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1. Ziele der Evaluation
Hintergrund und Ausgangslage

Der Anteil dlterer sowie v. a. hochaltriger Menschen an der deutschen Bevélkerung steigt seit
Jahren kontinuierlich an und geht einher mit der Zunahme von chronischen Erkrankungen,
Multimorbiditat und Pflegebedirftigkeit, vermehrter Arztkontakte, langerer und haufigerer
Krankenhausaufenthalte sowie steigender Polypharmazie (SVR 2010). Zudem ist eine deutlich
wachsende Inanspruchnahme der Krankenhaus-Notaufnahmen durch dltere Menschen zu
verzeichnen. Diese machen Schatzungen zufolge bereits einen Anteil von knapp 30 % aus
(Groening et al. 2017; Singler und Heppner 2017). Insgesamt gilt jedoch ein GroRteil aller
notfallmaRigen Krankenhauseinweisungen pro Jahr als vermeidbar (Sundmacher und Schiittig
2016). In der praklinischen Notfallmedizin werden seit einigen Jahren die Auswirkungen des
demografischen Wandels auf die Inanspruchnahme praklinischer Rettungsmittel und
klinischer Notaufnahme diskutiert. Wesentliche Ursachen hierfiir sind beispielsweise
steigende Pflegebedirftigkeit, soziale Isolation, Multimorbiditdt und eingeschrankte
physiologische Kompensationsmoglichkeiten (Prickner et al. 2011). Zudem werden
Gesundheitsprobleme alterer Menschen in der Notaufnahme haufig unterschatzt (Devriendt
et al. 2017). Das gemeinsame Positionspapier ,Der geriatrische Patient in der Notaufnahme*”
einschlagiger gerontologischer, geriatrischer sowie notfallmedizinischer Fachgesellschaften
konstatiert diesbeziglich:

»Die Vorstellung in einer Notaufnahme mit nicht auf geriatrische Bediirfnisse abgestimmten
Strukturen und Prozessen ist fiir die Patienten als Hochrisikosituation zu sehen und geht in der
Folge mit einer Verschlechterung der Selbsthilfeféhigkeit und erhéhten Mortalitdt einher”
(Singler et al. 2016, S. 497)

Neben der Verschlechterung der Selbsthilfefahigkeit lasst sich in vielen Fallen auch ein
weiterer Riickgang der Mobilitat und kognitiven Leistungsfahigkeit feststellen (Samaras et al.
2010). Wahrend demnach bereits zum einen Defizite in der notfallmadBigen Versorgung
innerhalb der bestehenden Strukturen festzustellen sind (bspw. Cadogan et al. 2016), ist zum
anderen seit langerem bekannt, dass alte Menschen haufiger einen unspezifischen, eher
sozialpflegerischen oder therapeutischen als medizinischen Versorgungsbedarf haben
(Rutschmann et al. 2005). Ferner sind diese Versorgungsbedarfe im Vergleich zu jingeren
Notfallpatient*innen komplexer und betreffen nicht nur physiologische, sondern auch soziale
Bedarfslagen (Cadogan et al. 2016).

In derzeitigen Versorgungssystem wird dieser Personenkreis nicht selten und (v. a. im
landlichen Raum) mangels adaquater, anderer Optionen dennoch im Krankenhaus behandelt
(Singler et al. 2016). Dies kann wiederum zu nicht zu unterschatzenden Risiken fiir die
Betroffenen fuihren (Singler et al. 2016), wie zum Riickgang der Selbstdandigkeit, Mobilitat,
kognitiven Leistungsfahigkeit bis hin zu gehauften Krankenhausaufenthalten (i. S. des
Drehtiireffektes) sowie einer vorzeitigen Institutionalisierung in der stationaren
Langzeitpflege. Zudem birgt diese Versorgungspraxis die Gefahr einer kostentreibenden Uber-
, Unter- oder Fehlversorgung sowie des Auftretens von Versorgungsdiskontinuitdten oder -
abbriichen in sich. Folglich besteht der begriindete Verdacht, dass aktuell Personen mit
geriatrischem Versorgungsbedarf in der akutstationdaren Versorgung ,in anderen
Fachabteilungen der Krankenhduser ‘fehlgeleitet” versorgt” (BMFSFJ 2016, S. 155) werden,
was zu einer Unter- bzw. Fehlversorgung fliihren kann (BMFSFJ 2016, S. 155).

Ein weiteres Problemfeld in der Versorgung alter, hochbetagter Menschen ergibt sich mit Blick
auf ihre (frihzeitige) Entlassung aus einer akutstationaren (Notfall-)Versorgung:

»Die hdufig praktizierte Einweisung in eine Notaufnahme, bei der die Patienten nach
Ausschluss akut behandlungsbediirftiger Stérungen oder Verletzungen binnen Stunden wieder
in das dem Ambulanzpersonal zumeist nicht néher bekannte héusliche Umfeld entlassen
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werden, scheint unter dem Aspekt der Nachhaltigkeit wohl vielfach nicht die geeignete
Mafinahme zu sein“ (Prickner et al. 2008, S. 395).

Die bestehenden Bedarfslagen geriatrischer Patient*innen lassen sich zusammenfassend in

drei wesentliche Bereiche differenzieren:

e Medizinische Bedarfslagen dricken sich in somatischen und psychiatrischen
Diagnosen aus und ,umfassen alle drztlich durchzufiihrenden diagnostischen,
therapeutischen, kurativen und rehabilitativen MafSnahmen sowie solche, die dem
Erhalt der Lebensqualitit dienen” (P6schel und Spannhorst 2018, S. 52)

e Pflegerische Bedarfslagen lassen sich in Anlehnung an § 14 Abs. 1 SGB XI| ndher
beschreiben. Hier gilt es, individuelle Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit und der
Fahigkeiten zu reflektieren hinsichtlich

o Mobilitat,

Kognition und Kommunikation,

Verhalten und Psyche,

Selbstversorgung,

besondere Belastungen (P6schel et al. 2018; Medizinischer Dienst des

Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen 2019)

o Soziale Bedarfslagen zeigen sich im Hinblick auf die Umgebung, vor allem in
der Notwendigkeit ihrer Anpassung an die individuellen Bedirfnisse sowie im
Rahmen einer addquaten formellen und informellen Hilfestruktur (Péschel
und Spannhorst 2018; Poschel et al. 2018).

Insofern gilt es, diese Bedarfslagen im Gesundheitssystem angemessener als bislang zu
adressieren, um groRtmogliche Selbstindigkeit und Teilhabe als Orientierungspunkte der
Versorgung realisieren zu konnen (BMFSFJ 2016).

O
@)
@)
@)

Aktuelle Empfehlungen schreiben Krankenhausern, insbesondere im ldndlichen Raum, eine
zentrale Rolle im Veranderungsprozess der Versorgungstrukturen zu, indem sie ,,in einigen
Regionen zukiinftig als Knotenpunkte regionaler Versorgungsstrukturen [zu] agieren” (SVR
2014, S. 448). So sollten beispielsweise (vermehrt) lokale Gesundheitszentren bzw. Zentren
der Primdrversorgung entstehen, die im Sinne einer integrierten Versorgung, ambulante und
stationdre Versorgungskonzepte biindeln.

Diese Beispiele skizzieren, dass die Kombination hochwertiger Medizin mit einem
niedrigschwelligen, sozialen, pflegerischen und medizinischen Behandlungsansatz in einer
Organisationseinheit mit zudem sozialgesetzbuchiibergreifenden Behandlungsperspektiven
in den bestehenden Strukturen bisher kaum vorhanden ist. Ferner besteht gesundheits- und
sozialpolitischer Konsens dariber, dass alte und/ oder multimorbide Menschen im Falle eines
akuten, kombinierten sozialpflegerischen oder medizinisch-indizierten Hilfebedarfs eine
schnelle und regional niederschwellige Behandlungsinstanz bendtigen, um einen langst
moglichen Verbleib in der eigenen Hauslichkeit zu gewahrleisten (SVR 2010).

Um die Gefahr einer Hochrisikosituation durch unabgestimmte Versorgungsstrukturen und -
prozesse in Notaufnahmen fiir geriatrische Patient*innen zu reduzieren, wurden von der
Arbeitsgruppe , Der dltere Patient in der Notfallmedizin“ der DGINA wissenschaftlich gestutzte
und konzertierte Qualitatskategorien erarbeitet (Schuster 2019):

e Personal: Notwendigkeit qualifizierter Aus- und fortlaufender Weiterbildung des
Personals sowie eine enge Zusammenarbeit der Professionen und mit Laien.

e Ausstattung und Zubehor: niederschwelliger Zugang durch Barrierefreiheit, das
Erleichtern von Orientierung sowie die Vermeidung korperlicher Belastungen bspw.
durch entsprechendes und ausreichendes Mobiliar sowie die Maodglichkeit,
physiologische Bedirfnisse wie Trinken und Essen befriedigen zu kénnen.

e Arztliche Behandlung: entlang von Standards und Leitlinien unter Erfassung des
(mutmallichen) Patient*innenwillens und unter Festlegung eines*r arztlichen
Ansprechpartners*in.
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o Pflegerische Betreuung: Festlegung eines*r pflegerischen Ansprechpartners*in tber
den Behandlungsverlauf hinweg sowie Einbindung von Begleitpersonen.

e Kommunikation/ Information: Der Informationsaustausch liber die versorgenden
Schnittstellen hinweg ist hier von besonderer Bedeutung fir die Risikominimierung,
sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung. Wo immer moglich, sollten im Rahmen
der Uberleitung im Aufenthaltsverlauf die notwendigen Faktoren erhoben und ggf.
bearbeitet werden. Die fortlaufende Einbindung der Begleitpersonen ist zudem
sicherzustellen.

e Geriatrischer Handlungsbedarf: ergibt sich aus der Evidenzlage entsprechender
Screenings. Zudem sind stets folgende Risikofaktoren mit in die Beobachtung und, wo
notig, in die entsprechende Behandlungs- und Betreuungsplanung der
Patienten*innen einzubeziehen:

o Kognitive Einschrankungen

Polypharmazie

Sturz

Schmerz

Pflegebedarf (Schuster et al. 0. J.).

O O O O

Dariber hinaus wird in Deutschland bis heute anhaltend seit Jahren lber eine Starkung der
Rolle der professionellen Pflege im Versorgungssystem auf unterschiedlichen Ebenen
diskutiert (exemplarisch Meyer 2021 sowie dazu auch der Koalitionsvertrag der aktuellen
Regierung zu Community Health Nursing). Im Kern geht es bei den diesbeziiglichen
Vorschlagen und Forderungen darum, die Kompetenzen der, mit Abstand grofSten,
Berufsgruppe im deutschen Gesundheitswesen (analog zu internationalen Entwicklungen)
besser fir die Versorgung zu nutzen, ihre Befugnisse auszuweiten und die Berufsangehdorigen
dementsprechend (weiter-) zu qualifizieren. Bislang stehen diesen Bestrebungen hierzulande
jedoch vergleichsweise hohe Hirden im Leistungs-, Berufsrecht sowie in der
pflegespezifischen Bildungspraxis entgegen, so dass, im Gegensatz bspw. zum
angloamerikanischen Ausland, pflegegeleitete Versorgungseinheiten (nurse-led-units) nicht
systematisch etabliert sind.

Gleichwohl befassen sich eine Reihe internationaler, empirischer Studien bereits seit
langerem mit moglichen Effekten von nurse-led-units im Vergleich zu Regelversorgung.
Allerdings sind die Ergebnisse dieser Untersuchungen aus o. g. Griinden nur bedingt auf
Deutschland Ubertragbar, fokussieren unterschiedliche Patient*innengruppen sowie
Versorgungssettings und kommen daher zu teils divergierenden Schlussfolgerungen.

Zusammenfassend lasst die Studienlage folgende Hinweise auf tendenzielle Potenziale
pflegegeleiteter Versorgungseinheiten im Vergleich zur Regelversorgung erkennen:

o Besserer funktionaler Zustand der Patient*innen zum Zeitpunkt der Entlassung (,

o Verbesserung der Selbstpflegefdhigkeiten der Patient*innen (Stromberg 2004;
Wenke-Zobler et al. 2017),

o Hohere Mobilitat bzw. Beweglichkeit der Patient*innen zum Zeitpunkt der Entlassung
(Wenke-Zobler et al. 2017),

o Ggf. langere Verweildauer (Griffiths et al. 2005; Wenke-Zobler et al. 2017),

o Tendenziell gréBere patient*innenseitige Chancen, wieder in das hausliche Umfeld
entlassen werden zu kdnnen bzw. geringe Wahrscheinlichkeit einer dauerhaften
Institutionalisierung (Griffiths et al. 2000 sowie 2005),

o Geringere Rate erneuter Krankenhausaufenthalte (Stromberg 2004; Griffiths et al.

2005),
o Geringere Mortalitdit im Kontext pflegegeleiteter Herzinsuffizienzambulanzen
(Stromberg 2004),
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o Ggf. hohere Versorgungskosten durch die langere Verweildauer der Patient*innen; im
langfristigen Versorgungsverlauf dann jedoch evtl. geringere Kosten durch die
Reduzierung der Inanspruchnahme (teurer) Versorgungsoptionen (Krankenhaus,
Pflegeheim) (Stromberg 2004).

Das Modellprojekt ,Regionales Geriatrisches Notfall-Versorgungszentrum” (GeriNoVe)

GeriNoVe stellte eine niederschwellige, sektorenilbergreifende, pflegegeleitete
Notfallversorgungsinstanz im landlichen Raum dar fiir Personen ab dem 70. Lebensjahr mit
vorwiegend sozialpflegerischem Versorgungsbedarf und wurde vom 01.01.2019 bis zum
30.06.2022 gefordert. Dabei handelte es sich um ein neues Versorgungskonzept zur
Weiterentwicklung der pflegerisch-geriatrischen Versorgung mit dem Ziel, eine
Versorgungsliicke fiir alte Menschen zu schliefen, die einen akut auftretenden sozial-
pflegerischen Versorgungsbedarf ohne eine medizinische Indikation fir eine
Krankenhausbehandlung aufweisen.

GeriNoVe zielte auf eine Uberwindung der o. g. Defizite ab, indem es entweder den akut
bestehenden sozial-pflegerischen Bedarf direkt abdeckte oder aber die benétigten Hilfen im
Sinne einer Lotsenfunktion organisierte, so dass die Patient*innen méglichst schnell wieder in
ihr angestammtes Lebensumfeld zurlickkehren konnten bzw. ein passendes
Versorgungssetting fiir sie gefunden wurde. Folglich ging es darum, altere bzw. hochaltrige
Menschen in sozial-pflegerischen Notsituationen angemessen, niederschwellig und zeitnah zu
versorgen. Zudem fokussierte GeriNoVe darauf, die Selbstdandigkeit der Patient*innen
bestmoglich zu erhalten bzw. zu stabilisieren. Das Team der Mitarbeitenden war
interdisziplindr zusammengesetzt, um durch die Perspektiven- und Kompetenzvielfalt
gualitativ hochwertige, stabile und nachhaltige Versorgungslosungen generieren und
realisieren zu konnen. Unabhingig davon handelte es sich um eine pflegegeleitete
Versorgungseinheit (nurse-led-unit), so dass auch dieses fir Deutschland relativ neue
Organisationsmodell erprobt wurde.

GeriNoVe war durch seine enge Vernetzung und Kooperation mit zentralen Akteur*innen des
lokalen Gesundheitswesens ferner ,Stltzpunkt” fiir eine sektorenilibergreifende Versorgung
an der Schnittstelle zwischen SGB Xl und V. Es bot insgesamt Kapazitaten fiir 18 Personen in
neun Zimmern, wobei auch eine ambulante Versorgung moglich war, falls dadurch der Bedarf
bereits gedeckt werden konnte.

Zielgruppe des GeriNoVe

Patient*innen konnten ausschlieRlich (iber professionelle (ambulante) Versorgungsinstanzen
ins GeriNoVe gelangen, d. h. Uber Hausarztpraxen, Krankenhausnotaufnahmen und
ambulante Pflegedienste. Da die neue Versorgungseinheit explizit nicht die klassische
Kurzzeitpflege (SGB Xl), Rehabilitation sowie die, im Projektverlauf erst neu geschaffene,
Ubergangspflege (SGB V) abbildete, konnten stationére Einrichtungen der Langzeitpflege und
der stationdaren medizinischen Versorgung keine ihrer Bewohner*innen bzw. Patient*innen
ins GeriNoVe Uberweisen. Darliber hinaus war es aus Kapazitits- und v.a.
Abrechnungsgriinden nicht moglich, Patient*innen aufzunehmen, die selbst oder deren
Angehorige bzw. gesetzlichen Betreuer*innen eine direkte Aufnahme ins GeriNoVe
anstrebten.

Die Aufnahme in das GeriNoVe erfolgte ausschliellich Gber eine telefonische Anmeldung. In
diesem Telefonat wurden sechs Kriterien abgefragt, die, neben der Bettenauslastung und den
aktuellen personellen Ressourcen, fiir eine Aufnahme ins GeriNoVe entscheidend waren.
Grundsatzlich ausgeschlossen von einer Behandlung in der neuen Versorgungseinheit waren
Menschen, die entweder jlnger als 70. Jahre alt waren oder aber einen primar
akutmedizinischen Versorgungsbedarf aufwiesen. Sofern eine dauerhafte Bettldagerigkeit,
Infektionskrankheit oder starke kognitive Einbuf3en vorlagen, wurde die Aufnahme individuell
geprift:
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Tabelle 1: Ein- bzw. Ausschlusskriterien flir eine Versorgung im GeriNoVe

Kriterium Folge

Alter > 70 Jahre Falls nein, keine Aufnahme
Sozialpflegerischer Notfall Falls nein, keine Aufnahme
Akuter medizinischer Notfall Falls ja, keine Aufnahme

Gedachtnisprobleme und/ oder Desorientiertheit/

Verwirrtheit Falls ja, Aufnahme priifen

Dauerhafte Bettlagerigkeit Falls ja, Aufnahme prifen

Infektionskrankheiten (z. B. MRSA) Falls ja, Aufnahme priifen

Mit Blick auf die ausgewadhlte Zielgruppe des GeriNoVe ist abschliefend erstens zu
konstatieren, dass die durchschnittliche Lebenserwartung der Bevdlkerung in Baden-
Wirttemberg im Bundesvergleich mit zu den héchsten zahlt. Zweitens ist das Einzugsgebiet
der neuen Versorgungseinheit (Bodenseekreis, Landkreis Ravensburg sowie Sigmaringen) u.
a. durch einen Uberproportionalen Bevolkerungsanteil hochaltriger Birger*innen sowie
entsprechende Zuwachsprognosen gekennzeichnet im Vergleich zu den Entwicklungen auf
Bundesebene sowie zu den meisten anderen baden-wiirttembergischen Landkreisen. Im Zuge
dessen steigt der Anteil Pflegebedurftiger im Sinne des SGB XI kontinuierlich an, wobei diese
mehrheitlich, wie in Deutschland insgesamt, von Angehdrigen versorgt werden. Drittens
wurden in der Region bis in die Projektlaufzeit des GeriNoVe hinein bereits mehrere
Krankenhduser geschlossen ohne dass in nennenswertem Umfang ambulante
Versorgungsalternativen entstehen konnten (i. S. von kommunalen Gesundheitszentren oder
Zentren der Primarversorgung). Viertens schlieBlich fehlt es auch im Einzugsgebiet des
Modellprojektes deutlich splirbar an Kapazitdten in der Kurzzeit-, stationaren Langzeit sowie
der ambulanten Pflege; ganz zu schweigen, von neueren, innovativen Versorgungskonzepten
fur die alternde Bevolkerung, wie etwa Wohngemeinschaften fiir demenziell verdnderte
Menschen.

Evaluation des GeriNoVe

Die Evaluation der neuen, modellhaft erprobten Versorgungseinheit erfolgte durch das
Institut fiir Gerontologische Versorgungs- und Pflegeforschung (IGVP; Direktor: Prof. Dr. rer.
cur. Maik H.-J. Winter) der RWU Hochschule Ravensburg-Weingarten.

Analog zur Konzeption des GeriNoVe lag der Evaluation (1.) die Annahme zugrunde, dass
dieses Versorgungskonzept eine flur die Zielgruppe bestehende Versorgungsliicke
angemessen adressiert und daher entsprechend akzeptiert sowie nachgefragt wird. (2.) wurde
von einer durchschnittlichen Verweildauer von maximal fiinf Tagen (zum Marz 2021 angepasst
auf maximal 6,5 Tage) ausgegangen, um den Versorgungsbedarf so zu decken bzw. die
notwendigen Dienste resp. Dienstleistungen so zu organisieren, dass die Versorgungssituation
stabilisiert ist und die Patient*innen damit zufrieden sind (PEP). (3.) wurde GeriNoVe
pflegefachlich im Sinne einer nurse-led-unit geleitet. Daher galt es (4.) zu eruieren, wie die
beteiligten professionellen Akteur*innen die Angemessenheit der Versorgung inklusive der
neuen Arbeitsteilung beurteilen (PEP).. Erganzend dazu stand (5.) die Perspektive der
Betroffenen im Mittelpunkt des Evaluationsinteresses, d. h. patientreported Outcomes zur
Versorgungszufriedenheit wahrend und nach dem Aufenthalt im GeriNoVe sowie zur
Lebensqualitdt und Versorgungssituation im Anschluss daran (PEP). Des Weiteren zielte die
Evaluation darauf ab, klassische Patient*innenprofile des GeriNoVe zu identifizieren (SEP).
SchlieRlich galt es dariiber hinaus, die Schnittstelle zwischen der haus-/ fachéarztlichen
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Regelversorgung und GeriNoVe naher zu untersuchen. Indikatoren hierfiir waren die
Bewertung der Auswirkungen der GeriNoVe-Versorgung auf die haus-/ fachérztliche
Versorgung, die arztliche Akzeptanz des neuen Versorgungsangebots sowie die Beurteilung
des Informationsflusses zwischen GeriNoVe und Arztpraxen (SEP). Die letztgenannte
Zielsetzung wurde nachtraglich in die Evaluation integriert, da das urspriinglich ebenfalls
geplante Ziel eines Vergleiches verschiedener Parameter der Leistungsinanspruchnahme nach
SGB Xl und V auf Basis von Krankenkassenroutinedaten (wie Umfang, Kosten, Dauer usw.)
zwischen Versicherten der kooperierenden BKKen mit und ohne GeriNoVe-Versorgung nicht
realisiert werden konnte: Im ersten Projektlaufjahr, das zugleich auch als
Rekrutierungszeitraum fir die vergleichende Routinedatenanalyse diente, willigten insgesamt
215 Patient*innen in die Teilnahme an der kompletten Evaluations- und Begleitforschung ein.
Von diesen waren allerdings nur sechs Personen bei einer der beiden kooperierenden
Betriebskrankenkassen versichert. Die vor Projektbeginn durchgefiihrte a priori Berechnung
des optimalen Stichprobenumfangs fiir den angestrebten Vergleich ergab jedoch eine
MindestgrolRe von jeweils 394 Personen mit sowie ohne GeriNoVe-Nutzung, um eine Power
von 80 % zu erreichen. Das Evaluationskonzept basierte auf den Fallzahlkalkulationen der
Konsortialleitung sowie der damaligen Prognose eines Anteils von 50 % BKK-Versicherter
unter den GeriNoVe-Patient*innen. Die urspringliche Fallzahlenkalkulation sah 1024
Patient*innenversorgungen im ersten Laufjahr vor, so dass mit rund 516 BKK-Versicherten zu
rechnen gewesen wire. Diese Werte konnten jedoch, trotz zahlreicher Versuche der
Gegensteuerung, nicht anndhernd erreicht werden. Vor diesem Hintergrund erschien die
Erreichung der notwendigen Patient*innenanzahl fir die BKK-Routinedatenvergleichsstudie
aus Sicht des Evaluators in mehrfacher Hinsicht wenig realistisch: Erstens war nicht erkennbar,
warum die bisherige Quote der BKK-Versicherten unter den GeriNoVe-Patient*innen in der
Restlaufzeit deutlich steigen sollte. Zweitens bedurfte es fir die Durchfliihrung der
vergleichenden Routinedatenanalyse eines Arbeitszeitraumes, der keine Ausweitung des
Rekrutierungszeitraums tber den Juli 2020 hinaus erlaubte. Drittens wurden bereits vor
Beginn des Projektes intensive Bemiihungen unternommen, um zusatzliche Krankenkassen
fir eine entsprechende Beteiligung an der Evaluationsstudie zu gewinnen, wobei bspw. die
AOK nach einer langen Abwagungsphase eine Mitarbeit schlielich ablehnte. Die Rekrutierung
zusatzlicher Krankenkassen lieB sich zum damaligen, fortgeschrittenen Projektzeitraum (wenn
Uberhaupt) keineswegs (mehr) ausgabenneutral bewerkstelligen, da die notwendigen
Absprachen, Entscheidungsprozesse, Kooperationsvertrdge und die Arbeiten an einem
Datenschutzkonzept mit hohen personellen Aufwdnden verbunden sind. Zudem héatten
viertens riickwirkend alle bei den zusatzlichen Krankenkassen versicherten Patient*innen
postalisch kontaktiert und um eine Einwilligung in diese Teilstudie gebeten werden mussen.
Ein solches riickwirkendes Vorgehen war aus ethischer Sicht hinsichtlich der hochvulnerablen
Patient*innen kritisch zu bewerten und stand nicht im Einklang mit dem vorliegenden Votum
der Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft fir Pflegewissenschaft (z. B. Sicherstellung
der Einwilligungsfahigkeit bei postalischer Einwilligung).

Zentrale Herausforderungen des GeriNoVe-Betriebes

e GeriNoVe war als eine 18 Betten-Einheit konzipiert mit einer kalkulierten 83 %-tigen
Auslastung und einer durchschnittlichen Verweildauer der Patient*innen von 5 Tagen.

e Da es sich um eine neue Versorgungsform handelte, waren zunachst zahlreiche
MaRnahmen der Offentlichkeitsarbeit notwendig, wobei auch diese anfangs nur von
einer zogerlichen Inanspruchnahme begleitet waren.

e Die fiir das erste Quartal geplante Kick-Off Veranstaltung fir potentielle
Netzwerkpartner und weitere relevante Akteure in der Region musste auf das zweite
Quartal verschoben werden, da die Identifikation sowie Gewinnung relevanter
Netzwerkpartner mehr Zeit beanspruchte als urspringlich geplant war, wobei die
Veranstaltung dann jedoch erfolgreich durchgefiihrt werden konnte.
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Nach 8 Monaten Betrieb musste GeriNoVe im Marz 2020 wegen der Corona Pandemie
im Zuge der pandemiebedingten SchlieBung des schwerpunktmalligen elektiv
betriebenen, angeschlossenen Krankenhauses vorilibergehend eingestellt werden.
Die pandemiebedingten Einschrankungen lieBen erst nach 5 Monaten eine
Wiederaufnahme des GeriNoVe-Betriebs zu. Die Bettenplanung wurde aus
hygienebedingten Griinden zudem dann von einer Zweibettzimmerunterbringung auf
eine Einzelzimmerbelegung angepasst, so dass nur noch die Halfte (9 Platze) der
urspriinglich geplanten Kapazitaten zur Verfligung standen.

Ferner kam es zu einer Erhohung der avisierten Verweildauer von 5 auf 6,5 Tage, da
sich zeigte, dass die pandemiebedingten Restriktionen die Nachsorgemoglichkeiten
der GeriNoVe-Patient*innen einschrankten.

Die Pandemie war letztendlich auch Ursache dafiir, dass der Betrieb von GeriNoVe, der
urspriinglich auf 27 Monate ausgelegt war, zunachst um fiinf Monate unterbrochen
werden musste, nach Wiederaufnahme dann jedoch um sechs Monate verlangert
wurde, so dass GeriNoVe insgesamt 28 Monate zur Verfligung stand.

In diesem Kontext erfolgte im Rahmen der Projektlaufzeit eine Neukalkulation der
geplanten Fallzahlen auf 868 Fille (im Vergleich zu 2.464 zum Zeitpunkt der
Antragstellung), wobei letztendlich 771 Personen im GeriNoVe behandelt wurden, d.h.
88,8 % der neu geplanten Falle.

Aus diesen Modifikationen resultierten wiederum mehrere, teils arbeitsintensive,
Anderungen des Arbeitsplans inkl. der Erstellung der dazu notwendigen Unterlagen.
Weitere biirokratische Hiirden ergaben sich daraus, dass die zustandige regionale
Behorde eine Uberpriifung verlangte zur Frage, inwieweit die neue Versorgungsform
unter die Regelungen des Wohn-, Teilhabe- und Pflegegesetzes (WTPG) fiel. Nachdem
der Behorde die Pflichtangaben nach § 11 Absatz 1 WTPG gemeldet und die
Abgrenzung zur Kurzzeitpflege sowie der Innovationscharakter des GeriNoVe
dargestellt wurden, erfolgte schlieBlich auch hier die Anerkennung als Modellprojekt.

Tabelle 2: Zentrale Fragestellungen, die im Rahmen der Evaluation bearbeitet wurden inkl. der

jeweiligen Zielpopulation und Methodik

Zentrale Fragestellungen

Zielpopulation

Methodik

e Wie stellt sich die Nutzungszufriedenheit
und -akzeptanz mit Blick auf GeriNoVe zu
unterschiedlichen Zeitpunkten dar?

e Wie bewerten die Patient*innen ihre
gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu
unterschiedlichen Zeitpunkten nach einem
GeriNoVe-Aufenthalt?

e Wie stellt sich die Versorgungssituation der
Patient*innen zu unterschiedlichen
Zeitpunkten nach einem GeriNoVe-
Aufenthalt dar?

Patient*innen
des GeriNoVe

Fortlaufende, schriftliche
Patient*innenbefragung:
bei Entlassung (t0 nur
gesundheitsbezogene
Lebensqualitat) sowie
drei Monate (t1) und
zwolf Monate (t2) nach
GeriNoVe-Aufenthalt
(jeweils inkl. der
gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat) (siehe
Anlagen 1 und 2)

e Welche Lebens-/ Versorgungsumstande
haben zum GeriNoVe-Aufenthalt gefihrt
und wie erfolgte die Zuweisung dorthin?

Patient*innen
des GeriNoVe

Qualitative Interviews
(siehe Anlage 3)
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Zentrale Fragestellungen Zielpopulation Methodik

e Mit welchen personlichen Erwartungen war
das Aufsuchen von GeriNoVe verbunden?

e Welche Erfahrungen wurden wahrend des
GeriNoVe-Aufenthaltes gemacht und wie
werden diese bewertet?

e Welche Auswirkungen hatte und hat die
GeriNoVe-Versorgung?

e Uber welche Quellen wurden die Ins GeriNoVe Schriftliche Befragung 25
zuweisenden Arzt*innen auf GeriNoVe zuweisende Monate nach
aufmerksam und wie vertraut sind sie mit Haus- und Projektbeginn (siehe
den Zuweisungsbedingungen? Facharzt*innen | Anlagen 7 und 8)

e Wie zufrieden sind sie mit dem
Zuweisungsprozess?

e Wie bewerten sie die Versorgung(squalitat)
in GeriNoVe sowie seinen pflegegeleiteten
Charakter?

e Wie bewerten sie das Entlastungspotenzial
des GeriNoVe fir ihre Patient*innen sowie
ihre eigene Tatigkeit?

e Wie zufrieden sind sie mit einzelnen
Aspekten des Entlassbriefes und dem
Entlassmanagement?

e Wie beurteilen sie das allgemeine Potenzial
des neuen Versorgungsmodells und wo
sehen sie Weiterentwicklungsbedarf?

e Wie wird die Kommunikation mit GeriNoVe | Ins GeriNoVe Qualitative
bewertet? zuweisende Expert*inneninterviews
Haus- und 30 Monate nach

e Wie wird das neue Versorgungsmodell

Facharzt*i Projektbegi ieh
bewertet mit Blick auf das acharztrinnen A|r1c|)éege Ig()agmn (siehe
Gesundheitssystem (inkl. Kosten) sowie die
Versorgungsbedarfe alter Menschen in der
ambulanten medizinischen Versorgung?

e Wie stellt sich die durchschnittliche Patient*innen Sekundardatenanalytisch
Verweildauer sowie Auslastung des des GeriNoVe e Auswertung der
GeriNoVe dar? Pflegedokumentation

e Welche Leistungen wurden erbracht?

e Wie stellt sich die gesundheitliche
Entwicklung der Patient*innen von ihrer
Aufnahme bis zur Entlassung anhand
einzelner (pflegerischer) Assessments dar?

e Mit welcher Motivation erfolgte die GeriNoVe- Fokusgruppenrunden
Bewerbung fir eine Anstellung im Mitarbeitende 21(t1) sowie 30 Monate
GeriNoVe und welche Rolle spielte dabei (t2) nach Projektbeginn
die Konzeption desselben? (siehe Anlagen 4 und 5)
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Zentrale Fragestellungen Zielpopulation Methodik

e Wie wird die Rolle des Case-Managements
im GeriNoVe erlebt?

e Wie wird die jeweilige
berufsgruppenspezifische, professionelle
Rolle im GeriNoVe beschrieben, wie die
Aufgabenverteilung/ Kooperation zwischen
Medizin sowie Pflege erlebt und die
Notwendigkeit medizinischer Prasenz
beurteilt?

o Welche Starken bzw. Schwachen weist
GeriNoVe aus Sicht der beteiligten
Berufsgruppen auf und was sollte verandert
werden?

e |nwieweit stellt GeriNoVe einen Mehrwert
fur die Patient*innen dar?

e Wie wird der Zuweisungsprozess beurteilt
und wie hat er sich seit Projektbeginn
entwickelt?

e Welche Starken bzw. Schwachen weist der
Versorgungsprozess im GeriNoVe auf?

e Wie werden Versorgungsqualitat und
Arbeitsbedingungen im Vergleich zur
Regelversorgung beurteilt?

e Welche Starken und Schwachen weist der
Entlassprozess auf und wie hat er sich im
Laufe des Projektzeitraumes entwickelt?

e Welche Veranderungen wurden im
Projektverlauf vorgenommen mit Blick auf
den Zuweisungs-, Versorgungs- sowie
Entlassprozess?

e Welche Starken und Schwachen weist das GeriNoVe- Expert*inneninterviews
Modellprojekt auf bzgl. der Zuweisung von | Mitarbeitende 36 Monate nach
Patient*innen, ihrer Versorgung und inkl. Projektbeginn
Entlassung? Leitungskraften

e Wie wird die Attraktivitat des GeriNoVe als
Arbeitsumfeld (auch im Vergleich zur
Regelversorgung) beurteilt?

e Wie konnte die interdisziplindre
Zusammenarbeit in GeriNoVe verbessert
werden?
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2. Darstellung des Evaluationsdesigns
Evaluationsleitende Annahmen

Die evaluationsleitenden Annahmen entstammen dem Evaluationskonzept, das fir die
Umsetzung des GeriNoVe erstellt wurde. Das evaluatorische Vorgehen war systematisch,
besaR einen Gberwiegend summativen Charakter und leistet gleichermalien einen Beitrag zur
versorgungs- und gesundheitsbezogenen Evaluationsforschung sowie zur
outcomeorientierten Pflegeforschung (vgl. Busse 2006; Doring und Bortz 2016; Gorres und
Reif 2011). Die Operationalisierung der Fragestellungen erfolgte dabei mit Hilfe primarer (PEP)
und sekundarer Endpunkte (SEP), welche wiederum mit Arbeitspaketen hinterlegt sind. Die
verschiedenen Endpunkte sowie der jeweilige Untersuchungsgegenstand, die Methodik und
Messzeitpunkte sind in nachfolgender Tabelle dargestellt.

Tabelle 3: Ubersicht: Endpunkte, Untersuchungsgegenstinde, Methodik und Zeitrahmen der

Evaluation
End- | Untersuchungsgegenstand Methodik Zeitrahmen
punkt (StichprobengroRle)
Nutzungszufriedenheit, Kontinuierliche, schriftl. tl: jeweils 3 Monate
-akzeptanz, Befragung der GeriNoVe nach Aufenthalt von
PEP gesundheitsbezogene Patient*innen 01.10.2019 -

Lebensqualitat (EQ-5D-5L), 31.05.2022

Versorgungssituation nach _

GeriNoVe Aufenthalt =225
Kontinuierliche Befragung t2: jeweils 12 Monate
einer Follow-up-Gruppe nach Aufenthalt von

01.07.2020 -
30.06.2021
(n=69)
Auswertung pflegerischer Fortlaufende Analyse der Fortlaufend von
PEP Assessments, erbrachte Pflegedokumentation (bspw. 01.07.2019 -

Leistungen, Verweildauer, Geriatrie-Check u. Geriatrie- 31.03.2022

Auslastung des GeriNoVe Screening, aktuelle
Versorgungssituation)

Entwicklung der Akzeptanz und | Zwei Fokusgruppen mit allen t1: Dezember 2020

PEP Beurteilung des GeriNoVe durch | an der Versorgung beteiligten (h=10)

beteiligte Professionen im Akteur*innen (Pflegepersonal, —

Projektverlauf Arzt*innen, t2: Juli 2021
Sozialarbeiter*innen) (n=11)
Expert*inneninterviews mit t3: Januar 2022
allen an der Versorgung (n=8)
beteiligten Akteur*innen -

(Pflegepersonal, Arzt*innen,
Sozialarbeiter*innen)
Identifikation klassischer Qualitative (fern-)mindliche Fortlaufend von
SEP Patient*innenprofile, Patient*innenbefragung 01.11.2019 -

weiterflihrende Erkenntnisse mittels leitfadengestitzter 28.02.2022

zur Lebensqualitat und Interviews _

. . (n=11)

Versorgungssituation

Evaluationsbericht

16

Geférdert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: GeriNoVe
Forderkennzeichen: 01INVF17007

End- Untersuchungsgegenstand Methodik Zeitrahmen
punkt (StichprobengroRe)
SEP Bedeutung des GeriNoVe fiir die | Schriftliche Befragung aller bis | 01.02.2021 —
hausarztliche Versorgung, einschlielRlich Marz 2021 31.12.2021
Akzeptanz des zuweisenden Haus- und (n=34)
Versorgungsangebots, fachliche | Facharzt*innen des GeriNoVe,
Beurteilung des GeriNoVe, vertiefende
Zuweisungshirden Expert*inneninterviews mit
zuweisenden Haus- und
Facharzt*innen (n=8)

Die einzelnen Erhebungszeitpunkte im Rahmen der Evaluation wurden wie folgt realisiert:

Abbildung 1: Zeitpunkte der Erhebungen im Rahmen der Evaluation
Zeitpunkte der Erhebungenim Rahmen der Evaluation

Beginn der Befragungswelle 3 Monate Ende der Befragungswelle 3 Monate

nach GeriNoVe-Aufenthalt Beginn der Ende .der denbef nach GeriNoVe-Aufenthalt
Zuweisendenbefragung Zuweisendenbefragung

Beginn der Befragungswelle 1 Jahr Ende der Befragungswelle 1 Ende des
nach GeriNoVe-Aufenthalt Jahr nach GeriNoVe-Aufenthalt ~ Erhebungszeitraums fiir
l l qualitative Interviews

01.07.20 30.06.21 31.12.21

I

Fokusgruppen t2 mit Expert*inneninteviews
Mitarbeitenden mit Mitarbeitenden

31.10.20

I I

Fokusgruppen t1 mit
Mitarbeitenden

01.07.19 01.10.19 01.11.19 15.04.21 15.05.21 28.02.22 31.03.22 31.05.22

Beginn des Erhebungszeitraums
der Patient*innendokumentation

Beginn des Erhebungszeitraums fiir End.e di_S Erhebungszeitragms der
qualitative Interviews Patient*innendokumentation

Quelle: eigene Darstellung

Die evaluierende Begleitforschung zu GeriNoVe war als multiperspektivischer Mixed-
Methods-Ansatz konzipiert, der sowohl quantitative als auch qualitative Erhebungen
beinhaltet und Primar- sowie Sekundadrdaten umfasst. In ihrer Gesamtheit verfolgte die
Begleitforschung das Ziel, den angestrebten Beitrag des GeriNoVe zur Innovation geriatrischer
Versorgung im landlichen Raum zu untersuchen. Die Forschungsergebnisse konnen dariiber
hinaus einen Beitrag zur Weiterentwicklung dieses Versorgungskonzeptes sowie seiner
moglichen Ubernahme in die Regelversorgung und andere Regionen leisten. Vor diesem
Hintergrund standen insbesondere Endpunkte im Mittelpunkt des Forschungsinteresses,
welche die subjektiven Perspektiven aller Beteiligten miteinbeziehen.
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Abbildung 2: Ubersicht iiber Perspektiven des Evaluationsdesigns

EQ-5D-5L bei Entlassung (t0) ]
Patient*innen Zweimalige schriftliche Befragung (t1 & t2) ]
Qualitative Patient*inneninterviews ]

Zweimalige Fokusgruppen

Mitarbeitende
Perspektiven
des
Evaluations-
designs

Expert*inneninterviews

Schriftliche Befragung

Zuweisende
Haus- & Fach-
A
arzt¥innen Expert*inneninterviews
GKV-Routinedatenanalyse
Sekundar-
daten

Analyse der Pflegedokumentation

Quelle: eigene Darstellung

Erstens standen die Erfahrungen und Einschdtzungen der Patient*innen zur Versorgung im
GeriNoVe sowie zum Versorgungskonzept an sich im Mittelpunkt des Interesses. Zweitens
wurden GeriNoVe-Mitarbeitende befragt. Dabei ging es sowohl um die Einschatzung des
Versorgungskonzepts als auch um Erfahrungen der Mitarbeitenden mit der neuen
Aufgabenteilung in der nurse-led-unit. Drittens wurde analysiert, wie Haus- und
Facharzt*innen, die dem GeriNoVe Patient*innen zugewiesen haben, die Versorgung ihrer
Patient*innen im GeriNoVe beurteilen. Zudem ermoglichte die Kooperation mit den beiden
beteiligten Betriebskrankenkassen (BKK MTU und BKK ZF & Partner) die Analyse
umfangreicher GKV-Routinedaten (vgl. Abb. 2).

Die Befragungen der Patient*innen, die Auswertung der Pflegedokumentation sowie die
Befragungen der zuweisenden Haus- und Fachéarzt*innen geben Aufschluss tiber Effekte einer
Versorgung im GeriNoVe — zum einen aus Sicht der Patient*innen; zum anderen aus arztlicher
Perspektive. Die Prozessevaluation erfolgte im Rahmen der Fokusgruppen und
Expert*inneninterviews mit den Mitarbeitenden des GeriNoVe (vgl. Tab. 3). Die urspringlich
geplante, vergleichende, gesundheitsokomisch orientierte Analyse von Leistungsdaten der
Versicherten der beteiligten BKKn mit und ohne GeriNoVe-Versorgung konnte nicht realisiert
werden, da ersichtlich wurde, dass diese Versicherten in nur sehr geringem Ausmal$ in dem
neuen Versorgungsmodell behandelt wurden. Eine andere Krankenkasse, deren Versicherte
haufiger zu dem Patient*innen zahlten, konnte jedoch im Projektverlauf nicht mehr fir eine
Kooperation gewonnen werden.
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Tabelle 4: Evaluationsbereiche und -komponenten

Evaluationsbereiche | Evaluationskomponenten

Effektevaluation Patient*innenbefragungen t0, t1, t2

Qualitative Patient*inneninterviews

Pflegedokumentation

Quantitative und qualitative Befragung der zuweisenden Haus- und

Facharzt*innen

Prozessevaluation e Mitarbeitendenbefragungen: Fokusgruppen,
Expert*inneninterviews

Datenschutzrechtliche und forschungsethische Aspekte

Dem Datenschutz wurde in der Begleit- bzw. Evaluationsforschung zu GeriNoVe ein
besonderer Stellenwert beigemessen, da es sich bei der Zielgruppe des neuen
Versorgungsmodells um vulnerable Personen handelt. Alle Patient*innen wurden vor der
freiwilligen Entscheidung zur Studienteilnahme in einem Aufklarungsgesprach durch das
Pflegepersonal liber die geplanten Studien informiert. Sofern ein*e Patient*in unter
gesetzlicher Betreuung stand, wurde das Aufklarungsgesprach im Beisein der
Betreuungsperson gefiihrt. Alle Informations- und Einverstdndnisschreiben wurden in
Absprache mit den jeweilig involvierten Datenschutzbeauftragten erstellt (MCB und RWU).

Auf Basis datenschutzrechtlicher und methodischer Abwagungen wurden, wo immer maoglich,
anonymisierte Datensatze analysiert. Zudem wurde der Grundsatz der Datensparsamkeit
verfolgt. Alle durch die RWU erhobenen Daten wurden den Konsortialpartner*innen
ausschlieBlich in ausgewerteter, aggregierter Form Ubermittelt.

Alle beteiligten Wissenschaftler*innen orientierten sich in ihrer wissenschaftlichen Arbeit an
grundlegenden forschungsethischen Prinzipien. Im Besonderen zu nennen sind dabei der
Ethikkodex der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft (2016) sowie die
forschungsethischen Empfehlungen fiir Pflegewissenschaftler*innen des Royal College of
Nursing (Haigh et al. 2009). Das Studiendesign, datenschutzrechtliche Aspekte und erste
Skizzierungen aller Erhebungen mit Patient*innen und Mitarbeitenden, wurden in einem
Ethikantrag am 19.03.2019 der Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft fiir
Pflegewissenschaft vorgelegt. Der Antrag wurde gepriift und am 02.05.2019 erfolgte das
ethische Clearing. Die Befragung der zuweisenden Haus- und Fachéarzt*innen war nicht
Bestandteil des Ethikantrags, da dieser Studienzweig erst im Projektverlauf entstand und es
sich bei der Zielgruppe um keinen vulnerablen Personenkreis handelt. Im Folgenden werden
wesentliche Aspekte der informierten Zustimmung mit Blick auf die Vulnerabilitdt der
Patient*innen kurz skizziert:

GeriNoVe ist ein (Notfall-)Versorgungszentrum, das sich speziell an die Bedarfe geriatrischer
Patient*innen richtet. Allgemeinhin wird dieser Personenkreis entlang zweier Bedingungen
erfasst:
e ab einem Alter von > 70 Jahre
e sowie einer gleichzeitig bestehenden geriatrietypischen  Multimorbiditat
(Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen e. V. et al. 2004;
Eckhardt und Steinhagen-Thiessen 2012; Bundesverband Geriatrie e. V. 2016;
Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und GKV-
Spitzenverband 2018).
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Geriatrietypische Multimorbiditdt wiederum konstituiert sich aus verschiedenen
Merkmalskomplexen (bspw. Immobilitat, kognitive Defizite, herabgesetzte Belastbarkeit,
Inkontinenz, chronische Schmerzen, Medikationsprobleme, hohes Komplikationsrisiko).
Mindestens zwei dieser Merkmale miissen vorliegen, um eine geriatrietypische
Multimorbiditdt zu konstatieren (Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen
Einrichtungen e. V. et al. 2004). Diese gesundheitlichen Beeintrachtigungen bedingen ein
vergleichsweise hohes Risiko fiir Einschrankungen der Alltagsselbstandigkeit und Teilhabe, die
u. U. in eine Pflegebedirftigkeit miinden kdnnen (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen und GKV-Spitzenverband 2018; Bundesarbeitsgemeinschaft der
Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen e. V. et al. 2004) und kdnnen durch akut auftretende
Gesundheitsprobleme verstarkt werden (Bundesverband Geriatrie e. V. 2016).

