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Im Rahmen der ,Gesundheitsregion Liineburg®“ wurde das Projekt in der Zeit vom 01.05.2016 bis
30.04.2018 vom Land Niedersachsen, dem Landkreis Lineburg und der Gesundheitsholding Liineburg
gefordert. Seit 01.05.2018 wird das Projekt vom Landkreis Lineburg finanziert. Die Finanzierung ist bis zum
31.12.2019 sichergestellt.

In den ersten zwei Jahren wurde das Projekt vom ,Zentrum fir Innovation in der Gesundheitswirtschaft
Ostwestfalen-Lippe* (,ZIG") begleitet, welches eine Evaluation durchfihrte. Die Ergebnisse der Evaluation
liegen nunmehr vor.

Prof. Dr. med. Christian Maaser, arztlicher Leiter des Projekts und Chefarzt der Geriatrie im Klinikum
Luneburg, berichtet Gber die Evaluationsergebnisse.

Der Abschlussbericht ist als Anlage beigefligt.

Sachlage vom 17.04.2019:

Das Projekt "LUneburger Alterslotsen"” wurde am 01.05.2016 als Gemeinschaftsprojekt des Landkreises
Luneburg und der Gesundheitsholding Lineburg ins Leben gerufen. Die Finanzierung des Projekts wurde
seitdem durch das Stadtische Klinikum LUneburg und den Landkreis Luneburg sichergestellt. In den ersten
zwei Jahren wurde das Projekt im Rahmen der "Gesundheitsregion Lineburg" vom Land Niedersachsen
gefordert.

Nach Ablauf der Landesférderung wurde das Projekt in den Jahren 2018 und 2019 mit jeweils 100.000,00 €
vom Landkreis Liineburg finanziert.

Prof. Dr. med. Christian Maaser, arztlicher Leiter des Projekts und Chefarzt der Geriatrie im Stadtischen
Klinikum Lineburg, wird Gber den aktuellen Stand des Projekts berichten. Im Anschluss wird dariiber zu
beraten sein, ob die Projektférderung in Héhe von jahrlich 100.000,00 € Uber den 31.12.2019 fortgefihrt
wird.

Aktualisierung vom 06.08.2019:

Nachdem in der letzten Ausschusssitzung Frau Dr. med. Blumenbach und Herr Kramer ausfiihrlich tber das
Projekt ,Lineburger Alterslotsen” berichtet hatten, wurden die noch fehlenden Statistikdaten mit dem
Sitzungsprotokoll nachgereicht. Aus der Statistik ergab sich, dass von den 418 am Projekt teilnehmenden
Personen ca. 46 % aus dem Gebiet des Landkreises Liineburg (ohne Hansestadt Lineburg) und ca. 54 %
aus der Hansestadt Lineburg stammen.

Nachdem die Daten nunmehr vollstédndig vorliegen, wird dariiber zu entscheiden sein, ob die
Projektférderung in Héhe von jahrlich 100.000,00 € dGber den 31.12.2019 hinaus fortgeflihrt wird.

Aktualisierte Sachlage vom 26.08.2020:
Herr Prof. Maaser vom Stadtischen Klinikum Lineburg wird in der Sitzung tiber den Verlauf des Projekts
berichten und zu aktuellen Zahlen vortragen.
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Bericht zur begleitenden Evaluation
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== Zur Vorlage beim Auftraggeber ==



Die Evaluation des Projektes ,Liineburger Alterslotsen” erfolgte Projekt begleitend in der Zeit von
Mai 2016 bis April 2018 und wurde durchgefiihrt vom ZIG — Zentrum fir Innovation in der
Gesundheitswirtschaft OWL.

Bearbeitung: Birte F6hse, Marcel Frischkorn, unter Mitarbeit von Jan Hendrick Schnecke

Kontakt

Uwe Borchers, Geschéaftsfuhrer

ZIG — Zentrum fir Innovation in der Gesundheitswirtschaft OWL

Jahnplatz 5, 33602 Bielefeld | Tel. 0521-329860-12 | borchers@zig-owl.de | www.zig-owl.de



Inhaltsverzeichnis

FAN o] oY | fo [T Y o4 V=T =] ol T oY1= PSPPI 5
TaAbEHENVEIZEICNNIS ...t sttt ettt e s bt e sbe e st st e e beennes 7
1. Ausgangspunkt und Zielsetzung des ProjeKes........ueiicciiieieciiie et 8
D A= F-{ U o o =PSRRI 9
B MBENOAE et et b e s be e e sab e sbe e e bee e s reeenanes 10
4. QUANtItatiVe EVAIUGLION ..ciiiiiiiee ettt ettt s be e e st e e b e s nee e sreeeaee 10
5. Zielsetzung der formativen EValuation..........ccoccuiiiiieciiii et 11
6. Netzwerkbildung: Herausforderung Hausarztinnen und HauSarzte .........ccceeeeevieeeecieeeeccieee e 12
7. Beschreibung der SHICNProDe ......ooooiiiii ettt e et e e e e bae e e e e bae e e e eanes 12
7.1 Barthel-INa@X ..ceueeeeiie ettt sttt et et st e st e st sb e sbe e e sabee e 18
7.2 Morbiditdat und VUIN@rabilitat........ceoviiiiiiieieeee e 19
7.3 VOrsorgeVvollmMacht. ... ..o e e ae e e e raeas 20
7.4 Allgemein- und Erndhrungszustand...........cccoeeiiiiiiiciiie e e 20
7.5 IMIODITIEAT .ttt sttt b e b e sae e st s bt et b e b e sbe e saeeeare s 21
7.6 Mobilitatstest — , TIMed UP & GO ...ttt e e e e e e e e 22
7.7 Verlassen der WORNNUNE ......ooii ettt et ee e s st e e e e sabe e e s e sabee e e sabeeeeenareeas 23
AR 2T C -1 T4 o 11 [ F PRSP 24
VA N1 1= IO P PP PP PPPPPURIRE 24
7.10 AlltagseinSCIANKUNZEN .....oii ittt e et e e et e e e e e bee e e eebee e e e abaeeeeenbaeeeennrenas 25
7.11 MEAIKAMENTE «..eeieeieeite ettt b e s h e ettt e b e she e satesabesabe et e e beesbeeemteeateennean 26
7.12 Krankenkassen der Patientinnen und Patienten ..........ccceeveeiienieniinic e 29
8. ZEItrEINENANAIYSE oot e s e e e st e e e et a e e e s btaeeeerteeeeaares 30
8.1 Merkmale der Substichprobe zum Zeitpunkt T1 ......ccoveiiieiiiiiiiiee e 30
8.2 Veranderungen der Substichprobe zwischen den Zeitpunkten TL und T2 .......ccoceerivernieenne 33
9. SUbgrupPENaNalYSE: TA-T3 ..ottt ettt e e et e e e et e e e e e bt e e e e ebteeeesbteeeeesteeaeensreneeaanes 37
10. Projektierung des LOTSEN-PrOZESSES .......c.uuiiiiiueieeeiiieeeecitreeeeeitreeeeetreeeeeataeeeeeabaeeeenbeeesennseeeeenrenas 38
10.1 Projektierter LOtSEN-PrOZESS .......ccuiiieciiieiiciiieeciireeeeetteeesctae e e s streeessaaaeeessnbaeeessssaeeesnssaeeeans 38
10.2 Ergebnisse der summativen Prozessevaluation ..........ccccceevciieiieiiieecciiiee e 41
10.3 EINSCRIIDUNG oottt e e et b e e e et b e e e e atae e e enbaeee e asbeeesnnsaeeenns 43
10.4 Re-HOospitaliSIErUNGSQUOLE .......eeiiiiiiieee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e eenrnreeeeeeas 44
10.5 Pflegerische Betreuung der Patientinnen und Patienten..........ccccoeeeeeiieecciieec e, 44
10.6 Einflussfaktoren auf die Tatigkeit der Liineburger Alterslotsen.........cccceeeciieeeeiciieecccnennn. 45
10.7 Rollenwahrnehmung und Mehrwert der Lotsentatigkeit ..........cocveeeviiieeiiiiieee e, 46

3



11. Ergebnisse der Experteninterviews mit Hausdrztinnen und Hausarzten .......cccccceeevveeeecieee e, 47
12. Bedarfe in der geriatrisChen VersorgUNG......cccuuiiiiiiiiiiiiiee e erree e e sree e e 49
13. Potenzielles Trainings- und SChUlUNGSPIrOSrammM ......ccoccviiiiiiiiee i ree e e 51
14. Ergebnisse der Befragung der Patientinnen und Patienten .......cccoccveeiiiiiieiiiiee e, 51
T s o o) 1= Y 0 g =0T o TR RSP 60
15.1 Einbindung der Alterslotsen in lokale Gesundheitszentren .........cccceevecvveeeeccieeeeccieee e, 60
15.2 Sekundarpravention SArKEN ... 61
15.3 Starkere Zusammenarbeit mit ambulanten Pflegediensten ........cccccvvveviiiiieeiiicieec e, 61
15.4 Einbindung von Telemedizin und digitalen Arbeitsplatzen .......cccccccvvvcieeiiiiieeiiiciiec e, 61
15.5 MObiler ArbEitSPIatz.......eee i e e e e et e e e a e e e e aaeeaeas 62
16, FAZItaeeiii i e s e s s e e s re s 63
F Y 2] ¥ [ o= ST 65



Abbildu

Abbildung 1:
Abbildung 2:
Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:
Abbildung 6:
Abbildung 7:
Abbildung 8:
Abbildung 9:

Abbildung 10:
Abbildung 11:
Abbildung 12:
Abbildung 13:
Abbildung 14:
Abbildung 15:
Abbildung 16:
Abbildung 17:
Abbildung 18:
Abbildung 19:
Abbildung 20:
Abbildung 21:
Abbildung 22:
Abbildung 23:
Abbildung 24:
Abbildung 25:

Abbildung 26:
Abbildung 27:
Abbildung 28:
Abbildung 29:
Abbildung 30:
Abbildung 31:
Abbildung 32:
Abbildung 33:
Abbildung 34:

Abbildung 35:

Abbildung 36:

ngsverzeichnis
Verlauf der Einschreibungen (N=266) in der Stichprobe (pro Monat) .......cccccccveeeveenneee. 13
Geschlechterverteilung (N=266) in der Stichprobe (absolut und in %) .......ccccccvveeennneen. 13
Verteilung (N=266) nach Altersgruppen (Alter zum Zeitpunkt der Einschreibung)......... 14
Verteilung (N=266) nach Familienstand (absolut und in %) .......c.ccccoeevveeiiieeviee e, 14
Verteilung (N=266) nach Wohnsituation (absolut und in %) .........ccccooeviriiieeenccieeeenen. 15
Verteilung nach Pflegestufe (N=106) zum Zeitpunkt T1......cccceevrirriieencienee e e 16
Verteilung nach Pflegegrad (N=160) zum Zeitpunkt T1.......ccceeivrieecieenceeecee e 16
Verteilung nach Schwerbehindertengrad (N=97) zum Zeitpunkt T1.......ccoceeerirvreennnnenn. 17
Verteilung (N=266) nach Barthel-Index in der Stichprobe..........ccccecovvevcieiiiicciee e, 18
Verteilung von Morbiditat und Vulnerabilitdt in der Stichprobe (N=216) (in %) .......... 19
Verteilung (N=266) nach Bestehen einer Vorsorgevollmacht (absolut und in %) ......... 20
Verteilung nach Angaben zum Allgemeinzustand in der Stichprobe (N=266)............... 20
Verteilung nach Angaben zum Erndhrungszustand der Stichprobe (N=266) ................ 21
Verteilung (N=262) nach Angaben zu Mobilitdt in der Wohnung (in %) ......cccccceeveveenne 21
Verteilung nach Angaben zu Mobilitdt auBerhalb der Wohnung (in %).........cccceeeuveennee 22
Verteilung nach Mobilitatstest - Timed Up & GO (N=266).......ccccveeeecireeercieeeeecieeeeenns 23
Verteilung nach Angaben zum Verlassen der Wohnung (N=266) .........cccccocveeeecrveeeennns 23
Verteilung nach Angaben zur Beurteilung des Gangbildes (N=266).........c.ccceecuveerreenne 24
Verteilung nach Angaben zur Kérperpflege (N=266).........cocceeeeciieeiecieeeeeiieeeeecieee e 24
Verteilung nach Angaben zur Reinigung der Wohnung (N=266).......c..ccccecuveeeecveeeennnns 25
Verteilung nach Anzahl der Alltagseinschrankungen (N=262) ........ccccceevveeiieeeiveescvnennns 26
Verteilung nach Anzahl der eingenommenen Medikamente (N=221)......cccccceecvvveeenns 27
Verteilung nach der Einstellung der Medikamente (N=215) (absolut und in %)........... 27
Verteilung nach Einnahme der Medikamente (N=215)........ccccccoeercerevieeniieeeriee e 28
Vorliegen eines Medikationsplanes bei Einnahme von mehr als 3 Medikamenten
(N=196) (abSOIUL UN IN %6)..cccureeeiiieirieeeiee et eee et e e tee e s e e e e srae e sbeeesneee s 28
Erwdhnung der zusatzlichen Medikamente im Medikationsplan (N=47).........ccc......... 29
Krankenkassen der Patientinnen und Patienten (N=266) .........ccccoveeereiieeeeicrieeeeecnieeenn. 29
Anzahl der Alltagseinschrankungen in der Substichprobe (N=125) ........cccoceeeecvineenns 32
Ubergeordnete Prozessschritte der Alterslotsen in LUNEbUrg .......ccoeveveveveeveveevereenene, 38
Schwimmbahnendiagramm des Prozesses der Liineburger Alterslotsen ..................... 41
Re-Hospitalisierungsquote der im Klinikum Liineburg eingeschriebenen
Patientinnen und Patienten (N=70) ......ooooeviiiiiiiieeeeieeee et e eeree e eeree e 44
Die Lotsentatigkeit unterstitzte mich, mit den Folgen des Schlaganfalls besser
UMZUBENEN (N 86) ..ictieeiiieeiiieciie ettt ettt e e e et e e e te e et e e s teeebaeesabeeentaeesnseesnsaeesareean 52
Die Lotsentatigkeit unterstitzte mich, die Moglichkeiten zur Verhinderung eines
erneuten Schlaganfalls besser zu verstehen (N=85) ......cccceeeeciieeiciiiee et 52
Die Lotsentatigkeit unterstiitze mich, die arztliche Behandlung besser
ZUVEISTENEN (NS 81) weiiiiiiiiiiciiie ettt ettt ettt e e eeare e e e ebbe e e seabeeeeeabeeeeennreeas 53
Die Lotsentatigkeit unterstitzte mich, geeignete therapeutischen Hilfsmittel (z.B.
Gehhilfen) zu fINdEN (N=70) ....uveiiiiieei ettt et eebe e e abee e e e abeeas 53
Die Lotsentatigkeit unterstiitzte mich, meine Angehorigen zu entlasten (N=71) ........ 54


file:///D:/Zig/prj/lueneburg/180730_bericht/Abschlussbericht_lüneburger_Alterslotsen_Bearbeitung_JS.docx%23_Toc520825012

Abbildung 37:

Abbildung 38:

Abbildung 39:

Abbildung 40:

Abbildung 41:

Abbildung 42:

Abbildung 43:
Abbildung 44:

Abbildung 45:

Die Schlaganfall-Lotsin informierte mich Giber Moglichkeiten der Gesundheitssicherung

nach dem Schlaganfall (N=87) .......cccuiiiciieeecee e 54
Die Alterslotsin informierte mich iber wertvolle Kontakte zu Selbsthilfegruppen

[ A ) PRSPPI 55
Die Alterslotsin informierte mich Giber passende Freizeit-/ Alltagsangebote

[N g (=TT L= g (=T =4 o o IS N 55
Durch die Lotsentéatigkeit habe ich mein Gesundheitsverhalten (Bewegung, Erndhrung,
Stressreduktion) geandert (N=84)........cccveecireiiiecee et 56
Durch die Lotsentatigkeit habe ich meine Medikamente regelmaRiger

€INZENOMMEN (N=79) .eriiiiii ettt et e e rtte e s e e e te e e rt e e s be e e saeesnteesnsaeesnseean 57
Durch die Lotsentatigkeit habe ich regelmaRiger Termine bei der Hausarztin/ dem
Hausarzt wahrgenommen (N=81) .....c.ciiiiiiiiieiiee ettt et e e e e e e s vree e e 57
Ich bin mit der Betreuung durch die Alterslotsin zufrieden (N=88).......ccccccccevrvvveennnenn. 58
Die Betreuung durch eine Alterslotsin wiirde ich weiterempfehlen (N=91)

(] o 1o Y[V 0o o 1T 17 USSP 58
Die Teilnahme am Lotsen-Projekt war fiir mich mit einem gut leistbaren Aufwand
verbunden (N=86) (absolut Und in %) ........ccoueeeiiieeiieecee e 59



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Merkmale der Gesamtstichprobe (N=266).........cccccueeeeiiiiieiiiiiie e e 17
Tabelle 2: Merkmale der Alltagseinschrankungen (N=262) ........ccccoveeiiiiiieeiiieee e 26
Tabelle 3: Merkmale der Substichprobe zum Zeitpunkt T1 (N=125) ...cccoviiieiiiieeecieee e, 30
Tabelle 4: Alltagseinschrankungen (N=125) .......cccciiiieiiiiiieeiiee e see e e ree e e e ree e e e aaae e e e nreeas 32
Tabelle 5: Medikation der SUbSTIChProbe (N=94) .........c.cocciieiiie i 33
Tabelle 6: Haufigkeitsverteilung der Veranderungen des Barthel-Index zwischen T1 und T2 ............. 34
Tabelle 7: Ubersicht der Ergebnisse der ZeitreihenanalySe .........ccevveueeveveeveeeeeteeeeeeeeeeeeeeeteseneneas 36
Tabelle 8: Ergebnisse der Subgruppenanalyse T1-T3 ... i e 37
Tabelle 9: Kontaktaufnahmen mit Versorgungsdienstleistenden.........ccceevvciiieinciieeccciee s, 42
Tabelle 10: Beantragung von Schwerbehinderung und Pflegegrad..........cccceeveeeiviieeiiiccee e, 42
Tabelle 11: Unterstitzung durch Koordination und Hilfen ...........ccceeeeiiie i, 43
Tabelle 12: EINSCAIrEIDUNGEN ....ooi ettt e e e e e e e e e e e e abe e e e earae e e enneeeeeensenas 43
Tabelle 13: Re-HospitaliSiErUNgSQUOTE. .....ccccciiiiieiiee e e e e e ate e e e e aree e e enreeas 44
Tabelle 14: Pflegerische Betreuung der Patientinnen und Patienten.........ccccoeeeeecieeeccieeeccciiee e, 45


file:///D:/Zig/prj/lueneburg/180730_bericht/Abschlussbericht_lüneburger_Alterslotsen_Bearbeitung_JS.docx%23_Toc520825066

1. Ausgangspunkt und Zielsetzung des Projektes

“1 helfen dabei, dass dltere Menschen sich in einem immer komplexer

Die ,Lineburger Alterslotsen
werdenden Gesundheitssystem zurechtfinden. Sie halten umfangreiche Informationen zu
Gesundheitsbelangen rund um das Leben im Alter vor und begleiten Patientinnen und Patienten
Uber einen langeren Zeitraum. In enger Abstimmung mit der behandelnden Hausarztin oder dem
behandelnden Hausarzt unterstiitzen die Alterslotsinnen durch individuelle Beratung sowie durch
Koordination der erforderlichen Mallnahmen und organisieren ein Versorgungsnetz zur Starkung der
Selbststandigkeit. Im versorgungspolitischen Sinne handelt es sich bei den ,Lineburger
Alterslotsinnen” um zusatzlich qualifizierte und Sektoren libergreifend tatige Case Managerinnen, die
insbesondere geriatrische Patientinnen und Patienten im nachstationdren Alltag unterstiitzen. Auf
Grundlage definierter sektorentibergreifender Prozesse arbeiten die Alterslotsinnen quer zu den
herkémmlichen Versorgungsstrukturen und begleiten den Betreuungs- und Krankheitsverlauf Im
Sinne der Patientinnen und Patienten und in Abstimmung mit den an der Versorgung beteiligten
Akteurinnen und Akteuren in der Region Liineburg.

Das Pilotprojekt ,Lineburger Alterslotsen” erprobt ein innovatives, vernetztes, bedarfsgerechtes und
patientinnen- und patientenorientiertes Versorgungskonzept. Durch das sektoreniibergreifende Case
Management der Alterslotsinnen werden Versorgungsbriiche gemindert, die ambulante Nachsorge
verbessert und das Empowerment der Patientinnen und Patienten gestarkt. Die Alterslotsinnen
erbringen keine medizinischen oder pflegerischen Leistungen sondern begleitende Koordinations-
und Unterstitzungsleistungen in enger Abstimmung mit den stationdren und ambulanten
Versorgungsdienstleistenden.

