Regel legen die Organisatio-
nen, welche CAPABLE anbieten, zuséatzliche standortspezifische Kriterien fur
die Teilnahmeberechtigung fest

Ergebnisse des .
Praxisbeispiels/Kon-
zeptes/Ansatzes .

durchschnittliche Interventionskosten pro Teilnehmenden lagen zwischen
3.3005-2.825$

Kostenvorteil des CAPABLE-Programms durch signifikant geringere Inan-
spruchnahme von stationaren (Krankenhaus und Pflegeeinrichtung), arztlich
ambulanten (z. B. MVZ, Praxen) und fachéarztlichen Leistungen

Inanspruchnahme der ambulanten Pflege war im Vergleich in der CAPABLE-
Gruppe um 9 % hoher und hinsichtlich Pharmazeutika um 12 % geringer

Teilnahme am CAPABLE-Programm reduzierte die Einschrankungen der ADL
signifikant um 30 %, der IADL*7-Wert verbesserte sich um 17 %

signifikante Verbesserung folgender Outcomes:

= Selbstversorgung

" Selbstvertrauen im Umgang mit taglichen Herausforderungen
=  Verringerung von Depressionssymptomen

Kommunikation mit anderen Akteuren deckte folgende fiinf Anliegen bzw.
Versorgungsdefizite am haufigsten durch die Pflegefachkrafte des CAPABLE-
Programms auf:

= Unfahigkeit, das Medikamentenschema einzuhalten oder Wechselwir-
kungen mit anderen Medikamenten, Schmerzen, Verschlechterung der
Selbststandigkeit, erhohtes Sturzrisiko und kognitive Gesundheitsbe-
schwerden wie Depression

= Defizite wurden hauptsachlich (86 %) telefonisch mitgeteilt

Empfehlungen der Pflegefachkrafte des CAPABLE-Programm:

= Anderung der Medikation, Uberweisung zu anderen Akteuren, Eduka-
tion der Betroffenen, Evaluation der Defizite

effektive Kommunikation unter den Akteurinnen/Akteuren verbesserte die
Koordinierung der Leistungen

Umsetzbarkeit und .
Wirtschaftlichkeit I

Programm wird in Gber 25 Standorten in den USA eingesetzt

fir den Programmerfolg ist eine zeitnahe, effektive und strukturierte Kom-
munikation zwischen den Akteuren von Relevanz, um die Wirksamkeit fiir
die Programmteilnehmenden zu erhéhen

die Effizienz des CAPABLE-Programms wurde in verschiedenen Studien
nachgewiesen

durchschnittliche monatliche Interventionskosten pro Person waren in der
CAPABLE-Gruppe, verglichen mit der Kontrollgruppe, um 867 $ geringer

CAPABLE reduzierte die Gesamtkosten signifikant um 11 %

eine weitere 6konomische Analyse des Programms ist geplant

4 ADL: Aktivititen des taglichen Lebens (u. a. sich waschen und kleiden, Essen und Trinken, sich

bewegen)

47 |ADL: Instrumentelle Aktivititen des tiglichen Lebens (u. a. Einkaufen, Kochen, Haushaltsfiih-

rung)
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Konzept CAPABLE — ,,Community Aging in Place: Advancing Better Living for Elders*

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

Die Ergebnisse der Studien kommen zu einer dhnlichen Bewertung und belegen, dass der praventive Ver-
sorgungsansatz CAPABLE einen Kostenvorteil bietet. Es konnte zudem nachgewiesen werden, dass sich
das Programm positiv auf die Gesundheit von funktional eingeschrankten dlteren Menschen sowie deren
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen auswirken kann. Des Weiteren besteht das Potential die
Selbstversorgung der Pflegebediirftigen in der Hauslichkeit zu erhéhen und damit den Heimibergang zu
verzogern bzw. zu vermeiden. Durch die enge Betreuung des multiprofessionellen Teams kdnnen uner-
wiinschte Ereignissen rechtzeitig vorgebeugt und umgehend Malnahmen ergriffen werden.
Ubertragbarkeit: Die Implementierung eines solchen multiprofessionellen Teams kann als iibertragbar
bewertet werden. Unter den derzeitigen Rahmenbedingungen ist die Trennung von SGB V- und XI-Leis-
tungen und damit wahrscheinlich Unklarheit Giber Finanzierungsverantwortungen als limitierend zu be-
werten. In Deutschland gibt es schon dhnliche, aber nicht fest verankerter Partnerschaften mit Handwer-
kerinnen/Handwerkern im Rahmen der Wohnraumberatung und -gestaltung in den Strukturen der
Pflegestiitzpunkte. Denkbar ware die Ansiedlung solcher Teams in den Pflegestiitzpunkten, bzw. der Aus-
bau der Pflegestiitzpunkte fiir diese Aufgaben. Damit kdnnte man vorhandene Strukturen nutzen und
ausbauen.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Durch das Programm wird die Inanspruchnahme

von stationdren und ambulanten Gesundheitsleistungen reduziert und damit Kosteneinsparungen im Ge-
sundheitswesen generiert. Durch die enge Zusammenarbeit innerhalb des interdisziplindren Teams (Er-
gotherapeutinnen/-therapeuten und Pflegefachkrafte sind unter einem Dach angesiedelt) und mit den
Akteuren der Primarversorgung ist denkbar die Versorgungsqualitdt und Koordinierung der Versorgung
zu verbessern sowie Uber-, Fehl- oder Unterversorgung zu verringern bzw. zu vermeiden. Ein Effizienzpo-
tential birgt zudem die Verbesserung des Gesundheitszustandes auf Ebene der pflegebediirftigen Person.
Denkbar ist auch, dass durch die Anwendung praventiver MaBnahmen und die Férderung des Selbstma-
nagements von Pflegebediirftigen der Pflegebedarf minimiert werden kann, was zu zusatzlichen Einspa-
rungen und Entlastung des Pflegesystems fiihren konnte.

Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und dienstelbergreifenden) Arbeitsorganisation: Durch die

enge Betreuung kann eine bedirfnisgerechte Versorgung unterstiitzt sowie vermeidbare pflegerische
Interventionen und damit eine Uberversorgung verringert werden. Die Vermittlung von Selbstpflegef-
higkeiten und Selbstmanagement im Umgang mit der Erkrankung kénnte Akutsituationen in der Haus-
lichkeit zusatzlich minimieren und héheren Pflegebedarfen vorbeugen. Dies entlastet wiederum die Pfle-
gefachkrafte und den ambulanten Sektor. Des Weiteren wiirde die Koordinierung der Versorgung sowie
die enge Kommunikation hinsichtlich der identifizierten Defizite Gber das ,,CAPABLE-Team*“ zu einer Ent-
lastung auf Seiten des ambulanten Dienstes flihren. Ebenfalls wiirde die Wohnraumberatung und Koordi-
nierung der Beschaffung von Hilfsmitteln bei Eintritt in die Pflegebedirftigkeit nicht mehr zu Lasten des
ambulanten Dienstes fallen und so Ressourcen fiir die Versorgung eroffnen.

Quellen + Smith PD, Boyd C, Bellantoni J, Roth J, Becker KL, Savage J, Nkimbeng M & Szanton SL
(2016): Communication between office-based primary care providers and nurses
working within patients' homes: An analysis of process data from CAPABLE. Journal of
Clinical Nursing 25(3-4), 454-462. DOI: http://dx.doi.org/10.1111/jocn.13073.
http://www.blackwellpublishing.com/journal.asp?ref=0962-1067

+ Szanton SL, Xue QL, Leff B, Guralnik J, Wolff JL, Tanner EK, Boyd C, Thorpe RJ, Jr.,
Bishai D & Gitlin LN (2019): Effect of a Biobehavioral Environmental Approach on Dis-
ability Among Low-Income Older Adults: A Randomized Clinical Trial. JAMA Intern
Med 179(2), 204-211. DOI: 10.1001/jamainternmed.2018.6026.

¢ Ruiz S, Snyder LP, Rotondo C, Cross-Barnet C, Colligan EM & Giuriceo K (2017): Inno-
vative Home Visit Models Associated With Reductions In Costs, Hospitalizations, And
Emergency Department Use. Health Aff (Millwood) 36(3), 425-432. DOI: 10.1377/hlt-
haff.2016.1305.

+ Szanton SL, Alfonso YN, Leff B, Guralnik J, Wolff JL, Stockwell I, Gitlin LN & Bishai D

(2018): Medicaid Cost Savings of a Preventive Home Visit Program for Disabled Older
Adults. J Am Geriatr Soc 66(3), 614-620. DOI: 10.1111/jgs.15143.




IGES 243

Konzept CAPABLE — ,,Community Aging in Place: Advancing Better Living for Elders*

+ Szanton SL, Wolff JL, Leff B, Roberts L, Thorpe RJ, Tanner EK, Boyd CM, Xue QL, Gural-
nik J, Bishai D & Gitlin LN (2015): Preliminary data from community aging in place, ad-
vancing better living for elders, a patient-directed, team-based intervention to im-
prove physical function and decrease nursing home utilization: the first 100
individuals to complete a centers for medicare and medicaid services innovation pro-
ject. J Am Geriatr Soc 63(2), 371-374. DOI: 10.1111/jgs.13245.

¢ Website des CAPABLE-Konzept: https://nursing.jhu.edu/faculty research/rese-
arch/projects/capable/index.htmlI[Abruf am: 08.03.2021]

¢ Weiterfihrende Literatur zu dem OTAGO Exercise Program: https://www.livestron-
ger.org.nz/assets/Uploads/acc1162-otago-exercise-manual.pdf [Abruf am:
08.03.2021]

Quelle: IGES



https://nursing.jhu.edu/faculty_research/research/projects/capable/index.html
https://nursing.jhu.edu/faculty_research/research/projects/capable/index.html
https://www.livestronger.org.nz/assets/Uploads/acc1162-otago-exercise-manual.pdf
https://www.livestronger.org.nz/assets/Uploads/acc1162-otago-exercise-manual.pdf
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Tabelle 40:

AIP — ,Aging in Place”

Steckbrief AIP —, Aging in Place”

Land (Gesundheits-
system)

USA (Krankenversicherung groBenteils privatwirtschaftlich, Sozialversiche-
rung nur fur Uber 65-Jdhrige und Menschen mit Behinderung (Medicare)
und im Rahmen der Wohlfahrt (Medicaid))

Datengrundlage des
Steckbriefes

quasi-experimentelle Langsschnittstudien, 6konomische Evaluationen, Pro-
jektwebseite

Praxisbeispiel/Kon-
zept/Ansatz zur ver-
besserten Koordinie-
rung

Konzept: AIP — ,Aging in Place” Programm zur koordinierten ambulanten
Versorgung

Griindung eines ambulanten Pflegedienstes mit einem multiprofessionellen
Team

im Gegensatz zu konventionellen ambulanten Leistungserbringern konnen
die AIP-Pflegekoordinatorinnen/-koordinatoren sowohl Medicare als auch
Medicaid bezogenen Leistungen koordinieren

die Gesundheits- und Sozialleistungen werden vom multiprofessionellen
Team ausgefiihrt

teilnehmenden Pflegebediirftigen wird ein/e AIP-Pflegekoordinatorin/-koor-
dinator zugewiesen, die/der fiir die Koordinierung der hauslichen Kranken-
pflege (home health care) und community-based services*® (HCBS) zustan-
dig ist

Interventionen der intensiven Pflegekoordinierung:

" jnitiales umfassendes (Risiko-) Assessment

" Entwicklung eines individuellen, risikoadjustieren Versorgungsplans

= mind. einmal monatliche Uberpriifung des Versorgungsplans durch AIP-
Pflegekoordinatorin/-koordinator in der Hiuslichkeit

Ziele:
=  Vermeidung von Aufnahmen in stationdren Pflegeeinrichtungen
" |dngerer Verbleib in der Hauslichkeit

= Bewertung der Kosten im Vergleich zur konventionellen Versorgung
(stationar/HCBS/ambulante Versorgung)

Beteiligte Leistungs-
erbringer/Akteure

ambulanter Pflegedienst mit einem multidisziplindren Team: Leitung durch
Pflegefachkraft (advanced practice nurse, APN), AlP-Pflegekoordinatorin/-
koordinator (Pflegefachkrafte mit Zusatzqualifikation fir die Pflege von élte-
ren Menschen), Hilfskrafte, Sozialarbeiterin/-arbeiter, Ergo- und Physiothe-
rapeutin/-therapeut

enge Zusammenarbeit mit lokalen Gesundheitsversorgern (bspw. Kranken-
hauser, Arztinnen/Arzte)

Zielgruppe: dltere pflegebediirftige Personen in der ambulanten Versorgung

Ergebnisse des
Praxisbeispiels/Kon-
zeptes/Ansatzes

Evaluationen des AIP-Pflegekoordinierungsprogramm zeigen positive Ef-
fekte auf gesundheits- und kostenbezogene Resultate im Vergleich zu kon-
ventionellen Versorgungskonzepten

48

HCBS unterstitzen Pflegebedirftige mit funktionalen Einschréankungen bei der Versorgung zu
Hause. Das Leistungsangebot beinhaltet eine Vielzahl von ambulanten Gesundheits- und Hu-
mandienstleistungen. Die Gesundheitsdienste umfassen medizinische Leistungen (z. B. Thera-
pien, Pflege), die Humandienste unterstiitzen Pflegebedirftige im Alltag (z. B. Transporte).
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¢ AIP vs. stationdre Versorgung:

= durchschnittliche Gesamtkosten/Monat in der AIP-Gruppe im Vergleich
signifikant um 1.784 $ geringer

= (iberwiegende Einsparungen (1.672 $) bei Medicaid Leistungen

= signifikante Verbesserungen in der AIP-Gruppe hinsichtlich folgender
Outcomes: Kognition, Depression, Inkontinenz und ADL

¢ AP vs. HCBS:

= durchschnittliche Gesamtkosten/Monat in der AIP-Gruppe im Vergleich
um 483 $ geringer

= Einsparungen bei Medicaid-Leistungen signifikant (- 686 $) geringer, bei
Medicare signifikant (+ 203 $) héher

= Koordinierung der Versorgung beeinflusste folgende klinische Outcomes
signifikant: Schmerzen, Dyspnoe (Atemnot) und ADL

¢ AIP vs. hdusliche Krankenpflege*°:

®  durchschnittliche Gesamtkosten/Monat in der AIP-Gruppe im Vergleich
um 263 $ geringer

= signifikante Reduktion der Pflegekosten tiber zwolf Monate pro Person
(- 77 $ pro Monat)

= signifikant weniger Rehospitalisierungen und Besuche in der Notauf-
nahme in AIP-Gruppe

= weitere Reduzierungen durch das AIP-Programm in: Krankenhausaufent-
halten, Akutpflege-Tagen, Tagen in einer Pflegeeinrichtung, Anzahl der
Besuche der Primarversorgung, Besuche in einer Facharztpraxis

Umsetzbarkeit und ¢ Das AIP-Programm wurde 2000 bis 2002 angeboten = aufgrund staatlicher
Wirtschaftlichkeit Regelungen bisher keine flaichendeckende praktische Umsetzung in den
USA
+ koordinierte ambulante Versorgung bietet einen Kostenvorteil zu tiblichen
Versorgungskonzepten

® unter Einberechnung von Zusatzkosten durch Arbeitszeit und Fahrtkos-
ten der AIP-Pflegekoordinatorinnen/-koordinatoren (diese Kosten kén-
nen nicht tiber Medicare und Medicaid abgerechnet werden) zeigte sich
im Vergleich weiterhin ein Kostenvorteil des Programms

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

Die Ergebnisse der Studien belegen, dass eine koordinierte ambulante Versorgung im Vergleich zu kon-
ventionellen Versorgungskonzepten einen Kostenvorteil bietet. Zudem konnte nachgewiesen werden,
dass die langfristige Koordinierung der Versorgung sich positiv auf die Gesundheit und funktionalen Fa-
higkeiten von dlteren Pflegebedirftigen sowie deren Inanspruchnahme der Gesundheitsleistungen aus-
wirken kann. Des Weiteren besteht das Potential die Selbststandigkeit der Pflegebedurftigen in der Haus-
lichkeit zu erhéhen und durch die zuséatzliche Betreuung durch Koordinatorinnen/Koordinatoren
unerwiinschte Ereignissen rechtzeitig vorgebeugt bzw. rechtzeitig addquate MaRnahmen ergriffen wer-
den konnen.

Ubertragbarkeit: Der Ansatz der koordinierten ambulanten Versorgung durch ein zusétzliches Programm
wie AIP ist als Ubertragbar zu bewerten. Unter den derzeitigen Rahmenbedingungen ist die Trennung von

4 Die gewdhnliche hiusliche Krankenpflege beinhaltet in den USA eine Pflegekoordinierung, al-
lerdings wird diese im Vergleich zu AIP nicht von einer advanced practice nurse geleitet und
nicht langfristig angeboten.
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SGB V und XI und damit wahrscheinlich die Unklarheit Gber Finanzierungsverantwortungen als limitie-
rend zu bewerten. Wo und wie dieser Ansatz anzusiedeln sein kdnnte, misste gesondert geprift werden.
Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Durch das Programm kdnnen Krankenhauseinwei-
sungen und Aufenthalte in Notaufnahmen reduziert sowie HeimUbergange verzogert werden. Das Effizi-
enzpotential liegt in der Verbesserung der Gesundheitszustande der pflegebedirftigen Menschen, der
Vermeidung von Akutsituationen und Vermeidung bzw. Verzégerung von Heimiibergdngen und damit
verbundenen Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen. Durch die enge Zusammenarbeit mit dem mul-
tiprofessionellen Team und den lokalen Gesundheitsversorgern kénnen zudem Schnittstellenproblemati-
ken sowie Uber-, Fehl- oder Unterversorgung vermieden und dadurch Einsparungen der Ressourcen er-
moglicht werden. Daraus ergibt sich fir das Versorgungssystem eine mégliche
versorgungsbereichiibergreifende Entlastung und durch kontinuierlichen Informationsaustausch auch
eine gesteigerte Kontinuitat in der Versorgung.

Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und dienstetibergreifenden) Arbeitsorganisation: Durch
den Einsatz von Pflegekoordinatorinnen/-koordinatoren ist die personalaufwendige Koordinierung der
Versorgung der Klientinnen/Klienten in einer ambulanten Versorgungssituation reduziert. Der Einsatz des
Personals in der direkten Versorgung der Klientinnen/Klienten kann dadurch effizienter und bedarfsge-
rechter gestaltet werden. Durch die enge Betreuung kann eine bediirfnisgerechte Versorgung sowie eine
Einsparung vermeidbarer pflegerischer Interventionen, vermeidbarer Wege- und Fahrtzeiten bei gleich-
zeitig hoher Versorgungsqualitat unterstiitzt werden.