Zudem kann ein hohes Lebensalter Alter eine Quelle inhdrenter Vulnerabilitat darstellen
(Mackenzie et al. 2014), wenngleich sich subjektiv erlebte Verluste erst langsam, ab dem
achten Lebensjahrzehnt hadufen (Kruse 2017). Die ausschlieBliche Betrachtung des
kalendarischen Alters als Vulnerabilitdtsmarker wird in jlingster Zeit zunehmend hinterfragt
sowie abgelehnt (Bozzaro et al. 2018) und wurde auch in der Corona- Pandemie kontrovers
diskutiert. Vielmehr erscheint eine erhohte Vulnerabilitat durch besondere Lebensumstande
zu entstehen, die bspw. zu einer GeriNoVe-Aufnahme fihrten. In solchen Akutsituationen
zeigt sich die erhohte Verletzlichkeit u. a. in Gestalt ,,(...) verringerte[r] Potenziale zur Abwebhr,
Kompensation und Uberwindung kérperlicher und kognitiver Schwéichen” (Kruse 2017, S. 4).
Ferner ist seit ldngerem belegt, dass die Aufnahme &lterer Menschen in die stationdre
medizinische Akutversorgung weniger aufgrund patient*inneninhdrenter Bedingungen
erfolgt, sondern oftmals durch unzureichende soziale, familiale und/ oder pflegerische
Unterstlitzung evoziert wird (Rutschmann et al. 2005). Dies deutet auf eine gewisse Fragilitat
des bis dato bestehenden, (oftmals Uberwiegend informellen) Unterstiitzungssystem hin
(Poschel et al. 2018). Individuelle Umweltgegebenheiten bspw. im sozialen, organisationalen,
gesellschaftlichen und materiellen Bereich nehmen ebenfalls Einfluss auf die Verletzlichkeit
(,situative Vulnerabilitat”; ,pathologisierende Vulnerabilitat”) (Baranzke et al. 2019) und
somit auch auf die Selbstandigkeit sowie Teilhabe im Alltag. Resiimierend ist deshalb von einer
erhéhten Vulnerabilitdt der Patient*innen des GeriNoVe auszugehen. Ein Einbezug
vulnerabler Menschen ist jedoch unumganglich, da GeriNoVe explizit akute, sozial-
pflegerische Notfallsituationen adressiert. Im Rahmen der Begleit- bzw. Evaluationsforschung
wurden Patient*innen dazu ermutigt, eigene Wahrnehmungen und Erfahrungen mit der
Versorgung im GeriNoVe zu &uBern. Dadurch wurden sie in eine aktive Rolle der*s
Mitgestaltenden versetzt. Schlieflich ist es nur durch diesen Einbezug moglich, die Bedarfe
und Bediirfnisse vulnerabler Menschen bei der Entwicklung neuer Versorgungsformen zu
bericksichtigen, um den spezifischen Versorgungsbedarfen der bestandig zunehmenden
Gruppe alter und v. a. hochaltriger Frauen und Manner gerecht(er) werden zu kénnen.

Als Grundlage fiir jedwede Forschung mit Menschen gilt die informierte Zustimmung, die auf
den normativen Anspruch der Selbstbestimmung der Teilnehmenden zurlickzufiihren ist
(Schweda et al. 2018). Basis hierfir ist die Freiwilligkeit der Teilnahme sowie eine umfangliche
und transparente Darstellung des Forschungsvorhabens und seiner moglichen Folgen sowie
Risiken (Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft e. V. 2016). Dabei wird deutlich, dass
eine informierte Zustimmung die Fahigkeiten, Informationen zu erfassen und vor dem
Hintergrund moglicher Folgen, Risiken und Alternativen zu reflektieren und fiir sich
anschlieend bewerten zu kdnnen, vorausgesetzt werden (Erhard 2012).

Eine informierte Zustimmung kann jedoch fiir die vulnerable Zielgruppe des GeriNoVe
schwierig oder unmoglich sein. Ein Ausschluss dieser Patient*innen kam aus
forschungsethischen Erwagungen aber nicht in Frage, da dies systematisch einem Ausschluss
ihrer Bedirfnisse und Anliegen gleich gekommen ware (Baranzke et al. 2019). In der
sozialwissenschaftlichen Forschungspraxis hat sich hierfir das Verfahren des ,double
consent” (Bodecker 2015, S. 158) etabliert. Dies bedeutet, dass nicht etwa nur das

Geférdert durch:

Evaluationsbericht 20

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: GeriNoVe
Forderkennzeichen: 01INVF17007

Einverstandnis der gesetzlichen Betreuungsperson, sondern daneben die Zustimmung der
Menschen mit bspw. fortgeschrittener Demenz selbst als maBgeblich gilt. Damit ist gemeint,
dass kontinuierlich, beispielsweise wahrend eines Interviews, Gberprift werden muss, ob
die*der Proband*in weiter in die Datenerhebung einwilligt (,assent”). Eine Ablehnung konnte
verbal durch den*die Proband*in geduRRert werden, wobei ebenso auf nonverbale Signale der
Ablehnung zu achten ist (Hampson und Morris 2018) und auch Erschépfungszustande miissen
friihzeitig erkannt werden. Grundsatzlich besteht jedoch weiterhin ein Mangel an eindeutigen
Kriterien und Vorgehensweisen, um den Willen insbesondere demenziell verdanderter
Proband*innen kontinuierlich im Laufe des Forschungsprozesses zu Uberprifen (Baranzke et
al. 2019). Bei den schriftlichen Patient*innenbefragungen bestand daher die Moglichkeit, dass
Patient*innen gemeinsam mit Vertrauenspersonen die Fragebdgen bearbeiteten oder das
Ausfillen delegierten. Fir die qualitative Interviewstudie wurde ein standardisiertes
Vorgehen entwickelt, das moglichst transparent und sowohl im Vorfeld (mehrmals) als auch
wahrend des Interviews die Zustimmung tGberpriifte (Abb. 3). Sollte die Zustimmung wahrend
des Interviews widerrufen worden sein, so wurden die im Rahmen des Interviews bereits
gesammelten Daten gel6scht.

Abbildung 3: Prozessdarstellung Ongoing Double Consent

Interviewtermin

Aufklarungsgesprach

Telefonat zur Terminvereinbarung

Akademische Pflegekraft klart Sofern der*die Patient*in zu einem Interview Vor dem Interview:

den*die Patient*in und die
gesetzliche Vertretungsperson tiber
die Datenerhebungen auf

Gemeinsame Abwé&gung, ob ein
Interview kognitiv moglich ist

eingeladen werden soll, wird zunéchst die gesetzliche
Vertretungsperson angerufen

Im Telefonat wird die erneute mindliche Einwilligung
der gesetzlichen Vertretungsperson zu einem Interview
eingeholt und abgeklart, ob sich der kognitive Zustand

Erneute kurze Aufklérung tber die
Datenerhebung, tiber die
Méglichkeit das Interview jederzeit
zu unter- oder abzubrechen,
Méglichkeit Fragen unbeantwortet
zu lassen.

drastisch geédndert hat
Wihrend des Interviews: Forschende

achten auf (non-)verbale Signale der
Ablehnung

Méglichkeit zu Riickfragen
In einem zweiten Telefonat wird der*die Patient*in

kontaktiert und ebenfalls eruiert, ob die Bereitschaft zu
einem Interview besteht

Patient*in und gesetzliche
Vertretungsperson willigen in eine
Adressdatenspeicherung und
Datenerhebung ein oder lehnen
diese ab

Falls ja: Terminvereinbarung

Quelle: eigene Darstellung

Mitarbeitendenschulung

Um die Anonymitat der Befragungsteilnehmenden gegeniiber der evaluierenden Institution
zu wahren, den Erfordernissen der Praktikabilitait und Effektivitdt zu entsprechen und
dennoch groRtmogliche Transparenz und Informiertheit sicherzustellen, wurde im
Konsortium vereinbart, dass das Aufklarungsgesprach der potenziell teilnehmenden
Patient*innen zur geplanten Datenerhebung durch das Pflegepersonal erfolgte. Dieses erhielt
im Vorfeld der ersten Patient*innenaufnahme durch Mitarbeitende des Evaluationsteams
eine EinfUhrung in den Erhebungsverlauf. Ziel war es, die im GeriNoVe Beschaftigten
ausfuhrlich Gber das Evaluationskonzept zu informieren, um

e einen Uberblick tiber das geplante Vorgehen zu geben,

e eine positive Einstellung zum Evaluationsvorhaben zu starken,

e bestehende Fragen offenzulegen und zu beantworten,

e sowie mogliche Vorbehalte zu reduzieren.
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Die Rahmenbedingungen fir diese Schulungsveranstaltung wurden in einer
Konsortialbesprechung definiert und weiterfihrend im bilateralen Austausch zwischen der
Konsortialleitung und der RWU ausgearbeitet. Die Veranstaltung war innerhalb der
EinflUhrungswoche aller Mitarbeitenden vor Aufnahme der ersten Patient*innen mit einem
zeitlichen Umfang von drei Stunden terminiert und in zwei Teile gegliedert. In einem ersten
Schritt wurde allen Mitarbeitenden das Evaluationskonzept vorgestellt. Der zweite Teil
adressierte insbesondere die Mitarbeitenden in der Pflege sowie im Sozialdienst und
beinhaltete eine Einflihrung in alle, fir das Aufklarungsgesprach mit den Patient*innen,
relevanten Dokumente (Aufklarungsschreiben, Einverstandniserklarungen). Ferner konnten in
dieser Veranstaltung Fragen geklart und Sachverhalte konkretisiert werden.

Die Teilnehmenden bestatigten auf Nachfrage, dass sie eine Vorstellung lGber das mit den
Patienten*innen zu besprechende Informationsmaterial, die einzelnen Informationsbereiche
sowie die Informationsinhalte gewonnen hatten. Fiir weitere auftauchende Rickfragen
wurden die Kontaktdaten des Evaluationsteams zur Verfligung gestellt.

Bereits im Verlauf der ersten Wochen der Patient*innenversorgung kristallisierte sich heraus,
dass die Aufklarungsgespriache vorwiegend durch zwei akademisch ausgebildete
Pflegefachpersonen durchgefiihrt wurden. Im Rahmen eines weiteren Treffens mit
Beschaftigten des GeriNoVe wurde kein weiterer Beratungsbedarf hinsichtlich
Evaluationsunterlagen und Datenerhebungen geduBert. Es wurde vereinbart, dass die
akademischen Pflegefachpersonen und Pflegekrdfte mit langjahriger Berufserfahrung
zukinftig die Verantwortung fiir die Information und Einflihrung neuer Mitarbeiter*innen in
die Aufklarungs- und Einwilligungsunterlagen tibernahmen.

Gesamtfallzahlkalkulation

Die Gesamtfallzahlkalkulation bei Projektantrag wurde vom Projektmanagement des MCB
durchgeflhrt. Im Wesentlichen liegt der Kalkulation das baden-wirttembergische Geriatrie-
Konzept zu Grunde, in welchem eine Bettengrofle von 15 bis 20 fir eine geriatrische
Behandlungseinheit empfohlen wird (Ministerium fir Arbeit und Sozialordnung, Familie,
Frauen und Senioren Baden-Wiirttemberg 2014). Legt man eine Mischkalkulation von sowohl
stationar zu Versorgenden als auch jenen Patient*innen zu Grunde, die unter einem Tag in
GeriNoVe behandelt werden, sowie die Notwendigkeit, die neue Versorgungseinheit
weitgehend wirtschaftlich zu betreiben, ergeben sich bei 18 Betten und einer
durchschnittlichen Auslastung von 83 % insgesamt 2.464 zu erwartende Falle. Aufgrund der
Covid-19-Pandemie musste die urspriingliche Fallzahlkalkulation jedoch im Herbst 2020
angepasst werden, da wegen der Hygienevorschriften, die Doppelzimmer nur noch mit einer
Person belegt werden kdnnen. Zum September 2020 berechnete die Konsortialleitung auf
Basis der bis dahin erreichten Patient*innenversorgungen und der Fallzahlplanung fiir die
weitere Projektlaufzeit eine Gesamtfallzahl von 868 Patient*innen. Letztlich wurden 771
Personen per Versorgungsvertrag aufgenommen, wovon 78,5 % (605) der Teilnahme an der
Evaluationsstudie zustimmten (s. Ergebnis- und Schlussbericht).

a) Perspektive der Patient*innen

Die Patient*innen des GeriNoVe wurden mehrmals und in verschiedenen Formen zum
befragt. Bei der Entlassung wurde der EQ-5D-5L (t0) erhoben. Mit Hilfe eines standardisierten
Fragebogens wurden die Patient*innen drei (t1) und zwolf (t2) Monate nach der Versorgung
im GeriNoVe schriftlich befragt. AuBerdem wurde ein Teil der Patient*innen zusatzlich im
Rahmen von teilstandardisierten qualitativen Interviews zum GeriNoVe-Aufenthalt befragt.
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Erhebung des EQ-5D-5L

Ziel der Erhebung des EQ-5D-5L bei Entlassung der Patient*innen aus dem GeriNoVe war die
Erfassung des aktuellen Gesundheitszustands. Dieser diente sowohl zur Beschreibung des Ist-
Stands als auch zum Vergleich mit weiteren Messzeitpunkten.

Mit dem EQ-5D-5L steht ein valides Erhebungsinstrument zur Verfiigung, welches erlaubt, ein
breites Spektrum an Gesundheitszustanden zu beschreiben. Es umfasst die fiinf Dimensionen
Beweglichkeit und Mobilitéit, Selbstversorgung, Alltagsaktivitdten, Schmerzen und kérperliche
Beschwerden sowie Angstzustdnde und Niedergeschlagenheit. Jede dieser Dimensionen hat
funf Auspragungen. Zusatzlich wird auf einer vertikalen Skala von 0 bis 100 eine subjektive
Selbsteinschatzung des aktuellen Gesundheitszustandes der Patient*innen abgefragt. Das
Instrument gilt als schnell sowie einfach auszufiillen und kann auf eine knapp 30-jahrige
Anwendungsgeschichte zuriickblicken (vgl. van Reenen und Janssen 2015).

Im Projektverlauf wurde das Instrument zu drei Zeitpunkten erhoben: Eine Baseline-Messung
fand kurz vor der Entlassung im GeriNoVe statt (t0) sowie jeweils eine Messung in den
schriftlichen Fragebodgen drei (t1) und zwolf Monate (t2) nach der Entlassung. Die Verwendung
des EQ-5D-5L wurde bei der EuroQol Research Foundation beantragt und von dieser
genehmigt. Insgesamt haben 387 Patient*innen an der Datenerhebung zu t0 teilgenommen.
Bei der Entlassung erhoben die Mitarbeitenden des GeriNoVe den EQ-5D-5L gemeinsam mit
den Patient*innen. Die Daten wurden dabei schriftlich auf einem papierbasierten Fragebogen
festgehalten. Die papierbasierten Fragebdgen wurden von den Mitarbeitenden der RWU
gemaR Codierplan als Datensatz aufbereitet.

Die Daten wurden tGberwiegend deskriptiv ausgewertet (Lage- und Streuungsmalie). Darliber
hinaus erfolgte ein inferenzstatischer Vergleich der Befunde des EQ-5D-5L aus den drei
Erhebungszeitpunkten t0, t1 und t2 (siehe Inferenzstatistischer Vergleich des EQ-5D-5L).

Schriftliche Patient*innenbefragung drei Monate nach GeriNoVe-Entlassung (t1)

(PEP: Nutzungszufriedenheit, -akzeptanz, gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (EQ-5D-5L),
anschlieffende Versorgungssituation)

Ziel der schriftlichen Patient*innenbefragung drei Monate nach der Entlassung aus dem
GeriNoVe war die Erfassung des Nutzungsanlasses, der Nutzungsakzeptanz und
Patient*innenzufriedenheit, der anschlieBenden Versorgungssituation sowie der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.

Allen Patient*innen, die in die Teilnahme an der Evaluation eingewilligt haben, wurde drei
Monate nach ihrer Versorgung im GeriNoVe postalisch einen Fragebogen (inkl. frankiertem
Rickumschlag) zugestellt. Der Fragebogen bestand sowohl aus offenen als auch
geschlossenen Fragen und beinhaltete neben standardisierten Erhebungsinstrumenten auch
theoriebasierte, selbst erstellte Fragen. Bei der Auswahl standardisierter
Erhebungsinstrumente (i. S. eines Reportings) wurden fiir diese schriftliche Befragung drei
standardisierte Erhebungsinstrumente ausgewahlt:

e EQ-5D-5L (Beschreibung des Instruments siehe ,Erhebung des EQ-5D-5L bei
Entlassung (t0)“),
e Instrument zur Erhebung von Entschuldigungstendenzen,

e Brief Social Support Scale (BS-6).

Patient*innenbefragungen missen sich kritisch mit der Aussagekraft der Ergebnisse
auseinandersetzen, da hinreichend bekannt ist, dass sich Patient*innen bspw. hinsichtlich
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eines Krankenhausaufenthaltes auffallend haufig eher zufrieden duRern. Das psychometrische
Konstrukt der ,Entschuldigungstendenz”, wurde entwickelt, um die eng mit der
Patient*innenrolle verknipfte Tendenz des Entschuldigens von Fehlern und
Unannehmlichkeiten wahrend eines Krankenhausaufenthalts zu erheben (Steffen et al. 2008).
Die Skala besteht aus drei Iltems und erlaubt die Einteilung von Patient*innen in drei
unterschiedliche Typen: Nicht-Entschuldigende, Medium-Entschuldigende und
Entschuldigende. Dieses standardisierte Instrument setzt die haufig genannte Kritik an
Patient*innenbefragungen konstruktivum und erlaubt validere Aussagen (Steffen et al. 2008).
Die Verwendung der Skala wurde beim Institut fir Medizinsoziologie, Versorgungsforschung
und Rehabilitationswissenschaft der Universitat zu Kéln beantragt und von diesem genehmigt.

Der BS-6 ist ein reliables und validiertes Erhebungsinstrument, mithilfe dessen die emotionale
und konkret-praktische Dimensionen sozialer Unterstiitzung erhoben werden kénnen (Beutel
et al. 2017). Beide Dimensionen haben jeweils drei Items mit vier Antwortoptionen.

Pretest

Der Fragebogen wurde vor seinem Einsatz in einer mehrstufigen Pretest-Phase evaluiert. Ein
klassischer Standardbeobachtungspretest konnte nicht durchgefiihrt werden, da alle
Patient*innen Teil der Studie waren und durch eine vorgezogene Pretest-Phase nicht mehr
Gegenstand der eigentlichen Erhebung hatten sein kénnen. Ein Versenden des Fragebogens
an Personen, die der potenziellen Zielgruppe des GeriNoVe entsprechen, wurde abgelehnt, da
der Fragebogen ohne Hintergrundwissen zu GeriNoVe nicht verstandlich bzw. beantwortbar
ist. Zum Einsatz kam vielmehr ein aktives Pretestverfahren wahrend der
Instrumentenentwicklungsphase. Mittels kognitiver Pretests besteht die Mdglichkeit, die
Bearbeitung des Erhebungsinstruments durch Proband*innen zu hinterfragen. Untersucht
werden hierbei u. a. die Interpretation bestimmter Begriffe und Fragestellungen,
Erinnerungsstrategien sowie formaler Antwortkategorien (Lenzner et al. 2015; Porst 2014).
Die  dadurch  gewonnenen Informationen  dienten  der  Aufdeckung  von
Verstandnisschwierigkeiten und sonstigen Problemen, die bei der Beantwortung auftauchen
konnten. Nach neun durchgefiihrten Pretests wurden haufig genannte Probleme im
Fragebogen Uberarbeitet. Das Vorgehen war iterativ.

Die kognitiven Pretests wurden zunachst mit sechs erfahrenen Wissenschaftler*innen des
gleichen Forschungsgebietes durchgefiihrt und anschlieRend mit drei Personen, die der
potenziellen Zielgruppe von GeriNoVe angehdrten (> 70 Jahre alt), aber keine Patient*innen
waren. In der letzten Pretestphase wurde das Instrument mit dem Projektmanagementteam
(vier Personen), der pflegerischen Leitung des GeriNoVe sowie dem*der Geriater*in getestet,
um den Fragebogen kritisch aus der Praxisperspektive zu diskutieren.

Alle kognitiven Pretests wurden durch zwei wissenschaftliche Mitarbeiter*innen des
Evaluationsteams in Form eines halbstandardisierten Vorgehens durchgefiihrt. Im Leitfaden
fur die kognitiven Pretests wurde festgehalten, bei welchen Fragen standardisierte Techniken
eingesetzt werden sollten (vgl. Tab. 3). Durch die Moglichkeit, auch spontan Nachfragen zu
generieren, sollte sichergestellt werden, dass alle notwendigen Informationen eingeholt
werden konnten.
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Tabelle 5: Ubersicht {iber eingesetzte Techniken der kognitiven Pretests

Technik Vorgehen

Die Proband*innen werden dazu ermutigt, bereits wahrend des Beantwortens

ECUIENS der Fragen alle Gedanken, Fragen und Impulse laut zu duBern. Dadurch wird der

Hillilsitioe Beantwortungsprozess nachvollziehbar (Lenzner et al. 2015).
Mittels dieser Nachfragetechnik kénnen durch Zusatzfragen (sog. ,probes’) noch
genauere Rickmeldungen eingeholt werden. Méglich sind dabei sowohl
unspezifische (Elaborative Probing), als auch spezifische Riickmeldungen, die
Verbal o . .
. durch Nachfragen beziiglich der Wahl einer Antwortkategorie (Category
Probing . - ) . i i N
Selection Probing) gewinnen werden kénnen. Darliber hinaus kénnen
Riickmeldungen zur Informationsbeschaffung (Information Retrieval Probing)
eingeholt werden (Lenzner et al. 2015).
Diese Technik kommt dann zum Einsatz, wenn Proband*innen bei der
Confidence Beantwortung einer Frage Unsicherheiten zeigen. Die Proband*innen werden
Rating um eine Einschatzung dazu gebeten, flr wie verlasslich sie ihre Antwort halten

(Lenzner et al. 2015).

Die Proband*innen werden aufgefordert, eine Fragestellung in ihren eigenen
Paraphrasing | Worten zu wiederholen. Ziel ist es, zu Gberpriifen, ob die Intention der
jeweiligen Fragestellung auch korrekt verstanden wird (Porst 2014).

Sample

An der t1-Befragung haben 228 Patient*innen teilgenommen, indem sie einen auswertbaren
Fragebogen zuriicksandten. Bei insgesamt 543 verschickten Fragebogen entspricht dies einer
Ricklaufquote von 42 %.

Tabelle 6: Charakteristika der schriftlich befragten Patient*innen drei Monate nach GeriNoVe-
Aufenthalt (n=228)

Merkmal Merkmalsauspragung
Geschlecht Weiblich: 60,5 %
Mannlich: 35,1 %
Missing: 4,4 %

Alter 70 bis 74 Jahre: 5,3 %
75 bis 79 Jahre: 10,1 %
80 bis 84 Jahre: 23,2 %
85 bis 89 Jahre: 28,9 %
90 bis 95 Jahre: 23,7 %
Uber 95 Jahre: 6,1 %
Missing: 2,7 %
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Wohnsituation Alleinlebend: 39,5 %

Mit (Ehe-)Partner*in lebend: 28,9 %
Mit (Ehe-)Partner*in und Kind/Enkel*in lebend: 2,2 %
Mit Kind/Enkel*in lebend: 5,7 %

Mit anderen Personen lebend: 10,5 %
Missing: 13,2 %

Pflegebediirftigkeit (SGB Xl) Kein Pflegegrad/weiR nicht: 7,9 %
Pflegegrad 1: 3,1 %

Pflegegrad 2: 19,3 %

Pflegegrad 3: 36,0 %

Pflegegrad 4: 26,3 %

Pflegegrad 5: 5,7 %

Missing: 1,8 %

Geburtsland Deutschland Ja: 85,5 %

Nein: 9,6 %

Missing: 4,8 %

Nahezu zwei Drittel der befragten Personen sind weiblich (n=138; 60,5 %) und zu 85,5 %
(n=195) in Deutschland geboren. Darliber hinaus handelt es sich mehrheitlich um hochaltrige
Menschen, denn die meisten (n=66; 28,9 %) sind zwischen 85 und 89 Jahre alt. Ein jeweils
etwa gleich grofRer Anteil entfallt auf die Gruppe der 80- bis 85-Jdhrigen (n=53; 23,2 %) sowie
die 90- bis 95- Jahrigen (n=54; 23,7 %). Lediglich 10,1 % (n=23) der Antwortenden befindet
sich in einem Alter zwischen 75 und 79 Jahren.

Drei Monate nach ihrem GeriNoVe Aufenthalt lebt jede zweite Person im stadtischen Raum
(n=114; 50 %) und die weit liberwiegende Mehrheit entweder allein (n=90; 39,5 %) oder mit
einem*r (Ehe-)Partner*in (n=66; 28,9 %) zusammen. Die meisten Befragten bewohnen
Uberdies entweder eine Eigentumswohnung oder ein Eigenheim (n=101; 44,3 %) und weitere
28,1 % (n=64) leben in einer Einrichtung der stationadren Altenhilfe.

Im Hinblick auf den hochsten erreichten Schulabschluss geben 70,2 % (n=160) einen Haupt-
bzw. Volksschulabschluss an, 11,4 % (n=26) besitzen die mittlere Reife und lediglich 7,9 %
(n=18) verfiigen Uber eine allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife. Die Halfte der
Befragten hat eine Berufsausbildung abgeschlossen (n=114; 50,0 %), wohingegen 12,3 %
(n=18) keinen Beruf erlernt haben.

Dariliber hinaus ist festzustellen, dass es sich bei den Antwortenden, drei Monate nach
GeriNoVe Aufenthalt, in vier von funf ,Fallen” (81,6 %) um Pflegebedirftige im Sinne des SGB
Xl handelt. Dabei ist der Pflegegrad 3 am haufigsten vertreten (n=82; 36,0 %), gefolgt von
Pflegegrad 4 (n=60; 26,3 %). Knapp ein Flinftel der Befragten (n=44; 19,3 %) hat den
Pflegegrad 2.

Datenerhebung

Der Fragebogenversand erfolgte durch das Personal des GeriNoVe. Jeder Fragebogen wurde
mit einer personlichen Identifikationsnummer versehen, um eine Verknilipfung der beiden
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Messzeitpunkte (t1: drei Monate nach Entlassung und t2: zwolf Monate nach Entlassung)
sowie mit der Baseline-Kurzerhebung kurz vor der Entlassung (t0) sicherzustellen. Das
Pseudonym der Identifikationsnummer war nur fir das Personal des GeriNoVe
riickiibersetzbar; die RWU erhielt zu keinem Zeitpunkt die Moglichkeit einer Identifikation der
Personen. Dem Fragebogen lag ein frankierter Riicksendeumschlag bei, der direkt an die RWU
adressiert war. Dieses Verfahren ermoglichte eine anonymisierte Datenverarbeitung, bei der
von Seiten der RWU keinerlei Rickschliisse auf einzelne Personen gezogen werden konnten.

Nach eigenen Angaben haben 14,0 % (n=32) der Befragten den Fragebogen selbstdndig
beantwortet, 22,4 % (n=51) wurden dabei von einer anderen Person unterstiitzt und bei
60,1 % (n=137) fand die Beantwortung stellvertretend durch eine andere, nachstehende
Person statt.

Datenaufbereitung und -auswertung

Es wurden alle Fragebdgen in die Auswertung einbezogen, die vollstandige bzw. in weiten
Teilen beantwortet wurden. Fragebodgen, die ausschlielich mit der Mitteilung versehen
waren, dass die adressierte Person umgezogen, gesundheitlich nicht in der Lage fiir die
Bearbeitung oder aber verstorben sei, blieben von der Auswertung ausgeschlossen.

Fiir die Auswertung der Daten wurde eine Datenbank in der Statistiksoftware IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 26.0, angelegt sowie ein instrumentenbezogener Codierplan.
Die Datenerfassung erfolgte fortlaufend.

Die Daten wurden Uberwiegend deskriptiv ausgewertet (Lage- und Streuungsmafie). Der
langsschnittlich erhobene EQ-5D-5L (t0, t1 und t2) wurde zudem inferenzstatistisch
untersucht (siehe Inferenzstatistischer Vergleich es EQ-5D-5L).

Schriftliche Befragung 12-Monate nach GeriNoVe-Entlassung (t2)

(PEP: Nutzungszufriedenheit, -akzeptanz, gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (EQ-5D-5L),
anschlieffende Versorgungssituation)

Ziel dieser Erhebung war die Abbildung der pflegerischen Versorgungssituation sowie der
aktuellen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ein Jahr nach der Versorgung im GeriNoVe.

Der Fragebogen enthielt neben selbst entwickelten Fragen auch standardisierte
Erhebungsinstrumente, die bereits im ersten Fragebogen zur Anwendung kamen (EQ-5D-5L,
BS-6; siehe Fragebogenkonzeption zu t1), um entsprechende Verdanderungen zwischen den
zwei Messzeitpunkten ableiten zu kdnnen (Gummer 2015).

Pretest

Der Pretest des Fragebogens t2 fand im Friihsommer 2020 statt. Aufgrund der Pandemie-Lage,
die zu diesem Zeitpunkt stark ausgepragt war, wurde von Pretests mit hochaltrigen Menschen
abgesehen. Allerdings wurde, wie bereits zu t1, ein Pretest innerhalb des IGVP bzw. der RWU
— mit in anderen Projekten beschéaftigten Wissenschaftler*innen und Lehrenden -
durchgefihrt. Ergénzt wurde diese Perspektive durch die Versorgungspraxis, indem Pretests
auch mit der Pflegedienstleitung, der pflegerischen Leitung, den Geriater*innen sowie dem
Projektmanagement des GeriNoVe durchgefiihrt wurden.

Sample

Voraussetzung fiir eine Teilnahme an der t2-Befragung war die informierte Einwilligung
wahrend des GeriNoVe-Aufenthalts. Zudem musste die Versorgung im GeriNoVe wahrend des
ersten Laufjahres erfolgt sein. Die Begrenzung der Stichprobe auf das erste Betriebsjahr ist auf
die Projektlaufzeit zurickzufihren.
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Es wurden 191 Fragebogen zu t2 verschickt, wovon 69 ausgefiillte und auswertbare
Fragebogen zuriickgesandt wurden, was einer Riicklaufquote von 36 % entspricht.

Tabelle 7: Charakteristika der schriftlich befragten Patient*innen zwolf Monate nach
GeriNoVe-Aufenthalt (n=69)

Merkmal Merkmalsauspragung

Geschlecht (n=51) Weiblich: 54,9 %

Mannlich:39,2 %

Missing: 6,0 %

Alter (n=51) 70 bis 79 Jahre: 21,6 %

80 bis 84 Jahre: 25,5 %

85 bis 89 Jahre: 29,4 %

90 Jahre und 3lter: 21,6 %

Missing: 2,0 %

Wohnsituation (n=69) Alleinlebend lebend: 33,3 %

Mit (Ehe-)Partner*in lebend: 26,1 %
Mit (Ehe-)Partner*in u. Kind/Enkel*in lebend: 7,2 %
Mit Kind/Enkel*in lebend: 2,9 %

Mit anderen Personen lebend: 10,1 %
Missing: 20,4 %

Pflegebediirftigkeit (SGB Xl) Kein Pflegegrad/ weiB nicht: 4,3 %
(n=69) Pflegegrad 1: 1,4 %

Pflegegrad 2: 17,4 %

Pflegegrad 3: 40,6 %

Pflegegrad 4: 23,2 %

Pflegegrad 5: 7,2 %

Missing: 5,9 %

Die Mehrzahl der Befragten (n=23; 33,3 %) gibt an, allein zu leben. Etwa ein Viertel (n=18;
26,1 %) lebt mit einem®*r (Ehe-)Partner*in zusammen. Weitere 10,1 % (n=7) leben zusammen
mit nicht ndher bezeichneten Personen.

51 der 69 Personen, die an der t2-Befragung teilgenommen haben, haben auch den t1-
Fragebogen beantwortet. Zu diesem Personenkreis liegen teils soziodemografische Angaben
vor: So haben 20 Manner (39,2 %) und 28 Frauen (54,9 %) beide Fragebdgen bearbeitet und
zurlickgesandt. 15 Personen (29,4 %) sind dabei in der Altersgruppe der 85- und 89-Jahrigen
sowie 13 (25,5 %) zwischen 80 und 84 Jahre alt. Jeweils 11 Proband*innen (21,6 %) sind 90
Jahre und alter oder zwischen 70 und 79 Jahre alt. Die meisten Personen (n=32, 62,7 %) geben
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einen Haupt- bzw. Volksschulabschluss, 10 weitere (19,6 %) die Mittlere Reife sowie 6
Personen (11,8 %) das Abitur als hochsten allgemeinbildenden Schulabschluss an.

Datenerhebung

Der Verfahrensablauf entspricht der Versendung des Fragebogens zum Zeitpunkt t1. Der
Adresspool der Zusendung umfasst alle GeriNoVe-Patient*innen des ersten Betriebsjahres
exklusive der als verstorben gemeldeten Personen.

Bei 53,6 % (n=37) der Befragten wurde der Fragebogen stellvertretend von einer anderen
Person ausgefiillt. Nahezu ein Viertel (n=17; 24,6 %) hat den Fragebogen gemeinsam mit einer
anderen Person ausgefillt und 18,8 % (n=13) haben den Fragebogen selbstandig ausgefiillt.

Datenaufbereitung und -auswertung

In die Auswertung einbezogen wurden alle zuriickgesandten Fragebdégen, die vollstdandig oder
Uberwiegend vollstandig bearbeitet wurden. Fragebdgen, die ausschlieBlich mit der
Mitteilung versehen waren, dass die adressierte Person verzogen, gesundheitlich nicht in der
Lage fir die Bearbeitung oder aber verstorben sei, blieben dabei unberiicksichtigt.

Fiir die Auswertung der Daten wurde eine Datenbank in IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 26.0, angelegt sowie ein instrumentenbezogener Codierplan. Die Datenerfassung
erfolgte fortlaufend.

Die Daten wurden liberwiegend deskriptiv ausgewertet (Lage- und StreuungsmaRe). Der EQ-
5D-5L, welcher zu den drei Erhebungszeitpunkten t0, t1 und t2 erhoben wurde, wurde zudem
inferenzstatistisch untersucht.

Inferenzstatistischer Vergleich des EQ-5D-5L

Mithilfe des inferenzstatistischen Vergleichs sollten mdgliche signifikante Verdanderungen
zwischen den drei verschiedenen Messzeitpunkten festgestellt werden, d. h. bei Entlassung
aus dem GeriNoVe (t0) sowie drei (t1) und zwolf Monate danach (t2).

Sample

Fiir insgesamt 38 der befragten Patient*innen des GeriNoVe liegen Daten zu allen drei
Messpunkten (t0, t1, t2) des EQ-5D-5L vor. Daten zu den Erhebungszeitpunkten t0 und t1
liegen von 134 Patient*innen vor.

Datenerhebung

Die Daten zu tO wurden bei der Entlassung durch das Personal des GeriNoVe erhoben. Die
Daten zu t1 und t2 waren jeweils Bestandteil der schriftlichen Befragungen der Patient*innen.

Datenaufbereitung und -auswertung

Um die Messzeitpunkte zu vergleichen, wurden zwei Datensdtze gebildet: Ein Datensatz
umfasste alle Patient*innen, fir die sowohl entsprechende Angaben zum Messzeitpunkt t0
als auch zum Zeitpunkt t1 vorlagen. Patient*innen, bei denen keine Daten zu beiden
Messzeitpunkten vorlagen, wurden nicht beriicksichtigt. Der zweite Datensatz enthielt
Ergebnisse zu jenen Patient*innen, fiir die Daten zu allen drei Messzeitpunkten vorlagen.

Die Daten zu den fiinf Dimensionen des EQ-5D-5L sind ordinal skaliert und wurden mittels des
Wilcoxon-Tests fir zwei abhangige Stichproben (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test)
ausgewertet. Die Daten zum allgemeinen Gesundheitszustand sind metrisch skaliert und
wurden mittels eines paarabhédngigen t-Tests ausgewertet. Es wurde jeweils ungerichtet mit
einem Signifikanzniveau von 5 % getestet.

Insgesamt zeigen die Patient*innenbefragungen folgenden Verlauf:
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Abbildung 4: Flowchart zu den schriftlichen Patient*innenbefragungen inkl. Ausschlussgriinde
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Qualitative Patient*innenbefragung
(SEP: Identifikation klassischer Patient*innenprofile, weiterfiihrende qualitative Erkenntnisse
zur Lebensqualitdt und Versorgungssituation)

Die qualitativen Interviews mit (ehemaligen) GeriNoVe-Nutzenden dienten dazu, die
guantitativ gewonnenen Evaluationsergebnisse zu erganzen bzw. zu vertiefen. Zudem sollten,
soweit moglich, klassische Patient*innenprofile identifiziert werden.

Das problemzentrierte Interview

Neben den teilstandardisierten, schriftlichen Befragungen erfolgte eine qualitative
Interviewstudie, um die subjektive Patient*innenperspektive auf die neue Versorgungsform
GeriNoVe als , Rekonstruktion der Erfahrungsverarbeitung” (Panke-Kochinke 2012, S. 7) zu
erheben und die sozial-induzierte Wirklichkeit angemessen analysieren zu kénnen. Unter dem
Begriff , Interview” wird in den Sozialwissenschaften eine Gesprachssituation verstanden, die
bewusst hergestellt wird und in der Forschende die Rolle zielgerichteter Fragender
einnehmen, wahrend die Befragten verbal Informationen zu den gestellten Fragen geben
kénnen (Lamnek 2010, S. 301 f.).
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Die Konzeption der hier dargestellten qualitativen Teilstudie orientiert sich an den
Grundsdtzen des problemzentrierten Interviews. Die Basis flir das Interview bildete ein
Leitfaden, der sich aus den theoretischen Voriiberlegungen und dem Forschungsinteresse
speiste. Pragend fiir die Durchfiihrung qualitativer Interviews mit Patient*innen ist es, ,,das
sympathische Versténdnis fiir die spezielle Situation des Befragten zum Ausdruck zu bringen“
(Lamnek 2010, S. 313) und damit eine Basis fiir die Entwicklung eines Vertrauensverhaltnisses
zum Befragten anzubieten. Obwohl eine ,,Bedeutungsgleichheit der Fragen“ (Lamnek 2010, S.
321) angestrebt wird, findet deren Reframing in den Sprachcodes der Befragten statt. Im Sinne
einer ,,aktiven Verstdndnisgenerierung” (Lamnek 2010, S. 334) werden hierzu unterschiedliche
Strategien eingesetzt, wie beispielsweise:

° Spiegelung des Gesagten in eigenen Worten, um implizite Interpretationen ,zu
kontrollieren, zu modifizieren oder zu korrigieren” (Lamnek 2010, S. 334)
° Verstandnisfragen raumen Missverstandnisse zwischen beiden

Interviewpartner*innen aus. Durch eine Fragenneuformulierung entsteht die
Moglichkeit, sich (noch) naher an der Lebenswelt der Patient*innen zu orientieren
(Witzel 1985).

Leitfadenkonzeption

Die qualitative Teilstudie fokussierte die subjektiven Erlebniswelten der ehemaligen
Patient*innen und bot die Moglichkeit, Gber die schriftliche Befragung hinaus, tiefergehende
Erfahrungen zu erheben. Hierzu wurden folgende studienleitende Fragestellungen entwickelt:
1.) Wie haben die Patient*innen die Akutsituation erlebt, die zur Zuweisung in das
GeriNoVe fuhrte?
2.) Welche Erfahrungen haben die Patient*innen wahrend ihres Aufenthalts in GeriNoVe
mit der Versorgung gemacht und wie zufrieden waren sie damit?
3.) Welche Auswirkungen hat die GeriNoVe-Versorgung auf den Alltag der Patient*innen?

Zur Beantwortung der postulierten zentralen Fragestellungen wurde ein Interviewleitfaden
entwickelt, der einerseits die deduktive Untersuchung festgelegter Themen erlaubte,
andererseits jedoch auch Raum fiir Narrationen lieR und den Patient*innen die Moglichkeit
gab, eigene neue Themen einzubringen oder Themenwechsel zu initiieren (Flick 2016)
(Interviewleitfaden siehe Anhang).

Der Leitfaden wurde um einen Kurzfragebogen ergianzt, der wichtige, vorwiegend
soziodemografische Indikatoren zur Sample-Beschreibung erfasste. Die Auslagerung dieser
Fragen in einen Kurzfragebogen verhindert, dass durch den Einschub weiterer Fragen, der
eigentliche Gesprachs- bzw. Problemaufbau unterbrochen und erschwert wird (Witzel 1985).

Pretest

Ziel des Pretests war es unter anderem, den entwickelten Leitfaden (noch) besser an die
Zielgruppe zu adaptieren (Schéfers et al. 2016), indem er hinsichtlich der Fragestellungen und
deren Reihenfolge sowie mit Blick auf mogliche Unstimmigkeiten und Unverstandlichkeiten
zu Uberprifen war.

In einem ersten Schritt wurde der Entwurf des Leitfadens mit Wissenschaftler*innen des IGVP
sowie der RWU diskutiert. Anschlielend wurde er wieder mit der Pflegedienstleitung, der
pflegerischen Leitung und den Geriater*innen innerhalb des GeriNoVe getestet. Eine
ausgeweitete Pretest-Phase mit der Zielpopulation wurde nicht vorgenommen, da die
Reflexion der Fragen zwingend umfassende Kenntnisse der GeriNoVe-Versorgung
voraussetzte. Um dennoch eine Einschatzung lGber die Passung des Leitfadens vornehmen zu
kénnen, wurden die ersten Interviews auch zur Ermittlung seiner Praktikabilitdt genutzt
(Lamnek 2010). Die Einschatzungen zur Verstandlichkeit der Fragen und zum Aufbau bzw.
Ablauf des Interviews beruhten dabei vorrangig auf den Eindricken der Interviewenden
sowohl auf Basis gezielter Beobachtung nonverbaler als auch verbaler AuRerungen der
Befragten. Dabei Ubernahm die interviewende Person die Verantwortung fir die ggf.

Geférdert durch:

Evaluationsbericht 31

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: GeriNoVe
Forderkennzeichen: 01INVF17007

Reformulierung von Fragen (Prazisierung, Veranderung der Wortwahl, Umstellung der
grammatikalischen Struktur), bis erkennbar war, dass der angestrebte Sinn der Fragestellung
von den Befragten erfasst werden konnte. Beobachtungen wurden dabei stichwortartig
notiert und wirksame Verdnderungen festgehalten. Entlang dieser Notizen wurden einige
wenige Formulierungen angepasst. AbschlieBend wurde der Gberarbeitete Leitfaden noch mit
Pflegeprofessor*innen mit hohem pflegepraktischem Erfahrungswissen diskutiert.

Sample

Das Sampling erfolgte schrittweise und in Anlehnung an das Theoretical Sampling (Glaser und
Strauss 1998). Wahrend des Aufnahmegesprachs in GeriNoVe wurden die Patient*innen tGber
Form und Inhalt der Interviewstudie aufgeklart. Sofern Interesse an einer Teilnahme bestand,
wurden sie in den Pool moglicher Interviewpartner*innen aufgenommen (,,Sampling durch
Selbstaktivierung”). Zu Beginn der Studie, und damit auch in einem friihen Stadium der
GeriNoVe-Versorgung, wurden zunachst zufallig Interviewpartner*innen gezogen. Diese
Phase diente der Erschliefung und Ergriindung des Feldes. Nach der Durchfiihrung einiger
Interviews, erfolgte ein Abgleich der bis dato Befragten mit den Strukturdaten des GeriNoVe.
A priori festgelegte Kriterien fiir das theoretische Sampling waren:

e Geschlecht,

e Altersgruppe,

e Soziale oder pflegerische Indikation bei Aufnahme.

Weitere Auswabhlkriterien sollten sowohl aus den bisher gefiihrten Interviews emergieren als
auch im Austausch mit den Pflegenden selbst entstehen. Die vormals zuféllige Auswahl von
Interviewpartner*innen wurde nun von einer gezielten Suche nach méglichen Teilnehmenden
ersetzt, mit dem Ziel, das bisherige Spektrum an Informationen zu erweitern (Prinzip der
Varianzmaximierung). Um dies zu erreichen, wurde im Aufklarungsgesprdach ein
Kurzfragebogen ausgegeben und die Pflegedienstleitung im GeriNoVe nach mdglichen,
passenden Interviewpartner*innen befragt. Die Interviews wurden im Zeitraum zwischen dem
zweiten und vierten Monat nach Entlassung aus dem GeriNoVe durchgefiihrt. Im ersten
Monat nach der Entlassung sollten keine Interviews durchgefiihrt werden, um den
Patient*innen ausreichend Zeit zur Gewodhnung an eine mogliche, verdnderte
Versorgungssituation zu gewdhren. Der Abschluss der Datenerhebung erfolgte als eine
theoretische Sattigung der Ergebnisse erzielt war.

Die Rekrutierung der Interviewpartner*innen aus dem Pool der Interessierten fand
fernmiindlich entlang festgelegter Prozessregeln statt. In diesem Telefonkontakt wurde
zunachst abgefragt, ob weiterhin Interesse an einer Teilnahme besteht sowie Ein- und
Ausschlusskriterien geprift. Vorab definierte Einschlusskriterien waren eine vor zwei bis vier
Monaten abgeschlossene GeriNoVe-Versorgung, ausreichende Deutschkenntnisse und die
freiwillige Einwilligungserklarung. Als vorab definierte Ausschlusskriterien galten starke
kognitive Beeintrachtigungen sowie eine ambulante Versorgung im GeriNoVe, d. h. ein
Aufenthalt von nur wenigen Stunden. Bei der Kontaktaufnahme mit moglichen
Interviewpartner*innen wurden weitere Ausschlusskriterien abgeklart. Hierzu zahlten akute
gesundheitliche Verschlechterungen (z. B. zunehmende Morbiditat, Verschlechterung des
kognitiven Zustands).

Tabelle 8: Ein- und Ausschlusskriterien der qualitativen Patient*innenbefragung

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

freiwillige Einwilligung starke kognitive Beeintrachtigungen

erste GeriNoVe-Versorgung vor zwei bis vier

Monaten akute gesundheitliche Verschlechterung
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ambulante Versorgung im GeriNoVe (Aufenthalt <
1 Tag)

aktueller Aufenthalt im Krankenhaus oder einer
Rehabilitationsklinik

ausreichende Deutschkenntnisse

palliative Versorgungssituation

Bei Personen ohne gesetzliche Betreuung erfolgte eine direkte Kontaktaufnahme. Menschen
mit Demenz sollten nicht prinzipiell von der qualitativen Studie ausgeschlossen werden. Im
Rahmen des Aufklarungsgesprachs fand ein erster Abwagungsprozess der Pflegfachperson,
des*r Patient*in sowie gegebenenfalls der gesetzlichen Betreuungsperson entlang der drei
Kriterien — Entscheidungsfahigkeit, Verstandnis sowie rationale Verarbeitung relevanter
Informationen (Motel-Klingebiel et al. 2019) — statt. Sofern eine Person unter Betreuung
stand, wurde ein zweistufiges Verfahren angewandt: Zunachst wurde bei der gesetzlichen
Betreuungsperson angerufen, die eine Einschatzung Uber die Teilnahmefdhigkeit und -
bereitschaft vornahm. Zudem konnte hier bereits eine Prifung der Ein- und
Ausschlusskriterien erfolgen. Sofern es die Kriterien zulieBen, erfolgte ein Anruf bei der*dem
Proband*in und es wurde nochmals direkt Uber das Interview aufgekldrt sowie die
Teilnahmebereitschaft erfragt.

In der Rekrutierungsphase zeigte sich dann, dass die Ausschlusskriterien haufig zur
Anwendung kamen. Meist waren es kognitive Einschrankungen, ein schlechter
gesundheitlicher Zustand oder aber das Versterben der*des GeriNoVe-Patient*in, die zur
Nicht-Teilnahme am Interview flihrten.

Insgesamt wurden elf Patient*innen ausgewahlt, an einem Interview teilzunehmen.

Tabelle 9: Charakteristika der qualitativ befragten Patient*innen (n=11)

Merkmal Merkmalsauspragung

Geschlecht Weiblich: 7 Personen

Mannlich: 4 Personen

Durchschnittsalter 85,8 Jahre
Pflegebediirftigkeit (SGB Xl) Kein Pflegegrad: 3 Personen

Pflegegrad 1: 1 Person
Pflegegrad 2: 2 Personen
Pflegegrad 3: 4 Personen
Pflegegrad 4: 1 Person

Wohnsituation Eigene Hauslichkeit: 7 Personen

Betreutes Wohnen 1 Person

Bei den Befragten handelte es sich um sieben Frauen und vier Manner, die einmalig im
GeriNoVe versorgt wurden. Das Durchschnittsalter lag bei 85,8 Jahren, wobei die jlingsten
Personen 80 Jahre alt waren und die alteste Person 93 Jahre alt. Vier der Patient*innen hatten
den Pflegegrad 3, drei Personen keinen Pflegegrad, zwei Personen den Pflegegrad 2 und
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jeweils eine Person den Pflegegrad 1 bzw. 4. Ein*e Patient*in lebte in einer betreuten
Wohneinrichtung, alle anderen befragten Personen hingegen in der eigenen Hauslichkeit.