Das Projekt ,Liuneburger Alltagslotsen” konnte von den Erfahrungen des Modellprojektes
,Gesundheitshelfer in Lippe“ profitieren.? Im nordrhein-westfilischen Kreis Lippe wurden mit dem
Modell der Gesundheitshelferinnen belastbare Arbeits- und Versorgungsstrukturen geschaffen, die
sowohl aus Nutzerinnen- und Nutzer- als auch hausarztlicher und Klinikperspektive die Versorgung
dlterer und hochaltriger Menschen deutlich und nachhaltig verbessern konnten. Die
Koordinationsleistung der Gesundheitshelferinnen, es handelte sich um weitergebildete Pflegekrafte
des Klinikums mit langjahriger Praxiserfahrung und geriatrischer Expertise, konnte den hausarztlichen
Bereich entlasten, den Informationsfluss zwischen den Sektoren sichern und insbesondere durch die
individuelle Ansprache der Patientinnen, Patienten und Angehdrigen zu einer deutlich besseren
Kontinuitat im Versorgungsverlauf beitragen. Quasi als Nebeneffekt sind samtliche Strukturen fiir
einen geriatrischen Versorgungsverbund in arbeitsfahiger Form entstanden. Zudem konnten
Qualifikationsprofile und -bedarfe fiir Sektoren libergreifend tatige Fachkrafte in einer langerfristigen
Zeitspanne Uberprift werden.

Mit der begleitenden Evaluation des Projektes , Lineburger Alterslotsen” konnten die Ergebnisse aus
dem Modellprojekt ,Gesundheitshelfer in Lippe“ in die Projektumsetzung einflieRen sowie die
Moglichkeit flr einen strukturierten Erfahrungsaustausch genutzt und vergleichende Analysen

1 Der Titel des Projektes ,Lineburger Alterslotsen” bedient sich ausschlieRlich der maskulinen Form. Im Hinblick auf
gendergerechte Sprache bei geschlechtsspezifischen Begriffen berticksichtigt der Titel nicht, dass im durchgefiihrten Projekt
ausschlieBlich Frauen die Tatigkeit als ,Alterslotsen” Gbernommen haben. Aus diesem Grund wird im folgenden Text
ausschlieBlich die feminine Form benutzt, wenn von Tatigkeiten der , Alterslotsen” gesprochen wird.

2 Das Modellprojekt ,Gesundheitshelfer in Lippe” wurde als Férderprojekt des Landes Nordrhein-Westfalen in den Jahren
2010-2013 in Kooperation der Klinikum Lippe GmbH und der Arztenetz Lippe GmbH umgesetzt. Die Evaluation erfolgte
durch das ZIG — Zentrum fir Innovation in der Gesundheitswirtschaft OWL.
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durchgefiihrt werden. Damit konnte die erfolgreiche Umsetzung der Implementierung eines
altersmedizinischen Case Managements im Kreis Lineburg wirksam unterstitzt und die
Voraussetzung fur eine nachhaltige Weiterentwicklung zu einem dauerhaften, interdisziplindren und
Sektoren Ubergreifenden Angebot der altersmedizinischen Versorgung gefordert werden.

Aufgrund der besonderen Herausforderungen, die mit der Etablierung dieser innovativen
Versorgungsstrukturen verbunden sind, fokussierte die Evaluation vier Arbeitspakete: (1)
Auswertung quantitativer Daten zur altersmedizinisch-gesundheitlichen Situation der in das Projekt
eingeschlossenen Patientinnen und Patienten; (2) Auswertung qualitativer Daten zur subjektiv
empfundenen Versorgungsqualitdt durch Patientenbefragung; (3) Durchflihrung von Workshops zur
Tatigkeitsanalyse der Case Managerinnen sowie zur Starkung der Zusammenarbeit mit der
niedergelassenen Arzteschaft und den Kostentrigern; (4) Workshops des Projektteams und
begleitende Unterstiitzung der Projektleitung, Befragung ausgewahlter Hausarztinnen und Hausarzte
sowie Unterstiitzung der Offentlichkeitsarbeit.

Ziel des Projektes war es, eine Vernetzungsstruktur der regionalen Leistungserbringenden vor Ort
aufzubauen und in gemeinsamer Entwicklung im Sinne einer neuen Verbundstruktur umzusetzen.
Damit sollte die Voraussetzung geschaffen werden, das Modell der , Liineburger Alterslotsen” auch
nach Projektende in die Regelversorgung zu liberfliihren. Das Case Management der ,Lineburger
Alterslotsen” wurde im Projekt erfolgreich erprobt und umgesetzt und konnte auf der Grundlage der
Projektergebnisse zur Regelleistung weiterentwickelt werden.

2. Zielgruppe

Fur die Einschreibung der Patientinnen und Patienten in das Projekt galten nachfolgende Kriterien:

(1) Kombination von Multimorbiditdt und Alter: geriatrietypische Multimorbiditdt und Alter > 70
und/oder alterstypische Vulnerabilitdt und Alter > 80 und

(2) Patientinnen und Patienten sind (bzw. es besteht die Vermutung, dass sie) von einer
Einschrankung ihres Alltags bedroht (sind) oder diese ist bereits manifestiert.

Eine Einschrankung des Alltags kann z.B. durch folgende, einzeln oder in Kombination auftretende,
Beschrankungen entstehen:

e Einschrankung von Beweglichkeit, Mobilitat und Orientierung

e Hauswirtschaftliche Defizite mit Folgen wie z.B. mangelnde Hygiene oder schlechter

Allgemein- und/ oder Erndhrungszustand

e ungesicherte Medikamenteneinnahme und Polymedikation

e Informationsdefizite

e Vereinsamung und fehlendes soziales Umfeld

3 Die Zielgruppenbeschreibung orientiert sich an der Definition der geriatrischen Patientin bzw. des Patienten des
Weilbuchs Geriatrie (2010). Diese bzw. dieser ist gekennzeichnet durch eine vorrangige geriatrische Multimorbiditdt und
ein hoheres Lebensalter (70 Jahre oder alter). Ein geriatrischer Behandlungsbedarf ergibt sich ebenfalls flr Patientinnen
und Patienten Giber 80 Jahre, die alterstypisch eine erhéhte Vulnerabilitdt aufweisen.
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3. Methode

Seit Projektbeginn begleiten drei Alterslotsinnen (zwei examinierte Pflegefachkrafte und eine
medizinische Fachangestellte mit langjahriger Berufserfahrung im Krankenhaus und im ambulanten
Bereich) 287 Patientinnen und Patienten. Der GroRteil der Patientinnen und Patienten wurde
wahrend eines stationaren Krankenhausaufenthaltes in das Projekt eingeschrieben. In diesem Fall
wird auf Wunsch der Patientinnen und Patienten die Alterslotsin bei Aufnahme in eines der
teilnehmenden Krankenhduser hierliber durch das Krankenhaus informiert. So ist sichergestellt, dass
die Alterslotsin rechtzeitig vor Entlassung Kontakt mit den Patientinnen und Patienten, der
Hausarztin oder dem Hausarzt und dem Krankenhaussozialdienst aufnehmen kann, um die weitere
Betreuung zu koordinieren. Auch stellt die Alterslotsin sicher, dass die Hausarztin oder der Hausarzt
den vorlaufigen Entlassungsbrief am Tag der Entlassung erhalt.

Die Einschreibung in das Projekt erfolgt jedoch nicht ausnahmslos (ber die stationaren
Projektpartnerinnen und Projektpartner. Die Patientinnen und Patienten selbst oder auch deren
Angehorige haben die Moglichkeit, sich selbststandig bei den Alterslotsinnen zu melden und sich
einzuschreiben. Mit einem Flyer und lokalen Informationsveranstaltungen wurde auf das Projekt
aufmerksam gemacht. Uber ein Viertel der eingeschriebenen Patientinnen und Patienten haben sich
auf eigene Initiative oder auf Wunsch ihrer Angehdrigen in das Projekt eingeschrieben. Auch
Hausarztinnen und Hausarzte haben Patientinnen und Patienten aktiv eingeschrieben oder fiir das
Projekt geworben.

Die begleitende Evaluation des Projektes erfolgte in einem Methodenmix sowohl anhand
quantitativer als auch qualitativer Methoden (z.B. Evaluation des Barthel-Index, ,Timed Up & Go“-
Test, Patientinnen- und Patientenbefragung u.a.m.).

Fiir die Beantwortung prozessbegleitender Fragestellungen dienten Workshops, Experteninterviews
sowie regelmalige Jour fixe mit der Projektleitung, in der auch die Ergebnisse der quantitativen
Evaluation prasentiert wurden. Als weitere Qualitdtsdimension wurde die Zufriedenheit der
Patientinnen und Patienten auf Basis eines Fragebogens erhoben.

4. Quantitative Evaluation

Fir die qualitdtsgesicherte Erhebung von Daten wurden eigene Assessmentbdgen entwickelt. Neben
Daten zur Lebenssituation wurden auch lebensstilbezogene Daten und Versorgungsdaten erhoben.
Die Datenerhebungen wurden von den Alterslotsinnen an drei Zeitpunkten (T1: Eingangsassessment,
T2: ein halbes Jahr nach Projekteinschluss, T3: ein Jahr nach Projekteinschluss) durchgefihrt. Die
Assessmentbégen wurden im Projektverlauf gemeinsam mit den Projektpartnerinnen und
Projektpartnern und den Alterslotsinnen weiterentwickelt. Infolge der Projektentwicklung kam es mit
Blick auf die Qualitatsverbesserung der Datenerhebung zu Verdanderungen einzelner Erhebungsitems.
Die Verdnderungen betreffen die Datenerhebungen fiir insgesamt 45 Patientinnen und Patienten
wahrend des Eingangsassessments. Was im Zuge der Qualitatsentwicklung des Projektes notwendig
war und sich fir die Weiterentwicklung der Tatigkeiten der Alterslotsinnen als sinnvoll zeigte, erwies
sich fur die Datenauswertung notweniger Weise als Einschrankung, weil fir einige Items Subgruppen
gebildet werden mussten, die entsprechend unterschiedliche Grundhaufigkeiten zur Folge hatten. Da
die Datenauswertung einer formativen Evaluation zuvorderst einer erfolgreichen Umsetzung des
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Projektes dienen und diese fordern soll, wird diese methodische Schwache in Kauf genommen, zumal
sie sich nicht auf die Aussagekraft der Ergebnisse auswirkt.

5. Zielsetzung der formativen Evaluation

Ziel der formativen Prozessbegleitung war es, die Etablierung der ,Liineburger Alterslotsen” als
innovatives Versorgungsmodell zu begleiten und in seiner erfolgreichen Umsetzung zu unterstitzen.
Die formative Evaluation konnte im Ergebnis dazu beigetragen, die Perspektiven und Interessenlagen
der Patientinnen und Patienten und der beteiligten Projektpartnerinnen und -partner in ihrer
Unterschiedlichkeit zu identifizieren und mit Blick auf den Prozess der Alterslotsinnen zu integrieren.

Schwerpunkte der formativen Evaluation waren:

- Dokumentation, Beschreibung und Analyse des Projektverlaufs
- formative Evaluation der Projektentwicklung und ihrer Ergebnisse mit besonderer
Fokussierung auf die organisatorische Vernetzung

Die Ergebnisse unterstitzten bei der:

- (patientenorientierten) Weiterentwicklung des Lotsen-Prozesses,

- Versorgungsgestaltung/ Prozessgestaltung aus Sicht der Alterslotsinnen,
- Dokumentation von Herausforderungen in der geriatrischen Versorgung,
- nachhaltigen Integration des Projektes in die regionale Versorgung.

Die Evaluation zielte nicht darauf ab, Indikatoren basierte Effekte medizinisch-pflegerischer
Interventionen zu prifen und zu bewerten. Es handelte sich also keineswegs um eine Evaluation im
Sinne klinischer Studien sondern vielmehr im Sinne der sozialwissenschaftlichen Versorgungs-
forschung um ein exploratives Studiendesign, das alltags- und versorgungsnah den Prozess der
Sektoren Ubergreifenden Lotsentatigkeit zu entwickeln und mit Blick auf Verbesserungspotentiale fiir
die Bedarfe und Bediirfnisse geriatrischer Patientinnen und Patienten zu reflektieren hilft.

Die Workshops dienten der Bearbeitung der im Projektverlauf aufkommenden Handlungsfelder
sowie der internen und externen Diskussion und Reflexion von Evaluations- und Projektergebnissen.
Im Rahmen der formativen Evaluation wurden zwei themenspezifische Workshops durchgefiihrt:

- Workshop 1: Austausch zwischen den Alterslotsinnen und den Gesundheitshelferinnen aus
dem Kreis Lippe;

- Workshop 2: Reflektion und Weiterentwicklung der Lotsentatigkeit (Prozesspfad) und
Mehrwert und Nutzen der Lotsen-Tatigkeit.

Die Resultate der Workshops wurden durch Protokolle dokumentiert, mit den Projektbeteiligten im
Gesprach reflektiert und so in die Arbeit des Projekts riickgefihrt.

Im Rahmen ihrer sektorenilibergreifenden Tatigkeit binden die Alterslotsinnen die unterschied-
lichsten Versorgungsdienstleistenden in die Betreuung der Patientinnen und Patienten mit ein. Der
Erfolg und die Nachhaltigkeit des Projektes sind auch entscheidend von der Akzeptanz dieser
eingebundenen Versorgungsdienstleistenden abhangig. Prozesse und Erwartungen sind
abzustimmen, um die Akzeptanz in der Versorgungspraxis sicherzustellen. Zentrale Bedeutung bei
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der Versorgung von geriatrischen Patientinnen und Patienten haben die niedergelassenen
Hausdrztinnen und Hausarzte. Daher wurden Experteninterviews mit vier Hausarztinnen und
Hausarzten gefiihrt. Der Begriff ,Expertin” bzw. ,Experte” beschreibt die spezifische Rolle der
Interviewpartnerinnen und -partner als Quelle von Spezialwissen tber die zu erforschenden sozialen
Sachverhalte. Gegenstand der Experteninterviews waren die Erwartungen an das Case Management,
die Erfahrungen mit den Alterslotsinnen, die Handlungsfelder in der geriatrischen Versorgung und die
Weiterentwicklung des Lotsen-Prozesses.

6. Netzwerkbildung: Herausforderung Hausarztinnen und

Hausarzte

Der im Projekt pilotierte Lotsen-Prozess wurde insbesondere von den nicht-medizinischen
ambulanten Versorgungsdienstleistenden (z.B. Pflege- oder Hilfsmittelerbringende) als grolRRe
Bereicherung wahrgenommen.

Wahrend des gesamten Projektzeitraums erwies sich die Einbindung und Erprobung der
Zusammenarbeit zwischen den Alterslotsinnen und den Hausarztinnen und Hauséarzten jedoch als
Herausforderung. Die im Modellprojekt involvierten Arztinnen und Arzte konnten grundsitzlich
erfolgreich in das Projekt eingebunden werden. Eine strukturierte und flaichendeckende Einbindung
der Hausarztinnen und Hausdrzte mit Blick auf eine flachendeckende Weiterentwicklung des
Modellprojektes bleibt jedoch eine Herausforderung auch Gber den Projektzeitraum hinaus.

Unterschiedliche Reaktionen auf die Kontaktaufnahme durch die Alterslotsinnen verdeutlichten den
Handlungsbedarf. Aus Sicht der Hauséarztinnen und Hausarzte bestehen u.a. kiinftige Anforderungen
darin, die Entwicklung einer Vergltungsstruktur fir den Mehraufwand seitens der Hausarztinnen
und Hausarzte voranzutreiben, die verantwortliche Federfiihrung fiir den Lotsen-Prozess in der
ambulanten Versorgung mit Blick auf ein nachhaltiges Versorgungsmodell zu kldren sowie die
Informationsiibermittlung zwischen Alterslotsinnen und den Hausdrztinnen und Hausdrzten zu
standardisieren. GrolRes Potenzial wird insbesondere in der Zusammenarbeit zwischen den Alters-
lotsinnen und den speziell ausgebildeten entlastenden Versorgungsassistentinnen und -assistenten
(EVA) in den Praxen der Hauséarztinnen und Hauséarzte gesehen.

Aufgrund der zentralen Bedeutung der Hausarztinnen und Hausdrzte in der Versorgungskette,
insbesondere in der ambulanten Nachsorge von geriatrischen Patientinnen und Patienten, liegen die
entscheidenden Chancen fir die zukiinftige Etablierung des Lotsen-Prozesses (Prozessmanagement)
darin, das Modell in enger Absprache mit den lokalen und regionalen Hausarztinnen- bzw.
Hausarztnetzen zu entwickeln, um die Akzeptanz zu steigern und die Verankerung der ,Lineburger
Alterslotsen” in der ambulanten Nachsorge zu fordern.

7. Beschreibung der Stichprobe

Seit Projektbeginn wurden sukzessiv 287 Patientinnen und Patienten in das Projekt eingeschrieben.
Die hier zugrunde gelegte Stichprobe umfasst verwertbare Daten von 266 Patientinnen und
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Patienten (vgl. Abb. 1). Im Durchschnitt wurden pro Monat ca. 13 neue Patientinnen und Patienten in
das Projekt eingeschrieben.*

Verlauf der Einschreibungen in der Stichprobe
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Abbildung 1: Verlauf der Einschreibungen (N=266) in der Stichprobe (pro Monat)

Das Durchschnittsalter der Patientinnen und Patienten in der Stichprobe betragt 81,2 Jahre. Die
Geschlechterverteilung ist mit einem Uberwiegend weiblichen Anteil von 64,3% frauendominiert (95
Manner, 171 Frauen) (vgl. Abb. 2).

Geschlechterverteilung

95; 35,7%

171; 64,3%

®m mannlich = weiblich

Abbildung 2: Geschlechterverteilung (N=266) in der Stichprobe (absolut und in %)

4 Bezogen auf die gesamte Anzahl von Patientinnen und Patienten im Projekt (N=287) wurden im Durchschnitt ca. 14
Personen pro Monat in das Projekt eingeschrieben.
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In der Stichprobe ist die Altersgruppe der 80 bis 84-jahrigen mit 90 Personen am gréRten. Insgesamt
betrachtet lasst sich erkennen, dass die meisten Patientinnen und Patienten sich in einem Alter von
75 bis 89 Jahren befinden (N=209). Der Anteil der Patientinnen und Patienten mit einem Alter von 65
bis 74 Jahren (N=33) und der Anteil der 90 bis 100-jahrigen (N=24) ist erheblich kleiner (vgl. Abb. 3).

Verteilung nach Altersgruppen
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Abbildung 3: Verteilung (N=266) nach Altersgruppen (Alter zum Zeitpunkt der Einschreibung)

In Abbildung 4 wird die Haufigkeitsverteilung des Familienstandes in der Stichprobe dargestellt.
40,6% der Stichprobe (N=108) sind verheiratet und 44,7% (N=119) sind verwitwet.

Familienstand

25;9,4%

14;5,3%

108; 40,6%

119; 44,7%

= verheiratet = verwitwet = ledig = andere

Abbildung 4: Verteilung (N=266) nach Familienstand (absolut und in %)
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Die Wohnsituation der Patientinnen und Patienten der Stichprobe wird in Abbildung 5 dargestellt.
54,1% (N=144) der Stichprobe wohnen alleine zu Hause, 41% (N=109) wohnen mit einer Partnerin
oder einem Partner zusammen, 3,4% (N=9) wohnen mit der gesamten Familie und 1,5% (N=4) leben
in anderen Wohnformen (wie z.B. betreutem Wohnen).

Wohnsituation

9; 3,4% /-4: 1,5%

109; 41,0%
144; 54,1%

m allein lebend  ® Partner im Haushalt = Familie im Haushalt = andere

Abbildung 5: Verteilung (N=266) nach Wohnsituation (absolut und in %)

Durch das Inkrafttreten des zweiten Pflegestarkungsgesetzes wurden zum 1. Januar 2017 die bis
dahin geltenden Pflegestufen durch Pflegegrade ersetzt. Bis Ende Dezember wurden 54 Patientinnen
und Patienten in das Projekt eingeschrieben. Fiir den Zeitpunkt T1 wurden durch die Alterslotsinnen
bei 106 Patientinnen und Patienten Daten zu Pflegestufen und bei 160 Patientinnen und Patienten
Daten zu Pflegegraden erhoben.

Von den 106 Patientinnen und Patienten mit Daten zu Pflegestufen zum Zeitpunkt T1 hatten 25
(23,6%) eine Pflegestufe (vgl. Abb. 6), Gber 60% der Patientinnen und Patienten mit Pflegestufe
hatten die Pflegestufe 1.
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Verteilung nach Pflegestufe zum Zeitpunkt T1
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Abbildung 6: Verteilung nach Pflegestufe (N=106) zum Zeitpunkt T1

Von den 160 Patientinnen und Patienten, zu denen von den Alterslotsinnen Daten Uber die
Pflegegrade zum Zeitpunkt T1 erhoben wurden, hatten 48 Personen (30%) zum Zeitpunkt T1 einen
Pflegegrad. Zum diesem Zeitpunkt ist Pflegegrad 2 der am haufigsten vorkommende Pflegegrad
(56,3%; N=27) (vgl. Abb. 7).

Verteilung nach Pflegegrad zum Zeitpunkt T1
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Abbildung 7: Verteilung nach Pflegegrad (N=160) zum Zeitpunkt T1

Fir 97 Personen haben die Alterslotsinnen zum Zeitpunkt T1 eine Schwerbehinderung
aufgenommen. Abbildung 8 zeigt die nominale Verteilung der Schwerbehindertengrade. Fast ein
Viertel der Patientinnen und Patienten haben einen Schwerbehindertengrad von 100%. Uber die
Halfte der Menschen mit Schwerbehindertengrad haben eine Schwerbehinderung = 70%.
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Verteilung nach Schwerbehindertengrad zum Zeitpunkt T1
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Abbildung 8: Verteilung nach Schwerbehindertengrad (N=97) zum Zeitpunkt T1

In Tabelle 1 ist zusammenfassend die Haufigkeitsverteilung (absolut und prozentual) der Merkmale
Geschlecht, Alter, Pflegestufe, Pflege- und Schwerbehindertengrad dargestellt.