Quellen ¢ Marek K D, Stetzer F, Adams S J, Popejoy L & Rantz M (2012): Aging in Place Versus
Nursing Home Care: Comparison of Costs to Medicare and Medicaid. Research in Ge-
rontological Nursing, 5 (2), 123-129

¢ Popejoy L, Stetzer F, Hicks L, Rantz M J, Galambos C, Popescu M, Khalilia M A & Marek K
D (2015): Comparing Aging in Place to Home Health Care: Impact of Nurse Care Coordi-
nation On Utilization and Costs.Nurs Econ., 33 (6), 306-313

¢ Marek K D, Adams S J, Stetzer F, Popejoy L & Rantz M (2010): The Relationship of Com-
munity-based Nurse Care Coordination to Costs in the Medicare and Medicaid Pro-
grams. Research in Nursing & Health, 33 (3), 235-242

¢ Marek K D, Popejoy L, Petroski G & Rantz M (2006): Nurse Care Coordination in Com-
munity-Based Long-Term Care. Journal of Nursing Scholarship, 38 (1), 80-86

¢ Marek K D, Popejoy L, Petroski G, Mehr D, Rantz M & Lin WC (2005): Clinical Outcomes
of Aging in Place. Nursing Research, 54 (3), 202-211

¢ Webseite des AlIP-Programms: https://agingmo.com/ [Abruf am: 06.04.2021]

¢ Hinweise zu Medicare: https://www.medicare.gov/ [Abruf am: 06.04.2021]
¢ Hinweise zu Medicaid: https://www.medicaid.gov/ [Abruf am: 06.04.2021]

Quelle: IGES
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Tabelle 41: Steckbrief Praxisbeispiel SIPA — ,System of Integrated Care for
Older Persons”

Praxisbeispiel SIPA —,,System of Integrated Care for Older Persons*

Land (Gesundheits-
system)

*

Kanada (6ffentlicher Gesundheitsdienst: Medicare, Giberwiegend steuerfi-
nanziert)

Datengrundlage des
Steckbriefes

Systematic Review, Evaluationsstudie, randomisiert kontrollierte Studie

Praxisbeispiel/Kon-
zept/Ansatz zur ver-
besserten Koordinie-
rung

Konzept: Modell der integrierten Versorgung

Modellentwicklung in Zusammenarbeit mit regionalen und lokalen Entschei-
dungstragerinnen/-tragern, Klinikerinnen/Klinikern und Wissenschaftlerin-
nen/Wissenschaftlern

koordinierte ambulante Gesundheits- und Sozialdienstleistungen, 24/7-Be-
reitschaftsdienst und Anwendung von Pflegeprotokollen unter der Verant-
wortung einer Case Managerin / eines Case Managers und eines multidis-
ziplindren Teams

Koordinierung: organisationsiibergreifend, Entwicklung regionaler Netz-
werke mit u. a. kommunalen Gesundheitszentren, Pflegeheimen, Kranken-
hausern

Kooperation: Aushandlung spezifischer Vereinbarungen zwischen den Leis-
tungserbringern, um die Art und Weise der Zusammenarbeit mit den loka-
len SIPAs festzulegen, Festlegung wie Case Managerinnen/Manager in ver-
schiedenen Phasen der Leistungserbringung fiir die SIPA-Teilnehmer
eingreifen wirden

Verantwortung: SIPA war verantwortlich fiir Dienstleistungen, unabhangig
vom Ort, an dem sich die Person innerhalb der Zustandigkeit befindet (z. B.
zu Hause, in einer Seniorenresidenz, in einem Krankenhaus oder Pflege-
heim) und unabhangig davon, ob die Person die Dienste eines Tageszent-
rums oder einer Tagesklinik in Anspruch nahm

Identifikation geeigneter Klientinnen/Klienten iber einen Score (SMAF) -
Sicherstellung einer komplexen Bedarfslage, welche Koordinierung erfor-
dert (Datengrundlage waren Patientenakten, welche CLSC>C Versorgung er-
hielten)

Ziel: Vergleich der Nutzung von Gesundheitsleistungen im SIPA Projekt und
konventioneller Versorgung (CLSC) unter der Hypothese, dass die Imple-
mentierung eines integrierten Dienstleistungsmodells und die erhéhte Ver-
flgbarkeit von Pflege-, Hauswirtschafts-, Rehabilitations- und Sozialarbeits-
diensten die Inanspruchnahme und die Kosten von einrichtungsbasierten
Dienstleistungen reduzieren wiirden

Beteiligte Leistungs-
erbringer/Akteure

Case Managerinnen/Manager: vorwiegend Pflegefachkrafte, verantwortlich
fir das klinische und administrative Management mit je 35-45 Féllen

Multidisziplindres Team: regionale/regionaler Koordinatorin/Koordinator
bzw. Programmdirektorin/-direktor, Pflegefachkrafte, Sozialarbeiterinnen/-
arbeiter, Hauswirtschafterinnen/-wirtschafter, Therapeutinnen/Therapeu-
ten

Hauséarztinnen/Hauséarzte waren im Team, allerdings hatten die meisten Kli-
entinnen/Klienten eigene Hauséarztinnen/-arzte

0 CLSC: centre local de services communautaires, local community service centre in Quebec, Ka-
nada sind kostenlose Kliniken, die von der Provinzregierung betrieben und unterhalten werden.
Sie sind eine Form des kommunalen Gesundheitszentrums und erméglichen den Blrgerin-
nen/Blrgern eine Vielzahl an kostenfreien Dienstleistungen.
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¢ Zielgruppe: vulnerable, dltere Menschen (Personen mit einer oder mehre-
ren Einschrdankungen in den ADL, Inkontinenz, eingeschrankte korperliche
Mobilitdt sowie eingeschrankte Fahigkeiten zur Kommunikation und geisti-
gen Funktion

Ergebnisse des + Projekt SIPA wurde im Jahr 2001 wissenschaftlich evaluiert
Praxisbeispiels/Kon- =  Anstieg der Inanspruchnahme und Kosten ambulanter Dienstleistungen
zeptes/Ansatzes (hier: verschreibungspflichtige Medikamente, Arztbesuche, hausliche

Pflege, technische Hilfen, Tageskliniken und -zentren)

= Reduktion der Inanspruchnahme und Kosten stationarer Dienstleistun-
gen (hier: Krankenhausaufenthalte, Notaufnahme, Pflegeheime, statio-
nare Rehabilitation, Palliativmedizin)

= insgesamt hohere Kosten unter SIPA im Vergleich zu konventionellen
Versorgung, allerdings war insgesamt die Inanspruchnahme von Dienst-
leistungen auch héher

Umsetzbarkeit und ¢ integrierte Versorgungsansatze fur Pflegebedurftige mit komplexen Bedar-

Wirtschaftlichkeit fen reduzieren die Inanspruchnahme und die Kosten von Krankenhausleis-
tungen und Pflegeheimen, die Qualitdt der Versorgung zu verringern oder
die Belastung fiir dltere Menschen und ihre Angehorigen zu erhéhen

+ Finanzierung: eigenes Budget (im Modellvorhaben im Vergleich 1,5-mal ho-
her als in der konventionellen Versorgung zur Verfligung steht), anschlie-
Rend lGber Kopfpauschalen

¢ Einsatz einer/eines Case Managerin/-Managers zur Koordinierung der Leis-
tungen ist dabei zentral

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

Trotz einiger Einschrankungen weisen die Studien zum Projekt SIPA auf das Potential integrierter Sys-
teme fir Pflegebediirftige mit komplexen Bedarfen in der Gemeinde hin, die Inanspruchnahme von Akut-
krankenhdusern und Pflegeheimen zu reduzieren, ohne die Kosten oder die Belastung des Pflegeperso-
nals zu erhohen, und gleichzeitig die Zufriedenheit des Pflegepersonals zu steigern.

Ubertragbarkeit: Das Modellprojekt hatte ein unabhéngiges Budget, welches im Vergleich héher war als
das der ,Regelversorgung”. Aufgrund des steuerfinanzierten Systems ist die Ubertragbarkeit einge-
schrankt. Die strukturellen Begebenheiten werden als (ibertragbar bewertet.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Der Einsatz von Case Managerinnen/Managern
fihrt zur Minimierung von Schnittstellenproblematiken durch Vernetzung und Kooperation.

Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und dienstetibergreifenden) Arbeitsorganisation: Durch

den Einsatz von Case Managerinnen/Managern bei Pflegebedirftigen mit komplexen Bedarfen wird die
Leistungserbringung besser koordiniert. Da diese Klientinnen/Klienten den héchsten Pflegeaufwand vor-
weisen, findet eine Verteilung auf viele zustandige Leistungserbringer statt, was die ambulanten Dienste
entlastet und Uberforderung in der Versorgung bzw. Unterversorgung dieser Klienten vermeidet. Durch
die Case Managerinnen/Manager findet die personalaufwendige Koordinierung der Versorgung nicht im
vollen Umfang durch den ambulanten Dienst statt, sodass das Personal effizienter eingesetzt werden
kann.

Quellen ¢ Béland F & Hollander MJ (2011): Integrated models of care delivery for the frail elderly:
International perspectives. Gaceta Sanitaria 25 (SUPPL. 2), 138-146

¢ Béland F, Bergman H, Lebel P, et al. Integrated services for frail elders (SIPA): a trial of a
model for Canada. Can J Aging. 2006;25:5-42.

¢ Béland F, Bergman H, Lebel P, Clarfield AM, Tousignant P, Contandriopoulos AP, et al. A
system of integrated care for older persons with disabilities in Canada: results from a
randomized controlled trial, Journal of Gerontology: Medical Sciences
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¢ Projektprasentation: https://www.ryerson.ca/content/dam/crncc/know-
ledge/eventsandpresentations/integratedcare/ideastoaction/SIPA.pdf [Abruf am
16.03.2021]

Quelle: IGES



https://www.ryerson.ca/content/dam/crncc/knowledge/eventsandpresentations/integratedcare/ideastoaction/SIPA.pdf
https://www.ryerson.ca/content/dam/crncc/knowledge/eventsandpresentations/integratedcare/ideastoaction/SIPA.pdf
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Tabelle 42:

British Columbia Model

Steckbrief British Columbia Model

Land (Gesundheits-
system)

Kanada (6ffentlicher Gesundheitsdienst: Medicare, liberwiegend steuerfi-
nanziert)

Datengrundlage des
Steckbriefes

Systematic Review, 6konomische Analysen, Diskussionspapier

Praxisbeispiel/Kon-
zept/Ansatz zur ver-
besserten Koordinie-
rung

Konzept: Modell der integrierten Versorgung

kontinuierliches Fallmanagement auf Systemebene durch Mitarbeitende
der Provinz oder Kommune, die unabhéngig von den Organisationen der
Pflegeanbieter arbeiten

Leistungen: Gesundheits- und Sozialdienste wie hausliche Krankenpflege,
kommunale Rehabilitation, hausliche Unterstiitzungsdienste, Tagespflege
fir Erwachsene sowie Langzeitpflegeeinrichtungen und krankenhausba-
sierte geriatrische Assessment- und Behandlungszentren

Beurteilung, Einstufung und Koordinierung der Pflege durch Case Manage-
rinnen/Managern auf Provinz- oder Gemeindeebene

Koordinierung erfolgte versorgungsbereichiibergreifend und tiberregional

Beteiligte Leistungs-
erbringer/Akteure

Case Managerinnen/Manager (Mitarbeitende der Kommune)
Informell Pflegende

z. T. Hausérztinnen/-arzte der jeweiligen Pflegebedirftigen, aber nicht fest
im Team

Zielgruppe: Klientinnen/Klienten tber 65 Jahre mit unterschiedlichen Ver-
sorgungsbedarfen aller Pflegegrade in der Gemeinde (keine chronisch er-
krankten Personen oder Personen mit sehr komplexen Pflegebedarfen)

Ergebnisse des
Praxisbeispiels/Kon-
zeptes/Ansatzes

Modell wurde in zwei Regionen implementiert, teilnehmende Klientin-
nen/Klienten mussten mindestens sechs Monate von einem Leistungser-
bringer versorgt sein

keine Unterschiede hinsichtlich Lebensqualitat bei den Pflegebedirftigen im
Vergleich zur konventionellen Versorgung

Kosten der ambulanten Versorgung fielen geringer aus (unabhangig vom
Pflegebedarf)

= Kosten bezogen sich dabei in der Analyse auf staatliche Ausgaben sowie
die Ausgaben und die Zeit, die durch informelle Pflege aufgewendet
wurden (es ist nicht eindeutig, ob diese Daten aufgrund der Modellein-
flhrung erhoben und analysiert wurden und damit in Zusammenhang
stehen)

friihe Bereitstellung von Unterstiitzungsleistungen fir Klientinnen/Klienten
mit geringerem Pflegebedarf besonders effektiv, da Krankenhauseinwei-
sungsraten und Aufnahmen in die stat. Langzeitpflege reduziert wurden (es
ist nicht eindeutig, ob diese Daten aufgrund der Modelleinfiihrung erhoben
und analysiert wurden und damit in Zusammenhang stehen)

Umsetzbarkeit und
Wirtschaftlichkeit

Angebot fast aller pflegerischen Dienstleistungen unter einem administrati-
ven Dach und aus einer einzigen Finanzierung und Verwaltungsstruktur 2>
ermoglichte Entscheidungen zum Programm auf einer systemweiten Basis
und eine einfache Mittelverteilung, Mittel leicht zwischen den Komponen-
ten des Versorgungssystems zu Uibertragbar (wegen der Organisation aus ei-
ner Hand)

Einsatz einer/eines Case Managerin/Managers zur Koordinierung der Leis-
tungen ist zentral in der Umsetzung des Konzepts

Aussagen zur Wirtschaftlichkeit sind aus den Studien nicht ableitbar
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British Columbia Model

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

Die Aussagen in den unterschiedlichen Quellen sind zum Teil widerspriichlich. So wurde in den Quellen
von Chappell et al. 2004 und Hollander et al. 2007 untersucht, ob die ambulante oder stationadre Lang-
zeitversorgung grundlegend unterschiedlich hinsichtlich der Kosteneffektivitat ist. Dies steht nicht im Zu-
sammenhang mit der Einflihrung des oben genannten Modells, sondern war eine Untersuchung des vor-
herigen Status quo. In der Quelle Béland & Hollander 2011, werden diese Daten allerdings im
Zusammenhang mit dem Modell berichtet.

Ubertragbarkeit: Aufgrund der nicht eindeutigen Evidenz kann die Ubertragbarkeit nur eingeschrénkt be-
wertet werden. Grundsatzlich wire es moglich eine/einen von der Kommune angestellte/angestellten
Case Managerin/Manager flr die Koordinierung zu etablieren.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Ein Effizienzpotential ist aus den Daten nicht ein-
deutig ableitbar, da nicht deutlich wird, ob durch das Modell eine verbesserte Koordinierung erreicht
wurde. Vermuten ldsst sich, dass es durch den Ansatz der integrierten Versorgung moglich ist, Leistungen
besser zu koordinieren, da dies aus einer Hand organisiert wurde. Denkbar ware dadurch eine Vermei-
dung von Uber-, Fehl- oder Unterversorgung.

Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und dienstelibergreifenden) Arbeitsorganisation: Ein Effizi-
enzpotential ist aus den Daten nicht eindeutig ableitbar. Allerdings ist es wie bei dhnlichen Ansatzen
denkbar, dass durch den Einsatz des Case Managements die personalaufwendige Versorgungskoordinie-
rung der Klientinnen/Klienten im ambulanten Pflegedienst reduziert wird und somit das Personal effizi-
enter eingesetzt werden konnte.

Quellen ¢ Béland F & Hollander MJ (2011): Integrated models of care delivery for the frail el-
derly: International perspectives. Gaceta Sanitaria 25 (SUPPL. 2), 138-146

+ Hollander MJ, Chappell NL, Prince MJ & Shapiro E (2007): Providing care and support
for an aging population: briefing notes on key policy issues. Healthc Q 10(3), 34-45,
32.

+ Hollander MJ, Chappell NL (2007): A comparative analysis of costs to government for
home care and long-term residential care services, standardized for client care needs.
Can J Aging. 26 Suppl 1:149-61. doi: 10.3138/cja.26.suppl_1.149. PMID: 18089532

+ Chappell NL, Havens B, Hollander MJ, et al (2004): Comparative costs of home care
and residential care. Gerontologist. 44:389-400.

Quelle: IGES
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Tabelle 43:

Steckbrief Bewertung von Case Management und integrierte Ver-

sorgung

Bewertung von Case Management und integrierte Versorgung

Land>! (Gesundheits-
system)

*

Kanada (6ffentlicher Gesundheitsdienst: Medicare, liberwiegend steuerfi-
nanziert)

USA (Krankenversicherung groBenteils privatwirtschaftlich, Sozialversiche-
rung nur fur Uber 65-Jdhrige und Menschen mit Behinderung (Medicare)
und im Rahmen der Wohlfahrt (Medicaid))

Finnland (kommunaler, 6ffentlicher Gesundheitsdienst fiir alle Einwohner,
obligatorische, beitragsfinanzierte nationale Krankenversicherung, in gerin-
gerem Umfang sowie private Zuzahlungen)

Spanien/Italien (6ffentlicher, regionaler Gesundheitsdienst, steuerfinanziert
und teilweise Uber die Sozialversicherung)

GroRbritannien (nationaler Gesundheitsdienst (National Health Service,
NHS), steuerfinanziert, zu einem kleinen Anteil auch aus der Sozialversiche-
rung)

Datengrundlage des
Steckbriefes

Systematic Review

Praxisbeispiel/Kon-
zept/Ansatz zur ver-
besserten Koordinie-
rung

Ansatz: Bewertung von unterschiedlichen Modellen ambulanter und ge-
meindebasierter Pflegedienste

Case Management (CM): Modellbewertung anhand acht randomisiert kon-
trollierter Studien, zwei nicht-randomisierten Studien, vier Beobachtungs-
studien

= unterschiedliche Formen von CM: telefonbasiert, IT-gestlitzt, in Kombi-
nation mit Kostenzuschiissen

Integrierte Versorgung®?: Modellbewertung anhand zwei randomisiert kon-
trollierter Studien, zwei nicht-randomisierten Studien, sieben Beobach-
tungsstudien (sechs davon evaluierten PACE — all inclusive care for the
elderly)

Beteiligte Leistungs-
erbringer/Akteure

ambulante Pflegedienste, Case Managerinnen/Manager (vorrangig Pflege-
fachkrafte)

Zielgruppe: dltere Menschen, dltere Menschen mit Demenz Uber 65 Jahre in
der ambulanten Versorgung

Ergebnisse des
Praxisbeispiels/Kon-
zeptes/Ansatzes

Case Management (CM):

= starkste Effekte hinsichtlich: der Verbesserung der physischen Funktion,
Kognition bei Pflegebedirftigen und Zufriedenheit der Pflegfachkrafte;
Erhéhung der Nutzung von Gemeinschaftsdiensten; Reduktion des Risi-
kos von Aufnahmen in ein Pflegeheim, Krankenhauseinweisungen, Ver-
weildauern im Krankenhaus bei Einweisung, Depression/psychische Ge-
sundheit und Mortalitat

" mittlere Effekte: beim Medikamentenmanagement und Lebensqualitat;
Reduktion des Risikos von Besuchen in der Notaufnahme

Integrierte Versorgung: keine Optimierung der gesundheitsbezogenen Out-
comes in den untersuchten Studien

51

Hier die Lander der untersuchten CM-Programme

52 |m Rahmen der Bewertung wurden arztzentrierte Ansitze untersucht, daher wird diese Bewer-
tung hier nicht weiter in die Studie einbezogen.




IGES 253

Bewertung von Case Management und integrierte Versorgung

Umsetzbarkeit und ¢ CM erzielt Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen im Vergleich zur Ver-
Wirtschaftlichkeit sorgung ohne CM (Verbesserung gesundheitsbezogener Outcomes)

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

Die bewerteten Studien zu Case Management Ansatzen zeigen das Potential durch Case Management
gesundheitsbezogene Outcomes (z. B. physische Funktion, depressive Symptomatik) zu verbessern.
Ubertragbarkeit: Aufgrund der unterschiedlichen Gesundheitswesen der untersuchten Studien ist die
Ubertragbarkeit limitiert. Ubergeordnet ist Case Management allerdings als tibertragbar zu bewerten
und wird derzeit bereits SGB V- und XI-iibergreifend umgesetzt.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Die Verbesserung der gesundheitsbezogenen Out-
comes auf Systemebene und auf Ebene der Pflegebediirftigen fiihrt zu einer effizienteren Versorgung:
der stationare Bereich wird entlastet, der Gesundheitszustand und der Pflegebedarf der Betroffenen ver-
bessert, die Leistungen werden koordiniert erbracht. Durch die Koordinierung der Leistungen ist denkbar
Uber-, Fehl- oder Unterversorgung zu verringern bzw. zu vermeiden. Im Resultat kann dies zu Kostenein-
sparungen im Gesundheitswesen fiihren - trotz der Investition in die Implementierung der Case Manage-
ment-Strukturen. Fiir eine detaillierte Bewertung bedarf es einer separaten Untersuchung der Effektivi-
tat und Effizienz von Case Management. Des Weiteren fiihrt der Einsatz von Case
Managerinnen/Managern zur Minimierung von Schnittstellenproblematiken durch Vernetzung und Ko-
operation.

Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und diensteiibergreifenden) Arbeitsorganisation: Durch
den Einsatz von Case Managerinnen/Managern bei Pflegebedirftigen mit komplexen Bedarfen wird die
Leistungserbringung besser koordiniert, da diese Klientinnen/Klienten den hichsten Pflegeaufwand vor-
weisen. Zudem findet eine Verteilung auf mehrere zustandige Leistungserbringer statt, was die ambulan-
ten Dienste entlastet und Uberforderung in der Versorgung oder Unterversorgung dieser Klientinnen/Kli-
enten vermeidet. Durch den Einsatz von Case Managerinnen/Managern kénnte die personalaufwendige
Koordinierung der Einsatze bei den Klientinnen/Klienten im ambulanten Pflegedienst reduziert werden
und somit das Potential aufzeigen, das Personal effizienter einzusetzen.

Quelle ¢ Low LF, Yap M & Brodaty H (2011): A systematic review of different models of home
and community care services for older persons. BMC Health Services Research 11, 93.
DOI: http://dx.doi.org/10.1186/1472-6963-11-93.