Bei sechs Personen ist das Wohnumfeld zum Zeitpunkt der Befragung als dorflich oder
kleinstadtisch zu bezeichnen und bei den restlichen finf als stadtisch. Bei den meisten
Patient*innen kam es durch akute Probleme in der pflegerischen Versorgung zur Aufnahme
ins GeriNoVe (n=9) und in zwei ,Fallen” war dies Gberwiegend sozial bedingt.

Zwei Interviews fanden in Anwesenheit einer gesetzlichen Betreuungsperson, weitere vier in
Anwesenheit des*der Ehepartner*in und/oder Tochter statt. Finf Interviews wurden mit den
befragten Personen allein durchgefihrt.

Datenerhebung

Die Durchfiihrung der Interviews erfolgte bei fiinf Proband*innen nach Absprache jeweils in
ihrer hauslichen Umgebung statt. Der Beginn der Covid-19-Pandemie hat die Befragungsphase
dann zunachst aufgrund der Beschrankungen sozialer Kontakte sowie des erhéhten
Erkrankungsrisikos der zu Befragenden unterbrochen. Die anschlieBenden sechs Interviews
wurden daraufhin telefonisch realisiert.

Datenaufbereitung und -auswertung

Die Transkription der Interviews erfolgte gemal dem einfachen Transkriptionssystem nach
Dresing und Pehl (2015). Alle Interviews wurden unter Verwendung der Software f4transkript
Pro-Version v5.70.2 transkribiert.

Die Datenauswertung erfolgte mittels Framework Analysis. Bei der Framework Analysis
handelt es sich um eine in Deutschland (noch) vergleichsweise wenig bekannte Methode der
qualitativen Forschung, die aus der empirischen Politikforschung stammend, zunehmend auch
in der Gesundheits- und Pflegeforschung Anwendung findet (Gale et al. 2013; Ward et al.
2013). Nicht zu verwechseln ist die Framework Analysis, als Methode der Datenorganisation
und -auswertung, mit der gleichnamigen Rahmenanalyse Goffmanns, die der soziologischen
Untersuchung von Organisationsprinzipien dient (Schnell 2018). Im Gegensatz zu anderen
qualitativen Methoden ist die Framework Analysis starker prozessstrukturierend und zielt,
neben den allgemeinen qualitativen Gitekriterien (Flick 2019, 2016), auch auf eine hohe
Objektivierung, Transparenz und damit Nachvollziehbarkeit der Auswertung ab (Dunger und
Schnell 2018). Bei der Anwendung der Framework Analysis wurde zur Dokumentation der
durchgefiihrten Auswertungsschritte auf das computergestiitzte Programm ,MAXQDA
Analytics Pro 18" der Firma MAXQDA - VERBI Software GmbH zuriickgegriffen.

Ausgewertet wurde entlang eines prozesshaften, standardisierten Vorgehens:
1. Familiarization (Einarbeitung/ Vertraut machen)

In dieser ersten Phase machen sich die Forschenden mit dem gesamten Datenmaterial
vertraut, das zur Verfligung steht. Hierzu zahlen u. a. sowohl die Interviewtranskripte,
Feldnotizen, die von jedem*r Interviewer*in unmittelbar im Anschluss an die Interviews
erstellt wurden, als auch Projektantrage. Diese Phase dient dazu, ein Bewusstsein Uber
auftauchende Themen und Ideen zu entwickeln und sich diese zu notieren. Je nach Umfang
des qualitativen Datenmaterials muss gegebenenfalls eine Selektion des vertiefend zu
betrachtenden Materials vorgenommen werden (Srivastava und Thomson 2009; Ritchie und
Spencer 1994).

2. Identifying a thematic framework (Identifikation eines thematischen Rahmens)

Die wahrend des ersten Schritts verfassten Notizen zu immer wieder auftretenden Themen
werden nunmehr gesammelt und Schlisselthemen identifiziert. Diese kdnnen sowohl a priori
Uber die eigentlichen Forschungsziele und aus der Theorie, aber auch aus den Interviews
selbst hervorgehen (Ritchie und Spencer 1994). Den Schliisselthemen werden in einem
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nachsten Schritt Unterthemen bzw. Auspragungen zugeordnet, wobei sich hier bereits ein
intensiver Austausch mehrerer Forschender empfiehlt.

3. Indexing (Indexieren)

Die erste Ausarbeitung des Frameworks wird nunmehr an die Transkripte und
Forschungsnotizen angelegt. Durch die weiterfihrende Auseinandersetzung mit dem
Datenmaterial werden einerseits die notierten Schllssel- und Unterthemen verfeinert und
weiter ausgearbeitet; andererseits werden die Transkripte entsprechend des Frameworks
codiert (bzw. indexiert), so dass den identifizierten Themen Originalzitate zugeordnet werden
kénnen.

4. Charting (strukturierte Darstellung)

Nachdem die Transkripte codiert wurden, erfolgt nun die Erstellung des endglltigen
Frameworks. Hierzu werden tabellarische Zusammenfassungen erstellt, die sich u. a. aus dem
Framework sowie a priori Forschungsfragen ergeben kénnen (Ritchie und Spencer 1994). Die
Tabellen kdnnen — je nach Fragestellung — sowohl thematisch als auch fallbezogen erstellt
werden.

5. Mapping and interpretation (Zuordnen und Interpretieren)

In dieser letzten, flinften Phase erfolgt schlielRlich eine thematische (Gruppen-)Analyse des
gesamten Datenmaterials. Das Vorgehen orientiert sich dabei an folgenden Arbeitsschritten:
Vergleichen (inter-/ intraindividuell, zwischen Gruppen oder Themen), Typologien bilden, im
Datenmaterial oder theoriegestiitzt Erklarungen fir Hypothesen und Vergleiche erarbeiten
(Ritchie und Spencer 1994).

Zusammenfiihrung der Daten aus den Patient*innenbefragungen

Die schriftliche Patient*innenbefragung drei Monate nach Entlassung aus dem GeriNoVe und
die qualitative Interviewstudie weisen sowohl eine inhaltliche als auch eine zeitliche zu
einander Nahe auf. Aus diesem Grund wurden beide Teilstudien in einem konvergenten Mixed
Methods Design zusammengefiihrt betrachtet. In diesem Design erfolgt parallel, unabhangig
und gleichrangig die Erhebung qualitativer sowie quantitativer Daten zu einem Themenfeld.
Die Datenerhebung ist dabei unabhdngig vom jeweils anderen Studienstrang. Nach der
Datenerhebung werden zundchst beide Datensatze separat ausgewertet. In einem dritten
Schritt erfolgt die Zusammenfiihrung der jeweiligen Ergebnisse hinsichtlich Unterschieden
und Gemeinsamkeiten der Befunde sowie ihre Interpretation (Creswell und Clark Plano 2017).

Geférdert durch:

Evaluationsbericht 35

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: GeriNoVe
Forderkennzeichen: 01INVF17007

Abbildung 5: Darstellung des konvergenten Mixed Methods Designs im Rahmen der
Patient*innenbefragung

Schritt 1 Quantitative Studie

Schritt 2 _ Analyse der quantitativen Studie

Schritt 3

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Creswell und Plano Clark 2017

b) Perspektive der Mitarbeitenden

Eine weitere relevante Perspektive ist diejenige der Mitarbeitenden. Dies gilt insbesondere
auch deshalb, weil mit GeriNoVe auch eine neue Organisationsform der Versorgung erprobt
wurde im Sinne einer nurse-led-unit. Von daher wurden die Beschaftigten zweimalig in
interdisziplindr zusammengesetzten Fokusgruppen befragt. Zudem fanden gegen Ende des
Projektzeitraums Expert*inneninterviews mit ihnen statt.

Fokusgruppendiskussionen

(PEP: Entwicklung der Akzeptanz und Beurteilung des GeriNoVe durch beteiligte Professionen
im Projektverlauf)

Fokusgruppen gelten als beliebte qualitative Datenerhebungsmethode, deren Urspriinge
etwa 70 Jahre zurickreichen (Przyborski und Riegler 2020). Charakteristisch fir
Fokusgruppenverfahren ist, dass sie auf einer Vielzahl unterschiedlicher Theoriegebilde und
Forschungspraxen basieren konnen (Przyborski und Riegler 2020), was bedeutet: , There is no
single right way to do focus groups”(Morgan und Bottorff 2010, S. 579). Bei einer Fokusgruppe
steht in Abgrenzung zur Gruppendiskussion der Diskussionsverlauf im Hintergrund, vielmehr
ist der Inhalt, der innerhalb einer zielgerichteten Moderation zu einem festgelegten Thema im
Austausch der Teilnehmenden konstruiert wird, von Interesse (Bar et al. 2020). Ziel dieses
Erhebungsverfahrens ist weniger die Interpretation als vielmehr die Zusammenfassung und
Konzentration der Inhalte. Eine zwingende Vertrautheit der teiinehmenden Personen ist dabei
nicht erforderlich (ebd.). Zudem ermdoglicht die Methode der Fokusgruppen, dass neben der
Erkennung individueller Perspektiven auch gruppenbezogene Meinungen und Einstellungen
resp. Orientierungsmuster identifiziert werden kénnen (Lamnek 2010). Fokusgruppen eignen
sich dabei u. a. insbesondere fiir Evaluationen, da sie der ,, Uberpriifung von Konzepten und
ihrer Akzeptanz sowie [zur] Feststellung von Effekten eines Projekts” (Bar et al. 2020) dienen
kénnen.

Ziel dieses empirischen Arbeitsschrittes war es, die neue Aufgabenverteilung zwischen
Medizin und Pflege vor dem Hintergrund zu diskutieren, dass Pflege in GeriNoVe die
Leitdisziplin bildete. Infolgedessen sollten bestimmte Aufgaben, wie die Durchflihrung von
Assessmentverfahren, die in der Regelversorgung haufig bislang von Arzt*innen verantwortet
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werden, im GeriNoVe jedoch auch von akademischen resp. hoch erfahrenen examinierten
Pflegefachpersonen realisiert und hinsichtlich der Aufgabeniibertragbarkeit naher betrachtet
werden. Ferner sollten Starken, Schwachen sowie Erganzungs- und Verbesserungsbedarfe auf
Basis der praktischen Erfahrungen mit der neuen Versorgungsform aus Perspektive der
Mitarbeitenden eruiert werden. Die Teilnahme an einer Fokusgruppe erfolgte freiwillig, wobei
sie auf die Arbeitszeit der Beschaftigten angerechnet wurde.

Leitfadenkonzeption

Der Leitfaden fir die Fokusgruppen folgte einem Spannungsbogen, der mit einem
hinfiihrenden Stimulus begann, sich dann den zentralen Fragestellungen widmete und mit
einem Abschluss endete (Luthje 2015).

Die ersten Fokusgruppen im Herbst 2020 widmeten sich in der Einstiegsfrage den
Beweggriinden zur Mitarbeit der Pflegefachpersonen und Arzt*innen in dem Modellprojekt.
Zum einen wurde die professionelle Rolle der Pflege im GeriNoVe von den Teilnehmenden
reflektiert. Ausgehend von einer Selbstdefinition des pflegerischen Rollenverstandnisses
folgten zum anderen Vergleiche zur Rolle der Pflege im GeriNoVe mit ihrer Funktion in der
Regelversorgung. Im Anschluss daran wurde das arztliche Rollenverstiandnis im GeriNoVe
diskutiert, da auch dies durch die pflegerische Leitungsrolle neu zu akzentuieren war.
Anknlipfend an die Rollenbeschreibungen und das jeweilige Verstandnis wurde ein weiteres
Augenmerk auf die Aufgabenteilung der beiden Professionen im Versorgungsalltag gelegt.

Danach ging es um die Frage, ob und ggf. welche weiteren Aufgaben es gabe, welche die Pflege
konzeptionell von den arztlichen Mitarbeitenden tibernehmen kdnnte bzw. vice versa. Ferner
wurde eruiert, fliir welche Aufgaben die arztliche Prasenz im GeriNoVe unabdingbar ist.
Dariber hinaus umfasste der zweite Themenblock eine Starken-Schwachen-Analyse des
GeriNoVe-Betriebs aus Sicht der Mitarbeitenden. Wahrend aus den Schwachen mogliche
Verbesserungs- und Ergdanzungsbedarfe abgeleitet werden sollten, schloss sich an die
Beschreibung der Starken die Frage an, welchen Mehrwert das GeriNoVe fiir geriatrische
Patient*innen im derzeitigen Gesundheitssystem bietet.

Die zweite Fokusgruppe mit den Mitarbeitenden folgte der Zielsetzung, die langfristige
Akzeptanz und Beurteilung des neuen Versorgungsangebots sowie entsprechende
Entwicklungen zu eruieren. Hierfir wurden die drei wesentlichen Prozess-Schritte eines
GeriNoVe-Aufenthalts — die Zuweisung, die Versorgung sowie die Entlassung — naher
betrachtet. Dabei wurden alle Prozessschritte zundchst im Hinblick auf Starken und
Schwiachen von den Beschéftigten analysiert. Daran anschlieend wurden Entwicklungen im
Projektzeitraum erortert. Mit Blick auf die Aufnahme von Patient*innen in das GeriNoVe ging
es zudem um die Zusammenarbeit mit den Zuweisenden sowie die Zuweisungskriterien und
bei der Versorgung im GeriNoVe um die Versorgungsqualitat sowie die Rahmenbedingungen.
Hinsichtlich der Entlassung aus dem GeriNoVe standen die Zusammenarbeit mit den
Patient*innen und Angehorigen im Rahmen des Entlassmanagements im Mittelpunkt des
Interesses sowie die Kooperation mit nachversorgenden Diensten und Einrichtungen.

Ergdnzt wurden die Fokusgruppen um einen Kurzfragebogen, in dem wesentliche
soziodemografische Daten und Angaben zum beruflichen Hintergrund der Befragten
anonymisiert erhoben wurden, um das Sample der Teilnehmenden beschreiben zu kdnnen.

Pretest

Die Testung und Anpassung der Leitfaden fir die Fokusgruppen fand innerhalb des, mit der
Evaluation befassten, Forschungsinstituts (IGVP) an der RWU statt unter Beteiligung von
Mitarbeitenden, die in anderen Forschungsprojekten beschéaftigt waren. Dabei wurden
sowohl die Verstandlichkeit der Fragen als auch der inhaltliche Aufbau des Leitfadens sowie
der Spannungsbogen erprobt.
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Zudem wurde ein Pretest mit jenen Mitarbeitenden des GeriNoVe durchgefiihrt, die keine
Teilnehmenden der Fokusgruppen waren.

Sample

Die Zusammensetzung von Fokusgruppenteilnehmenden ist nicht trivial, sie stellt vielmehr ein
konstitutives Moment der Methodologie dar (Przyborski und Riegler 2020). Grundsétzlich
waren alle pflegerischen und arztlichen Mitarbeitenden sowie die Mitarbeitenden des Case
Managements dazu eingeladen, an den Fokusgruppen teilzunehmen. Ausgeschlossen von
einer Teilnahme waren jedoch Personen mit Leitungsfunktionen, da dies méglicherweise die
Art und Weise des Diskussionsverlaufs beeinflusst hitte (Tausch und Menold 2015).

Bei der erstmaligen Durchfiihrung der Fokusgruppen am 03.12.2020 nahmen insgesamt zehn
Beschaftigte des GeriNoVe teil. Eine Person nahm an beiden Fokusgruppen teil, da sie als
einzige die arztliche Berufsgruppe reprasentierte und diese anderenfalls nicht in beiden
Fokusgruppen vertreten gewesen ware. Somit bestanden die erste Fokusgruppe aus sechs
Personen und die zweite Fokusgruppe aus finf Personen, darunter acht Frauen und zwei
Maénner. Das Durchschnittsalter der Teilnehmer*innen lag bei 51 Jahren (sd=10), wobei
der*die jlingste Teilnehmer*in 27 Jahre und der*die alteste Teilnehmer*in 62 Jahre alt war.
Beziglich des hochsten erworbenen Berufsabschlusses in der Pflege zeigt sich folgende
Verteilung: Die meisten Teilnehmer*innen sind examinierte Pflegefachkradfte (n=6). Jeweils
eine Person verfliigt Uber einen pflegespezifischen akademischen Abschluss, eine
Pflegehilfsausbildung (zzgl. einer einjahrigen Ausbildung in der Altenpflegehilfe) oder einen
Berufsabschluss in der Heilerziehungspflege. Dariiber hinaus verfiigen die meisten Pflegenden
(n=7) Gber Weiterbildungsabschliisse. Hier werden insgesamt 17 Abschliisse genannt, die sich
u.a. auf die Themenfelder Geriatrie, Pflegeleitung, Praxisanleitung sowie auf spezifische
pflegerische Handlungsfelder beziehen (Hygiene, Wundmanagement, Aromapflege usw.).

Die Berufserfahrung der Mitarbeiter*innen liegt bei durchschnittlich 28 Jahren (sd=12). Die
geringste Berufserfahrung umfasst fiinf Jahre, die langste liegt bei 43 Jahren. Ausschlief3lich
auf den geriatrischen Bereich bezogen, liegt die Berufserfahrung der Teilnehmer*innen bei
durchschnittlich 15 Jahren (sd=11). Zwei Jahre sind dabei die geringste, 30 Jahre die langste
Berufserfahrung.

Tabelle 10: Charakteristika der Teilnehmendne der ersten Fokusgruppenrunde (n=10)

Merkmal Merkmalsauspragung
Geschlecht Weiblich: 8 Personen

Mannlich: 2 Personen

Durchschnittsalter 51 Jahre

Hochster Berufsabschluss Pflegeexamen: 7 Personen
Pflegebezogenes Studium: 1 Person
Pflegehelfendenausbildung: 1 Person

Medizinstudium: 1 Person

Durchschnittliche 28 Jahre
Berufserfahrung insgsamt

Durchschnittliche 15 Jahre
Berufserfahrung im geriatrischen

Bereich
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Bei der zweiten Durchfiihrung der Fokusgruppen am 20.07.2021 nahmen insgesamt elf
Mitarbeiter*innen des GeriNoVe teil. Die erste Fokusgruppe bestand aus sechs, die zweite
Fokusgruppe aus fiinf Teilnehmer*innen, davon acht Frauen und drei Manner. Das
Durchschnittsalter der Teilnehmer*innen lag bei 50 Jahren (sd=10), wobei der*die jlingste
Teilnehmer*in 27 Jahre und der*die dlteste Teilnehmer*in 63 Jahre alt waren. Bezliglich des
hochsten erworbenen Berufsabschlusses zeigt sich folgende Verteilung: Die meisten
Teilnehmer*innen sind erneut examinierte Pflegefachkrafte (n=6). Jeweils einmalig vertreten
sind das arztliche Personal und die akademisch ausgebildete Pflege. Darliber hinaus nahmen
zwei Pflegehilfskrafte sowie ein*e Sozialarbeiter*in teil.

Die meisten Teilnehmenden (n=8) verfligen Gber Weiterbildungsabschliisse. Dazu gehéren
sowohl Bildungsmallnahmen im Bereich der Geriatrie als auch in unterschiedlichen
pflegerischen Handlungsfeldern (z. B. Hygiene, Palliative Pflege, Pflegeleitung, Beratung).

Die Berufserfahrung der Mitarbeiter*innen liegt bei durchschnittlich 27 Jahren (sd=11). Die
geringste Berufserfahrung umfasst acht Jahre; die langste liegt bei 45 Jahren. Ausschlief3lich
auf den geriatrischen Bereich bezogen, liegt die Berufserfahrung der Befragten
durchschnittlich bei 13 Jahren (sd=10). Drei Jahre sind dabei die geringste, 29 Jahre die langste
Berufserfahrung.

Tabelle 11: Charakteristika der Teilnehmenden der zweiten Fokusgruppenrunde (n=11)

Merkmal Merkmalsauspragung

Geschlecht Weiblich: 8 Personen

Maénnlich: 3 Personen

Durchschnittsalter 50 Jahre

Hochster Berufsabschluss Pflegeexamen: 6 Personen
Pflegebezogenes Studium: 1 Person
Medizinstudium: 1 Person

Studium der Sozialen Arbeit: 1 Person

Pflegehelfendenausbildung: 2 Personen

Durchschnittliche Berufserfahrung insgesamt | 27 Jahre

Durchschnittliche Berufserfahrung im 13 Jahre
geriatrischen Bereich

Neun der Teilnehmer*innen der zweiten Fokusgruppe nahmen bereits an der ersten
Fokusgruppe im Dezember 2020 teil.

Datenerhebung

Die Einladung der Mitarbeitenden erfolgte lGber ein im Stationszimmer ausgehdngtes Plakat
und den Versand des Informationsschreibens und der Datenschutzerkldrung. Interessierte
Pflegefachpersonen konnten sich daraufhin bei der Pflegedienstleitung melden. Moderiert
wurden die Fokusgruppen jeweils von zwei Mitarbeitenden der RWU. Zudem war ein*e
zusatzliche*r Mitarbeitende der RWU vor Ort, um ein begleitendes Protokoll anzufertigen.
Aufgrund der pandemiebedingten Hygieneregeln wurde die GruppengroRe je Fokusgruppe
auf sechs bis acht Teilnehmende begrenzt.
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Datenaufbereitung und -auswertung

Die Transkription der Gesprachsinhalte aus den Fokusgruppen erfolgte gemaR dem einfachen
Transkriptionssystem nach Dresing und Pehl (2015). Die Auswertung erfolgte nach den Regeln
der inhaltlich-strukturierenden Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2016). Die Analyse erfolgte
computergestiitzt mit der Software ,MAXQDA Analytics Pro 18“ der Firma MAXQDA - VERBI
Software GmbH.

Expert*inneninterviews

Expert*inneninterviews stellen eine Form leitfadengestitzter Interviews dar, um
Fachpersonen beziehungsweise Expert*innen zu einem bestimmten Thema zu befragen. Das
gewonnene Expert*innenwissen kann dabei sowohl gedanklich und sprachlich leicht
zugangliches, strukturelles Fachwissen als auch Praxis- und Handlungswissen umfassen
(D6ring und Bortz 2016). Erganzend zu den Fokusgruppen wurden daher mit acht
Beschaftigten des GeriNoVe Expert*inneninterviews gefiihrt. Ziel dieser Interviews war es, die
gesamte Laufzeit des Modellprojektes im Hinblick auf Starken und Schwachen sowie
wesentliche Entwicklungen zu reflektieren. Folglich wurden vorrangig diejenigen
Mitarbeitenden zur Teilnahme eingeladen, die Uber die gesamte Betriebszeit hinweg im
GeriNoVe tatig waren.

Leitfadenkonzeption

Zur Beantwortung der zentralen Fragestellungen wurde ein Interviewleitfaden entwickelt, der
einerseits die deduktive Untersuchung a priori festgelegter Themen erlaubte, andererseits
jedoch auch Raum fiir Narrationen liel und den Befragten die Moglichkeit gab, eigene (neue)
Themen anzubringen oder Themenwechsel zu initiieren (Flick 2016).

Der Leitfaden orientiert sich an der zentralen Frage, wie die Mitarbeitenden das GeriNoVe
hinsichtlich Starken und Schwéachen beurteilen. Ferner sollten zentrale Entwicklungen im
Projektverlauf beschrieben werden. Dabei wurden zunachst die drei wesentlichen Abschnitte
eines GeriNoVe-Aufenthalts, d. h. Zuweisung, Versorgung und Entlassung der Patient*innen
ndher betrachtet. AbschlieRend ging es um die Attraktivitat des GeriNoVe als Arbeitssetting.

Zusatzlich zum Interview erhielten die Teilnehmenden einen Kurzfragebogen, in dem
wesentliche soziodemografische und Angaben zur beruflichen Expertise anonymisiert
erhoben wurden, um das Sample der Teilnehmenden beschreiben zu kénnen.

Pretest

Die Testung und Anpassung des Leitfadens fand innerhalb des, mit der Evaluation befassten,
Forschungsinstituts (IGVP) an der RWU statt unter Beteiligung von Mitarbeitenden, die in
anderen Forschungsprojekten beschaftigt waren. Dabei wurden sowohl die Verstandlichkeit
der Fragen als auch der inhaltliche Aufbau des Leitfadens sowie der Spannungsbogen erprobt.

Sample

Fir die Expert*inneninterviews wurden Mitarbeitende der Pflege, des Case-Managements
sowie Arzt*innen rekrutiert. In diese Befragung wurden zudem Personen in
Leitungspositionen einbezogen. Ausgeschlossen wurde das Personal im Betreuungs-,
Verwaltungs- und Hauswirtschaftsdienst sowie Mitarbeitende, die nicht wahrend des
gesamten Projektzeitraums im GeriNoVe beschéftigt waren.

Es konnten insgesamt acht Beschéftigte fiir die Expert*inneninterviews im Januar 2022
gewonnen werden. Sechs der Teilnehmenden hatten bereits an einer ersten Fokusgruppe im
Dezember 2020 und sieben Personen an einer zweiten Fokusgruppe im Juli 2021
teilgenommen.
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Tabelle 12: Charaktieristika der Teilnehmenden an den Expert*inneninterviews (n=8)

Merkmal Merkmalsausprigung

Geschlecht Weiblich: 7 Personen

Mannlich: 1 Person

Durchschnittsalter 51,8 Jahre

Hochster Berufsabschluss Pflegeexamen: 4 Personen
Pflegebezogenes Studium: 2 Personen
Medizinstudium: 1 Person

Studium der Sozialen Arbeit: 1 Person

Durchschnittliche Berufserfahrung insgesamt | 28,4 Jahre

Durchschnittliche Berufserfahrung im 8,8 Jahre
geriatrischen Bereich

Bei den Expert*innen handelt es sich um sieben Frauen und einen Mann. Das
Durchschnittsalter der Befragten liegt bei 51,75 Jahren (sd= 11,3), wobei der*die jlingste
Teilnehmer*in 28 Jahre und der*die alteste Teilnehmer*in 63 Jahre alt ist. Beziiglich des
hochsten erworbenen Berufsabschlusses zeigt sich folgende Verteilung: Die meisten
Teilnehmer*innen sind examinierte* Gesundheits- und Krankenpfleger*innen bzw.
Altenpfleger*inen (n=4). Danach folgen akademische Abschlisse in der Pflege (n=2). Jeweils
einmal vertreten sind Berufsangehorige aus der Medizin bzw. Geriatrie sowie der Sozialen
Arbeit bzw. Sozialpadagogik.

Die meisten Teilnehmer*innen (n=5) verfligen Gber Weiterbildungsabschliisse. Dazu gehoren
sowohl Fortbildungen im Bereich der Geriatrie, Neurologie, Palliativmedizin, Erndhrung als
auch in unterschiedlichen pflegerischen Handlungsfeldern (z. B. Gerontopsychiatrie).
Weiterbildungen wurden zudem im Hinblick auf Leitungsfunktionen in der Pflege, das
Qualitats-, Dienstleistungs- und Netzwerkmanagement sowie die Transaktionsanalyse in
Anspruch genommen. Dariiber hinaus haben einige Teilnehmer*innen Weiterbildungen in der
systemischen Beratung-, Supervision- und dem Coaching abgeschlossen oder sind als
Berufspdadagog*innen bzw. Lehrer*in fiir Pflegeberufe qualifiziert.

Die Berufserfahrung der Mitarbeiter*innen liegt bei durchschnittlich 28,44 Jahren (sd=13,1).
Die geringste Berufserfahrung umfasst acht Jahre, die langste liegt bei 45 Jahren.
Ausschliefllich auf den geriatrischen Bereich bezogen liegt die Berufserfahrung der
Teilnehmer*innen durchschnittlich bei 8,81 Jahren (sd=6,7). Zwei Jahre sind dabei die
geringste und 19 Jahre die langste Berufserfahrung.

Datenerhebung

Die Interviews erfolgten als Einzelbefragungen, die von einem*r Mitarbeiter*in der RWU
durchgefihrt wurden. Aufgrund der mit der Covid-19-Pandemie einhergehenden Abstands-
und Hygieneregeln mussten die Gesprache telefonisch erfolgen und wurden mit Hilfe eines
Aufnahmegerats aufgezeichnet.

Datenaufbereitung und -auswertung

Die Transkription der Interviews erfolgte entlang des einfachen Transkriptionssystems nach
Dresing und Pehl (2015). Alle Interviews wurden unter Verwendung der Software f4transkript
Pro-Version v5.70.2, transkribiert.
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Die Interviews wurden anschlieBend nach den Regeln der inhaltlich-strukturierenden
Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2016) ausgewertet. Die Analyse erfolgte computergestiitzt mit
der Software ,MAXQDA Analytics Pro 18“ der Firma MAXQDA - VERBI Software GmbH.

c) Perspektive der zuweisenden Haus- und Facharzt*innen

Die Befragung der zuweisenden Haus- und Fachdrzt*innen erfolgte in einem zweistufigen
Verfahren: Zunachst erhielten sie einen schriftlichen Fragebogen. Zur Validierung und
Vertiefung der so gewonnenen Erkenntnisse wurden in einem zweiten Schritt qualitative
Interviews mit einigen dieser Haus- und Fachéarzt*innen gefiihrt.

Quantitative schriftliche Befragung

(SEP: Bedeutung des GeriNoVe fiir die hausdrztliche Versorgung, Akzeptanz des
Versorgungsangebots, fachliche Beurteilung des GeriNoVe)

Die schriftliche Befragung der zuweisenden Haus- und Fachdrzt*innen zielte auf die
Beurteilung der Akzeptanz und die Einschatzung des neuen Versorgungsangebots sowie
wahrgenommene Auswirkungen der GeriNoVe-Versorgung auf die anschlieBende Versorgung
der Patient*innen ab. Zudem sollten Informationsfliisse von GeriNoVe in die Regelversorgung
bzw. die anschlieRende Versorgung untersucht werden (z. B. pflegerischer und arztlicher
Entlassbrief, bilaterale Telefonkontakte).

Fragebogenkonzeption

Der papierbasierte Informationsweg per Post oder per Fax scheint bei zuweisenden
Arzt*innen der bevorzugte Kontaktzugang zu sein (z. B. Herzklinik Ulm 2014). Schriftliche
Befragungen in Papierform sind hinsichtlich des Ricklaufes als erfolgsversprechender zu
bewerten, als ein online-basiertes Vorgehen (Marx et al. 2016). Deshalb wurde fir diese
Befragung eine papierbasierte Erhebung realisiert. Das entwickelte Befragungsinstrument
orientierte sich in weiten Teilen an gangigen Zuweisendenbefragungen. Es ist gegliedert in
finf Abschnitte: Drei Abschnitte widmeten sich dem Behandlungsverlauf (1. Zuweisung, 2.
Versorgung, 3. Entlassung), das vierte Kapitel befragte zu GeriNoVe allgemein und im letzten
Abschnitt wurden soziodemographische Daten erhoben. Um die Anonymitdt ausreichend
sicherzustellen, wurden Antwortoptionen moglichst kategorisiert angelegt. Das
Befragungsinstrument bestand dabei sowohl aus offenen als auch geschlossenen Fragen. Die
Fragestellungen wurden sowohl theorie- als auch kontextbezogen selbst entwickelt bzw.
adaptiert.

Pretest

Der Pretest erfolgte in einem ersten Schritt innerhalb des Forschungsinstituts und
anschlielend mit mehreren Personen des pflegerischen und medizinischen Personals des
GeriNoVe. Anderungsvorschlige und Anmerkungen wurden ins Forschendenteam
zurlickgefuhrt, dort diskutiert und entsprechend eingearbeitet. Zudem wurden sowohl das
Informationsschreiben als auch der Fragebogen selbst dem Datenschutzbeauftragten der
RWU vorgelegt und von ihm genehmigt.

Sample

In die Befragung eingeschlossen wurden alle Fach- und Hauséarzt*innen, die bis einschlieBlich
Marz 2021 Patient*innen ins GeriNoVe Uberwiesen hatten. Laut Dokumentation des
GeriNoVe handelte es sich dabei um insgesamt 123 Mediziner*innen.
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Tabelle 13: Charakteristika der schriftlich befragten zuweisenden niedergelassenen Haus-/und
Facharzt*innen (n=34)

Merkmal Merkmalsauspragung

Berufserfahrung Weniger als 10 Jahre: 23,5 %

11 bis 20 Jahre: 32,4 %

21 bis 30 Jahre: 32,4 %

31 bis 40 Jahre: 11,8 %

Sitz der Praxis Im stadtischen Raum: 55,9 %

Im dorflichen/ kleinstadtischen Raum: 38,2 %
Missing: 5,9 %

Qualifikation/ Fachrichtung Allgemeinmedizin: 67,9 %

Fachgebiet Innere Medizin: 20,6 %

Missing: 11,5 %

Geschatzter Anteil der eigenen | Durchschnittlich: 43,1 %
Patient*innen im Alter von 70 Jahre und
mehr

Minimum: 20,0 %
Maximum: 75,0 %

An der quantitativen schriftlichen Befragung nahmen 34 Haus- und Facharzt*innen teil,
wodurch die Ricklaufquote rund 28 % betragt. Die meisten der befragten Haus- und
Facharzt*innen verfligen Gber 11 bis 20 (n=11; 32,4 %) beziehungsweise 21 bis 30 Jahre (n=11;
32,4 %) Berufserfahrung. Weitere 23,5 % (n=8) haben weniger als zehn Jahre Berufserfahrung;
vier der Befragten verfligen hingegen Uber eine 31- bis 40- jahrige Berufserfahrung (11,8 %).

In mehr als jedem zweiten Fall (n=19; 55,9 %) betreiben die Haus- und Facharzt*innen ihre
Praxis im stadtischen Raum und weitere 38,2 % (n=13) geben an, dass sie in einem Dorf oder
einer Kleinstadt tatig sind. Mehr als zwei Drittel der Befragten (n=23; 67,6 %) vertreten die
Fachrichtung Allgemeinmedizin und ein Flinftel (n=7; 20,6 %) die Innere Medizin.

Den Anteil ihrer Patient*innen im Alter von 70 Jahren und mehr schatzen die befragten Haus-
und Facharzt*innen auf durchschnittlich 43,06 % (sd=14,98) ein. Das Minimum liegt bei 20 %
geschatzter Patient*innen Uber 70 Jahre; das Maximum betragt hingegen 75 %.

Datenerhebung

Um eine groRtmogliche Anonymitat der Erhebung sicherzustellen, erfolgte die Versendung
des Fragebogens an die zuweisenden Haus- und Facharzte durch das GeriNoVe. Zu den
Versandunterlagen gehorten neben einem Informationsschreiben mit Datenschutzerklarung
und dem eigentlichen Befragungsinstrument ein bereits frankierter und an die RWU
adressierter Ricksendeumschlag. Daneben enthielten die Unterlagen einen weiteren
beschrifteten Riicksendeumschlag und ein Einwilligungsschreiben mit Datenschutzerklarung,
mit dem sich interessierte Haus- und Facharzt*innen zur Teilnahme an einem
Expert*inneninterview im Rahmen der Projektevaluation bereit erklaren konnten.

Datenaufbereitung und -auswertung

Die zuriickgesandten und ausgefiillten Fragebogen wurden von den Mitarbeitenden der RWU
als Datensatz aufbereitet und mit Hilfe der Software IBM SPSS Statistics for Windows, Version
26.0, deskriptiv ausgewertet.
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Qualitative Interviews

(SEP: Bedeutung des GeriNoVe fiir die hausdrztliche Versorgung, Akzeptanz des
Versorgungsangebots, fachliche Beurteilung des GeriNoVe)

Die qualitativen Interviews mit den zuweisenden Haus- und Fachdrzt*innen dienten der
Vertiefung und Validierung der Ergebnisse der vorangegangenen quantitativen Befragung.
Expert*inneninterviews stellen eine Form leitfadengestiitzter Interviews dar, um
Fachpersonen beziehungsweise Expert*innen zu einem bestimmten Thema zu befragen. Das
gewonnene Expert*innenwissen kann dabei sowohl gedanklich und sprachlich leicht
zugangliches, strukturelles Fachwissen als auch Praxis- und Handlungswissen umfassen
(D6ring und Bortz 2016).

Leitfadenkonzeption

Zur Beantwortung der zentralen Fragestellungen wurde ein Interviewleitfaden entwickelt, der
einerseits die deduktive Untersuchung a priori festgelegter Themen erlaubte, andererseits
jedoch auch Raum fir Narrationen lieB und den Zuweisenden die Moglichkeit gab, eigene
neue Themen anzubringen oder Themenwechsel zu initiieren (Flick 2016). Die Konstruktion
des Interviewleitfadens erfolgte auf Basis der Ergebnisse der quantitativen, schriftlichen
Befragung der zuweisenden Haus und Facharzt*innen. Dabei kristallisierten sich drei
Themenbereiche heraus, die im Rahmen der Interviews vertieft und validiert werden sollten
(Art und Inhalt der Kommunikation zwischen GeriNoVe und den zuweisenden Haus- und
Facharzt*innen inkl. des interdisziplinaren Entlassbriefs, Potenziale des GeriNoVe sowie seine
Bedeutung im Rahmen der geriatrischen Versorgung.

Pretest

Der Interviewleitfaden wurde hinsichtlich seiner Verstandlichkeit, Praktikabilitdt sowie
inneren Logik sowohl innerhalb des eigenen Forschungsinstituts als auch mit pflegerischem
und arztlichem Personal des GeriNoVe vorab getestet und entsprechend angepasst.

Sample

Die Interviews wurden mit Fach- und Hausarzt*innen gefihrt, die bis einschlieBlich Marz 2021
ein- oder mehrmals Patient*innen in das GeriNoVe liberwiesen hatten (Grundgesamtheit:
n=123) und im Rahmen der schriftlichen Befragung in die Interviewteilnahme einwilligen
konnten. Davon machten zunachst 11 der 34 an der schriftlichen Erhebung Teilnehmenden
gebrauch, wobei schlussendlich sieben Interviews realisiert werden konnten. In vier Faillen
kam, trotz genereller Bereitschaft, aufgrund fehlender zeitlicher Ressourcen der
Proband*innen kein Interview zustande.

Tabelle 14: Charakteristika der interviewten zuweisenden Haus-/und Facharzt*innen (n=7)

Merkmal Merkmalsauspragung
Geschlecht Weiblich: 2 Personen

Mannlich: 5 Personen

Berufserfahrung 29 bis 30 Jahre: 2 Personen
16 Jahre: 2 Personen

7 - 8 Jahre: 3 Personen

Sitz der Praxis Stadtischer Raum: 4

Landlicher Raum: 3

Qualifikation/ Fachrichtung Allgemeinmedizin: 7 Personen
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Geschatzter Anteil der eigenen Patient*innen | Durchschnitt: 32,8 %
im Alter von 70 Jahre und mehr - . 0
Minimum: 25,0 %

Maximum: 60,0 %

Bei den Befragten handelt es sich um fiinf Madnner sowie zwei Frauen mit insgesamt
langjahriger beruflicher Erfahrung. Sie umfasst bei jeweils zwei Befragten zwischen 29 und 30
bzw. 16 Jahre. Weitere drei Arzt*innen verfiigen tiber 7 bis 8 Jahre an Berufserfahrung.

Vier Praxen befinden sich in einer Stadt und drei im landlichen Raum, wobei alle
allgemeinmedizinisch ausgerichtet sind. Den Anteil ihrer Patient*innen (iber 70 Jahre schatzen
die Haus- und Facharzt*innen auf durchschnittlich 32,8 % ein. Sechs der Befragten geben
einen Anteil zwischen 25- 30 % an, wobei das Minimum bei 25 % geschatzten Patient*innen
Uber 70 Jahre liegt und das Maximum 60 % betragt.

Datenerhebung

Aufgrund der im Juli 2021 weiterhin bestehenden pandemischen Lage, erfolgten die
Interviews nach Ricksprache mit den Proband*innen in telefonischer Form. Mit
Einverstandnis der Befragten wurden die Interviews mit Hilfe eines Aufnahmegerats
aufgezeichnet.

Datenaufbereitung und -auswertung

Die Transkription der Interviews erfolgte anhand des einfachen Transkriptionssystems nach
Dresing und Pehl (2015). Alle Interviews wurden unter Verwendung der Software f4transkript
Pro-Version v5.70.2 transkribiert. Die Interviews wurden anschliefend nach den Regeln der
inhaltlich-strukturierenden Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2016) ausgewertet. Die Analyse
erfolgte computergestiitzt mit der Software ,,MAXQDA Analytics Pro 18“ der Firma MAXQDA
- VERBI Software GmbH.

d) Sekundardatenanalysen

Analyse der Pflegedokumentation
(PEP: Pflegerische Assessments, erbrachte Leistungen, Verweildauer)

Als primdre Endpunkte dienten hierbei die Auswertungen der pflegerischen Assessments
hinsichtlich der Identifikation geriatrischer Patient*innen sowie die wahrend des Aufenthalts
routinemaRig erhobenen, weiteren pflegerischen Assessmentscores (z. B. Verdanderungen im
Barthel-Index im Vergleich von Aufnahme und Entlassung). Auch vom GeriNoVe erbrachte
Leistungen sowie die durchschnittliche Verweildauer und die Auslastung des GeriNoVe sollten
untersucht werden.

Datenvalidierung und -aufbereitung

Die Daten der Pflegedokumentation wurden in Form einer Exceldatei exportiert und anonym
an die RWU Ubermittelt. An die Datenlibermittlung schloss sich die Validierung der Daten an.
Die Exceldatei wurde von den Mitarbeitenden des GeriNoVe durch Definition der Werte
gemall Codehandbuch aufbereitet. Der Datensatz wurde zudem auf Vollstandigkeit sowie
mogliche Inkonsistenzen Uberprift (Neubauer et al. 2017, 139 f.).

Beschreibung des Datensatzes

Die Pflegedokumentation umfasst die Daten vom 592 Patient*innen. Der Datensatz beinhaltet
zum einen personenbezogene Angaben wie Alter, Geschlecht oder das Vorliegen eines
Schwerbehindertenstatus. Zum anderen sind zentrale Informationen zum GeriNoVe
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Aufenthalt der Patient*innen enthalten (u. a. Zuweisung, Versorgungsdauer sowie Griinde
ihrer Verlangerung, Entlassung, Beratungsanldsse und -inhalte usw.)

Einen weiteren wesentlichen Bestandteil der Pflegedokumentation bilden folgende
Assessments:

e Geriatrie-Check: Identifikation geriatrischer Patient*innen, gegliedert in drei Bereiche
(objektiv vorhandene Kriterien, frailty des/ der Patient*in und pramorbider Status,
Optionen fiir weiteres Vorgehen), aus den ersten beiden Bereichen geht die
Wahrscheinlichkeit hervor, ob es sich um eine*n geriatrische*n Patienten*in handelt
(BWKG 2021)

Barthel-Index: Uberpriifung der Alltagskompetenz (Réhrig 2021)

Mini-Mental Status Test: Uberpriifung der Kognition (Réhrig 2021)

Geriatrische Depressionsskala: Uberpriifung der Emotionslage (Réhrig 2021)

Timed ,,Up and Go“: Uberpriifung der Mobilitat (Réhrig 2021)

Esslinger Transferskala: Erhebung der Selbstandigkeit beim sicheren Transfer vom Bett
in den Rollstuhl und umgekehrt (Schuler und Oster 2008)

Uhrentest: Uberpriifung der Kognition (R6hrig 2021)

LACHS-Screening: Multidimensionales Screening (Rohrig 2021)

Nicht bei allen Patient*innen wurden alle Assessments durchgefiihrt, dementsprechend
liegen fir manche Patient*innen nur Daten zu einzelnen Assessments vor.

StandardmaRig bei allen Patient*innen durchgefiihrt wurden:
e Geriatriecheck
e Barthel-Index
e LACHS-Screening

Nicht standardmaRig bei allen Patient*innen, sondern nur bei Auffalligkeiten durchgefiihrt
wurden:

e MMSE

e GDS

e TUG

e Esslinger Transferskala
e Uhrentest

Uberdies enthilt die Pflegedokumentation Angaben zur pflegerischen Versorgungssituation
der Patient*innen sowohl vor der Aufnahme als auch nach der Entlassung aus dem GeriNoVe.

Teil der Pflegedokumentation sind zudem die Pflegediagnosen nach NANDA. Hierbei wurden
von den Pflegefachkrdften des GeriNoVe jene 90 Diagnosen ausgewadhlt, die fir die
pflegerische Tatigkeit im Rahmen einer geriatrischen Notfallversorgung die grofite Relevanz
besitzen. Aufgangspunkt bildet die sechste Auflage der NANDA-I-Klassifikation, die insgesamt
235 Pflegediagnosen umfasst. Zudem wurden nach Doenges et al. (2018) noch sieben
zusatzliche Diagnosen erganzt, die als menschliche Reaktionen auf Gesundheitsprobleme
erkennbar und behandelbar sind.

Datenauswertung

Die Auswertung der Daten erfolgte Uberwiegend deskriptiv mit Lage- und Streuungsmalien
sowie Haufigkeitsverteilungen. Lagen bei den Assessments Daten zur Situation bei Aufnahme
und Entlassung vor, so fanden inferenzstatistische Testverfahren Anwendung. Bei metrisch
skalierten Variablen kam der t-Test fiir abhdngige Stichproben (ungerichtet, Signifikanzniveau:
5 %) zum Einsatz. Bei ordinal skalierten Variablen wurde der Wilcoxon-Test (ungerichtet,
Signifikanzniveau: 5 %) genutzt.
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3. Ergebnisse der Evaluation

a) Ergebnisse des EQ-5D-5L bei Entlassung (t0)

Die meisten Patient*innen haben bei der Entlassung aus dem GeriNoVe leichte (23,8 %) oder
maRige (24,5%) Probleme herumzugehen. Weitere 20,4 % haben groBe Probleme,
herumzugehen und 14,7 % sind diesbezliglich unauffallig. Zudem sind 13,4% der
Proband*innen nicht in der Lage, herumzugehen:

Tabelle 15: EQ-5D-5L (t0): Gesundheitszustand bzgl. Beweglichkeit/ Mobilitat

Gesundheitszustand bzgl. Absolute Angaben Prozentualer Anteil
Beweglichkeit/ Mobilitit

Ich habe keine Probleme, n=57 14,7 %
herumzugehen.

Ich habe leichte Probleme, n=92 23,8 %
herumzugehen.

Ich habe maRige Probleme, n=95 24,5 %
herumzugehen.

Ich habe groRe Probleme, n=79 20,4 %
herumzugehen.

Ich bin nicht in der Lage, n=52 13,4 %
herumzugehen.

Fehlend n=12 3,1%
Gesamt n=387 100 %

Etwas mehr als die Halfte der Patient*innen (53,0 %) haben bei ihrer Entlassung aus dem
GeriNoVe leichte bis maRige Probleme, sich zu waschen oder anzuziehen, 14,5 % weisen in
diesem Kontext grofe Probleme auf wohingegen etwa ein Finftel (19,9 %) keine
Schwierigkeiten hat, sich zu waschen oder anzuziehen:

Tabelle 16: EQ-5D-5L (t0): Gesundheitszustand bzgl. fiir sich selbst sorgen

Gesundheitszustand bzgl. fiir | Absolute Angaben Prozentualer Anteil
sich selbst sorgen

Ich habe keine Probleme, n=77 19,9 %
mich selbst zu waschen oder
anzuziehen.

Ich habe leichte Probleme, n=101 26,1 %
mich selbst zu waschen oder
anzuziehen.

Ich habe maRige Probleme, n=104 26,9 %
mich selbst zu waschen oder
anzuziehen.

Geférdert durch:

Evaluationsbericht 47

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: GeriNoVe
Forderkennzeichen: 01INVF17007

Ich habe gro3e Probleme, n=56 14,5 %
mich selbst zu waschen oder

anzuziehen.

Ich bin nicht in der Lage, mich | n=38 9,8%
selbst zu waschen oder

anzuziehen.

Fehlend n=11 2,8%
Gesamt n=387 100 %

Etwa ein Viertel (24,0 %) der Patient*innen hat bei der Entlassung aus dem GeriNoVe maRige
Probleme, ihren alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen, weitere 19,4 % weisen dabei leichte
und fast ebenso viele (19,6 %) groRe Probleme auf. In mehr als jedem zehnten ,,Fall“ (12,4 %)
konnen Alltagstatigkeiten nicht selbstdandig ausgefiihrt werden:

Tabelle 17: EQ-5D-5L (t0): Gesundheitszustand bzgl. alltaglicher Tatigkeiten

Gesundheitszustand bzgl. alltdglicher Tatigkeiten

Ich habe keine Probleme, meinen alltdglichen Tatigkeiten

nachzugehen.