Tabelle 1: Merkmale der Gesamtstichprobe (N=266)

Merkmal Nominal Prozentual (%)
Geschlecht mannlich 95 35,71
weiblich 171 64,29
Alter 65-69 12 4,51
70-74 21 7,89
75-79 68 25,56
80-84 90 33,83
85-89 51 19,17
90-94 17 6,39
95-100 7 2,63
Pflegestufen zum Ja 25 23,58
Zeitpunkt T1 (N=106) Nein 81 76,42
Verteilung Pflegestufen Pflegestufe O 2 1,89
zum Zeitpunkt T1 Pflegestufe 1 15 14,15
(N=106) Pflegestufe 2 8 7,55
Pflegestufe 3 0 0
keine Pflegestufe 81 76,42
Pflegegrade zum Ja 48 30,00
Zeitpunkt T1 (N=160) Nein 112 70,00
Verteilung Pflegegrade Pflegegrad 1 7 4,38
zum Zeitpunkt T1 Pflegegrad 2 27 16,88
Pflegegrad 3 9 5,63
Pflegegrad 4 5 3,13
Pflegegrad 5 0 0
Schwerbehindertengrade Ja 97 36,47
zum Zeitpunkt T1 Nein 169 63,53
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Verteilung 0 169 63,53
Schwerbehindertengrade 25 1 0,38
zum Zeitpunkt T1 30 9 3,38
40 4 1,50
50 16 6,02
60 10 3,76
70 16 6,02
80 11 4,14
90 6 2,26
100 24 9,02
Total 266 100

7.1 Barthel-Index

Der Barthel-Index ist ein Bewertungsverfahren der alltaglichen Fahigkeiten von Patientinnen und
Patienten. Der Index dient zur systematischen Erfassung von Selbstdndigkeit beziehungsweise
Pflegebedurftigkeit. Entwickelt wurde der Barthel-Index als Index der Unabhéangigkeit von Patienten
mit neuromuskuldren oder muskuloskeletalen Erkrankungen oder Einschrankungen. Er findet

Anwendung im Rahmen eines Pflegeassessments.
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Abbildung 9: Verteilung (N=266) nach Barthel-Index in der Stichprobe

Zur Erstellung eines Barthell-Index werden Punktwerte verteilt fiir einen Teil der Aktivitaten des
taglichen Lebens, wobei minimal 0 Punkte (komplette Pflegebedirftigkeit) und maximal 100 Punkte
(Selbstandigkeit) erreicht werden kénnen. Ein Barthel-Index von 100 Punkten gibt z.B. an, dass ein
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Patient in der Lage ist, selbstindig zu essen, sich fortzubewegen und seine Koérperpflege
durchzufiihren. Er ist keine Aussage darliber, ob jemand alleine leben kann, da Aspekte wie Kochen,
Haushaltsfihrung und soziale Aspekte nicht bericksichtigt werden.

Die Stichprobe hat einen durchschnittlichen Barthel-Index von 82,41. Dabei haben 58 Personen
(21,8%) einen Barthel-Index von 100. 70% der Stichprobe (N=186) haben einen Barthel-Index > 80. 21
Personen (7,9%) haben einen Barthel-Index < 50 (vgl. Abb. 9).

7.2 Morbiditat und Vulnerabilitat
Auf Basis von drei ltems wurde die Morbiditat und Vulnerabilitdt der Patientinnen und Patienten
Gberprift:

- der Patient bzw. die Patientin zeigt eine geriatrietypische Multimorbiditat,

- der Patient bzw. die Patientin zeigt eine erhdhte alterstypische Vulnerabilitat,

- der Patient bzw. die Patientin zeigt eine geriatrietypische Multimorbiditat und eine erhdhte
alterstypische Vulnerabilitat.

Fir die Datenauswertung lagen 262 giiltige Datensdtze vor. Ein Anteil von 99,6% (N=261) der
gesamten Stichprobe hat eine geriatrietypische Multimorbiditat und/oder erhéhte alterstypische
Vulnerabilitat. 40,6% (N=106) zeigen sowohl geriatrietypische Multimorbiditat als auch eine erhéhte
alterstypische Vulnerabilitat. Fast die Halfte der Patientinnen und Patienten (47,9%; N=125) zeigen
eine geriatrietypische Multimorbiditat. Knapp 12% (11,5%; N=30) haben eine erhdhte alterstypische
Vulnerabilitat (vgl. Abb. 10).

Morbiditat und Vulnerabilitat

Vulnerabiditit _ 11,5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Verteilung in %

Abbildung 10: Verteilung von Morbiditdt und Vulnerabilitdt in der Stichprobe (N=216) (in %)



7.3 Vorsorgevollmacht
63,5% Personen (N=169) der Stichprobe besitzen eine Vorsorgevollmacht (vgl. Abb. 11).

Vorsorgevollmacht

97; 36,5%

169; 63,5%

® ja ®nein

Abbildung 11: Verteilung (N=266) nach Bestehen einer Vorsorgevollmacht (absolut und in %)

7.4 Allgemein- und Erndhrungszustand

Im Rahmen der regelmaligen Erhebungstermine bewerten die Alterslotsinnen auch den kérperlichen
Allgemeinzustand und den Ernahrungszustand der Patientinnen und Patienten. Nach Einschatzung
der Lotsinnen haben 15% (N=40) der Stichprobe einen guten, 70,3% (N=187) einen reduzierten und
14,7% (N=39) einen stark reduzierten Allgemeinzustand (vgl. Abb. 12). Deutlich positiver wird der
Erndhrungszustand der Stichprobe bewertet (vgl. Abb. 13). Nach Ansicht der Alterslotsinnen haben
71,4% (N=190) einen guten, 25,6% (N=68) einen reduzierten und 3% (N=8) einen stark reduzierten
Erndhrungszustand.
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Abbildung 12: Verteilung nach Angaben zum Allgemeinzustand in der Stichprobe (N=266)
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Erndhrungszustand
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Abbildung 13: Verteilung nach Angaben zum Erndhrungszustand der Stichprobe (N=266)

7.5 Mobilitat

Mobilitat, insbesondere die eigenstdndige und selbstbestimmte, ist ein wichtiger Indikator fur
Lebensqualitdat und kann Aufschlisse Uber den Grad der Selbstbestimmtheit geben. Die
Alterslotsinnen bewerten und messen den Mobilitdtsgrad der Patientinnen und Patienten in
unterschiedlichen Items.

Mobilitat in der Wohnung (N =262)

Uber die Hélfte der befragten Patientinnen und Patienten aus der Stichprobe (57,6%; N=151) bewegt
sich selbststandig in der Wohnung. Fast ein Viertel (24,1%; N=63) nutzt einen Rollator als Hilfsmittel
flir die Mobilitat in der Wohnung. Nur ein geringer Teil bendtigt Fremdhilfe (1,2%; N=3) oder einen
Rollstuhl (2,3%; N=6). 14,9% (N=39) nutzen einen Gehstock (vgl. Abb. 14).

Mobilitat in der Wohnung
60% 57,6%

50%
40%
309
& 24,1%

20% 14,9%
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1,2% 2,3%
0% — | ]
Selbststandig Fremdhilfe Gehstock Rollator Rollstuhl

Abbildung 14: Verteilung (N=262) nach Angaben zu Mobilitdt in der Wohnung (in %)
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Mobilitat auBerhalb der Wohnung (N=266)

44,7% (N=119) der Befragten nutzt fir die Mobilitat auSerhalb der Wohnung einen Rollator, 29,3%
(N=78) konnen sich selbststandig, ohne Hilfsmittel oder Fremdhilfe auBerhalb der Wohnung
bewegen. Einen Gehstock nutzen 13,5% (N=36), Fremdhilfe bendtigen 2,6% (N=7) und einen Rollstuhl
nutzen 10 Personen bzw. 3,8%. Insgesamt 16 Patientinnen und Patienten (6%) verlassen lhre
Wohnung gar nicht mehr (vgl. Abb. 15).
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Mobilitat auBerhalb der Wohnung
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5% 2,6% 3,8% .

0% - I

Selbststandig Fremdhilfe Gehstock Rollator Rollstuhl gar nicht

Abbildung 15: Verteilung nach Angaben zu Mobilitdt aufSerhalb der Wohnung (in %)

7.6 Mobilitatstest - ,Timed Up & Go“
Die Ergebnisse des , Timed Up & Go“-Tests sind ein Indikator Uber alltagsrelevante Einschrankungen

der Beweglichkeit. Der Test misst die Zeit, die bendtigt wird, um von einem Stuhl aufzustehen, eine

Strecke von drei Metern in normaler Geschwindigkeit zu gehen, sich umzudrehen, zuriick zum Stuhl

zu gehen und sich wieder hinzusetzen.

Die Ergebnisinterpretation basiert auf folgenden Einstufungen:

Zeitdauer bis 10 Sekunden: Die Probandinnen und Probanden sind in ihrer erforderlichen
Mobilitat voéllig uneingeschrankt

Zeitdauer zwischen 11 und 19 Sekunden: Die Probandinnen und Probanden sind weniger
mobil, aber es bestehen noch keine Einschrankungen fir die Erfordernisse des tdglichen
Lebens

Zeitdauer zwischen 20 und 29 Sekunden: Die Probandinnen und Probanden sind in ihrer
Mobilitat soweit eingeschrankt, dass funktionelle Auswirkungen wahrscheinlich sind. Die
Personengruppe ist gefahrdet weitere Einschrankungen ihrer Bewegungsfahigkeit zu erleiden
Zeitdauer iiber 30 Sekunden: Bei diesen Probandinnen und Probanden liegt eine
ausgepragte Mobilitatseinschrankung vor, die in der Regel eine intensive Betreuung und eine
adaquate Hilfsmittelversorgung erforderlich macht

Uber ein Drittel der Probandinnen und Probanden (35,7%) haben eine véllig uneingeschrinkte oder
uneingeschrankte Mobilitat (N=95). 81 Personen (30,5%) haben eine teilweise eingeschrankte
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Mobilitdt und 36 Personen (13,5%) haben eine ausgepradgte Einschrankung. Nur vereinzelte
Probandinnen und Probanden (N=9; 3,4%) kdonnen nicht alleine gehen oder nicht selbststdndig vom
Stuhl aufstehen (vgl. Abb. 16).

Mobilitatstest - Timed Up & Go

90 81

30 75

70

60

50

40 36 31

2 20 14
10 . 4 5 0
0 — | -
& {

Anzahl der Persoen

QO
(_,Qoe NG
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Abbildung 16: Verteilung nach Mobilitdtstest - Timed Up & Go (N=266)

7.7 Verlassen der Wohnung

Fast die Halfte der Personen in der Stichprobe (N=124; 46,6%) verlassen taglich ihre Wohnung, 34
Personen (12,8%) verlassen ihre Wohnung mehr als drei Mal die Woche und fast ein Viertel (23,6%;
N=63) der Stichprobe Verlassen ihre Wohnung nur ein bis zwei Mal die Woche. 45 Personen (16,9%)
verlassen ihre Wohnung nur noch unregelmaRig (Kategorie ,,andere”).
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Abbildung 17: Verteilung nach Angaben zum Verlassen der Wohnung (N=266)
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7.8 Gangbild
Uber 80% (N=222) der Personen in der Stichprobe haben nach Einschitzung der Alterslotsinnen ein
unsicheres Gangbild (vgl. Abb. 18).
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Abbildung 18: Verteilung nach Angaben zur Beurteilung des Gangbildes (N=266)

7.9 Hygiene

Im Rahmen von zwei ltems wurde erfasst, ob die Personen in der Stichprobe ihre Korperpflege und
die Reinigung der Wohnung noch selbststandig durchfihren kénnen. Von den 266 Personen in der
Stichprobe fiihren 165 (62%) der Patientinnen und Patienten ihre Korperpflege selbst durch. 101
Personen bzw. 38% bendtigen fremde Hilfe bei der Korperpflege(vgl. Abb. 19). Fast 80% bendtigen
fremde Hilfe bei der Reinigung ihrer Wohnung, z.B. durch Angehdrige oder Dienstleister (vgl. Abb.
20).
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Abbildung 19: Verteilung nach Angaben zur Kérperpflege (N=266)
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Reinigung der Wohnung
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Abbildung 20: Verteilung nach Angaben zur Reinigung der Wohnung (N=266)

7.10 Alltagseinschrankungen

Die Alterslotsinnen haben im Rahmen von sechs Items die Alltagseinschrankungen der Patientinnen
und Patienten bewertet. Fiir die Iltems im Bereich der Alltagseinschrankungen liegen Daten fiir 262
Patientinnen und Patienten vor.

Alltagseinschrankungen wurden in folgenden Bereichen erhoben, Doppelnennungen waren moglich:

- Einschrankung von Beweglichkeit, Mobilitat und/ oder Orientierung

- Hauswirtschaftliche Defizite mit Folgen wie mangelnde Hygiene oder schlechter Allgemein-/
Erndhrungszustand

- Ungesicherte Medikamenteneinnahme und/ oder Polymedikation

- Informationsdefizite (z.B. Gber Hilfsangebote)

- Vereinsamung, fehlendes soziales Umfeld

- andere

In der Stichprobe haben 152 Patientinnen und Patienten drei oder mehr Alltagseinschrankungen
angegeben. Insgesamt haben von den 262 Personen 98,85% (N=259) mindestens eine
Alltagseinschrdankung. 2 Personen haben in allen Bereichen eine Alltagseinschriankung (vgl. Abb. 21
und Tab. 2).
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Abbildung 21: Verteilung nach Anzahl der Alltagseinschrdnkungen (N=262)

Einschrankungen in weiteren Bereichen haben nur vereinzelte Patientinnen und Patienten in der

Stichprobe.
Tabelle 2: Merkmale der Alltagseinschrdnkungen (N=262)
Alltageinschrdankungen Nominal Prozentual (%)
Einschrankung von Beweglichkeit, Mobilitat ja 229 87,40
und/ oder Orientierung nein 33 12,60
Hauswirtschaftliche Defizite ja 150 57,25
nein 112 42,75
Ungesicherte Medikamenteneinnahme und/ ja 98 37,40
oder Polymedikation nein 164 62,60
Informationsdefizite (z.B. Uber ja 167 63,74
Hilfsangebote) nein 95 36,26
Vereinsamung, fehlendes soziales Umfeld ja 80 30,53
nein 182 69,47
Andere ja 4 1,53
nein 258 98,47

7.11 Medikamente
Mit acht Items wurden die Anzahl und die Einnahme von Medikamenten und das Vorliegen des
Medikationsplanes erhoben. Fiir die Evaluation lagen Daten von 221 Patientinnen und Patienten vor.

Fast 90% der Patientinnen und Patienten nehmen 3 oder mehr Medikamente ein (vgl. Abb. 22). Nur 8
Personen (3,62%) nehmen keine Medikamente ein. Insgesamt nehmen damit 96,32% der Personen
ein oder mehrere Medikamente.
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Abbildung 22: Verteilung nach Anzahl der eingenommenen Medikamente (N=221)

Von den Personen, die mindestens ein Medikament einnehmen, miissen 98,6% diese taglich
einnehmen. Nur vereinzelt sollen Medikamente bei Bedarf eingenommen werden.

Uber ein Drittel der Patientinnen und Patienten (37,2%; N= 80) ist bei dem Stellen der Medikamente
auf fremde Hilfe angewiesen (vgl. Abb. 23).

Einstellung der Medikamente

80; 37,2%

135; 62,8%

m fremde Hilfe = selbststandig

Abbildung 23: Verteilung nach der Einstellung der Medikamente (N=215) (absolut und in %)

Von den 215 Patientinnen und Patienten, die mindestens ein Medikament nehmen, kdnnen 88,8%
(N=191) ihre Medikation selbst einnehmen. 24 Patientinnen und Patienten bzw. 11,2% sind auf
fremde Hilfe bei der Einnahme und beim Stellen der Medikamente angewiesen (vgl. Abb. 24). 56
Personen kénnen ihre Medikamente nicht selber stellen, aber diese selbststandig einnehmen.
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Einnahme der Medikamente

24;11,2%

191; 88,8%

m fremde Hilfe = selbststandig

Abbildung 24: Verteilung nach Einnahme der Medikamente (N=215)

Seit dem 1. Oktober 2016 haben Patientinnen und Patienten, die mindestens drei zu Lasten der
gesetzlichen Krankenkassen verordnete, systemisch wirkende Medikamente gleichzeitig einnehmen
oder anwenden, Anspruch auf einen (bundeseinheitlichen) Medikationsplan. Die Anwendung der
Medikation muss dauerhaft — tiber einen Zeitraum von mindestens 28 Tagen — vorgesehen sein.

Fast ein Drittel (32,1%; N=63) der 196 Patientinnen und Patienten, die mehr als drei Medikamente
einnehmen, liegt kein Medikationsplan vor. Nur 133 Personen (67,9%) liegt ein Medikationsplan vor.
Dagegen haben vier Patientinnen und Patienten einen Medikationsplan, obwohl sie nur ein
Medikament einnehmen. Insgesamt besitzen damit 137 Patientinnen und Patienten in der
Stichprobe einen Medikationsplan.

Vorliegen eines Medikationsplans bei Einnahme von mehr als
3 Medikamenten

63;32,1%

133; 67,9%

u liegt vor = liegt nicht vor

Abbildung 25: Vorliegen eines Medikationsplanes bei Einnahme von mehr als 3 Medikamenten (N=196) (absolut und in
%)
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Von den 133 Patientinnen und Patienten mit Medikationsplan nehmen 42 (31,6 %) weitere
Medikamente ein. Nur bei 10,6% (N=5) werden diese zusatzlichen Medikamente auch im
Medikationsplan aufgefiihrt. In fast 90% der Falle (89,4%) werden die von den Patientinnen und
Patienten zusatzlich eingenommen Medikamente nicht im Medikationsplan erwahnt.

Erwahnung der zusatzlichen Medikamente im
Medikationsplan

5;10,6%

42; 89,4%

m erwdahnt ® nicht erwdhnt

Abbildung 26: Erwdhnung der zusdtzlichen Medikamente im Medikationsplan (N=47)

7.12 Krankenkassen der Patientinnen und Patienten

Uber ein Viertel der Patientinnen und Patienten (26,7%) sind bei der AOK Niedersachsen versichert.
Jeweils fast ein Flinftel der Versicherten ist bei der DAK bzw. Barmer versichert. Summiert sind fast
drei Viertel (73,7%; N=196) der Versicherten bei einer AOK, der DAK oder der Barmer
krankenversichert. Nur finf Patientinnen und Patienten (1,9%) sind privat krankenversichert.
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Abbildung 27: Krankenkassen der Patientinnen und Patienten (N=266)
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8. Zeitreihenanalyse

Die Alterslotsinnen haben die Datenerhebung anhand der Assessmentbdgen nicht nur zum
Eingangsassessment (T1) sondern auch ein halbes Jahr nach Projekteinschluss (Zeitpunkt T2) sowie
nach einem Jahr nach Projekteinschluss (Zeitpunkt T3) durchgefiihrt. Fir die Datenauswertung
konnten Vergleiche der Daten zu den drei Zeitpunkten vorgenommen werden. Im folgenden
Abschnitt werden die Ergebnisse und Veranderungen zu den Zeitpunkten T1, T2, und T3 dargestellt.
Flr den Zeitpunkt T2 liegen 125 Datenséatze vor. Fir den Zeitpunkt T3 liegen 43 Datensatze vor. Fir
die Analyse der Verdanderungen zwischen T1 und T2 kann eine Substichprobe aus 125 Datensatzen
gebildet werden.

8.1 Merkmale der Substichprobe zum Zeitpunkt T1
Die Substichprobe (N=125) hat zum Zeitpunkt T1 ein Durchschnittsalter von 80,5 Jahren.

In Tabelle 3 ist die Haufigkeitsverteilung (absolut und prozentual) der Untersuchungsparameter
Geschlecht, Alter, Pflegestufe, Pflege- und Schwerbehindertengrad, Wohnsituation, Allgemein- und
Erndhrungszustand dargestellt.