Quelle: IGES
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Tabelle 44: Steckbrief Maximizing Independence at Home (MIND at Home™)
und Maximizing Independence at Home-Streamlined (MIND-S)

Maximizing Independence at Home (MIND at Home™) und Maximizing Independence at Home-

Streamlined (MIND-S)

Land (Gesundheits-
system)

USA (Krankenversicherung groRenteils privatwirtschaftlich, Sozialversi-
cherung nur fiir Gber 65-Jahrige und Menschen mit Behinderung (Medi-
care) und im Rahmen der Wohlfahrt (Medicaid))

Datengrundlage
des Steckbriefes

RCT, Studienprotokoll (MIND-S), 6konomische Analyse (prospektiv), Web-
seite

Praxisbeispiel/Kon-
zept/Ansatz zur
verbesserten Koor-
dinierung

Ansatz: Koordinierung der Pflege in der Gemeinde

umfassende, hausliche Pflegekoordinierung fiir Menschen mit Alzheimer
oder verwandten Demenzerkrankungen und ihre Angehérigen, die in der
Gemeinde leben

Steuerung der Versorgung durch bedarfsgerechtes Case-Management
mittels geriatrisch fortgebildeten Koordinatorinnen/Koordinatoren (non-
clinical community workers) in Zusammenarbeit mit Pflegefachkraften
und Geriaterinnen/Geriatern

Vernetzung von regionalen Gesundheitsdienstleistern und weiteren Akt-
euren

interdisziplinare Erstellung eines individuellen Versorgungsplans sowie
wochentliche Fallbesprechungen

Pflegekoordinierungsprotokoll enthélt:

® individualisierte Pflegeplanung auf Grundlage der Bedirfnisse der Be-
troffenen und der Familie

= Schulung zu Demenz und Aufbau von Fahigkeiten
= (berweisung und Vernetzung zu und mit Dienstleistern
= informelle Beratung und Monitoring

mind. zwei Hausbesuche sowie monatlicher telefonischer Kontakt zu An-
gehorigen oder erkrankter Person selbst, wenn nétig Umsetzung von ge-
planten MalRnahmen (z. B. Terminvereinbarungen)

MIND-S wurde basierend auf MIND at Home™ weiterentwickelt, um noch
effizienter, schlanker und effektiver zu sein (Ergebnisse der Studie liegen
noch nicht vor)

Praxisbeispiel/Kon-
zept/Ansatz zur
verbesserten Koor-
dinierung

Ziele:

= Optimierung der Versorgungsorganisation sowie Koordinierung und Ver-
netzung der beteiligten Akteure

= |dentifizieren und Schliefen von Versorgungsliicken

= Verlangerung des Verbleibs in der eigenen Hauslichkeit

= Senkung der Kosten fir die Gesundheitsversorgung

= Optimierung der Personzentrierung der Versorgung

= Steigerung der Lebensqualitat pflegebedirftiger Personen

® Reduzierung von Depressionen und neuropsychiatrischen Symptomen

= Reduktion der Belastung von Pflegefachkraften
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Maximizing Independence at Home (MIND at Home™) und Maximizing Independence at Home-
Streamlined (MIND-S)

Beteiligte Leis- ¢ Koordinatorinnen/Koordinatoren von kommunalen Gesundheitsagenturen33,
tungserbringer/Ak- Hausarztinnen/Hauséarzte, Pflegefachkrifte, Facharztinnen/-arzte fir Geron-
teure topsychiatrie und weitere (Fach-)Arztinnen/-arzte, ambulante medizini-

sche/therapeutische Dienstleister, Angehorige

¢ Zielgruppe: demenziell erkrankte Personen in der eigenen Hauslichkeit, die
Gberwiegend mit pflegenden Angehérigen zusammenleben

Ergebnisse des Pra- ¢ signifikant héhere Inanspruchnahme ambulanter Unterstiitzungsleistungen
xisbeispiels/Kon- sowie sozialen Dienstleistungen (soziale Tagesbetreuung, gemeinschaftliche

zeptes/Ansatzes Mahlzeiten, Begleitdienste und Selbsthilfegruppen) in Interventionsgruppe

¢ Zunahme der Inanspruchnahme ebenfalls in Kontrollgruppe

+ signifikante Reduktion von Krankenhaustibernachtungen in Interventions-
gruppe in den ersten neun Monaten, danach keine Gruppenunterschiede
mehr

¢ Zunahme bzgl. Inanspruchnahme der Notaufnahme, Krankenhauseinweisun-
gen und stationare Langzeitpflege in beiden Gruppen

¢ Zunahme der Inanspruchnahme von ambulanten Arztbesuchen in der Inter-
ventionsgruppe

¢ Kommunikationsschwierigkeiten zwischen Koordinatorinnen/Koordinatoren
und Gesundheitsdienstleistern, unzureichende Zugriffsrechte auf medizinisch
und pflegerisch relevante Daten

+ Steigerung der Versorgungsqualitdat und Vernetzung der beteiligten Akteure
durch gemeinsame Fallbesprechungen

¢ Uberginge in stationire pflegerische Versorgung konnten verzégert werden

¢ Lebensqualitat der Betroffenen verbesserte sich, objektive Belastung der An-
gehorigen verringerte sich (u. a. durch Zeitersparnisse)

¢ durchschnittliche Programmkosten pro pflegebediirftiger Person/Jahr 1.320 $

¢ Kosten in Interventionsgruppe stiegen pro Quartal um 1,12 Prozentpunkte
langsamer als in Kontrollgruppe

¢ Projektion der Kosten nach fiinf Jahren belaufen sich pro Quartal auf 7.062
$/pflegebediirftiger Person der Interventionsgruppe zu 7.937 $/pflegebediirf-
tiger Person der Kontrollgruppe

+ Die kumulativen Einsparungen Uber die ersten flnf Jahre wirden
7.052 $/pflegebediirftiger Person betragen

Umsetzbarkeit und ¢ Umsetzbarkeit in den USA konnte gezeigt werden

Wirtschaftlichkeit + Kosteneffizienz liegt vor

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

MIND at Home™ ist ein Programm zur Koordinierung der ambulanten Versorgung demenziell erkrankter
Menschen, um Versorgungslicken systematisch zu identifizieren und zu schlieRen. Langfristig soll der
Verbleib in der eigenen Hauslichkeit gesichert und ein Umzug in eine stationdre Langzeitpflegeeinrich-
tung vermieden bzw. verzégert werden. Die Versorgungssteuerung wird durch geriatrisch fortgebildete
Koordinatorinnen/Koordinatoren in kommunalen Agenturen mit Unterstitzung durch u. a. Pflegefach-
kréfte und Facharztinnen/-arzte fiir Gerontopsychiatrie erbracht.

33 Gemeindebasierte Organisationen/Agenturen bieten in den USA eine Vielzahl von Dienstleis-
tungen fir pflegebediirftige Menschen, bspw. Essen-auf-Radern, Transportdienste, korperbe-
zogene Pflege- oder hauswirtschaftliche Dienstleistungen, an.
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Maximizing Independence at Home (MIND at Home™) und Maximizing Independence at Home-
Streamlined (MIND-S)

Ubertragbarkeit: Der Ansatz ist als ibertragbar zu bewerten. Da es sich allerdings um eine versorgungs-
bereichiibergreifende Koordinierung handelt, ist der Aspekt des hierzulande fragmentierten Gesund-
heitswesens als limitierend zu betrachten.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Die Koordinierung der Versorgung steigert zum ei-
nen die Versorgungsqualitat, ermoéglicht zum anderen einen nachweisbar langeren Verbleib in der eige-
nen Hauslichkeit. Der Einsatz von Koordinatorinnen/Koordinatoren und eines multidisziplindren Teams
flhrt zur Minimierung von Schnittstellenproblematiken durch Vernetzung und Kooperation der verschie-
denen Leistungserbringer.

Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und dienstelibergreifenden) Arbeitsorganisation:

Durch den Einsatz von Koordinatorinnen/Koordinatoren wird die Leistungserbringung besser koordiniert
und die Bedarfe der Betroffenen besser erfiillt. Durch die Verteilung der Versorgung auf viele zustdndige
Leistungserbringer kénnen ambulante Dienste entlastet und Uberforderung in der Versorgung bzw. Un-
terversorgung dieser Klientinnen /Klienten vermieden werden. Durch die Koordinatorinnen/Koordinato-
ren findet die personalaufwendige Koordinierung der Versorgung von demenziell erkrankten Menschen
nicht im vollen Umfang durch den ambulanten Dienst statt, sodass das Personal des Pflegedienstes effizi-
enter eingesetzt werden kann. Eine effektive Versorgungskoordinierung aufRerhalb des ambulanten
Dienstes, jedoch mit einer engen Einbindung der Pflegefachkrafte, bedarf einer guten Zusammenarbeit
bzw. eines intensiven (Daten-) Austauschs. Wenn dieser gewahrleistet werden kann, ist eine qualitative
Steuerung der Versorgung moglich.

Quellen ¢ Amjad, H., Wong, S. K., Roth, D. L., Huang, J., Willink, A., Black, S., Johnston, D., Rab-
ins, P. V., Gitlin, L. N., Lyketsos, C. G. & Samus, Q. M. (2018): Health Services Utiliza-
tion in Older Adults with Dementia Receiving Care Coordination: The MIND at Home
Trial. In: Health services research, 53 (1), S. 556-579

+ Willink A, Davis K, Johnston DM, Black B, Reuland M, Stockwell I, Amjad H, Lyketsos
CG & Samus QM (2020): Cost-Effective Care Coordination for People With Dementia
at Home. Innov Aging 4(2), igz051. DOI: 10.1093/geroni/igz051.

¢ Samus QM, Black BS, Reuland M, Leoutsakos JS, Pizzi L, Frick KD, Roth DL, Gitlin LN,
Lyketsos CG & Johnston D (2018): MIND at Home-Streamlined: Study protocol for a
randomized trial of home-based care coordination for persons with dementia and
their caregivers. Contemp Clin Trials 71, 103-112. DOI: 10.1016/j.cct.2018.05.009.

¢ Link zur Projektwebseite: http://mindathome.org/index.html [Abruf am: 09.03.2021]

Quelle: IGES
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Tabelle 45: Steckbrief Pflege-Briicke Bereich Ulm e. V.

Pflege-Briicke Bereich Ulm e. V.

Land (Gesundheits-
system)

*

Deutschland (beitragsfinanzierte Sozialversicherung, ca. 90% der Versicher-
ten in der gesetzlich Kranken- und Pflegeversicherung, kleinerer Anteil Pri-
vatversicherte, private Zusatzversicherungen fiir Pflege und medizinische
Leistungen moglich)

Datengrundlage des
Steckbriefes

Broschiire, Prasentation, Evaluationsstudie

Praxisbeispiel/Kon-
zept/Ansatz zur ver-
besserten Koordinie-
rung

Konzept: SGB V- und XI-libergreifender Versorgungsansatz mit einem pati-
entenorientierten Entlassungsmanagement nach Krankenhausaufenthalt

Verein ,,Pflege-Bricke Bereich Ulm e. V. “ wurde 2017 von Geschaftsfiih-
rung der Ulmer Kliniken, einem Chefarzt der Universitat Ulm und verschie-
denen Expertinnen/Experten gegriindet und ist eine Weiterentwicklung der
bestehenden Briicke der Sana Kliniken (Biberach)

bei der Gestaltung des Vereins wirkten u. a. ein Pflegestiitzpunkt, ambu-
lante Pflegedienste, hausarztliche Praxen und Sozialdienste mit

Kontaktaufnahme und Auswahl geeigneter Patientinnen/Patienten erfolgt
iber das Behandlungsteam (Pflegekraft, Arztin/Arzt, Therapeutin/Thera-
peut) der Klinik

nach der Kontaktaufnahme des Behandlungsteams wird der Antrag inner-
halb des Vereins geprift, bei Zustimmung erfolgt ein erster Hausbesuch

zeitlich begrenztes kostenfreies Leistungsangebot des Vereins: max. drei
Hausbesuche innerhalb von ein bis zwei Wochen nach Entlassung aus dem
Krankenhaus

Verein erfiillt eine Orientierungs-, Koordinierungs- und Steuerungsfunktion;
Leistungen des Vereins:

= Beratung der Patientinnen/Patienten und Angehdrigen (keine pflegeri-
schen Leistungen)

= Hilfestellung zur Orientierung und Koordinierung erforderlicher MaR-
nahmen

= Vermittlung und Koordinierung vorhandener Leistungsangebote (medizi-
nisch pflegerische und materiellen Leistungen [z.B. technische Hilfe])

=  Vernetzung mit lokalen Gesundheitsversorgern
Ziele:

" patientenorientiertes Entlassungsmanagement (,,Dem zu entlassenden
Patienten ein Kimmerer sein, dem er vertrauen kann.”)

= Forderung der Selbststandigkeit und der versorgungsbereichiibergrei-
fenden Versorgung

Beteiligte Leistungs-
erbringer/Akteure

Pflegefachkrafte mit Zusatzqualifikation der Klinik (idealerweise betreuen
die Pflegefachkréfte der Kliniken die Patientinnen/Patienten weiter)

enge Zusammenarbeit mit Behandlungsteams der Kliniken sowie lokalen
Akteuren und Gesundheitsversorgern (z. B. ambulante Pflegedienste, Haus-
arztinnen/Hausérzte)

Zielgruppe: Patientinnen/Patienten nach einem Krankenhausaufenthalt, die
in keiner Versorgung durch ambulante Dienste sind und Unsicherheiten
bzgl. ihrer Entlassung duBern, und/oder vom Behandlungsteam ein entspre-
chender eingeschatzter Bedarf

Ergebnisse des
Praxisbeispiels/Kon-
zeptes/Ansatzes

Verein ,,Pflege-Briicke Bereich Ulm e. V.” wurde noch nicht wissenschaftlich
evaluiert, allerdings wurde das Konzept ,,Briickenpflege” bereits untersucht:




IGES 258

Pflege-Briicke Bereich Ulm e. V.

¢ héhere Qualitat in der Uberleitung der Patientinnen/Patienten vom Kran-
kenhaus in die Hauslichkeit

+ (signifikante) Verbesserung folgender Outcomes: gesundheitsbezogene Le-
bensqualitdt sowie kognitive und emotionale Dimension des habituellen
Wohlbefindens>*

¢ Schwachen im Entlassungsmanagement kénnen poststationar nicht durch
Hausarztinnen/-arzte bzw. ambulante Dienste aufgefangen werden

+ qualitative Ergebnissynthese zeigt, dass die psychosoziale Unterstiitzung,
die praktische Hilfe und die Weitervermittlung an ambulante Dienste Star-
ken der Briickenpflegearbeit sind

Umsetzbarkeit und ¢ seit Oktober 2017 sind Kliniken gesetzlich verpflichtet, den nahtlosen Uber-
Wirtschaftlichkeit gang von Patientinnen/Patienten in die nachfolgenden Versorgungsberei-
che umzusetzen

+ Verein ,Pflege-Briicke Bereich Ulm e. V.” wurde 2017 gegriindet und be-
steht weiterhin

+ Verein finanziert sich aus Spenden, Mitgliedsbeitragen und Fordermitteln

¢ bisher keine Daten zur Auswirkungen des Vereins auf die Wirtschaftlichkeit

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

Das Konzept der Briickenpflege unterstiitzt Patientinnen/Patienten und Angehdrige, welche sich in einer
besonderen Phase der Versorgung der Versorgung befinden (sog. Non-Care-Bereich) und bietet einen
Ansatz der ganzheitlichen, SGB V- und XI-lbergreifenden Versorgung. Die ,Pflege-Briicke Bereich Ulm e.
V.“ steht fr ein patientenorientiertes Entlassungsmanagement und eine versorgungsbereichiibergrei-
fende und bediirfnisgerechte Versorgung. Ob der Verein einen Einfluss auf die Wirtschaftlichkeit der Ge-
sundheitsversorgung hat, kann noch nicht ausreichend bewertet werden. Dafiir sind weitere wissen-
schaftliche Untersuchungen notwendig.

Ubertragbarkeit: Neben dem Verein ,,Pflege-Briicke Bereich Ulm e. V.“ bieten derzeit mehrere Kliniken in
Deutschland das Konzept der Briickenpflege an. Demnach kann das Konzept der Briickenpflege als iber-
tragbar bewertet werden.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Der Ansatz kann zu einer qualitativ hochwertigen
Versorgung und zu mehr Effektivitat und Effizienz beitragen und damit eine nachhaltige, bezahlbare Ge-
sundheitsversorgung férdern. Durch die Koordinierung der Versorgung und die enge Zusammenarbeit
mit lokalen Akteuren der Gesundheitsversorgung ist denkbar, Schnittstellenproblematiken sowie Uber-,
Fehl- oder Unterversorgung zu verringern bzw. zu vermeiden. Denkbar ist auch, dass durch die Férderung
des Selbstmanagements nach Krankenhausaufenthalt und/oder der Pflegebedarf minimiert werden
kann, was zu zusatzlichen Einsparungen und Entlastungen des Pflegesystems fiihren konnte.
Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und dienstetbergreifenden) Arbeitsorganisation: Durch die
enge Betreuung durch das Briicken-Pflege-Team kann eine bedurfnisgerechte Versorgung sowie eine Ein-
sparung vermeidbarer pflegerischer Interventionen bei gleichzeitig hoher Versorgungsqualitat unter-
stutzt werden. Die Vermittlung von Selbstmanagement im Umgang mit Erkrankungen kénnte Akutsituati-
onen in der Hauslichkeit zusatzlich minimieren und héheren Pflegebedarfen vorbeugen bzw. den Eintritt
in die Versorgung durch einen ambulanten Dienstleister verzogern. Dies entlastet wiederum die Pflege-
fachkrafte im ambulanten Bereich. Des Weiteren wiirde die Koordinierung der Versorgung nach Kranken-
hausaufenthalt sowie die enge Kommunikation mit dem Briicke-Pflege-Team zu einer Entlastung auf Sei-
ten des ambulanten Dienstes fihren.

> Das habituelle Wohlbefinden ist die kognitive Beurteilung der Gefiihle und Stimmungen der
vergangenen Wochen/Monate als Gesamteindruck (Fritz-Schubert 2017).
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Pflege-Briicke Bereich Ulm e. V.

Quellen .

Maucher H (2018): Den Ubergang in das hiusliche Umfeld begleiten. Die Pflege - Briicke
Bereich Ulm e. V. Berlin. https://berliner-pflegekonferenz.de/wp-content/uplo-
ads/2018/11/BPK2018-FF06_Maucher.pdf [Abruf am: 29.03.2021].

VPU, Katholischer Pflegeverband e.V. & Pflegemanagement B (2019): Exzellenz in der
Pflege. https://www.bv-pflegemanagement.de/meldung/items/544.html [Abruf am:
26.03.2021].

Brandenburg H, Bauer J, Grebe C, Luft L, Frank M, Schafer K & Rausch A (2018): Evalua-
tion des Projekts "Nachstationare Betreuung zur Wiedererlangung der Alltagskompe-
tenz im hauslichen Umfeld durch den Forderverein 'Unsere Briicke Biberach e.V.'. Eva-
luation poststationarer Betreuung in Biberach (EPOS-B). Abschlussbericht.

weiteres dhnliches Konzept: https://unsere-bruecke.de/ [Abruf am 29.03.2021]

Quelle:

IGES
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Tabelle 46: Steckbrief ZUKUNFT:PFLEGE

ZUKUNFT:PFLEGE

Land (Gesundheits-
system)

Deutschland (beitragsfinanzierte Sozialversicherung, ca. 90 % der Versicher-
ten in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung, kleinerer Anteil
Privatversicherte, private Zusatzversicherungen fiir Pflege und medizinische
Leistungen moglich)

Datengrundlage des
Steckbriefes

Wirtschaftlichkeitsanalyse, Zwischenbericht, Ergebnisprdsentation

Praxisbeispiel/Kon-
zept/Ansatz zur ver-
besserten Koordinie-
rung

Ansatz: Organisationslernen und regionale Netzwerkbildung als soziale In-
novation>>

regionale Akteure der ambulanten Pflege erarbeiten auf Netzwerkebene
Qualifikations- und Kompetenzentwicklungsansatze zur Forderung der
nachhaltigen Beschaftigungsfahigkeit

vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung und Europaischen Sozi-
alfonds gefordertes Verbundprojekt (01/2012 — 05/2015)

im Mittelpunkt des Projekts stehen folgende zwei Strategien:

=  Entwicklung Uberbetrieblicher, kooperativer Gestaltungsansatze zur Res-
sourcengewinnung und -bindelung = Aufbau eines regionalen Unter-
stitzungsnetzwerkes mit ambulanten Pflegeunternehmen und lokalen
Akteuren (z. B. Anbieter von Qualifikationsmafnahmen oder Gesund-
heitsdienstleistungen)

=  Entwicklung und Erprobung innerbetrieblicher Gestaltungsansatze fur
eine nachhaltige Beschaftigungsfahigkeit = Lern- und Handlungskon-
zepte

Ziele:

=  Forderung einer nachhaltigen Beschaftigungsfahigkeit

= Schaffung einer guten Arbeitsqualitat

= regionale Vernetzung

Beteiligte Leistungs-
erbringer/Akteure

Verbund aus Forschungs-/Entwicklungs- und Umsetzungspartnern:

® artec Forschungszentrum Nachhaltigkeit der Universitat Bremen (Ver-
bundkoordination)

= Zentrum fir Sozialpolitik der Universitat Bremen
=  Bremer Pflegedienst GmbH
® vacances Mobiler Sozial- und Pflegedienst GmbH

,Unterstitzer” des Verbundprojekts u. a.: Berufsgenossenschaft fir Ge-
sundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, Bezirksstelle Delmenhorst, Institut
fiir Berufs- und Sozialpadagogik e.V. und Wirtschafts- und Sozialakademie
der Arbeitnehmerkammer Bremen gGmbH

Zielgruppe: Mitarbeitende (primar Pflegende) in der ambulanten Pflege

Ergebnisse des
Praxisbeispiels/Kon-
zeptes/Ansatzes

Entwicklung eines Kompetenzentwicklungskonzepts (Leitfaden ,pflegechan-
cen”) fir leitende FUhrungskrafte und Pflegefach- und Hilfskrafte in der am-
bulanten Pflege zu folgenden Themen: Grundlagen, Arbeitsorganisation,
Gesundheit, Qualifikation, Netzwerk und Wirtschaftlichkeit