Ich habe leichte Probleme, meinen alltdglichen Tatigkeiten

nachzugehen.

Ich habe maRige Probleme, meinen alltdglichen

Tatigkeiten nachzugehen.

Ich habe groRe Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten

nachzugehen.

Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten

nachzugehen.
Fehlend

Gesamt

Absolute Prozentualer
Angaben Anteil

n=48 12,4 %

n=75 19,4 %

n=93 24,0 %

n=76 19,6 %

n=83 21,4 %

n=12 3,1%

n=387 100 %

Die meisten Patient*innen haben entweder maRige (29,5 %) Schmerzen/ Beschwerden oder
sind schmerz- bzw. beschwerdefrei (29,8 %). Weitere 20,4 % haben leichte Schmerzen/
Beschwerden und 13,4 % geben an, unter groRen Schmerzen/ Beschwerden zu leiden:

Tabelle 18: EQ-5D-5L (t0): Gesundheitszustand bzgl. Schmerzen/ kérperliche Beschwerden

Gesundheitszustand bzgl.
Schmerzen/ korperliche

Absolute Angaben

Prozentualer Anteil

oder Beschwerden.

Beschwerden

Ich habe keine Schmerzen n=112 29,8 %
oder Beschwerden.

Ich habe leichte Schmerzen n=79 20,4 %
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Ich habe maRige Schmerzen n=114 29,5 %
oder Beschwerden.

Ich habe groRe Schmerzen n=52 13,4 %
oder Beschwerden.

Ich habe extreme Schmerzen n=16 4,1%
oder Beschwerden.

Fehlend n=14 3,7%
Gesamt n=387 100 %

Mebhr als die Halfte (54,4 %) der Patient*innen sind nicht angstlich oder deprimiert. Ein wenig
angstlich oder deprimiert sind 21,5 % und auf weitere 13,5 % trifft dies in maRigen Ausmal

ZU:

Tabelle 19: EQ-5D-5L (t0): Gesundheitszustand bzgl. Angst/ Niedergeschlagenheit

Gesundheitszustand bzgl.
Angst/ Niedergeschlagenheit

Absolute Angaben

Prozentualer Anteil

Ich bin nicht angstlich oder n=210 54,4 %
deprimiert.

Ich bin ein wenig angstlich n=83 215%
oder deprimiert.

Ich bin maBig angstlich oder n=52 13,5 %
deprimiert.

Ich bin sehr d@ngstlich oder n=19 4,9 %
deprimiert.

Ich bin extrem dngstlich oder n=10 2,6 %
deprimiert.

Fehlend n=13 3,4%
Gesamt n=387 100 %

Ihren aktuellen Gesundheitszustand als Skalenwert beurteilen die Patient*innen (n=213) bei
Entlassung durchschnittlich mit 55,51 (sd=19,819), wobei das Minimum bei 0 und das

Maximum bei 100 liegt.

Zusammenfassend verweisen diese Ergebnisse zunachst darauf, dass ein GroRteil der
Betroffenen erwartungsgemal auch nach einem GeriNoVe Aufenthalt auf v. a. instrumentelle
Hilfe und Unterstiitzung im Alltag angewiesen ist, wobei korperliche Beschwerden/
Schmerzen sowie Angst und Niedergeschlagenheit eine untergeordnete Rolle spielen.

b) Ergebnisse der schriftlichen Patient*innenbefragung drei Monate

nach GeriNoVe-Entlassung (t1)
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Sample

An der t1-Befragung haben 228 Patient*innen teilgenommen, indem sie einen auswertbaren
Fragebogen zuriicksandten. Bei insgesamt 543 verschickten Fragebogen entspricht dies einer
Ricklaufquote von 42 %.

Nahezu zwei Drittel der befragten Personen sind weiblich (n=138; 60,5 %) und zu 85,5 %
(n=195) in Deutschland geboren. Darliber hinaus handelt es sich mehrheitlich um hochaltrige
Menschen, denn die meisten (n=66; 28,9 %) sind zwischen 85 und 89 Jahre alt. Ein jeweils
etwa gleich groRer Anteil entféllt auf die Gruppe der 80- bis 84- Jahrigen (n=53; 23,2 %) sowie
die 90- bis 95- Jahrigen (n=54; 23,7 %). Lediglich 10,1 % (n=23) der Antwortenden befindet
sich in einem Alter zwischen 75 und 79 Jahren.

Drei Monate nach ihrem GeriNoVe Aufenthalt lebt jede zweite Person im stadtischen Raum
(n=114; 50 %) und die weit liberwiegende Mehrheit entweder allein (n=90; 39,5 %) oder mit
einem/r (Ehe-)Partner*in (n=66; 28,9 %) zusammen. Die meisten Befragten bewohnen
Uberdies entweder eine Eigentumswohnung oder ein Eigenheim (n=101; 44,3 %) und weitere
28,1 % (n=64) leben inzwischen in einer Einrichtung der stationdren Altenhilfe.

Im Hinblick auf den hochsten erreichten Schulabschluss geben 70,2 % (n=160) einen Haupt-
bzw. Volksschulabschluss an, 11,4 % (n=26) besitzen die mittlere Reife und lediglich 7,9 %
(n=18) verfiigen Uber eine allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife. Die Halfte der
Befragten hat eine Berufsausbildung abgeschlossen (n=114; 50,0 %), wohingegen 12,3 %
(n=18) keinen Beruf erlernt haben.

Dariiber hinaus ist festzustellen, dass es sich bei den Antwortenden, drei Monate nach
GeriNoVe Aufenthalt, in vier von funf , Fallen” (81,6 %) um Pflegebediirftige im Sinne des SGB
Xl handelt. Dabei ist der Pflegegrad 3 am haufigsten vertreten (n=82; 36,0 %), gefolgt von
Pflegegrad 4 (n=60; 26,3 %). Knapp ein Flinftel der Befragten (n=44; 19,3 %) hat den
Pflegegrad 2.

Zuweisung ins GeriNoVe

Die weit iberwiegende Mehrheit der Patient*innen (84,2 %) zeigt sich riickblickend, drei
Monate nach GeriNoVe Aufenthalt, mit ihrer damaligen Aufnahme in das neue
Versorgungsmodell sehr bzw. eher zufrieden:

Tabelle 20: Bewertung der Aufnahme ins GeriNoVe

Zustimmung Voll Eher Eher Uberhaupt Fehlend | Gesamt
zu folgender und nicht | nicht

Aussage ganz

Die Aufnahme | absolut n=192 n=26 n=1 n=0 n=9 n=228
in das

GeriNoVe prozentual |842% |11,4% [0,4% |0% 3,9% 100 %
verlief zligig

und

reibungslos

Versorgung im GeriNoVe

Bei den Befragten handelt es sich zudem fast ausschlieRlich um Personen (94,3 % n=215), die
zumindest 12 Wochen nach ihrer Behandlung im GeriNoVe bislang nur einmal dort waren.

Die Versorgungsqualitat im GeriNoVe wird dabei von den meisten Patient*innen als sehr gut
(66,2 %) und von weiteren 23,7 % (n=54) als gut beurteilt:
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Tabelle 21: Beurteilung der Versorgungsqualitat im GeriNoVe

Beurteilung der Absolute Angaben Prozentualer Anteil
Sehr gut n=151 66,2 %
Gut n= 54 23,7%
Befriedigend n= 15 6,6 %
Ausreichend n=1 0,4%
Mangelhaft n=3 1,3%
Ungeniigend n=1 0,4 %
Fehlend n=3 1,3%
Gesamt n=228 100 %

Ein GroRteil der Patient*innen stimmt voll und ganz (70,6 %) der Aussage zu, dass die
Versorgung im GeriNoVe wenig belastend ist und 18,0 % teilen diese Einschatzung zumindest
eher.

Ein dhnliches Bild zeigt sich bzgl. des subjektiv empfundenen Erfolges der Behandlung im
neuen Versorgungsmodell, denn 71,1 % der Befragten erachten diesen als erzielt und 14,5 %
beurteilen die Versorgung riickblickend als eher erfolgreich.

Im Hinblick auf das Personal des GeriNoVe hat der GroRteil der Patient*innen (74,6 %) voll
und ganz den Eindruck, dass die Mitarbeitenden fachlich sehr kompetent sind und ein fast
gleichgrofRer Anteil (71,1 %) stimmt der Aussage voll und ganz zu, der zufolge das Personal
alles so erklarte, dass es fiir sie verstandlich war. Rund zwei von drei Befragten flihlten sich
zudem angemessen informiert wahrend ihres GeriNoVe Aufenthaltes (62,3 %) und fir ein
weiteres Flnftel (21,9 %) traf dies zumindest eher zu. Die Befunde belegen ferner, dass nur
wenige Patient*innen den Eindruck haben, widerspriichliche Auskiinfte vom Personal
erhalten zu haben (7,5 % bzw. 3,9 %):

Tabelle 22: Bewertung von Belastung, Erfolg und Personal des GeriNoVe

Zustimmung zu Voll Eher Eher Uberhaupt Fehlend | Gesamt
folgenden und nicht | nicht

Aussagen ganz

Ich habe die num. | n=161 n=41 n=6 n=2 n=18 n=228

Versorgung im
GeriNoVe als wenig

belastend proz. |70,6% |18% 2,6% |09% 7,9% 100 %
empfunden

Die Versorgung im num. | n=162 n=33 n=13 n=5 n=15 n=228
GeriNoVe war aus

meiner Sicht ein proz. [71,1% |145% |57% |22% 6,6 % 100 %
Erfolg

Das Personal hat num. | n=162 n=39 n=8 n=3 n=16 n=228
mir alles so erklart,

dass ich es auch proz. |71,1% |171% [35% |1,3% 7% 100 %

verstehen konnte
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Ich fiihlte mich num. n=142 n=50 n=11 n=6 n=19 n=228
angemessen lber

alles informiert proz. [623% |219% |48% |2,6% 8,3% 100 %
Ich hatte den num. | n=170 n=39 n=4 n=4 n=11 n=228
Eindruck, dass das

Personal fachlich proz. |746% |17,1% |1,8% |18% 4,8 % 100 %
sehr kompetent ist

Das Personal in num. n=17 n=9 n=32 n=134 n=35 n=228
GeriNoVe gab mir

widersprichliche | hro7 | 759% 39% |14% |588% 154% | 100 %
Auskiinfte

Entlassung aus dem GeriNoVe

Uber die Hélfte der Patient*innen (59,6 %) stimmt dem Eindruck véllig zu, dass sie zum
Zeitpunkt der Entlassung aus dem GeriNoVe wussten, wie es mit ihrer pflegerischen
Versorgung weitergeht und auf etwa ein Viertel der Befragten trifft dies eher zu (24,1 %):

Tabelle 23: Informiertheit der Patient*innen zum Zeitpunkt der Entlassung aus GeriNoVe

"Ich wusste zum Zeitpunkt Absolute Angaben Prozentualer Anteil
meiner Entlassung aus dem
GeriNoVe, wie es danach mit
meiner pflegerischen
Versorgung weitergeht."

Stimme véllig zu n=136 59,6 %
Stimme eher zu n=55 24,1 %
Stimme eher nicht zu n=14 6,1 %
Stimme gar nicht zu n=11 4,8 %
Fehlend n=12 53%
Gesamt n=228 100 %

Aus ruckblickender Sicht der Patient*innen kam es durch ihren GeriNoVe Aufenthalt in 46,5%
der ,Falle” (n=106) zu einer Neu- bzw. Reorganisation der pflegerischen und/ oder sozialen
Versorgung, wobei die geplante Anschlussversorgung zu 48,7 % (n=111) vollstandig und bei
knapp einem Fiinftel der Patient*innen (19,7 %; n=45) zumindest teilweise umgesetzt werden
konnte. Ferner wird deutlich, dass 37,7 % (n=86) der Befragten voll und ganz der Aussage
zustimmen, GeriNoVe habe ihre Versorgungssituation stabilisiert und 22,4 % diesen Eindruck
eher teilen (n=51).

Gleichzeitig ist festzustellen, dass es den Proband*innen offensichtlich schwer fillt,
differenziert zu beurteilen, welche Personen und Leistungen im Rahmen des neuen
Versorgungsarrangements neu oder wieder hinzukamen bzw. weggefallen sind, denn diese
Fragen weisen eine vergleichsweise hohe Rate fehlender Antworten auf. Unabhadngig davon
geben 12,7 % (n=29) der Befragten an, nunmehr durch eine 24-Std.-Betreuungskraft
unterstitzt zu werden und bei weiteren 6,6 % (n=15) wurde eine Haushaltshilfe neu an der
Versorgung beteiligt. Bei rund jedem*r flinften Patient*in (20,6 %; n=47) kam es nach dem
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GeriNoVe Aufenthalt zu einer Ubersiedelung in eine Einrichtung der stationdren
Langzeitpflege und 18,4 % (n=42) nahmen zunéachst Kurzzeitpflege in Anspruch. Ferner
wurden 18,9 % (n=43) der Befragten nach eigenen Aussagen neu mit Hilfsmitteln versorgt und
bei 26 Personen (11,4 %) kam es zur Beteiligung eines ambulanten Dienstes an der Versorgung
im Nachgang zur Behandlung im GeriNoVe.

Unterstiitzungspotenziale im Alltag und Verdnderungen in zentralen Lebensbereichen

Der Grofiteil der Patient*innen (80,7 %) kann immer mit Unterstlitzung rechnen, wenn es
darum geht, zu einem Arztbesuch gebracht werden zu missen, falls dies notwendig ist.
Deutlich geringer fallt das selbst empfundene Unterstitzungspotenzial hingegen bei evtl.
anfallenden Bedarfen im Alltag aus, denn lediglich 57,0 % der Befragten geben an, in jedem
Fall Unterstlitzung zu haben, wenn sie bspw. selbst kein Essen zubereiten kénnten oder Hilfe
bei alltaglichen Aufgaben bendtigen wirden (56,6 %). Die Halfte der Befragten (50,4 %) hat
immer einen*e Ansprechpartner*in, dem*der sie sich anvertrauen oder mit ihm*ihr
persdnliche Probleme besprechen kann. Darliber hinaus steht 47,8 % der Antwortenden
immer jemand zur Seite, der gute Ratschldge in schwierigen Situationen gibt und fiir 44,3 %
gilt dies auch fiir das Verstandnis ihrer Probleme seitens einer anderen Person:

Tabelle 24: Unterstiitzungspotenziale der Patient*innen bei Hilfebedarf im Alltag

Wie haufig steht lhnen Nie Manch- Meist Immer Fehlend Gesamt
folgende Unterstiitzung mal
durch andere Menschen
zur Verfiigung?

Jemand, der Sie | num. n=7 n=19 n=24 n=134 n=44 n=228
zum Arzt fahrt,

wenn es notig proz. 3,1% 8,3% 10,5 % 80,7 % 19,3 % 100 %
ist

Jemand, der num. n=9 n=18 n=23 n=130 n=48 n=228
lhnen Essen

zubereitet, proz. 39% 7,9% 10,1 % 57 % 21,1 % 100 %
wenn Sie dazu

nicht in der

Lage sind

Jemand, der num. n=7 n=18 n=29 n=129 n=45 n=228
lhnen bei

alltaglichen proz. 3,1% 7,9% 12,7 % 56,6 % 19,7 % 100 %

Arbeiten hilft,
wenn Sie krank
sind

Jemand, der num. n=5 n=17 n=50 n=109 n=47 n=228
lhnen in
schwierigen proz. 2,2% 7,5% 21,9 % 47,8 % 20,6 % 100 %
Situationen
gute Ratschlage
gibt

Jemand, dem num. n=4 n=22 n=42 n=115 n=45 n=228
Sie sich
anvertrauen proz. 1,8 % 9,6 % 18,4 % 50,4 % 19,7 % 100 %
oder mit dem
Sie Uber
persoénliche
Probleme
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sprechen

kénnen

Jemand, der num. n=3 n=18 n=58 n=101 n=48 n=228
Ihre Probleme

versteht proz. 1,3% 7,9 % 25,4 % 44,3 % 21 % 100 %

Mit einer weiteren Frage wurden die Patient*innen gebeten, erstens einzuschatzen, inwieweit
sich Veranderungen in zentralen Lebensbereichen seit ihrer, drei Monate zurlick liegenden,
Entlassung aus dem GeriNoVe ergeben haben sowie zweitens die Beteiligung des neuen
Versorgungsmodells an den Veranderungen zu beurteilen.

Dabei zeigt sich zunachst, dass durchschnittlich rund jeweils ein Viertel der Befragten (25,2 %)
keine Veranderungseinschatzung in den im Fragebogen benannten Lebensbereichen
vorgenommen haben oder vornehmen konnten. Angesichts des (zumeist) hohen Lebensalters
der ehemaligen Patient*innen sowie der haufig existierenden Multimorbiditat kann zudem
ein im Zeitverlauf tendenziell eher steigender Unterstiitzungsbedarf vermutet werden.
Darlber hinaus handelte es sich bei ihrem GeriNoVe Aufenthalt um eine kurzfristige
Intervention in einer akuten, primér sozialpflegerischen Notfallsituation und daher nicht um
eine langer andauernde RehabilitationsmaBnahme. Gleichwohl liefern die Befunde wertvolle
Hinweise auf individuelle Entwicklungen seit der jeweils 12 Wochen zuriickliegenden
Entlassung aus der neuen Versorgungseinheit. Dabei zeigt das Ranking eingetretener (d. h.
deutlicher bzw. leichter) Verbesserungen in einzelnen Lebensbereichen allein mit Blick auf die
Grundgesamtheit der Befragten zusammenfassend folgendes Bild:

Die selbst empfundenen positiven Modifikationen betreffen am haufigsten den allgemeinen
Gesundheitszustand (30,7 %) sowie die Lebensqualitat (28,9 %) und Selbsténdigkeit im Alltag
(27,2 %); gefolgt vom Sicherheitsgefiihl (22,3 %), Umgang mit psychischen Belastungen
(18,4 %), Mobilitat (14,0 %), sozialen Kontakten (12,8 %) und der selbstandigen Bewaltigung
krankheitsbedingter Anforderungen (8,7 %). Demgegeniber erlebt rund die Halfte der
Befragten (50,9 %) drei Monate nach Entlassung aus dem GeriNoVe keinerlei Veranderungen
hinsichtlich des letztgenannten Items. Ein fast gleichgroBer Anteil (48,7 %) bewertet auch die
sozialen Kontakte als unverdndert; gefolgt vom Umgang mit psychischen Belastungen
(42,5 %). Gleiches gilt fir jeweils etwa ein Drittel des Samples hinsichtlich des
Sicherheitsgefiihls (37,3 %), der Selbstdndigkeit im Alltag (35,1 %) und der Lebensqualitat
(30,7 %).

Weiterhin ist zu konstatieren, dass jeweils weniger als ein Fiinftel der alten Frauen und
Maénner, Verschlechterungen in den erfragten Lebensbereichen erleben (i. S. von leichter und
deutlicher Verschlechterung). Einzige Ausnahmen bilden hierbei der allgemeine
Gesundheitszustand und die Mobilitdat, denn hier wird eine Verschlechterungsquote von
24,6 % bzw. 21,1 % ersichtlich:

Tabelle 25: Verdanderungen in zentralen Lebensbereichen innerhalb von drei Monaten nach
Entlassung aus dem GeriNoVe

Veranderungen Keine Deut- Etwas Etwas Deutlich | Fehlend | Gesamt
seit der Entlassung | And- lich ver- | ver- ver- ver-
rung bessert | bessert | schlech- | schlech-
tert tert

Selb- num. | n=80 n=19 n=43 n=16 n=23 n=47 n=228
standigkeit
im Alltag proz. |35,1% 8,3% 18,9 % 7% 10,1% 20,6 % 100 %

num. | n=70 n=27 n=39 n=22 n=16 n=54 n=228
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Lebens- proz. | 30,7 % 11,8% 17,1% 9,6 % 7% 23,7 % 100 %
qualitat
Soziale num. | n=111 n=12 n=17 n=16 n=9 n=63 n=228
Kontakte
proz. | 48,7 % 53% 7,5% 7% 39% 27,6 % 100 %
Mobilitat num. | n=89 n=10 n=22 n=18 n=30 n=59 n=228
proz. | 39% 4,4 % 9,6 % 7,9 % 13,2 % 25,9 % 100 %
Selbst- num. | n=116 n=9 n=11 n=9 n=19 n=64 n=228
standige
Bewailti-
gung
krankheits- | proz. | 50,9 % 3,9% 4,8 % 39% 8,3% 28,1% 100 %
bedingter
Anforde-
rungen
Sicher- num. | n=85 n=19 n=32 n=21 n=12 n=59 n=228
heits-
gefiihl proz. | 37,3% 8,3% 14 % 9,2% 53% 25,9 % 100 %
Umgang num. | n=97 n=9 n=33 n=19 n=10 n=60 n=228
mit psy-
chischen proz. | 42,5% 3,9% 14,5 % 8,3% 4,4 % 26,3 % 100 %
Belas-
tungen
Allgemei- num. | n=56 n=20 n=50 n=30 n=26 n=60 n=228
ner
Gesund- proz. | 24,6% 8,8% 219% 13,2 % 11,4 % 26,3 % 100 %
heitszu-
stand

Die weiterfiihrenden Ergebnisse verweisen auf Schwierigkeiten der Befragten, drei Monate
nach Entlassung, zu beurteilen, inwieweit der GeriNoVe Aufenthalt explizit zu den o. g.
Veranderungen beigetragen hat, denn durchschnittlich 47,8 % machen hierzu keine Angaben.

Unabhédngig davon hat GeriNoVe in fast jedem dritten ,Fall“ (30,3 %) einen Beitrag zur
Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustandes geleistet und bei einem Viertel des
Samples (25,9 %) die Lebensqualitat sowie bei 20,2 % die Selbstandigkeit im Alltag verbessert.
Bei allen anderen Items liegt der Anteil derjenigen, die entsprechende Verbesserungen dem
GeriNoVe zuschreiben, bei jeweils unter 20,0 %. Zugleich wird aber auch deutlich, dass die
Proband*innen Verschlechterungen ihres sozialen, funktionalen sowie allgemeinen Zustandes
nicht mit der Behandlung in der neuen Versorgungseinheit assoziieren:

Tabelle 26: Bewertung des Beitrags von GeriNoVe zu Veranderungen in zentralen
Lebensbereichen innerhalb von drei Monaten nach der Entlassung

Beitrag von Zur Keinen Zur Fehlend Gesamt
GeriNoVe Verbesseru | Beitrag Verschlech-
ng geleistet terung
beigetrage beigetrage
n n
num. n=46 n=78 n=2 n=102 n=228
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Selbstandigkeit | proz. 20,2 % 34,2 % 0,9% 44,7 % 100 %
im Alltag
Lebensqualitat | num. n=59 n=64 n=1 n=104 n=228
proz. 25,9 % 28,1 % 0,4 % 45,6 % 100 %
Soziale num. n=20 n=91 n=1 n=116 n=228
Kontakte
proz. 8,8% 39,9% 0,4 % 50,1 % 100 %
Mobilitat num. n=31 n=90 n=1 n=106 n=228
proz. 13,6 % 39,5% 0,4 % 46,5 % 100 %
Selbststindige num. n=15 n=91 n=1 n=121 n=228
Bewadltigung
krankheitsbe-
dingter proz. | 6,6% 39,9% 0,4 % 53,1% 100 %
Anforderungen
Sicherheits- num. n=40 n=78 n=1 n=109 n=228
gefiihl
proz. 17,5 % 34,2 % 0,4 % 47,8 % 100 %
Umgang mit num. n=36 n=74 n=3 n=115 n=228
psychischen
Belastungen proz. 15,8 % 32,5% 1,3% 50,4 % 100 %
Allgemeiner num. n=69 n=56 n=3 n=100 n=228
Gesundheits-
zustand proz. 30,3% 24,6 % 1,3% 43,9 % 100 %

Allgemeiner Gesundheitszustand

Die Antworten auf die Frage nach der individuellen Beurteilung des allgemeinen
Gesundheitszustandes verdeutlichen erneut die insgesamt hohe biopsychosoziale Belastung
der hochbetagten Befragten auch 3 Monate nach ihrer Entlassung aus dem GeriNoVe: So
beschreibt lediglich knapp ein Viertel (23,2 %) von ihnen den diesbeziiglichen Status als sehr
gut bzw. gut. Die groRte Gruppe (36,4 %) bilden Personen, die ihren Gesundheitszustand im

Allgemeinen als weniger gut beurteilen und 29,4 % empfinden in als schlecht:
Tabelle 27: Individuelle Beurteilung des allgemeinen Gesundheitszustandes

Wie wiirden Sie lhren num. proz.
Gesundheitszustand im

Allgemeinen beschreiben?

Ausgezeichnet n=0 0%
Sehr gut n=1 0,4%
Gut n=52 22,8%
Weniger gut n=83 36,4 %
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Schlecht n=67 29,4 %
Fehlend n=25 10,1 %
Gesamt n=228 100 %

Einschdtzung des Gesundheitszustandes nach EQ-5D-DL

Um die Gesundheitssituation der Proband*innen differenzierter beschreiben zu kénnen, kam,
wie bereits zum Zeitpunkt der Entlassung aus GeriNoVe (t0), auch in der t1-Befragung der EQ-
5D-5L zur Anwendung. Dieses Instrument erlaubt eine vergleichsweise schnelle und einfache
Einschatzung der subjektiven Gesundheit entlang von fiinf Dimensionen, die insbesondere fir
die Bewaltigung des Lebens im (hohen) Alter relevant erscheinen (Beweglichkeit und
Mobilitat, Selbstversorgung, Alltagsaktivitaten, Schmerzen und koérperliche Beschwerden
sowie Angstzustande und Niedergeschlagenheit). Auch diese Ergebnisse belegen einen
mehrheitlich stark belasteten Gesundheitszustand bzw. hohen Unterstiitzungsbedarf der
Befragten auch drei Monate nach ihrem GeriNoVe Aufenthalt, denn mehr als ein Drittel von
ihnen (34,2 %) hat bspw. grolRe, grundlegende Probleme in der Beweglichkeit/ Mobilitat im
Sinne der Fahigkeit, herumzugehen und weitere 19,7 % sind hierzu nicht (mehr) in der Lage.
Fiir mehr als ein Viertel des Samples (29,4 %) ist die Durchfiihrung alltaglicher Tatigkeiten hoch
problematisch und fir 41,7 % sogar unmoglich. Ahnliches zeigt sich mit Blick auf die
Selbstsorge, da gut ein Drittel der Befragten (34,2 %) nicht in der Lage ist, sich selbst zu
waschen oder anzuziehen und knapp ein Viertel (24,1 %) dies gar nicht kann:

Tabelle 28: EQ-5D-5L (t1): Gesundheitszustand bzgl. Beweglichkeit/ Mobilitat, fur sich selbst
zu sorgen und alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

Dimension des Keine | Leichte | MaRige | GrofRe | Nicht Fehlend | Gesamt
Gesundheits- Pro- Pro- Pro- Pro- in der

zustandes bleme | bleme bleme bleme | Lage

Beweglichkeit/ num. | n=6 n=24 n=57 n=78 n=45 n=18 n=228
Mobilitat (d. h.

herumzugehen) proz. | 2,6 % 10,5 % 25,0% 342% |19,7% | 7,9% 100 %
Fir sich selbst num. | n=15 n=23 n=42 n=55 n=78 n=15 n=228
sorgen (d. h. sich

selbst zu proz. | 6,6 % 10,1 % 18,4 % 241% | 342% | 6,6% 100 %
waschen oder

anzuziehen)

Alltdglichen num. | n=7 n=16 n=28 n=67 n=95 n=15 n=228
Tatigkeiten

nachgehen proz. | 3,1% 7 % 12,3 % 294% |41,7% | 6,6% 100 %

Allerdings haben 28,5% der Proband*innen keine bzw. nur leichte Schmerzen oder
korperliche Beschwerden und bei 38,2 % fallen diese maRig aus:

Tabelle 29: EQ-5D-5L (t1): Gesundheitszustand bzgl. Schmerzen/ korperlicher Beschwerden

Dimension Keine Leichte | MaRige | Starke | Extreme | Fehlend | Gesamt
des
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Gesundheits-

zustandes

Schmerzen/ num. | n=25 n=40 n=87 n=45 n=13 n=18 n=228
korperliche

Beschwerden | proz. |11,0% | 17,5% | 38,2% 19,7% |5,7% 7,9 % 100 %

Dariliber hinaus gibt fast ein Fiinftel der Befragten (23,2 %) an, nicht dngstlich oder deprimiert
zu sein und fir weitere 18,4 % trifft dies nach eigener Einschatzung nur in geringem AusmaR
zu:

Tabelle 30: EQ-5D-5L (t1): Gesundheitszustand bzgl. Angst/ Niedergeschlagenheit

Dimension des Nicht Ein MaRig | Sehr Extrem | Fehlend | Gesamt
Gesundheits- wenig

zustandes

Vorhandensein num. | n=53 n=42 n=68 n=35 n=8 n=22 n=228
von Angst/

Niederge- proz. |232% |18,4% |298% |154% |3,5% 9,7 % 100 %
schlagenheit

In einer der abschlieBenden Fragen wurden die ehemaligen Patient*innen gebeten, ihre
Gesundheit zum Zeitpunkt des Ausfillens des Fragebogens auf einer Skala von 100 (bester
Wert) bis 0 (schlechtester Wert) anzukreuzen und zudem den entsprechenden Zahlenwert
anzugeben. Ersteres haben 149 Befragte gemacht und 193 sind der Bitte nach Angabe eines
nummerischen Wertes gefolgt.

In beiden Fallen wird die aktuelle gesundheitliche Situation tendenziell als eher beeintrachtigt
charakterisiert, denn der mittlere, angegebene Skalenwert betragt 40,91, wobei das Minimum
bei 5 und das Maximum bei 90 liegen. Der von den Befragten selbst eingetragene numerische
Wert betragt durchschnittlich nur 39,74; weist jedoch einen hoheren Maximal- sowie einen
niedrigeren Minimalwert auf:

Tabelle 31: Einschdtzung des Gesundheitszustandes zum  Zeitpunkt der
Fragenbogenbearbeitung

n Minimum Maximum Mittelwert Sd

Heutiger 149 5 90 40,91 19,140
Gesundheitszustand
(Skalenwert)

Heutiger 193 0 100 39,74 20,351
Gesundheitszustand
(nummerisch)

GeriNoVe als Versorgungskonzept

Die weit liberwiegende Mehrheit aller Befragten, d. h. 190 von 228 Personen (83,3 %),
erachtet das Modellprojekt fir absolut notwendig und weitere 11,4 % fir mindestens
notwendig:
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Abbildung 6: Beurteilung der Notwendigkeit der neuen Versorgungsform (n=228)

Notwendigkeit der Versorgungsform GeriNoVe
0,4%

3,5%
1,3% _

11,4%

83,3%

W absolut notwendig notwendig verzichtbar @ Uberflissig fehlend

In adhnlich positive Richtung weisen demzufolge auch die Befunde zu entsprechend
weiterfliihrenden Fragen, denn sie zeigen, dass mehr als zwei Drittel (76,8 %) der ehemaligen
Patient*innen voll und ganz der Aussage zustimmen, dass man im GeriNoVe gut aufgehoben
ist. Des Weiteren wiirden 82,5 % von ihnen das neue geriatrische Notfallversorgungszentrum
weiterempfehlen und ein fast gleichgroBer Anteil (84,2 %) wiirde es im Bedarfsfall erneut
aufsuchen:

Tabelle 32: Beurteilung des neuen Versorgungsmodells anhand ausgewahlter Aspekte

Zustimmung zu Voll und | Eher Eher Uber- Fehlend Gesamt
folgenden ganz nicht haupt

Aussagen nicht

Im GeriNoVe ist num. n=175 n=29 n=5 n=2 n=17 n=228
man als

Patient*in gut proz. 76,8 % 12,7 % 2,2 % 0,9 % 7,5 % 100 %
aufgehoben

Ich wirde meinen | num. n=188 n=22 n=7 n=3 n=8 n=228
Freund*innen auf

jeden Fall das proz. 82,5% 9,6 % 3,1% 1,3% 3,5% 100 %
GeriNoVe

empfehlen, wenn
sie dhnliche Hilfe
bendtigen
wirden, wie ich
damals

Ich wirde bei num. n=192 n=18 n=5 n=5 n=8 n=228
Bedarf das
GeriNoVe wie-der | proz. 84,2 % 7,9 % 2,2 % 2,2% 3,5% 100 %
aufsuchen
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c) Ergebnisse der schriftliche Patient*innenbefragung zwo6lf Monate
nach GeriNoVe-Entlassung (t2)

Sample

Voraussetzung fiir eine Teilnahme an der t2-Befragung war die informierte Einwilligung
wahrend des GeriNoVe-Aufenthalts. Zudem musste die Versorgung im GeriNoVe wahrend des
ersten Laufjahres erfolgt sein. Die Begrenzung der Stichprobe auf das erste Betriebsjahr ist auf
die Projektlaufzeit zurickzufihren.

Es wurden 191 Fragebogen zu t2 verschickt, wovon 69 ausgefiillte und auswertbare
Fragebogen zuriickgesandt wurden, was einer Ricklaufquote von 36 % entspricht.

Die Mehrzahl der Befragten (33,3 %) gibt an, allein zu leben. Etwa ein Viertel (26,1 %) lebt mit
einem*r (Ehe-)Partner*in zusammen. Weitere 10,1 % leben gemeinsam mit nicht naher
bezeichneten Personen.

51 der 69 Personen, die an der t2-Befragung teilgenommen haben, beantworteten auch den
t1-Fragebogen. Zu diesem Personenkreis liegen teils soziodemografische Angaben vor: 20
Manner (39,2%) und 28 Frauen (54,9 %) haben beide Fragebodgen bearbeitet und
zurtickgesandt. 15 Personen (29,4 %) zahlen dabei zur Altersgruppe der 85- bis 89- Jahrigen,
und 13 (25,5 %) sind zwischen 80 und 84 Jahre alt. Jeweils 11 Personen (21,6 %) sind 90 Jahre
und &lter oder zwischen 70 und 79 Jahre alt. Die meisten Personen (62,7 %) geben einen
Haupt- bzw. Volksschulabschluss, 10 weitere (19,6 %) die Mittlere Reife sowie 6 Personen
(11,8 %) das Abitur als hochsten allgemeinbildenden Schulabschluss an.

Versorgung im GeriNoVe

Auf die Frage, wie haufig die befragten Personen bisher Patient*innen im GeriNoVe waren,
berichten vier Personen (5,8 %) davon, dass sie bereits zwei Mal im GeriNoVe behandelt
werden mussten. In zwei Fadllen begrindet sich dies durch nicht vorhandene
Versorgungsmoglichkeiten in der eigenen Hauslichkeit. Als weitere Griinde werden genannt:
Keine Aufnahme ins Krankenhaus maglich, ein nicht anderweitig zu deckender bzw. akuter
Pflegebedarf nach Operation und im Zuge einer Blaseninfektion.

Insgesamt haben 40,5 % der Befragten den Eindruck, dass GeriNoVe ihnen langfristig geholfen
hat, wobei dies fiir 30,4 % voll und ganz sowie fir 10,1 % eher zutrifft. Bei weiteren 36,2 %
bestand hingegen nur ein kurzfristiger Hilfebedarf:
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Abbildung 7: Haben Sie allgemein den Eindruck, dass Ihnen GeriNoVe langfristig geholfen hat?
(n=69)

Haben Sie allgemein den Eindruck, dass Ihnen
GeriNoVe langfristig geholfen hat?

8,7%
MW voll und ganz

M eher

eher nicht
36,2% in keiner Weise
es bestand nur kurzfristiger

Hilfebedarf
7,2% B keine Angabe

7,2%

Quelle: eigene Darstellung

In den Fallen, in denen von einer langfristigen Hilfe durch das GeriNoVe berichtet wurde,
bestand die Moglichkeit, diese ndher zu beschreiben bzw. zu benennen: Den Angaben zufolge
rangiert dabei der versorgungsiiberbriickende Charakter des GeriNoVe an erster Stelle (n=10),
d. h. der Aufenthalt im Modellprojekt war eine wichtige sowie notwendige Ubergangsldsung,
weil bspw. eine addquate, hdusliche Versorgung akut gefahrdet oder ein dringend bendtigter
Pflegeheimplatz nicht verfliigbar war. An zweiter Stelle steht der Bereich Mobilisation (n=7).
Als langfristige Hilfe wird in diesem Kontext die allgemeine Stabilisierung der Beweglichkeit
inkl. des Gehens genannt. In drei Fillen konnte der Rollstuhl als Mobilitatshilfe weitegehen
durch einen Rollator ersetzt werden. Dariiber hinaus konnte das Training mit dem Rollator die
Mobilitat der Patient*innen verbessern. Auf dem dritten Rang der Inhalte langfristiger
Unterstiitzung folgt die Beratung (n=5). So geben fiunf Personen an, dass sowohl arztliche als
auch soziale Beratungsleistungen eine entscheidende langfristige Hilfe fiir sie darstellte. Dies
inkludiert auch die Unterstliitzung der Angehoérigen bspw. bei der Suche nach einem
Pflegeheimplatz oder beim Umgang mit (neu festgestellten) demenziellen Verdanderungen. An
vierter Stelle rangieren schlieBlich organisatorische Hilfen als entscheidende Unterstiitzung
mit langfristiger Wirkung (n=4). Hier verweisen die Befragten u. a. auf die Organisation eines
ambulanten Pflegedienstes oder eines Platzes in der Tagespflege durch GeriNoVe und auf eine
erstmalige oder weiterfiihrende Beantragung von Leistungen nach SGB XI.

Die Mehrzahl der Befragten (63,8 %) beschreibt die Versorgung im GeriNoVe riickblickend als
vollen Erfolg und fiir 13 % trifft dies eher zu. Lediglich 10,3 % der Antwortenden erachten ihre
dort erfolgte Behandlung fiir erfolglos.

Dass GeriNoVe rickblickend die richtigen Weichen fir die gesundheitliche und/ oder
pflegerische Situation stellen konnte, berichtet hingegen gut ein Drittel (34,8 %) der Befragten
und weitere 27,5 % stimmen dieser Aussage eher zu. Insgesamt 23,1 % der Patient*innen sind
gegenteiliger Meinung:
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Abbildung 8: Riickblickend konnte das GeriNoVe die richtigen Weichen fir die gesundheitliche
und/ oder pflegerische Situation stellen (n=69)

Rickblickend konnte das GeriNoVe die richtigen Weichen fir die
gesundheitliche und/ oder pflegerische Situation stellen.

14,5%

34,8%
7,2%

15,9% _§

\_27,5%

B stimme voll und ganz zu stimme eher zu stimme eher nicht zu

B stimme Uberhaupt nicht zu B keine Angabe

Quelle: eigene Darstellung
Nichtsdestotrotz belegen die Befragungsergebnisse auch kritische Einschatzungen der
ehemaligen Patient*innen bzgl. einzelner Aspekte der Versorgung durch das GeriNoVe. Hierzu
zahlt unter anderem der Zeitpunkt ihrer Entlassung, denn immerhin ein Flinftel (21,7 %) der

Befragten hat riickblickend voll und ganz das Gefihl, zu friih entlassen worden zu sein und
weitere 11,6 % stimmen dieser Einschatzung eher zu:

Abbildung 9: Riickblickend habe ich das Gefiihl, zu friih aus GeriNoVe entlassen worden zu
sein (n=69)

Rickblickend habe ich das Geflihl, zu frith aus GeriNoVe
entlassen worden zu sein.

13,0%

21,7%

24,6% . 11,6%
\_29,0%
@ stimme voll und ganz zu stimme eher zu stimme eher nicht zu
B stimme Gberhaupt nicht zu B keine Angabe
Quelle: eigene Darstellung
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Dariber hinaus hatte sich etwa ein Viertel (24,6 %) der Befragtengruppe eine weitere
nachsorgende Begleitung bzw. Unterstiitzung durch GeriNoVe gewiinscht. In &dhnliche
Richtung weisen auch die Antworten auf die offen gestellte Frage, in welchen Bereichen mehr
Unterstitzung durch GeriNoVe wiinschenswert gewesen ware: Demnach besteht im Rahmen
des Entlassmanagements (n=11) riickblickend der groRte Bedarf. Dies betrifft sowohl den
Wunsch nach einem ldngeren Aufenthalt im neuen Versorgungsmodell als auch das Bedirfnis
nach einer engeren Verzahnung des GeriNoVe mit weiterfihrenden Versorgungsinstanzen,
um eine langfristige Stabilisierung der Versorgungssituation zu gewahrleisten. Zudem gelang
es erwartungsgemald nicht immer, eine Tagespflege, einen Pflegedienst, Heimplatz oder auch
Nachbarschaftshilfen wahrend des vergleichsweise kurzen Aufenthaltes in GeriNoVe zu
organisieren. Infolgedessen wird auf eine teils mangelnde Unterstltzung der Angehdrigen
verwiesen (n=4) bspw. bei der Suche nach einem Platz in der stationdren Langzeitpflege oder
bei der Organisation der Ubersiedelung ins Heim. Drei Befragte kritisieren schlieRlich die
medizinische Betreuung im GeriNoVe im Sinne zu geringer Untersuchungs- und
Diagnostikmoglichkeiten.

Ferner stimmen wiederum 24,6 % der ehemaligen Patient*innen dem Wunsch nach einer
weiteren nachsorgenden Begleitung und Unterstiitzung durch GeriNoVe voll und ganz zu und
weitere 15,9 % hatten sich dies eher gewiinscht. Im Gegensatz dazu sieht insgesamt der
grofRere Anteil der Befragten (43,6 %) hier kaum (23,3 %) bzw. gar keinen Bedarf (20,3 %).

Pflegerische Versorgung

Im weiteren Verlauf des Fragebogens wurde erhoben, welche pflegerische Unterstiitzung die
alten Frauen und Manner 12 Monate nach im ersten GeriNoVe Aufenthalt in Anspruch
nehmen und wie sie die Stabilitat ihrer aktuellen Versorgungssituation einschatzen.

An erster Stelle der unterstitzenden Instanzen rangieren dabei ambulante Pflegedienste
(37,7 %) sowie Angehorige/ Nachbar*innen/ Freund*innen (36,2 %). Ein jeweils gleichgroRer
Anteil (26,1 %) der Befragten wird entweder durch eine im Haushalt lebende
Betreuungsperson unterstiitzt (sog. 24-Std. Betreuung) oder lebt inzwischen in einem Alten-/
Pflegeheim. Lediglich ein Fiinftel (20,3 %) gibt an, organisierte Nachbarschafts- oder eine
Haushaltshilfe in Anspruch zu nehmen und nochmals deutlich weniger (8,7 %) nutzen
teilstationdre Angebote der Tages-/ Nachpflege (8,7 %).

Ferner wird deutlich, dass mehr als ein Viertel (26,1 %) der Proband*innen ihre aktuelle
Versorgungssituation als voll und ganz stabil erlebt und fast die Halfte (49,3 %) sie als eher
stabil bewerten.

Die Antworten auf die offen gestellte Fragen nach den groRten pflegerischen und/ oder
gesundheitlichen Herausforderungen in den letzten 12 Monaten fallen umfangreich sowie
vielschichtig aus und betreffen die ehemaligen Patient*innen des GeriNoVe selbst; in einigen
Fallen jedoch auch Angehorige, die teilweise ja an der Bearbeitung des Fragebogens beteiligt
waren oder sie stellvertretend vorgenommen haben.

Die hdaufigsten Nennungen (n=33) koénnen der Subkategorie gesundheitliche
Beeintrachtigungen/ Beschwerden zugeordnet werden. Hierzu zdhlen neben akuten
Krankheitsereignissen (wie Frakturen) v. a. chronische Schmerzen, Schlafstérungen und/ oder
dauerhaften Erkrankungen (u. a. Diabetes mellitus, Arthrose, Querschnittslahmung, Demenz,
Morbus Parkinson) sowie damit einhergehende Symptome (z. B. Gangunsicherheiten,
Gleichgewichtsstorungen).

Danach folgen Angaben, die auf Herausforderungen bei der pflegerischen/ gesundheitlichen
Versorgung hindeuten (n=13). Dies betrifft zum einen Selbststiandigkeitsverluste im Zuge
zunehmender Pflegeabhangigkeit, beginnende und/ oder fortschreitende demenzielle
Veranderungen inkl. entsprechender Alltagsprobleme; zum anderen Schwierigkeiten bei der
addquaten medikamentdsen Behandlung sowie beim Finden einer geeigneten Betreuung. In
diesem Kontext charakterisieren sechs Antwortende die Suche nach einem stationdren
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Pflegeplatz, einem ambulanten Dienst sowie den Umzug in eine stationdre Einrichtung als
groRte Herausforderungen des letzten Jahres. Weitere sechs AuRerungen beziehen sich auf
die hausliche Pflegesituation und fokussieren in erster Linie die Belastungen pflegender
Angehoriger. Sie sind teils selbst im hoheren Lebensalter und versorgen eine*n Partner*in
oder aber mehrere pflegeabhéngige Personen (Eltern/ Schwiegereltern) gleichzeitig. Laut den
Berichten fiihrt dies nicht selten zu groRen Uberforderungen; insbesondere auch dann, wenn
demenzielle Verdanderungen der zu Unterstiitzenden zum Tragen kommen.

Ein weiterer Schwerpunkt der Berichte betrifft Mobilitdtsprobleme der Befragten (n=10), wie
z. B. Gleichgewichtsprobleme, Gangunsicherheiten, das Angewiesensein auf einen Rollstuhl
inkl. des Umgang damit oder mit anderen Mobilitatshilfen bis hin zu fortschreitenden
EinbuRen in der Motorik und/ oder Mobilitat.

Neun genannte Herausforderungen stehen darliber hinaus in unmittelbarem Zusammenhang
mit der Corona-Pandemie und fokussieren u. a. die eingeschrankten sozialen Kontakt-,
Freizeit- und Besuchsmdglichkeiten in stationiren Langzeiteinrichtungen sowie Angste vor
einer Infektion mit dem Virus. Zusatzlich zum Tod einer nahestehenden Person sind diese
Aspekte wiederum mitverantwortlich fir genannte negative, herausfordernde
Veranderungen des sozialen Umfeldes (n=3).

SchlieRlich entfallen vier AuRerungen explizit auf psychische Herausforderungen, die mit einer
stetigen Verschlechterung der eigenen Gesundheit und einer als unzufrieden erlebten
Diskrepanz zwischen ,Wollen” und , Konnen” in Verbindung gebracht werden. Weiterhin
entstehen psychische Belastungen im Rahmen des Zeitmanagements in der pflegerischen
Versorgung, der individuellen Alltagsbewaltigung und demenzieller Veranderungen.

An wen haben sich die Befragten nun im Fall von gesundheitlichen/ pflegerischen
Herausforderung in den letzten 12 Monaten gewandt, um diese zu bewaltigen?

In erster Linie handelt es sich dabei um Angehdrige, Nachbar*innen und Freund*innen
(62,3 %). An zweiter Stelle folgen Arzt*innen (44,9 %) sowie ambulante Pflegedienste
(43,5 %). Lediglich gut ein Viertel der Befragten (26,1 %) hat sich an die Kranken- oder
Pflegeversicherung gewandt und 20,3 % haben Unterstlitzung bei einer im Haushalt lebenden
Betreuungsperson gesucht. Als andere Ansprechpersonen werden von den Befragten das
Fachpersonal eines Pflegeheims, der*die eigene Partner*in, der/ die Hauséarzt*in, ein
Palliativteam sowie Mitarbeitende einer Demenz-WG selbst benannt.

Weiterhin verdeutlichen die Befunde der t2-Befragung, dass die Hélfte der Befragten (50,7 %)
in den letzten 12 Monaten keine stationdre Krankenhausbehandlung in Anspruch genommen
haben und fast ein Viertel von ihnen (24,6 %) eine solche Versorgung einmalig hinter sich
gebracht haben. Auch ambulante Krankenhausbehandlungen fanden mehrheitlich nicht statt
(62,3 %), wobei 14,5 % der Befragten einen und weitere 11,6 % ein Jahr nach ihrem ersten
GeriNoVe Aufenthalt zwei ambulante Versorgungen im Krankenhaus aufweisen.