Tabelle 3: Merkmale der Substichprobe zum Zeitpunkt T1 (N=125)

Merkmal Nominal Prozentual (%)
Geschlecht (N=125) mannlich 43 34,4
weiblich 82 65,5
Alter (N=125) 65-69 7 5,6
70-74 14 11,2
75-79 26 20,8
80-84 48 38,4
85-89 23 18,4
90-94 4 3,2
95-100 3 2,4
Familienstand (N=125) allein lebend 9 7,2
ledig 10 8,0
verheiratet 50 40,0
verwitwet 56 44,8
Wohnsituation (N=125) allein lebend 66 52,8
Partner im Haushalt 52 41,6
Familie im Haushalt 7 5,6
Pflegestufen zum ja 15 19,23
Zeitpunkt T1 (N=78) nein 63 80,77
Verteilung Pflegestufen Pflegestufe O 1 1,28
zum Zeitpunkt T1 (N=78) Pflegestufe 1 11 14,1
Pflegestufe 2 3 3,85
Pflegestufe 3 0 0
keine Pflegestufe 63 80,77
Pflegegrade zum ja 17 36,17
Zeitpunkt T1 (N=47) nein 30 63,83
Verteilung Pflegegrade Pflegegrad 1 2 4,26
zum Zeitpunkt T1 (N=47) Pflegegrad 2 10 21,28
Pflegegrad 3 3 6,38
Pflegegrad 4 2 4,26
Pflegegrad 5 0 0
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Schwerbehindertengrad ja 48 38,4
zum Zeitpunkt T1 nein 77 61,6
Verteilung 25 1 2,08
Schwerbehindertengrade 30 8 16,67
zum Zeitpunkt T1 (N=48) 40 4 8,33
50 6 12,5
60 4 8,33
70 9 18,75
80 5 10,42
90 2 4,17
100 9 18,75
Allgemeinzustand gut 26 20,8
(N=125) reduziert 81 64,8
stark reduziert 18 14,4
Ernahrungszustand gut 93 74,4
(N=125) reduziert 29 23,2
stark reduziert 3 2,4
“Timed Up & Go”-Test vollig 6 4,8
(N=125) uneingeschrankt
uneingeschrankt 33 26,4
teilweise 37 29,6
eingeschrankt
ausgepragte 16 12,8
Einschrankung
kann nicht alleine 2 1,6
gehen
kann nicht 2 1,6
selbststandig
aufstehen
ist bettlagerig 0 0,0
nicht erhebbar 19 15,2
keine Angabe 10 8,0
Barthel-Index (N=125) 0-50 8 6,4
55-75 28 22,4
80-95 60 48
100 29 23,2
Vorsorgevollmacht ja 78 62,4
(N=125) nein 47 37,6
Gangbild (N=125) sicher 23 18,4
unsicher 102 81,6
Koérperpflege (N=125) selbststdandig 80 64,0
mit fremder Hilfe 45 36,0
Total 125 100

98,4% (N=123) der Substichprobe haben mindestens eine Alltagseinschrankung. Zwei Drittel (66,4%;
N= 83) der Substichprobe haben zwei oder drei Alltagseinschréankungen.
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Tabelle 4: Alltagseinschridnkungen (N=125)

Alltageinschrdankungen (N=125) Nominal Prozentual (%)
Einschrankung von Beweglichkeit, Mobilitat ja 105 84,0
und/oder Orientierung nein 20 16,0
Hauswirtschaftliche Defizite ja 74 59,2
nein 51 40,8
Ungesicherte Medikamenteneinnahme und/ ja 41 32,8
oder Polymedikation nein 84 67,2
Informationsdefizite (z.B. Gber ja 80 64,0
Hilfsangebote) nein 45 36,0
Vereinsamung, fehlendes soziales Umfeld ja 32 25,6
nein 93 74,4
Andere ja 2 1,6
nein 123 98,4

Anzahl Alltagseinschrankungen in der Substichprobe
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Abbildung 28: Anzahl der Alltagseinschrdnkungen in der Substichprobe (N=125)

Fir die Evaluation der Medikamenteneinnahme lagen 94 Datensatze vor. Von den 94 Patientinnen
und Patienten nehmen 92 (97,9%) Medikamente. 91 der 92 Patientinnen und Patienten nehmen
diese taglich. 91,3% (N=84) Patientinnen und Patienten, die Medikamente einnehmen, nehmen drei
oder mehr Medikamente. Fast zwei Drittel (62%) kénnen ihre Medikamente nicht selbst stellen. Uber
90% (92,4%; N=85) kénnen |hre Medikamente ohne fremde Hilfe einnehmen. 7 Patientinnen und
Patienten sind sowohl bei der Einnahme als auch bei der Einstellung ihrer Medikation auf fremde
Hilfe angewiesen.

Von den 84 Patientinnen und Patienten, die mehr als drei Medikamente einnehmen, haben 55

Personen (65,5%) einen Medikationsplan. 44% der Patientinnen und Patienten, denen eigentlich ein

Medikationsplan zusteht, haben dagegen keinen. Von den 55 Personen mit Medikationsplan nehmen

18 Personen weitere Prdparate ein. Nur bei 3 Personen (16,7%) sind diese Prdparate im

Medikationsplan aufgefiihrt. Bei den (ibrigen 83,3% (N=15) werden die zusatzlich eingenommen
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Praparate nicht im Medikationsplan aufgefiihrt. 10 Personen nehmen weitere Medikamente ein,
haben aber keinen Medikationsplan vorliegen. Insgesamt nehmen damit 28 von 92 Personen (29,8%)
weitere Praparate ein.

Tabelle 5: Medikation der Substichprobe (N=94)

Medikation (N=94) Nominal Prozentual (%)
Anzahl der Medikamente (N=94) keine Medikamente 2 2,13
1-2 Medikamente 8 8,7
2-3 Medikamente 84 91,3
Einnahme der Medikamente (N=92) taglich 91 98,91
1-2 Woche 0 0,0
unregelmalig 1 1,09
Einstellung der Medikamente (N=92) selbststandig 35 38,04
mit fremder Hilfe 57 61,96
Einnahme der Medikamente (N=92) selbststandig 85 92,39
mit fremder Hilfe 7 7,61
Medikamentenplan (=84) ja 55 65,48
nein 29 34,52
Einnahme weiterer Praparate bei der ja 18 32,73
Verwendung des Medikationsplanes nein 37 67,27
(N=55)
Erwdhnung der weiteren Praparate ja 3 16,67
im Medikationsplan nein 15 83,33

8.2 Veranderungen der Substichprobe zwischen den Zeitpunkten T1 und T2
Die Veranderungen der Substichprobe zwischen den Erhebungszeitraumen T1 und T2 wurde anhand
von 24 Merkmalen analysiert. Die groBRten Veranderungen gab es im Bereich Pflegegrade,
Schwerbehindertengrade und Medikationsplanen. Tabelle 6 stellt die Verdnderung (absolut und
prozentual) der Merkmale zwischen T1 und T2 dar.

Familienstand & Wohnsituation

Der Familienstand und die Wohnsituation haben sich bei insgesamt 7 Patientinnen und Patienten
(5,6%) geandert. Die Anzahl der verwitweten und der alleinlebenden Personen ist leicht um N=3 bzw.
N=7 gestiegen.

Pflegegrade

Die Anzahl der Patientinnen und Patienten mit einer anerkannten Pflegebedirftigkeit ist zwischen T1
und T2 um N=51 Personen (+159%) gestiegen. Hatten zum Zeitpunkt T1 noch 32 Patientinnen und
Patienten eine Pflegestufe oder einen Pflegegrad, hatten zum Zeitpunkt T2 insgesamt 83 Personen
der Substichprobe einen Pflegegrad. Fast zwei Drittel (63,9%) der 83 Patientinnen und Patienten
haben den Pflegegrad 2.

Schwerbehinderung

Auch die Anzahl der Personen mit einem Schwerbehindertengrad ist zwischen T1 und T2 deutlich
gestiegen. 64 Personen hatten zum Zeitpunkt T2 einen Schwerbehindertengrad und damit 16 (33%)
mehr als zum Zeitpunkt T2. 40,6% (N=26) der Patientinnen und Patienten mit
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Schwerbehindertengrad hatten zum Zeitpunkt T2 einen Schwerbehindertengrad 280%, dagegen
N=50 (78,1%) einen Schwerbehindertengrad von lGber 50%.

Allgemein- & Erndahrungszustand

Der Allgemein- und Erndhrungszustand hat sich bei 7 bzw. 3 Patientinnen und Patienten verandert.
Der Allgemeinzustand von drei Patientinnen und Patienten hat sich positiv und von vier Personen
negativ entwickelt. Der Erndahrungszustand hat sich bei zwei Patientinnen und Patienten verbessert
und bei einer Person jedoch verschlechtert.

»Timed Up & Go“-Test

Der ,Timed Up & Go“-Test zeigt zwischen den Erhebungszeitpunkten T1 und T2 gegenldufige
Befunde. Die Anzahl der Personen mit vollig uneingeschrankter und uneingeschrankter Mobilitat ist
um N=6 von 39 auf 45 Patientinnen und Patienten gestiegen. Jedoch ist auch die Anzahl der
Personen mit teilweise eingeschrankter und ausgepragter Mobilitatseinschrankung um N=10 (18,9%)
Personen auf 63 gestiegen. Damit hat zum Zeitpunkt T2 Uber die Halfte (50,4%) der Patientinnen eine
teilweise eingeschrankte oder ausgepragte Einschrankung der Mobilitat. Ein Grund fir die divergente
Entwicklung kdnnte in der deutlich gesunkenen Anzahl (-16) von Patientinnen und Patienten liegen,
bei denen die Daten nicht erhebbar waren oder keine Angaben gemacht wurden. Diese Personen
wurden bei der Erhebung zum Zeitpunkt T2 erstmalig bericksichtigt.

Barthel-Index

Der durchschnittliche Barthel-Index hat sich zwischen dem Erhebungszeitpunkten T1 (82,52) und T2
(81,24) nur leicht verschlechtert. Die leicht negative Entwicklung dirfte aus der gesunkenen Anzahl
von Patientinnen und Patienten mit einem Barthel-Index von 100 (-7) resultieren. Hatten zum
Zeitpunkt T1 29 Personen einen Barthel-Index von 100, waren es zum Zeitpunkt T2 nur noch 22
Personen. Gestiegen ist die Anzahl der Personen, die einen Barthel-Index von 55-75 (+5) und 80-95
(+3) haben. Die Anzahl der Patientinnen und Patienten, die einen Barthel Index zwischen 0 und 50
haben, ist von T1 (8) zu T2 (7) um eine Person gesunken. Zwischen T1 und T2 hat sich der Barthel-
Index bei insgesamt 45 Personen negativ (Durchschnitt: -11,1) und bei 36 Personen positiv entwickelt
(Durchschnitt: +9,4). Sowohl bei der positiven als auch der negativen Verdnderung liegt die
statistische Spannweite zwischen 5 und 35. Bei 44 Patientinnen und Patienten ist der Barthel-Index
gleich geblieben. Tabelle 6 zeigt die nominale und prozentuale Haufigkeitsverteilung der
Veranderungen des Barthel-Index zwischen T1 und T2.

Tabelle 6: Hiufigkeitsverteilung der Verdnderungen des
Barthel-Index zwischen T1 und T2

Verdnderung des Haufigkeitsverteilung
Barthel-Index nominal prozentual

-30 1 0,8%

-25 4 3,2%

-20 2 1,6%

-15 7 5,6%

-10 14 11,2%
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-5 17 13,6%
44 35,2%
5 20 16%
10 9 7,2%
15 2 1,6%
20 3 2,4%
25 1 0,8%
30 0 0%
35 1 0,8%

Vorsorgevollmacht

Die Anzahl der Patientinnen und Patienten mit einer Vorsorgevollmacht ist zwischen T1 und T2 um
N=10 bzw. 12,8% von 78 auf 88 gestiegen.

Gangbild

Zum Zeitpunkt T1 hatten 23 Patientinnen und Patienten ein sicheres und 102 Patientinnen und
Patienten ein unsicheres Gangbild. Die Verteilung der Patientinnen und Patienten mit einem sicheren
oder unsicheren Gangbild hat sich zwischen T1 und T2 nur minimal um N=2 verschlechtert. In der T2
Erhebung bewerteten die Alterslotsinnen das Gangbild von 21 Patientinnen und Patienten als sicher
und von 104 als unsicher.

Korperpflege

Die Anzahl der Patientinnen und Patienten, die Ihre Korperpflege selbststandig durchfiihren kénnen
ist zwischen T1 und T2 um N=15 bzw. 18,8% gesunken. Konnten zum Zeitpunkt T1 noch 80
Patientinnen und Patienten ihre Korperpflege selbst durchfiihren, waren es zum Zeitpunkt T2 nur
noch 65.

Medikamente

Fir die Analyse der Veranderungen zwischen T1 und T2 im Bereich Medikation lagen 94 Datensatze
vor. Die Anzahl der Patientinnen und Patienten, die Medikamente einnehmen, ist mit 92
gleichgeblieben. Leicht gesunken (-3; -3,6%) ist hingegen die Anzahl der Patientinnen und Patienten,
die drei oder mehr Medikamente einnehmen.

Sowohl zum Zeitpunkt T1, als auch zum Zeitpunkt T2 missen UGber 95% der Patientinnen und
Patienten ihre Medikamente taglich einnehmen. Mit N=-3 ist die Anzahl nur leicht gesunken.

Die Anzahl der Patientinnen und Patienten, die ihre Medikamente selbststindig stellen konnen, ist
zwischen T1 und T2 um 10,5%, um N=6 gesunken. Zum Zeitpunkt T2 bendétigten damit 41 (44,6%)
Patientinnen und Patienten Unterstiitzung bei der Einstellung ihrer Medikamente.

Im Vergleich zu T1 (N=85) konnten zum Zeitpunkt T2 (77) 8 Patientinnen und Patienten weniger ihre
Medikamente selbststdandig einnehmen. Insgesamt benétigten 15 Personen zum Zeitpunkt T2 fremde
Hilfe bei der Einnahme ihrer Medikamente.
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Deutlich gestiegen ist die Anzahl der Patientinnen und Patienten, die mehr als drei Medikamente
einnehmen und einen Medikationsplan besitzen. Hatten zum Zeitpunkt T1 nur 65,5% (N=55)
Patientinnen und Patienten einen Medikationsplan, sind es zum Zeitpunkt T2 88,9% bzw. 72
Patientinnen und Patienten. Dies stellt eine Steigerung von 17 Personen bzw. ein Unterschied von
23,4%.

Von den Patientinnen und Patienten, die einen Medikationsplan haben, nehmen zum Zeitpunkt T2 25
Personen (+7) weitere Prdparate ein. Obwohl die Quote der im Medikationsplan erwdhnten
Praparate zwischen T1 und T2 von 16,7% (N=3) auf 24% (N=6) gestiegen ist, bleibt Sie weiterhin auf
einem sehr niedrigen Niveau.

Mobilitat

Die Mobilitat der Substichprobe hat sich zwischen T1 und T2 nur leicht verandert. Die Anzahl der
Patientinnen und Patienten, die sich selbststdandig in ihrer Wohnung bewegen kénnen, ist um 8%
bzw. N=6 gesunken. Von 16 auf 21 gestiegen ist die Anzahl der Personen, die sich mit einem
Gehstock in der Wohnung bewegen. Die Anzahl der Personen, die sich im Rollstuhl in der Wohnung
bewegen ist um N=1 gestiegen, bleibt mit einem Anteil von 2,4% (N=3) aber gering.

Die grofRten Veranderungen im Bereich der Mobilitdt bestehen beim Item ,Mobilitat auRerhalb der
Wohnung”. Gegeniber T1 nutzten zum Zeitpunkt T2 17% bzw. zehn Patientinnen und Patienten
mehr den Rollator als Fortbewegungsmittel aulRerhalb der Wohnung. Damit bewegen sich insgesamt
68 Patientinnen und Patienten (56,67%) zum Zeitpunkt T2 mit dem Rollator (T1: 58). Die Anzahl der
Personen, die auf fremde Hilfe bei der Mobilitdt auBerhalb der Wohnung bendtigen, ist mit N=5
gleichgeblieben. Die Anzahl der Personen, die sich aulRerhalb der Wohnung selbststiandig bewegen
koénnen, ist um N=5 auf 33 gesunken.

Gegenliber T1 (N=16) bendtigen zum Erhebungszeitpunkt T2 (N=20) 4 Patientinnen und Patienten
mehr fremde Hilfe bei der Bewiltigung von Treppenstufen. Uber 60% der Patientinnen und Patienten
kénnen sowohl zum Zeitpunkt T1, als auch zum Zeitpunkt T2, Treppenstufen selbststdandig
bewiltigen. 28 (T1) bzw. 27 (T2) Patientinnen und Patienten kénnen Treppenstufen gar nicht, auch
nicht mit Hilfsmitteln, bewaltigen. Bei diesem Ergebnis ist zu beachten, dass dort auch diejenigen
Personen aufgeflihrt werden, die keine Treppenstufen im Haus oder in der Wohnung haben.

Fast die Halfte der Patientinnen und Patienten verldsst sowohl zum Zeitpunkt T1 (N=62) als auch zum
Zeitpunkt T2 (N=60) taglich die Wohnung oder das Haus. Um 6 Personen bzw. 37,5% ist die Anzahl
der Patientinnen und Patienten gestiegen, die zwei bis drei Mal die Woche das Haus verlassen (von
16 auf 20). Die Anzahl der Personen, die ihre Wohnung einmal in der Woche verlassen, ist von 28 auf
29 gestiegen. Gegeniber T1 ist die Anzahl der Patientinnen und Patienten, die ihre Wohnung
unregelmalig oder gar nicht verlassen, von 19 auf 14 gesunken (-26,31%).

Tabelle 7: Ubersicht der Ergebnisse der Zeitreihenanalyse
(Die Tabelle ist der besseren Lesbarkeit wegen im Anhang beigefiigt.)
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9. Subgruppenanalyse: T1-T3
Fir den Zeitvergleich T1 zu T3 standen 41 Datensdtze zur Verfligung. Analysiert wurden die
Merkmale:

- Pflegegrad/ Pflegestufe
- Schwerbehinderung

- Allgemeinzustand

- Erndhrungszustand

- ,Timed Up & Go“-Test
- Barthel-Index

- Gangbild

- Vorsorgevollmacht

Die Substichprobe hat ein Durchschnittsalter von 79,9 Jahren (60-70: 4; 71-80: 20; 81-90: 14; 91-100:
3) und besteht zu 75,6% (N=31) aus Frauen und zu 24,4% (N=10) aus Mannern. 56,1% (N=23) der
Subgruppe haben eine geriatrietypische Morbiditat, 14,6% (N=6) haben eine erhohte Vulnerabilitat
und 29,3% (N=12) haben sowohl eine geriatrietypische Morbiditdt, als auch eine erhdhte
Vulnerabilitdt. 8 Patientinnen und Patienten, bzw. 19,5% der Subgruppe, haben zum
Erhebungszeitpunkt T1 eine Pflegestufe oder einen Pflegegrad. Der durchschnittliche Barthel-Index
betragt zum Erhebungszeitpunkt T1 84,27.

Tabelle 8 gibt einen Uberblick iber die Verdnderungen zwischen T1 und T3 innerhalb der Subgruppe.

Tabelle 8: Ergebnisse der Subgruppenanalyse T1-T3
(Die Tabelle ist der besseren Lesbarkeit wegen im Anhang beigefiigt.)

Zwischen dem Erhebungszeitpunkt T1 und T3 ist die Anzahl der Personen mit einer Pflegestufe bzw.
einem Pflegegrad von Nri=8 auf Nt3=33 (+25 bzw. +312,5%) gestiegen. Besonders stark war der
Anstieg zwischen T1 und T2 mit +17. Zwischen T2 und T3 haben 8 weitere Personen einen Pflegegrad
erhalten. Die Anzahl der Patientinnen und Patienten mit einem Schwerbehindertengrad ist nicht so
stark gestiegen. Hatten zum Zeitpunkt T1 17 Personen einen Schwerbehindertengrad, waren es bei
T3 22 Personen (+5 bzw. 29,4%).

Der Allgemeinzustand der Subgruppe hat sich zwischen T1 und T3 leicht verschlechtert. Die Anzahl
der Patientinnen und Patienten mit einem guten Allgemeinzustand ist von 11 (T1) auf 6 (T3)
gesunken. Die Anzahl der Patientinnen und Patienten mit einem reduzierten Allgemeinzustand ist um
4 Personen von 26 auf 30 gestiegen. Statt 4 Personen zum Zeitpunkt T1, hatten zum Zeitpunkt T3 5
Patientinnen und Patienten einen stark reduzierten Allgemeinzustand.

Der Erndhrungszustand ist tiber den gesamten Erhebungszeitraum bei statistisch 2 Patientinnen und
Patienten verandert. Sowohl bei T1 als auch T3 hatten liber 70% der Substichprobe einen guten
Erndhrungszustand.

Die Ergebnisse des , Timed Up & Go“-Tests haben sich zwischen T1 und T3 durch die Reduzierung der
nicht erhebbaren Patientinnen und Patienten deutlich verandert. Zwischen T1 und T2 gibt es deutlich
positive Entwicklungen, insbesondere bei der Anzahl der Patientinnen und Patienten mit einer
uneingeschrankten Mobilitdt. Zwischen T2 und T3 verringert jedoch gerade diese Personengruppen
um 33% bzw. N=6. Insgesamt ist die Entwicklung zwischen T2 und T3 negativ zu bewerten.
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Der durchschnittliche Barthel-Index sinkt zwischen T1 und T3 von 84,27 auf 79,63. Die Anzahl der
Personen mit einem Barthel-Index von 100 verringert sich von Np;= 12 auf Np3= 4 deutlich. Das
Gangbild der Subgruppe hat sich zwischen T1 und T3 nicht verandert.

Die Anzahl der Patientinnen und Patienten mit einer Vorsorgevollmacht steigt zwischen T1 und T3
leicht um N=3 von 26 auf 29.

10. Projektierung des Lotsen-Prozesses

Das Ziel, die Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten durch ein qualitatsgesichertes,
Sektoren (ibergreifendes Case Management zu verbessern, ist mit der hohen Anforderung
verbunden, sowohl die Betroffenen selbst als auch die Versorgungsdienstleister eng in den
Behandlungs- und Versorgungsprozess zu integrieren. Die sektorale Trennung des deutschen
Gesundheitswesens und die divergenten Interessen der Beteiligten erzeugen wesentliche
Hemmnisse fir die Tatigkeit der Alterslotsinnen.