55

Eine soziale Innovation ist eine intentionale, zielgerichtete Neukombination sozialer Praktiken

mit dem Ziel, Probleme oder Bediirfnisse besser zu l6sen bzw. zu befriedigen (vgl. Braeseke et
al. 2020). Vor dem Hintergrund des Ansatzes ZUKUNFT:PFLEGE werden soziale Innovationen als
Formen personalwirtschaftlicher MaRnahmen bezeichnet.
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¢ zusatzlich Entwicklung der Instrumente Arbeitsorganisation, Netzwerk und
Qualifikation
¢ Netzwerk wurde Anfang 2013 etabliert und Ende 2013 evaluiert:
= Netzwerktreffen einmal pro Quartal bzw. fiir themenorientierte Arbeits-
gruppen in monatlichen Abstéanden erwiinscht
= Zielbeschreibung der Netzwerkarbeit und das Erkennen eines nachhalti-
gen Nutzens entscheidend fiir eine anhaltende Motivation
= Der Einsatz einer ,neutralen” Netzwerkagentur u. a. zur Koordinierung
wird von den Partnern als essentiell betrachtet
= Kritik der Netzwerkpartner: erheblicher Zeitaufwand mit wenig Mehr-
wert, Kooperation wenig vorhanden (i. S. eines effizienten und effekti-
ven Wissensaustauschs)
" nur vereinzelte Entwicklung von Synergiepotentialen®® (insb. im Bereich
Qualifikationsmanagement)
¢ Ergebnisse einer Wirtschaftlichkeitsanalyse von ZUKUNFT:PFLEGE:
®  Mitarbeitende sind motivierter und engagierter bspw. die Planung, Vor-
bereitung und Durchfiihrung von Arbeitsprozessen mit zu gestalten 2>
Senkung der Kosten fiir die Planung, Vorbereitung und Durchfiihrung
von Arbeitsprozessen
"  hohere Mitarbeiterzufriedenheit, Verringerung von Unsicherheit und
starkere Bindung der Beschaftigten ans Unternehmen - Senkung von
Absicherungskosten
= positive Aspekte durch die Kooperation mit anderen Unternehmen im
Netzwerk - Erweiterung der Wissensbasis, Erhhung des Innovations-
potentials und Entwicklung neuer Leistungsglter
® Vertrauensbasis innerhalb des Netzwerks kann Verhandlungs-, Entschei-
dungs- und Planungsprozesse beschleunigen und damit Kosten senken
= ein Netzwerk erfordert ein hohes MaR an Koordinierung und Kommuni-
kation und somit Investitionskosten, die je nach Auspragung von Oppor-
tunismus (z. B. Verfalschung von Informationen aufgrund eines vorteil-
bedachten Verhaltens) und Konkurrenzverhalten relativ hoch ausfallen
kdnnen
Umsetzbarkeit und ¢ Investitionen in personalwirtschaftliche MaRnahmen zur Férderung einer
Wirtschaftlichkeit nachhaltigen Beschaftigungsfahigkeit sowohl auf Betriebsebene als auch in
entsprechende soziale Strukturen und Prozesse zur Wissenslbertragung auf
Netzwerkebene gestalten sich kostenwirksam in Form von Zeit, Geld und
Personal
+ entwickelte Lern- und Handlungskonzepte des Projekts sind tGber eine Web-
seite weiterhin verflgbar
+ es wird nicht ersichtlich, ob das Unterstiitzungsnetzwerk weiterhin besteht

(Internetseite des Verbundprojekts nicht mehr verfligbar)

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

In dem Verbundprojekt ZUKUNFT:PFLEGE geht es darum, die nachhaltige Beschaftigungsfahigkeit durch
die Entwicklung von Gestaltungskonzepten und den Aufbau eines regionalen Netzwerkes mit ambulan-
ten Pflegeunternehmen und lokalen Akteuren zu fordern. Das Netzwerk soll zugleich als ein Lern- und

6 Zusammenwirken bestimmter Komponenten und Faktoren zu einer Gesamtleistung, wobei die
Gesamtleistung bzw. Wirkung hoher ist, als die Summe der Einzelleistungen der Komponenten
(Braeseke et al. 2020).
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Kommunikationsort wie auch als ,Markt” fungieren, um Ressourcen fiir eine nachhaltige Beschaftigungs-
fahigkeit in der ambulanten Pflege zu generieren. Es wurde eine Wirtschaftlichkeitsbetrachtung am Bei-
spiel von ZUKUNFT:PFLEGE durchgefiihrt: die Férderung der nachhaltigen Beschaftigungsfahigkeit kann
einen wirtschaftlichen Vorteil bieten. Allerdings gestaltet sich eine konomische Analyse von Investitio-
nen in soziale Strukturen und Prozesse, wie Motivation, Zufriedenheit, Vertrauen oder Intuition, relativ
schwierig, da es sich um weiche Faktoren handelt, die kennzahlentechnisch im herkdmmlichen Sinne der
traditionellen Wirtschaftlichkeitsanalyse kaum zu erfassen sind.

Ubertragbarkeit: Die entwickelten Lern- und Handlungskonzepte (Leitfaden ,pflegechancen”) stehen on-
line weiterhin zur Verfligung. Der derzeitige Umsetzungsstand des Netzwerkes in der Praxis ist unklar. Im
Allgemeinen wird die Umsetzung des Unterstiitzungsnetzwerkes sowie der Leitfaden und Instrumente
(,pflegechancen”) in der ambulanten Pflege als moglich bewertet.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Die entwickelten Qualifikations- und Kompetenz-

entwicklungskonzepte begiinstigen eine Professionalisierung der Leitungskrafte und Pflegenden und ver-
mitteln Strategien, Personal zu halten und fiir neues Personal attraktiv zu werden. MaBnahmen zur For-
derung der nachhaltigen Beschéftigungsfahigkeit steigern die Mitarbeitermotivation und
Arbeitszufriedenheit, wodurch auch eine effizientere Arbeitsweise und eine Verbesserung der Versor-
gungsqualitat denkbar ist. Die Vernetzung der ambulanten Pflegeunternehmen (und lokalen Anbieter)
birgt das Potential, diese wirtschaftlich zu starken und in Folge dessen ein stabiles und umfassendes am-
bulantes Leistungsangebot fiir pflegebediirftige Menschen sicherzustellen. Angebote im Netzwerk kon-
nen aufeinander abgestimmt werden, was bspw. bei langerfristigen Planungsperspektiven regionale An-
gebotsliicken schlieRen und Angebote (auch fiir spezielle Zielgruppen) erweitern kénnte.
Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und diensteiibergreifenden) Arbeitsorganisation: Die For-

derung der nachhaltigen Beschaftigungsfahigkeit in der ambulanten Pflege kdnnte zu einer Attraktivitats-
steigerung des Pflegeberufes sowie zu einer Steigerung der Arbeitszufriedenheit und zur Gewinnung
neuer Fachkrafte bzw. einem langeren Verbleib im Pflegedienst beitragen. Zudem ist eine Steigerung der
Versorgungsqualitdt und eine Optimierung des Gesundheitszustands der pflegebediirftigen Person denk-
bar. Dem Netzwerk angehérende Pflegedienste bzw. Unternehmen kdnnen in einen unbirokratischen
und direkten kommunikativen Austausch mit anderen Netzwerkpartner gehen und so optimierte Losun-
gen fir bspw. Problemlagen finden. Fur die Ausschopfung der positiven (6konomischen) Effekte des
Netzwerkes sind der stetige Wissensaustausch und eine grundlegende Vertrauensbasis Voraussetzungen.
Diese gilt es, liber eine entsprechende Netzwerkkoordinierung und -kommunikation zu schaffen und zu
fordern, sodass sich partnerschaftliches Verhalten entwickelt.

Quellen ¢ Leitfaden ,pflegechancen” aus dem Projekt ZUKUNFT:PFLEGE: https://kolegepro-
jekt.uni-bremen.de/leitfaeden-pflegechancen/ [Abruf 17.03.2021]

¢ Schimitzek | (2016): Wirtschaftlichkeitsanalyse: Transaktionskostentheorie als Ansatz
zur Beurteilung von Investitionen in nachhaltige Beschaftigungsfahigkeit am Beispiel
ZUKUNFT:PFLEGE. In: Becke G, Bleses P, Goldmann M, Hinding B & Schwerer M: Zu-
sammen — Arbeit — Gestalten. Wiesbaden: Springer Fachmedien.

¢ Bleses P & Jahns K (0. J.): Ressourcen starken in der ambulanten Pflege — Ergebnisse
des Projekts ZUKUNFT:PFLEGE. https://docplayer.org/64985389-Ressourcen-staer-
ken-in-der-ambulanten-pflege-ergebnisse-des-projekts-zukunft-pflege-dr-peter-ble-
ses.html [Abruf am: 31.03.2021].

¢ Becke G, Behrens M, Bleses P, Jahns K, Poser S & Ritter W (2013): Nachhaltige Be-
schaftigungsfahigkeit in der ambulanten Pflege: Zwischenbericht des Verbundprojekts
ZUKUNFT:PFLEGE. artec-paper. Bremen: Universitat Bremen, Forschungszentrum
Nachhaltigkeit (artec). https://www.ssoar.info/ssoar/handle/document/58712.

¢ weitere Quellen (Soziale Innovation/Synergie Potentiale): Braeseke G, Hahnel E, Neu-
wirth J, Engelmann F & Lingott N (2020): Potentiale sozialer Innovationen in der am-
bulanten Langzeitpflege. Dezember 2020.

Quelle: IGES
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Tabelle 47: Steckbrief Community Care Access Centres

Community Care Access Centres

Land (Gesundheits- ¢ Kanada (6ffentlicher Gesundheitsdienst: Medicare, Giberwiegend steuerfi-
system) nanziert)

Datengrundlage des + Jahresbericht des standigen Ausschusses fiir 6ffentliche Finanzen Ontario,

Steckbriefes Evaluationsstudie (Sekundardatenanalyse), Webseite

Praxisbeispiel/Kon- ¢ Ansatz: Koordinierung der Versorgung durch eine zentrale Anlaufstelle in
zept/Ansatz zur ver- der Region (CCACs®7)

besserten Koordinie- ¢ Ontarios 14 Community Care Access Centers (CCACs) sind dafiir verantwort-
rung lich, Menschen den Zugang zu hauslicher und gemeindebasierter Gesund-

heitsversorgung und damit verbundenen sozialen Diensten zu erleichtern,
damit sie unabhangig leben konnen

¢ Die CCACs haben im Jahr 2015 tber 720.000 Klientinnen/Klienten versorgt
+ Jedes CCAC ist einem Local Health Integration Network (LHIN) unterstellt,

diese finanzieren in einem geografisch definierten Gebiet Gesundheits-
dienstleister, einschlieBlich Krankenhdusern und CCACs

¢ CCACs erhalten ein jahrliches Budget, basierend auf:
= der Dienstleistungsinanspruchnahme des Vorjahres
= der altersmaRigen Verteilung der Bevolkerung
= der Siedlungsstruktur

= der Anzahl und Pflegebedarf der Klientinnen/Klienten, die poststationar,
nach einem Krankenhausaufenthalt, in der Hauslichkeit versorgt werden

¢ CCAC-Pflegekoordinatorinnen/-koordinatoren verwalten Félle der Klientin-
nen/Klienten, bewerten und passen Pflegeplane laufend neu an

¢ CCACGs schlieen Vertrdage mit ca. 160 privaten Dienstleistern ab, diese sind
entweder for-profit oder non-profit Organisationen

¢ seit 2014 auch gemeindenahe Unterstiitzungsdienste fir Klientinnen/Klien-
ten mit geringem Unterstitzungsbedarf

¢ CCAGs sind fir die Bevolkerung, welche tber den Ontario Health Insurance
Plan versichert sind, kostenlos (einige gemeindenahe Unterstiitzungs-
dienste und hauswirtschaftliche Dienste konnen eine Selbstbeteiligung der
Klientinnen/Klienten verlangen)

¢ Verordnung im Rahmen des Home Care and Community Services Act, 1994
legt die maximale Anzahl an persdnlichen Unterstiitzungsleistungen je Kli-
entin/Klient fest:

®  Maximum von 120 Stunden in den ersten 30 Tagen der Dienstleistung
und 90 Stunden in jedem folgenden 30-Tage-Zeitraum

= unter "aulergewohnlichen Umstanden" Grenziiberschreitungen fir Pal-
liativklientinnen/-klienten und solche, die auf eine Unterbringung in ei-
nem Langzeitpflegeheim warten (unbegrenzt oder fiir bis zu 90 Tage in-
nerhalb eines 12-Monats-Zeitraums)

57

CCACs (Community Care Access Centres) sind seit 1997 zentrale Anlaufstelle fiir Dienstleistun-
gen, Informationen und Uberweisungen fiir die kommunale Pflege. Fiir jede Region bzw. Provinz
gibt es eine dieser Anlaufstellen (vergleichbar mit den Pflegestitzpunkten hierzulande). 2006
wurden zudem ,,Local Health Integrated Networks (LHINs)“ als Netzwerke geschaffen, um die
lokalen Ressourcen zur Planung, Koordinierung, Integration und Finanzierung der Gesundheits-
dienste auf Gemeindeebene zu verbessern und zu unterstiitzen.
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Community Care Access Centres

Ziel: effiziente Koordinierung der Leistungen fir die Bevolkerung der Region
Evaluation der technischen Effizienz%8 von Gesundheitsregionen (CCACs) vor
Einflhrung der groReren regionalen Netzwerke (LHINs)

Effizienzmessung mittels DEA-Analyse5?

" |nput Variable: Budget der CCACs

®  Qutput Variablen: Anzahl der Besuche von Fachpersonal: hausliche Un-
terstlitzung (u. a. Transportdienste und Hilfen in der Haushaltsfiihrung),
Verwaltung (Case Management und Koordinierung der Unterbringung),
Pflege (Pflege und Stomapflege) und Therapie (Physiotherapie, Ergothe-
rapie, Logopadie und Sozialarbeit)

Untersuchung der Effizienz, adjustiert auf BetriebsgroRe, Versorgungsquali-
tat, Case-Mix und Morbiditat

Auditinhalte (in 3 CCACs): Uberpriifung von Prozessen, die:

" eine nahtlose und gerechte Pflegekoordinierung fir hausliche Klientin-
nen/Klienten ermdglichen

= Leistungserbringer in Ubereinstimmung mit vertraglichen und anderen
Anforderungen tUberwachen

= ,zur Messung und Berichtslegung, der Qualitat und Effektivitat der er-
brachten hauslichen Pflegedienste dienen

Beteiligte Leistungs-
erbringer/Akteure

CCACs, Fachpersonal (Pflege, Therapeutinnen/Therapeuten, Case Manage-
rinnen/-manager, Koordinatorinnen/Koordinatoren)

Anbieter von hauslichen Pflegedienstleistungen

Zielgruppe: alle in einer geografisch definierten Region lebenden versicher-
ten Personen mit Pflegebedarf (lang- oder kurzfristig); beim Audit Beschran-
kung auf Personen Uber 18 Jahren

Ergebnisse des
Praxisbeispiels/Kon-
zeptes/Ansatzes

Evaluation:

= hochste durchschnittliche Anzahl von Besuchen durch Hauswirtschaft,
gefolgt von Pflege und Therapie; Verwaltung (Case Management und
Koordinierung) hatte die niedrigsten mittleren Besuchseinheiten

= Skaleneffekte erwiesen sich als signifikante Determinanten der beobach-
teten Effizienz, genauere Aussagen lassen sich aufgrund fehlender Daten
nicht treffen

= Adjustierung auf den Case-Mix allein konnte die Varianz in den Effizienz-
werten nicht erklaren

"  Hospitalisierungsraten als Maf fiir die Servicequalitat flihrte nicht zu ei-
ner signifikanten Verbesserung der mittleren Effizienzwerte fir alle Ska-
lenertrage = durchschnittliche Qualitat der hiuslichen Pflegedienste
der Region hat moglicherweise keinen wesentlichen Einfluss auf die Leis-
tungsmessung

®  mehr als die Halfte der CCACs erwiesen sich als zu groB, um groSitmog-
lich effizient zu sein (Daten im Artikel nicht prasentiert)

8 Die technische Effizienz ist ein Indikator dafiir, wie gut die Managerinnen/Manager die Budgets
nutzen, um eine Reihe von medizinischen Fachkraften und hauslichen Unterstiitzungsleistun-
gen fir Klientinnen/Klienten bereitzustellen.

5 Die DEA-Analyse (Data Envelopment Analysis) ist eine nichtparametrische Methode in der Be-
triebsforschung und -6konomie zur Schatzung von Produktionsgrenzen.
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¢ Audit 2015:
= Wartelisten und lange Wartezeiten fir Klientinnen/Klienten

= ggf. Schwierigkeiten fur Koordinatorinnen/Koordinatoren Klientin-
nen/Klienten effektiv zur Inanspruchnahme von gemeindenahen Unter-
stiitzungsleistungen zu iberweisen, da Beurteilungsinformationen und
Wartelisten nicht zentralisiert sind

= Klientinnen/Klienten mit dhnlich eingeschatzten Bediirfnissen erhalten
unterschiedliche Leistungsniveaus, je nachdem, wo sie in Ontario leben

= ob eine Person personliche Unterstiitzungsleistungen erhalt und in wel-
chem Umfang diese erbracht werden, hdngt davon ab, wo die Person
lebt (d. h. welches CCAC ihr geografisches Gebiet bedient)

" Unterstiitzung fiir Betreuende, z. B. Familienangehdrige von Klientin-
nen/Klienten, die zu Hause gepflegt werden, ist begrenzt und nicht Gber-
all in der Provinz einheitlich verfigbar

= Aufsicht der CCACs Uber die beauftragten Dienstleister muss verbessert
werden

= Fallzahlen der Koordinatorinnen/Koordinatoren variieren erheblich, ei-
nige Uberschreiten die in den Richtlinien des Verbandes vorgeschlage-
nen Grenzwerte (wenig Gewissheit dariber, ob die Dienstleistungen
konsistent fur alle Klientinnen/Klienten erbracht wurden)

= Koordinatorinnen/Koordinatoren nahmen nicht alle an den Schulungen
fiir die Assessments teil, wurden nicht regelmaRig tiberpriift

= Beurteilung der Klientinnen/Klienten ist z. T. nicht zeitnahe erfolgt und
nicht regelmalig evaluiert worden

Umsetzbarkeit und + Ansatz der Koordinierung der Versorgung durch eine zentrale Anlaufstelle
Wirtschaftlichkeit (CCACs) wird seit 1997 in Kanada umgesetzt

+ Evaluation: nicht alle CCACs erwiesen sich in ihrer Arbeit als effizient

¢ Audit: CCACs halten die gesetzlich vorgeschriebenen HochstmaRe an Leis-
tungen nicht ein, die Leistung der einzelnen CCACs wird an unterschiedli-
chen Zielvorgaben fir die Erbringung von Kundendiensten gemessen

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

Die in Ontario umgesetzten CCACs bieten Versorgung fir die Bevolkerung aus einer Hand und verwalten
diese gleichzeitig. Diese zentrale Steuerung ermoglicht, dass sich die Personen mit Pflegebedarf an nur
eine Stelle wenden muss, diese den Bedarf einschatzt, die Pflege plant, die Leistungserbringer koordi-
niert und auch die Leistungserbringung abrechnet. Fir jede/jeden Versicherte/Versicherten ist dabei eine
maximale Anzahl an Versorgungsstunden gesetzlich geregelt und darf nur in begriindeten Ausnahmen
Uiberschritten werden. Jedem CCAC steht nur ein begrenztes Budget fiir die Bevolkerung zur Verfligung,
was u. a. aufgrund des rasanten Anstiegs des Bedarfs nach Pflegeleistungen in Kanada oder nicht indivi-
duell angepasster Pflegeplanungen durch die Koordinatorinnen/Koordinatoren zu Verzégerungen in der
Leistungserbringung und lberschreiten des Budgets gefiihrt hat. Der Zugang zu Leistungen und deren
Qualitat sind zudem regional unterschiedlich.

Ubertragbarkeit: Der Ansatz der CCAC dhnelt dem organisatorischen Aufbau der Pflegestiitzpunkte in
Deutschland. Allerdings waren die Abrechnung sowie die vertragliche Zusammenarbeit mit den Leis-
tungserbringern aufgrund der gesetzlichen Rahmenbedingungen nicht moglich. Des Weiteren waren die
Pflegestiitzpunkte fiir diese umfassende Planung der Pflege fiir alle Versicherten und Nachverfolgung al-
ler Fille sowie Uberpriifung der Qualitit der Leistungserbringer nicht ausgestattet. Das Konzept der
CCACs ist insgesamt als nicht Ubertragbar zu bewerten.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems sowie aus Sicht der betrieblichen (und dienstetiber-
greifenden) Arbeitsorganisation: Die Koordinierung der Leistungen fiir alle Versicherten aus einer Hand
hatte nur unter bestimmten Voraussetzungen Potentiale:
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alle Anlaufstellen missten adaquat finanziert werden,

die MaRgabe der Personzentrierung und individuellen Bedarfe der Pflegebedurftigen darf nicht
durch MalRgaben und Hoéchstwerten limitiert werden,

Standards und Richtlinien fiir die Priorisierung von Klientinnen/Klienten, um Wartezeiten fir
Personen mit unmittelbarem Hilfebedarf so gering wie moglich zu halten,

zentrale Wartelisteninformationen, um allen Leistungserbringern und Klienten/Klientinnen ak-
tuelle Informationen tber die Verfigbarkeit solcher Dienste zur Verfligung zu stellen,

Etablierung von Methoden zum Monitoring der Prozesse und Qualitdtsiiberwachung und Si-
cherstellung, dass alle Anbieter von hauslichen Pflegediensten und kommunalen Unterstiit-
zungsdiensten Bewertungen und Qualitatsergebnisse in einem gemeinsamen System austau-
schen.

Schlussfolgernd ist die Umsetzung des Ansatzes hierzulande nur mit groBten Anstrengungen moglich. Zu-
gleich gibt es keine Belege, dass dadurch die Leistungserbringer (ambulante Pflegedienste) entlastet wer-

den, ob Schnittstellen minimiert werden und die (personal-) aufwendige Koordinierung und Planung der

Pflege der Versicherten wegfallen wiirde. Im Gegenteil ware sogar zu vermuten, dass die Anstrengungen
des Wettbewerbs und der damit verbundene Druck in den Unternehmen ansteigen kénnte.

Quellen

¢ Polisena J, Laporte A, Coyte PC & Croxford R (2010): Performance evaluation in home
and community care. J Med Syst 34(3), 291-297. DOI: 10.1007/s10916-008-9240-y.

¢ Hardeman E, MacLeod L & Standing Committee (2016): CCACs-Community Care Access
Centres-Home Care Programm. 2015 Annual Report of the Office of the Auditor General
of Ontario. Ontario, Canada: Legislative Assembly of Ontario. DOI: 978-1-4606-8864-9.