Zum Zeitpunkt der Befragung bezogen 61 der 69 Beteiligten Leistungen nach SGB XI. Demnach
lag bei 40,3 % von ihnen der Pflegegrad 3 vor; gefolgt von 23,2 % mit Pflegegrad 4 und 17,4 %
mit Pflegegrad 2 sowie 7,2 % mit dem hdchsten Ausmal’ an Pflegeabhéngigkeit (Pflegegrad 5).

Vor diesem Hintergrund wird die individuelle Gesundheit erwartungsgemal® mehrheitlich als
beeintrachtigt bewertet:

Allgemeine Gesundheit und Unterstiitzungspotenziale im Alltag

So bewertet die Hélfte der Befragten (50,7 %) ihren allgemeinen Gesundheitszustand als
weniger gut und weitere 17,4 % als schlecht. Nur ein Fiinftel (20,3 %) der Antworten entfallen
in diesem Zusammen auf die Bewertung ,,gut” und keine Person nutzt die Kategorie ,,sehr gut”
oder ,,ausgezeichnet”:
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Abbildung 10: Gesundheitszustand im Allgemeinen (n=69)

Gesundheitszustand im Allgemeinen

11,6%

20,3%

17,4%

50,7%

Bgut weniger gut schlecht W keine Angabe
Quelle: eigene Darstellung

Mit Blick auf personliche Unterstltzungspotenziale im Alltag zeigt sich, dass 37,7 % der
Befragten immer jemand zur Verfligung steht, wenn es um Ratschldge in schwierigen
Situationen geht, bei weiteren 18,1 % ist dies zumeist der Fall und bei 17,4 % manchmal.

Zwei von funf Antwortenden (40,6 %) berichten von der jederzeit bestehenden Moglichkeit,
sich einer anderen Person anvertrauen zu konnen oder mit ihr personliche Probleme zu
besprechen. Fir knapp ein Viertel (24,6 %) gilt dies meistens; wohingegen 13,0 % nur
manchmal auf eine solche Unterstiitzung zurickgreifen konnen.

Eine weitere Facette emotionalen Supports besteht in dem Umstand, dass individuelle
Probleme von anderen verstanden werden. Dies trifft, nach eigenen Angaben, fiir etwa mehr
als ein Drittel (34,8 %) der Proband*innen immer zu; 26,1 % kénnen lberwiegend mit einer
solchen Unterstiitzung rechnen und wiederum 13,0 % nur gelegentlich.

Demgegenlber fallen die Moglichkeiten der Befragten, instrumentelle
Unterstltzungsleistungen zu erhalten insgesamt deutlich groBer, denn jeweils mehr als zwei
Flnfteln steht immer Jemand zur Verfligung, der sie bei Bedarf zu einer arztlichen Praxis fahrt
(46,4 %), Essen zubereitet, wenn sie dazu selbst nicht in der Lage ist (42,0 %) sowie im eigenen
Krankheitsfall bei der Alltagsbewaltigung hilft (43,5 %). Bei durchschnittlich 12,6 % der
ehemaligen GeriNoVe Patient*innen sind die o. g. Unterstiitzungen meistens verfligbar und
fur jeweils 13,0 % gilt dies bei Fahrten zu Arzt*innen sowie fiir Hilfe bei alltdglichen Aufgaben
lediglich manchmal. 14,5 % kénnen hingegen mit keinerlei Unterstiitzung rechnen, wenn sie
selbst nicht in der Lage sind, Essen zuzubereiten.

Einschdtzung des Gesundheitszustandes nach EQ-5D-5L

Zusammenfassend zeigen die individuellen Einschatzungen in den Gesundheitskategorien
dieses Instruments zundchst, dass die Patient*innen Uberwiegend groRe Probleme
(Median=4) in folgenden Bereichen berichten:

e Beweglichkeit/ Mobilitat (Fahigkeit, herumgehen zu konnen)

e Fir sich selbst sorgen (sich selbst waschen und anziehen)

e Alltagliche Tatigkeiten (z. B. Hausarbeit, Familien-/ Freizeitaktivitaten)

GroRtenteils makige EinbuRen (Median=3) existieren mit Blick auf:
e Schmerzen/ korperliche Beschwerden
e Angst/ Niedergeschlagenheit
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Im Detail zeigt sich, dass 30,4 % der Befragten groRe Probleme haben, herumzugehen und
weitere 23,2 % sind im maRigen Ausmald davon betroffen; wohingegen 18,8 % nicht in der
Lage sind, herumzugehen. Ein deutlich groRerer Anteil (34,8 %) kann sich nicht selbst waschen
oder anzuziehen und 18,8 % bereitet diese Form der Selbstpflege groRRe sowie 17,4 % maRige
Schwierigkeiten. Noch starker fallen die EinbulRen bei der Ausiibung alltaglicher Tatigkeiten
aus, den diesen kann von mehr als einem Fiinftel (42,0 %) der alten Frauen und Manner nicht
(mehr) nachgegangen werden (bspw. Hausarbeit, Familien-/ Freizeitaktivitaten) und fir mehr
als ein Drittel (37,7 %) ist dies problematisch (20,3 % haben grofRe und 17,4 % maRige
Probleme). Im Gegensatz dazu haben berichten ,nur” 15,9 % der Antwortenden von groRen
Schmerzen bzw. korperlichen Beschwerden. Rund ein Finftel (23,2 %) versplirt diese in
leichtem und ein weiteres Drittel (34,8 %) in malkigem AusmaR. Ein dhnliches Bild zeigt sich
mit Blick auf das Item ,, Angst/ Niedergeschlagenheit, denn, trotz ihrer durchschnittlich hohen
Pflegeabhangigkeit (s. oben), geben 16,1 % der Proband*innen flihlen sich nicht dngstlich oder
deprimiert und 17,4 % bezeichnen sich als nur ein wenig von diesen Geflihlen betroffen.
Gleichwohl geben insgesamt 42,0 % an maRig (27,5 %) oder sehr deprimiert bzw. dngstlich zu
sein (14,5 %).

Mit der abschlieBenden Frage wurden die ehemaligen Patient*innen auch im Rahmen der t2-
Befragung gebeten, ihre Gesundheit zum Zeitpunkt des Ausfiillens des Fragebogens auf einer
Skala von 100 (bester Wert) bis 0 (schlechtester Wert) anzukreuzen und zudem den
entsprechenden Zahlenwert anzugeben. In beiden Féillen wird die aktuelle gesundheitliche
Situation erneut tendenziell als eher beeintrdchtigt charakterisiert, denn der mittlere,
angegebene Skalenwert betragt 43,0 (sd=24,4) und der Mittelwert der nummerischen
Eintragungen 42,6 (sd=22).

d) Ergebnisse des inferenzstatistischen Vergleichs des EQ-5D-5L

Die Verdanderungen des Gesundheitszustandes der Patient*innen wurden mittels EQ-5D--5L
zum Zeitpunkt der Entlassung (t0) und drei (t1) sowie zwolf Monate (t2) nach dem GeriNoVe
Aufenthalt erhoben. Die vergleichende statistische Analyse zeigt zusammengefasst folgendes
Bild (Skalenwerte zwischen 1 und 5, wobei 1 die beste und der Wert 5 die jeweils schlechteste
Gesundheitseinschatzung angibt)

o Die Beweglichkeit/ Mobilitdt der Patient*innen unterscheidet sich zwischen t0
(md=3,00 — maRige Probleme) und t1 (md=4,00 — groRe Probleme) signifikant, p<0,01;
n=128; Z=5,531. Auch zwischen t0 (md=3,00) und t2 (md=4,00) lasst sich im Hinblick
auf die Beweglichkeit/ Mobilitat ein signifikanter Unterschied feststellen, p<0,01;
n=35; Z=3,419. Zwischen t1 (md=4,00) und t2 (md=4,00) hingegen gibt es keinen
Unterschied bei der Beweglichkeit/ Mobilitat der Patient*innen. Demnach hat sich die
Beweglichkeit/Mobilitdt der Patient*innen zwischen t0 und t1 signifikant
verschlechtert hat. Nach t1 haben sich jedoch keine weiteren Verschlechterungen
ergeben, allerdings aber auch keine signifikanten Verbesserungen, sodass von einer
Stabilisierung der Situation drei Monate nach GeriNoVe-Aufenthalt auszugehen ist
(t2).

. Das Item ,Fiir sich selbst sorgen” unterscheidet sich zwischen t0 (md=3,00) und t1
(md=4,00) signifikant, p<0,01; n=129; 7=3,748. Auch zwischen t0 (md=3,00) und t2
(md=4,00) lasst sich im Hinblick auf diese Variable ein signifikanter Unterschied
feststellen, p<0,01; n=36; Z=3,586. Zwischen t1 (md=4,00) und t2 (md=4,00) hingegen
existiert kein Unterschied. Auch die Fahigkeit, flr sich selbst zu sorgen hat sich nach
der Entlassung aus GeriNoVe zundchst verschlechtert; nach tl1 jedoch nicht weiter
verandert. ¢ Die Variable ,Alltagliche Tatigkeiten” unterscheidet sich zwischen t0
(md=3,00) und t1 (md=4,00) signifikant, p<0,01; n=128; Z=5,661. Auch zwischen t0
(md=3,00) und t2 (md=4,00) lasst sich ein signifikanter Unterschied feststellen,
p=0,008; n=35; Z=2,644. Zwischen t1 (md=4,00) und t2 (md=4,00) hingegen gibt es
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keinen Unterschied. Diese Variable weist ebenfalls eine Verschlechterung ab t0 auf;
verandert sich nach t1 jedoch nicht weiter.

. Die Schmerzen und korperliche Beschwerden unterscheiden sich zwischen tO
(md=2,00) und t1 (md=3,00) signifikant, p<0,01; n=126; Z=3,325. Auch zwischen t0
(md=2,00) und t2 (md=3,00) lasst sich im Hinblick auf Schmerzen und korperliche
Beschwerden ein signifikanter Unterschied feststellen, p=0,009; n=36; 7=2,623.
Zwischen t1 (md=3,00) und t2 (md=3,00) hingegen gibt es keinen Unterschied.
Schmerzen und korperliche Beschwerden haben nach t0 zundchst zugenommen; sich
in ihrer Intensitat nach t1 jedoch nicht weiter verandert.

o Die Variable ,Angst und Niedergeschlagenheit” unterscheidet sich zwischen tO
(md=1,00) und t1 (md=2,00) signifikant, p<0,01; n=128; Z=5,467. Auch zwischen t0
(md=1,00) und t2 (md=2,00) lasst sich im Hinblick auf das Item ,Angst und
Niedergeschlagenheit” ein signifikanter Unterschied feststellen, p=0,001; n=37;
Z=3,264. Zwischen t1 (md=2,00) und t2 (md=2,00) hingegen gibt es keinen Unterschied
bei der Variablen. Das Ausmafl von Angst und Niedergeschlagenheit ist nach tO
zunachst ebenfalls angewachsen und weist nach t1 keine weiteren Veranderungen
mehr auf.

. Im Hinblick auf die Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustands (0=, Schlechteste
Gesundheit, die Sie sich vorstellen konnen”; 100= ,Beste Gesundheit, die Sie sich
vorstellen kdnnen”) lasst sich festhalten, dass sich der Gesundheitszustand beim
Skalenwert zwischen t0 (mean=55,54; sd=20,781) und t1 (mean=45,00; sd=20,155)
signifikant voneinander unterscheidet, t(61)= 2,890; p<0,01; power=1. Auch beim
numerischen Wert liegt ein signifikanter Unterschied zwischen t0 (mean=56,22;
sd=18,958) und t1 (mean=43,45; sd=20,038) vor, t(108)= 5,194; p<0,01; power=1.
Zwischen den anderen Messzeitpunkten gibt es keine signifikanten Unterschiede. Die
Befragten beurteilen ihren aktuellen Gesundheitszustand zu t1 signifikant schlechter
als zu t0, wobei sich die Angaben zu den anderen Erhebungszeitpunkten nicht weiter
verandert haben.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu bedenken, dass GeriNoVe in erster Linie auf die
Stabilisierung der pflegerischen Versorgungssituation ausgerichtet war und es sich nicht um
eine rehabilitationstherapeutische Institution handelte. Insofern war die Verweildauer relativ
kurz. Darlber hinaus handelte es sich bei den Patient*innen um eine hoch vulnerable
Personengruppe in der letzten Lebensphase. Zudem kénnten die positiven Werte bei t0 im
Vergleich zu t1 auch durch den Aufenthalt in GeriNoVe bzw. die zunédchst kurzfristige
Beendigung einer prekaren sozial-pflegerischen Notfallsituation aufgetreten sein.

e) Ergebnisse der qualitativen Patient*innenbefragung

Insgesamt nahmen 11 Patient*innen, neben der schriftlichen Befragung, an einem Interview
teil. Bei den Interviewten handelt es sich um sieben Frauen und vier Manner, die einmalig im
GeriNoVe versorgt wurden. Das Durchschnittsalter liegt bei 85,8 Jahren, wobei die jingsten
Personen 80 Jahre alt waren und die alteste 93 Jahre alt. Die Mehrheit der Befragten (n=8)
war zum Zeitpunkt der Interviewfihrung pflegeabhangig im Sinne des SGB Xl (jeweils eine
Person mit Pflegegrad 1 bzw. 4, vier Personen mit Pflegegrad 3 und zwei Personen mit
Pflegegrad 2). Bis auf eine Ausnahme (i. S. des Betreuten Wohnens) lebten alle Befragten in
der eigenen Hauslichkeit, wobei sich diese in fiinf ,Fallen” in einer Stadt sowie bei sechs
Personen in einem Dorf bzw. einer Kleinstadt befand. Zwei Interviews fanden in Anwesenheit
einer gesetzlichen Betreuungsperson, weitere vier im Beisein des*der Ehepartner*in und/
oder einer Tochter statt. Die Durchflihrung der Interviews erfolgte bei fliinf Proband*innen
nach Absprache jeweils in ihrer hduslichen Umgebung. Der Beginn der Covid-19-Pandemie hat
die Befragungsphase dann zunachst aufgrund der Beschrankungen sozialer Kontakte sowie
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des erhohten Erkrankungsrisikos der zu Befragenden unterbrochen. Die anschlieRenden sechs
Interviews wurden daraufhin telefonisch realisiert.

Nachfolgend werden zunachst zentrale, einzelfallbezogene Ergebnisse aus den Interviews
dargestellt entlang des Versorgungsprozesses der Patient*innen im GeriNoVe, d. h. mit Blick
auf Zuweisung, Versorgung, Entlassung sowie die Rolle des Modellprojektes im Rahmen der
individuellen Versorgung. Die Interviews wurden entlang des folgenden Kategoriensystems
ausgewertet:

Abbildung 11: Kategoriensystem zur Auswertung der qualitativen Patient*innenbefragung
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Herr A.

Der Patient ist zum Zeitpunkt des Interviews 80 Jahre alt, pflegeabhangig im Sinn von
Pflegegrad 3 nach SGB Xl und lebt in einer Stadt (Verdichtungsraum) in einem der drei
Landkreise des Einzugsgebietes von GeriNoVe. Die Befragung fand im Beisein seiner Ehefrau
statt, die zugleich seine gesetzliche Betreuungsperson ist. Primare Ursache fir seine
Pflegeabhangigkeit sind die Folgen es vor drei Jahren erlittenen Apoplex, der medizinisch als
austherapiert gilt. Seither wird Herr A. von seiner Ehefrau gepflegt, die 14-tagig Unterstlitzung
erhalt durch eine Person, die im Haushalt hilft.

Zuweisung ins GeriNoVe

Vor seiner Aufnahme in das Modellprojekt wurde Herr A. zundchst zweimalig aufgrund von
Schwindel und schlechtem Allgemeinzustand in Verbindung mit einer Magen-Darm-Infektion
einer Krankenhausnotaufnahme zugewiesen. Bei einer erneuten Vorstellung in dieser
Versorgungsinstanz wurde er dann von dort aus dem GeriNoVe zugewiesen, wobei er und
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seine Frau in der Notaufnahme erstmalig von der neuen Versorgungseinheit Kenntnis
erlangten (T1, Z. 8 ff.).

Versorgung im GeriNoVe

Die Versorgung im GeriNoVe beschreibt Herr A. riickblickend als ,vorziiglich“ und ,,optimal“
(T1, Z. 103), wobei er sie im Vergleich zu einer Versorgung im Krankenhaus als weniger
hektisch erlebte. Ferner hebt er hervor, dass die Mitarbeiter*innen des GeriNoVe mehr Zeit
fir die einzelnen Patient*innen hatten als dies im akutstationaren Bereich der Fall sein (T1, Z.
103 ff.). Insofern waren Pflegende wdhrend seines GeriNoVe Aufenthaltes die fiir ihn
wichtigsten Ansprechpersonen (T1, Z. 195 ff.).

Im Zuge seines Aufenthaltes im Modellprojekt unterhielt Herr A. kaum Kontakt zu anderen
Patient*innen und nahm nicht nur die Mahlzeiten auf seinem Zimmer ein, sondern verbrachte
auch die meiste Zeit des Tages dort. Zugleich berichtet er davon, dass immer wieder Pflegende
in seinem Zimmer vorbeigeschaut und ein Gesprach mit ihm gefiihrt hatten (T1, Z. 118 ff.). Die
Kommunikation mit anderen Patient*innen wurde aus Sicht von Herrn A. dadurch erschwert,
dass diese entweder kaum oder sehr undeutlich sprachen, so dass er auf entsprechende
Kontakte verzichtete. Eine Ausnahme bildete eine*r Patient*in, bei der*dem sich
herausstellte, dass er*sie und Herr A. einen teilweise gemeinsamen Bekannt*innenkreis
besitzen, Gber den sich dann ausgetauscht wurde (T1, Z. 238 ff.).

Weiterhin beschreibt Herr A., dass sich eines Nachts eine*r andere*r Patient*in in sein
Zimmer verirrt hatte, dieses aber nach kurzer Zeit wieder verlieR8. Dies hat er jedoch weniger
als storend empfunden, sondern als quasi immanenten Bestandteil der neuen
Versorgungsform betrachtet (T1, Z. 165 ff.).

Entlassung aus dem GeriNoVe

Die Aufenthaltsdauer des Herrn A. im GeriNoVe sowie der Zeitpunkt und die Begleitumstande
seiner Entlassung werden im Interview insbesondere von seiner, ihn pflegenden, Ehefrau
kritisiert (T1, Z. 129 ff.). Demnach hatte sie sich eine Aufenthaltsverlangerung um ein bis zwei
Tage gewdlinscht, u. a. um die hausliche Anschlusspflege besser organisieren zu kénnen, weil
sich bspw. die Beschaffung eines Pflegebettes schwierig gestaltete. Darlber hinaus empfand
die pflegende Ehefrau den Zustand des Herrn A. zum Zeitpunkt der Entlassung als zu schlecht,
um in die hdusliche Versorgung (ibergehen zu konnen und hatte sich zudem mehr
Unterstitzung in Bezug auf ihre Situation gewiinscht (T1, Z. 129 ff.).

Aktuelle Versorgungssituation

Herr A. konnte nach seinen GeriNoVe Aufenthalt in die eigene Hauslichkeit zurlickkehren, wo
er jetzt einmal pro Woche durch einen ambulanten Pflegedienst, beim Duschen unterstiitzt
wird. Diese MalRnahme wurde durch das GeriNoVe organisiert (T1, Z. 251 ff.). Zudem trieb
GeriNoVe die Bereitstellung eines Pflegebettes voran, welches die pflegende Ehefrau bereits
beantragt hatte (T1, Z. 256). Sie hat dann auch selbstandig dafiir gesorgt, dass verordnete
physio- und ergotherapeutische MaBnahmen fiir Herrn A. in der eigenen Hauslichkeit, d. h.
aufsuchend, realisiert werden (T1, Z. 260 ff.). Dariliber hinaus brachte die Ehefrau des Herrn
A. im Anschluss an seine Behandlung im GeriNoVe Flyer des Modellprojektes in die
hausarztliche Praxis, wobei zumindest der*die betreffende Hausarzt*arztin bereits von
GeriNoVe gehort hatte (T1, Z. 285 ff.).

Rolle des GeriNoVe

Herr A. konstatiert splirbare Unterschiede zwischen einer Versorgung im GeriNoVe und einer
akutstationaren Behandlung, denn ,,es war so ein ganz angenehmes Klima“ (T1, Z. 207) und es
herrschte kein ,Krankenhaus-Drill“ (T1, Z. 107). Ferner hat er das Gefiihl, dass die Versorgung
im GeriNoVe weniger hektisch verlief als im Krankenhaus und die Pflegenden im
Modellprojekt mehr Zeit fiir die einzelnen Patient*innen hatten (T1, Z. 114). Zugleich betont
er die, aus seiner Sicht wichtige und notwendige, Rolle des GeriNoVe als ,,Zwischenstation”
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(T2, Z. 215) fur Personen, die sich zu Hause nicht mehr selbst versorgen kénnen (T1, Z. 217 f.)
und beflirwortet daher eine Weiterfilhrung des Modellprojektes (T1, Z. 217).

AbschlieBend vermutet Herr A., dass eine Versorgung im GeriNoVe kostengiinstiger sei als ein
stationdrer Krankenhausaufenthalt; bemerkt dabei aber zugleich die, aus seiner Sicht gute,
Personalausstattung im GeriNoVe (T1, Z. 220), welche die Kosten einer solchen Versorgung
nicht automatisch gilinstiger erscheinen lassen.

Herr B.

Dieser Patient ist zum Zeitpunkt des Interviews ebenfalls 80 Jahre alt, pflegeabhadngig im Sinn
von Pflegegrad 3 nach SGB Xl und lebt in der eigenen Hauslichkeit, die sich allerdings in einem
Dorf bzw. kleinen Stadt in einem der drei Landkreise des Einzugsgebietes von GeriNoVe
befindet. Die Befragung fand wiederum im Beisein seiner Ehefrau statt, die zugleich seine
gesetzliche Betreuungsperson ist und bislang seine pflegerische Versorgung allein realisierte.

Zuweisung ins GeriNoVe

Herr B. geriet in eine (soziale) Notfallsituation, weil seine, bis dato ihn allein pflegende,
Ehefrau sich einer akutstationdren Krankenhausbehandlung unterziehen musste (T2, Z. 34 ff.).
Die Zuweisung ins GeriNoVe erfolgte in diesem Fall auf Initiative eines Sohnes des Herrn B.,
der Uber lokale Printmedien von dem Modellprojekt erfahren hatte, Kontakt mit den
Mitarbeitenden des Modellprojektes aufnahm und mit Hilfe des*der Hausarzt*in dann die
Aufnahme des Vaters ins GeriNoVe ermoglichen konnte (T2, Z. 17 ff.).

Versorgung im GeriNoVe

Herr B. duBert im Interview keinerlei Unzufriedenheiten mit seiner Versorgung im GeriNoVe
und hebt den freundlichen Umgang der Mitarbeitenden mit den Patient*innen hervor. Als
besonders positiv erinnert er die Mobilisation der Patient*innen im GeriNoVe sowie die
Tatsache, in Begleitung von Pflegenden, auch im Rollstuhl sitzend, herum gekommen zu sein
(T1, Z. 120 ff.). Weiterhin berichtet Herr B. von einem insgesamt guten sowie lebendigen
Kontakt zu anderen Patient*innen (T2, Z.180 ff.). Einzige Ausnahme bildete ein Patient, der in
sein Zimmer verlegt wurde, jedoch kaum in der Lage war, mit Mitmenschen zu
kommunizieren, was Herrn B. irritiert hat (T2, Z. 160).

Entlassung aus dem GeriNoVe

Herr B. befand sich insgesamt fiinf Tage im GeriNoVe, wobei seine, ihn pflegende Ehefrau
vorab aus dem Krankenhaus entlassen wurde und sich noch ein paar Tage (allein) zu Hause
erholen konnte (T2, Z. 206 ff.). Unabhdngig davon beschreibt Herr B. seine Entlassung aus
GeriNoVe als sehr positiv, denn es waren alle Mitarbeiter*innen gekommen, um sich von ihm
zu verabschieden. Diese Verabschiedung wird dabei als nicht selbstverstandlich erlebt (T2, Z.
190 ff.). Bei der Entlassung aus dem GeriNoVe werden die Angehdrigen dariiber informiert,
dass bei Bedarf eine Wiedereinweisung moglich ist (T2, Z. 130 ff.).

Rolle des GeriNoVe

Die Versorgung im GeriNoVe wird als unterschiedlich zu einer reguldren Versorgung im
Krankenhaus beschrieben, denn es war ,, [a]nders wie ein Krankenhaus vom persénlichen her
einfach” (T2, Z. 329). Der Unterschied wird dabei vor allem am freundlichen und netten
Personal im GeriNoVe festgemacht (T2, Z. 319 ff.).

Seitens der Angehérigen wird eine Weiterfiihrung des GeriNoVe zur Uberbriickung von
Notsituationen empfohlen, denn ,,wenn man in Not ist, wére das ideal. Also ich téite das
befiirworten, sofort” (T2, Z. 655).
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Frau C.

Frau C. ist zum Zeitpunkt der Befragung 88 Jahre alt, lebt in der eigenen Hauslichkeit in einem
Dorf bzw. in einer kleineren Stadt in einem der drei ausgewahlten Landkreise. Das Interview
fand mit ihr allein statt. Bereits vor dem Aufenthalt im GeriNoVe hat die Patientin mit
gesundheitlichen Problemen zu kampfen und nutzt einen Rollator sowie ein Pflegebett (T3,
Z.33 f.). Unterstitzung bei der Versorgung mit Essen erhilt sie von einem ihrer Kinder (T3, Z.
58 ff.). Frau C. ist ebenfalls pflegeabhangig im Sinne des Pflegegrades 3 und nutzt Leistungen
eines ambulanten Pflegedienstes.

Zuweisung ins GeriNoVe

Die Patientin war zu Hause gestiirzt und der von einer Nachbarin gerufene Rettungsdienst
brachte sie zunachst in eine Krankenhausnotaufnahme. Nach verschiedenen Untersuchungen
wird sie dann von der Notaufnahme dem GeriNoVe zugewiesen (T3, Z.4 ff., 2.21 ff).

Versorgung im GeriNoVe

Frau C. hat sich in dem Modellprojekt sehr wohl gefiihlt und beschreibt die dortige Versorgung
riickblickend als ,,einmalig” (T3, Z. 84) gut. Positiv hervorgehoben wird, dass im GeriNoVe auf
die Patient*innen Acht gegeben werde und sie Unterstitzung bei der Mobilisation erhielten
(T3, Z. 130 ff.). Darliber hinaus war die Patientin auch mit der pflegerischen Versorgung sehr
zufrieden (T3, Z. 136 ff.) und hat die Tagesgestaltung inklusive der Moglichkeit, sich mit
anderen Menschen im GeriNoVe zu unterhalten oder fernzusehen ebenfalls positiv erlebt (T3,
Z. 144).

Die Mitarbeitenden des GeriNoVe werden als sehr freundlich (T3, Z. 142) sowie fachlich
kompetent (T3, Z. 220) und gewissenhaft (T3, Z. 226) beschrieben. Als Ansprechpersonen
werden das Servicepersonal (T3, Z. 209 f.) sowie die Pflegefachkrafte genannt (T3, Z. 220).
Auch das arztliche Personal, das jeden Morgen kam, stand fiir Fragen zur Verfiigung (T3, Z.
156).

Demgegeniiber erlebte sie den Umgang mit den anderen Patient*innen teilweise als
schwierig, ,[d]enn die alten Leute sind schrullig” (T3, Z. 158). Frau C. bevorzugt eher eine
ruhige Atmosphare, so dass die, durch andere zu Pflegende verursachten, Gerdusche sie nach
eigenem Empfinden nervos machten (T3, Z. 196 ff.).

Frau C. wurde vier Tage im GeriNoVe versorgt (T3, Z. 321).
Entlassung aus dem GeriNoVe

In Kontext ihrer Entlassung berichtet die Patientin davon, dass der sie betreuende Pflegedienst
vorab von GeriNoVe informiert wurde, so dass ihre ambulante pflegerische Versorgung
nahtlos weitergefiihrt werden konnte (T3, Z. 260 ff.). Uber ihren Aufenthalt im Modellprojekt
hat Frau C. dann jedoch nicht weiter mit den Angestellten des Pflegedienstes gesprochen (T3,
Z. 292 ff.).

Der*die Hausarzt*arztin hatte von der zeitweiligen Versorgung der Patientin im GeriNoVe
Aufenthalt der Patientin Kenntnis und tauschte sich dariiber mit einem der Kinder von Frau C.
aus. Die Patientin selbst war dazu nicht in der Lage, da sie nach eigenen Angaben nur schwer
per Telefon kommunizieren kann. Im Nachgang der Entlassung aus GeriNoVe stellte der*die
Hausarzt*arztin dann noch ein notwendiges Rezept aus (T3, Z. 270 ff.).

Rolle des GeriNoVe

Die Versorgung im GeriNoVe wird im Vergleich zu der Versorgung in Krankenhdusern als
,einmalig” (T3, Z. 84) beschrieben. Denn ,,so bedient bin ich noch nie geworden in einem
Krankenhaus“ (T3, Z. 140).
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Herr D.

Der Patient ist zum Zeitpunkt des Interviews 82 Jahre alt, pflegeabhangig (Pflegegrad 4) und
lebt in der eigenen Hauslichkeit in einer Stadt im Bodenseekreis, Landkreis Ravensburg oder
Sigmaringen. Als pflegende Angehorige fungiert die Ehefrau, die ebenso wie eine Tochter des
Herrn D. beim Interview anwesend war. Dariiber hinaus ist ein ambulanter Pflegedienst in die
pflegerische Versorgung eingebunden.

Zuweisung ins GeriNoVe

Herr D. geriet in eine Notlage, weil seine, ihn pflegende, Ehefrau unvermittelt fir ein paar Tage
zu einer plotzlich schwer erkrankten Tochter musste (T4, Z. 13 ff.). Vom Pflegedienst kam die
Empfehlung, sich fiur die Sicherstellung der Versorgung des Patienten mit dem GeriNoVe in
Verbindung zu setzen (T4, Z. 34 ff.), wobei die Angehdrigen bereits durch informelle
Gesprache von der Existenz des Modells wussten und positive Erfahrungsberichte gehort
hatten (T3, Z. 308). Sie riefen zunachst selbst im GeriNoVe an; die Zuweisung erfolgte dann
durch die hausarztliche Praxis des Herrn D. (T4, Z. 40 ff.).

Versorgung im GeriNoVe

Herr D. selbst hatte keine spezifischen Erwartungen an die Versorgung im GeriNoVe, sondern
lie}, nach eigenen Angaben, alles auf sich zukommen in der ,,Hoffnung, dass alles klappt“ (T4,
Z. 74). Die Angehorigen hingegen machten sich etwas Sorgen dariiber, wie der GeriNoVe
Aufenthalt verlaufen wiirde (T4, Z. 60).

Sowohl Herr D. als auch seine Angehdrigen waren dann mit der Versorgung recht zufrieden
(T4, Z. 79 f.). Als besonders positiv wurden die Mobilisation des Patienten erlebt (T4, Z. 106
ff.) sowie der Aufnahmeprozess inkl. der durchgeflihrten Assessments in verschiedenen
Bereichen (bspw. zu Kognition und Mobilitat) (T4, Z. 110 ff.).

Die Mitarbeitenden des GeriNoVe werden als sehr freundlich und hilfsbereit beschrieben (T4,
Z.173 ff.).

Herr D. verbrachte flinf Tage im GeriNoVe. Seine Verweildauer wurde so geplant, dass sich die
pflegende Ehefrau vor und nach dem Besuch bei der schwer erkrankten Tochter vorbereiten
bzw. erholen konnte (T4, Z. 23 ff.).

Entlassung aus dem GeriNoVe

Ein personliches Abschlussgesprach im GeriNoVe gab es nach Erinnerung des Patienten nicht
(T4, Z. 127). Allerdings empfanden die Angehorigen den nachsorgenden Anruf einer
Mitarbeiterin des GeriNoVe sehr positiv: ,was ich ganz toll fand, jetzt gerade wo sie, wo die
Frau bei mir angerufen hat und nachgefragt hat und so” (T4, Z.366). Grundsatzlich erlebten
die Angehorigen auch die, auf die individuellen Bediirfnisse des Herrn D. ausgerichteten,
Empfehlungen zu seiner weiteren Versorgung als hilfreich.

Zur Entlastung der pflegenden Angehorigen wurde seitens des GeriNoVe die
Inanspruchnahme von Tagespflege empfohlen (T4, Z. 189 f.) sowie ein starkerer Einbezug des
Pflegedienstes, was die pflegenden Angehorigen jedoch ablehnten (T4, Z. 310 ff.).
Demgegeniliber wurde die Empfehlung des GeriNoVe, einen Hausnotruf zu installieren,
umgesetzt (T4, Z. 314 ff.).

Mit dem*der Hausarzt*arztin hielten die Angehdrigen nach der Entlassung des Patienten
Ricksprache (T4, Z.337) und auch mit dem Pflegedienst wurde kurz (iber den Verlauf des
Aufenthalts im GeriNoVe gesprochen (T4, Z. 352 ff.).

Zudem erhielten die Angehorigen die Information, dass Herr D. bei Bedarfe erneut im
GeriNoVe versorgt werden konnte (T4, Z. 366 ff.).
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Rolle des GeriNoVe

Laut einer der beim Interview anwesenden Angehorigen unterscheidet sich Erscheinungsbild
des Modellprojektes prinzipiell nicht von demjenigen eines Krankenhauses: ,Also ich fand
eben von der Aufnahme her und vom Flair kann man jetzt nicht sagen, es ist ja schon auch so
krankenhausmdpfig ist es ja schon auch aufgebaut” (T4, Z. 237). Gleichzeitig wird jedoch
angemerkt, dass das GeriNoVe freundlicher wirke (T4, Z. 237) und beim Ankommen ,eine
Wohlfiihlatmosphdire” vorherrsche (T4, Z. 242). Die Mitarbeiterin am Empfang hat die
Angehorigen freundlich begriiRt, was sie in einem Krankenhaus so nicht erlebten (T4, Z. 242).

Das GeriNoVe wird als wichtig erachtet (T4, Z. 282ff.) und eine weitere Unterstitzung des
Projekts beflirwortet (T4, Z. 412). Die Angehorigen vermuten, dass es mehrere Personen in
dhnlichen Notsituationen gibt und wiinsche sich den Fortbestand des Modells das GeriNoVe,
um den Mangel an entsprechenden Versorgungsmoglichkeiten zu verbessern (T4, Z. 420 ff.).

Frau E.

Die nicht im Sinne des SBXI pflegebediirftige Patientin lebt zum Zeitpunkt des Interviews in
einer Einrichtung des Betreuten Wohnens in einer dorflichen bzw. kleinstadtischen Umgebung
im Einzugsgebiet des GeriNoVe und ist 89 Jahre alt. Wahren des Gespraches sind keine
weiteren Personen anwesend.

Zuweisung ins GeriNoVe

Frau E. stiirzte bei einem Ausflug mit Bekannten, zog sich Verletzungen zu und wurde zunachst
ambulant in einer Notaufnahme am Ausflugsort versorgt. Nach der Entlassung wurde sie in
der Notaufnahme des Krankenhauses vorstellig, das damals noch am GeriNoVe angegliedert
war. Von dort aus erfolgte dann die Zuweisung ins GeriNoVe (T5, Z. 9 ff.).

Versorgung im GeriNoVe

Auch Frau E. berichtet in der Riickschau von einer insgesamt hohen Zufriedenheit mit ihrer
Versorgung im GeriNoVe, denn ,[e]s war einfach sehr fein. Ich fand es sogar lustig und
interessant” (T5, Z. 62).

Die Mitarbeitenden beschreibt sie als nett (T15, Z. 19) und die pflegerische Versorgung als
positiv (T5, Z. 166 f.), wobei sie insbesondere den Umgang der Pflegefachpersonen mit den
Patient*innen sowie das fachliche Pflegeverstandnis hervorhebt (T5, Z. 166 f.). Gleiches
konstatiert sie hinsichtlich der Servicekrafte (T5, Z. 169 ff.). Das arztliche Personal war aus
Sicht der Patientin wenig prasent, was sie jedoch nicht als problematisch empfand (T5, Z. 62).

Der Umgang mit anderen Patient*innen wird als unkompliziert beschrieben, obgleich es
immer mal wieder zu Diskussionen kam, bspw. wenn sich ein*e Patient*in im Zimmer geirrt
hatte oder im Doppelzimmer die nachtliche Beleuchtung von den beiden Betroffenen
unterschiedlich erlebt wurde (T5, Z. 66ff.).

Als durchaus unangenehm hat Frau E. jedoch die Aufklarung tGber die maximal geplante
Aufenthaltsdauer von flinf Tagen durch eine leitende Mitarbeiterin in Erinnerung, denn diese
beschreibt sie als ,,gebieterisch” (T5, Z. 47) und erlebte es wie ,eine Stahlwand [...] oder eine
Mauer” (T5, Z. 47).

Entlassung aus dem GeriNoVe

Infolgedessen beschreibt die Patientin ihre Entlassung aus dem GeriNoVe als wenig
zufriedenstellend und verbindet damit einige negative Aspekte. So werden die
Mitarbeitenden des Sozialdienstes zwar als nett, aber wenig kompetent beschrieben und
hatten wenig Initiative gezeigt (T5, Z. 50). Die Beschaffung eines Pflegebettes fiir die hdusliche
Anschlussversorgung konnte durch den Sozialdienst im Rahmen des Aufenthaltes von Frau E.
nicht umgesetzt werden (T5, Z. 47). Insofern wird die Entlassung mit ,fehlende[r] Fiirsorge”in
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Verbindung gebracht (T5, Z. 187) und mit Blick auf das fehlende Pflegebett als ,sie haben mich
nicht geordnet rausgeschmissen” (T5, Z. 183) beschrieben.

Rolle des GeriNoVe

Einerseits beurteilt die Befragte die Rolle des GeriNoVe im Versorgungssystem kritisch, da es
ihrer Meinung nach drum gehe, alte Menschen, die auf den Stationen im Krankenhaus stéren,
zu isolieren. Das eigentliche Problem werde dadurch jedoch nicht geldst. Vielmehr ginge es
auch um die Frage, wie man alte Menschen human behandeln kénne (T5, Z. 110 f).

Andererseits erlebte Frau E. die Versorgung im Modellprojekt positiver als im Krankenhaus,
denn ,[a]bgesehen von der, von dem was Routine ist abgesehen, war alles anders als im
Krankenhaus” (T5, Z. 169). Demzufolge waren die Patient*innen bspw. nicht daran gebunden,
sich im eigenen Zimmer aufzuhalten, sondern konnten sich frei im GeriNoVe bewegen und
wurden von den Mitarbeiterenden ernst genommen (T5, Z. 169 ff.).

Herr F.

Dieser ehemalige Patient ist zum Zeitpunkt des Interviews, welches im Beisein seiner Ehefrau
stattfand, 87 Jahre alt, pflegebediirftig in Form von Pflegegrad 2 und lebt in der eigenen
Hauslichkeit in einem eher landlich gepragten Raum.

Zuweisung ins GeriNoVe

Herr F. wurde nach einem Sturz zunachst ambulant im Krankenhaus versorgt und wieder nach
Hause entlassen. Da er jedoch nicht gehen konnte, informierte die Ehefrau den*die
Hausarzt*arztin, welche*r wiederum die Zuweisung zum GeriNoVe mittels Krankentransport
veranlasste. Herr F. und seine Frau erfuhren erstmalig in der hausarztlichen Praxis von der
Existenz des Modellprojektes (T6, Z. 5 ff.).

Versorgung im GeriNoVe

In der Rickschau erinnert der Patient sowohl positive als auch negative Aspekte seiner
GeriNoVe Versorgung. Dabei hat er insbesondere die ,,Nachtschwestern” und das Case
Management in guter Erinnerung (T6, Z. 23), wobei die Mitarbeiterin des Case Managements
wie folgt beschrieben wird: , die war sehr kompetent und besorgt (...) Und hat dann immer
wieder auch bei mir dann gefragt und getan, also die war sehr, ja einfiihlsam und hat das sehr
gut gemacht” (T6, Z. 39). Auch das medizinische Personal erlebte er als zuganglich, was eine
insgesamt gute Kommunikation ermoglichte (T6, Z. 29). ,,Der Rest vom Personal war zu 50
Prozent gut, zu 50 Prozent kénnen Sie es vergessen” (T6, Z. 23). In diesem Zusammenhang
berichtet Herr F. von einer teils hektischen Arbeitssituation des Personals sowie einem teils
strengen Umgangston mancher Mitarbeiter*innen mit den Patient*innen, was, seiner Ansicht
nach, dazu fuhrte, dass diese weniger Hilfe in Anspruch nahmen (T6, Z. 25). Darliber hinaus
entsprach fur ihn (als Diabetiker) das Essen v. a. am Nachmittag nicht seinen Bediirfnissen (T6,
Z.59).

Bei einem gemeinsamen Friihstlick mit anderen Patient*innen im Aufenthaltsraum empfand
Herr F. die Situation als ,sehr kalt” (T6, Z. 29) und erlebte zudem eine andere Person als
irritierend, woraufhin er die Mahlzeiten zukiinftig immer allein auf seinem Zimmer einnahm
(T6, Z. 29) sowie sich wahrend seines GeriNoVe Aufenthalts groBtenteils zurlickzog.

Die allgemein angestrebte maximale Verweildauer von fiinf Tagen erachtet Herr F. als
teilweise zu kurz, wobei er selbst sieben Tage im GeriNoVe verbrachte (T6, Z. 45).

Entlassung aus dem GeriNoVe

Im Zusammenhang mit seiner Entlassung berichten Herr F. und seine Ehefrau davon, dass
ihnen seitens des GeriNoVe die Anschaffung eines Rollators iber ein Sanitatshaus empfohlen
wurde, den die Ehefrau dann eigenstandig besorgte (T6, Z. 45 ff.).

Geférdert durch:

Evaluationsbericht 74

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: GeriNoVe
Forderkennzeichen: 01INVF17007

Rolle des GeriNoVe

Aus Sicht der Ehefrau fehlt es im deutschen Gesundheitssystem an einer Versorgung, wie sie
das GeriNoVe ermoglicht: ,es fehlt praktisch eine Notversorgung” (16, Z. 15).
Dementsprechend ,,war [es] super jetzt mit der GeriNoVe“ (T6, Z. 15). Gleichzeitig wird jedoch
angemerkt, dass sich GeriNoVe noch in einem wahrnehmbaren Entwicklungsprozess befand
zum Zeitpunkt des Aufenthaltes von Herrn F. (T6, Z. 41) und sein weiterer Ausbau empfohlen
(T6, Z. 67). AbschlieRend duRert der ehemalige Patient die Hoffnung auf einen Fortbestand
des Modellprojektes, jedoch mit besser geschultem Personal (T6, Z. 84 ff.).

Frau G.

Das Interview mit Frau G. (93 Jahre alt, Pflegegrad 2, in eigener Hauslichkeit in stadtischer
Umgebung lebend) fand in Anwesenheit ihrer Tochter statt. Zu Hause verfligt die Befragte
Uber einen Hausnotruf (T7, Z. 108 ff.) und wird mit Hilfe eines ambulanten Pflegedienstes
versorgt (T7, Z. 125 ff.).

Zuweisung ins GeriNoVe

Ausgangspunkt fiir den Aufenthalt der Patientin im GeriNoVe war zundchst ein Sturz im
hduslichen Umfeld, der mit einem Knochenbruch in der Hand einherging. Mittels ihres
Hausnotrufes kam sie dann mit dem Rettungsdienst zur Untersuchung in ein Krankenhaus.
Hier wurde bereits eine Verlegung ins GeriNoVe angeregt, welche Frau G. jedoch zunachst
ablehnte und stattdessen zu einem ihrer Kinder nach Hause entlassen wurde. Nach zwei Tagen
zeigte sich die Patientin mit einem Aufenthalt im GeriNoVe einverstanden, der dann durch die
hausarztliche Praxis realisiert wurde. Kenntnis von GeriNoVe erhielten Frau G. und ihre
Angehorigen im Krankenhaus (T7, Z. 2 ff.).

Versorgung im GeriNoVe

Frau G. und ihre Tochter zeigen sich im Interview rickblickend mit der Versorgung im
GeriNoVe sehr zufrieden (T7, Z. 35), betonen das ,sehr freundliche Personal” (T7, Z. 38) und
beziehen diese Einschatzung sowohl auf die Mitarbeitenden in der Pflege als auch in der
Medizin (T7, Z. 43). Die wichtigsten Ansprechpersonen wahrend des GeriNoVe Aufenthalts
waren flir Frau G. die Pflegefachpersonen (T7, Z. 77 f.). Im Rahmen der pflegerischen
Versorgung wird das Zu-Bett-Bringen von ihr als sehr positiv erinnert (T7, Z. 59 ff.).

Die Angehorige erlebte insbesondere die patient*innenorientierte Versorgung im GeriNoVe
positiv, denn ,[w]as halt auch im GeriNoVe noch gut war, dass sie praktisch die Frau A. und
die Arztin, also du hast den Eindruck gehabt, dass sie sich also speziell sehr um die Patienten,
oder auch meine Mutter auch, gekiimmert haben. Die sind dann mit ihr auch Mal zum Réntgen
gegangen und also, es war halt so beinahe bisschen eine exklusive Betreuung” (T7, Z. 102).

Vermisst wurde allerdings ein eigenes Telefon auf dem Zimmer, denn es war nur moglich, vom
Blro der Mitarbeitenden aus Telefonate zu fiihren (T7, Z. 139 ff.). Da der Aufenthalt im
GeriNoVe wahrend der Corona-Pandemie stattfand, gab es keinen Kontakt zu anderen
Patient*innen sowie keine Beschaftigungsangebote wahrend des Tages und auch das Essen
nahm die Patientin gezwungener Mallen auf dem Zimmer ein (T7, Z. 83 ff.).

Entlassung aus dem GeriNoVe

Im Rahmen der Entlassung fanden zwei Beratungsgesprache mit dem Sozialdienst hinsichtlich
der nachfolgenden pflegerischen Versorgung statt. Die Angehdrige auRert sich dazu
folgendermaRen: ,Sind halt so Anregungen gekommen, wie das weitergeht, man hat also
Gesprdche gefiihrt unten und das war dann eigentlich schon gut, dass die Unterstiitzung, dass
man da, dass man da dariiber geredet hat, was, wie es jetzt weitergeht” (T7, Z. 116).
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Seitens des Sozialdienstes wurde zum einen angeregt, dass Frau G. manuelle Therapie in
Anspruch nehmen sollte und die Ausstellung eines entsprechenden Rezeptes durch die
hausarztliche Praxis organisiert (T7, Z. 105 ff.). Zum anderen empfahl der Sozialdienst die
Anstellung einer sogenannten 24-h-Betreuungskraft, woriliber die Angehorigen bereits
nachgedacht hatten. Inzwischen konnte diese Form der Unterstiitzung realisiert werden. Bis
zum Arbeitsbeginn der sogenannten 24-h-Kraft wurde die Versorgung durch den ambulanten
Pflegedienst ausgeweitet (T7, Z. 116 ff.); anschlieRend dann auf &arztlich verordnete
Malnahmen der Behandlungspflege reduziert (T7, Z. 130 ff.). Frau G. tauschte sich mit
ihrem*ihrer Hausarzt*arztin (T7, Z. 121ff.) sowie auch mit dem ambulanten Pflegedienst Giber
den Aufenthalt im GeriNoVe aus (T7, Z. 134 ff.). Letzterem war das Modellprojekt bereits
bekannt inkl. positiver Erfahrungen damit (T7, Z. 137).

Rolle des GeriNoVe

Im Vergleich zu einer akutstationdren Versorgung beschreiben Frau G. und ihre Tochter das
GeriNoVe als ,viel persénlicher” (T7, Z. 92) sowie einzelfall- (T7, Z. 92) und
patient*innenorientierter (T7, Z. 102 ff.). Im Krankenhaus hingegen sei man ,eine unter vielen”
(T7, Z. 92).

Frau H.

Das Interview mit Frau H. (92 Jahre alt, Pflegegrad 3, in eigener Hauslichkeit sowie in einer
Stadt lebend) fand allein mit ihr statt.

Zuweisung ins GeriNoVe

Frau H. geriet durch einen Unfall im hauslichen Umfeld in eine Notsituation, da sie dadurch
Uber die Notaufnahme zundchst einige Tage in akutstationdare Behandlung kam; zum
Zeitpunkt ihrer Entlassung aus dem Krankenhaus ihre Kinder jedoch die hausliche
Pflegeversorgung noch nicht abschlieBend organisieren konnten. Daher wurde sie vom
Krankenhaus aus dem GeriNoVe zugewiesen (T8, Z. 3 ff.).