Um eine Sektoren Ubergreifende Betreuung und Qualitatssicherung entwickeln und gewahrleisten zu
kénnen, ist eine standardisierte Tatigkeitsbeschreibung hilfreich und sinnvoll. Im Rahmen des
Projektes wurde der Entwurf des anfanglich skizzierten Tatigkeitsablaufs in Abstimmung aller
Projektbeteiligten mehrfach (iberarbeitet und zu einem Standard-Prozess weiterentwickelt. Im
Rahmen der formativen Evaluation wurden die Tatigkeitsschwerpunkte der Alterslotsinnen analysiert
und der projektierte Lotsen-Prozess als Flussbahndiagramm veranschaulicht.

10.1 Projektierter Lotsen-Prozess
Der Prozess der Liineburger Alterslotsen kann in acht Ubergeordnete Prozessschritte gegliedert
werden (siehe Abb. 29).

Ansprache Entlassung der
. Aufklarungsgesprach Aufnahmegespriich PatientInnen aus dem
PatientInnen
Krankenhaus
Akutversorgung
Hausbesuch/ T2-Erhebung (1/2 Jahr T3-Erhebung (1 Jahr Abschl 2ch
Erstgesprich nach Aufhahme) nach Aufnahme) schiussgesprac

Ambulante Nachsorge

Abbildung 29: Ubergeordnete Prozessschritte der Alterslotsen in Liineburg

Der gemeinsam mit den Alterslotsinnen entwickelte Prozesspfad enthalt Aufgaben und Arbeits-
schritte der zentral am Versorgungsprozess beteiligten Akteurinnen und Akteure und die
verwendeten Dokumente. Der Prozesspfad wurde in einem Schwimmbahnendiagramm visualisiert
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(vgl. Abb. 30). Die Darstellung zeigt einen konzentrierten Soll-Ablauf im Sinne eines Standards fiir den
Prozess der Tatigkeit der Alterslotsinnen. Das Schwimmbahnendiagramm skizziert den Prozessbeginn
ab der Einweisung im Klinikum Liineburg. Patientinnen und Patienten kdnnen aber auch durch
Eigeninitiative, die Hausarztin bzw. den Hausarzt oder Angehdorige (telefonische Anfrage bei den
Alterslotsinnen) in das Projekt eingeschlossen werden. In Einzelfdllen wurden Patientinnen und
Patienten auch von Physiotherapiepraxen in das Projekt eingeschlossen. Werden Patientinnen und
Patienten nicht im Klinikum Lineburg in das Projekt eingeschlossen, beginnt der Betreuungsprozess

Krankenhaus

mit der Organisation des Erstgespraches.

Alterslosin Pflegepersonal/ Patientlnnen
Arzte
Vorselektion der Patienten
(Visiten/ Pflegeteam)
Ansprache Arzte oder
Pflegeteam
Ansprache PatientInnen, Ausschluss der
Kurz-Info Projekt PatientInnen
Name und Zimmernr- Fallbesprechung/ Informationsweitergabe
der PatientInnen Informationsweitergabe, (€ an die Lotsinnen
gof. Recherche in ORBIS
I
Infoschreiben Kontaktaufhahme und Kontaktaufnahme und
und Flyer Projektvorstellung gef. Aufklarung durch Lotsin
T zweite Ansprache
h 4
Dokumentation der
PatientInnen-Ansprache
in _Patienten-Tabelle®
Teilnahme- und Einschluss der i
Datmschutzerklar’uﬂ PatientTnnen ins Projekt Em;iﬁ}:li’ m Ausschlus_a aus dem ]
- (Aufhahmengesprach) Projekt
Telefonischer Kontakt: | .| Telefonuscher Kontakt
Status der Versorgung mit Alterslotsin
{ Entlassung aus dem Klimkum J
Versorgungsinformationen
iiber die PatientInnen oder
den Sozialdienst anfordern
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Aufnahme
Kurzzeitpflege

Alterslotsin Hausarzt Patientlnnen

Orgarusation des Besuches in der

Kurzzeitpflege
Besuch in der Kurzzeitpflege: Besuch der Alterlotsin in der
Kontaktpflege, kérperliches Kurzzeitpflege
Empfinden, ambulante -

Versorgungssituation, erste Planungen
und Organisationen fiir die hausliche

Versorgung
[ Entlassung aus der Kurzzeitpflege
< Ambulante >
Versorgung
Alterslotsin Hausarzt Patientlnnen
Organ{e.atiun des Organisation des
Erstgespraches bei den »  Erstpespriches mit der
PatientInnen Alterslotsin
Entlassbrief des Erstgesprach W
Klinikums, (Wohnraumbegehung, Erstgesprich
Feedbackbogen, organisatorische > it der Alterslotsin
Medikamentenplarn, Planungen, T1
Hilfeplan, Assessment)
Teilnahmeerklarung,
Notfallma
of Ppe. Vv ) 4
Digitalisierung der Regelmalige Arztbesuche
Dokumente (Hausarzt und ggf
¢ Fachiirzte)
- - Erhalten der Dokumente, Behandlungstermine bet
D“:\i:ﬂe;‘en djr - gef Weiterleiten des Therapeuten
cxuments an den | Medikamantenplanes an
Hausarzt die Alterslotsm Ggf. Teilnahme an
J’ »  Selbsthilfegruppen, Besuch
von Seniorentreffs
Verlaufs- Telefonische und
dokumentation persinliche Antragsstellung
Organisation des T2- —
Assessment bei den Orgamsation des T2 —
Patientinnen Agsessment
2 \
T2- AssessrintJ T2- Assessment bei den T2-Assessment
- PatientInnen (halbes Jahr mit der Alterslotsin
nach Entlagsung)
h 4
Digitalisierung der h 4
Dokumente RegelmaBige Arzthesuche
(Hausarzt und ggf.
Facharzte)
Behandlungstermine be1
v Therapeuten
‘Weiterleiten der > Gof Teilnahme an
Dokumente an den >(  Brhalten der Dokumente Selbsthilfegruppen, Besuch
Hausarzt von Seniorentreffs
Antragsstellung
(zB. Letstungen zur
Teilhabe, Eingliederungs-
v maBnahmen)
Verlaufs- Telefonische und
dokumentation personliche
Nachverfolgung des Falles




Alterslotsin Hausarzt Patientinnen
Organisationt::l es dTS_ Organisation des T3 —
Assessment ei den Assessment
PatientInnen
A 4
T3- Assessment T3- Assessment bei den
_ PatientInnen (ein Jahr nach | N T3-Assessment
Entlassung aus dem mit der Alterslotsin
Krankenhaus)
RegelmaBige Arztbesuche
(Hausarzt und ggf.
A 4 Fachirzte)
Digitalisierung der
Dokumente > Erhalten der Dokumente Behandlungstermine bei
Therapeuten
v Ggf. Teilnahme an
Weiterleiten der Selbsthilfagruppen, Besuch
Dokumente an den von Seniorentreffs
Hausarzt
Antragsstellung
¢ (z.B. Lewstungen zur
Verlaufs- Telefonische und Teilhabe, Emgliederungs-
dokumentation personliche mafnahmen)
_ Nachverfolgung des Falles
|
Abschlussgesprach Abschlussgesprach

Abbildung 30: Schwimmbahnendiagramm des Prozesses der Liineburger Alterslotsen

10.2 Ergebnisse der summativen Prozessevaluation

Mit Hilfe der summativen Prozessevaluation wurden die Tatigkeitsschwerpunkte der Alterslotsinnen
evaluiert. Im Rahmen der Patientinnen- bzw. Patientenbetreuung dokumentierten die
Alterslotsinnen, in Form einer Excel-Tabelle, ihre Tatigkeiten nach dem T1-Termin.

Erfragt wurden 20 Items in 6 Kategorien:

- Kontaktaufnahme mit Versorgungsdienstleistenden (9 Items)

- Beantragungen (2 Items)

- Unterstiitzung durch Koordination und Hilfen (6 ltems)

- Weitergabe von Informationsmaterial (1 Item)

- Kontaktaufnahme Angehorige (1 Item)

- Vermittlung von Kontakten/ Adressen zur Steigerung der Aktivitat (1 Item)

Die Auswertung erfolgte in drei Dimensionen: direkte Unterstltzung, indirekte Unterstiitzung, keine
Unterstltzung notwendig.

Im Folgenden werden die drei Dimensionen an der Kategorie ,Kontaktaufnahme mit
Versorgungsdienstleistenden” definiert:

Direkte Unterstiitzung: Im Rahmen der Betreuung hat die Alterslotsin einen Bedarf fir einen
Austausch mit dem Hausarzt, Facharzt etc. erkannt (z.B. fir eine neue Untersuchung). Die
Alterslotsin nimmt aktiv den Kontakt auf und vereinbart fiir die Patientinnen und Patienten einen
Termin oder einen Hausbesuch.
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Indirekte Unterstiitzung: Im Rahmen der Betreuung hat die Alterslotsin einen Bedarf fiir einen
Austausch mit der Hausarztin bzw. dem Hausarzt, der Fachéarztin bzw. dem Facharzt etc. erkannt (z.B.
fir eine neue Untersuchung). Die Patientinnen und Patienten werden durch die Alterslotsin auf den
Bedarf hingewiesen. Die Patientinnen und Patienten (oder die Angehérigen) werden selber aktiv,
d.h. vereinbaren/ organisieren diesen Termin selbst.

Keine Unterstiitzung: Der Bedarf, falls vorhanden, wird von den Patientinnen und Patienten selbst
erkannt und auch die Terminkoordination wird selbst durchgefiihrt. Die Alterslotsin erfragt im
Rahmen der festen Evaluationstermine (T1-T3), ob die Kontaktaufnahme mit dem
Versorgungsdienstleistenden stattgefunden hat.

Fir die summative Prozessevaluation liegen Daten von insgesamt 287 Patientinnen und Patienten
vor.

Tabelle 9: Kontaktaufnahmen mit Versorgungsdienstleistenden

Prozentuale Verteilung Nominale Verteilung

direkte indirekte keine direkte indirekte keine

Unterstitzung |Unterstitzung |Unterstitzung |keine Angabe |Unterstitzung |Unterstitzung |Unterstitzung |keine Angabe
Kontaktaufnahme Hausarzt 78,05% 9,06% 12,20% 0,70% 224 26| 35 2
Kontaktaufnahme Fachérzte 1,39% 5,92% 91,99% 0,70% 4 17| 264 2
Kontaktaufnahme Therapeuten 1,05% 3,14% 95,12% 0,70% 3 9 273 2
Kontaktaufnahme Pflegedienst / Pflegeheim 17,77% 11,15% 70,03% 1,05% 51 32 201 3
Kontaktaufnahme Krankenkasse 16,38% 4,53% 78,40% 0,70% 47 13 225 2
Kontaktaufnahme Apotheke 0,70% 0,00% 98,95% 0,35% 2 0 284 1
Kontaktaufnahme Seniorenstitzpunkt 24,39% 2,79% 72,47% 0,35% 70| 3 208 1
Kontaktaufnahme Wohnberatung 2,09% 1,05% 96,52% 0,35% 6 3 277 1
Kontaktaufnahme Hilfsmittelversorgung 9,76% 17,77% 72,13% 0,35% 28 51 207 1

Mit Abstand am Haufigsten haben die Alterslotsinnen direkten Kontakt mit den Hausarztinnen bzw.
Hausdrzten der Patientinnen und Patienten aufgenommen. In fast 80% der Fille gab es direkten
Kontakt zwischen der versorgenden Praxis und den Alterslotsinnen. Fast nie gab es einen direkten
Kontakt zwischen den Alterslotsinnen und den Therapeutinnen bzw. Therapeuten oder Apotheken.
Die haufigste indirekte Unterstiitzung gab es in der Kontaktaufnahme mit Pflegediensten/
Pflegeheimen und Hilfsmittelversorgungenden wie z.B. Sanitatshausern.

Tabelle 10: Beantragung von Schwerbehinderung und Pflegegrad

Prozentuale Verteilung Nominale Verteilung
direkte indirekte keine direkte indirekte keine
Unterstitzung |Unterstitzung |Unterstitzung |keine Angabe |Unterstitzung |Unterstitzung |Unterstitzung |keine Angabe
Beantragung Schwerbehinderung 21,25% 0,35% 78,05% 0,35% 61 1 224 1
Beantragung Pflegegrad/ MdK Priifung 51,92% 2,09% 45,64% 0,35% 149 6 131 1

Uber 50% der Patientinnen und Patienten haben bei der Beantragung eines Pflegegrades bzw. beim
Prifungstermin des medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MdK) direkte Unterstiitzung von den
Alterslotsinnen erhalten. Nach Angaben waren die Alterslotsinnen haufig bei den
Begutachtungsterminen des MdK mit anwesend. Bei 61 Patientinnen und Patienten (21,3%)
unterstitzten die Alterslotsinnen die Beantragung einer Schwerbehinderung direkt. Sowohl bei der
Beantragung einer Schwerbehinderung als auch eines Pflegegrades wurden die Alterslotsinnen nur
vereinzelt indirekt unterstitzend tatig.
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Tabelle 11: Unterstiitzung durch Koordination und Hilfen

Prozentuale Verteilung Nominale Verteilung

direkte indirekte keine direkte indirekte keine

Unterstitzung |Unterstatzung |Unterstitzung |keine Angabe |Unterstitzung |Unterstitzung [Unterstitzung |keine Angabe
Organisation Vorsorgevollmacht 28,92% 1,74% 68,99% 0,35% 83 5 198 1
Organisation Patientenverfigung 29,27% 2,44% 67,60% 0,70% 84| 7 194 2
Organisation Hausnotruf 8,36% 10,45% 80,14% 1,05% 24 30 230 3
Organisation Medikationsplan 81,18% 0,35% 17,77% 0,70% 233 1 51 2
Organisation Haushaltshilfe oder Essen auf Radern 19,16% 11,15% 68,99% 0,70% 55 32| 198 2
Reduzierung von Stolperstellen in der Wohnung 26,13% 1,39% 71,78% 0,70% 75 4 206 2

Die Alterslotsinnen unterstiitzten Uber 80% der Patientinnen und Patienten (N=233) bei der
Organisation und dem Umgang mit dem Medikationsplan. Uber ein Viertel der Patientinnen und
Patienten benoétigten direkte Unterstlitzung in den Bereichen Vorsorgevollmacht, Patientinnen bzw.
Patientenverfliigung oder bei der Beseitigung von Stolperstellen in der Wohnung. Am Seltensten
wurde Unterstiitzung beim Hausnotruf benétigt.

Insgesamt erhielten 262 Patientinnen und Patienten (91,3%) spezielles Informationsmaterial von den
Alterslotsinnen. Bei 64% der Patientinnen und Patienten haben die Alterslotsinnen Kontakt zu den
Angehdorigen aufgenommen. Kontakte zur Steigerung der sozialen Teilhabe und der korperlichen
Aktivitat (z.B. Zeitverschenker) erhielten tiber ein Drittel (34,2%) der Patientinnen und Patienten.

10.3 Einschreibung

Die Einschreibung in das Projekt erfolgte nicht ausnahmslos tber den &rztlichen Dienst. Die
Patientinnen und Patienten selbst oder auch deren Angehorige hatten die Moglichkeit sich
selbststiandig bei Alterslotsinnen einzuschreiben. Uber 25% der eingeschriebene Patientinnen und
Patienten haben sich auf eigene Initiative (N=37) oder auf Wunsch ihrer Angehérigen (N=35) in das
Projekt eingeschrieben.

Uber ein Drittel der Patientinnen und Patienten (N=98) wurde von Hausirztinnen oder Hausérzten in
das Projekt eingeschrieben. Fast ein Viertel der Einschreibungen (N=70) erfolgten wéahrend eines
stationaren Krankenhausaufenthalt im Klinikum Lineburg. Nur ein kleiner Teil der Patientinnen und
Patienten wurde durch andere Gesundheitsdienstleistende (wie z.B. Therapeutinnen oder
Therapeuten) in das Projekt eingeschrieben.

Tabelle 12: Einschreibungen

Prozentuale Nominale
Einschreibungen: Verteilung Verteilung
Hausérztin/ -arzt 34,15% 98
Klinikum 24,39% 70
Patientinnen/ Patienten 12,89% 37
Sonstige
(z.B. Therapeutinnen/
Therapeuten) 5,57% 16
Angehorige/ Bekannte 12,20% 35
keine Angabe 10,80% 31
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10.4 Re-Hospitalisierungsquote
Von den 287 eingeschriebenen Patientinnen und Patienten wurden 22,7% (N=65) wahrend der
Betreuungszeit stationar in einem Krankenhaus behandelt.

Tabelle 13: Re-Hospitalisierungsquote

Einweisung ins Krankenhaus Prozentuale Nominale
wahrend der Betreuungszeit Verteilung Verteilung
ja 22,7% 65
nein 72,1% 207
keine Angabe 5,2% 15

Die Re-Hospitalisierungsquote von den 70 Patientinnen und Patienten, die im Klinikum Lineburg
eingeschriebenen wurden, betragt 24,3 % (N=17).

Re-Hospitalisierungsquote im Klinkum Liineburg
eingeschriebener Patientinnen und Patienten

60

53

50
40
30

20 17

Anzahl der Personen

10

Wiedereinweisung keine Wiederweisung

Abbildung 31: Re-Hospitalisierungsquote der im Klinikum Liineburg eingeschriebenen Patientinnen und Patienten
(N=70)

Werden die im Klinikum Lineburg eingeschriebenen Patientinnen und Patienten von der gesamten
Patientinnen und Patientenkohorte subtrahiert, wurden 22,1% (N gesamt = 217) bzw. 48 Patientinnen
und Patienten wahrend der Betreuung durch eine Alterslotsin erstmalig stationar im Krankenhaus
aufgenommen.

10.5 Pflegerische Betreuung der Patientinnen und Patienten

Wahrend des Projektzeitraumes wurden insgesamt 99 Patientinnen und Patienten (34,5%)
professionell gepflegt. 49 Patientinnen und Patienten wurden von einem ambulanten Pflegedienst
betreut, 16 Patientinnen und Patienten waren in einem stationdren Pflegeheim untergebracht. Bei
14 Patientinnen und Patienten initilerten die Alterslotsinnen eine Versorgung durch einen
ambulanten Pflegedienst. Der Grofiteil der Patientinnen und Patienten (62%) wurde nicht
professionell gepflegt.
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Tabelle 14: Pflegerische Betreuung der Patientinnen und Patienten

Prozentuale Nominale

Verteilung Verteilung
Pflegeheim 5,57% 16
Kurzzeitpflege 2,44% 7
ambulante Pflegedienst 17,07% 49
amb. Pflegedienst durch Alterslotsin initiiert 4,88% 14
keine professionelle pflegerische Betreuung 62,02% 178
stationare & ambulante pflegerische Versorgung 4,53% 13
keine Angabe 3,48% 10

10.6 Einflussfaktoren auf die Tatigkeit der Liineburger Alterslotsen

Auf Basis der Teilnahmen an den Workshops, den Tatigkeitsprofilen und der Analyse und Abstraktion
der Fallverlaufe lassen sich externe Faktoren definieren, die den Tatigkeitsschwerpunkt der
Alterslotsinnen beeinflussen kénnen.

Zu unterscheiden sind drei Einflussfaktoren:

- das soziale Umfeld der Patientinnen und Patienten

o Unterstlitzung und Krankheitsbewaltigung durch die Angehérigen

o Kultureller und ethnischer Hintergrund

o Hausliche Versorgungsituation

o Finanzielle Situation
- der Betroffenheitsgrad der Patientinnen und Patienten

o Korperlicher Grad der Beeintrachtigung

o Kognitiver Grad der Beeintrachtigung (z.B. Demenz)

o Emotionale Betroffenheit (Krankheitsverarbeitung, Depressionsrisiko)
- die Compliance der Patientinnen und Patienten

Im Rahmen der Projektierung wurde die hohe Bedeutung des sozialen Umfeldes und des
Betroffenheitsgrades auf die Tatigkeit der Alterslotsinnen deutlich. Entscheidender Faktor im
sozialen Umfeld ist die Unterstltzung und Krankheitsbewaltigung der Angehérigen. Sie kann die
Rekonvaleszenz positiv beeinflussen. Bei einem aktiven sozialen Umfeld ist nach einer anfanglichen
Aufklarung und Veranschaulichung der Moglichkeiten zumeist der telefonische Kontakt ausreichend,
um die Betreuung der Patientinnen und Patienten sicherzustellen. Im Bedarfsfall, wenn die
Patientinnen und Patienten selbststandig nicht mehr die Moglichkeit haben die Angebote
umzusetzen, unterstiitzt und begleitet ein gutes soziales Netzwerk die Umsetzung. Es Ubernimmt
Aufgaben der Alterslotsin und kann den zeitlichen Aufwand fir die Betreuung reduzieren. Weiterhin
kann ein gutes, in den Versorgungsbedarf integriertes soziales Netzwerk die anderen Einflussfaktoren
ausgleichen bzw. positiv beeinflussen. Verfiigen die Patientinnen und Patienten (iber ein inaktives,
Uberfordertes oder fehlendes soziales Netzwerk, Gbernehmen die Alterslotsinnen diese Rolle und
integrieren die Patientinnen und Patienten in die Ablaufe lokalen Versorgungsstrukturen. Fir die
Patientinnen und Patienten steht in diesen Fallen auch der soziale Austausch mit den Alterslotsinnen
im Vordergrund.
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Bei Patientinnen und Patienten mit eingeschrankten kognitiven Fahigkeiten (z.B. aufgrund
dementieller  Erkrankungen) kann ein  erhohter Bedarf an Beratung, (Termin-)
Koordination/Organisation und Monitoring bestehen, weil Kenntnisse Uber die Struktur des
deutschen Gesundheitswesens und Uber Sozialleistungen fehlen. Unterstiitzung ist auch bei dem
Ausfilllen von Antragen bei Behorden oder Krankenkassen notwendig. Themen wie die
Wohnraumgestaltung zur Sturzprophylaxe und die Aufklarung Uber finanzielle Unterstitzungen
ricken bei einer mangelnden hauslichen Versorgung und geringen verflighbaren finanziellen Mitteln
in den Vordergrund.