+ Barker P (2007): Local Health Integration Networks: The Arrival of Regional Health Au-
thorities in Ontario. Paper prepared for presentation at the Annual Meeting of the Ca-
nadian Political Science Association, University of Saskatchewan, Saskatoon, Saskatche-
wan.

+ Office of the Auditor General of Ontario (2015): CCACs—Community Care Access Cen-
tres—Home Care Program. Annual Report of the Office of the Auditor General of On-
tario. https://auditor.on.ca/en/content/annualreports/arreports/en15/3.01en15.pdf
[Abruf am: 22.03.2021].

¢ Webseite des Ministeriums fiir Gesundheit Kanada: Community Care Access Centres -
Health Services in Your Community - MOHLTC (gov.on.ca) [Abruf am 22.03.2021]

Quelle:
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MLTSS - Managed Long-Term Services and Supports

Land (Gesundheits- ¢ USA (Krankenversicherung groRenteils privatwirtschaftlich, Sozialversiche-
system) rung nur fir Gber 65-Jdhrige und Menschen mit Behinderung (Medicare)
und im Rahmen der Wohlfahrt (Medicaid))

Datengrundlage des ¢ Konzeptbeschreibung, Evaluation unterschiedlicher Managed Long-Term
Steckbriefes Services and Supports (MLTSS)-Programme, Dissertationsschrift
Praxisbeispiel/Kon- ¢ Konzept: MLTSS als zentrale Anlaufstelle zur koordinierten ambulanten Ver-
zept/Ansatz zur ver- sorgung

besserten Koordinie- # Strategie zur Ausweitung von ambulanten Dienstleistungen, Férderung der
rung Einbindung von Betroffenen in die Gemeinschaft, Sicherstellung der Quali-

tat, Steigerung der Effizienz bei gleichzeitiger Senkung der Inanspruch-
nahme der stationaren Langzeitversorgung (unter Riickfiihrung in die ambu-
lante Versorgung)

+ Koordinierung der pflegerischen und sozialen Langzeitversorgung von Medi-
caid® versicherten Personen (einkommensschwache Menschen, insb. Kin-
der einkommensschwacher Familien, Menschen mit Behinderung, Altere),
die auch Medicare-berechtigt sind

+ auf staatlicher Ebene an spezialisierte Bundesbehorden angegliedert

¢ in den Bundesstaaten groRe Varianz in der Umsetzung (z. T. nur Programm-
teilnahme einzelner Regionen, Teilnahme Betroffener teils verpflichtend,
teils freiwillig)

+ Leistungen und Unterstitzungsumfange von MLTSS werden individuell an-
gepasst an die Bedarfe der Betroffenen bereitgestellt, diese variieren je
nach Staat und MCO®! und beinhalten u. a.:

= Risikoassessements, personzentrierter Pflegeplan, Unterstiitzung bei der
Einhaltung der MaRnahmen und Erreichen der Ziele des Pflegeplans

= Aktualisierung und Anpassung in jahrlichen Intervallen durch speziali-
sierte Pflegefachkrafte (Advanced Practice Nurses, APNs)

= Koordinierung der verschiedenen home und community based services
(HCBS)®2

®  Unterstiitzung und Einbindung der pflegebediirftigen Menschen bei/in
bendtigte(n) Dienstleistungen

= Planung bei Uberleitungen im Rahmen der Versorgung

60

61

62

Medicaid ist ein Krankenversicherungsschutz fiir einkommensschwache Menschen jeden Alters,
welcher primar Gber Steueraufkommen der Bundesstaaten und des Bundes finanziert wird. Das
Leistungsspektrum umfasst u. a. die Behandlung im Krankenhaus (auch ambulant), arztliche Be-
handlungen sowie Leistungen im Falle von Schwangerschaft und Mutterschaft und hauslicher
Pflege. Der Leistungsumfang und die Zugangsberechtigung variieren zwischen den Bundesstaa-
ten deutlich. Personen kdnnen sowohl Medicare als auch Medicaid anspruchsberechtigt sein.

US-Bundesstaaten schlieRen mit sog Managed Care Organizations (MCOs) Vertrdge ab. Die Fi-
nanzierung erfolgt per Kopfpauschale oder Zahlungen pro Monat und Mitglied. MCO stellen
Uber verschiedene Dienstleister Leistungen flir Medicaid-berechtige Personen bereit und koor-
dinieren deren Erbringung.

HCBS unterstitzen Pflegebedirftige mit funktionalen Einschrankungen bei der Versorgung zu
Hause. Das Leistungsangebot beinhaltet eine Vielzahl von ambulanten Gesundheits- und Hu-
mandienstleistungen. Die Gesundheitsdienste umfassen medizinische Leistungen (z. B. Thera-
pien, Pflege), die Humandienste unterstiitzen Pflegebedirftige im Alltag (z. B. Transporte).
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" Erbringen/Vermittlung von Transportdienstleistungen

®  Unterstiitzung der Pflegenden in der Koordinierung der Gesundheitsver-
sorgung, Koordinierung sozialer Dienste

Ziele und erwartete Vorteile:

" Verbesserung der Pflegekoordinierung und des Zugangs zu Leistungen,
Erhéhung der Versorgungsqualitat

= Uberleitung Pflegebediirftiger aus der stationiren Langzeitpflege zuriick
in ein ambulantes Setting bzw. Wechsel von institutionellen zu gemein-
denahen Dienstleistungen

= Vermeiden von Versorgungsliicken, Unterstitzung informell Pflegender

"= Kostenkontrolle/-einsparungen, u. a. Reduzierung von Krankenhausein-
weisungen und —aufenthalten, Reduzierung von Wartezeiten

Beteiligte Leistungs-
erbringer/Akteure

Pflegefachkrafte (u. a. auch APN), Angehorige, Transportdienste, ambulante
Pflegedienste, ambulante Dienstleister, Koordinatorinnen/Koordinatoren,
Langzeitpflegeeinrichtungen, medizinische (Akut-)Dienstleister, soziale
Dienste (social services)

Zielgruppe: Personen mit vielfdltigen, meist komplexen Pflege- und Unter-
stitzungsbedarfen, die Medicaid-Leistungen beziehen und im jeweiligen
MLTSS-Programm des Bundesstaates eingeschrieben sind

Ergebnisse des
Praxisbeispiels/Kon-
zeptes/Ansatzes

Uberleitungen aus dem stationaren zuriick in den ambulanten Versorgungs-
bereich bedingen Kapazitdtsausbau ambulanter Dienstleister, um Betroffe-
nen und Familien wihrend dieser Ubergénge zusétzliche Unterstiitzung zu
bieten

Pflegekrafte mit Detailwissen zu Medicare und Medicaid fir die Koordinie-
rung benotigt (Registered Nurses (RN) und APN), bisher Personalfluktuation
beobachtbar, Herausforderungen in der Personalgewinnung

Verschlechterung der Versorgungskontinuitdt und begrenzter Zugang zu
Leistungen durch Fluktuation der Koordinatorinnen/Koordinatoren

Einbezug telemedizinischer Anwendungen in die Leistungserbringung insb.

in Gebieten, in denen die geriatrische Expertise gering ausgepragt ist, emp-
fehlenswert = um diese zu verbessern sowie den Einbezug mobilititseinge-
schrankter, pflegebedirftiger Menschen und ihren pflegenden Angehorigen
zu ermoglichen

bisher fehlende Evidenz hinsichtlich einer Verbesserung von gesundheitsbe-
zogenen Effekten und Resultaten (nicht ndher beschrieben)

kurzfristige Kosteneinsparungen bei MLTSS-Programme-Initiierung sind nicht
erwartbar

inkonsistente Ergebnisse zu langfristigen Kosteneinsparungen (uneinheitli-
che Ergebnisse, abhdngig vom untersuchten Bundesstaat)

MLTSS-Teilnehmende machten unterschiedliche Erfahrungen mit dem Zu-
gang zu den Leistungen der MLTSS:

= keine Veranderungen bei den tatsachlich erhaltenen Dienstleistungen
und Unterstltzungen

=  Angebot neuer Leistungen, hier jedoch Schwierigkeiten bei der Akquise
von Leistungserbringern

= teilweise erschwerter Zugang zu Leistungen durch die festen Pflegepla-
nungen

Evaluation von zehn verschiedenen MLTSS-Programme unterschiedlicher
Bundesstatten ergab:

= durch Programme abgedeckte Leistungen variieren und beeinflussen das
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Nutzungsverhalten sowie die Ausgaben der MLTSS-Programme (bspw.
Verringerung von Aufenthalten in der stationdren Langzeitpflege, die
langer als 90 Tage (Tennessee) bzw. 180 Tage (Minnesota) dauern)

= groRerer Anteil der gesamten MLTSS-Ausgaben fir HCBS als fir instituti-
onelle Langzeitpflege, wobei Unterschiede zw. Staaten bestehen (68,9 %
bzw. 56,3 % der Ausgaben)

= inkonsistente Ergebnisse zwischen den Staaten zur Nutzung von Pflege-
einrichtungen: teils Riickgang, teils gestiegene Inanspruchnahme

® uneinheitliche Ergebnisse der Inanspruchnahme von HCBS, der Verringe-
rung der Krankenhausverweildauer (in einigen Staaten Verringerung
nachweisbar), Reduzierung von vermeidbaren Krankenhausaufenthalten

= in verschiedenen MLTSS-Programmen unterschiedliche Ergebnisse fir
Nutzung spezifischer Dienstleistungen, z. B. Essen-auf-Radern (hier
durchweg niedrigere Inanspruchnahme durch Medicaid-Berechtigte im
Vergleich zu Fee-For-Service®3-Versicherten)

®  Wahrscheinlichkeit fiir MLTSS-Teilnehmende im Vergleich zu Fee-For-
Service-Versicherten, positive Erfahrungen zu Pflege und Lebensqualitat
zu haben, um 28 % hoher (u. a. hinsichtlich des Zugangs zu Diens-
ten/Leistungen und der Selbstbestimmtheit in der Versorgung)

Umsetzbarkeit und ¢ insgesamt werden 33 MLTSS Programme in 23 Bundesstaaten durchgefihrt
Wirtschaftlichkeit (Stand 09/2019)

+ Evaluationsergebnisse deuten eine potentiell wirtschaftlich und qualitativ
optimierte Versorgung von Leistungsberechtigten tiber MLTSS-Programme
an, allerdings zeigen sich Inkonsistenzen zwischen den einzelnen Program-
men

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

MLTSS-Programme gibt es nur in den USA und richten sich an Empfangende von Medicare und/oder Me-
dicaid-Leistungen. MLTSS-Programme sind in den letzten Jahren verstarkt initiiert worden, um alteren
oder behinderten Personen langfristige Unterstiitzung zu bieten und gleichzeitig Kostenentwicklungen im
Gesundheitswesen kontrollieren zu kénnen.

Ubertragbarkeit: Aufgrund der nicht eindeutigen Evidenz und inkonsistenten Ergebnisse kann die Uber-
tragbarkeit nur eingeschrankt bewertet werden.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: MLTSS-Programme haben das Potential, weniger
kostspielige, personzentrierte hausliche und gemeindebasierte Alternativen zur institutionellen Pflege zu
bieten, die Pflegequalitat und -koordinierung zu verbessern, die Lebensqualitdt zu erhéhen und die Inan-

spruchnahme unnétiger Krankenhaus- und Heimleistungen zu reduzieren. Durch die enge Zusammenar-
beit mit den lokalen Leistungserbringern des Gesundheitswesens kdnnen zudem Schnittstellenproblema-
tiken sowie Uber-, Fehl- oder Unterversorgung vermieden und dadurch Einsparungen der Ressourcen
ermoglicht werden. Daraus ergibt sich fir das Versorgungssystem eine moégliche SGB V- und XI-tbergrei-
fende Entlastung und durch kontinuierlichen Informationsaustausch auch eine gesteigerte Kontinuitat in
der Versorgung. Wenn jedoch Managed-Care-Plane den Zugang zu Dienstleistungen einschranken oder
deren Qualitdt und Koordinierung nicht sicherstellen, kénnte MLTSS negative Auswirkungen auf die Ge-
sundheit und die Ergebnisse der Langzeitpflege haben. Zusammenfassend sind die Ergebnisse der unter-
suchten Studien inkonsistent, was eine abschliefende Bewertung des Gesamtkonzepts limitiert.
Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und diensteiibergreifenden) Arbeitsorganisation: Die Koor-
dinierung der pflegerischen und medizinischen Versorgung sowie der Inanspruchnahme von Unterstit-
zungs- und Betreuungsleistungen erfolgt tiber externe Koordinatorinnen/Koordinatoren. Durch den Ein-
satz von Koordinatorinnen/Koordinatoren ist die personalaufwendige Koordinierung der Versorgung der

83 Fee-For-Service entspricht einer Einzelleistungsabrechnung.
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Klientinnen/Klienten in einer ambulanten Versorgungssituation reduziert. Der Einsatz des Personals in
der direkten Versorgung der Klientinnen/Klienten kann dadurch effizienter und bedarfsgerechter gestal-

tet werden.

Quellen .

Cacchione PZ (2020): Managed Long-Term Services and Supports for Medicaid Only and
Dually Eligible Individuals. J Gerontol Nurs 46(6), 7-11. DOI: 10.3928/00989134-
20200511-01.

Libersky J, Liu S, Turoff L, Gellar J, Lipson D, Collins A, LiJ & Irvin C (2018): Managed
Long-Term Services and Supports. MLTSS interim outcomes evaluation. 31. Januar
2018.

Williamson HJ (2015): Implementation of Medicaid Managed Long-term Services and
Supports for Adults with Intellectual and/or Developmental Disabilities: A State’s Expe-
rience. [Dissertation]: University of South Florida, Department of Community and Fam-
ily Health with a concentration in Behavioral Health.

Wysocki A, Libersky J, Gellar J, Liu S & Pearse M (2019): Managed Long-Term Services
and Supports. Design Supplement: Final Outcomes Evaluation. January 2019. Mathe-
matica Policy Research.

Wysocki A, Libersky J, Gellar J, Miller D, Liu S, Luo M, Tourtelotte A & Lipson D (2020):
Managed Long-Term Services and Supports. MLTSS Summative Evaluation Report. No-
vember 24, 2020.

Website von Medicaid: https://www.medicaid.gov/medicaid/managed-care/managed-
long-term-services-and-supports/index.html [Abruf am: 04.03.2021]

Quelle:
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Tabelle 49: Steckbrief Service-Sharing-Plattformen

Service-Sharing-Plattformen

Land (Gesundheits- + Nicht zutreffend, da ausschlieRlich mathematisch, experimentelle Modell-

system) rechnungen und nicht im System untersucht (Referenzplattformen, die in
die Uberlegungen einbezogen sind, sind in den USA verortet, das Praxisbei-
spiel ,Connectz Tool” ware auch fir den Einsatz in den USA angedacht)

Datengrundlage des + Modell Konzeptualisierung (lineare Programmiermodelle, Branch-and-Price
Steckbriefes Ansatz), Literaturstudie, Buchbeitrag (Modellbeschreibung)
Praxisbeispiel/Kon- ¢ Konzept: modellhafte Entwicklung eines Algorithmus einer Service-Sharing-
zept/Ansatz zur ver- Plattform zur verbesserten Koordinierung der Leistungserbringung in der

besserten Koordinie- ambulanten Versorgung®*

rung ¢ (Uberregionaler und auRerbetrieblicher Ansatz; Verfligharkeit innovativer
Technologien hat eine Verlagerung des Angebots von traditionellen Institu-
tionen zu Service-Sharing-Plattformen (u. a. Angebot einzelner, selbststadn-
diger Dienstleister) ermoglicht

+ Service-Sharing ermoglicht die Nutzung der Ressourcen durch den Einsatz
neuer Technologien wie Blockchain® oder Apps = ermdglicht den Zugriff
auf Freigaben/Annahmen der Dienstleistungen mit nur einem Klick von ei-
nem mobilen Gerat aus

¢ App-basierte Service-Sharing-Plattformen kdnnten verschiedene Bereiche
abdecken, die die Bereitstellung von Dienstleistungen fiir dltere Menschen
unterstutzen

+ Entwicklung eines Algorithmus fiir eine solche Plattform unter der Beriick-
sichtigung von:

® Angebot und Nachfrage (unter Verwendung verschiedener Matching-
Strategien)

= Dauer der Pflegebedurftigkeit

= Zeitfenster fur den Beginn und Dauer der Dienstleistung, zeitliche Ab-
hangigkeit, Praferenz der Pflegefachkrafte und Qualifikationsanforde-
rungen, Vermeidung von Arbeitsiiberlastung

®= Rahmenbedingungen, gesetzlichen Regelungen
+ Konzept konzentriert sich auf:

=  Matching-Modelle, bei dem die Serviceplattform die Nachfrageanfragen
mit den Dienstleistern auf der Grundlage bestimmter Ziele in Bezug auf
den Umsatz und die Servicequalitat abgleicht: “self-interested” (mog-
lichst gewinnmaximierend fir die Plattform); “customer-first” (Fokus auf
Praferenzen der Betroffenen); “hard-work-happy-life” (Fokus auf héchst
moglichen Gewinn der Pflegefachkrafte); “social-welfare” (eher sozial-
engagiert)

¢ Grundlage der Anfrage bei bestimmten Pflegefachkraften ist ebenfalls das
HHCRSP Modell, d. h. der Algorithmus erkennt, ob die Anfrage in den Tou-
renplan bestmaoglich integriert werden kann

64

65

hausliche Krankenpflege im US-amerikanischen Sinne: Home Health Care (HHC) ist eine Art von
mobilem Dienstleistungsbetrieb, der dlteren Menschen in hduslicher Umgebung Gesundheits-
dienstleistungen anbietet (kurz- oder langfristige Dienstleistungen, wie z. B. medizinische und
soziale Dienste, psychologische Unterstitzung und andere personliche Pflegeleistungen)

Blockchain ist eine kontinuierlich erweiterbare Liste von Datensatzen, ,Blocke” genannt, die
mittels kryptographischer Verfahren miteinander verkettet sind
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+ Pflegefachkrafte bei Service-Sharing-Plattformen sind unabhangige Auftrag-
nehmer:
=  Pflegende entscheiden, ob er/sie eine Pause einlegen, Uberstunden ma-
chen, die ibertragenen Anfragen annehmen oder ablehnen will
" Entscheidung fiir oder gegen die Annahme der Anfrage hangt von Ver-
gltung, Pflegeaufwand, gewlinschtem Zeitfenster, Ort und Dauer der
Dienstleistung ab
¢ Ziel des/der Algorithmus/Entwicklung der Matching-Strategien:
"  Maximierung des Plattformumsatzes sowie des Gewinns der Pflegefach-
krafte und des Klientenzulaufs
=  Minimierung der dienstwegbezogenen Kosten, einen garantierten Aus-
gleich der Arbeitsbelastung fiir Pflegefachkrafte und die Maximierung
der Klientenzufriedenheit im Hinblick auf deren Praferenzen
¢ Ziel der Plattform:
= Bedienen von Angebot (Pflegefachkrdfte) und Nachfrage (Menge an Auf-
gaben fir einen Arbeitstag)
= Abstimmung der Pflegeanforderungen mit jeder Pflegefachkraft und An-
gabe, wann die Aufgaben durchgefiihrt werden missen
+ Praxisbeispiel ,,Connectz Tool”: bislang nicht umgesetzt, das Tool verfolgt
aber die gleiche Idee: Organisationen verbinden, um die bestmogliche Un-
terstiitzung fur Klientinnen/Klienten zu gewahrleisten
= primarer Fokus auf der Koordinierung der Versorgung
"= dem Tool ist eine Datenbank hinterlegt, welche in einem definierten ge-
ografischen Gebiet (Community) nach allen relevanten Dienstleistern
und Unterstitzungsmoglichkeiten im Zusammenhang mit den Bedirfnis-
sen der pflegebedirftigen Menschen sucht
" Gesundheitsdienstleister kdnnen in dieser cloudbasierten Anwendung
nach Klientinnen/Klienten suchen und sie direkt an andere Dienste lber-
weisen, den Stand der Ubernahmen iiberpriifen und zur Koordinierung
der Versorgung in Kommunikation treten
= wenn Dienste (z. B. Hauswirtschaft) fur Klientinnen/Klienten von ihren
Anbietern gesucht, aber nicht gefunden werden, kann das Tool Berichte
erstellen, die anzeigen, wo in bestimmten geografischen Regionen Ver-
sorgungsliicken bestehen
= Daten sollen versorgungsbereichiibergreifend zur Verfigung stehen
= Ziel: Ein Verstandnis dafiir, wo Klientenbedirfnisse und kommunale
Dienste vorhanden sind, wird letztendlich tber die Versorgungsbereiche
hinweg zu effizienteren Versorgungsmanagementpraktiken fihren, um
die Gesundheitskosten zu senken
Beteiligte Leistungs- ¢ Ambulanter Pflegedienst, Anbieter der Service-Sharing-Plattform, Pflege-
erbringer/Akteure fachkraft, IT-Unternehmen
+ Zielgruppe: pflegebedirftige Personen in der eigenen Hauslichkeit mit kurz-
fristigem oder dauerhaftem Pflegebedarf
Ergebnisse des + erste Studie, die vier Matching-Strategien auf operativer Ebene aus der

Praxisbeispiels/Kon-
zeptes/Ansatzes

zentralen Perspektive von Service-Sharing-Plattformen entwickelt und expe-
rimentell untersucht
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*

Einfluss der Schwierigkeitsgrade®® ist in der Modellrechnung hinsichtlich des
Gewinns der Pflegefachkrafte in allen Strategien gleich: je hoher der Pflege-
bedarf bzw. der Umfang der Aufgabe, je héher der Gewinn