Versorgung im GeriNoVe

Frau H. erwartete vom GeriNoVe eine angemessene pflegerische und medizinische
Versorgung (T8, Z. 9 f.) und konstatiert retrospektiv: ,,ich habe mich dort wohlgefiihlt” (T8,
Z.14). Sie war im Zimmer allein untergebracht und empfand die Mitarbeitenden als sehr
freundlich. Zudem bestanden in der Kommunikation mit den Mitarbeiter*innen keine
sprachlichen Barrieren, was Frau H. an anderen Stellen des Versorgungssystems bereits
anders sowie eher negativ erlebte (T8, Z. 12).

Ihre Versorgung im GeriNoVe beschreibt sie als ihrem damaligen Zustand angemessen und
betont dabei die pflegerische Versorgung in der Nacht, denn es war auch nachts moglich, eine
Begleitung beim Toilettengang zu bekommen (T8, Z. 16 ff.): ,das habe ich als sehr wohltuend
empfunden, dass ich meine Nacht, auch meine Nachthilfe, also ich brauchte keine Windeln, ich
bin noch (nicht) inkontinent (lacht), aber ich muss halt auf das Klo und dann ist eben jemand
gekommen und hat mich in Rollstuhl gesetzt und hat mich hingefahren und hat mich auch
wieder ins Bett gebracht. Das habe ich also als menschenwiirdiger empfunden” (T8, Z. 34).

Wichtigste Ansprechpersonen im GeriNoVe waren fir sie die Pflegefachpersonen und auch
das das arztliche Personal, welches als ,,sehr angenehm* (T8, Z. 20) bezeichnet wird; jedoch
weniger prasent bei den Patient*innen war (T8, Z. 19 f.).

Entlassung aus dem GeriNoVe

Aus Sicht von Frau H. war eine Beratung oder Unterstitzung bei der nachfolgenden
Versorgung zum Zeitpunkt ihrer Entlassung nicht notwendig, da ihre Kinder sich bereits um
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eine sogenannte 24-h-Betreuungskraft bemiht hatten (T8, Z. 31 f.) und ein ambulanter
Pflegedienst zur Unterstiitzung der morgendlichen Pflege hinzugezogen wurde (T8, Z. 45 ff.).

Rolle des GeriNoVe

Die Interviewte sieht in GeriNoVe vorrangig eine Versorgungsoption in Notfallsituationen (T8,
Z. 39 ff.). Im Unterschied zum Krankenhaus fiihrt man im Modellprojekt jedoch weniger
Untersuchungen durch, die allerdings von Patient*innen haufig auch als , /dstig empfunden”
wiirden (T8, Z. 22). Ein weiterer Vorteil gegeniiber einem akutstationaren Aufenthalt besteht
Frau H. zufolge in der rdumlichen Uberschaubarkeit der neuen Versorgungseinheit: ,,Das Haus
ist nicht so grofs und von meinem Zimmer bis in den Speisesaal, war das also, war das keine
[...] Wanderung und keine Reise” (T8, Z. 24; T8, Z. 21 ff.).

Frau l.

Auch mit dieser Patientin wurde das Interview ohne Anwesenheit Dritter gefiihrt. Es handelte
sich dabei um eine 90-jahrige, nicht pflegebeddirftige, in eigener Hauslichkeit lebende Frau,
deren Wohnung sich in einer Stadt befindet und die Gber eine Hausnotrufeinrichtung verfiigt.

Zuweisung ins GeriNoVe

Frau I. berichtet von einem in der Vergangenheit erlittenen Schlaganfall sowie einer
Augenerkrankungen (grauer Star) (T9, Z. 87); lebte jedoch vor ihrem GeriNoVe Aufenthalt
allein in ihrer Wohnung (T9, Z. 12). Bei ihr wurde die Notfallsituation ebenfalls durch einen
Sturz ausgeldst, der sich vor der Haustlr ereignete. Ein*e Nachbar*in hatte ihr dann zunachst
in die Wohnung geholfen. Im Laufe des Abends wurden die sturzbedingten Beschwerden dann
so stark, dass Frau | via Hausnotruf Hilfe anforderte (T9, Z. 8). Daraufhin wurde sie vom
Rettungsdienst in eine Klinik gebracht, in der ihr rechter Ful} gerdntgt, eine vierfache Faktur
diagnostiziert und ihre Uberweisung ins GeriNoVe organisiert wurde (T9, Z. 4). Insofern kam
die Patientin erst am spateren Abend im GeriNoVe an (T9, Z. 14).

Versorgung im GeriNoVe

Der Empfang in der neuen Versorgungseinheit ist Frau I. jedoch in durchweg positiver
Erinnerung geblieben, denn ,dann kam die Frau, die wo das scheinbar leitet, ich weif$ es nicht,
also, aber die war auch ganz nett (I: Ja) und bringt mir da einen wunderbar gerichteten Teller
mit, mit Essen. Also mit Brot. Also wissen Sie, so richtig bunt, wunderbar” (T9, Z. 14). Weiterhin
beschreibt sie in dem Gespréach, dass sie durchgehend Unterstitzung durch das Personal
erfahren habe, u. a. beim Toilettengang, Waschen, Routineuntersuchungen sowie der
Mobilitatsforderung durch die Nutzung eines Rollators (T9, Z. 16). Zudem berichtet die
ehemalige Patientin, dass ihr Gedachtnis von einer*m Mitarbeitenden mit verschiedenen
Aufgaben getestet und ihr kognitives Leistungsniveau daraufhin fir gut befunden wurde (T9,
Z. 20).

Auch Frau I. betont die Freundlichkeit der Mitarbeitenden (T9, Z. 16 ff., 30 ff.) sowie die Art
und Weise der pflegerischen Versorgung mehrfach und restimiert diesbezliglich: ,Und also,
wir waren da schon sehr lustig beieinander, das muss ich sagen” (T9, Z. 16). Wichtige
Ansprechpartnerin flr sie war u. a. auch eine Mitarbeitende des Sozialdienstes (T9, Z. 59 ff.).
Mit Blick auf die Unterbringung bzw. das Zimmer, das sie nutzte, konstatiert Frau I.: ,Sauber,
also alles. Also es war einfach perfekt” (T9, Z. 16).

Der Umgang mit den anderen Patient*innen wird riickblickend von der Probandin jedoch als
wenig kommunikativ, aber nicht belastend, reflektiert ,[...] reden habe ich mit niemand
kénnen, weil die Leute da das einfach nicht machen. Aber das ist ja wurscht, das brauche ich
ja nicht“(T9, Z. 16).
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Im gesamten Gesprachsverlauf duBert sich Frau |. weitliberwiegend positiv zu ihrer
finftagigen Versorgung im GeriNoVe (T9, Z. 20, 32 ff., 55) und winscht sich, dass die
Einrichtung erhalten bleibt.

Entlassung aus dem GeriNoVe

Im Rahmen des Entlassungsprozesses, kam es laut Frau I., zwischen Mitarbeitenden aus der
Pflege, dem Sozialdienst und einem ihrer Kinder zur Erorterung der anschlieBenden
Versorgungsoptionen (T9, Z. 20, 63).

Die Patientin selbst wdre gern noch etwas langer im Modellprojekt geblieben: ,,Und wenn ich
da vielleicht noch eine Woche ldnger hdtte bleiben kénnen, das hdtte mir vielleicht ganz gut
getan. Aber ich war schon dankbar fiir die fiinf Tage” (T9, Z. 65).

Frau I. wurde von einem ihrer Kinder aus dem GeriNoVe abgeholt und fiir eine Impfung direkt
in die hausarztliche Praxis gebracht (T9, Z. 32), in welcher die gemeinsame Reflexion ihres
GeriNoVe Aufenthaltes dann in Rahmen eines spateren, separaten Termins stattfand (T9, Z.
32).

Zuhause musste Frau |. dann zunédchst einen speziellen Schuh am verletzten FuR tragen,
konnte sich jedoch wieder selbst versorgen. Nach Beendigung dieser MalRnahme war der Ful§
nach eigenem Bekunden dann wieder in einem guten Zustand (T9, Z. 69).

Rolle des GeriNoVe

Frau l. duBert im Interview mehrfach die Meinung, dass das GeriNoVe als Einrichtung erhalten
bleiben sollte: ,,Und dass, und dass eben da, wie soll ich sagen, dass man das erhalten will (I:
Ja). Und da soll man sich halt auch ein bisschen so hinkriegen, dass, dass man das weitermacht
und so“(T9, Z. 20).

Begriindet wird dies in erster Linie mit negativen Erfahrungen der Probandin in Einrichtungen
der Regelversorgung (T9, Z. 32).

Frau J.

Diese Patientin kam in einer, mit Frau I. vergleichbaren Notfallsituation ins GeriNoVe, ist
ebenfalls nicht pflegebediirftig und lebt in der eigenen Hauslichkeit. Frau J. ist jedoch erst 82
Jahre alt, wohnt in einem eher landlich gepragten Umfeld und wurde in Anwesenheit ihres
Ehemanns interviewt.

Zuweisung ins GeriNoVe

Gleichwohl war auch Frau J. zu Hause gestlirzt und wurde zunachst in die Notaufnahme einer
Klinik gebracht. Dort konnte festgestellt werden, dass sowohl das linke Wadenbein als auch
der Knochel gebrochen waren. Die hausarztliche Praxis hat dann die Aufnahme ins GeriNoVe
organisiert (T10, Z. 5), wobei die Patientin das Modellprojekt zuvor nicht kannte (T10, Z. 7).

Versorgung im GeriNoVe

Mit der Versorgung und dem Personal im GeriNoVe zeigt sich Frau J. im Rickblick sehr
zufrieden: ,das Personal war supergut” (T10, Z. 11) und benennt als Ansprechpersonen auch
Mitarbeitende des Sozialdienstes (T10, Z. 17).

Die Patientin konnte wahrend ihres GeriNoVe Aufenthaltes ein Zweibettzimmer fir sich allein
(T10, Z. 7) nutzen und mit dem Rollstuhl selbstdndig zu Mahlzeiten in den Aufenthaltsraum
fahren, wie sie betont (T10, Z. 13).

Die Verweildauer im GeriNoVe betrug in diesem Fall sieben Tagen (T10, Z. 17).
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Entlassung aus dem GeriNoVe

Uber die weitere pflegerischer Versorgung nach ihrer Entlassung tauschte sich Frau J. mit dem
Sozialdienst im GeriNoVe aus (T10, Z. 17). Dieser konnte bereits im Vorfeld einen ambulanten
Pflegedienst beauftragen (T10, Z. 17) fiir zumindest eine wochentliche Unterstiitzung bei der
Morgentoilette Gber einen Zeitraum von zunéachst vier Wochen, wobei diese Mallnahme um
weitere zwei Wochen verldangert und ihre Frequenz um zwei wochentliche Besuche erhoht
werden konnten (T10, Z. 35). Weitere Unterstlitzung wurde von dem Sohn der Frau J.
organisiert: ,[...] mein Sohn hat mir ja nachher gleich Sitzerhéhung fiir das Klo (I: mhm) besorgt
und einen Haltegriff und natiirlich der Hausnotruf (I: Ja). Und dh ja und Essen auf Rddern”(T10,
Z. 19). Alle o. g. Dienstleistungen standen direkt am Tag der Entlassung aus dem GeriNoVe zur
Verfligung (T10, Z. 21). Dariiber hinaus wurden die Tirschwellen im Haus der vormaligen
Patientin des GeriNoVe von einem Kinde mit Brettern versehen, so dass ein problemloses
Befahren mit dem Rollstuhl moglich ist (T10, Z. 43).

Des Weiteren berichtet die Probandin davon, auch aus ihrem sozialen Umfeld (Kind und
Nachbar*innen) aktuell viel Unterstiitzung zu erfahren bspw. beim Einkaufen, bei
Arztterminen oder der Pflege des Gartens. Der ambulante Pflegedienst hatte derzeit keine
Kapazitaten, um Frau J. im Haushalt zu unterstiitzen, weshalb ein*e weitere*r Angehorige*r
hierbei hilft (T10, Z. 27). Mit ihrem*r Hausarztin will sie sich demnéchst iber ihren GeriNoVe
Aufenthalt austauschen (T10, Z. 95).

Rolle des GeriNoVe

Frau J. zeigt sich glicklich darliber, dass die Versorgung im GeriNoVe moglich war und bezieht
dies auch auf ihren Sohn. Gleichwohl stellt ihre hadusliche (Versorgungs-)Situation sie selbst
und ihre Angehorigen vor Herausforderungen bzw. wurde anfangs als beschwerlich erlebt:
,also wie gesagt, das von der Geri, das war mehr wie in Ordnung und das, ich war ja total
gliicklich. Mein Sohn hat gesagt, ich bin, er ist so froh, dass ich da gut versorgt war, die erste
Woche, gell (I: mhm). Aber daheim war es halt nachher, ja Gott. Aber es ist, ich werde, es wird
alles jetzt gemeistert, ja“ (T10, Z. 101).

Frau K.

Hierbei handelt es sich um eine 81- jahrige Frau, die leicht pflegebediirftig ist (Pflegegrad 1) in
einer eher landlichen Umgebung in der eigenen Hauslichkeit lebt und allein befragt wurde.

Zuweisung ins GeriNoVe

Auch Frau K. war zunachst daheim gestiirzt und hatte sich den Arm gebrochen. Danach kam
sie ins Krankenhaus, wo zwei Operationen stattfanden (T11, Z. 11). Nach ihrer Entlassung aus
der Klinik hatte sie jedoch mit starken Schmerzen im Arm zu kdampfen, so dass eines ihrer
Kinder sich nachts um sie kimmerte (T11, Z. 15 ff.); sich dann jedoch telefonisch direkt beim
GeriNoVe nach einer moglichen Aufnahme der Mutter erkundigte. Die Einweisung in das
GeriNoVe konnte am nachsten Tag erfolgen, wobei Frau K. selbst die neue Versorgungseinheit
bis dahin nicht kannte (T11, Z. 19 ff.).

Versorgung im GeriNoVe

Frau K. zeigt sich, wie mehrere andere Interviewte auch, sehr zufrieden mit ihrer Versorgung
im GeriNoVe (T11, Z. 31 ff.): ,Also ich war total zufrieden. Netter konnte eigentlich kein Mensch
sein” (T11, Z. 31). Hier wird neben der Freundlichkeit des Personals (T11, Z. 33) erneut der
nachsorgende Anruf aus dem Sozialdienst des GeriNoVe explizit erwdhnt: ,Das war also
wirklich richtig nett und ich fand das auch ganz reizend, dass die sich erkundigt haben, wie es
mir geht und also” (T11, Z. 41). Eine wichtige Ansprechpartnerin war fir Frau K. eine
Pflegefachperson, welche sie vor allem abends versorgte als sie zur Toilette musste (T11, Z.
43). Weiterhin wird die angenehme, nette, private und hotelartige Atmosphare des GeriNoVe
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beschrieben, welche sich von einem Krankenhaus sowie der anschliefend in Anspruch
genommenen Kurzzeitpflege unterscheide (T11, Z. 48, 80).

Frau K. wurde Uber einen Zeitraum von neun Tagen im GeriNoVe versorgt (T11, Z. 51 f.).
Entlassung aus dem GeriNoVe

Die Patientin wurde zunachst nicht nach Hause entlassen, sondern nutzte anschliefend eine
Kurzzeitpflege fir die Dauer von zehn Tagen (T11, Z. 27).

Zum Zeitpunkt des Interviews lebte Frau K. wieder daheim und kann ihren Haushalt nach
eigenen Angaben selbstdndig bewaltigen, wobei sie Unterstiitzung vom Ehemann und ihren
Kindern erfahrt (T11, Z. 60). Da sie noch immer Schmerzen verspirt; nimmt sie MaRnahmen
der Physiotherapie sowie Lymphdrainage in Anspruch (T11, Z. 54).

Ein Gesprdach mit dem*r Hausarzt*arztin Gber den GeriNoVe Aufenthalt war bereits erfolgt.
Zudem wurde im Zeitraum zwischen Zuweisung ins GeriNoVe und Interviewfihrung ein Antrag
auf Leistungen nach SGB XI gestellt, der mit dem Pflegegrad 1 beschieden wurde (T11, Z. 66).

Rolle des GeriNoVe

Frau K. betont, dass es fir sie ein sehr groBer Vorteil (T11, Z. 99) gewesen sei, GeriNoVe
entdeckt zu haben und beschreibt die Notwendigkeit des Versorgungsmodells an ihrem
eigenen Beispiel mit folgenden Worten: ,Dass es die iiberhaupt gibt. Wissen Sie, wenn ich als
Operierter aus dem Krankenhaus entlassen werde und bin aber nicht gesund, was mach ich
dann?“(T11, Z. 99).

Vor diesem Hintergrund hebt sie die, aus ihrer Sicht, zentrale Bedeutung des Modellprojektes
an der Schnittstelle zwischen Krankenhausbehandlung und hauslicher Versorgung hervor auch
mit Blick auf die Vermeidung eines Umzugs in die stationare Langezeitpflege sowie andere,
kaum vorhandene, Optionen einer als adaquat erlebten Weiterversorgung: ,[...] wenn man
eben aus dem Krankenhaus entlassen wird, das ist natiirlich klar, die haben ihre Operationen
erledigt und damit war gut. Dann hat man da eigentlich auch nichts mehr zu suchen. Aber
WOHIN bitte schén? Und da war GeriNoVe eigentlich DIE Einrichtung” (T11, Z. 103).

Ihr Ehemann betont hingegen, dass auf das Modellprojekt noch starker aufmerksam gemacht
werden misse, damit mehr Menschen das Angebot kennen und in Anspruch nehmen
konnten. Er pladiert diesbezliglich dafir, direkt im Krankenhaus tiber die Moglichkeit einer
Versorgung im GeriNoVe zu informieren (T11, Z. 106 ff.).

Einzelfalliibergreifende Ergebnisse der qualitativen Patient*innenbefragung
Zuweisung zum GeriNoVe

Als Griinde fir ihren Aufenthalt im GeriNoVe benennen die Interviewten zum einen akute
pflegerische Bedarfe im Kontext eines Sturzes mit teils einhergehender Fraktur (T3, Z. 4 ff.; T5,
Z2.9ff.;T6,Z.5ff.;T7,2. 2 ff.; T9, Z. 4 ff.; T10, Z. 5), eines hauslichen Unfalls (T8, Z. 3 ff.), eines
schlechten gesundheitlichen Allgemeinzustandes bzw. kdrperlicher Schwachung im Rahmen
eines Infektes (T1, Z. 8 ff.) sowie im Anschluss an eine Operation (T11, Z. 15 ff.). In zwei ,Fallen”
war die hdusliche Pflegeversorgung durch den plotzlichen Ausfall der (informellen)
Pflegeperson akut gefdhrdet und konnte anderweitig nicht gesichert werden (T2, Z. 34 ff., T4,
Z.13 ff.).

Die Zuweisung ins GeriNoVe erfolgte in der Regel liber die Hausarzt*innen der Betroffenen
(T2, Z.17 ff.; T4, Z. 40 ff.; T6, Z. 5 ff.; T7, Z. 2 ff.; T10, Z. 5) sowie Krankenhausnotaufnahmen
(T1, z. 8 ff., T3, Z. 21 ff.; T5, Z. 9 ff.; T9, Z. 14) beziehungsweise ein Krankenhaus (T8, Z. 3 ff.).
Zudem haben in zwei Fadllen Angehorige die Initiative ergriffen und mit Hilfe der
Hausarztpraxen die Aufnahme ins GeriNoVe in die Wege geleitet (T2, Z. 17 ff., T4, Z. 40 ff.).

Geférdert durch:

Evaluationsbericht 80

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: GeriNoVe
Forderkennzeichen: 01INVF17007

Informationen zur Existenz des neuen Versorgungsangebotes erhielten die Patient*innen
bzw. ihre Angehorigen entweder in der Krankenhausnotfallaufnahme (T1, Z. 8 ff.; T7, Z. 2 ff),
von einem ambulanten Pflegedienst (T4, Z. 34 ff.), dem*der Hausarzt*in (T6, Z. 5 ff.; T10, Z. 7)
oder aber lber regionale Printmedien (T2, Z. 17 ff.) sowie durch informelle Begegnungen/
Gesprache bspw. auf dem ortlichen Wochenmarkt (T4, Z. 308).

Vor ihrer Aufnahme ins GeriNoVe wurden die Interviewten Uberwiegend durch Angehorige
pflegerisch versorgt (T1, Z. 8 ff.; T2, Z. 34 ff.; T3, Z. 58 ff.; T4, Z. 13 ff.) sowie zusatzlich oder
ausschlieBlich durch einen ambulanten Pflegedienst (T3, Z. 260 ff.; T4 Z. 34 ff.; T7, Z. 2 ff.).
Ein*e Patient*in wurde zudem durch eine Haushaltshilfe unterstitzt (T1, Z. 8 ff.).

Versorgung im GeriNoVe

Ein Teil der Patient*innen hatte konkrete Erwartungen an das GeriNoVe. Hierzu zahlten der
Wunsch nach angemessener Versorgung (T2, Z. 120 ff.; T8, Z. 9 f.) sowie danach, dass alles so
wie erhofft wahrend des Aufenthaltes funktionieren wirde (T4, Z. 74). Zudem hatte ein*e
Patient*in die Erwartung, im GeriNoVe krank sein zu diirfen und mit Pflege, einem Bett und
Medikamenten versorgt zu werden (T5, Z. 15 ff.).

Weit Uberwiegend zeigen sich die Interviewten mit der im GeriNoVe erlebten Versorgung
zufrieden. Dies wird zum einen mit dem als sehr freundlich und ,locker” erlebten Personal
begrindet (T1, Z. 222; T2, 7. 120 ff.; T3, Z. 142; T4, Z. 173 ff.; T5, 2.19; T7, Z. 38; T8, Z. 12; T9,
Z. 16; T10, Z. 11; T11, Z. 33). Der Umgang der Mitarbeitenden des GeriNoVe mit den
Patient*innen wird sehr positiv beschrieben. Das Personal wird insgesamt als freundlich, nett
(T1,Z2.222;72,72.120ff.; T3,7.142;T4,7. 173 ff.; T5,2.19;77,7.38;T7.8,7. 12; 19, Z. 16; T10,
Z.11; T11, Z. 33) und fachlich kompetent bezeichnet (T3, Z. 220) sowie zudem als, bei Bedarf,
jederzeit ansprechbar. Zum anderen wird die Versorgungszufriedenheit mit der als
bedirfnisorientiert und aktivierend empfundenen Pflege assoziiert (T3, Z. 136 ff.; T5, Z. 19).
In diesem Zusammenhang werden u. a. sowohl die Mobilisation (T2, Z. 120 ff.; T3, Z. 130 ff.;
T4, Z. 106 ff.) als auch die pflegerische Versorgung in der Nacht (T8, Z. 16 ff.) positiv
hervorgehoben. Darliber hinaus trugen die Tagesstrukturierung wahrend des Aufenthalts (T3,
Z. 144) sowie die Raumlichkeiten des GeriNoVe zur Zufriedenheit der Patient*innen bei (T9,
Z7.16;T10,Z7.7;T11, Z. 48, 80).

Analog zu den Befunden der schriftlichen Befragungen, beziehen sich die, in den Interviews
geduBerten, Unzufriedenheiten in erster Linie auf die als zu gering empfundene
Aufenthaltsdauer im GeriNoVe (T1, Z. 129 ff.) sowie die damit verbundene Situation zum
Zeitpunkt der Entlassung (T1, Z. 129 ff.; T5, Z. 33). Vereinzelt werden das Essen im GeriNoVe
(T6, Z. 27) sowie die Freundlichkeit und Kompetenz einzelner Mitarbeiter*innen kritisiert (T5,
Z. 47 ff., 2. 92; T6, Z. 23).

Der Umgang der Patient*innen untereinander wird riickblickend durchaus unterschiedlich
beschrieben, denn auf der einen Seite berichten die Befragten davon, sich gut mit anderen
Patient*innen unterhalten zu haben wéhrend des GeriNoVe Aufenthaltes (T1, Z. 238 ff.; T2, Z.
180 ff.), wobei auch irritierend wirkende Verhaltensweisen (demenziell verdnderter)
Patient*innen akzeptiert wurden (T1, Z. 165 ff.). Auf der anderen Seite kam es auch zur
Kontaktvermeidung gegeniiber diesen Personen (T1, Z. 118 ff.; T3, Z. 158; T6, Z. 29).

Als Grinde dafiir werden irritierend wirkende Verhaltensweisen (T2, Z. 160; T6, Z. 29), geringe
Kommunikationsfahigkeiten (T1, Z. 129 ff.) sowie zu laute Gerdusche und Gesprache (T3, Z.
196 ff.) genannt. Zudem war wahrend der Corona-Pandemie aufgrund von Hygiene- und
Abstandsregeln nicht immer Kontakt zu anderen Patient*innen moglich (T7, Z. 83 ff.).

Die wichtigsten Ansprechpersonen sind fiir die meisten Patient*innen die Pflegefachpersonen
(T2, z. 195 ff.; T2, Z. 267 ff.; T3, Z. 220; T7, Z. 77 f.; T8, Z. 20; T11, Z. 43). Aber auch die
Arzt*innen im GeriNoVe (T2, Z. 267 ff.; T3, Z. 156; T8, Z. 20) sowie das Servicepersonal (T3, Z.
209 f.) werden teilweise als bedeutsame Ansprechpersonen wahrgenommen. Zwei
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Patient*innen nennen Mitarbeitende des Sozialdiensts als wichtigste Ansprechperson (T9, Z.
59 ff.; T10, Z. 17).

Ein*e Angehdrige*r hebt die bei der Aufnahme durchgefiihrten Assessments in verschiedenen
Bereichen positiv hervor (T4, Z. 110 ff.) und ein*e Patient*in verweist in diesem Kontext auf
Tests zur Uberpriifung der kognitiven Fahigkeiten (T9, Z. 20).

Entlassung aus dem GeriNoVe

Ein ebenfalls heterogenes Meinungsbild ergibt sich mit Blick auf die Entlassung aus dem
GeriNoVe: Die Spannbreite reicht hier von tberaus positiven Erinnerungen, weil sich bspw.
alle anwesenden Mitarbeitenden zu einem Abschiedsgrull versammelt hatten (T2, Z. 190 ff.)
bis hin zu einer als , Rauswurf” erlebten Entlassung (T5 Z. 183 ff.), weil u. a. als notwendig
erachtete Hilfsmittel flr die hdusliche Versorgung fehlten(T5, Z. 50) oder aber der eigene
gesundheitliche Zustand bei Entlassung als schlecht erlebt wurde (T1, Z. 129 ff.).

Im Gegensatz dazu werden die persénlichen Beratungsgesprache im Rahmen der Entlassung
(T7, Z. 116) sowie die nachsorgenden telefonischen Nachfragen des GeriNoVe als positive
Elemente beschrieben (T4, Z. 366).

Mit Blick auf Anderungen der Pflegesituation nach bzw. durch den Aufenthalt in der neuen
Versorgungsform berichten die Interviewten unter anderem von neu installierten
pflegerischen Unterstitzungen (T1, Z. 251 ff.; T10, Z. 17; T11, Z. 27): Hausnotruf, Tages-/
Kurzzeitpflege, sogenannter 24-h-Kraft, professionelle ambulante Pflege, fristgerechte
Beschaffung eines Pflegebettes oder eines Rollators) sowie von Empfehlungen zur
Implementierung weiterer Hilfen (Tagespflege, sogenannter 24-h-Kraft, ambulanter
Pflegedienst) (T4, Z. 189 f.; T7, Z. 116 ff.). Dabei spielen Angehorige eine nicht zu
unterschatzende Rolle, weil sie teilweise in die Umsetzung der Neuerungen involviert waren
(T7, Z. 116 ff.); diese jedoch in Einzelfdllen auch ablehnten (T4, Z. 310 ff.). Zudem wird
berichtet, dass der Sozialdienst des GeriNoVe den Pflegedienst, der schon vor der Zuweisung
ins GeriNoVe in diesem Fall tatig war, Uber die Entlassung des*r Patienten*in informierte (T3,
Z. 260 ff.), die Beschaffung eines Pflegebetts vorantrieb (T1, Z. 256) oder die hausarztliche
Verordnung einer neuen Therapie organisierte (T7, Z. 105 ff.).

Fast die Halfte der Patient*innen und/ oder deren Angehorige hielt Ricksprache mit dem*r
Hausarzt*arztin Gber den GeriNoVe-Aufenthalt (T3, Z. 270 ff.; T4, Z. 337; T7, Z. 121 ff.; T9, Z.
32; T11, Z. 66) und in einem Fall brachte eine Angehorige Informationsflyer des GeriNoVe in
die Praxis (T1, Z. 285 ff.). Ahnliches gilt fiir bereits in die Pflege eingebundene ambulante
Dienste, denn auch mit diesen fand ein Austausch zum GeriNoVe Aufenthalt statt (T4, Z. 352
ff.; T7, Z. 134 ff.).

Im Hinblick auf die Aufenthaltsdauer im GeriNoVe wird teilweise darauf verwiesen, dass diese
als zu kurz empfunden wurde (T1, Z. 129 ff.; T6, Z. 45).

Rolle des GeriNoVe

Fir sechs der 11 Befragten unterscheidet sich die Versorgung im GeriNoVe deutlich positiv
von der akut stationdren Regelversorgung (T1, Z. 107 ff.; T2, Z. 329; T5, Z. 169 ff.; T7, 2. 92; T8,
Z. 21 ff.; T9, Z. 32), da das Personal als freundlicher erlebt wird (T2, Z. 219 ff.), mehr Zeit hat
fir die zu Versorgenden (T1, Z. 114), die Pflege daher starker auf die individuellen Bedirfnisse
ausgerichtet ist (T7, Z. 92), die Patient*innen sich frei bewegen kénnen und ernst genommen
werden (T5, Z. 169 ff.). Eine Person merkt an, dass sich das Erscheinungsbild des GeriNoVe
zwar nicht wesentlich von dem eines Krankenhauses unterscheidet, jedoch die Atmosphare
freundlicher ist (T4, Z. 237 ff.). Positiv hervorgehoben wird zudem, dass im GeriNoVe weniger
als lastig empfundene Untersuchungen stattfinden und die einrichtungsinternen Wege kurz
sind (T8, Z. 21 ff.).

Von daher wird die Weiterfihrung des Modellprojektes in flinf Interviews explizit empfohlen
(T1,Z.220;7T2,72.655;T4,7.412;T6,Z. 84 ff.; T9, Z. 20), da es u. a. geeignet scheint, individuelle
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pflegerische Notsituationen zu tUberbriicken (T1, Z. 215; T2, Z. 655; T8, Z. 39 ff.). Zudem wird
berichtet, dass durch die Versorgung im GeriNoVe ein Aufenthalt in einem Pflegeheim
verhindert werden konnte (T11, Z. 103).

Kritischeren AuRerungen zufolge werden alte Menschen im GeriNoVe aufgenommen, damit
sie im Krankenhaus nicht storen (T5, Z. 110 f.); war spirbar, dass sich die neue
Versorgungsform noch im Aufbau befand (T6, Z. 41) und sollte der regionale Bekanntheitsgrad
der neuen Versorgungsform gesteigert werden (T11, Z. 106 ff.).

Zusammenschau der Ergebnisse der Patient*innenbefragungen

In einer vergleichenden Zusammenschau der Ergebnisse aus den zwei schriftlichen
Befragungen der Patient*innen sowie den 11 Interviews ldsst sich zunédchst ein
vergleichsweise hohes Interesse daran erkennen sowie konstatieren, dass die Aufnahme ins
GeriNoVe in einer sozialpflegerischen Notfallsituation der Betroffenen erfolgte und
Uberwiegend ziigig sowie reibungslos verlief. Darliber hinaus besteht hinsichtlich des
Aufenthaltes im Modellprojekt sowie der dort erlebten Versorgung eine relativ hohe,
allgemeine Zufriedenheit. In diesem Zusammenhang kommt der fachlichen Kompetenz und
Freundlichkeit des Personals ein besonderer Stellenwert zu. Gleiches gilt fiir personelle und
zeitliche Ressourcen, die, zumindest aus Sicht der Patient*innen, in der Regel eine
individuelle, bedarfs- sowie bedirfnisorientierte Versorgung ermaoglichten. Riickblickend wird
die Versorgung von den meisten Befragten als hilfreich bezeichnet insbesondere bei der
Uberbriickung ihrer Notfallsituation, aber auch hinsichtlich ihrer Mobilisation, Beratung und
der Organisation der nachfolgenden Versorgung. Unabhangig davon, dass das Modellprojekt
erwartungsgemall  keinen Beitrag zum Abbau fehlender pflegeprofessioneller
Versorgungsengpasse in der Kurzeit-, stationaren Langzeit- sowie ambulanten Pflege leisten
konnte, hat es den Patient*innen zur Folge dennoch lberwiegend die richtigen Weichen fiir
die weiterfihrende (pflegerische) Unterstiitzung gestellt. Gleichwohl ist festzustellen, dass
sich viele der zumeist hochbetagten, multimorbiden und stark pflegeabhangigen
Patient*innen auch nach ihrem GeriNoVe Aufenthalt weiterhin in einer stark belasteten
(gesundheitlichen) Lebenssituation befinden mit teils prekaren Unterstitzungspotenzialen im
Alltag. Teilweise beschreiben die Befunde entsprechende Belastungen ebenso fiir
Angehdrigen der alten Frauen und Manner.

Die grofSten Bewertungsunterschiede belegen die Befunde hinsichtlich der Verweildauer im
GeriNoVe bzw. der Entlassung daraus. So haben einige Patient*innen den Eindruck, zu friih
aus dem GeriNoVe entlassen worden zu sein und erlebten ihre Entlassung im Einzelfall gar als
,Rauswurf’. Des Weiteren hatten sich manche Patient*innen im Rahmen des
Entlassmanagements mehr Unterstltzung fir sich selbst, aber auch fir ihre Angehérigen
gewinscht. Andere berichten hingegen von einer personlichen Verabschiedung und heben
vor allem die personlichen Beratungsgesprache und nachsorgenden Anrufe des GeriNoVe
positiv hervor. Letztendlich wussten die Befragten in der Regel jedoch, wie sich ihre
anschlieRende Versorgung gestalten sollte, wobei diese in den meisten Féllen (vollumfanglich
oder zumindest teilweise) realisiert werden konnte. Dies umfasste dann nicht selten auch
Anderungen im bisherigen Unterstiitzungsarrangement bzw. neu organisierte personelle,
instrumentelle und/ oder institutionalisierte Hilfen.

Aus Sicht vieler ehemaliger Patient*innen unterscheidet sich GeriNoVe in mehrfacher Hinsicht
von einer akut stationdren Regelversorgung: Laut den Befragungsergebnissen ist das Personal
im Modellprojekt freundlicher und hat v. a. mehr Zeit fiir die zu Pflegenden. Uberdies wird die
Atmosphare als freundlicher beschrieben inkl. kiirzerer Wege fiir Patient*innen sowie einer
Tagesstrukturierung und Mobilisation der Patient*innen.

Betrachtet man die einzelnen Dimensionen des EQ-5D-5L, so werden signifikante
Unterschiede der Werte je Dimension zwischen t0 und t1 sowie t2 erkennbar. Beim aktuellen
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Gesundheitszustand zeigt sich sowohl beim Skalenwert als auch beim numerischen Wert ein
signifikanter Unterschied zwischen den Erhebungszeitpunkten t0 und t1.
Insgesamt wird GeriNoVe als Versorgungskonzept von den meisten Patient*innen als
notwendig erachtet und seine Weiterfiihrung beflirwortet.

f) Ergebnisse der qualitativen Mitarbeitendenbefragungen
Erste Fokusgruppen (Dezember 2020)

Am 03.12.2020 fanden erstmalig zwei hintereinander folgende Fokusgruppendiskussionen mit
Mitarbeitenden des GeriNoVe statt, bei denen ein identischer Gesprachsleitfaden zum Einsatz
kam. Diese Zweiteilung geht auf methodische Voriiberlegungen zuriick, denen zur Folge
solche Befragungsgruppen nicht zu grol sein sollen. Auf diese Weise konnten in die erste
Gruppe sechs und in die zweite fiinf Mitarbeitende einbezogen werden. Da eine Person an
beiden Gesprachen teilnahm, weil sie als einzige die arztliche Berufsgruppe reprasentierte,
umfasst die Grundgesamtheit insgesamt 10 Mitarbeitende. Hierbei handelt es sich um acht
Frauen und zwei Manner mit einem Durchschnittsalter von 51 Jahren (sd=10), wobei der*die
jingste Teilnehmer*in 27 Jahre und der*die dlteste Teilnehmer*in 62 Jahre alt war. Bezliglich
des hochsten erworbenen Berufsabschlusses in der Pflege zeigt sich folgende Verteilung: Die
meisten Teilnehmer*innen sind examinierte Pflegefachkradfte (n=6). Jeweils eine Person hat
ein pflegespezifisches Studium, eine Pflegehilfsausbildung (zzgl. einer einjahrigen Ausbildung
in der Altenpflegehilfe) oder eine Berufsqualifizierung in der Heilerziehungspflege absolviert.
Dartiber hinaus verfiigen die meisten Pflegenden (n=7) Gber Weiterbildungsabschliisse. Hier
werden insgesamt 17 Abschlisse genannt, die sich u.a. auf die Themenfelder Geriatrie,
Pflegeleitung, Praxisanleitung sowie auf spezifische pflegerische Handlungsfelder beziehen
(Hygiene, Wundmanagement, Aromapflege usw.).

Die Berufserfahrung der Mitarbeiter*innen liegt bei durchschnittlich 28 Jahren (sd=12). Die
geringste Berufserfahrung umfasst finf Jahre; die langste 43 Jahre. Ausschlieflich auf den
geriatrischen Bereich bezogen, blicken die Teilnehmer*innen auf durchschnittlich 15 Jahre an
beruflicher Erfahrung zuriick (sd=11). Zwei Jahre sind dabei die geringste-, 30 Jahre die langste
Berufserfahrung.

Professionelle Rollen und Zusammenarbeit im multiprofessionellen Team der nurse-led-unit
GeriNoVe

GeriNoVe ist als pflegeleitete Versorgungseinheit angelegt; ein Konzept, das international als
nurse-led-unit bezeichnet sowie im Ausland vielerorts realisiert wird; in Deutschland jedoch
noch selten ist. Folglich erfordert es hierzulande eine Neuausrichtung des pflegeberuflichen
Selbstverstandnisses, welches wiederum die intra- und interprofessionelle Kooperation
beeinflusst bzw. modifiziert im Vergleich zur Regelversorgung mit klassischen
Berufsrollenverteilungen.

In diesem Zusammenhang belegen die Ergebnisse der ersten beiden Fokusgruppen zunachst
einige Schwierigkeiten bei der Implementierung einer neuen Rolle der Pflege: ,(...) das ist
schon eine Herausforderung, diese historische Rolle, die einfach die Pflegekraft bisher hatte,
zu verlassen und das zu leben, was das GeriNoVe-Konzept eigentlich vorgibt. Das sind nicht nur
die akademischen Pflegekriifte, das sind fiir mich auch fiir die anderen, aber das ist schon eine
gewisse Herausforderung” (P3, T1, Z. 11). Dabei wird selbstkritisch auch reflektiert, dass sich
Berufsangehorige aus der Pflege bei Anwesenheit von arztlichem Personal diesem quasi
automatisch unterordnen wiirden (P3, T1, Z. 98), wobei hierbei mehrfach rechtliche
Rahmenbedingungen angefliihrt werden, welche die o. g. Neuausrichtung der Pflege in
Deutschland erschweren. Dies gilt nach Auffassung der Pflegenden prinzipiell fir die
Ubernahme bzw. auch Delegation von Aufgaben, die hierzulande nach wie vor Arzt*innen
vorbehalten sind (P3, T1, Z. 156; P5, T1, Z. 101). Die Implementierung der neuen Rolle der
Pflege erscheint den Pflegenden nicht nur intern, sondern auch nach aullen schwierig,
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beispielsweise im Kontakt mit den Hausarzt*innen, mit denen GeriNoVe zusammenarbeitet
(P3, T1, Z. 125). Diese*r Teilnehmende fordert daher, ,dass die Pflege MEHR entscheiden
sollte, FREIER werden sollte in ihren Entscheidungen” (P3, T1, Z. 11).

Unabhangig davon werden die Rahmenbedingungen der pflegerischen Arbeit im GeriNoVe
(auch im Vergleich zur Regelversorgung) positiv erlebt. Demzufolge ist die Pflege im GeriNoVe
ressourcenorientiert (P8, T2, Z. 23) und verfligt Gber ein angemessenes Zeitbudget (P5, T1, Z.
13; P7,T2,Z.22;P10,T2,Z. 24): ,[ilch habe Zeit [...] in der Pflege, also letztendlich mir die Zeit
zu nehmen, die ich brauche” (P7, T2, Z. 22), welches wiederum die Betreuung der
Patient*innen entlang ihrer individuellen Bedarfe sowie Bediirfnisse ermoglicht (P5, T1, Z. 13);
selbst bei voller Auslastung der modellhaften Versorgungseinheit (P8, T2, Z. 23). Im Vergleich
zur Regelversorgung empfinden Pflegende zudem eine diesbezliglich geringe psychophysische
Belastung im Rahmen ihrer GeriNoVe Tatigkeit (P8, T2, Z. 23).

Ein*e Teilnehmer*in erachtet die akademischen Pflegefachkrédfte als einen wesentlichen
Unterschied zur Regelversorgung (P1, T1, Z. 10). Innerhalb des GeriNoVe werden jedoch
verschiedene Positionen im Hinblick auf die Differenzierung zwischen akademischen und
examinierten Pflegefachkraften eingenommen. So wird einerseits die Ansicht vertreten, dass
sich akademische und examinierte Pflege nicht streng voneinander trennen lassen (P9, T2, Z.
187; P10, T2, Z. 41). Andere Teilnehmer*innen hingegen berichten von einer Differenzierung
zwischen examinierten und akademischen Pflegefachpersonen zu Beginn des Projekts (P5, T1,
Z. 15; P8, T2, Z. 35). So haben sich die akademischen Pflegefachkrafte anfangs um die
Aufnahmen, die Durchfiihrung der Assessments sowie die Entlassungen gekiimmert und
waren kaum in die direkte Pflege eingebunden (P8, T2, Z. 35).

Inzwischen werden die Assessments von allen Pflegefachkraften durchgefiihrt (P10, T2, Z. 39).
Seit der Wiedereroffnung des GeriNoVe nach der pandemiebedingten Schliefung sind die
akademischen Pflegefachkrafte zudem vermehrt auch in der direkten Pflege tatig (P8, T2, Z.
37). Ein Unterschied stellt aber weiterhin das Verfassen von Entlassbriefen dar, welches von
den akademischen Pflegefachpersonen tibernommen wird (P8, T2, Z. 35; P10, T2, Z. 39).

Kritisiert wird bei der Unterscheidung zwischen examinierten und akademischen
Pflegefachkrafte die Gefahr einer mangelnden Wertschatzung und Anerkennung examinierter
Pflegefachkrafte (P5, T1, Z. 15; P5, T1, Z. 21). Mehrere Teilnehmer*innen sehen seit der
Wiedereroffnung des GeriNoVe nach der pandemiebedingten SchlieBung einen
Personalmangel in der Pflege (P3, T1, Z. 145; P4, T1, Z. 146; P5, T1, Z. 13; P8, T2, Z. 35), der
dazu fuhre dazu, dass die Pflegefachpersonen weniger mit den Patient*innen arbeiten kénnen
(P4,T1, Z. 173) und akademische Pflegekrafte vermehrt in der direkten Pflege sind (P8, T2, Z.
37). So berichtet ein*e Teilnehmer*in: ,Naja, wir knnen nicht mehr so das alles umsetzen,
mit dem wir gestartet sind. Wir haben die Beschdftigung nicht mehr, wir miissen schauen, am
Anfang haben wir noch viel Lauf- und Gehtraining gemacht und Treppensteigen, das ist alles
momentan oftmals nicht méglich” (P4, T1, Z. 173).
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Abbildung 12: Differenzierung der Aufgaben von examinierten und akademischen
Pflegefachpersonen

Zu Beginn des Projekts Im Verlauf des Projekts

Aufnahme
Assessments
Direkte Pflege der Patient*innen

Quelle: eigene Darstellung

Im Vergleich zur Tatigkeit in einem Krankenhaus spricht ein*e Teilnehmer*in von einer
anderen Einstellung der dortigen Pflege, denn ,(...) fiir sowas hat man keinen Sinn im
Krankenhaus, Mobilisation. Und das ist eben in der GeriNoVe, man strebt an, die Patienten zu
mobilisieren” (P10, T2, Z. 24). Die Rolle der Pflege im Vergleich zum Regelsystem wird auch
dahingehend als anders erachtet, als dass im GeriNoVe nicht immer arztliche Mitarbeitende
(nachts und an Wochenenden) verfiigbar sind und die Pflege nachschauend tétig sein muss.
Denn , da ist die Zusammenarbeit mit der Pflege nachschauend. Was ist ab 16 Uhr? Was ist ab
Freitagnachmittag? Wir miissen zwei Tage (iberbriicken, natiirlich schon eine Sonderrolle, die
im Regelbetrieb im Krankenhaus so nicht ist” (P11, T2, Z. 68).

Das arztliche Personal fungiert im GeriNoVe als ,Supervisor” (P1, T1, Z. 83) und nimmt im
Vergleich zur Regelversorgung eine andere Rolle ein (P1, T1, Z. 83). Das arztliche Personal im
GeriNoVe verantwortet die medizinische Versorgung (P1, T1, Z. 83) und ist vor allem
medizinisch-administrativ tatig (P11, T2, Z. 68) sowie wichtiger Ansprechpartner fiir die
Pflegekrifte (P10, T2, Z. 59). Die Anwesenheit eines*r Arztes*Arztin wird als Beitrag zu
Steigerung der medizinischen Versorgungsqualitdt im GeriNoVe betrachtet (P1, T1, Z. 97) und
bietet den Vorteil, dass ein einrichtungsinterner Arzt*Arztin mehr Informationen iber die
Patient*innen besitzt (P1, T1, Z. 97; P5, T1, Z. 89).

Die Meinungen darlber, inwieweit arztliches Personal im GeriNoVe notwendig ist, gehen
jedoch auseinander: Einerseits wird die Anwesenheit eines*r Arztes*Arztin in den meisten
Situationen als notwendig (P3, T1, Z. 98) und sinnvoll (P1, T1, Z. 97) erachtet. Zudem wird sie
als angenehm (P2, T1, Z. 87) und entlastend (P4, T1, Z. 140) beziehungsweise die Abwesenheit
des*r Arztes*Arztin als Uberfordernd (P6, T1, Z. 141) empfunden. AuRerdem ist es , halt die
Sicherheit, dass ich einfach auch von drztlicher Seite her die Sicherheit habe” (P9, T2, Z. 64).
Eine wichtige Rolle spielt der*die Arzt*Arztin zum einen bei den Aufnahmen (P1, T1, Z. 111;
P2, T1, Z. 128; P4, T1, Z. 114), denn wenn diese von den Zuweisenden nicht gut vorbereitet
sind, muss vom arztlichen Personal im GeriNoVe zunachst eine akut medizinische Indikation
ausgeschlossen werden (P1, T1, Z. 111). Denn ,[e]s kommt ganz darauf an, wenn das alles
gekldrt ist oder halt alle gut eingestellt sind (...)” (P4, T1, Z. 134). Bei einer eindeutigen sozialen
Indikation hingegen bedarf es nicht der Einschidtzung eines*r Arztes*Arztin hinsichtlich des
Aufnahmegrunds (P1, T1, Z. 111). Ferner wird arztliches Personal bei einer Verschlechterung
des Zustands der Patient*innen als wichtig (P6, T1, Z. 132) und im Zusammenhang mit
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geplanten Verlegungen als relevant erachtet (P7, T2, Z. 67). Zudem ist der*die Arzt*Arztin fiir
den Medikamentenbedarfsplan zustindig (P10, T2, Z. 63), muss &rztliche Anordnungen
schriftlich festhalten (P10, T2, Z. 59) und Entscheidungen auf medizinischer Ebene treffen (P4,
T1, Z. 158). Akute Behandlungen durch einen*e Arzt*Arztin spielen im GeriNoVe hingegen
eine untergeordnete Rolle (P11, T2, Z. 68).