Die Tatigkeit der Alterslotsinnen orientiert sich an den Bedarfen der Patientinnen und Patienten. Bei
Patientinnen und Patienten mit geringen bis gar keinen Einschriankungen stehen die Themen
positiver Lebenswandel, Sturzprophylaxe und die Medikamentenadhdarenz im Mittelpunkt der
Betreuung. Patientinnen und Patienten mit ausgepragten Einschrankungen bendtigen hingegen
Unterstlitzung bei der Vermittlung von Netzwerkpartnern, bei der Versorgung mit Hilfsmitteln und
der Koordinierung. Eine leichte korperliche Betroffenheit ist dabei nicht immer automatisch mit
einem geringeren Betreuungsaufwand verbunden.

Der Grad emotionaler Betroffenheit bildet die personliche Situations- und Krankheitsverarbeitung
der Patientinnen und Patienten wieder. Bei entsprechend schlechter kognitiver Krankheits-
verarbeitung kann es zu einer Isolation der Patientinnen und Patienten und einer Depression
kommen. Fehlende Eigeninitiative und mangelnde Akzeptanz der Ist-Situation erhéhen dann den
Aufwand fir die Integration in das Gesundheitswesen und das Monitoren der Versorgungsziele und
TherapiemaRnahmen.

Zeigen die Patientinnen und Patienten eine geringe Compliance, werden Vorschlage und Anregungen
der Alterslotsinnen meist nicht selbststandig umgesetzt. Werden Tatigkeiten doch ibernommen,
bendtigen die Patientinnen und Patienten z.T. konkrete Anweisungen und Handlungsanleitungen.
Das passive Verhalten resultiert in einem steigenden Organisations- und Monitoringaufwand.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Einflussfaktoren den dynamischen Charakter des Lotsen-
Prozesses weiter verdeutlichen. Trotz identischer Ausgangslage (Alter, Diagnose, Heilungsverlauf,
Betroffenheitsgrad) kdnnen bei unterschiedlicher Auspragung der Einflussfaktoren die Patientinnen
bzw. Patientenverldufe einen komplett divergenten Verlauf nehmen.

10.7 Rollenwahrnehmung und Mehrwert der Lotsentatigkeit
Die folgenden Ergebnisse wurden im Rahmen eines Workshops im Oktober 2017, also nach lGber zwei
Dritteln der Projektlaufzeit, mit den Alterslotsinnen erarbeitet und dokumentiert.

Fir die Vorbereitung des Workshops wurden die Alterslotsinnen gebeten folgende Fragen zu

beantworten:
o 1. Wassind die Alterslotsen? Beschreiben Sie es in einem Wort.
o 2. Vervollstandigen Sie folgenden Satz: Als Lotsin mochte ich [Aktion, Ziel oder

Wunsch] (,was?“) um [Nutzen] (,warum?“) zu erzielen.
o 3. Wasist der Mehrwert der Lotsentatigkeit?
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Im Nachgang des Workshops beantworteten die Alterslotsinnen diese Fragen in schriftlicher Form.
Folgend werden die anonymisierten Antworten gebiindelt aufgefiihrt.
- 1. Alterslotsin:
o 1. Begleiter
o 2. Als Lotsin mochte ich beraten und begleiten, um den alteren Menschen ein
selbststandiges, selbstbestimmtes Leben in der eigenen Whg./ Haus zu ermdglichen.
Berater/ Vermittler zwischen den Generationen
o 3. Infos Uber Hilfsangebote, Begleitung bei MDK-Begutachtungen, Beratung Uber
Hilfsmittel, Pat.-verfligung, Vorsorgevollmacht, kontinuierlicher Ansprechpartner,
unabhangig, das Wohl des Pat. steht im Vordergrund, nicht kommerziell, langfristige
Kostenersparnis der Leistungserbringer, KK und Kommunen, Zufriedenheit der Pat.,
weniger Schmerzmittel, Erhéhung des Selbstwertgefiihl der Pat., Freiheit, sichere
Medikamenteneinnahme, Sturzvermeidung, Erhéhung der Mobilitat durch Infos tber
Bilirgerbus u.a. Initiativen, usw.
- 2. Alterslotsin:
o 1. Bereicherung (Senioren und Mediziner)
o 2. Aktiv und zielorientiert dlteren Menschen das Leben zu Hause zu erleichtern, weil
es dringend notwendig ist, sie sich nicht sich selbst zu Gberlassen
o 3. Die Lotsen sind die Schnittstelle zwischen Klinik, Hausarzt, Pflegedienst
- 3. Alterslotsin:

o 1.Betreuung

o 2. Als Lotsin mochte ich den Patienten das Wohnen zuhause durch Hilfsmittel,
ambulante Pflegedienste, Hauswirtschafterin so erleichtern, dass das Leben fir sie
weiterhin lebenswert ist

o 3. Durch die Lotsentatigkeit besteht eine bessere Zusammenarbeit verschiedener
Berufsgruppen

11. Ergebnisse der Experteninterviews mit Hausdrztinnen
und Hausdrzten

Eine zentrale Herausforderung bei der Einfihrung von neuen Versorgungsstrukturen ist die Akzep-
tanz und positive Nutzenbewertung der beteiligten Versorgungsdienstleistenden. Der Wahrnehmung
der Hausarztinnen und Hausarzte kommt in diesem Pilotprojekt eine entscheidende Bedeutung zu,
da sie als zentraler Versorgungspunkt der Patientinnen und Patienten in der ambulanten Nachsorge
wahrgenommen werden. Im Rahmen der formativen Evaluation wurden vier Experteninterviews mit
Hausdrztinnen und Hausarzten aus dem Kreis Liineburg gefiihrt. Die folgenden Ergebnisse resultieren
aus der inhaltsanalytischen Auswertung der halbstandardisierten Experteninterviews.

Die Experteninterviews hatten die Schwerpunktthemen:

- Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten
- Erwartungen an die Liineburger Alterslotsen

- Lotsen-Prozess

- Schnittstelle zur Hausarztin bzw. zum Hausarzt
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Die medizinische Versorgung von geriatrischen Patientinnen und Patienten in der Stadt und in
Stadtnahe wird von den Hausarztinnen und Hausarzten als unproblematisch bewertet. Aufgrund des
Fachkraftemangels im Bereich der hausarztlichen Versorgung wird die medizinische Versorgung der
geriatrischen Patientinnen und Patienten in den ldandlichen Gebieten vom Kreis Liineburg deutlich
kritischer bewertet. Sowohl auf dem Land als auch in der Stadt ist die Einhaltung der
Versorgungspfade schwierig. Sie werden aber haufig als Orientierungshilfe genutzt.

Unabhangig vom Setting ist flr eine gute medizinische Versorgung der geriatrischen Patientinnen
und Patienten das soziale Umfeld entscheidend. Die Hausarztin bzw. der Hausarzt hat immer nur
punktuell (z.B. im Rahmen der Hausbesuche) Zugriff auf bzw. Kontakt zu den Patientinnen und
Patienten. Durch die langen Kontrollintervalle ist es dann nicht immer mdglich den genauen
Versorgungsbedarf der zu bewerten. Besonders schwierig ist dieses z.B. bei Diagnostizierung von
Demenz.

Dem sozialen Umfeld bzw. der Nachbarschaft kommt in diesem Kontext die Aufgabe zu, die
geriatrischen Patientinnen und Patienten zwischen den Terminen mit der Hausédrztin bzw. dem
Hausarzt zu beobachten und ggf. Versorgungsbedarfe zu kommunizieren. Das soziale Umfeld muss
daher in die medizinische und pflegerische Versorgung integriert werden.

Herausforderungen bei der ambulanten Versorgung von geriatrischen Patientinnen und Patienten
sind insbesondere die psychosozialen Dynamiken bei der Akzeptanz der Erkrankung. Sinnvolle Hilfen,
z.B. in Form eines ambulanten Pflegedienstes oder in Form von Hilfsmitteln, werden abgelehnt weil
der Bedarf patientinnen- bzw. patientenseitig als nicht so hoch bewertet wird. Haufig haben
Patientinnen und Patienten auch Schwierigkeiten bei der Beantragung von Pflegegraden.

Stiirze, Dehydration, die regelmaRige Medikamenteneinnahme, Demenz und das Spritzen von Insulin
sind weitere Handlungsfelder in der Praxis und flihren immer wieder zu Notfdllen oder
Wiedervorstellungen.

Von den vier befragten Hausdrztinnen und Hausdrzten begriiBen alle die Idee und den Ansatz der
Lineburger Alterslotsen. Aus Sicht der befragten Hausarztinnen und Hauséarzte fillen sie eine
wichtige Liicke in der Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten. Neben den zusatzlichen
Informationen, die die Hausarztin oder der Hausarzt Giber die Patientinnen und Patienten bekommt,
wurde es auch als interessant bewertet, tiber einen zusatzlichen Ansprechpartner zu verfiigen, der
ein Netzwerk hat, auf das zugegriffen werden kann. Auch Verzahnung mit dem Klinikum Liineburg
werde durch die Lotsinnen verstarkt und seitens der Hausarztinnen und Hausarzten begriRt. Aus
Sicht der Hausarztinnen und Hausdrzte wird es durch die Alterslotsinnen fir die Patientinnen und
Patienten einfacher, an Informationen tiber Hilfsstrukturen und Ansprechpartner zu gelangen.

Aus Sicht der befragten Hausarztinnen und Hausdrzte solle auch kiinftig die Betreuung der
Patientinnen und Patienten durch die Alterslotsinnen vom Krankenhaus aus beginnen. Im Kontext
des klinischen Entlassmanagements seien die Alterslotsinnen fiir die Hausarztinnen und Hausarzte
eine gute Schnittstelle ins Klinikum. Interventionsbedarfe sollten direkt an die hauséarztlichen Praxen,
am besten schriftlich, weitergeleitet werden.

Der Tatigkeitsschwerpunkt der Alterslotsinnen sei richtigerweise die koordinierende und beratende
Funktion. Der Fokus der Tatigkeit solle in der Weiterleitung und Bereitstellung von Informationen
und im Netzwerkaufbau liegen.
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An die Alterslotsinnen besteht die Erwartung, dass Sie als Ansprechpartnerinnen fir die
Hausarztinnen und Hausarzte erreichbar sind und Auskiinfte Uber die Versorgungsituation der
Patientinnen und Patienten geben konnen. Bei potenziellen oder identifizierten
Versorgungsengpassen sollten sich die Alterslotsinnen auch proaktiv bei den Hausarztinnen und
Hausarzten melden. Auch die Bildung eines geriatrischen Netzwerks wurde als Erwartung an die
Alterslotsinnen formuliert. Solch ein Netzwerk solle Hand in Hand mit dem sozialen Umfeld die
Patientinnen und Patienten unterstitzen und Probleme frihzeitig auffangen helfen. Die
Alterslotsinnen sollen jedoch auf keinen Fall steuernd in den Versorgungsprozess einwirken.

Die Kommunikation zwischen den Alterslotsinnen und den Hausdrztinnen und Hausdrzte sollte
bedarfsorientiert und moglichst schriftlich in Form kurzer Ergebnisberichte (z.B. per E-Mail, mit den
Assessmentbégen als PDF-Anhang) erfolgen. Die wahrend der Projektlaufzeit (bermittelten
Informationen zu den drei Erhebungszeitpunkten wurden als hilfreich wahrgenommen. Wenn eine
Hausarztpraxis speziell ausgebildete Assistenzkrafte hat (z.B. EVAs oder VERAHs) koénnen die
Alterslotsinnen ihre Ergebnisse und offenen Fragen auch mit diesen kommunizieren. Je nach Anzahl
der Patientinnen und Patienten und GroRRe der Praxis ist ein regelmaRiger Austausch zwischen den
Assistenzkraften und den Alterslotsinnen sinnvoll.

Die Alterslotsinnen sollten aus Sicht der befragten Hausdrztinnen und Hausdrzte bereits Uber
berufliche Erfahrung im Gesundheitswesen verfligen, z.B. durch eine Tatigkeit in der Alten- oder
Krankenpflege, dem Sozialdienst oder in einer ambulanten arztlichen Praxis. Wichtig fir die Tatigkeit
als Alterslotsin sei aus Sicht der Hausédrztinnen und Hausarzte, dass die Alterslotsinnen den
Interventionsbedarf bei den Patientinnen und Patienten eigenstandig zu erkennen in der Lage sind.
Das berufliche Profil sollte durch eine gute Menschenkenntnis und ein hohes Empathievermogen
erganzt werden.

Die groRte Herausforderung des Projektes sehen die interviewten Hausarztinnen und Hausarzte in
der weiteren Bekanntmachung bei den Ubrigen Hausarztinnen und Hausdrzten im Kreis Liineburg
sowie in der breiten Offentlichkeit. Die befragten Hausérztinnen und Hausérzte pladieren dafiir, dass
die Alterslotsinnen auch in Zukunft eher sozialraumorientiert als indikationsspezifisch agieren.

Mit der Tatigkeit der Alterslotsinnen entsteht auch bei den beteiligten Hausarztinnen und Hausarzten
Aufwand, der im engeren Sinne derzeit nicht in den Regelleistungen der hausdrztlichen Tatigkeit
abgebildet ist. Im Zuge des Projektes und mit Blick auf eine nachhaltige Fortentwicklung des
Projektansatzes bewerten die befragten Hausarztinnen und Hauséarzte die Frage einer Refinanzierung
des hausarztlichen Aufwands, der durch Sektoren libergreifendes Case-Management entstehen kann,
unterschiedlich. Drei der interviewten Hausarztinnen und Hausarzte wiirden eine Abrechnungsziffer
mit Blick auf den zusatzlichen Kommunikationsaufwand begriiBen. Ein Hausarzt sieht eine Vergiitung
nicht als zwingend notwendig, vermutet aber gleichzeitig, dass die Motivation der Hausarztinnen und
Hausarzte an der Teilnahme an dem Projekt steigen konnte, wenn entsprechende Leistungen
vergltet werden kdnnten.

12. Bedarfe in der geriatrischen Versorgung

Die Erfahrungen aus dem Modellprojekt bestatigen die aus der einschldgigen Fachliteratur
bekannten Liicken und Defizite in der Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten.
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Aufkldrung der Patientinnen und Patienten

Das Modellprojekt veranschaulicht den Aufklarungsbedarf der Patientinnen und Patienten und deren
Angehdorigen. Mangelnde Kenntnisse bestehen insbesondere lber die sozialrechtlichen Anspriiche,
die Moglichkeiten der Sturzprophylaxe und die Wirkung der Medikamente.

Rickmeldungen der Patientinnen und Patienten und die Erfahrungen der Alterslotsinnen zeigen, dass
diese Informationen haufig lickenhaft aufgenommen und verarbeitet werden. Die Griinde fiir die
fehlende Informationsverarbeitung sind dabei unterschiedlich. Neben kognitiven Einschrankungen ist
es haufig auch das fehlende Interesse, da subjektiv die Versorgungssituation als eher zu positiv
eingeschatzt wird.

Uberforderung

Herausforderungen in der ambulanten Nachsorge kénnen zu einer Uberforderung der Patientinnen
und Patienten und deren Angehorigen fiihren. Diese realisieren z.T. erst in der ambulanten
Nachsorge, welche langfristigen korperlichen und kognitiven Defizite fiir sie bestehen bleiben
kénnen.

In der hduslichen Umgebung haben die Patientinnen und Patienten intensiv Zeit, sich mit den Folgen
und Einschrankungen im Lebensalltag auseinander zu setzen. Folgen kénnen eine soziale Isolation
oder ein steigendes Depressionsrisiko sein. Auch die Angehorigen werden durch diese Entwicklungen
belastet. Defizitar orientierte Sichtweisen erhéhen das Risiko einer Depression. Haufig ziehen sich die
Patientinnen und Patienten zurlick und verlassen nur noch sehr selten oder gar nicht die eigene
Wohnung oder das Haus.

Unter Bertcksichtigung aktueller Studien ist abzuwagen, ob ein regelmaRiges psychologisches
Screening in der ambulanten Nachsorge das Risiko einer Depression signifikant senken kann.

Ubergang in die ambulante Nachsorge

Die Patientinnen und Patienten und deren Angehdrige fiihlen sich fiir den Ubergang zwischen der
stationdaren und der ambulanten Versorgung nicht immer genug vorbereitet.

Offene Fragen sind die Versorgung durch Hilfsmittel, Moglichkeiten des Wohnungsumbaus und der
Anspruch auf Pflegeleistungen.

Durch ihre Tatigkeit unterstiitzen die Alterslotsinnen die Patientinnen und Patienten beim Ubergang
in die ambulante Nachsorge.

Erkldrung der Medikamente

Die Projektergebnisse zeigen, dass eine mangelnde oder unvollstandige Aufklarung der Patientinnen
und Patienten Uber Wirkungsweise und Einfluss der Medikamente negativen Einfluss auf die
Medikamentenadhérenz hat.

Patientinnen und Patienten setzen die Medikamente selbststandig ab, weil sie keine Kenntnisse Uber
die Wirkung und Bedeutung haben. Eine strukturierte Aufklarung Gber Wirkung und Bedeutung der
Medikamente kénnte die Versorgungssituation verbessern.
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13. Potenzielles Trainings- und Schulungsprogramm

Die Arbeit im interdisziplinarem Lotsen-Team hat sich wahrend der Projektierung als dullert positiv
herausgestellt. Die divergenten Berufserfahrungen forderten den fachlichen Austausch im Team und
beglinstigten die Kompetenzerweiterung.

Ein erganzendes Schulungsprogramm koénnte das Verstandnis fir den Lotsen-Prozess weiter steigern
und das Lotsen-Profil scharfen. Eine Supervisions-Tatigkeit im Sinne einer koordinierenden Stelle
kénnte zur weiteren Professionalisierung des Angebotes weiter beitragen. Ein ,Lotsen-Curriculum”
sollte sich an der Tatigkeit und dem Profil der Alterslotsinnen orientieren und folgende Themen
implizieren:

- Case Management (Rollen, Aufgaben, Grenzen),
- Anforderungen an die interdisziplindre Arbeit (z.B. Kommunikation),

- Netzwerkaufbau und -arbeit.

14. Ergebnisse der Befragung der Patientinnen und

Patienten

Zur Einschatzung der Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten mit der Betreuung durch die
Alterslotsinnen wurde ein Fragebogen entwickelt, der die Zufriedenheit mit den explizit in diesem
Kontext relevanten Items in der Zielgruppe abfragte. Die Patientinnen und Patienten erhielten den
Fragebogen ab November 2017 im Rahmen der Ublichen Lotsentatigkeit persoénlich durch die
Alterslotsinnen, also z.B. im Rahmen eines T2-Besuches. Dieses Vorgehen wurde durch das steuernde
Projektteam einer telefonischen oder schriftlichen Befragung vorgezogen. Auf Basis von 14 ltems
(Aussagen) in vier Kategorien (Unterstitzung, Information, Verhalten, Zufriedenheit) wurde erfasst,
wie die Patientinnen und Patienten die Betreuung durch die Alterslotsinnen bewerten. Fir die
Messung wurde eine Likert-Skala verwendet (Stimme voll zu; Gberwiegend; teils, teils; eher nicht; gar
nicht). Am Ende des Fragebogens hatten die Patientinnen und Patienten die Moglichkeit Wiinsche
und Anregungen zu &duBern. 93 Patientinnen und Patienten (31,3%) haben an der Befragung
teilgenommen.

Unterstiitzung

Die Unterstiitzung durch die Alterslotsinnen im Alltag und im Versorgungsverlauf wurde tber flnf
Aussagen erfasst.

Die Lotsen-Tatigkeit unterstiitzte mich:

1) die arztliche Behandlung besser zu verstehen,

2) geeignete therapeutische Hilfsmittel (z.B. Gehhilfen oder Handlauf) zu finden,
3) Antrage bei Krankenkassen und Behdrden auszufillen,

4) Stolperfallen in der eigenen Wohnung zu erkennen,

5) meine Angehorigen zu entlasten.
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Abbildung 32 zeigt den Grad der Zustimmung, inwiefern die Alterslotsinnen die Patientinnen und
Patienten dabei unterstitzen, die arztliche Behandlung besser zu verstehen. Insgesamt fiihlen sich
80% der Teilnehmenden durch die Alterslotsinnen dabei unterstiitzt, die arztliche Behandlung besser
zu verstehen. 20% stimmen dem eher nicht bzw. gar nicht zu.