Plattformumsatz wird durch die Strategien “hard-work-happy-life” und
“social-welfare” am ehesten gesteigert

Klientenzulauf steigt unter der Strategie “hard-work-happy-life”, sinkt eher
unter den Strategien “self-interested” und “socialwelfare”

Ergebnisse der Modellrechnungen zu den Strategien:

*

“self-interested”: die Verwendung der Strategie erhéht den Gewinn der
Pflegefachkraft mit steigendem Schwierigkeitsgrad der Klientinnen und Kli-
enten, erhalt den Umsatz der Plattform und verringert den Klientenstamm

“customer-first”: die Verwendung der Strategie erhdht den Gewinn der
Pflegefachkraft mit steigendem Schwierigkeitsgrad, wahrend der Umsatz
der Plattform und der Klientenstamm gleichbleiben

“hard-work-happy-life”: die Verwendung der Strategie erhoht den Umsatz
der Plattform, den Gewinn der Pflegefachkraft und den Klientenstamm mit
steigendem Schwierigkeitsgrad

“social-welfare”: die Verwendung der Strategie erhoht den Gewinn der Pfle-
gefachkraft, erhalt den Umsatz der Plattform und verringert den Klienten-
stamm

eine flexible ,Servicedauer” im Vergleich zu festen Zeitspannen erhéht den
Umsatz der Plattform, den Gewinn der Pflegefachkraft und den Klienten-
stamm in allen Strategien (am héchsten ist der Gewinn in der “customer-
first” Strategie)

Aspekt der Pausenzeiten und zeitliche Abhangigkeit beeinflussen alle Strate-
gien in Bezug auf den Umsatz der Plattform, den Gewinn der Pflegefachkraft
und den Klientenstamm negativ

"Social-Welfare"-Strategie flr alle drei an der Service-Sharing-Plattform be-
teiligten Akteure und fir die Regierung von Vorteil (unter Betrachtung aller
Hauptfaktoren) - Strategie kann die soziale Wohlfahrt maximieren, indem
sie einen Teil des Gewinns jedes Stakeholders fordert und diese Subventio-
nen der Regierung tUber Steuersenkungen oder andere Vorteile (z. B. Gut-
scheine) kompensiert werden

Ergebnisse deuten darauf hin, dass Strategien “customer-first” und “self-in-
terested” mehr von flexiblen Servicedauern profitieren, jedoch eher negativ
von Pausenanforderungen und zeitlichen Abhadngigkeiten betroffen sind als
Strategien “social-welfare” und “hard-work-happy-life”

Praxisbeispiel ,Connectz Tool”: keine Ergebnisse verfligbar

Umsetzbarkeit und .
Wirtschaftlichkeit

auf gewinnorientierten Service-Sharing-Plattformen wird davon ausgegan-
gen, dass der durchschnittliche Stundensatz der Pflegefachkraft und der
Preis pro Stunde fir jede Aufgabe geschatzt und berechnet werden kann
(durch Angabe des Stundensatzes jeder Pflegefachkraft sowie Preise und
Servicedauer jeder von Klientinnen/Klienten angeforderten und bendtigten
Aufgabe)

Vergleich zwischen den Service-Sharing-Plattformen und den traditionellen
ambulanten Diensten zeigt, dass Sharing-Economy positiven Einfluss auf
den Gewinn der Pflegefachkrafte und den Klienteniiberschuss hat

in den USA existieren bereits verschiedene Apps zur Vermittlung und Bereit-
stellung von Gesundheitsdienstleistungen und ggf. Versorgungsdienstleis-
tungen in der Hauslichkeit:

8 Das Verhiltnis des Aufwandes der Dienstleistung beim Pflegebediirftigen zur Wegezeit.
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®=  Amazon Home Services (seit 2015) und TaskRabbit (Plattform auch in
Deutschland verfuigbar, keine Pflegedienstleistungen im Angebot) ver-
mittelt hausliche und personliche Pflegedienstleistungen,

®" u.a. Meituan und Ele.me bieten Mahlzeitendienste
= AliHealth bietet medizinische und Rehabilitationsdienste

¢ Umsetzbarkeit hinsichtlich der Koordinierung bislang limitiert (aufgrund der
Heterogenitdt von Service-Anfragen und Service-Dienstleistern)

+ daher fir Plattformen zur gemeinsamen Nutzung von Pflegediensten Wich-
tigkeit, Matching-Strategien zu entwickeln, die eine effiziente Verwaltung
ermoglichen

+ Praxisbeispiel ,,Connectz Tool”:

= aufgrund des Mangels einer ibergreifenden Plattform zur gemeinsamen
Nutzung von Klientendaten und zur Beteiligung von Non-Profit-Organi-
sationen oder Gemeinden in den USA konnte das Tool bislang nicht ein-
gesetzt werden (PHM IT in den USA - Population health management in-
formation technologies)

= das derzeitige Finanzierungsmodell bietet dafilir keine Anreize und hat
noch keine Prioritat, diesen Ansatz weiterzuverfolgen

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

Ambulante Pflegedienste und Service-Sharing-Plattformen unterscheiden sich in Bezug auf:

¢ die Vertrage mit den Pflegefachkraften: bei ambulanten Pflegediensten sind die Pflegefach-
krafte Angestellte, bei Service-Sharing-Plattformen sind sie selbststandig Tatige,

¢ ihre Ziele: im Geschaftsmodell von Service-Sharing-Plattformen wird der Umsatz aus dem
Durchschnittswert der zugeordneten Aufgaben generiert, der Klientenzulauf generiert sich
Uber die Klientenzufriedenheit mit den Pflegefachkraften,

¢ den Gewinn: der Gewinn der Pflegefachkrafte ergibt sich hauptsachlich aus der Differenz zwi-

schen dem Einkommen einer Pflegefachkraft (bezogen auf ihre Dienstauslastung) und den Kos-
ten (bezogen auf ihre Reiseauslastung),

¢ die Pausenregelungen: gesetzlich vorgeschrieben fiir Arbeitnehmerinnen/Arbeitnehmer, bei
selbststandige tatigen Pflegefachkraften weder Pflicht noch Recht.

Ubertragbarkeit: Die Ubertragbarkeit der Implementierung einer solchen Plattform ist nur limitiert einzu-
schétzen, da sich die Ergebnisse auf Modellrechnungen beziehen. Denkbar wére eine (regional festge-
legte) Plattform fiir die Vernetzung mehrerer ambulanter Dienste und ggf. weiterer Leistungserbringer.
Dariiber konnten dann ebenfalls selbststandig tatige Pflegefachkrafte koordiniert werden.
Ubertragbarkeit des Praxisbeispiels Connectz Tool: PHM IT dient der Nachverfolgung demografischer Da-
ten, verhaltensbezogener Gesundheitsdaten und die Pflegekoordinierung mit der Abrechnung zu biin-

deln und Anreizzahlungen unter Medicare oder anderen Kostentrdgern zu beantragen. PHM IT identifi-
ziert Risikopatientengruppen und bietet dann Plattformen fir die Pflegekoordinierung dieser
Klientinnen/Klienten an, aber im Allgemeinen gehéren zu den Anwenderinnen/Anwendern Gesundheits-
dienstleister, Pflegekoordinatorinnen/-koordinatoren von Gesundheitssystemen oder Kostentrdgern so-
wie Abrechnungs- oder Zahlungsadministratorinnen/-administratoren. Der Schwerpunkt liegt daher in
den USA nach wie vor innerhalb des Krankenhauses oder der Klinik. Erst eine Erweiterung des Tools auf
andere Versorgungsbereiche und eine modellhafte Implementierung konnten valide Anhaltspunkte zur
Ubertragbarkeit liefern.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Die Plattform (denkbar auch das Connectz Tool) bie-
tet das Potential einer koordinierten Vernetzung von Leistungserbringern und dartber hinaus einer koor-
dinierten Zuweisung von Leistungserbringern. Somit wiirden Pflegebediirftige koordiniert die bestmogli-
che Versorgung erhalten und Versorgungsliicken kdnnten minimiert werden. Zudem ist eine
Minimierung von Schnittstellenproblematiken durch Vernetzung und Kooperation tber die Plattform zu




IGES 275

Service-Sharing-Plattformen

erwarten. Fir evidenzbasierte Einschatzungen bedarf es allerdings zundchst einer Erprobung und wissen-
schaftlichen Begleitung.

Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und diensteiibergreifenden) Arbeitsorganisation: Grundle-
gend ist denkbar, dass vor allem Personen mit kurzzeitigem Pflegebedarf (z. B. als ambulante Uberbrii-
ckungspflege oder Verhinderungspflege) von der Plattform profitieren. Dies wiirde Effizienzpotentiale fur
konventionelle ambulante Dienste generieren, da diese den Betroffenen fiir die kurze Zeitspanne nicht
aufnehmen missen und der damit verbundene hohe (administrativen) Aufwand entfallt. Professionell
Pflegende kénnen die Fahrtzeit reduzieren, indem sie direkt zwischen ihren Wohnorten und den Orten
ihrer Tatigkeiten pendeln, und sie kdnnen innerhalb ihrer verfligbaren Zeitfenster mit Aufgaben betraut
werden. Eine flexible Servicedauer ermdglicht eine schnellere Erledigung von Aufgaben und letztlich die
Moglichkeit mehr Aufgaben einzuplanen. Diese Attribute erhohen jedoch auch den Schwierigkeitsgrad,
diese in einem exakten Algorithmus zu berticksichtigen. Vor allem wenn in dem Algorithmus die Abhan-
gigkeiten bestimmter Leistungserbringung beriicksichtigt werden muss.

Quellen ¢ Lin M, Ma L & Ying C(2021): Matching daily home health-care demands with supply in
service-sharing platforms. Transp Res E Logist Transp Rev 145, 102177. DOI:
10.1016/j.tre.2020.102177.

¢ Opel DS (2019): Improving Technology-Driven Patient Care Coordination: Toward a
Techne for Community-Based Organization Involvement. World Medical and Health Pol-
icy 11(4), 395-407. DOI: http://dx.doi.org/10.1002/wmh3.324.

Quelle: IGES
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A4  Steckbriefe zu Kapitel 5.3
Tabelle 50: Steckbrief Neue Wohnformen fir pflegebedirftige Menschen

Neue Wohnformen fiir pflegebediirftige Menschen

Land (Gesundheits-
system)

¢ Deutschland (beitragsfinanzierte Sozialversicherung, ca. 90% der Versicher-
ten in der gesetzlich Kranken- und Pflegeversicherung, kleinerer Anteil Pri-
vatversicherte, private Zusatzversicherungen fiir Pflege und medizinische
Leistungen moglich)

Datengrundlage des
Steckbriefes

+ Studienberichte, Fachtagungsergebnisse, qualitative Studie, Evaluationsstu-
die, Literaturstudie, Longitudinale Studie

Praxisbeispiel/Kon-
zept/Ansatz zur ver-
besserten Koordinie-
rung

¢ Ansatz: Schaffung verschiedener ambulanter Wohnkonzepte als Alternative
zur stationdren Versorgung

selbstverantwortetes gemeinschaftliches Wohnen und anbieterverant-
wortete betreute Wohngemeinschaften

bspw. im Rahmen von:
. quartiersbezogenen Wohnprojekten
. Pflegewohngemeinschaften in Mehrgenerationenhdusern

. in das Quartier eingebundenen Wohnverbiinden mit unterschiedli-
chen Angebotstypen

. (Senioren-)Wohnanlagen mit Einzelwohnungen und gemeinsamen
Begegnungsraumen

Konzepte variieren je nach Art und konzeptioneller Ausrichtung der Wohn-

form:

Ambulantisierung stationar geflihrter Hausgemeinschaften (ambulante
Leistungserbringung)

Versorgung bis hin zu 24h Betreuung

meist begrenzte WohngroRen (z. B. acht bis zwolf Pflegebedurftige in
Pflegewohngemeinschaften)

Pflege-WGs mit unterschiedlichen Organisationsformen:

= Typ I: Vermietung, Betreuung, Hauswirtschaft und Pflege liegen in
Verantwortung des ambulanten Tragers bzw. Betreibers

= Typ Il: ambulanter Pflegedienst Gibernimmt 24h Betreuung und
Pflege sowie Kommunikation (mit Angehorigen, medizinischen
Dienstleistern, Ehrenamtlichen); Vermittlung von Personen, die
sich ehrenamtlich in der Betreuung engagieren (§45a SGB X, v. a.
Spaziergdnge, Gesang, Spiele); Beteiligung von Angehdrigen unter-
schiedlich hinsichtlich der Selbstverwaltungsaufgaben

= Typ lll: Angehorigenbeteiligung ist institutionalisiert (Angehorigen-
vereinbarung, Aufgaben und ggf. Amter), Angehérige sind Bezugs-
personen und gesetzl. Vertreterinnen/Vertreter der Pflegebediirfti-
gen, Angehorige schliefen sich als GbR zusammen und sind
malgeblich an Instandhaltung, Belegung, Koordinierung von Pfle-
gedienst und anderem WG-Personal beteiligt

selbstverantwortliche Organisation der Versorgung, z. T. Griindung von
Bewohnerraten (Pflegebedirftige, Angehorige oder Bevollmachtigte ma-
nagen das Leben und die pflegerische Versorgung in der Wohnform)

Kooperationsvereinbarungen mit Festlegung einzelner Aufgaben der Be-
wohnerinnen/Bewohner, der Angehérigen bzw. Bevollméchtigten, der
Betreuungsdienste, der ambulanten Pflege- und Betreuungsdienste und
der Gemeinde

Erbringung von festen Grundleistungen (u. a. Mahlzeiten, Reinigung,
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Grund- und/oder Behandlungspflege) teilweise durch dauerhaft anwe-
sende Prasenzkrafte erbracht; dariiberhinausgehende Leistungen durch
ambulante Pflegedienste individuell durch jede pflegebedirftige Person
wahlbar

haufig gepoolte Leistungserbringung durch ambulante Pflegedienste:
Pflegebediirftige der Wohnform beauftragen gemeinsam einen Pflege-
dienst fir die Leistungserbringung, Auftragserteilung erfolgt seltener in-
dividuell bei unterschiedlichen Diensten

Schulungen flr Mitarbeitende der Pflegedienste zu spezifischen Bedar-
fen spezieller Zielgruppen

Vernetzung und Kooperation verschiedener Dienstleister inkl. ambulan-
ter Pflegedienste (im Quartier) zur Weiterentwicklung der lokalen Leis-
tungs- und Netzwerkstrukturen

Einbindung informeller Hilfen (Nachbarschaftshilfe, Ehrenamt)

Koordinierung bedarfsgerechter Leistungen durch Case Management

¢ ausgewihlte Beispielprojekte®7:

Franziskanerbriider vom Heiligen Kreuz e. V. - Haus Teresa — Gemeinde-
integriertes Wohnprojekt fiir das Quartier Asbach

BeneVit — Ambulantisierung der Hausgemeinschaften

Caritas-Verband MeilRen e.V. — selbstverantwortete Pflegewohngemein-
schaften (konnte innerhalb der Projektlaufzeit nicht umgesetzt werden)
Stuttgarter Wohnungs- und Stadtebaugesellschaft mbH - Selbstorgani-
sierte ambulant betreute Wohngemeinschaft fur tiirkischsprachige Men-
schen mit Pflegebedarf

doMS e. V. —Selbstbestimmt Wohnen mit MS: In den eigenen vier Wan-
den mit Versorgungssicherheit

IN DER HEIMAT WOHNEN Verwaltungsgesellschaft mbH — 24-Stunden-
Versorgung: Pflege im Quartier in Bamberg

Stiftung Hospital St. Elisabeth — Ambulant betreute Wohngemeinschaft
fiir Menschen mit Demenz im landlichen Raum

St. Katharinen- und Weil}frauenstift — Tagesbegleitung fir Menschen mit
einer Demenzerkrankung im Wohnstift Niederursel

¢ Ziele (variieren je nach Art der Wohnform und konzeptioneller Ausrichtung):

Schaffung einer (gemeindenahen/quartiersbezogenen) Alternative zur

stationaren Versorgung, in der pflegebedirftigen Menschen bedarfsge-
rechte Pflege-, Betreuungs- und Unterstiitzungsleistungen durch ambu-
lante Dienste erhalten = Verlangerung des Zeitraums, selbstbestimmt

zu leben

Schaffung von sozialraumorientierten Infrastrukturen, die verlassliche
Pflege- und Unterstiitzungsangebote mit Beratungs-, Zugangs und Akti-
vierungsangeboten verbinden

Gewahrleistung und Sicherstellung der Versorgungssicherheit in der am-
bulanten pflegerischen Versorgung

Erhohung der Betreuungsqualitat fiir pflegebediirftige Menschen in
neuen Wohnformen

Entlastung pflegender Angehoriger

7 \Weitere deutschlandweite Projekte werden mit einer Kurzvorstellung des jeweiligen Projektes
im Projektreader ,,Weiterentwicklung neuer Wohnformen fiir pflegebediirftige Menschen” des
GKV-Spitzenverbandes (2018) aufgefiihrt.
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Beteiligte Leistungs-
erbringer/Akteure

*

*

Ambulante Pflegedienste, Wohnungsbaugesellschaften, Pflegebediirftige,
Case Managerinnen/Manager, Leistungserbringer von Betreuungs-und
Mabhlzeitendiensten, Hauswirtschafterinnen/-wirtschafter, Bevollmachtigte,
Angehorige (teilweise als Gesellschafterinnen/Gesellschafter), Ge-
meinde/Kommune (Zusammensetzung je nach Konzept und Projekt)

Zielgruppe: pflegebediirftige Personen in der ambulanten Versorgung in
neuen Wohnformen, teilweise Fokus auf speziellen Zielgruppen:

= demenziell erkrankte Personen
"  Personen mit spezifischem Migrationshintergrund
=" Menschen mit geistiger und korperlicher Beeintrachtigung

= Menschen mit chronisch degenerativen Erkrankungen (z. B. Multiple
Sklerose)

Ergebnisse des
Praxisbeispiels/Kon-
zeptes/Ansatzes

nicht alle angestrebten Projekte bzw. Projektbestandteile (bspw. flexible
Nutzung von Gebaudekomplexen) konnten umgesetzt bzw. vermietet wer-
den

= Aufwand insb. Erstmieterinnen/-mieter zu finden als groR und die Pla-
nung von selbstverantworteten Wohngemeinschaften als herausfor-
dernd beschrieben

Bewohnerinnen/Bewohner weisen i. d. R. einen héheren Pflege- und Unter-
stitzungsbedarf auf

spezielle Zielgruppen (bspw. tlirkischsprachige Pflegebediirftige) erschwer-
ten die Suche nach geeigneten Leistungserbringern

Realisierung der Organisation und Koordinierung des gemeinschaftlichen
Versorgungssettings sowie trageriibergreifendes Schnittstellenmanagement
Uber Case Management (in teils eigens gegriindeten Vereinen)

Optimierung der Versorgungssicherheit mit bedarfsgerechten Pflegeleistun-
gen

gepoolte Leistungserbringung durch einen (Pflege-)Dienstleister optimiert
die Qualitatsentwicklung von integrierten Pflegedienstleistungen fiir Be-
wohnerinnen/Bewohner, finanziert ein moglichst umfassendes Angebot der
ambulanten Pflegedienste

Ubernahme der Rolle des Auftraggebers bzw. -nehmers stellte eine Schwie-
rigkeit fiir Bewohnerinnen/Bewohner und Pflegedienste dar

regelmaRiger Austausch zwischen allen Beteiligten forderte die Zusammen-
arbeit und die Qualitat und Gewahrleistung einer individuellen Versorgung

Verbesserung der Versorgungssituation pflegebedirftiger Menschen, Quali-
tatssteigerungen in hauslichen Versorgungsarrangements durch Projektbe-
teiligte beobachtet - Qualitdt kann mangels geeigneter Qualitatsprifver-
fahren durch den MD jedoch nicht abschliefend beurteilt werden

Wahlfreiheit der ambulanten Pflegedienste und -leistungen ist trotz kom-
plexer Einzelvertrage eingeschrankt (z. B. bei Neueinzug)

Studien geben Hinweise auf bessere Arbeitsbedingungen und héhere Ar-
beitszufriedenheit bei den Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern sowie weniger
Burnout, eine groRere Entscheidungsautonomie und eine individuellere
Pflege

Studien deuten an, dass die Versorgung in WGs hinsichtlich der allgemeinen
Lebensqualitdt und weiteren bewohnerbezogenen Outcomes (bspw. physi-
sche Funktion oder Kognition) nicht forderlicher ist als in stationdren Ein-
richtungen

Abgeschlossene Studien und verfiigbare Evidenz zur Versorgungsqualitdt im
Bereich der WGs fehlen bislang (werden aktuell durch den GKV-SV nach
§ 8 Abs. 3 SGB Xl durchgefiihrt)
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Umsetzbarkeit und + Projekte fir neue Wohnformen werden deutschlandweit in vielfaltiger
Wirtschaftlichkeit Weise, sowohl im landlichen als auch stadtischen Raum, bereits umgesetzt

" bundesweit insgesamt 3.891 ambulant betreute WGs (Stand 2017)

= 13,5 % der ambulanten Pflegedienste planen eine Ausweitung ihres An-
gebotes in ambulant betreuten Wohngemeinschaften

+ finanzielle Bedeutung der hauslichen Pflegehilfe in ambulant betreuten
Wohngemeinschaften fir die Pflegedienste liegt insbesondere in dem Poo-
len von Téatigkeiten in der > Effizienzsteigerung der Leistungserbringung

¢ ambulant betreute Wohngemeinschaften sind ahnlich leistungsfahig wie
stationare Einrichtungen, Gesamtaufwendungen inkl. hduslicher Kranken-
pflege fallen teilweise etwas héher aus als bei Bewohnerinnen/Bewohnern
in Pflegeheimen

+ insgesamt bieten Pflegewohngemeinschaften in Deutschland gegeniiber
stationarer Versorgung keine finanziellen Vorteile im Sinne geringerer Ge-
samtaufwendungen (Studienlage ist begrenzt)

+ flr ambulante Pflegedienstleister ergeben sich Effizienzpotentiale (z. B.
Wegfall von Wegezeiten bei gepoolter Leistungserbringung)

+ unter Beriicksichtigung des Ordnungs- und Leistungsrechts bestehen An-
reize zur Leistungserbringung in ambulant betreuten Wohnformen im Ver-
gleich zur vollstationaren Langzeitpflege

= Kombination mehrerer Leistungsarten des SGB XI

= Moglichkeit Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V
abzurechnen

+ verstarkte Nutzung ambulanter Wohnformen fiihrte im Jahr 2017 zu Mehr-
ausgaben fir die Sozialversicherungstrager von 276 — 608 Mio. € (haupt-
sachlich im Bereich des betreuten Wohnens mit teilstationaren Leistungen)
- Mehrkosten gehen einher mit geringeren Selbstbehalten der Pflegebe-
dirftigen

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

In den letzten Jahrzehnten sind verschiedene Angebote fiir betreute Neue Versorgungsformen entstan-
den, die deutschlandweit, wenn auch regional variierend, umgesetzt werden. Fiir Personen mit Pflege-
und Unterstitzungsbedarfen sind im Rahmen einer ambulanten pflegerischen Versorgung durch externe
Dienstleister insb. ambulant betreute Wohngemeinschaften und das selbstverantwortete gemeinschaftli-
che Wohnen relevant. In beiden Wohnformen kénnen bedarfsgerechte Pflegeleistungen auch gepoolt
durch ambulante Pflegedienste erbracht werden. Insgesamt ist in den nachsten Jahren mit einem weite-
ren Angebotsausbau bei neuen Wohnformen zu rechnen.