Andererseits wird die Notwendigkeit arztlichen Personals nachts (P7, T2, Z. 97) und am
Wochenende (P7, T2, Z. 97; P10, T2, Z. 93) als nicht zwingend notwendig erachtet; v. a. dann,
wenn die Einweisung gut vorbereitet ist (P10, T2, Z. 97). Gleichzeitig wird jedoch auch von
vereinzelten Schwierigkeiten berichtet, wenn bspw. am Wochenende eine Riicksprache mit
Arzt*innen nicht moglich war (P5, T1, Z. 89). Fir Akutverlegungen (P11, T2, Z. 68) oder
Verlegungen am Wochenende (P10, T2, Z. 66) bedarf es nicht zwingend arztlichen Personals
im GeriNoVe und direkte Kontakte auf arztlicher Ebene mit anderen Einrichtungen sind nur
selten notwendig (P11, T2, Z. 68). Ein*e Teilnehmer*in merkt ferner an, dass es zu keiner Zeit
eine langere Abwesenheit des arztlichen Personals im GeriNoVe gegeben hat (P3, T1, Z. 98).

In den beiden Diskussionsrunden werden verschiedene Modelle erértert als Alternative zu
einer medizinischen Prasenz im GeriNoVe. Demnach konnte der arztliche Teil durch
Hausarzt*innen (P2, T1, Z. 87; P4, T1, Z. 99), Notarzt*innen (P1,T1, Z. 88; P2, T1, Z. 87; P4, T1,
Z. 99) oder KV-Arzt*innen (P1, T1, Z. 88; P4, T1, Z. 99) ausgeglichen werden. So muss ,,[f]iir
drztlich administrative Tdtigkeiten oder Probleme, finde ich, (...) dann auch ein Riickruf an den
Hausarzt dann ausreichen, weil das kann auch einen halben Tag warten” (P1,T1,Z. 105). Sollte
es aber um medizinische Behandlungsentscheidungen gehen, sei das Hausarztmodell
Uberfordert (P1, T1, Z. 105). Die Teilnehmer*innen merken zugleich an, dass die
Zusammenarbeit mit den Hausarzt*innen (P3, T1, Z. 104; P5, T1, Z. 89) und Notaufnahmen
(P5,T1, Z. 89) schwierig ist. Einige Teilnehmer*innen stufen die Anbindung eines Projekts wie
GeriNoVe an ein Akutkrankenhaus als sinnvoll ein (P3,T1,Z. 147; P4,T1,Z. 148; P5,T1, Z. 137).
Eine Person schligt eine Zentralstelle vor, falls ein*e Arzt*Arztin im GeriNoVe selbst nicht
verfligbar ist (P3, T1, Z. 104). Ein*e Teilnehmer*in erachtet die Moéglichkeit der telefonischen
Riicksprache mit einem*r Arzt*Arztin in bestimmten Situationen als entlastend (P5, T1, Z.
139).

Das Case-Management ist , der zentrale Lotse (..) zwischen den Versorgungsstrukturen, in
denen wir uns befinden, und im Grunde ja dann auch der Taktgeber” (P1, T1, Z. 65), also ,, die
zentrale Figur im Projekt” (P1, T1, Z. 65) und der ,Koordinator” (P1, T1, Z. 70). Das Case
Management zeichnet das GeriNoVe aus (P10, T2, Z. 51) und verfigt lber viel Expertise
beispielsweise hinsichtlich gesetzlicher Versorgungsgrundlagen (P2, T1, Z. 54). Gerade der
Bereich der Nachsorge ist dabei wesentlich durch das Case Management bestimmt (P1, T1, Z.
65; P4, T1, Z. 67). ,[D]as Case Management versucht [dabei] wirklich, mit den Informationen
auch das Bestmégliche herauszuholen” (P5, T1, Z. 52), erkennt aber auch gleichzeitig Grenzen
des Machbaren (P5, T1, Z. 52).

Der Unterschied zwischen pflegeausgebildeten und sozialarbeiterisch ausgebildeten
Mitarbeiter*innen im Case Management ist fiir die meisten Befragten in der Praxis nicht
wahrnehmbar beziehungsweise erkenntlich (P1, T1, Z. 78; P4, T1, Z. 76; P5, T1, Z. 77). Der
Versuch, die Aufgabenfelder eines pflegerischen und sozialen Case Managements Pflege
voneinander zu trennen, erwies sich als sehr schwierig (P1, T1, Z. 78; P3, T1, Z. 79). Vor allem
fir die Sozialarbeiter*innen war es herausfordernd, die eigenen Aufgabenfelder zu definieren
(P3, T1, Z. 79).! Im Konzept des GeriNoVe wird das Case Management, durch
pflegeausgebildete Personen erbracht, und Sozialarbeit unterschiedlich definiert (P3, T1, Z.

L Anzumerken ist in diesem Zusammenhang, dass zu Beginn des Projekts das Case Management sowohl| von
pflegeausgebildeten als auch sozialarbeiterisch ausgebildeten Mitarbeiter*innen durchgefiihrt wurde. Zum
Zeitpunkt der Datenerhebung wurde das Case Management ausschlieBlich von pflegeausgebildeten
Mitarbeiter*innen durchgefihrt.
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79). In der Regelversorgung des Gesundheitswesens hingegen findet keine Differenzierungim
Case Management zwischen Pflege und Sozialarbeit statt (P1, T1, Z. 78).

Von mehreren Teilnehmer*innen wird hervorgehoben, dass es wichtig ist, dass die Case
Manager*innen Erfahrungen in der Pflege haben (P3,T1, Z. 79; P4, T1, Z. 80; P5, T1, Z. 77). So
meint ein*e Teilnehmer*in: , Ich persénlich finde zwingend notwendig, schon dass jemand
auch ein bisschen Ahnung hat von Pflege, weil hier geht es wirklich, es geht eigentlich/ es sind
pflegerische Notfille” (P4, T1, Z. 80).

Eine Person vertritt die Ansicht, dass Sozialarbeiter*innen im Case Management nicht
zwingend notwendig sind. Stattdessen kodnnte man bei juristischen Fragen auf die
Rechtsabteilung des Tragers zuriickgreifen (P3, T1, Z. 79). Ein*e andere*r Teilnehmer*in
hingegen ist der Meinung, dass Sozialarbeiter*innen im Case Management wichtig sind (P2,
T1,Z.74).

Neben der Zusammenarbeit der Case Manager*innen mit der Pflege (P8, T2, Z. 49; P10, T2, Z.
53) erscheint auch der Austausch des Case Managements mit den Angehorigen als sehr
wichtig (P8, T2, Z. 49/P10, T2, Z. 51).

Neben den vorrangig im GeriNoVe prisenten Professionen (Pflege, Arzt*Arztin, Case
Management) werden noch weitere Berufsgruppen thematisiert, die entweder im GeriNoVe
bereits tdtig waren oder deren Beteiligung in Zukunft wiinschenswert ware: Mehrere
Teilnehmende wiinschen sich Personal, das die Patient*innen aktiviert und Beschéftigungen
fir sie anbietet (P6, T1, Z. 165; P10, T2, Z. 156). Zwei Teilnehmer*innen sprechen in diesem
Zusammenhang von , Betreuungsassistenten” (P8, T2, Z. 150; P9, T2, Z. 152). Vor der
pandemiebedingten SchlieBung wurden Servicekrafte in die multidimensionale Aktivierung
eingebunden (P11, T2, Z. 169). Zukiinftig kdnnten solche Mitarbeitenden gezielt geschult
werden (P7, T2, Z. 155; P11, T2, Z. 169). So ware es wiinschenswert, , diese[n] Bereich eben,
diese Servicekraft plus irgendwie, wie es bei uns ausgelibt wurde, wéire ganz wichtig fiir das
GeriNoVe-Projekt. Ob als eigenstdndige Berufsgruppe oder Zusatzqualifizierung, wie auch
immer”“ (P11, T2, Z. 169). Ein*e Teilnehmer*in verweist in diesem Zusammenhang auf aktuelle
Studien und , dass eine, eine entsprechende multidimensionale Aktivierung, Stichwort MAX-
Therapie, ja das, das géngige Konzept von der Tagespflege ist. Und ja auch gerade im
Demenzbereich so wirksam ist wie eine medikamentédse Therapie” (P11, T2, Z. 169).

Als weitere Profession wird die Physiotherapie diskutiert, wobei sich auch hier die Meinungen
hinsichtlich der Notwendigkeit unterscheiden. Einerseits wird eine stdrkere Einbindung von
Physiotherapie gewilinscht und als sinnvoll erachtet (P2, T1, Z. 168; P3, T1, Z. 164; P7, T2, Z.
172; P10, T2, Z. 173). Die vermehrte Einbindung von Physiotherapie wird dabei mit einer
Steigerung der Professionalitat der Behandlung assoziiert (P10, T2, Z. 175). Andererseits wird
die Meinung vertreten, dass Physiotherapie in den meisten Fallen nicht notwendig ist und die
meisten Tatigkeiten in diesem Bereich vom Pflegepersonal erbracht werden kénnen, wenn
dieses ausreichend vorhanden ist (P11, T2, Z. 176). Die Pflege konnte vor der Corona-
Pandemie bereits gute Erfolge in diesem Bereich erzielen, daher ware eine konsiliarische
Anbindung von Physiotherapie ausreichend (P11, T2, Z. 176).

Zudem wird fiir den medizinischen Bereich eine starkere (geronto-)psychiatrische Beteiligung
gewinscht (P1, T1, Z. 168).

Auch der Einbezug von Auszubildenden der Pflege wird diskutiert. Dabei wird zum einen ein
starkeres Angebot fur Auszubildende gewinscht (P9, T2, Z. 159) und zum anderen von
Schwierigkeiten bei der Anwesenheit von Auszubildenden der Pflege berichtet (P7, T2, Z. 160).

Die Zusammenarbeit im multiprofessionellen Team wird als positiv und vorteilhaft erachtet
(P3,T1,Z.46;P4,T1,Z7.31; P7,T2,Z.29; P9, T2, Z. 185) und zudem als weniger hektisch und
mihsam im Vergleich zur Regelversorgung erlebt (P3, T1, Z. 46). Durch die Beteiligung
verschiedener Professionen kdnnen verschiedene Erfahrungswerte einbezogen werden (P4,
T1, Z. 31; P10, T2, Z. 30). Der Informationsaustausch im multiprofessionellen Team wird als
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positiv beschrieben (P3, T1, Z. 46P4, T1, Z. 53; P6, T1, Z. 58) und kurze Wege der
Kommunikation (P3, T1, Z. 46) sowie direkte Kommunikation (P3, T1, Z. 48) als
gewinnbringend geschatzt. Auch von der Regelversorgung unterscheidet sich die
Kommunikation im Team, denn ,, [d]er Informationsaustausch ist sonst in der Regelversorgung
einfach so NICHT DA“ (P3, T1, Z. 30). Durch den Austausch im Team kdonnen auferdem
Informationen aus anderen Gesprachen weitergegeben (P6, T1, Z. 68). Und verschiedene
Meinungen im Team gehort werden (P4, T1, Z. 57). Des Weiteren konnen die
unterschiedlichen Mitglieder im multiprofessionellen Team voneinander lernen (P2, T1, Z. 56;
P10, T2, Z. 28) und gegenseitige Unterstltzung erfahren (P7, T2, Z. 29; P8, T2, Z. 47). Dabei
haben die Mitarbeiter*innen individuelle Schwerpunkte, die sie einbringen kénnen (P8, T2, Z.
35). Im Team werden aullerdem verschiedene Losungswege erarbeitet (P3, T1, Z. 64) und
dann versucht, bestmogliche zu realisieren (P4, T1, Z. 35).

Ein Medium der Zusammenarbeit im Team sind Fallbesprechungen. Die Ansichten dazu fallen
im Team jedoch unterschiedlich aus. Zum einen werden die Fallbesprechungen als sinnvoll
erachtet (P6,T1, Z. 29) und als Alleinstellungsmerkmal des Modellprojektes beschrieben, denn
,[w]as ich im GeriNoVe so anders empfinde, das ist das multiprofessionelle Team, dass man
sich zusammensetzt, dass man Fallbesprechungen macht, dass man das bestmégliche fiir den
Patienten sucht. Das kenne ich von der Regelversorgung in Heimen zum Beispiel oder so nicht*
(P4, T1, Z. 28). Zum anderen werden die Fallbesprechungen aber auch als nicht sinnvoll und
effektiv eingeschéatzt (P11, T2, Z. 137). So berichtet ein*e Teilnehmer*in: , Natiirlich, also der,
der Vorteil war, dass man eben dann diese Fallbesprechung schriftlich explizit fixiert hatte,
effektiv war es nicht, wir haben ja keine andere Handlungskonsequenz daraus gezogen.” (P11,
T2, Z. 135). Auch war der Zeitpunkt fir die Fallbesprechungen nie definiert und die
Fallbesprechungen selbst zeitlich aufwendig (P11, T2, Z. 135). Die Fallbesprechungen sind seit
der Wiederer6éffnung des GeriNoVe nach der pandemiebedingten Schliefung eingeschrankt
und begrenzen sich auf die Ubergabe (P10, T2, Z. 127; P10, T2, Z. 129). Einerseits wird
vermutet, dass die Fallbesprechungen aufgrund eines Wechsels in der pflegerischen Leitung
nicht mehr stattfinden (P8, T2, Z. 133). Andererseits wird davon ausgegangen, dass die
Fallbesprechungen aufgrund des Personalmangels und des fehlenden Nutzens eingestellt
wurden (P11, T2, Z. 132).

Mit Blick auf die Zusammenarbeit zwischen Medizin und Pflege zeigen die
Befragungsergebnis, dass sich die Pflege dem &rztlichen Personal teilweise unterordnet (P3,
T1, Z. 98). AuRerdem ist , die Zusammenarbeit mit der Pflege nachschauend” (P11, T2, Z. 68)
und ,,aus medizinischer Sicht ist da die pflegerische Einschétzung eigentlich nicht relevant” (P1,
T1, Z. 107). Das arztliche Personal stellt wichtige Ansprechpersonen fiir die Mitarbeiter*innen
der Pflege dar (P10, T2, Z. 59) und vermittelt dem Pflegepersonal ein Gefiihl von Sicherheit
(P9, T2, Z. 64). Die Aufgabenverteilung zwischen Arzt*Arztin und Pflege ist teilweise durch
rechtliche Vorgaben bestimmt (P4, T1, Z. 160; P5, T1, Z. 160; P6, T1, Z. 160). Denn ,[w]enn
jemand unruhig ist, darf ich auch nicht einfach einen Bedarf geben, ich DARF es einfach nicht”
(P5,T1,Z. 161). Um die anderen Berufsgruppen neben dem arztlichen Personal selbstandiger
arbeiten zu lassen, gab es den Versuch, ,[d]ass wir so eine Art medizinischen
Handlungsleitfaden haben, anhand dem man (iber einen Algorithmus abfragen kann, ist das
jetzt ein medizinischer Fall oder nicht” (P1, T1, Z. 115).

Die Zusammenarbeit zwischen Pflege und Case Management wird als eng beschrieben (P7,
T2,7Z.52). So finden ein guter Austausch und Riicksprachen zwischen den beiden Professionen
statt (P8, T2, Z. 49; P10, T2, Z. 53). Auch wurden zu Beginn des Projekts die Aufnahmen der
Patient*innen von Mitarbeiter*innen des Case Managements und der Pflege gemeinsam
durchgefihrt, was als gewinnbringend erachtet wurde (P8, T2, Z. 54).

Rahmenbedingungen

Die Rahmenbedingungen hinsichtlich der GréBe des GeriNoVe mit 18 Betten wird als passend
charakterisiert und ist auch bei der Umsetzung des vorgesehenen Personalschliissels gut
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leistbar (P3,T1,Z7.117; P5,T1,Z7.179; P8, T2, Z. 23). Die im Konzept vorgesehene Verweildauer
der Patient*innen von fiinf Tagen wird als Richtwert zwar als angemessen empfunden (P2, T1,
Z.232), aber gleichzeitig aufgrund der praktischen Erfahrungswerte auch als zu eng bemessen
eingeschatzt (P3, T1, Z. 225). Gerade bei Einweisungen am Wochenende ist der Zeitrahmen
knapp. Denn an den Wochenenden ist der GeriNoVe-Betrieb dahingehend eingeschrankt, als
dass kein Case Management verfligbar ist (P3, T1, Z. 236). Als realistischer wird ein Zeitrahmen
von sechs Tagen oder ,sechs bis acht [Tagen]“ (P3, T1, Z. 234) erachtet. Druck zur Einhaltung
der vorgegebenen Tage entsteht durch die Mitarbeiter*innen selbst, denn ,,wenn wir das
irgendwie nicht schaffen, dann ist es mit der Umsetzung in die Praxis dann auch schwieriger,
wenn dann wirklich das Finanzielle kommt, weil ja wird ja auch hier mal ein Thema sein” (P4,
T1, Z. 42). Hinsichtlich der Kosten wird angemerkt, dass im Projekt kein hoher Kostendruck
besteht, was wiederum als angenehm empfunden wird (P4, T1, Z. 42).

Als vorteilhaft wird zudem im Hinblick auf die Rahmenbedingungen die Anbindung des
Modellprojektes an ein Akutkrankenhaus erachtet (P3, T1, Z. 147). So war das ehemals
angegliederte Krankenhaus gerade fiir die arztliche Versorgung gewinnbringend (P4, T1, Z.
136; P5,T1, Z. 137).

Zuweisungen

Zugewiesen werden konnen pflegerische Notfélle, jedoch keine akutmedizinischen Notfille,
wobei das Abweisen medizinischer Notfdlle fir die Mitarbeitenden dem
Befragungsergebnissen zur Folge ein Lernprozess war (P1,T1,Z7.117; P3,T1, Z. 103), denn ,, wir
haben am Anfang 6fter mal medizinisch schwierige Personen gehabt, bei denen man eigentlich
bei der Aufnahme schon hétte merken kénnen, das ist eigentlich ein medizinisches Problem,
kein pflegerisches Problem. Das ist auch/ Da sind wir inzwischen auch etwas sensibilisiert und
lernen immer weiter daran, aufzupassen, dass eben nicht jemand kommt, der wirklich ein
medizinisches Problem hat, wo schon die Pflege im Vordergrund steht” (P1, T1, Z. 117). Ein*e
Teilnehmer*in berichtet, dass es ,manchmal auch schwierig herauszuhéren ist, ist es auch
wirklich ein Notfall. Oder ist es jetzt nur Parken des Angehérigen” (P10, T2, Z. 125). Die
Zuweisung zum GeriNoVe wird von den Mitarbeiter*innen in manchen Féllen als ein
,Loswerden” aus den anderen Einrichtung empfunden (P5, T1, Z. 121; P9, T2, Z. 85) oder
seitens der Angehdrigen als Losung betrachtet, um in den Urlaub gehen zu kénnen (P6, T1, Z.
231; P8, T2, Z. 123).

Es wird bemangelt, dass bei den Zuweisungen notwendige Unterlagen fehlen (P9, T2, Z. 89)
oder auch Informationen von den zuweisenden Instanzen bewusst zuriickgehalten werden,
um eine Zuweisung zu erreichen (P5, T1, Z. 119). So werden ,viele Patienten einfach nicht so
angekiindigt, wie sie nachher wirklich bei uns auf der Station ankommen*“ (P7, T2, Z. 82). Auch
bei Zuweisungen aus Notaufnahmen wird die dortige Abklarung eines akutmedizinischen
Versorgungsbedarfes der Patient*innen teilweise als unzureichend beschrieben wird (P7, T2,
Z. 84).

Im Hinblick auf die Zuweisenden selbst wird es als wichtig erachtet, dass Zuweisungen nur von
professioneller Seite erfolgen kbnnen (P1, T1, Z. 123; P3, T1, Z. 125; P4, T1, Z. 124; P4, T1, Z.
124). Als berechtigte Zuweiser*innen werden im Rahmen der Fokusgruppen folgende
Personen und Einrichtungen genannt:

e Sozialstationen/ ambulante Pflegedienste (P9, T2, Z. 101; P10, T2, Z. 102)

e Notaufnahmen/ Krankenhauser (P9, T2, Z. 103; P10, T2, Z. 100)

e Hausarzt*innen (P10, T2, Z. 100)

e Einrichtungen der Tagespflege (P8, T2, Z. 116; P9, T2, Z. 115)

Hinsichtlich der Zuweisung durch ambulante Pflegedienste wird eine geringe Quote
angemerkt (P3, T1, Z. 182). Als mogliche Griinde werden sowohl der hohe Aufwand fiir die
Pflegedienste bei einer Zuweisung genannt (P1, T1, Z. 191; P3, T1, Z. 192) als auch der
Umstand, dass Pflegedienste es nicht gewohnt sind, in pflegerischen Notfdllen die
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Patient*innen einer Versorgungsform zuweisen zu konnen (P3, T1, Z. 186). So mussten , die
bisher auch irgendwie eine Lésung finden (...) und wahrscheinlich im familiéiren Bereich oder
im sonstigen Dienstleistungs- und Managementbereich, etwas suchen, wo sie diese Zeit
liberbriicken kénnen” (P3, T1, Z. 186). Anstatt direkt zuzuweisen, weisen die ambulanten
Pflegedienste daher Patient*innen eher iber Krankenhausnotaufnahmen zu (P3, T1, Z. 190;
P4, T1,Z. 189).

Stationare Pflegeeinrichtungen dirfen nicht in das GeriNoVe zuweisen (P9, T2, Z. 110; P10,
T2, Z. 111). Teilweise nehmen auch die Angehdrigen selbst Kontakt zum GeriNoVe auf (P10,
T2, Z. 120). Eine mogliche Erweiterung der Zuweisungen auf Angehdrige wird aber kritisch
gesehen (P3, T1, Z. 125), denn ,ich meine auch Angehérige, die mit aller Gewalt versuchen,
einfach jemanden hier unterzubringen, obwohl diese Richtlinien nicht gegeben sind” (P3, T1,
Z.125).

Zuweisungen sind nicht nur unter der Woche maglich, sondern auch am Wochenende. Jedoch
sind die Mitarbeiter*innen ,personell (...) halt manchmal wirklich am unteren Limit, dass wir
niemand aufnehmen kénnen” (P5, T1, Z. 144).

Ein*e Teilnehmer*in empfiehlt, die Zuweisungen besser zu strukturieren, die berechtigten
Zuweiser*innen zu schulen sowie die vorab erfolgende, medizinische Abklarung zu verbessern
(P7,T2,2.94;,P7,T2,72.96; P7,T2,Z7.98).

Starken und Mehrwert des GeriNoVe

Hinsichtlich der Rahmenbedingungen des GeriNoVe (P1, T1, Z. 205; P3, T1, Z. 177) werden die
GroRe sowie angemessene zeitliche Versorgungsressource (P3, T1, Z. 206; P5, T1, Z. 204) als
Starken hervorgehoben. Auch die Personalsituation zu Beginn des Projekts wird als Starke
beschrieben (P7, T2, Z. 296). AuBerdem werden die Mitarbeiter*innen in die Dienstplanung
einbezogen (P8, T2, Z. 347) und wahrend ihrer Dienstzeiten nicht liberlastet (P8, T2, Z. 351).
Hierzu meint ein*e Teilnehmer*in: ,Aber trotzdem, also unsere Dienste so gestaltet, dass wir
doch nicht so liberbelastet sind. Ich habe auch ziemlich viel Uberstunden, aber ich komme so
gerne, weil ich bin kérperlich nicht belastet. Also ich komme nach Hause, ich kann weiter noch
was machen. Wenn man noch diese Erfolge sieht und dieses ganze Gefiihl. Ich komme einfach
zufrieden nach Hause. Nicht so bedriickt, ach 100 Leute, also (ibertrieben, 100 Leute sind
gestorben oder oh, ich habe nicht fertig gemacht und sowas. Nein, also man kommt so
zufrieden und wenn sowas méglich wdre in Zukunft weitergestalten, wie GeriNoVe, wie
Personal mit all dem, das ist doch ein Traum*“ (P8, T2, Z. 351).

Im Hinblick auf die Leistungen, die im GeriNoVe erbracht werden, wird positiv herausgestellt,
dass schnelle Losungen und Entlastung in einer akuten Notlage geboten werden (P1, T1, Z.
205; P2, T1, Z. 199; P3, T1, Z. 202). Gleichzeitig wird fir die Anschlussversorgung nach
langfristigen und nachhaltigen Losungen gesucht (P2, T1, Z. 201; P4, T1, Z. 200) und mehrere
Losungsmoglichkeiten werden aufgezeigt (P3, T1, Z. 202). Zudem findet Unterstiitzung bei der
Umsetzung der Losungsmoglichkeiten statt (P3, T1, Z. 202). Die Anschlussversorgung wird
dabei als ,gut (...), perséonlich, individuell, auf den Menschen abgestimmt” (P9, T2, Z. 291)
beschrieben. In diesem Zusammenhang wird betont, dass die Patient*innen ganzheitlich
betrachtet werden (P9, T2, Z. 298; P10, T2, Z. 290).

Auch die Beratungsleistungen, die im GeriNoVe erbracht werden, sind in den Augen der
Mitarbeiter*innen eine Starke (P4, T1, Z. 202; P8, T2, Z. 292; P9, T2, Z. 293). In die Beratungen
werden die Angehorigen eingebunden und erlangen dadurch neues Wissen und neue
Losungsmoglichkeiten (P6, T1, Z. 207).

Hinsichtlich der Zusammenarbeit werden das kleine sowie multiprofessionelle Team (P1, T1,
Z. 205) und das Miteinander im Team (P9, T2, Z. 185) positiv hervorgehoben. Zum
Projektbeginn galt auch die Motivation der Mitarbeiterenden als eine Starke (P9, T2, Z. 298).
Demnach ist das Projekt GeriNoVe hinsichtlich der Zusammensetzung und Zusammenarbeit
im multiprofessionellen Team einzigartig im deutschen Gesundheitssystem (P1, T1, Z. 205),
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denn ,die kombinierte Prisenz eben der qualitativ hochwertigen, aktivierenden Pflege, die sich
ja in den Ergebnissen von unseren Assessments ja widerspiegelt, ganz klar, in Verbindung eben
mit der SCHLAGKRAFT Case Management/ Sozialdienst, ist natiirlich ein ungeheuriger
Mehrwert, den es so bislang in keiner Struktur gibt” (P1, T1, Z. 205).

Fiir folgende Personen oder Institutionen stellt das GeriNoVe aus Sicht der Mitarbeitenden
einen Mehrwert dar:
e Hausarzt*innen (P1,T1, Z. 221; P3,T1, Z. 218; P10, T2, Z. 311)
Andere Einrichtungen (P2, T1, Z. 217)
Notaufnahmen (P10, T2, Z. 311)
Mitarbeiter*innen (P3, T1, Z. 216)
Patient*innen (P4, T1, Z. 215; P5, T1, Z. 215; P6, T1, Z. 215)
Angehorige (P4, T1, Z. 215; P5,T1, Z. 215; P6,T1, Z. 215; P9, T2, Z. 312; P10, T2, Z. 313)
24-Stunden-Betreuungskrafte (P9, T2, Z. 314).

Dabei erzielt GeriNoVe Zufriedenheit bei Patient*innen und Angehdrigen (P3, T1, Z. 210; P4,
T1, Z. 209) und kann zudem fiir den Pflegeberuf selbst einen Mehrwert darstellen, denn die
Gestaltung der Pflege im GeriNoVe kann zur Steigerung der Attraktivitdt des Pflegeberufs
beitragen (P7, T2, Z. 318). AuRerdem wird der Pflegeberuf durch die neue Rolle der Pflege mit
Leitungs- und Entscheidungsfunktion gestarkt (P7, T2, Z. 296).

Schwachen und Verbesserungsbedarf des GeriNoVe

Als eine Schwache wird der Personalmangel genannt, vor allem nach der Fluktuation aufgrund
der pandemiebedingten SchlieBung des GeriNoVe (P3, T1, Z. 177; P4, T1, Z. 173; P5, T1, Z.
174). So , kénnen [wir] nicht mehr so das alles umsetzen, mit dem wir gestartet sind. Wir haben
die Beschdftigung nicht mehr, wir miissen schauen, am Anfang haben wir noch viel Lauf- und
Gehtraining gemacht und Treppensteigen, das ist alles momentan oftmals nicht méglich” (P4,
T1,Z.173).

In Hinblick auf die Zusammenarbeit im Team wird kritisiert, dass zu Beginn des Projekts ein
professionelles Teambuilding gefehlt hat, das ,Zusammenwachsen”“ des Teams anfangs
schwierig war (P7, T2, Z. 181; P7, T2, Z. 183) und es an Leitlinien mangelte (P7, T2, Z. 202).
Ferner war es am Anfang des Projekts schwer, die jeweils eigene Rolle im Team zu finden und
zu definieren sowie sich von anderen Professionen abzugrenzen (P7,T2,Z. 183). So beschreibt
ein*e Teilnehmer*in: ,Also aus meiner Perspektive hat das Team unheimlich lange gebraucht,
um wirklich miteinander zu arbeiten beziehungsweise auch die Professionen. Also ich fand das
am Anfang, als ich dazukommen bin, unheimlich chaotisch. Jeder tat sich, also so habe ich es
empfunden, jeder tat sich so ein bisschen schwer, zu gucken, wo gehdre ich denn (iberhaupt
hin. Wo ist meine Rolle in diesen Professionen“ (P7, T2, Z. 183). Hinsichtlich der
Zusammenarbeit im Team wird zudem kritisiert, dass es an der Kommunikation von
Informationen an alle Teammitglieder mangelt (P8, T2, Z. 200; P9, T2, Z. 201) und es im Team
an Raum fiir Kritik und Reflexion fehlt (P7, T1, Z. 193; P10, T2, Z. 190). Weitere kritische
AuRerungen betreffen einen fehlenden Zusammenhalt im Team (P8, T2, Z. 224), nur gering
wahrnehmbare Leistungsrollen (P8, T2, Z. 218) sowie die Energie und das Engagement im
Team (P8, T2, Z. 222). Aufgrund der Kiindigungen von Mitarbeiter*innen entsteht das Gefiihl,
,einfach alleine gelassen” zu werden. (P9, T2, Z. 223). Manchmal fehlt es den Befragten zur
Folge auch an einer gegenseitig wertschatzenden sowie respektvollen Haltung, denn
»[mJanchmal fehlt da auch ein bisschen der Respekt auch” (P9, T2, Z. 213).

Eine Situation, die als schwierig erlebt wird, ist die alleinige Anwesenheit einer
Pflegefachperson in der Nacht (P9, T2, Z. 227). So ,ist [es] aus meiner Perspektive in der Nacht
unverantwortlich mit diesem Patienten in diesem Setting zu arbeiten” (P7, T2, Z. 228). Das
alleinige, nachtliche Arbeiten wird mit groRer Verantwortung und einem Gefiihl des ,Alleine-
Gelassen-Werdens“ assoziiert (P9, T2, Z. 229). Zudem wird kritisiert, dass es an einer
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eindeutigen Abklarung im Hinblick auf den patient*innenseitigen Wunsch nach Durchfiihrung
moglicher Reanimationen fehlt (P9, T2, Z. 229).

Als eine weitere Schwéache wird der als gering empfundene Bekanntheitsgrad des
Modellprojektes thematisiert, denn ,, [w]ir sind jetzt neu, wir sind unbekannt” (P9, T2, Z. 260).
Erschwerend kommt aus Sicht einiger Befragten die SchlieBung des ehemals angegliederten
Krankenhauses hinzu, unter der die Bekanntheit des GeriNoVe gelitten hat, (P9, T2, Z. 260),
denn viele Birger*innen wiirden davon ausgehen, dass mit der SchlieBung des ehemals
angegliederten Krankenhauses auch das GeriNoVe geschlossen wurde (P9, T2, Z. 271).

Hinsichtlich der Zuweisungen wird kritisiert, dass dieser Prozess fiir Pflegedienste zu
aufwendig ist (P1, T1, Z. 191; P3, T1, Z. 192) und ein noch starkerer Ausbau der Beziehungen
des Modellprojektes zu anderen Einrichtungen empfohlen (P3, T1, Z. 196).

Eine moglicherweise Beendigung des Projekts nach Auslaufen des Forderzeitraumes wird als
Enttduschung betrachtet, denn ,[m]ir ist einfach diese ganze Idee so zu schade. (...) und wir
haben so viele Leute geholfen” (P8, T2, Z. 275) und auch eine fehlende, langerfristige
Perspektive fiir die Mitarbeiterenden aufgrund der begrenzten Projektlaufzeit wird kritisch
bewertet (P10, T2, Z. 274).

Zweite Fokusgruppen (Juli 2021)

Am 20.07.2021 fanden dann erneut zwei Fokusgruppen statt, an denen zusammen elf
Mitarbeiter*innen des GeriNoVe teilnahmen. Die erste Fokusgruppe bestand aus sechs, die
zweite aus funf Teilnehmer*innen, davon acht Frauen sowie drei Manner. Das
Durchschnittsalter der Befragten lag bei 50 Jahren (sd=10), wobei der*die jlingste 27 Jahre
und der*die dlteste 63 Jahre alt waren. Bezliglich des hochsten erworbenen Berufsabschlusses
zeigt sich folgende Verteilung: Die meisten Teilnehmer*innen waren erneut examinierte
Pflegefachkrafte (n=6). Jeweils einmalig vertreten waren das drztliche Personal und die
akademisch ausgebildete Pflege. Darliber hinaus nahmen zwei Pflegehilfskrafte sowie ein*e
Sozialarbeiter*in teil.

Die meisten Befragten (n=8) verfligen iber Weiterbildungsabschliisse. Dazu gehdren sowohl
Bildungsmafnahmen im Bereich der Geriatrie als auch in unterschiedlichen pflegerischen
Handlungsfeldern (z. B. Hygiene, Palliative Pflege, Pflegeleitung, Beratung).

Die Berufserfahrung der Mitarbeiter*innen liegt bei durchschnittlich 27 Jahren (sd=11). Die
geringste Berufserfahrung umfasst acht Jahre; die langste 45 Jahre. AusschlieBlich auf den
geriatrischen Bereich bezogen, liegt die Berufserfahrung der Befragten durchschnittlich bei 13
Jahren (sd=10). Drei Jahre sind dabei die geringste, 29 Jahre die langste diesbezligliche
Erfahrung.

Neun der Teilnehmer*innen der zweiten Fokusgruppen hatten bereits an einer der ersten
Fokusgruppen im Dezember 2020 teilgenommen.

Zuweisung

Laut der Befragungsergebnisse verlauft die Zusammenarbeit mit Zuweiser*innen insgesamt
recht gut; wobei jedoch teilweise auch von unkooperativen Verhaltensweisen der
zuweisenden Einrichtungen berichtet wird (P10, T4, Z. 6).

Zuweisungen zum GeriNoVe erfolgen aus Sicht der Mitarbeitenden vor allem durch die
Notaufnahmen (P4, T3, Z. 22), deren Arbeit in diesem Zusammenhang als teilweise gut (P7,
T4, 7. 19; P8, T4, Z. 5; P9, T4, Z. 18; P10, T4, Z. 4) beurteilt wird beispielsweise, wenn alle
notwendigen Unterlagen gut vorbereitet wurden (P9, T4, Z. 18).

Teilweise gestaltet sich die Kooperation mit Notaufnahmen aber auch schwierig (P7, T4, Z. 19;
P9, T4,Z.18), wenn sie z.B. eine Zuweisung von Patient*innen ins GeriNoVe trotz bestehender
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akut medizinischer Behandlungsbedarfen anstreben (P2, T3, Z. 56; P9, T4, Z. 18). Weiterhin
wird der Auffassung Ausdruck verliehen, dass die Patient*innen in den Notaufnahmen trotz
starker Beeintrachtigungen nur syndrombezogen untersucht werden. Zum Ausschluss
medizinischer Indikationen ware jedoch weitere Diagnostik notwendig, die im GeriNoVe nicht
durchgefihrt werden kann (P4, T3, Z. 17). Manche Patient*innen werden von Notaufnahmen
bereits vor der dortigen Untersuchung im GeriNoVe angekiindigt und die Ankiindigung dann
bei Vorlage der Untersuchungsergebnisse wieder zuriickgenommen (P6, T4, Z. 62). Denn ,,/...]
was mir halt auch éfters passiert ist, dass der Arzt dann in der Notaufnahme den noch gar nicht
richtig angeschaut hat und gleich entscheidet, ja daheim geht es nicht mehr, ab ins GeriNoVe,
gleich einmal anfragen” (P6, T4, Z. 62). Falsche Zuweisungen aus der Notaufnahme erfolgen
zum Teil auch aufgrund von Sprachbarrieren seitens der dort titigen Arzt*innen, wobei dieses
Phanomen nach Einschatzung einer*s Mitarbeitenden zunimmt (P3, T3, Z. 18): ,,Dass in der
Notaufnahme sehr viele Arzte arbeiten, die keine Muttersprachler sind, die aber auch die,
einfach die Sprache ganz schlecht beherrschen und dass es da dann schon oft auch schon
Kommunikationsschwierigkeiten gibt. Das nimmt irgendwie auch ein bisschen, doch das nimmt
zu. Nicht ein bisschen, es nimmt zu“ (P3, T3, Z. 18). Bei Zuweisungen aus der Notaufnahme
wird eine starkere Abklarung moglicher akut-medizinischer Indikationen gewinscht, um
Verlegungen der Patient*innen, die dem GeriNoVe trotz medizinischer Indikation zugewiesen
werden, zu vermeiden (P2, T3, Z. 56).

Zuweisungen durch ambulante Pflegedienste erfolgen deutlich seltener (P4, T3, Z. 22), denn
ein Pflegedienst weist oft nicht selbst zu, sondern nutzt dazu den*die Hausarzt*arztin (P3, T3,
Z. 25) oder eine Krankenhausnotaufnahme (P3, T3, Z. 44). Bei der Zuweisung durch einen
Pflegedienst wird einerseits betont, dass dieser die Patient*innen und ihre Notsituation gut
einschatzen kann (P2, T3, Z. 23; P3, T3, Z. 25) und auch Rickfragen seitens des GeriNoVe
moglich sind (P2, T3, Z. 23). Denn ,[d]a finde ich kann man immer sehr detailliert nachfragen,
wie hat sich die Situation denn entwickelt, wie hat sie sich verdndert” (P2, T3, Z. 23). So kann
der Pflegedienst gerade im anamnestischen Bereich einen groRen Beitrag leisten (P4, T3, Z.
24). Andererseits wird angemerkt, dass Pflegedienste unter den Zuweiser*innen die geringste
fachliche Qualifikation besitzen fir die Einschatzung einer moglichen akutmedizinischen
Indikation, so dass GeriNoVe vor der Aufnahme dieser Patient*innen haufig noch mit der
entsprechenden hausarztlichen Praxis Kontakt aufnehmen muss (P4, T3, Z. 24).

Wenn Patient*innen Gber Hausarzt*innen in das Modellprojekt Giberwiesen werden, wird dies
als grundsatzlich vorteilhaft erachtet, da diese Mediziner*innen den Verlauf des
Gesundheitszustandes sowie die aktuelle Versorgungssituation der hochbetagten Menschen
in der Regel gut kennen (P6, T4, Z. 26): ,[...] der Hausarzt hat ja eigentlich auch im Prinzip einen
Verlauf (P3: Ja), wie sein Patient ist und sieht die Vorher/, dh die Hduslichkeit und sieht dann
auch, wenn sich der Zustand von einem Patienten verschlechtert, ob die Angehérigen
Uberfordert sind mit der Situation und dann kommt es dann meistens zur Einweisung” (P6, T4,
Z. 26). AuBerdem sind mit den Arzt*innen teilweise auch gute Riicksprachen moglich (P8, T4,
Z.3).

Kritisch reflektiert wird jedoch bei der Zuweisung durch Hausarzt*innen der Umstand, dass
diese Uber geringere diagnostische Moglichkeiten verfligen als Notaufnahmen und die
hausarztlichen Informationen, die das GeriNoVe im Rahmen der Zuweisung erhalt, weniger
objektiviert (P4, T3, Z. 24) sind. Zudem sehen die Hausarzt*innen ihre Patient*innen vor der
Zuweisung zum GeriNoVe nicht immer selbst; vielmehr beruhen ihre Informationen haufig auf
Auskinften der Angehorigen, was fur jeden zweiten Fall einer hauséarztlichen Zuweisung ins
GeriNoVe vermutet wird (P4, T3, Z. 27).

Ein*e Mitarbeiter*in vermutet zudem, dass aufgrund des hohen formalen Aufwands,
Hausarzt*innen den formalen Aufwand fir eine Zuweisung als zu hoch empfinden kdnnten
und daher nicht so hdufig vom Modellprojekt Gebrauch machen (P11, T4, Z. 26).
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Dariber hinaus berichten die Befragten davon, dass die zuweisenden Einrichtungen im
Projektverlauf sicherer geworden sind hinsichtlich der Frage, welche Patient*innen im
GeriNoVe versorgt werden konnen und welche nicht: , Ich denke aber auch die Zuweiser sind
inzwischen auch sicherer, was gehért zu uns oder was, was, die haben inzwischen einfach auch
gelernt fiir was sind wir zustdndig. Das waren am Anfang schon auch viele, viele Diskussionen,
denke ich” (P3, T3, Z. 40). Inzwischen sind die Einrichtungen in der Regel gut vertraut mit dem
Zuweisungsprozess und wissen, welche Unterlagen dafiir notwendig sind (P5, T3, Z. 2).

Eine weitere Beobachtung der Befragten betrifft die im GeriNoVe versorgten Patient*innen,
die seit Eroffnung des Modellprojektes in einem immer schlechteren allgemeinen bzw.
gesundheitlichen Zustand ankommen (P5, T3, Z. 57). In diesem Kontext wird vermutet, dass
einige der Zuweisenden die Situation der Patient*innen beschonigen (P10, T4, Z. 43), denn in
manchen Fiallen erscheinen die Patient*innen im GeriNoVe in einem schlechteren
gesundheitlichen Zustand als bei ihrer Ankiindigung von den Zuweiser*innen beschrieben (P7,
T4, Z.44): ,[...] die Kommunikation von der Notaufnahme manchmal auch nicht so da ist, dass
man, dass man Patienten oft anders ankiindigt, wie sie dann tatsdchlich bei uns dann (..)
erscheinen, genau” (P6, T3, Z. 14). Manche Arzt*innen halten laut den Mitarbeitenden auch
Informationen zurlick, um eine Zuweisung der von ihnen behandelten Patient*innen zu
erwirken (P6, T3, Z. 14; P7, T3, Z. 47). Bei inaddquaten Zuweisungen sind dann jedoch
Verlegungen notwendig, was sich wiederum negativ auf die Situation der Patient*innen
auswirkt (P9, T4, Z. 18).

Dariiber hinaus wird der Eindruck beschreiben, dass die Uberweisung von Patient*innen auch
zur eigenen Entlastung der Zuweisenden genutzt wird (P3, T3, Z. 61; P8, T4, Z. 37). Hier wird
von Versuchen berichtet Patient*innen dem GeriNoVe zuzuweisen, obwohl allen bewusst ist,
sie nicht zum Versorgungsprofil des Modellprojektes passen (P3, T3, Z. 61; P5, T3, Z. 43).

Manche Zuweiser*innen legen zudem selbstandig fest, dass die Patient*innen dem Profil des
GeriNoVe entsprechen und dort aufzunehmen sind (P5, T3, Z. 46; P6, T3, Z. 62). Eine
zuweisende Stelle drohte gar mit einer Beschwerde, wenn der*die Patient*in nicht
aufgenommen werden wiirde (P9, T4, Z. 48).

Ferner werden die Patient*innen teilweise nicht gefragt, ob sie im GeriNoVe versorgt werden
wollen bzw. nicht im Vorfeld Gber das Konzept der neuen Versorgungseinheit informiert (P5,
T3, Z. 66: ,,Ja, das gar nicht gefragt wird, ob die liberhaupt zu uns wollen. Oder die sagen, ja
da gehen Sie mal hin, da ist alles ganz toll, da wird sich um Sie gekiimmert. Und die Leute
kommen so und sagen, was ist jetzt das hier eigentlich genau” (P5, T3, Z. 66).

Die Zuweisungskriterien werden von den Mitarbeitenden grundsatzlich als gut erachtet (P2,
T3,7Z.34;P10,T4,Z.38), weil sie dazu beitragen eine Liicke im Versorgungssystem zu schliel3en
(P8, T4, Z. 35) und helfen zu entscheiden, wer im GeriNoVe aufgenommen bzw. nicht
aufgenommen werden kann (P8, T4, Z. 37; P11, T4, Z. 41). Zur Uberprifung der
Aufnahmekriterien existiert eine Checkliste, welche die Kriterien genau beschreibt (P9, T4, Z.
34).

Teilweise kommt es auch zu Anfragen fir Patient*innen, die alle Aufnahmekriterien bis auf
das Alter erfiillen (P5, T3, Z. 36.), so dass vorgeschlagen wird, dieses Kriterium zu lockern (PS5,
T3, Z. 36.). Zudem diskutieren die Mitarbeitenden immer wieder die Frage, wie viele
demenziell veranderte Menschen zeitgleich im GeriNoVe versorgt werden kdnnen v.a. mit
Blick auf die nachtliche Betreuung, die von einer Pflegefachperson realisiert wird (P3, T3, Z.
28).

Im Hinblick auf die Umsetzung der Kriterien in der Praxis wird angemerkt, dass die Angaben
zu den Aufnahmekriterien nicht immer dem tatsdchlichen Zustand der Patient*innen
entsprechen (P7, T4, Z. 44; P8, T4, Z. 66; P10, T4, Z. 38; P11, T4, Z. 84). Teilweise nimmt das
Uberpriifen der Kriterien viel Zeit in Anspruch (P2, T3, Z. 34). So kann die Abkldrung mittels
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Telefonaten bis zu einem halben Tag dauern, um ausreichend Informationen fiir eine
Beurteilung der Aufnahmekriterien zu erhalten (P2, T3, Z. 34).

Die Aufnahme von Patient*innen, die eindeutig den Aufnahmekriterien des GeriNoVe
entsprechen, erfolgt durch die Entscheidung einzelner Mitarbeitender (P2, T3, Z. 31). ,Jetzt
Patienten, die eigentlich klar was fiir uns sind, das entscheidet dann meistens, (..) das wird
dann meistens von Einzelpersonen dann entschieden, aber das passt dann ja im Normalfall.
Also wenn es dann wirklich klar ist” (P2, T3, Z. 31). Ist jedoch unklar, ob die Patient*innen den
Aufnahmekriterien entsprechen, wird der Fall im Team besprochen (P2, T3, Z. 31).

In der Umsetzung gibt es vor allem Schwierigkeiten beim Ausschlusskriterium der akut-
medizinischen Indikation (P2, T3, Z. 34). So uberlagern sich sozialpflegerische und
medizinische Aspekte teilweise (P11, T4, Z. 41). ,Es ist halt auch das Problem, dass es sich auch
immer mehr vermischt, sozialpflegerisch und medizinisch. Oft ist es ja bei alten Leuten, das hat
sich jetzt auch herauskristallisiert, auf der einen Seite ist es das Sozialpflegerische, aber auch
das Medizinische, das Multimorbide, was eigentlich auch (..) einfach abgeklért gehért” (P11,
T4, Z.41). Hier ist es dann wichtig, dass ein*e Arzt*Arzt*in an der Aufnahme beteiligt ist (P11,
T4, Z. 41).

Innerhalb des GeriNoVe ist der Zuweisungsprozess, nach Einschatzung der Befragten, im
Projektverlauf routinierter und schneller geworden (P5, T3, Z. 8). Die Falle kdnnen aulRerdem
im Laufe der Zeit besser eingeschatzt werden, denn ,[jJe mehr Félle man halt hat, desto besser
kann man es auch einschétzen” (P5, T3, Z. 39). Zudem entsteht mehr Sicherheit bei der
Beurteilung von Anfragen und Fragen im Aufnahmeprozess konnen gezielter gestellt werden
(P5, T3, Z. 39).