Die Lotsentatigkeit unterstitzte mich, die arztliche
Behandlung besser zu verstehen

7;9,5%

8; 10,8%
= stimme voll zu

m (iberwiegend

8;10,8% = teils teils
’ 40; 54,1%
m eher nicht
= gar nicht
11; 14,9%

Abbildung 32: Die Lotsentdtigkeit unterstiitzte mich, mit den Folgen des Schlaganfalls besser umzugehen (N= 86)

Uber vier Fiinftel der Patientinnen und Patienten (86%) bestitigten, dass die Alterslotsinnen sie
mindestens zum Teil dabei unterstitzen, geeignete therapeutische Hilfsmittel zu finden (62% stimme
voll zu; 15% Uberwiegend, 9% teils, teils). Nur 14% (N=11) der Befragten bestatigen dies nicht.

Die Lotsentatigkeit unterstitzte mich, geeignete
therapeutische Hilfsmittel zu finden

6,7,6%
5,6,3%

7,8,9% m stimme voll zu
= (berwiegend
= teils teils

o = eher nicht
12,15,2% 49; 62,0% '
= gar nicht

Abbildung 33: Die Lotsentdtigkeit unterstiitzte mich, die Mdglichkeiten zur Verhinderung eines erneuten Schlaganfalls
besser zu verstehen (N= 85)

88% der Teilnehmenden fihlten sich durch die Alterslotsinnen bei dem Ausfiillen von Antragen fir
Krankenkassen und Behorden unterstitzt (68% Stimme voll zu; 14% Gberwiegend, 6% teil teils). 12%
flihlten sich durch die Alterslotsinnen eher nicht (6%) oder gar nicht (6%) unterstiitzt.
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Die Lotsentatigkeit unterstiitzte mich, Antrage bei
Krankenkassen und Behorden auszufillen

5;6,1%

5;6,1%

5;6,1% .
m stimme voll zu

= (berwiegend
11;13,4% = teils teils
= eher nicht

= gar nicht
56; 68,3%

Abbildung 34: Die Lotsentdtigkeit unterstiitze mich, die drztliche Behandlung besser zu verstehen (N= 81)

88% der Patientinnen und Patienten bestdtigten, dass die Alterslotsinnen Sie dabei unterstitzten
Stolperfallen in der eigenen Wohnung zu erkennen. 12% konnten dieses nicht berichten.

Die Lotsentatigkeit unterstiitzte mich, Stolperfallen in der
eigenen Wohnung zu erkennen

4;4,9%
6;7,3%

= stimme voll zu
= (iberwiegend
= teils teils

= eher nicht

® gar nicht
59; 72,0%

Abbildung 35: Die Lotsentdtigkeit unterstiitzte mich, geeignete therapeutischen Hilfsmittel (z.B. Gehhilfen) zu finden
(N=70)

Dass durch die Lotsentatigkeit die Angehdrigen entlastet werden, bestatigten 80% (51% Stimme voll

zu, 17% Uberwiegend, 12% teils teils). 20% (11% eher nicht; 9% gar nicht) der Patientinnen und
Patienten konnten durch die Lotsentatigkeit keine Entlastung ihrer Angehorigen wahrnehmen.
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Die Lotsentatigkeit unterstitzte mich, meine Angehdrigen zu
entlasten

6;9,2%

7;10,8% = stimme voll zu

= (iberwiegend

33;50,8% = teils teils

m eher nicht

8;12,3%

® gar nicht

11;16,9%
Abbildung 36: Die Lotsentdtigkeit unterstiitzte mich, meine Angehérigen zu entlasten (N= 71)

Information

Zur Bewertung der Beratungs- und Aufkldarungsleistung der Alterslotsinnen wurden die
Projektteilnehmenden nach den vermittelten Informationen gefragt. Diese wurde {iber drei Items
erfasst. Die Alterslotsin informierte mich:

1) Uber passende Angebote und Ansprechpartner im Gesundheitswesen in der Region Liineburg,

2) Gber Leistungen der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung (z.B. Pflegegrad),

3) liber passende Freizeit-/ Alltagsangebote in meiner Region (wie Seniorennachmittage, Essen auf
Radern oder Freizeitbegleitungen).

93% der Patientinnen und Patienten wurden von den Alterslotsinnen {iber passende Angebote und
Ansprechpartner im Gesundheitswesen in der Region Liineburg informiert. 7% verneinten (2% eher
nicht, 5% gar nicht), von den Alterslotsinnen entsprechende Informationen erhalten zu haben.

Die Alterslotsin informierte mich Gber passende Angebote
und Ansprechpartner in der Region Liineburg
2;2,3% 4; 4,7%
335% | -
= stimme voll zu
= (lberwiegend

23;26,7% = teils teils

54 62 8% m eher nicht
) 1,070
= gar nicht

Abbildung 37: Die Schlaganfall-Lotsin informierte mich liber Mdglichkeiten der Gesundheitssicherung nach dem
Schlaganfall (N= 87)
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94% bestdtigten von den Alterslotsinnen (ber Leistungen der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung informiert worden zu sein (75% stimme voll zu; 12% Uberwiegend, 7%teils teils).
6% konnten dieses nicht bestatigen (1% eher nicht, 5% gar nicht).

Die Alterslotsin informierte mich Gber Leistungen der
gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung
1;,1,2%

4;4,7%

6;71%
= stimme voll zu
10; 11,8%
m (iberwiegend
= teils teils
= eher nicht
® gar nicht

64; 75,3%

Abbildung 38: Die Alterslotsin informierte mich iiber wertvolle Kontakte zu Selbsthilfegruppen (N=79)

Uber passende Freizeit-/ Alltagsangebote in der Region Liineburg wurden 83% der Patientinnen und
Patienten von den Alltagslotsinnen informiert. 17% fiihlten sich eher nicht bis gar nicht Uber
passende Freizeit- und Alltagsangebote informiert.

Die Alterslotsin informierte mich tGber passende Freizeit-/
Alltagsangebote

10; 12,8%

3;3,8%

m stimme voll zu

8;10,3% 35: 44,9% = (iberwiegend
= teils teils
m eher nicht
= gar nicht
22;28,2%

Abbildung 39: Die Alterslotsin informierte mich iiber passende Freizeit-/ Alltagsangebote in meiner Region

Verhalten

Inwieweit die Alterslotsinnen einen positiven Einfluss auf das gesundheitsbezogene Verhalten der
Patientinnen und Patienten hatten wurde auf Basis von drei Items erhoben. Erfragt wurden positive
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Modifikationen beim Gesundheitsverhalten, der Medikamentenadharenz und die Wahrnehmung von
Terminen beim Hausarzt.

Fast 30% stimmten voll zu, ihr Gesundheitsverhalten (Bewegung, Erndhrung, Stressreduktion) durch
die Alterslotsinnen geandert zu haben. 13% gaben an, durch die Lotsentatigkeit ihr
Gesundheitsverhalten Gberwiegend gedndert zu haben und 23% teilweise. Folglich haben 64% der
Patientinnen und Patienten ihre Verhaltensweisen durch die Betreuung der Alterslotsinnen
verandert. Die restlichen 36% veranderten ihre Gewohnheiten eher nicht (16%) oder gar nicht (20%).

Durch die Lotsentatigkeit habe ich mein Gesundheitsverhalten
(Bewegung, Ernahrung, Stressreduktion) geandert

15; 20,0%

21; 28,0%

= stimme voll zu
m (iberwiegend
= teils teils
12;16,0%

m eher nicht

10: 13 3% = gar nicht
’ 270

17;22,7%

Abbildung 40: Durch die Lotsentdtigkeit habe ich mein Gesundheitsverhalten (Bewegung, Erndhrung, Stressreduktion)
gedndert (N= 84)

42% der Befragten stimmten der Aussage zu, dass sie durch die Lotsentatigkeit ihre Medikamente
regelmaliger einnehmen. Weitere 17% haben Uberwiegend die Medikamente regelmaRiger
eingenommen und 7% haben Sie teilweise regelmaRiger eingenommen. Damit haben insgesamt 66%
der Befragten ihre Medikamentenadharenz gesteigert. 34% haben die Einnahme ihrer Medikamente
nicht verandert (eher nicht: 15%; gar nicht: 19%).

5 Befragte, die bei dieser Frage ,eher nicht”, oder ,gar nicht” angegeben haben, ergdnzten haufig, dass sie ihre
Medikamente auch schon vor dem Schlaganfall regelmaRBig eingenommen haben.
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Durch die Lotsentatigkeit habe ich meine Medikamente
regelmaRiger eingenommen

14; 19,4%

= stimme voll zu
S0 aL7 = (iberwiegend
11; 15,3% = teils teils
m eher nicht

= gar nicht
5; 6,9%

12;16,7%
Abbildung 41: Durch die Lotsentdtigkeit habe ich meine Medikamente regelmdfSiger eingenommen (N=79)

Durch die Lotsentatigkeit haben 65% der Befragten regelmaRiger Termine bei ihrer Hausdrztin bzw.
ihrem Hausarzt wahrgenommen (36% stimme voll zu; 19% (berwiegend, 10% teils teils). 35%
konnten diese Aussage nicht bestatigen (18% eher nicht, 17% gar nicht).

Durch die Lotsentatgkeit habe ich regelmafiger Termine bei
der Hausarztin/ dem Hausarzt wahrgenommen

12;16,7%

26;36,1% m stimme voll zu
= (iberwiegend

13;18,1% = teils teils

m eher nicht

= gar nicht

7;9,7%

14; 19,4%

Abbildung 42: Durch die Lotsentdtigkeit habe ich regelmdfSiger Termine bei der Hausdrztin/ dem Hausarzt
wahrgenommen (N= 81)

Zufriedenheit

Die Abbildungen 43 und 44 verdeutlichen die Zufriedenheit mit der Betreuung der Alterslotsinnen
und die Bereitschaft, das Lotsenprojekt weiter zu empfehlen. 97% der Befragten sind mit der Lotsen-
Tatigkeit zufrieden. 94% stimmten der Aussage voll (84%) bzw. Gberwiegend (10%) zu. Weitere 3%
sind mindestens teilweise mit der Lotsen-Betreuung zufrieden. Nur 3% der Befragten waren nicht mit
der Lotsen-Tatigkeit zufrieden (1% eher nicht, 2% gar nicht).
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99% wirden die Betreuung durch eine Alterslotsin weiterempfehlen. 1% wirden eine Lotsen-
Betreuung nicht weiterempfehlen.

Ich bin mit der Betreuung durch die Alterslotsin zufrieden

L% 2,2%

3,3%
9, 10%
= stimme voll zu
= (iberwiegend
= teils teils
m eher nicht

= gar nicht

77, 84%

Abbildung 43: Ich bin mit der Betreuung durch die Alterslotsin zufrieden (N= 88)

Die Betreuung durch eine Alterslotsin wiirde ich

weiterempfehlen
.9 90 0; 0,0% . 110
222% . %00%  1;11%

8,88%_ _—4

= stimme voll zu
= (iberwiegend
= teils teils

= eher nicht

= gar nicht

80; 87,9%

Abbildung 44: Die Betreuung durch eine Alterslotsin wiirde ich weiterempfehlen (N= 91) (absolut und in %)

Der eigene Aufwand der Patientinnen und Patienten im Zusammenhang mit dem Lotsenprojekt
wurde von den Patientinnen und Patienten deutlich positiv bewertet. 94% stimmten der Aussage,
dass die Teilnahme am Lotsenprojekt mit einem gut leistbaren Aufwand verbunden war, voll (83%)
oder Uberwiegend (11%) zu. Fir 6% der Befragten war der Aufwand teilweise (2%), eher nicht (2%)
bzw. gar nicht (2%) mit einem gut leistbaren Aufwand verbunden.
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Die Teilnahme am Lotsenprojekt war fiir mich mit einem gut

leistbaren Aufwand verbunden
2;2,3% 2;2,3%
2;2,3%

9; 10,5%

= stimme voll zu

= (iberwiegend
teils teils

m eher nicht

= gar nicht

71; 82,6%

Abbildung 45: Die Teilnahme am Lotsen-Projekt war fiir mich mit einem gut leistbaren Aufwand verbunden (N= 86)
(absolut und in %)

In Erganzung der geschlossenen Fragen wurde eine offene Frage nach Anregungen und
Verbesserungsvorschldgen gestellt. Insgesamt 20 Befragte nutzten diese Moglichkeit. In den
Antworten wird deutlich, dass die Alterslotsinnen als wichtige Ansprechpartner (auch fir die
Angehdorigen) im Versorgungsalltag wahrgenommen werden. Eine Auswahl der Antworten wird hier
als Zitat wiedergegeben:

,Die Alterslotsen sind eine tolle Einrichtung und sind sowohl fiir die dlteren Menschen als auch fiir
deren Angehérige eine riesen Hilfe und Entlastung.” ,Ich bin sehr mit der Aufkldrung dieser
Alterslotsinnen zufrieden, gerade fiir Schwerbehinderte und alte Leute.” ,Die Altenlotsin Frau XY ist
flir mich eine grofSe Hilfe. Auch fiir meinen Sohn und Enkeltochter, die mir sehr zur Seite stehen. Es ist
eine sehr gute Tat.” ,Mir ging es hauptsdchlich um die Kontrolle meiner selbsterstellten
Notfallmappe. Trotzdem bin ich von dem Projekt begeistert!!!1*

Die Patientinnen und Patienten dulRerten weiterhin den expliziten Wunsch nach einer Fortsetzung
des Projektes oder einer langeren bzw. intensiveren Betreuungszeit.

»lch wiirde mich freuen, wenn das Projekt Alterslotsen weiter bestehen bleibt. Es ist ein tolles Projekt.
Ich fiihle mich gut aufgehoben und verstanden.” ,,Das Projekt sollte langfristig laufen, um eine gute
Vernetzung herstellten zu kénnen.” ,Das Projekt sollte auf jeden Fall fortgefiihrt werden.” ,Wir
wiirden gerne unsere Alterslotsin zwischendurch éfter sehen.”

Kritik an der Betreuung durch Alterslotsen und dem damit verbundenen, personlichen Nutzen wurde
nur einmal formuliert und nicht weiter ausgefihrt: ,,Véllig dberfliissig!

Schlussfolgerungen:

- Die Befragung spiegelt groRe Zufriedenheit mit der Betreuung: Die Ergebnisse zeigen, dass
die Teilnehmenden mit dem neuen Versorgungsangebot ,Liineburger Alterslotsen” sehr
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zufrieden sind. Deutlich wird dieses Ergebnis auch an der Quote der Bereitschaft zur
Weiterempfehlung von fast 100%. Die Alterslotsinnen werden von den Patientinnen und
Patienten akzeptiert und geschatzt.

- Die Alterslotsinnen steigern die Transparenz und das Verstandnis bei den Patientinnen und
Patienten. 80% der befragten Patientinnen und Patienten gaben an, durch die
Alterslotsinnen die arztliche Behandlung besser verstehen zu kdnnen.

- Die Tatigkeit der Alterslotsinnen entlastet nicht nur die Patientinnen und Patienten, sondern
auch die Angehorigen. 80% der Befragten bestatigten, dass ihre Angehorigen durch die
Alterslotsinnen besser entlastet wurden.

- Durch die Betreuung der Alterslotsinnen veranderten fast zwei Drittel der Patientinnen und
Patienten ihr Gesundheitsverhalten zum Positiven. Die Ergebnisse der Verhaltensitems
zeigen z.T. deutlich, dass die in der Beratungs- und Aufkldrungsarbeit vermittelten
Informationen von den Patientinnen und Patienten verstanden und umgesetzt werden. Ein
GroRteil der Teilnehmenden hat im Zuge der Lotsenbetreuung das Gesundheitsverhalten
geandert, Medikamente regelmaliger eingenommen und die Hauséarztin bzw. den Hausarzt
regelmaRiger aufgesucht.

- Die Alterslotsinnen sind eine bedarfsgerechte und patientinnen- bzw. patientenorientierte
Ergdnzung, insbesondere fir altere Patientinnen und Patienten und ihre Angehdérigen.

15. Empfehlungen

15.1 Einbindung der Alterslotsen in lokale Gesundheitszentren

Lokale Gesundheitszentren (LGZ) werden von Expertinnen und Experten besonders fir die
flichendeckende Versorgung in strukturschwachen und von Unterversorgung bedrohten Regionen
als zukunftsweisender Losungsansatz gesehen. Lokale Gesundheitszentren bieten die Moglichkeit, an
einem Ort geblindelt, z.B. in einem Gebdude oder auf einem Campus, ambulante und stationare
Versorgungsdienstleistungen anzubieten. Das Leistungsangebot kann in besonderer Weise auf die
Versorgung der adlter werdenden Landbevdlkerung ausgerichtet werden. Neben Angeboten der
stationdren und ambulanten Kurzzeit- oder Langzeitpflege kdnnen z.B. auch eine geriatrische
Tagesklinik und weitere Gesundheitseinrichtungen integriert oder assoziiert sein. Verbindendes
Merkmal der LGZ ist eine gemeindenahe und umfassende (Priméar- und/oder Langzeit-) Versorgung
und ein breites Leistungsspektrum. Haufig wird das multiprofessionelle Leistungsspektrum durch
Angebote von Case und Care Management ergdnzt. Neben einer wohnortnahen bzw. quartiersnahen
Versorgung miussen die Patientinnen und Patienten nur eine Anlaufstelle aufsuchen. Der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen pladiert in seinem
Gutachten 2014 fiur die Bundelung und rdaumlich- organisatorische Integration der Primar- und
Langzeitversorgung in landlich gepragten Regionen.

Die Integration der Alterslotsinnen in lokale Gesundheitszentren kdnnte gerade fiir die landlichen

Kommunen im Kreis Lineburg ein Beitrag sein, dem drohenden Hausadrztemangel mit neuen
Versorgungsstrategien zu begegnen.
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15.2 Sekundarpravention starken
Informationsdefizite Gber die Moglichkeiten der Sekundarpravention beglinstigen eine weitere
Verschlechterung des Gesundheitszustandes.

Starker als bisher sollten die Alterslotsinnen (iber die Bedeutung von praventiven Mallnahmen
aufklaren. Insbesondere die Aufklarung von geriatrischen Patientinnen und Patienten Uber ihre
Risikofaktoren gilt es zu intensivieren. In diesem Kontext sollten verstarkt Verbundstrukturen mit
Praventionsdienstleistern und Therapeuten aufgebaut werden. Positive gesundheitsdkonomische
Effekte sind zu erwarten.

15.3 Starkere Zusammenarbeit mit ambulanten Pflegediensten

Die Netzwerkbildung ist ein zentraler Erfolgsfaktor fiir die Projektierung und nachhaltige Entwicklung
integrierter Versorgungsformen. Eine friihzeitige und transparente Einbindung regionaler
Versorgungsdienstleister begiinstigt die Implementierung und Aufrechterhaltung neu geschaffener
Prozessstrukturen.

Die soziale Isolation ist gerade bei alleinlebenden geriatrischen Patientinnen und Patienten mit
Mobilitatseinschrankungen ein groRRes Hindernis fir die gesellschaftliche Teilhabe und die
medizinische Versorgung. Eine aufsuchende Beratung und ein regelmaRiges Monitoring, wie es die
Alterslotsinnen durchfiihren, ist insbesondere fiir diese Subgruppe der geriatrischen Patientinnen
und Patienten eine bedarfsgerechte und patientinnen- bzw. patientenorientierte Versorgungsform.
Bei einer langfristigen Implementierung dirften insbesondere diese Patientinnen und Patienten von
den bereits im kurzen Projektzeitraum verbesserten Informationsfliissen zwischen den Versorgungs-
sektoren, der erhohten Behandlungskontinuitat und -qualitdt und reduzierten Versorgungsbrichen,
profitieren.

Vor diesem Hintergrund sollte eine starkere Zusammenarbeit, insbesondere bei der Akquise von
neuen Patientinnen und Patienten, mit den ambulanten Pflegediensten der Region erfolgen. Die
ambulanten Pflegedienste konnten unterstiitzungsbediirftige Personen an die Alterslotsinnen
weiterleiten.

15.4 Einbindung von Telemedizin und digitalen Arbeitsplatzen

Technische Anwendungen im Bereich eHealth, mHealth und Telemedizin werden als Kernelemente
fir ein Losungsszenario bzgl. des demographischen Wandels und medizinischen
Versorgungangeboten gesehen.

Die qualitatsgesicherte Verfligbarkeit von Informationen ist eine entscheidende Komponente fiir eine
bedarfsgerechte Versorgung von Patientinnen und Patienten. Die Ergebnisse des Modellprojektes
verdeutlichen dies und zeigen die Problematiken beziglich des interdisziplinaren
Informationsaustausches auf. Die Digitalisierung eroffnet Wege und bietet Instrumente, die das
Informationsdefizit, insbesondere in der ambulanten Nachsorge, verringern und die Kommunikation
zwischen den Leistungserbringern foérdern. Notwendig ist der Aufbau standardisierter
Kommunikationsstrukturen, um informelle Strukturen in formale Vernetzung zu Uberfihren.
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Perspektivisch dirfte daher insbesondere die Verkniipfung von digitalen Versorgungselementen wie
Telemedizin mit dem Case Managementansatz der Alterslotsinnen weitere Verbesserungen in der
Versorgung von geriatrischen Patientinnen und Patienten mit sich bringen. Die subjektiv empfundene
Sicherheit der geriatrischen Patientinnen und Patienten und der qualitatsgesicherte Austausch in der
ambulanten Nachsorge kénnten dadurch weiter gesteigert werden.

Ein potentieller Handlungsansatz ware die Ausstattung der Alterslotsinnen mit telemedizinischen
Geraten zum Monitoring von Vitalparametern, erganzt um die Moglichkeit, bei Bedarf vor Ort mit
den betreuenden Hausdrztinnen und Hausdrzte zu kommunizieren.