Ambulant betreute Wohngemeinschaften sind meist anbieterverantwortet. In Wohnungen leben acht bis
max. zwolf Personen gemeinschaftlich zusammen. Der Betreuungsumfang variiert und kann bis zu einer
24-stiindigen Betreuung reichen. Insb. Angehorige demenziell erkrankter Menschen, von Menschen mit
Behinderungen oder intensivpflegebedirftiger Personen fragen diese Wohnform nach. Angebote durch
externe Pflegedienste konnen durch die Bewohnerinnen/Bewohner grundséatzlich frei gewahlt werden. In
selbstverantworteten Wohngemeinschaften schlielen sich die Mieterinnen und Mieter zu einer Auftrag-
geber-Gemeinschaft zusammen und beauftragen i. d. R. gemeinsam einen ambulanten Pflegedienst, der
die bendtigten Leistungen fir die Pflegebedirftigen erbringt. Zudem werden informelle Pflegeleistungen
durch Angehorige erbracht. Fir eine Bewertung der Wirtschaftlichkeit und des Kostennutzens fehlt es
aber bislang an ausreichender Evidenz solcher Wohnformen.

Ubertragbarkeit: Projekte zu neuen Wohnformen werden in unterschiedlicher Weise bereits umgesetzt
und scheinen, basierend auf bisherigen Projekterfahrungen, prinzipiell auf stadtische und landliche Regi-
onen Ubertragbar zu sein.
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Das Konzept der selbstverantworteten Wohngemeinschaften, welche den Fokus stark auf die selbstver-
antwortliche Organisation der Versorgung legt, ist aus Akteurssicht weniger abhangig von wirtschaftli-
chen Erwigungen etwaiger Triger, was die Ubertragbarkeit erhéht. Eine erfolgreiche Umsetzung der
Projekte bedingt jedoch, dass sich die Mieterinnen/Mieter ihrer Doppelrolle als Nutzerin/Nutzer und Or-
ganisatorin/Organisator von Dienstleistungen bewusst sind und diese ausfillen kénnen. Die erforderli-
chen Pflege-, Unterstiitzungs- und Betreuungslandschaften machen eine intensive Vernetzung der beste-
henden Versorgungstrukturen nétig. Andere Konzepte (bspw. Wohnstifte in Seniorenwohnanlagen)
erfordern eine ausreichende Anzahl von Mieterinnen/Mietern, um wirtschaftlich tragfihig zu sein, was
wiederum die Ubertragbarkeit erschwert. Des Weiteren besteht, wie in vielen Bereichen der pflegeri-
schen Versorgung, auch hier das Abgrenzungsproblem zu einem der beiden Versorgungsbereiche (ambu-
lant und stationar). In der Vergangenheit gab es bereits Entwicklungen zur Benennung eines libergreifen-
den Versorgungsbereichs: ,stambulant”.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Ein potentieller Mehrwert ambulant betreuter
Neuer Wohnformen liegt vor allem in der hohen Ahnlichkeit zum h&duslichen Umfeld und dariiber hinaus
der besseren Einbindung in soziale Netzwerke, das Quartier sowie der individuelleren Wahl von Pflege-
und Betreuungsleistungen. Diese Vorteile wurden in der Realitdt jedoch noch nicht umfassend umge-
setzt. Die gepoolte Leistungserbringung kann zu Kosteneinsparungen fiihren, wahrend sich die Qualitat
und Bedarfsgerechtigkeit der erbrachten Leistungen potentiell erhéhen bzw. verbessern kénnte. Ande-
rerseits zeigt das Gutachten von Rothgang et al. 2017, dass mit immensen Mehrausgaben der Sozialversi-
cherung zu rechnen ist (v. a. wenn die Angebote darauf ausgerichtet sind, auch teilstationare Leistungen
auszuschopfen). Diese Mehrausgaben sind nur gerechtfertigt, wenn diese mit einer steigenden Lebens-
qualitat der Pflegebediirftigen einhergehen. Die Studienlage zu Auswirkungen auf diese Outcomes sind
jedoch begrenzt.

Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und dienstetibergreifenden) Arbeitsorganisation: Durch die
gepoolte Leistungserbringung entfallen fir die ambulanten Pflegedienste Wege- und Fahrtzeiten, gleich-
zeitig kdnnen sie in der Regel jeweils eine Hausbesuchspauschale abrechnen. Absprachen zur pflegeri-
schen Versorgung kdnnen unkompliziert und leichter vor Ort mit allen Pflegebedirftigen getroffen wer-
den, die Leistungen durch den Dienst beziehen. Leistungen kdnnten daraus resultierend effizienter
erbracht werden. Durch zeitliche Einsparungen entstehen zusatzliche zeitliche Kapazitaten, in denen wei-
tere Klientinnen/Klienten durch den Pflegedienst betreut werden kénnen, was zu Umsatzsteigerungen
bei den Diensten fihren kdnnte. Zusatzlich ergibt sich flir ambulante Dienste ein neues Marktfeld.

Quellen ¢ GKV-Spitzenverband (2018): Weiterentwicklung neuer Wohnformen fir pflegebedirf-
tige Menschen. Das Modellprogramm nach § 45f SGB XI. Die Projekte. Berlin.

¢ Rothgang H, Wolf-Ostermann K, Schmid A, Domhoff D, Muller R & Schmidt A (2017):
Ambulantisierung stationarer Einrichtungen und innovative ambulante Wohnformen.
Bonn.

¢ Kommunalverband fir Jugend und Soziales Baden-Wiirttemberg & Fachstelle ambulant
unterstitzte Wohnformen (FaWo) (2016): Innovative Pflegearchitektur - Planungsauf-
gabe Wohngemeinschaft. Haus der Katholischen Kirche Stuttgart. 03. November 2016:
Kommunalverband fir Jugend und Soziales Baden-Wirttemberg,

¢ Reimer R & Riegraf B (2015): Geschlechtergerechte Care-Arrangements in Wohn-Pflege-
gemeinschaften? Studie zur Neuverteilung formeller, informeller, professioneller und
semiprofessioneller Pflegeaufgaben. ISBN: 978-3-945437-00-1.

¢ Verbeek H, Zwakhalen S, Rossum E, Kempen G & Hamers J (2011): Small-scale, home-
like facilities in dementia care: A process evaluation into the experiences of family care-
givers and nursing staff. International journal of nursing studies 49, 21-29. DOI:
10.1016/j.ijnurstu.2011.07.008.

¢ Graske J, Worch A, Meyer S & Wolf-Ostermann K (2013): Ambulant betreute Wohnge-
meinschaften fir pflegebedirftige Menschen in Deutschland: Eine Literaturibersicht zu
Strukturen, Versorgungsoutcomes und Qualitdtsmanagement. Bundesgesundheitsblatt
- Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 56.
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Neue Wohnformen fiir pflegebediirftige Menschen

¢ Wolf-Ostermann K, Worch A, Fischer T, Wulff | & Graske J (2012): Health outcomes and
quality of life of residents of shared-housing arrangements compared to residents of
special care units - results of the Berlin DeWeGE-study. Journal of clinical nursing 21,
3047-3060. DOI: 10.1111/j.1365-2702.2012.04305 .x.

Quelle: IGES
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Tabelle 51:

Steckbrief Komponistenviertel (Pflegedienst Thomas Rehbein)

Komponistenviertel (Pflegedienst Thomas Rehbein)

Land (Gesundheits- ¢ Deutschland (beitragsfinanzierte Sozialversicherung, ca. 90% der Versicher-
system) ten in der gesetzlich Kranken- und Pflegeversicherung, kleinerer Anteil Pri-
vatversicherte, private Zusatzversicherungen fiir Pflege und medizinische
Leistungen moglich)
Datengrundlage des ¢ Webseite, Studienbericht
Steckbriefes
Praxisbeispiel/Kon- ¢ Konzept: Neustrukturierung der pflegerischen Versorgung von Klientin-
zept/Ansatz zur ver- nen/Klienten bzw. Gasten Uber Aufbau eines Quartiersansatzes
besserten Koordinie- ¢ im Quartier ,Eigenheim/Komponistenviertel” (Wiesbaden) wurde eine orts-
rung nahe, fuBlaufige 24 Stunden erreichbare Quartierspflege etabliert
+ enge Vernetzung von Pflegedienst und Quartier in einem gemeinsamen
Quartiersbiiro (Braeseke et al. 2020a) ermoglicht eine 24-stiindige Versor-
gung (auch schwerst-)pflegebedirftiger Personen in der eigenen Hauslich-
keit
+ kinftig verstarkte Technikunterstitzung geplant (z. B. videounterstiitze Me-
dikamentengabe)
* Ziele:
= |dentifikation und Umsetzung neuer Versorgungsmoglichkeiten in der
ambulanten pflegerischen Versorgung
" negative Folgen des demografischen Wandels und Fachkraftemangel
entgegenwirken
Beteiligte Leistungs- + ambulanter Pflegedienst, professionell Pflegende, Kooperation mit Woh-
erbringer/Akteure nungsanbieter im Quartier
¢ Zielgruppe: pflegebedirftige Personen in der ambulanten Versorgung inner-
halb des Quartiers
Ergebnisse des + Wegfall langer Wegezeiten
Praxisbeispiels ¢ Stressreduktion bei Mitarbeitenden, Erhdhung der Mitarbeiterzufriedenheit
sowie gesteigerte personelle Kontinuitat fur Klientinnen/Klienten
+ Veranderung des Personalschlissels von 1:5 auf 1:6
¢ deutliche Steigerung der Gewinnung von Neukundinnen/-kunden durch di-
rekten Kontakt in den Quartiersmanagementbiiros
+ Schaffung bedarfsgerechter Pflegeangebote, die die Selbstbestimmung der
pflegebedrftigen Menschen wahren
¢ 24-Stunden-Pflege im Quartier ermoglicht langeren Verbleib in der eigenen
H3uslichkeit 2 Vermeidung bzw. Verzégerung des Heimeintritts
+ Steigerung der Versorgungssicherheit (u. a. durch 24-Stunden-Betreuung im
Bedarfsfall in der eigenen Hauslichkeit)
Umsetzbarkeit und + Pflegedienst Thomas Rehbein deutschlandweit in vier Standorten mit 140
Wirtschaftlichkeit Beschaftigten und 500 Klientinnen/Klienten bzw. Gasten
¢ zu Beginn der Umsetzung hohe Eigeninvestitionen notwendig
+ Pflegekassen haben das Vorhaben der Nutzung des Quartiersbiiros zunachst
abgelehnt
+ keine Rahmenregelungen hinsichtlich der Finanzierung durch die Pflegekas-
sen, fehlende Rechtssicherheit fiir Pflegedienste bei Aufbau und Leistungs-
erbringung lber den Quartiersansatz
+ Kosten- und Zeiteinsparungen durch Wegfall langer Fahrtwege im Quar-

tiersansatz
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Komponistenviertel (Pflegedienst Thomas Rehbein)

+ aufgrund der Kooperation mit dem Wohnungsanbieter bestehen kosten-
freie Mietrdume, was zu einer Mietkostenersparnis fihrt und das Projekt fi-
nanzierbar macht

Bewertung der Ubertragbarkeit und des Effizienzpotentials

Der Pflegedienst Thomas Rehbein hat es sich zum Ziel gemacht, innovative Versorgungsansatze in der
ambulanten Versorgung zu finden, um den Folgen des demografischen Wandels und des Fachkrafteman-
gels entgegenzuwirken. Im Quartier ,Eigenheim/Komponistenviertel” (Wiesbaden) wurde eine ortsnahe,
fuBldufige Quartierspflege etabliert. Durch die enge Vernetzung von Pflegedienst und Quartier in einem
gemeinsamen Quartiersbiiro mit Nachtpflegedienst ist eine 24stiindige Versorgung (auch Schwerst-)Pfle-
gebedurftiger in der Hauslichkeit moglich. Eine wissenschaftliche Begleitung und Evaluation liegt nicht
vor, weshalb keine abschlieBende, wissenschaftlich fundierte Beurteilung des Kosten-Nutzen-Verhaltnis-
ses und tatsachlich nachweisbarer Effekte auf bspw. den langeren Verbleib Pflegebediirftiger in der
Hauslichkeit moglich ist.

Ubertragbarkeit: Quartiershbezogene Versorgung ist auch in anderen Regionen als {ibertragbar zu bewer-
ten - insb. in stadtischen Gebieten. Fehlende Rahmenvorgaben haben die Finanzierung des Projektes er-
schwert und stellen ein entsprechendes Hemmnis in der Implementierung weiterer gleichartiger Quar-
tiersansatze und Projekte in Deutschland dar.

Effizienzpotential aus Sicht des Versorgungssystems: Der Ansatz eine ambulante 24-stlindige pflegerische
Betreuung sicherzustellen, ermaglicht eine (langere) Betreuung auch schwerpflegebediirftiger Menschen
in der eigenen Hauslichkeit und reduziert somit potentiell die Anzahl und Dauer von stationaren Lang-
zeitversorgungen. Durch den lokalen Quartiersansatz konnten lokale Kooperationen und Zusammenar-
beit mit anderen Akteuren der Gesundheitsversorgung (z. B. Therapeutinnen/Therapeuten, Arztin-
nen/Arzte) intensiviert und die Versorgung der Pflegebediirftigen insgesamt bedarfsgerecht optimiert

werden.

Effizienzpotential aus Sicht der betrieblichen (und dienstelibergreifenden) Arbeitsorganisation:

Eine wohnortnahe Versorgung im Quartier kann durch den Wegfall von Wegezeiten sowohl Zeit-, als
auch Kosteneinsparungen und eine hohere Arbeitszufriedenheit bei beruflich Pflegenden erzielen.

Quellen ¢ Website des Pflegedienstes mit weiteren Verlinkungen zur den verschiedenen Projekten:
https://krankenpflege-rehbein.de/ [Abruf am 16.03.2021]

¢ Braeseke G, Hahnel E, Neuwirth J, Engelmann F & Lingott N (2020): Potentiale sozialer In-
novationen in der ambulanten Langzeitpflege. Dezember 2020

Quelle: IGES



https://krankenpflege-rehbein.de/
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A5  Ubersicht der recherchierten technischen Anwendungen

Tabelle 52: Ubersicht zu den Rechercheergebnissen von technischen Anwendungen fiir die Pflege

Technikanwendung

(Hersteller)

Inhalte

pflegedienstinterne Koordinierung, Planung und Abrechnung von Pflegeleistungen

Quelle/Link

.snap ambulant
(euregon AG)

Anwendungssoftware mit folgenden integrierten Modulen:
¢ Abrechnung

Arbeitszeiterfassung

Dienstplanung

Touren- und Einsatzplanung

Management von Verordnungen

weitere Module erhéltlich (z. B. Pflegeplanung, Pflegevisiten)

* & o o

https://www.euregon.de/snap-loesun-

gen/
[Abruf am: 09.02.2021]

Vivendi NG Ambu-
lant (Connext Com-
munication GmbH)

Anwendungssoftware mit folgenden integrierten Modulen:
+ Fahrzeugverwaltung
Stammdatenverwaltung
Touren- und Einsatzplanung
Abrechnung
Controlling
weitere Module erhéltlich (z. B. Dienstplanung, Foto- und Wunddokumentation, Pflegeplanungen, Pflegedoku-
mentation)

.
¢
.
*

https://www.connext.de/software/vi-

vendi.aspx
[Abruf am: 08.02.2021]



https://www.euregon.de/snap-loesungen/
https://www.euregon.de/snap-loesungen/
https://www.connext.de/software/vivendi.aspx
https://www.connext.de/software/vivendi.aspx
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Technikanwendung
(Hersteller)

MediFox ambulant
(MediFox)

Inhalte

Anwendungssoftware mit folgenden integrierten Modulen:

L4

* & & o o

Abrechnung

Verwaltung

Personaleinsatzplanung

CareMobile (mobile Leistungserfassung, Austausch mit anderen Mitarbeitenden, Fahrtenbuch)
Pflege- und Betreuungsdokumentation

Connect (digitale Vernetzung mit Arztinnen/Arzten, Angehdrigen, Klientinnen/Klienten, Pflegenden
des Pflegedienstes)

Quelle/Link

https://ambulant.medifox.de/
[Abruf am: 08.02.2021]

CareSocial
(CareSocial GmbH)

Anwendungssoftware mit folgenden integrierten Modulen:

.

*
*

Pflegesoftware fir Klientinnen/Klienten, Verwaltung, Abrechnung

®  u.a.Stammdaten- und Personalzeitmanagement, Pflegedokumentation, Wundmanagement,
Kostenvoranschldge, Leistungsabrechnung, Leistungsnachweise, Verglitungsvereinbarungen,

Datentrageraustausch
Pflegesoftware fiir Personaleinsatzplanung, mobile Datenerfassung wahrend der Touren
Pflegesoftware flr Finanzen, Controlling, Schnittstellen

weitere Module erhéltlich (z. B. digitale Klientenakte, Mitarbeitermappe mit u. a. Wunschdienstpldanen, Arbeits-
zeitkonten, Urlaubsantragen)

https://www.caresocial.de/Pflegesoft-

ware
[Abruf am: 10.02.2021]

C&S PflegeMana-
ger®Ambulant
(C&S Computer
und Software
GmbH)

Anwendungssoftware mit folgenden integrierten Modulen:

.
.

* & o o

Pflegedokumentation, Dokumentationsvorlagen, Ubergaben

Pflegeplanung, Pflegepldane, MaBnahmenplanung und Evaluation

dienstinternes Kommunikationstool, Dokumentationshilfen fiir Kommunikation mit externen Leis-
tungsanbietern

Medikamentenmanagement

Tourenbliicher

Integration von IDC-10 und ICF-Diagnosen

Stammdatenverwaltung (Klientinnen/Klienten)

weitere Module erhiltlich (z. B. Risikoassessments, mobile Leistungserfassung, Einsatzplane, Arbeitszeiterfas-

sung)

https://www.managingcare.de/cs-pfle-

gemanager/
[Abruf am: 10.02.2021]



https://ambulant.medifox.de/?utm_source=google&utm_medium=cpc&utm_campaign=de_search_01%20brand_ambulant_b_conversions&utm_term=%2Bmedifox%20%2Bambulant&utm_campaign=01+Brand+03%2003%20ambulant&utm_source=adwords&utm_medium=ppc&hsa_acc=5782399721&hsa_cam=2030284224&hsa_grp=71502669333&hsa_ad=355097304392&hsa_src=g&hsa_tgt=kwd-302874695026&hsa_kw=%2Bmedifox%20%2Bambulant&hsa_mt=b&hsa_net=adwords&hsa_ver=3&gclid=EAIaIQobChMI9-iNgevP7gIVuUeRBR1bsABjEAAYASAAEgL8DPD_BwE
https://www.caresocial.de/Pflegesoftware
https://www.caresocial.de/Pflegesoftware
https://www.managingcare.de/cs-pflegemanager/
https://www.managingcare.de/cs-pflegemanager/
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Technikanwendung Inhalte Quelle/Link
(Hersteller)

MULTICOM Anwendungssoftware mit folgenden integrierten Modulen: https://www.multicomgmbh.de/pflegex/
Pflege.X (Multicom ¢ Stammdatenverwaltung [Abruf am: 11.02.2021]

Software GmbH) Leistungskataloge

Mitarbeiterverwaltung

Wiedervorlagesysteme

Controlling

Abrechnung

Verordnungsmanagement

Vertragsmanagement

Erstellung von Dokumentationsvorlagen

Angebotserstellungen

weitere Module erhiltlich (z. B. Dienstplanung, Touren- und Einsatzplanung, Fuhrparkverwaltung, mobile Daten-
erfassung, Pflegeplanung und -dokumentation)

* & & & 6 o o o o

ACS-Ambulance Anwendungssoftware mit folgenden integrierten Modulen: https://www.alphacomputer.de/ambu-
(Alpha Computer + Stammdatenverwaltung lant/
GmbH) ¢ Leistungsplanung (u. a. Leistungsplanung und -nachweis, Verwaltung von Verordnungen) [Abruf am: 11.02.2021]

¢ Abrechnung

+ Controlling
weitere Module erhiltlich (z. B. Pflegedokumentation, Dienst- und Einsatzplanung, Tourenplanung, Datentra-
geraustausch, SOLL/IST-Erfassung der Arbeitszeiten und gefahrenen Touren, Wirtschaftlichkeitspriifungen, mo-
bile Datenerfassung von Arbeitszeiten und erbrachten Leistungen, Wunddokumentation, digitale Ubergabe)



https://www.multicomgmbh.de/pflegex/
https://www.alphacomputer.de/ambulant/
https://www.alphacomputer.de/ambulant/
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Technikanwendung Inhalte
(Hersteller)

Quelle/Link

Mobile App App (via Smartphone/Tablet) ist Teil einer groBeren pflegedienstelibergreifenden Softwareplattform im Rahmen
eines Forschungsprojekts (Prototyp), sog. CDMS und hat folgende integrierte Module:
+ Stammdatenverwaltung (inkl. eigener Accounts Mitarbeitende und fir Klientinnen/Klienten i. S. einer
digitalen Akte)
Abrechnung
Dienst- und Tourenplanung
mobile Daten-/Leistungserfassung
Navigationsfunktion zum Einsatzort
Hilfsmittelverwaltung
Einsatzplanung
Erfassen biometrischer Parameter (z. B. Blutdruck, Blutzucker, Temperatur)
Einpflegen medizinischer Dokumente in die elektronische Patientenakte

* & & & o o 0o o

Sandulescu V, Soviany S & Sorin P (2020):
Mobile App for Optimizing Home Care
Nursing. https://www.research-
gate.net/publication/341675335 Mo-
bile App for Optimi-

zing Home Care Nursing [Abruf am:
05:02.2021]

Sandulescu V & Sorin P (2020): Web Ap-
plication for Home Care Providers.
https://www.researchgate.net/publica-
tion/342421273 Web Applica-

tion for Home Care Providers [Abruf
am: 05.02.2021]

Informationsaustausch und digitale Leistungserbringung

CGM ELVI (La-Well Pflegefachkrifte fiihren gemeinsam mit pflegebediirftigen Klientinnen/Klienten virtuelle Visiten mit Arztin-
Systems GmbH) nen/Arzten durch
integrierte Inhalte:
¢ Kommunikationstool (Videotelefonie, Chat)
+ Informations- und Datenaustausch

https://elvi.de/gesundheitswesen-pfle-
geheime-und-ambulante-pflegedienste/
[Abruf am: 04.02.2021]



https://www.researchgate.net/publication/341675335_Mobile_App_for_Optimizing_Home_Care_Nursing
https://www.researchgate.net/publication/341675335_Mobile_App_for_Optimizing_Home_Care_Nursing
https://www.researchgate.net/publication/341675335_Mobile_App_for_Optimizing_Home_Care_Nursing
https://www.researchgate.net/publication/341675335_Mobile_App_for_Optimizing_Home_Care_Nursing
https://www.researchgate.net/publication/342421273_Web_Application_for_Home_Care_Providers
https://www.researchgate.net/publication/342421273_Web_Application_for_Home_Care_Providers
https://www.researchgate.net/publication/342421273_Web_Application_for_Home_Care_Providers
https://elvi.de/gesundheitswesen-pflegeheime-und-ambulante-pflegedienste/
https://elvi.de/gesundheitswesen-pflegeheime-und-ambulante-pflegedienste/
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Technikanwendung
(Hersteller)

Digitaler Stift (z. B.
Diagramm Halbach
GmbH & Co. KG)

Inhalte

elektronische Dokumentationssysteme mit folgenden integrierten Inhalten:
¢ Erfassung des Gesundheitszustands mit einem digitalen Stift
¢ automatische Alarme bei Grenzwertliber- oder Unterschreitung
« Datenerfassung (z. B. Pflegedokumentation, Formulare)

Quelle/Link

https://www.mobile-dokumenta-
tion.de/digitaler-stift/branchen-und-an-
wendungen/klinik-und-pflege/ [Abruf
am: 10.02.2021]

Lind L & Karlsson D (2014): Telehealth for
,the digital illiterate”--elderly heart fail-
ure patients experiences. Stud Health
Technol Inform 205, 353-357. ISSN:
0926-9630

Digitaler Stift zur
Wundversorgung

elektronisches Dokumentationssystem (Prototyp) mit folgenden integrierten Inhalten:
¢+ Kombination aus Bildlibertragung von Wunden via Smartphone mit Daten, die auf digitalen Papier-
formularen erfasst wurden (iiber eine Bluetooth-Verbindung mit einem digitalen Stift)
+ versorgungsbereichlbergreifender Datenzugriff (Wundexpertinnen/Wundexperten)
Informationsaustausch

Vowden K & Vowden P (2013): A pilot
study on the potential of remote support
to enhance wound care for nursing-
home patients. ) Wound Care 22(9), 481-
488. DOI: 10.12968/ jowc.2013.22.9.481.

e-Pflegebericht

elektronische Pflegetliberleitung nach Krankenhausaufenthalt (Prototyp im Rahmen eines Forschungsprojekts)
mit folgenden integrierten Inhalten:

+ elektronische Gesundheitsakte

¢ standardisierte Uberleitungsprozesse

Schulte G, Hibner U, Rienhoff O, Quade
M, Rottmann T, Fenske M, Egbert N,
Kuhlisch R & Sellemann B (2017): Evalua-
tion einer elektronisch unterstitzten
pflegerischen Uberleitung zwischen Kran-
kenhaus und Pflegeheim unter Nutzung
einer Test-Telematikinfrastruktur: eine
Fallanalyse. GMS Medizinische Informa-
tik, Biometrie und Epidemiologie 2017
13(1)



https://www.mobile-dokumentation.de/digitaler-stift/branchen-und-anwendungen/klinik-und-pflege/
https://www.mobile-dokumentation.de/digitaler-stift/branchen-und-anwendungen/klinik-und-pflege/
https://www.mobile-dokumentation.de/digitaler-stift/branchen-und-anwendungen/klinik-und-pflege/
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Technikanwendung
(Hersteller)

Inhalte

Quelle/Link

Telepflegezentrale

audiovisuelle Kommunikationstechnologien (Videotelefonie) tiber Tablet oder Smartphone mit folgenden
Integrierten Inhalten:
+ fachlicher Informations- und Datenaustausch durch Pflegefachkrafte mit anderen Pflegefachkraften
(z. B. im Rahmen des Wundmanagements) oder Arztinnen/Arzten

https://telepflegezentrale.de/
[Abruf am: 10.02.2021]

Pflegepioniere (2020): Telepflege. Ergeb-
nisse der Projektevaluation. https://tele-
pflege-niedersachsen.
de/wp-content/uploads/2020/08/Tele-
pflege Abschlussbericht zur Telepflege

Wound care teleas-
sistance service
(TASP)

elektronischer Informations- und Datenaustausch (mittels Tablet, Smartphone) mit folgenden
integrierten Inhalten:
+ drahtlose Sprach- und Bildubertragung zwischen Pflegefachkriften und Pflegeexpertinnen/-experten
(Wundmanagement, Enterostomatherapie)

https://reacts.com/Con-
tent/documents/04 TASP_FR.pdf [Abruf
am 05.02.2021]

Gagnon et al. (2014): The influence of a
wound care teleassistance service on
nursing practice: a case study in Quebec

Interaktive Infor-
mations- und Kom-
munikationstech-
nologie (IKT)

Plattform (Prototyp) zur Erfassung und Verwaltung patientenrelevanter Ergebnisparameter liber ein Tablet mit
folgenden integrierten Inhalten:
¢ Erfassung und Verwaltung von patientenrelevanten Ergebnisparametern (z. B. patientendefiniertes
Behandlungsziel)
+ automatische Alarmierung professionell Pflegender bei (akuten) gesundheitliche Verschlechterung
bzw. gesundheitlichen Beschwerden

Algilani S, Langius-EkIof A, Kihlgren A &
Blomberg K (2017): An interactive ICT
platform for early assessment and man-
agement of patient-reported concerns
among older adults living in ordinary
housing - development and feasibility. J
Clin Nurs 26(11-12), 1575-1583. DOI:
10.1111/jocn.13468



https://telepflegezentrale.de/
https://reacts.com/Content/documents/04_TASP_FR.pdf
https://reacts.com/Content/documents/04_TASP_FR.pdf
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Technikanwendung
(Hersteller)

Online Health Com-
munity (OHC) ZWIP
(Zorg en Welzijns

Informatie Portaal)

Inhalte

Online-Portal (Prototyp) mit dem Ziel die Inanspruchnahme und den Zugang zu Pflegeleistungen zu defragmen-
tieren
mit folgenden integrierten Inhalten:

+ Informationsaustauch (Pflegebedirftige, Angehdrige und Leistungserbringer)

¢ Kommunikationstool

+ elektronische Gesundheitsakte

Quelle/Link

www.zwip.nl [offizielle Website, jedoch
nicht abrufbar]

https://www.netwerk100.nl/wat-wij-
doen/voltooide-projecten/zorg-en-
welzijnsinfoportaal-zwip/ [Abruf am:
05.02.2021]

Makai P, Perry M, Robben SHM, Schers
HJ, Heinen MM, Rikkert MGMO & Melis
RF (2014): Evaluation of an ehealth inter-
vention in chronic care for frail older
people: Why adherence is the first tar-
get. Journal of Medical Internet Research
16(6), e156. ISSN: 1438-8871 (electronic)
1438-8871

VALUE-Dienst (Vir-

tual Assisted Living
Umbrella for the El-
derly)

Webportal (Prototyp) zum Informationsaustauch und digitaler Leistungserbringung mit folgenden
integrierten Inhalten:
# Zugang zu professionell Pflegenden fir Klientinnen/Klienten, Informationsaustausch
¢ Kommunikationstool (Videokonferenz, Senden/Empfangen von Nachrichten)
# Zugang zu verschiedenen Gesundheits- und Gemeinschaftsdiensten

Finkelstein SM, Speedie SM, Zhou X,
Potthoff S & Ratner ER (2011): Percep-
tion, satisfaction and utilization of the
VALUE home telehealth service. J Tele-
med Telecare 17(6), 288-292. DOI:
10.1258/jtt.2011.100712



http://www.zwip.nl/
https://www.netwerk100.nl/wat-wij-doen/voltooide-projecten/zorg-en-welzijnsinfoportaal-zwip/
https://www.netwerk100.nl/wat-wij-doen/voltooide-projecten/zorg-en-welzijnsinfoportaal-zwip/
https://www.netwerk100.nl/wat-wij-doen/voltooide-projecten/zorg-en-welzijnsinfoportaal-zwip/

IGES

2901

Technikanwendung
(Hersteller)

HealthHUB (Do-
cobo Ltd.,
Bookham, Surrey,
GroRbritannien)

Inhalte

Gerét zur Datenerfassung, Anschluss an Online-Portal zum Datenaustausch/-einsicht mit folgenden
integrierten Inhalten:
+ kleines, portables Monitoringgerat (HealthHUB) erfasst biometrische Parameter (z. B. Blutdruck, Puls)
¢ Dokumentationsmoglichkeit zum Allgemeinbefinden/Gesundheitszustand
¢ Datenweiterleitung, Zugriff durch professionell Pflegende
¢ automatische Alarme bei akuten Zustandsverschlechterungen

Quelle/Link

https://www.docobo.co.uk/ [Abruf am:
04.02.2021]

De San Miguel K, Smith J & Lewin G
(2013): Telehealth remote monitoring for
community-dwelling older adults with
chronic obstructive pulmonary disease.
[Journal Article; Randomized Controlled
Trial; Research Support, Non-U.S. Gov‘t]
Telemedicine journal and e-health 19(9),
652-657. DOI: 10.1089/tmj.2012.0244

e-Messaging liber
eine elektronische
Patientenakte

e-Massaging-Funktion ist in die elektronische Patientenakte eingebettet (Prototyp) mit folgenden
integrierten Inhalten:
+ versorgungsbereichsibergreifende Kommunikation und Informationsweitergabe zwischen Leistungs-
erbringern

Melby L, Brattheim BJ & Hellesg R
(2015): Patients in transition--improving
hospital-home care collaboration
through electronic messaging: providers’
perspectives. J Clin Nurs 24(23-24), 3389-
3399. DOI: 10.1111/jocn.12991

LEOS Hausliche
Krankenpflege
(HMM Deutschland
GmbH)

Anwendung zum Informations- und Datenaustausch zwischen ambulanten Pflegediensten und Krankenkassen
mit folgenden integrierten Inhalten:
¢ digitale Erfassung von Verordnungen
¢ Uberpriifen von Fehleingaben = Vermeidung von Ablehnungen und Riickfragen seitens der Kassen
zu vermeiden
¢ Anzeige von Korrekturen

https://www.hmmdeutschland.de/pfle-
gedienste/leos-haeusliche-kranken-
pflege# [Abruf am: 09.02.2021]



https://www.docobo.co.uk/
https://www.hmmdeutschland.de/pflegedienste/leos-haeusliche-krankenpflege
https://www.hmmdeutschland.de/pflegedienste/leos-haeusliche-krankenpflege
https://www.hmmdeutschland.de/pflegedienste/leos-haeusliche-krankenpflege
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Technikanwendung
(Hersteller)

Inhalte

SGB V und XI iibergreifende (versorgungsbereichiibergreifende) Steuerung der pflegerischen Versorgung

Quelle/Link

Pflegeplatzmana-
ger (Pflegeplatzma-
nager GmbH)

Vernetzung verschiedener Akteure der langzeitpflegerischen Versorgung i. S. einer Art Gesundheitsregion liber eine
webbasierte Plattform:

L4

Unterstiitzung in Vermittlung von pflegerischen Betreuungsleistungen, u. a. durch ambulante Pflege-
dienste

Digitalisierung des Entlass-, Aufnahme- und Uberleitmanagements auf der gesetzlichen Grundlage des
Rahmenvertrages fiir das Entlassmanagement

zeitsparendes und transparentes Aufnahmemanagement

Hilfegesuche mit Klientenprofilen und Echtzeitabgleich fir passgenaue Suche - optimierte Tourenpla-
nung

Pflegedienste selbst konnen Profile mit ihren Dienstleistungen etc. erstellen, sodass Pflegebedirftige bei
Zusage anhand des Profils entscheiden kdnnen, ob sie Leistungen dieses Pflegedienstes beziehen wollen
Vernetzung medizinischer Leistungserbringer mit den ambulanten Nach- und Weiterversorgern und dar-
Gber hinaus mit Beratungsstellen, Pflegestitzpunkten, Homecare-Unternehmen, Hilfsmittellieferanten
und Rehakliniken

https://www.pflegeplatzmana-
ger.de/#fambDienste
[Abruf am: 08.02.2021]

https://www.pflegeplatzmana-
ger.de/newsroom/interview-die-digi-
tale-loesung-spart-viel-zeit/

[Abruf am: 08.02.2021]

https://www.pflegeplatzmana-
ger.de/newsroom/digitale-kontakt-

aufnahme-zu-91-aller-deutschen-
pflegeanbieter-ueber-plattform-pfle-

geplatzmanager/
[Abruf am: 08.02.2021]

Campian®Net (me-
dicalnetworks)

aktive und passive Vernetzung am Pflegeprozess beteiligter Akteure der gesundheitlichen und pflegerischen Versor-
gung, versorgungsbereichiibergreifender Zugriff auf eine Patienten-/Klientenakte:

.
.

Echtzeitbereitstellung von Daten in der Patienten-/Klientenakte

Kommunikationstool fiir versorgungsbereichiibergreifenden und interprofessionellen Informationsaus-
tausch

institutionslibergreifender Datenaustausch Gber den gesamten Behandlungsverlauf hinweg (inkl. Be-
handlungsanweisungen, Wundkonsultationen)

Benachrichtigungen an Arztinnen/Arzte bei bspw. gesundheitlichen Verschlechterungen Behandlungsan-
weisungen

https://www.campian.net/detail-
seite/softwareloesung-fuer-pflege-
kraefte-und-aerzte-1.html

[Abruf am: 09.02.2021]



https://www.pflegeplatzmanager.de/#ambDienste
https://www.pflegeplatzmanager.de/#ambDienste
https://www.pflegeplatzmanager.de/newsroom/interview-die-digitale-loesung-spart-viel-zeit/
https://www.pflegeplatzmanager.de/newsroom/interview-die-digitale-loesung-spart-viel-zeit/
https://www.pflegeplatzmanager.de/newsroom/interview-die-digitale-loesung-spart-viel-zeit/
https://www.pflegeplatzmanager.de/newsroom/digitale-kontaktaufnahme-zu-91-aller-deutschen-pflegeanbieter-ueber-plattform-pflegeplatzmanager/
https://www.pflegeplatzmanager.de/newsroom/digitale-kontaktaufnahme-zu-91-aller-deutschen-pflegeanbieter-ueber-plattform-pflegeplatzmanager/
https://www.pflegeplatzmanager.de/newsroom/digitale-kontaktaufnahme-zu-91-aller-deutschen-pflegeanbieter-ueber-plattform-pflegeplatzmanager/
https://www.pflegeplatzmanager.de/newsroom/digitale-kontaktaufnahme-zu-91-aller-deutschen-pflegeanbieter-ueber-plattform-pflegeplatzmanager/
https://www.pflegeplatzmanager.de/newsroom/digitale-kontaktaufnahme-zu-91-aller-deutschen-pflegeanbieter-ueber-plattform-pflegeplatzmanager/
https://www.campian.net/detailseite/softwareloesung-fuer-pflegekraefte-und-aerzte-1.html
https://www.campian.net/detailseite/softwareloesung-fuer-pflegekraefte-und-aerzte-1.html
https://www.campian.net/detailseite/softwareloesung-fuer-pflegekraefte-und-aerzte-1.html
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Technikanwendung Inhalte Quelle/Link
(Hersteller)

Careplace (InnFac- Plattform zur Vernetzung von ambulanten Pflegediensten mit folgenden integrierten Inhalten: https://innfactory.de/case-
tory) ¢ Ubersichtskarte {iber geographisches Gebiet mit Filterfunktionen study/careplace-cloud/
+ Anzeige von Standorten einzelner Klientinnen/Klienten verschiedener ambulanter Pflegedienste [Abruf am: 12.02.2021]

¢ Freigabe von Klientinnen/Klienten durch Pflegedienste zur Ubernahme durch andere Dienste = Pflege-
dienste sehen auf einen Blick, wo mogliche neue Klienten wohnen und ob sie in Touren passen kdnnten

¢ Ubersichtsanzeigen mit Hilfegesuchen einzelner Pflegedienste bei bspw. akuten Personalausfillen = An-
zahl bendtigter Pflegefach- und -hilfskrafte kann von jedem Pflegedienst individuell hinterlegt werden
und wird anderen Diensten angezeigt

¢ Pflegediensteiibergreifendes Kommunikationstool fiir u. a. Ubernahmeanfragen

Recare ONE (RE- Plattform zum Uberleitungsmanagement nach Krankenhaus-Entlassung mit folgenden integrierten Inhalten: https://www.recaresoluti-
CARE DEUTSCH- ¢ Krankenhduser, Reha-Einrichtungen oder Pflegeberater erstellen einheitliche und strukturierte Patien- ons.com/fuer-nachversorger
LAND GMBH) tenprofile von pflegebedirftigen Personen, fiir die eine (nachstationare) Versorgung bendtigt wird [Abruf am:12.02.2021]

¢ Echtzeitabgleich mit freien Kapazitaten ambulanter Pflegedienste > Anfragen an die ambulanten Pflege-
dienste gehen (ber das Portal per Mail ein und kénnen dort auch jederzeit direkt beantwortet/abgelehnt
werden

¢ Koordinierung der Uberleitung

¢ Echtzeitupdates zum Status der Kosteniibernahme von Krankenhdusern oder angebundenen Kostentra-

gern
Caseform (nube- Plattform zum Uberleitungsmanagement nach Krankenhaus-Entlassung mit folgenden integrierten Inhalten: https://caseform.de/Entlassmanage-
dian GmbH) ¢ Krankenhduser, Reha-Einrichtungen oder Pflegeberater erstellen einheitliche und strukturierte Patien- ment/
tenprofile von pflegebedirftigen Personen, fiir die eine (nachstationare) Versorgung benotigt wird [Abruf am: 12.02.2021]

¢ Echtzeitabgleich freier Kapazitdten der ambulanten Dienste - Pflegeliberleitungsbégen werden tber das
Portal an den ambulanten Pflegedienst verschickt. Pflegedienste konnen Antworten schicken und wei-
tere Informationen (z. B. Medikationsplan) anfordern

¢ Pflegedienste kdnnen ihr regional begrenztes Einsatzgebiet angeben = nur Anfragen fir Patienten inner-
halb des Gebiets

Quelle: IGES



https://innfactory.de/case-study/careplace-cloud/
https://innfactory.de/case-study/careplace-cloud/
https://www.recaresolutions.com/fuer-nachversorger
https://www.recaresolutions.com/fuer-nachversorger
https://caseform.de/Entlassmanagement/
https://caseform.de/Entlassmanagement/
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