Elvi ist eine mobile Lésung fiir die Videosprechstunde des Arztenetzes Medizin und Mehr (MuM) im
ostwestfilischen Biinde. Die elektronische Visite des Arztenetzes Biinde ist seit Juni 2017 die
bundesweit erste zertifizierte Software fiir eine sichere Videosprechstunde. Damit ermoglicht sie
Arztinnen und Arzte erstmalig die Abrechnung der Videosprechstunde nach dem EBM, wofiir die
Nutzung einer zertifizierten Software die Voraussetzung ist.

Die elektronische Visite findet in unterschiedlichen Einsatzbereichen Anwendung. In der Arztpraxis
kann sie fur die Verlaufskontrollen oder etwa fiir die Beurteilung von Bewegungseinschrankungen
genutzt werden. Offentliche Bekanntheit erlangte die elVi durch den modellhaften Einsatz in
Pflegeheimen. Die Begleitung und Untersuchung von Bewohnerinnen und Bewohnern in
Pflegeheimen bindet hohe zeitliche und personelle Ressourcen bei den Arztinnen und Arzte. Um sie
zeitlich zu entlasten, wurde in den Pflegeheimen das Pflegepersonal in dem Umgang mit der elVi
geschult. Ausgestattet mit einem Laptop, einer hochauflésenden WiFi-Kamera und einem ,,Vital
Package” (EKG, Waage, Blutdruckmessgerat und SpO,-Messgerat) bernimmt das Pflegepersonal den
direkten Patientenkontakt vor Ort. Uber eine sichere Internetverbindung wird Kontakt zum Hausarzt
bzw. Facharzt aufgebaut. Die visuelle Befundung der Patientinnen und Patienten erfolgt Uber die
externe Kamera. Uber die sichere Datenverbindung und die Messgerite kénnen Vitalparameter
direkt aufgenommen und an den Arzt geschickt werden. Im Anschluss erfolgt der Therapievorschlag
durch den Arzt.

Die Hausbesuche der Alterslotsinnen wiirden dadurch aufgewertet und zeitraubende Hausbesuche
zur Verlaufskontrolle kénnten fir die Hausdrztinnen und Hausadrzte reduziert werden. Um den
Abdeckungsgrad zu steigern und die Routen und damit die Fahrzeiten der Case Managerinnen und
Managern zu bilndeln und effizienter zu gestalten, sollten mdglichst viele Hausarztinnen und
Hausédrzte im Kreis Lineburg an diesem Projektansatz teilnehmen. Neben einer entsprechenden
Schulung der Alterslotsinnen missten die teilnehmenden Hausarztpraxen die entsprechende IT-
Infrastruktur aufbauen.

15.5 Mobiler Arbeitsplatz

Die Arbeit von Case Managerinnen und Managern ist mit hoher Verantwortung und berufsbedingten
Stress verbunden. Technische Unterstiitzungen wie Tablets, die einen mobilen Arbeitsplatz
ermoglichen, den Dokumentationsaufwand verringern und die Organisation und Strukturierung
unterstiitzen, konnten einen positiven Beitrag leisten. Kombiniert mit einer prozessorientierten
mobilen Losung (App) fir die Datenerfassung, einer benutzerfreundlichen Oberfliche und der
Moglichkeit einer sektoreniibergreifenden Kommunikation, kdonnten Sie den Dokumentations-
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aufwand der Alterslotsinnen reduzieren und die qualitdtsgesicherte Informationsbereitstellung
weiter optimieren.

Im Rahmen von Forderprojekten wurden bereits erste Prototypen solcher digitalen Unter-
stitzungssysteme fir das Case Management entwickelt und erprobt.

16. Fazit

Die Ergebnisse der begleitenden Evaluation legen nahe, dass geriatrische Patientinnen und Patienten
und deren Angehodrige vom Case Management der Alterslotsinnen profitieren. Durch die
qualitatsgesicherten Patienteninformationen der Alterslotsinnen haben die ambulanten und
stationdren Versorgungsdienstleister eine breitere Informationsbasis fiir eine addaquate ambulante
medizinische Versorgung.

Insbesondere die Ergebnisse der Patientinnen- bzw. Patientenbefragung bestdtigen die hohe
Akzeptanz der Alterslotsinnen bei den Projektteilinehmenden. Die Alterslotsen werden als
Ansprechpartner auf Augenhbhe geschatzt. Das unterstitzende Angebot der Alterslotsinnen hat
beispielweise dabei geholfen, dass die betreuten Patientinnen und Patienten die arztliche
Versorgung besser verstehen oder ihr eigenes Gesundheitsverhalten positiv verandern.

Das Projekt hat gezeigt, dass die zeitgleiche Verkniipfung medizinischer und sozialer Problemlagen
die Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten sehr komplex macht. Im Rahmen von
Hausbesuchen oder Untersuchungsterminen haben Hausarzte einen zeitlich sehr kurzen Zugriff auf
die Patientinnen und Patienten. Vor diesem Hintergrund sind ein umfassendes Gesundheits-
management und eine individuelle Betreuung, welche Autonomie und Stabilitdt der geriatrischen
Patientinnen und Patienten in den Vordergrund stellen, sinnvoll. Die Alterslotsinnen ermoglichen ein
solches Angebot. Mit der Implementierung der Alterslotsinnen im Kreis Liineburg wurde erreicht,
dass der interdisziplindare und Sektoren Ubergreifende Netzwerkaufbau initiiert und intensiviert
wurde, und dass die sozialmedizinischen Probleme der geriatrischen Patientinnen und Patienten
besser gelost werden kdnnen.

Durch die enge Einbindung der stationadren Projektpartner in der Klinik erfahren die Alterslotsinnen
frihzeitig vom stationdren Aufenthalt und kénnen zu einem zielgerichteten und nutzerorientierten
Entlassungsmanagement beitragen.

Die Ergebnisse der Evaluation zeigen auBerdem, dass sich der Gesundheitszustand, die koérperliche
Funktionsfahigkeit und die unabhéngige Lebensfiihrung, gemessen am Barthel-Index, (iberwiegend
konstant darstellen. Angesichts der Altersgruppe ist die Vermeidung oder Verzogerung
altersbedingter Einschrankungen bereits als deutlicher Erfolg zu werten. Einzelne Verbesserungen
konnten insbesondere bei der Nutzung eines Medikationsplanes und der Unterstltzungsleistungen
(Pflegegrad und Schwerbehindertengrad) erreicht werden.

Bei den Evaluationsergebnissen ist die relativ kurze Projektzeit und die eingeschrankte Validitat der
Daten zu beriicksichtigten. Insbesondere einzelne Parameter wie z.B. der Barthel-Index basieren auf
den zwar ,,geschulten Blicken” aber auch den doch subjektiven Einschatzungen der Alterslotsinnen.
Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist daher entsprechend eingeschrankt.
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Das Projekt der ,Liineburger Alterslotsen” verdeutlichte die integrative Funktion der Alterslotsinnen
und ihre Bedeutung als Schnittstelle flir Kommunikation und Koordinierung im Versorgungs-
geschehen. Durch ihre Tatigkeit vermittelt sich den Alterslotsinnen ein umfassendes Bild Gber den
aktuellen Gesundheitszustand, das soziale Umfeld, die Risikofaktoren und die Compliance der
Patientinnen und Patienten. Diese differenzierte Informationsbasis ist hilfreich, um eine
patientenorientierte und bedarfsgerechte Betreuung und Versorgung zu gewahrleisten.

Durch die Assessmentbogen standen den Alterslotsinnen fir die Betreuung der Patientinnen und
Patienten umfangreiche (Sozial-)Anamnesedaten zur Verfiigung, wodurch sie systematisch und
qualitatsgesichert auf individuelle Bedirfnisse eingehen konnten. Die Bedeutung dieser individuellen
Betreuung zeigt sich in den guten Ergebnissen der Patientinnen- bzw. Patientenbefragung
hinsichtlich Prozessqualitat, Aufklarung, Unterstiitzung und Zufriedenheit.

Entwicklungspotenziale bestehen insbesondere im Bereich der Erhebung von Risikofaktoren und der
Sekundarpravention. Profilscharfungen in diesen Bereichen bediirfen einer weiteren Ausarbeitung.
Weitere Verbesserungen, Optionen und Innovationen konnten sich ebenfalls durch die Integration
telemedizinischer Leistungen und durch eine verstarkte Zusammenarbeit mit ambulanten
Pflegediensten und lokalen Gesundheitszentren ergeben.

Bundesweit liegen inzwischen vielversprechende Erfahrungswerte zu den positiven Wirkungen von
Case Management-Ansatzen auf die Versorgungsqualitat vor. Der grundsatzliche Nutzen wird — so
zeigt auch das vorliegende Projekt erneut — sowohl von Patientinnen und Patienten und ihren
Angehorigen, wie auch seitens der beteiligten Professionellen in Medizin und Pflege bestatigt.
Allerdings mangelt es nach wie vor an quantifizierbaren Evidenzen aus Projekten, die tiber den Status
von Modellvorhaben mit begrenzter Reichweite hinaus auch raumlich grof3flachig angelegte und
breite Populationen versorgende Anséatze verfolgen.

Hinsichtlich der Frage, ob das Versorgungsmodell auch zur Vermeidung unnétiger Leistungs-
inanspruchnahmen fiihren kann, konnen hier keine validen Aussagen getroffen werden. Dazu bedarf
es Analysen unter Einbezug von Routinedaten der GKV bzw. Pflegeversicherung (SGB V und SGB XI).

Auf der Basis der vorgelegten Ergebnisse lasst sich aus der Perspektive der wissenschaftlichen
Begleitung ableiten, dass eine Fortfiihrung des Versorgungsmodells ,Liineburger Alterslotsen” mehr
als sinnvoll erscheint.

64



Anhang

Tabelle 7: Ubersicht der Ergebnisse der Zeitreihenanalyse

Prozentual P g Prozentual P and g and g Prozentual Prozentual |Verdnderung|Verdnderung
Nominal T1 (%) T1 Nominal T2 (%) T2 Nominal | Prozentual Nominal T1 (%) T1 Nominal T2 (%) T2 Nominal Prozentual Nominal T1 (%) T1 Nominal T2 (%) T2 Nominal Prozentual
Famili d Barthel-Index Treppenstufen (N=125)
Andere 9 7,20% 13 10,40% 4 44,4% _ |0-50 Punkte 8 6,40% 7 5,6% -1 -12,5% andig 76 60,80% 77 61,60% 1 13%
Ledig 10 8,00% 5 4,00% 5 -50,0% _[55-75 28 22,40% 33 26,4% 5 17,9% | mit Fremdhilfe 16 12,80% 20 16,00% 4 25,0%
Verheiratet 50 40,00% 48 38,40% -2 -4,0% _|80-95 60 48,00% 63 50,4% 3 5,0% _|mit Hilfsmittel 5 4,00% 1 0,80% -4 -80,0%
Verwitwet 56 44,80% 59 47,20% 3 54%  |100 29 23,20% 22 17,6% -7 -24,1% |gar nicht 28 22,40% 27 21,60% -1 -3,6%
it i h Verlassen der Wohnung (N=125)
Allein lebend 66 53% 73 58,40% 7 106% |ja [ 78 [ e240% | 88 | 7040% | 10 | 128% |taglich 62 49,60% 60 48,00% 2 -3,2%
Partner im Haushalt 52 42% 48 38,40% -4 7,7% __|nein | a7 [ 3760% | 37 | 2960% | -10 | -21,3% |2 bis 3 Mal pro Woche 16 12,80% 22 17,60% 6 37,5%
Familie im Haushalt 7 6% 4 3,20% 3 -42,9% | Gangbild 1 Mal pro Woche 28 22,40% 29 23,20% 1 3,6%
sicher [ 23 [ 1840% | 21 [ 1680% | -2 [ -87% |andere 19 15,20% 14 11,20% 5 -26,3%
Ja [ 32 [ 2560% | 8 | 6640% | 51 | 1594% |unsicher | 102 [ s160% | 104 | 8320% | 2 [ 20%
Nein [ o3 [ 7a40% | 42 [ 3360% | 51 | -5438% Srperpfl
(NT1=17; NT2=83) selbststandig [ 80 [ 6400% | 65 | 5200% | -15 | -188%
1 2 11,76% 13 15,66% 11 mit Fremdhilfe | a5 [ 3600% | 60 | 4800% | 15 | 333%
2 10 58,82% 53 63,86% 43 Anzahl Medik (N=94)
3 3 17,65% 12 14,46% 9 keine Medikamente 2 2,13% 2 2,13% 0 0,0%
4 2 11,76% 4 4,82% 2 12 te 8 8,51% 1 11,70% 3 37,5%
5 0 0,00% 1 1,20% 1 3 oder mehr Medikamente 84 89,36% 81 86,17% -3 -3,6%
ja [ a8 [ 3840% | 64 | 5120% | 16 | 333% |taglich 91 98,91% 88 95,65% -3 3,3%
nein | 77 [ e160% | 61 | 4880% | -16 | -208% _|1-2Woche 0 0,00% 3 3,26% 3
tengrad ur aRi 1 1,09% 1 1,09% 0 0,0%
20 0 0,00% 1 2,08% 1 i der
25 1 2,08% 1 2,08% 0 0,0% __|selbststéndig [ 57 [ 61,96% 51 | 5543% | -6 [ -105%
30 8 16,67% 6 12,50% 2 -25,0% | mit Fremdhilfe |35 [ 380a% | a1 | aas7% | 6 [ 171%
40 4 8,33% 3 6,25% E -25,0% _|Einnahme der
50 6 12,50% 9 18,75% 3 50,0% |selbststandig [ 8 [ 9239% | 77 | 8370% | -8 [ 94%
60 4 8,33% 7 14,58% 3 750% | mit Fremdhilfe | 7 | 761% | 15 | 1630% | 8 [ 1183%
70 9 18,75% 8 16,67% -1 -11,1% dik innah lan bei und i die mehrals 3 il nehmen
80 5 10,42% 11 22,92% 6 120,0% _|liegt vor [ 55 [ es48% | 72 | 8889% 17 30,9%
%0 2 417% 3 6,25% 1 50,0% _|liegt nicht vor [ 29 [ 3859% | 9 [ 1111% 20 -69,0%
100 9 18,75% 12 25,00% 3 333% _|Einnahme von 3 bei dem eines i
weitere Priparate [ 18 [ 32,73% | 25 33,78% 7 38,9%
gut 26 20,80% 22 17,60% -4 -154% _|keine weiteren Préparate | 37 | 67,27% | 49 66,22% 12 32,4%
reduziert 81 64,80% 88 70,40% 7 8,6% i der wei 3 im Medikationspl
stark reduziert 18 14,40% 15 12,00% 3 -16,7% _|Erwihnung [ 3 [ 1667% | 6 24,00% 3 100,0%
4 keine Erwahnung [ 15 | 8333% | 19 76,00% 4 26,7%
gut 93 74,40% 95 76,00% 2 2,2% it in der (N=123)
reduziert 29 23,20% 26 20,80% 3 -103% _|selbststéndig 75 60,98% 69 56,10% 6 -8,0%
stark reduziert 3 2,40% 4 3,20% 1 333% |mit Fremdhilfe 1 0,81% 1 0,81% 0 0,0%
Timed Up & Go Gehstock 16 13,01% 21 17,07% 5 31,3%
volling uneingeschrankt 6 4,80% 9 7,20% 3 50,0% Rollator 29 23,58% 29 23,58% 0 0,0%
uneingeschrankt 33 26,40% 36 28,80% 3 9,1% __|Rollstuhl 2 1,63% 3 2,44% 1 50,0%
teilweise eingeschrankt 37 29,60% 42 33,60% 5 13,5% ilita der (N=120)
ausgepragte Einschrankung 16 12,80% 21 16,80% 5 31,3% selbststandig 38 31,67% 33 27,50% -5 -13,2%
kann nicht alleine gehen 2 1,60% 3 2,40% 1 50,0% mit Fremdhilfe 5 4,17% 5 4,17% 0 0,0%
nicht selbstst. aufstehen 2 1,60% 1 0,80% 1 -50,0% Gehstock 12 10,00% 9 7,50% -3 -25,0%
ist bettlagrig 0 0,00% 0 0,00% 0 Rollator, 58 48,33% 68 56,67% 10 17,2%
nicht erhebbar 19 15,20% 8 6,40% -11 -57,9% | Rollstuhl 7 5,83% 5 4,17% -2 -28,6%
keine Angabe 10 8,00% 5 4,00% -5 -50,0%




Tabelle 8: Ergebnisse der Subgruppenanalyse T1-T3

3 3 g
Prozentual Prozentual P
Merkmale NominalT1 | (%)T1 | NominalT2 | (%)T2 | NominalT3 | (%)T3 T1-T2 T1-T2 1213 1213 T1-T3 T1-T3
P / P
ja [ B [ 1951% 25 [ 6098% 33 [ 8049% 17 159,4% 3 3200% | 25 | 312,50%
nein 33 | 8049% 16 | 39,02% 8 | 1951% -17 -54,8% -8 5000% | 25 | -7576%
Pflegegrad (NT2=25; NT3=33)
1 3 12,00% 8 24,24% 5 166,67% 8
2 17 68,00% 18 54,55% 1 5,88% 18
3 3 12,00% 4 12,12% 1 33,33% 4
4 1 4,00% 2 6,06% 1 100,00% 2
5 1 4,00% 1 3,03% 0 0,00% 1
inderung
ja 17 41,46% 21 51,00% 22 53,66% 16 33,3% 4,76% 5 29,41%
nein 24 58,54% 20 48,78% 20 48,78% -16 -20,8% 0,00% -4 -16,67%
P Schwerbehindertengrad
20 0 0,00% 0 0,00% 1 0 0
25 1 5,88% 1 4,76% 1 4,55% 0 0,0% 0 0,00% 0 0,00%
30 3 17,65% 1 4,76% 2 9,09% -2 -25,0% 1 100,00% -1 -33,33%
40 0 0,00% 1 4,76% 1 4,55% -1 -25,0% 0 0,00% 1
50 3 17,65% 4 19,05% 3 13,64% 3 50,0% -1 -25,00% 0 0,00%
60 1 5,88% 0 0,00% 0 0,00% 3 75,0% 0 0,00% -1 -100,00%
70 5 29,41% 5 23,81% 4 18,18% -1 -11,1% -1 -20,00% -1 -20,00%
80 1 5,88% 4 19,05% 5 22,73% 6 120,0% 1 25,00% 4 400,00%
90 1 5,88% 1 4,76% 1 4,55% 1 50,0% 0 0,00% 0 0,00%
100 2 11,76% 4 19,05% 5 22,73% 3 33,3% 1 25,00% 3 150,00%
gut 1 26,83% 10 24,39% 6 14,63% -4 -15,4% -4 -40,00% -5 -45,45%
reduziert 26 63,41% 27 65,85% 30 73,17% 7 8,6% 3 11,11% 4 15,38%
stark reduziert 4 9,76% 4 9,76% 5 12,20% -3 -16,7% 1 25,00% 1 25,00%
Ernshr
gut 31 75,61% 31 75,61% 30 73,17% 2 2,2% -1 -3,03% -1 -3,3%
reduziert 9 21,95% 10 24,39% 10 24,39% 3 -10,3% 0 0,00% 1 11,11%
stark reduziert 1 2,44% 0 0,00% 1 2,44% 1 33,3% 1 0 0,00%
Timed Up & Go
vélling uneingeschrankt 3 732% 1 2,44% 3 732% 3 50,0% 2 200,00% 0 0,00%
uneingeschrénkt 9 21,95% 18 43,90% 12 29,27% 3 9,1% -6 -33,33% 3 33,33%
teilweise eingeschrankt 13 31,71% 12 29,27% 16 39,02% 5 13,5% 4 33,33% 3 23,08%
ausgepragte Einschrankung 3 7,32% 7 17,07% 5 12,20% 5 31,3% -2 -28,57% 2 66,67%
kann nicht alleine gehen 1 2,44% 0 0,00% 0 0,00% 1 50,0% 0 0,00% -1 -100,00%
nicht selbstst. aufstehen 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% -1 -50,0% 0 0,00% 0
ist bettlégrig 0 0,00% 0 0,00% 1 2,44% 0 1 1
nicht erhebbar 10 24,39% 3 7,32% 3 732% 11 -57,9% 0 0,00% 7 -70,00%
keine Angabe 2 4,88% 0 0,00% 1 2,44% -5 -50,0% 1 -1 -50,00%
Barthel-Index
0-50 Punkte 2 4,88% 3 7,32% 3 7,32% -1 -12,5% 0 0,00% 1 50,00%
55-75 10 24,39% 5 12,20% 9 21,95% 5 17,9% 4 80,00% -1 -10,00%
80-95 17 41,46% 25 60,98% 25 60,98% 3 5,0% 0 0,00% 8 47,06%
100 12 29,27% 8 19,51% 4 9,76% 7 -24,1% -4 -50,00% -8 -66,67%
sicher [ 8 [ 1951% 8 [ 1951% 8 [ 1951% 2 -8,7% 0 0,00% 0 0,00%
unsicher | 33 | 8049% 33 [ 8049% 33 | 8049% 2 2,0% 0 0,00% 0 0,00%
ja [ 26 | 6341% 28 | 6829% 29 [ 7073% 10 12,8% 1 357% | 3 [ 11,54%
nein [ 15 | 3659% 13 | 31,71% 12 | 2921% -10 -21,3% -1 -7,69% | 3 | -20,00%
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