Sowohl fir die Zuweisenden als auch die Mitarbeitenden im GeriNoVe ist der
Zuweisungsprozess jedoch auch anstrengend (P11, T4, Z. 26): ,und das ist manchmal so
kompliziert vom Blirokratismus her, wir brauchen das einfach“ (P11, T4, Z. 26). Fur die
Zuweisung werden viele Formulare bendtigt, die neben der Versorgung des Notfalls ausgefiillt
werden mussen (P11, T4, Z. 28), da fehlende Dokumente eine Aufnahme des*der Patient*in
unmaoglich machen (P10, T4, Z. 22). Zu Beginn des Projekts konnten fehlende Dokumente
teilweise mit Hilfe des angegliederten Krankenhauses erstellt werden (z. B.
Medikamentenbedarfsplan) (P10, T4, Z. 30). Die Zuweisenden verhalten sich teilweise
abweisend, wenn es um das Ausfiillen der Formulare und den Informationsaustausch fiir die
Zuweisung geht (P10, T4, Z. 6). ,Vor allem, wenn es darum geht, was sie an Formularen
ausfiillen miissen, die wir ihnen vorab zuschicken. Und die miissten sie uns ja, also wieder
zurtickfaxen und das funktioniert nicht immer gut und nicht immer reibungslos“ (P10, T4, Z. 6).
Die Unterlagen fir die Zuweisung wurden im Projektverlauf immer wieder verandert und
angepasst (P5, T3, Z. 67).

Dariiber hinaus sind bei der Aufnahme von zu Pflegenden immer auch die aktuell verfiigbaren
personellen Kapazitaten des GeriNoVe zu bericksichtigen (P8, T4, Z. 164; P10, T4, Z. 167).

Schwierigkeiten treten bei Fallen auf, bei denen nicht eindeutig feststeht, dass eine akut-
medizinische Indikation ausgeschlossen werden kann (P2, T3, Z. 11). Gerade im Rahmen eines
telefonischen Gespréachs ist es schwierig, mogliche medizinische Probleme abzuklaren (P2, T3,
Z. 11). In der Nacht sind Aufnahmen erschwert, da zum einen die Aufnahmekriterien nur
eingeschrankt Gberprift werden kdnnen; zum anderen keine Ricksprache mit dem Team des
moglich ist. In diesen Situationen wird bei Unsicherheit auf die ndchste Frihschicht verwiesen,
welche dann die Aufnahme prift (P2, T3, Z. 54). Am Wochenende gestalten sich Aufnahmen
dann schwierig, wenn bendtigte Unterlagen fehlen und die Bereitschaftsarzt*innen nur
schwer erreichbar sind (P7, T4, Z. 25).

Inzwischen erachten die Befragten das Personal fir die Aufnahmen insgesamt als gut geschult,
auch im Hinblick auf Corona-Tests und Regelungen zu Corona-Impfungen (P9, T4, Z. 18). Die
Mitarbeiter*innen am Empfang analysieren im Rahmen der Zuweisung, ob die Anfragen dem
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Profil des GeriNoVe entsprechen (P3, T3, Z. 6; P8, T4, Z. 3) und sowohl die Informationen des
Empfangs als auch der Pflege werden an das Case-Management weitergeleitet (P8, T4, Z. 17),
so dass dieses bereits vor einem Erstkontakt mit bspw. Angehorigen Uber die notwendigen
Informationen verfligt (P8, T4, Z. 17).

Versorgung im GeriNoVe

Die an den beiden Fokusgruppen betonen mehrfach eine im Zeitverlauf verdnderte
Versorgungspraxis, die vorrangig auf den sich wandelnden Patient*innen- und
Bedarfsstrukturen basieren, denn ,[...] es kommen schon extremere Féille wie am Anfang.
Dieses, [...] die Ehefrau geht ins Krankenhaus und da ist jetzt ein Notfall, also die bricht sich
heute das Bein im Garten bei der Gartenarbeit, geht ins Krankenhaus, der Ehemann kommt zu
uns. Das kommt immer seltener vor [...]. Es ist schon so, dass es eher, (...) eher in eine soziale
Richtung geht. Aber es scheint ja auch notwendig zu sein, weil (...) auch das ist Not” (P3, T3, Z.
96). Wahrend zu Beginn des Projekts beispielsweise Personen zugewiesen wurden, wenn die
informelle Pflegeperson ausgefallen war, sind es zwischenzeitlich mehr Menschen, die sich in
einer sozialen Extremsituation befinden (P3, T3, Z. 96; P4, T3, Z. 89; P5, T3, Z. 78). Dabei geht
es beispielsweise um Patient*innen, die sehr verwahrlost (P3, T3, Z. 90 ff.; P4, T3, Z. 89) oder
wohnungslos (P5, T3, Z. 78) sind. Auch Personen, die im hauslichen Umfeld Gewalt erfahren,
werden vermehrt dem GeriNoVe zugewiesen (P3, T3, Z. 90 ff.).

Neben sozialen ,Notfdllen” steigt auch der Anteil an Patient*innen mit psychiatrischen
Erkrankungen im GeriNoVe (P3, T3, Z. 75: P5, T3, Z. 74). Zudem gibt es vermehrt
Patient*innen, die eine gesetzliche Betreuung bendétigen (P4, T3, Z. 93) und erst entlassen
werden konnen, wenn die gesetzliche Betreuung bestellt ist, da Einrichtungen der
Anschlussversorgung die Betroffenen erst dann aufnehmen (P3, T3, Z. 96).

Die Zusammenarbeit im interdisziplindren Team im GeriNoVe wird als eng und gut
funktionierend beschrieben (P8, T4, Z. 307). Durch die Interdisziplinaritat des Teams erfahren
die Patient*innen eine ganzheitliche Versorgung durch Pflege, Medizin und Soziale Arbeit
(P11, T4, Z. 110), denn ,[d]as finde ich hier auch, also einfach pflegerisch, medizinisch,
Sozialarbeiter. Dass wir alle so Hand in Hand eigentlich das Optimale herausholt fiir die Leute,
ja“ (P11, T4, Z. 110). Die unterschiedlichen Professionen im Team haben dabei verschiedene
Blickwinkel , [u]lnd das ist natiirlich sehr wertvoll, dass wir so verschiedene Blickwinkel (P11:
Ja) auf diese Situationen haben. Also ein pflegerischer Blick ist ein ganz anderer, wie ein
sozialarbeiterischer und ich finde das sehr ergénzend” (P8, T4, Z. 112).

Dariber hinaus wird konstatiert, dass sich auch die inter- sowie intraprofessionelle
Kommunikation im Projektverlauf verandert hat (P3, T3, Z. 117) und optimiert wurde (P2, T3,
Z. 69). Dazu berichtet ein*e Teilnehmer*in: ,Ich finde die Kommunikation lduft gut fiir die
Versorgung der Patienten. Also innerhalb vom Team. Es fdllt etwas auf, ein fluktuierender
Verlauf oder bei dem einen ist der Patient verhdlt der sich so, beim néichsten verhdlt er sich
anders. Das finde ich wird immer viel besprochen. Das findet auch oft aufSerhalb der
Ubergaben statt so zwischen den Pflegekrdften, so ein Austausch” (P2, T3, Z. 69).

Diese Kommunikation im Team sowie die Ubergaben werden als wichtig erachtet (P3, T3, Z.
71; P8, T4, Z. 116), denn ,ein ganz wichtiger Punkt ist auch die Kommunikation von den
verschiedenen Professionen. Dass einfach alle dabei sind bei der Ubergabe. Dass man fragen
kann, wie erlebt ihr das in der Pflege, ich habe das im Gesprdch so und so erlebt, ist mein
Eindruck da richtig oder wie habt ihr ihn, ihr seht ihn 6fters” (P3, T3, Z. 71). Die im GeriNoVe
stattfindenden Fallbesprechungen werden positiv bewertet (P10, T4, Z. 111), damit alle
Mitarbeiter*innen das gleiche Ziel verfolgen (P3, T3, Z. 71). Die Mitarbeiter*innen kdnnen sich
in den Besprechungen zu unterschiedlichen Wahrnehmungen der Patient*innen austauschen
(P8, T4, Z. 116) und dadurch Entscheidungen, die im Team getroffen werden, von allen
mitgetragen werden (P5, T3, Z. 118). ,Also gerade, dass man als Team hinstehen kann und
sagen kann, wir haben das zusammen so besprochen” (P5, T3, Z. 118).
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Aus ihrer Perspektive haben die Mitarbeitenden ausreichend Zeit fiir die Durchfiihrung der
Pflege (P2, T3, Z. 69; P5, T3, Z. 70), auch wenn GeriNoVe voll belegt ist (P2, T3, Z. 69). Im
Vergleich zu anderen Tatigkeitsfeldern beziehungsweise Einrichtungen der Pflege werden die
zeitlichen Ressourcen im GeriNoVe als besser charakterisiert: , Wo wir dann einfach nicht
immer ganz entspannt arbeiten kénnen, aber so im Verhdltnis zu anderen Arbeitsbedingungen
doch Zeit haben, die Versorgung so zu machen, wie wir es fiir notwendig halten” (P2, T3, Z.
69). Bei voller Belegung hat eine Pflegefachperson maximal funf Patient*innen mit
unterschiedlichem Unterstitzungsbedarf zu betreuen (P2, T3, Z. 69). Gleichzeitig wird die
personelle Situation teilweise jedoch als grenzwertig erlebt und darauf verwiesen, dass zu
Beginn des Projekts mehr Personal vorhanden war (P10, T4, Z. 171; P11, T4, Z. 153).

Grundsatzlich bestehen, so die Befragten, im GeriNoVe mehr Mobilisationsmoglichkeiten als
in anderen Pflegeeinrichtungen (P5, T3, Z. 70). Durch die Mobilisation kénnen bei den
Patient*innen grolRe Fortschritte erzielt werden (P5, T3, Z. 70): ,Also ich sehe auch gerade den
grofSiten Punkt bei der Mobilisierung. Dass man da dann den meisten Fortschritt sieht (P2:
mhm). Also was man hier, ich finde hier sieht man erst mal, was man durch Zeit auch
voranbringen kann beim Patienten” (P5, T3, Z. 70). Diese Fortschritte werden dann auch fir
Angehorige sichtbar (P3, T3, Z. 71).

Die Arbeitsweise in der Pflege hat sich im Projektverlauf insgesamt kaum gedndert, wobei die
wachsenden Erfahrungswerte zu einem anderen Blick auf die zu Pflegenden fiihren und zu
einer schnelleren sowie besseren Einschdtzung ihrer Bedarfe beitragen (P2, T3, Z. 101).

Im Vergleich zur Betreuung der Patient*innen durch das Case Management in einem
Krankenhaus wird festgestellt, dass dort oft ein suboptimales Entlassmanagement erfolgt und
die Patient*innen nach der Entlassung zu Hause nicht zurechtkommen (P3, T3, Z. 98).

Im Zuge der Corona- Pandemie entstehen zusatzliche Aufgaben fiir die Pflegefachkrafte wie
die Durchfiihrung von Tests (P10, T4, Z. 187ff.) oder die Isolation der Patient*innen (P10, T4,
Z. 202). Zudem hat sich in dieser Zeit die Aufenthaltsdauer der zu Pflegenden teilweise
dadurch verldangert, dass das Case Management wahrend der Isolation der Patient*innen
nicht mit ihnen sprechen konnte (P8, T4, Z. 205).

Ferner wird angemerkt, dass die Rahmenbedingungen des Modellprojektes nicht mit
denjenigen einer Einrichtung der stationaren Langzeitpflege zu verwechseln sind (P5, T3, Z.
70), denn ,,[...] wir haben letztes Mal, ist halt auch immer wieder die Diskussion, dass das ja
eigentlich kein Pflegeheim widerspiegelt, was wir machen. Weil sie sagen, och wenn das so
schén ist in einer Pflegeeinrichtung, dann gehe ich doch in ein Pflegeheim und da ist es ja dann
quasi gar nicht so” (P5, T3, Z. 70). Darlber hinaus verweisen einige Befragte auf die derzeit
nur sehr bedingte Kompatibilitdit des Modells ist mit den bestehenden Strukturen des
deutschen Gesundheitswesens (P8, T8, Z. 106), so dass bspw. keine Transportscheine fiir
Patient*innen ausgestellt werden kénnen (P8, T8, Z. 106). Zugleich wird betont, dass im
GeriNoVe Personen versorgt werden konnen, die ansonsten wenig Alternative im System
vorfinden zur Deckung ihrer spezifischen Bedarfe (P8, T4, Z. 124): , [w]ir kiimmern uns um
Menschen, die sonst in diesem Versorgungsnetz einfach hilflos sind, weil sie erstens nicht
wissen, welche Hilfen es (iberhaupt gibt. Zweitens, diese Hilfen oft fiir sie liberhaupt nicht
erreichbar sind, sprich es einfach zu wenig Kurzzeitpflegeplitze gibt, zu wenig Einrichtungen,
wo man spontan jemanden hiniiberweisen kann“ (P8, T4, Z. 124).

Im Zuge dessen nimmt der Anteil von Patient*innen mit einem gerontopsychiatrischen
Behandlungsbedarf, nach Beobachtung der Mitarbeitenden, im GeriNoVe zu (P4, T3, Z. 83):
[...] was uns ja auffillt, dass eben der Bereich einfach zunimmt, der behandlungsbediirftige
gerontopsychiatrische Bereich” (P4, T3, Z. 83). Fiir eine bessere Versorgung dieses
Personenkreises wird eine feste Zusammenarbeit mit einer psychiatrischen Einrichtung
gewlinscht (P3, T3, Z. 73; P4, T3, Z. 85 ff.). Die aktuelle Zusammenarbeit mit einer
psychiatrischen Klinik wird als wenig erfolgreich beschrieben, da sie Aufnahmen von
Patient*innen aus dem GeriNoVe tendenziell eher ablehnt (P4, T3, Z. 83 ff.). Auch sind bei
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Bedarf zeitnahe Verlegungen nicht moglich (P4, T3, Z. 85 ff.): ,Und da wiirde uns tatsdchlich
eine zligigere Anbindung schon auch wiinschen. Mir persénlich kommt das so vor, wenn wir
Patienten verlegen méchten, dann ist das eigentlich erst mal nie gewollt. Es ist unpassend.
Man muss sich, irgendwie ja, man muss irgendwie, so ein bisschen den Blickling machen” (P4,
T3, Z. 83). Um eine Aufnahme zu erreichen, muss das arztliche Personal den Fall in der
psychiatrischen Klinik als dringend ankindigen (P10, T4, Z. 87), denn nach Erfahrungen der
Befragten ist dies erfolgversprechender als entsprechende Bemiihungen der pflegerisch
Tatigen des GeriNoVe (P11, T4, Z. 86). Dennoch werden Ablehnungen seitens der
psychiatrischen Klinik selbst in Notsituationen berichtet (P10, T4, Z. 92): ,,Ich habe es vorhin
gemeint, blofs notfallmdfig, also mir ist es selber schon so gegangen, wo eine Patientin
komplett ausgerastet ist und das war, die war gar nicht fiihrbar. Und in der psychiatrischen
Klinik x die sagen nur, wir haben keinen Platz“ (P10, T4, Z. 92).

Eine bereits mit einer Ambulanz bestehende Kooperation funktioniert nicht zur Zufriedenheit,
denn teilweise ist dort niemand erreichbar und auch die Weitergabe von Informationen ist in
manchen Fallen schwierig (P4, T3, Z. 85 ff.). Insofern vorgeschlagen, eine*n Psychiater*in im
GeriNoVe mit einem begrenzten Stellenumfang fest anzustellen (P10, T4, Z. 145); nicht zuletzt
auch deshalb, weil fir die Bestellung einer gesetzlichen Betreuung ein psychiatrisches
Gutachten nétig ist (P3, T3, Z. 73; P4, T3, Z. 93).

Hinsichtlich der Zusammenarbeit mit anderen Professionen wird zudem eine starkere
physiotherapeutische Einbindung gewiinscht (P2, T3, Z. 103). Die Pflege Gibernimmt zwar die
Mobilisation der Patient*innen im Alltag; bei manchen Patient*innen waére jedoch eine
professionelle Mobilisation durch Physiotherapeut*innen hilfreich (P2, T3, Z. 103; P11, T4, Z.
139). ,Also ich finde, glaube ich, eine physiotherapeutische Begleitung (P5: Ja) noch ganz gut.
Natiirlich tibernehmen wir die Mobilisation der Patienten im Alltag, das macht auch das meiste
aus. Aber man hat halt immer wieder Patienten, die zwar mobilisiert werden, aber wo ich mir
denke, wenn man da jetzt nochmal professionell an den Bewegungsabldufen arbeiten wiirde,
letztendlich physiotherapeutisch” (P2, T3, Z. 103). Ferner kommt die Idee auf, dass die
Pflegefachkrafte durch Physiotherapeut*innen angeleitet werden kdnnten (P2, T3, Z. 103; P6,
T3,Z.104), da es ihnen nach eigenem Bekunden teilweise an Wissen fehlt zur Mobilisation bei
bestimmten Mobilitdtsbeeintrachtigungen (P2, T3, Z. 103). Die Einbindung von Physiotherapie
wirde daher sowohl den Pflegefachkraften als auch den Patient*innen mehr Sicherheit geben
(P6, T3, Z. 104). Bislang existieren die Schwierigkeiten bei der Einbindung
physiotherapeutischer MaBnahmen vor allem hinsichtlich ihrer Verordnung sowie
Abrechnung im Rahmen der GeriNoVe Versorgung (P11, T4, Z. 139 ff.).

Mit Blick auf die Kooperation mit Behérden wird angemerkt, dass die dortigen
Bearbeitungszeiten teilweise sehr lang ausfallen und dadurch die Handlungsfahigkeit der
Mitarbeiter*innen des GeriNoVe einschrinken: ,Schwierig wird es, wenn wir auf andere
Institutionen angewiesen sind. Zum Beispiel, wenn wir mit Amtern zusammenschaffen miissen,
mit Behérden, dann sind wir echt oft in einer Pattsituation und dann sind wir
handlungsunfdhig” (P8, T4, Z. 127). Sind die Bearbeitungszeiten beispielsweise bei der
Beantragung einer gesetzlichen Betreuung sehr lang, kann der*die Patient*in nicht aus dem
GeriNoVe entlassen werden, bevor die Betreuung bestellt wurde, auch wenn der
sozialpflegerische Notfall voriber ist (P8, T4, Z. 127). In diesem Zusammenhang wird daher
vorgeschlagen, sich mit den entsprechenden Behoérden (iber ein gemeinsames, schnelleres
Vorgehen auszutauschen (P8, T4, Z. 127).

Entlassung aus dem GeriNoVe

Nach eigenen Angaben sind die Mitarbeitenden des GeriNoVe bei der Umsetzung des
Entlasstermins konsequenter geworden (P2, T3, Z. 114; P5, T3, Z. 137) und kommunizieren die
mogliche Verweildauer direkt bei der Aufnahme gegentber den zu Pflegenden und/ oder
ihren Angehorigen (P5, T3, Z. 137): ,Also ich finde, wie man ja schon gesagt hat, dass man
konsequenter ist. Dass man wirklich sagt, also auch von Anfang an gleich mal sagt, das sind

Geférdert durch:

Evaluationsbericht 99

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: GeriNoVe
Forderkennzeichen: 01INVF17007

flinf bis sieben Tage” (P5, T3, Z. 137). Anfangs haben manche Angehorige die Entlassung der
Patient*innen herausgezogert oder Patient*innen haben bei der Entlassung nicht kooperiert
(P2, T3, Z. 114). So berichtet ein*e Mitarbeiter*in: ,Sie miissten eigentlich entlassen werden,
aber dann hat der Patient nicht so kooperiert oder die Angehérigen nicht kooperiert. Und dann
hat sich das immer gerne mal in die Ldnge gezogen. Und ich finde, da sind wir mittlerweile
deutlich standhafter (P5: Ja) und sagen so, nein es ist kein Patient mehr fiir uns” (P2, T3, Z.
114). Auch verzégern manche Angehorige den Entlasstermin, indem sie fiir Absprachen nicht
erreichbar sind (P5, T3, Z. 137). Entlassungen aus dem GeriNoVe werden inzwischen jedoch
auch dann umgesetzt, wenn die vom GeriNoVe organisierte Anschlussversorgung von
Patient*innen und/ Angehdrigen abgelehnt wird (P6, T3, Z. 139).

Die Mitarbeitenden tauschen im Rahmen des Entlassmanagements ihre jeweiligen
Informationen aus, die sie von den Patient*innen und/ oder deren Angehérigen erhalten
haben (P3, T3, Z. 115). Diese Kommunikation im Entlassprozess hat sich verandert und gibt
den beteiligten Akteur*innen Sicherheit (P3, T3, Z. 117). Gleichzeitig wird angemerkt, dass an
der Entlassung in manchen Fallen sehr viele Mitarbeitende des GeriNoVe beteiligt sind, was
wiederum zu Schwierigkeiten fiihren kann (P11, T4, Z. 221).

Die Dokumentation, die im Rahmen der Entlassung erfolgt, hat sich im Projektzeitraum
gleichfalls weiterentwickelt (P7, T4, Z. 321) und wird als gut funktionierend beurteilt (P8, T4,
Z.324; P9, T4, Z. 320). So halt beispielsweise das Case Management die erledigten Schritte in
darin fest, damit alle Beteiligten wissen, an welchen Aspekten sie weiterarbeiten konnen (P8,
T4,7.213).

Das Case Management geht bei seiner Tatigkeit von den Informationen im Aufnahmebogen
sowie den Assessmentergebnissen direkt in die Planung der Anschlussversorgung der zu
Pflegenden Uber (P8, T4, Z. 283): ,Also, bei uns ist es ja so, wir steigen ein mit einem
Assessment und gucken, wie ist der Ist-Zustand. Und der letzte Satz vom Aufnahmebogen ist
eigentlich, wie stellen Sie sich vor, wie es in Zukunft weitergeht. Und wir gehen dann quasi
nahtlos von der Aufnahme in die Entlassung (ber. Und gucken dann einfach, wie eine
Anschlussversorgung aussehen kénnte” (P8, T4, Z. 283), wobei eine langfristige
Anschlussversorgung angestrebt wird (P10, T4, Z. 284).

Die Mitarbeitenden des Case Managements sprechen, ihren Angaben zur Folge, vor der
Entlassung mit den Patient*innen und/ oder Angehoérigen und erldutern das weitere
Vorgehen. Dadurch sind die Patient*innen und Angehdrigen Gber alle Aspekte der Entlassung
informiert. Denn ,[e]infach nochmal alles durchzusprechen, also das finde ich, macht die
Patienten auch zufriedener und dann gehen die auch mit einem guten Gefiihl dann hier heraus.
Und einfach auch, dass alles abgekldrt ist” (P5, T3, Z. 108). Im Hinblick auf die Anleitung von
pflegenden Angehdrigen berdt das Case Management dahingehend, dass die Anleitung
moglichst im hauslichen Umfeld durch einen Pflegedienst erfolgen sollte, um die
Durchfiihrung der Pflege im tatsadchlichen Pflegesetting zu iben (P3, T3, Z. 121).

Das Case Management tatigt seinerseits nachsorgende Anrufe bei den Patient*innen nach der
Entlassung und steht bei Bedarf fir Verbesserungen der Anschlussversorgung (P8, T4, Z. 331)
sowie bei Fragen oder Problemen in der Anschlussversorgung auch nach der Entlassung
des*der Patient*in zur Verfigung (P3, T3, Z. 110; P5, T3, Z. 111), denn ,,[w]enn selbst daheim
nochmal ein Problem ist, diirfen sie auch nochmal anrufen und fragen. Und das machen die
auch und sind da auch sehr dankbar dariiber” (P5, T3, Z. 111).

Der Entlassbrief des GeriNoVe wird als gut (P2, T3, Z. 109; P10, T4, Z. 214) und einzigartig (P10,
T4, Z. 214) beschrieben. So berichtet ein*e Mitarbeiter*in: ,Also dadurch, dass ich im
Pflegeheim so lange geschafft habe, habe ich ja oft mit Aufnahmen zu tun gehabt. Solche
Briefe, hatten wir nie. Also, muss ich wirklich sagen, toll“ (P10, T4, Z. 214). Gleichzeitig wird
angemerkt, dass das Schreiben der Entlassbriefe mit einem hohen zeitlichen Aufwand
verbunden ist (P9, T4, Z. 217). Der Entlassbrief wurde im Projektverlauf ebenfalls optimiert
und umfasst einen pflegerischen, medizinischen und sozialarbeiterischen Teil (P9, T4, Z. 212).
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Ein Fokus des Entlassbriefs liegt auf der Pflege, die ihren Teil sehr ausfuhrlich beschreibt (P2,
T3, Z. 109). Ausgangspunkt des pflegerischen Teils des Entlassbriefs ist das Screening nach
LACHS (P4, T3, Z. 124), d. h. Kommunikation, Kognition, Beweglichkeit und Mobilitdt sowie
auch Pflege und Selbstversorgung (P2, T3, Z. 123). Ausgehend von diesem Screening werden
Pflegdiagnosen beschrieben (P4, T3, Z. 124; P9/T5, Z. 212) und pflegefachliche Beobachtungen
beschrieben (P4, T3, Z. 124): ,[d]as ist das eine, basierend auf dem Lachs-Screening. Das
andere natiirlich dann unsere Beobachtungen wdhrend des GeriNoVe-Aufenthaltes. Also, was
geht (iber das Screening heraus. Was haben wir im Kontakt im Stationsalltag pflegerisch
festgestellt an Pflegediagnosen” (P4, T3, Z. 124).

Bei der Ubersiedelung von Patient*innen in ein Pflegeheim kann der Entlassbrief des
GeriNoVe direkt fur die dortige Pflegeplanung genutzt werden (P9, T4, Z. 212).

Die Zusammenarbeit mit den Angehdrigen wird von den Befragten als , ein gutes Miteinander”
(P3, T3, Z. 135) beschrieben. , Also, da gibt es eigentlich so gut wie immer Gespréiche, aufSer,
aufler der Patient ist einfach so selbststéndig, dass man das mit ihm selber bespricht und da
ist es natiirlich, dass der einfach gut aufgekldrt wird und gut in seine Hduslichkeit zuriickverlegt
wird“ (P3, T3, Z. 135). Gesprache mit Angehodrigen finden folglich in fast allen Fallen statt.
Ausnahmen sind jene Patient*innen, die in der Lage sind, all ihre Angelegenheiten selbstdndig
zu regeln (P3, T3, Z. 135). Die Gesprache mit den Angehorigen finden groRtenteils durch das
Case Management statt (P9, T4, Z. 263), das eine intensive Beratung anbietet (P11, T4, Z. 282),
aber auch die Pflegefachkrafte stehen fiir die Beratung von Angehdrigen zur Verfligung (P9,
T4, Z. 263) beispielsweise zu Themen wie Demenz oder Sturzpravention (P9, T4, Z. 263) oder
auch Inkontinenz (P7, T4, Z. 335). Hierfir wurden seitens der Pflegekrafte entsprechende
Materialien fiir die Beratung entwickelt (P9, T4, Z. 263) und sie berichten davon, auch ihre
Beobachtungen, wie beispielsweise geeignete Ansdtze zur Tagesstrukturierung an die
Angehorigen weiterzugeben (P10, T4, Z. 329).

Die meisten Angehdorigen sind nach Einschatzung der Mitarbeitenden mit der Beratung sehr
zufrieden. So berichtet ein*e Mitarbeiter*in: ,Ich habe eigentlich das Gefiihl, durch die
intensive Beratung lber den Sozialdienst, dass sich eigentlich der (iberwiegende Teil von den
Angehdrigen sehr gut aufgehoben gefiihlt, wenn méglich werden ja auch die Patienten mit
einbezogen” (P11, T4, Z. 282).

Zudem wird berichtet, dass Einrichtungen im Umfeld des GeriNoVe gern Patient*innen in die
Anschlussversorgung aufnehmen, da die Falle seitens des GeriNoVe gut fiir die Aufnahme in
der Einrichtung in der Anschlussversorgung vorbereitet sind, ,[...] also manche sagen schon,
ach ja, wenn der von lhnen kommt, den nehme ich gerne, da ist alles geregelt. Das empfinden
viele ganz, ganz angenehm* (P3, T3, Z. 133). Teilweise gibt es auch Einrichtungen, die bereits
freie Platze an das GeriNoVe melden (P3, T3, Z. 133).

Allerdings fehlt es in der Anschlussversorgung den Befragten zur Folge insgesamt an freien
Platzen (P3, T3, Z. 133) in der Kurzzeitpflege (P4, T3, Z. 126: P8, T4, Z. 129) aber auch in der
Langzeitpflege (P4, T3, Z. 126). So berichtet ein*e Teilnehmer*in: ,Also ich habe letzte Woche
einen Kurzzeitpflegeplatz gesucht und habe 53 Pflegeheime angerufen. Und habe dann immer
noch keinen gehabt. Also das sind Sachen, die sind unglaublich zeitaufwdndig und spiegeln
unser Gesamtsystem wider, unsere Versorgungssituation“ (P8, T4, Z. 129). Aufgrund fehlender
Platze in der Anschlussversorgung konnen Patient*innen teilweise nicht termingerecht aus
dem GeriNoVe entlassen werden (P4, T3, Z. 126) und die Handlungsfihigkeit der
Mitarbeitenden des GeriNoVe wird eingeschrankt (P8, T4, Z. 129). Zudem kdnnen
Patient*innen nicht immer in die préaferierte Einrichtung entlassen werden, wenn es dort
keine Kapazitaten vorhanden sind (P5, T3, Z. 131).

AbschlieBend wird auch die Zusammenarbeit mit ambulanten Pflegediensten als ,,sehr, sehr
gutes Zusammenarbeiten” charakterisiert (P3, T3, Z. 133), wobei auch hier
Versorgungengpasse konstatiert werden, die dazu fiihren, dass die Dienste keine neuen
Klient*innen aufnehmen (P3, T3, Z. 127; P4, T3, Z. 126).
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Ergebnisse der Expert*inneninterviews

Fir die Expert*inneninterviews wurden Mitarbeitende der Pflege, des Case-Managements
sowie Arzt*innen rekrutiert. In diese Befragung wurden zudem Personen in
Leitungspositionen einbezogen. Ausgeschlossen wurde das Personal im Betreuungs-,
Verwaltungs- und Hauswirtschaftsdienst sowie Mitarbeitende, die nicht wahrend des
gesamten Projektzeitraums im GeriNoVe beschaftigt waren. Es konnten insgesamt acht
Beschaftigte fiir die Expert*inneninterviews im Januar 2022 gewonnen werden. Sechs der
Teilnehmenden hatten bereits an einer der ersten Fokusgruppe im Dezember 2020 und sieben
Personen an einer der zweiten Fokusgruppe im Juli 2021 teilgenommen.

Bei den Expert*innen handelt es sich um sieben Frauen und einen Mann. Das
Durchschnittsalter der Befragten liegt bei 51,75 Jahren (sd= 11,3), wobei der*die jlingste
Teilnehmer*in 28 Jahre und der*die alteste Teilnehmer*in 63 Jahre alt ist. Beziglich des
hochsten erworbenen Berufsabschlusses zeigt sich folgende Verteilung: Die meisten
Teilnehmer*innen sind examinierte* Gesundheits- und Krankenpfleger*innen bzw.
Altenpfleger*innen (n=4). Danach folgen akademische Abschliisse in der Pflege (n=2). Jeweils
einmal vertreten sind Berufsangehorige aus der Medizin bzw. Geriatrie sowie der Sozialen
Arbeit bzw. Sozialpadagogik.

Die meisten Teilnehmer*innen (n=5) verfligen tiber Weiterbildungsabschliisse. Dazu gehéren
sowohl Fortbildungen im Bereich der Geriatrie, Neurologie, Palliativmedizin, Erndhrung als
auch in unterschiedlichen pflegerischen Handlungsfeldern (z. B. Gerontopsychiatrie).
Weiterbildungen wurden zudem im Hinblick auf Leitungsfunktionen in der Pflege, das
Qualitats-, Dienstleistungs- und Netzwerkmanagement sowie die Transaktionsanalyse in
Anspruch genommen. Dariiber hinaus haben einige Teilnehmer*innen Weiterbildungen in der
systemischen Beratung-, Supervision- und dem Coaching abgeschlossen oder sind als
Berufspadagog*innen bzw. Lehrer*in fir Pflegeberufe qualifiziert.

Die Berufserfahrung der Mitarbeiter*innen liegt bei durchschnittlich 28,44 Jahren (sd=13,1).
Die geringste Berufserfahrung umfasst acht Jahre, die langste liegt bei 45 Jahren.
Ausschlieflich auf den geriatrischen Bereich bezogen liegt die Berufserfahrung der
Teilnehmer*innen durchschnittlich bei 8,81 Jahren (sd=6,7). Zwei Jahre sind dabei die
geringste und 19 Jahre die langste Berufserfahrung.
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Abbildung 13: Kategoriensystem zur Auswertung der Expert*inneninterviews mit
Mitarbeitenden

Zuweisung Versorgung Entlassung Arbeiten im
GeriNoVe
Entwicklung der Attraktivitit des

Entwicklung der |_| Entwicklungder u u
Zuweisung Versorgung Entlassung Arbeitsfeldes

. J ; J ; J . J

e N s N s 3 e N

Schwachen der Schwéchen der Schwéchen der |_| Schwachen der
Zuweisung Versorgung Entlassung Arbeitsbedingungen

. J ; J ; J . J

e N s N s 3 e N

Starken der Starken der Starken der Contra Vergleich
Zuweisung Versorgung Entlassung Regelversorgung

\ J \ J \ J \ J

|| Entwickungspotenzial || Pro Vergleich
e der Versorgung Regelversorung
N e
G
= Qualifizierungen L Opt\m\eruar;gspotenzl
N e
Notwendigkeit
GeriNoVe
—

Zuweisung

Im Kontext der Aufnahme von Patient*innen ins GeriNoVe stellen die Expert*innen eine
positive Weiterentwicklung des Prozesses fest, der zufolge das Personal nun sicherer im
Umgang mit Zuweisenden und der Aufnahme von Personen aus der Zielgruppe des
Modellprojektes ist, nachdem es zuvor einige Fehlzuweisungen gab (T1, Z. 11 ff.; T2, Z. 5 ff,;
T4, Z. 96 ff.). Inzwischen gabe es eine klare Struktur (T1, Z. 23 ff.), so dass das GeriNoVe-Team
bei der Zuweisung deutlich besser entscheiden, welche Patient*innen aufgenommen werden
konnen. Dies war am Anfang des Projekts teilweise mit viel Unsicherheit verbunden (T2, Z. 5
ff.).

Viele Patient*innen werden Uber die Notaufnahmen der Krankenh&duser zugewiesen (T3, Z. 29
ff.; T6, Z. 114 ff.), die dem GeriNoVe dann Bedarfsplane und Medikamentenpldne zufaxen.
Patient*innen werden aber auch Uber Anfragen von Angehérigen durch Hausarzt*innen
zugewiesen, deren Beteiligung an der Zuweisung jedoch im Projektverlauf ricklaufig erlebt
wird (T6, Z. 114 ff.). Zu Beginn des Projekts war die Zuweisung zudem insgesamt noch
aufwandiger, da GeriNoVe den verschiedenen Zuweisenden zunédchst vorgestellt werden
musste (T3, Z. 29 ff).

Eine Fachkraft beschreibt, dass sich das Klientel dahingehend verdndert hat, dass viele
Personen in einem unterversorgten Zustand ankommen, was zu Beginn des Projekts nicht so
stark der Fall war (T6, Z. 5 ff.). Diese*r Expert*in zeigt sich darlber erschiittert, dass einige
Patient*innen in einem teilweise schlechten Zustand aus Notaufnahmen bzw. Kliniken
eingewiesen werden (T6, Z. 11 ff.). Diese Veranderung sei vor allem seit der Corona-Pandemie
zu beobachten: , Die sind hungrig, ja? Die sind eingendsst, nicht gewaschen. Ich habe schon
auch gehért von Angehérigen, dass nicht einmal eine Glocke am Bett war und das sind ja
Zusténde, die sich natiirlich durch Corona wirklich massiv verschlechtert haben" (T6, Z. 17 ff.).
Auch ein*e andere*r Mitarbeitende des GeriNoVe hat das Gefiihl, dass sich das Klientel
verandert habe: "Naja, ich denke tatséichlich, dass eben mehr medizinische Féille zugewiesen
sind. Also der, der Aufwand medizinisch ist aus meiner Sicht eigentlich héher geworden,
obwohl wir eigentlich stringenter versucht haben, den Aufnahmeprozess zu steuern im Sinne
unseres potentiellen GeriNoVe-Klientel" (T8, Z. 30 ff.).
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Als eine Starke der Zuweisung wird die Beratung am Telefon hervorgehoben, d. h. wenn
Patient*innen bspw. nicht aufgenommen werden kénnen, berdt das Case Management
trotzdem zu alternativen Moglichkeiten (T1, Z. 41 ff.).

Zudem wird darauf verwiesen, dass die Zuweisenden, wie bspw. Notaufnahmen,
Krankenhiuser oder Arzt*innen, mittlerweile die Voraussetzungen fiir eine Aufnahme ins
GeriNoVe gut kennen und dementsprechend schnell die bendtigten Formulare ausfiillen
kénnen (T5, Z. 5 ff.; T8, Z. 8 ff.). ,Und natiirlich dann auch telefonisch auf dem kurzen
Dienstweg uns indirekt schon zuweisen, das ist sicherlich etwas, was gewachsen ist liber die
Zeit" (T8, Z. 8 ff.). AuRerdem wissen die Zuweisenden, dass das Case Management die
anschlieBende Versorgung wie bspw. stationdre Langzeit- oder Kurzzeitpflege organisiert (T4,
7. 17 ff.).

Es wird haufig von Unklarheiten und Unsicherheiten der Zuweisenden dariiber berichtet,
welches Klientel im GeriNoVe versorgt werden kann (T4, Z. 5 ff.). Schwéachen sieht eine
Fachkraft darin, dass einige Zuweisende die Zuweisungskriterien noch immer nicht korrekt
anwenden und teilweise verargert sind, wenn das GeriNoVe gewisse Patient*innen nicht
aufnehmen kann (T1, Z. 35 ff.). Auch ein*e weitere*r Mitarbeitende*r erzdhlt, dass die
Kriterien fur die Zuweisung nicht immer ganz klar seien und es im GeriNoVe mehr
medizinische Diagnostikmoglichkeiten geben miisste, was wiederum einen enormen Aufwand
darstellen wiirde (T8, Z. 17 ff.). Dass einige Zuweisende die Aufnahmekriterien bzw. das
GeriNoVe-Konzept nicht verstehen, konnte laut Mitarbeiter*in durch den Namen des
GeriNoVe impliziert sein, da dieser als eine Art der medizinischen Notfallversorgung
verstanden werden konne (T3, Z. 18 ff.). Auch gab es teilweise Missverstdandnisse, weil
Zuweisende dachten, GeriNoVe sei eine Kurzzeitpflegeeinrichtung (T4, Z. 5 ff.).

Als weitere Schwache wird die teils geringe Bekanntheit des GeriNoVe bei potenziellen
Zuweisenden benannt, denn trotz regelmaRiger Rundbriefe kennen v. a. zuweisende
Hauséarzt*innen das GeriNoVe noch immer nicht und werden teilweise von Angehorigen auf
die Einrichtung aufmerksam gemacht (T5, Z. 12 ff.). Eine Fachkraft erortert, dass nach der
coronabedingten SchlieBung des GeriNoVe weniger Anfragen von Zuweisenden erfolgten als
zuvor. Somit musste sich das GeriNoVe erneut vorstellen und das Konzept wieder ins
Bewusstsein rufen (T4, Z. 45 ff.).

Die befragte Fachkraft findet, dass im Zuweisungsprozess sehr hohe Hirden beziglich der
Aufnahme von Patient*innen bestehen, da viele Leistungen und Zuarbeiten von den
Zuweisenden erwartet werden. So mussen dem GeriNoVe Arztbriefe und weitere Dokumente
im Vorfeld vorliegen, was fir die Zuweisenden wiederum ein logistischer Aufwand ist (T2, Z.
19 ff.).

Es kommt zudem vor, dass einige Hausarzt*innen bei der Zuweisung unzuverlassig sind (T3, Z.
15 ff.). Hier misse das GeriNoVe-Personal mehr Druck machen, um die notwendigen
Unterlagen wie Medikamentenpldane zu bekommen, wenn die Patient*innen aufgenommen
werden sollen (T3, Z. 37 ff.). Darlber hinaus wird berichtet, dass Hausarzt*innen telefonisch
sehr schwer zu erreichen sind (T5, Z. 22 ff.).

Es wird beschrieben, dass Patient*innen aus Notaufnahmen in einem unversorgten Zustand
ankommen:

,Die Patienten, die kommen in die Notaufnahme im Nachthemd so quasi. Haben natiirlich
nichts dabei, leben ja teilweise alleine, haben keine Angehérigen, da kommt auch niemand in
die Wohnung dann so spontan rein, um da irgendetwas rauszuholen und das dauert dann seine
Zeit bis man dann alles geregelt hat" (T5, Z. 22 ff.). Ein*e weitere Expert*in beschreibt einen
sehr hohen Aufwand bei der Zuweisung, wenn bei Patient*innen keine Angehorigen bekannt
sind (T7, Z. 17 ff.).
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Es wird vorgeschlagen, den Zuweisungsprozess beziiglich bendtigter Unterlagen einfacher zu
gestalten, da im GeriNoVe nicht immer ein*e arztliche*r Ansprechpartner*in Dokumente wie
bspw. Medikamentenpldne Uberpriifen kann (T2, Z. 27 ff.).

Versorgung

Eine Fachkraft ist der Ansicht, dass die pflegerische Versorgung dauerhaft gut ist (T1, Z. 94 ff.)
und eine weitere beschreibt, dass die pflegerische Versorgung bereits von Beginn an auf
einem hohen Niveau gestartet ist und noch immer ist (T2, Z. 45 ff.). Ein*e Mitarbeitende*r
berichtet, dass das GeriNoVe-Team sehr motiviert und mit viel Engagement gestartet ist.
Durch die coronabedingte SchlieBung gab es Personalverluste. Auch die Expert*innengruppen
sowie interne Besprechungen fielen weg, weshalb das Personal nach der Neuer6ffnung
wieder neu starten musste (T4, Z. 68 ff.). Die Fachkraft wiinscht sich zudem, dass GeriNoVe
weiterhin bestehen bleibt, weil sich die Struktur trotz Hiirden gut entwickelt habe (T4, Z. 147
ff.).

Die Versorgung habe sich v. a. durch den Entfall der Krankenhaus-Anbindung des
Modellprojektes verandert. Wenn sich der Zustand von Patient*innen verschlechtert hat,
konnten diese direkt in die Notaufnahme gebracht werden und es gab nachts eine arztliche
Anbindung durch Bereitschaftsarzt*innen. Diese Moglichkeiten bestehen nun nicht mehr (T3,
Z. 57 ff.). Durch den Wegfall des kooperierenden, benachbarten Krankenhauses sind
aulRerdem die diagnostischen Mdoglichkeiten sehr eingeschrankt. Insbesondere der Zugang zu
Laborbefunden ist miihsam (T8, Z. 41 ff.). Seit dem Wegfall des ehemals benachbarten
Krankenhauses ist es ferner nicht mehr moglich, durch die dort angesiedelte externe
Physiotherapiepraxis unterstiitzt zu werden, da Therapieeinheiten nun als Hausbesuche
abgerechnet werden mussten (T5, Z. 107 ff.).

Die familiare und pflegerische Betreuung durch Angehdrige scheint in der Corona-Pandemie
zuriickgegangen zu sein und damit wurde auch das sozialmedizinische Milieu komplizierter als
zu Beginn des Projekts (T8, Z. 50 ff.). Insbesondere psychische Belastungen bei Patient*innen
und Angehorigen werden vermehrt beobachtet (T8, Z. 63 ff.):

,Klar, wenn [...] wir einen Patienten aufnehmen, der eigentlich relativ unterversorgt ist
zuhause, existiert, eigentlich nicht mehr grofartig aufgestanden ist und dann gestiirzt ist und
iiber die Notaufnahme zu uns kommt und schon alleine, dass die regelmdfige
Fliissigkeitszufuhr und eine Nahrungsaufnahme, ein geregelter Tagesablauf und jemand, der
Sicherheit gibt beim Aufstehen oder beim Gehen und da passieren immer diese Pseudo-
Wunder, dass die anscheinend plétzlich wieder gehen kénnen" (T5, Z. 90 ff.).

Es wird erwdhnt, dass die Patient*innen in kurzer Zeit groRBe Fortschritte machen,
insbesondere in ihrer Mobilitdt und Selbststandigkeit, welche gezielt und mit ausreichend
zeitlichen Ressourcen durch das GeriNoVe-Team aufgebaut wurde (T1, Z. 98 ff.). Die
personelle Besetzung sei im Verhaltnis zur Regelversorgung perfekt und bietet mehr Zeit und
Moglichkeiten flir eine umfassende Versorgung und Beschaftigung der Patient*innen (T2, Z.
54 ff.; T5, Z. 90 ff.).

Als weitere Starke sowie entlastend fir die Pflege werden zusatzliche Betreuungskrafte
beschrieben (T1, Z. 185 ff.).

Es sei schon zu sehen, wie zufrieden die Patient*innen und deren Angehérige mit der
Versorgung im GeriNoVe sind, so dass einige gar nicht mehr nach Hause mochten (T3, Z. 155
ff.). Schwéchen in der Versorgung werden in einer fehlenden Physiotherapie (T1, Z. 108 ff.)
sowie der weggefallenen direkten Anbindung einer Krankenhausnotaufnahme gesehen (T3, Z.
72 ff.).

Dariber hinaus wird davon berichtet, dass auch das Modellprojekt mit Personalmangel zu
kampfen hat, was sich nach eigenem Empfinden der Expert*innen negativ auf die Work-Life-
Balance auswirkt (T6, Z. 48 ff.). Darliber hinaus stellen die vergleichsweise zahlreichen,
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demenziell verdnderten Patient*innen eine Herausforderung dar, weshalb insbesondere die
Tagesstruktur, Servicedienstleistungen und Alltagsbegleitungen gezielt ausgebaut werden
sollten (T3, Z. 182 ff.). Des Weiteren wird eine psychiatrische Betreuung der Patient*innen fir
die Versorgung als wichtig erachtet, da viele Patient*innen mit Depressionen aufgenommen
werden. Hinzukommen benétigte Gutachten fiir die Betreuungsbeantragung (T1, Z. 173 ff.).
Die bisherige Anbindung liber einen Konsildienst mit einer psychiatrischen Klinik bzw.
gerontopsychiatrischen Ambulanz sei durch die zeitliche Verzégerung immer mit Aufwand
verbunden gewesen (T8, Z. 70 ff.).

Im Hinblick auf Qualifizierungsbedarfe des Personals erscheinen Insbesondere das Thema
Wundversorgung und einheitliche Leitlinien in der Arbeit bedeutsam: ,Wunderversorgung ist
da einfach ein sehr grofSes und komplexes Thema und das ist dann einfach auch ein Nachteil,
wenn man viele Pflegekrdfte aus verschiedenen Generationen und verschiedenen Bereichen
haben, jeder macht es dann doch ein bisschen anders und da ist das immer gut, wenn man
dann eigentlich so eine Leitlinie hat" (T2, Z. 86 ff.). Uberdies sei es fiir den Sozialdienst im
GeriNoVe von Vorteil, wenn die dort Tatigen (iber Erfahrungen in der Pflege verfligen (T1, Z.
260 ff.). Als weitere sinnvolle Qualifizierungsthemen werden zudem Kinédsthetik und
Grundlagen nach Bobath sowie riickenfreundliches Arbeiten und Demenz genannt (T2, Z. 71
ff.). zu Projektbeginn war geplant, dass das Personal bspw. geriatrisch weitergebildet wird,
dieses Angebot musste jedoch pandemiebedingt entfallen (T5, Z. 142 ff.).

Zur Notwendigkeit eines Versorgungsmodell wie GeriNoVe wird erortert: , Letztendlich ist es
von daher absolut sinnvoll [...] weil die Not ist da von den Angehérigen, von den Patienten. Und
auch von den Kliniken, die oft was machen sie mit den Patienten, mit schlechtem Gewissen
Nachhause, ist eigentlich auch keine Option und wir sehen ja, was hier dann auch noch
machbar ist" (T3, Z. 123 ff.).

Eine andere der befragten Mitarbeitenden verweist aufgrund der anhaltenden pflegerischen
Bedarfe alterer Menschen wir folgt auf die Notwendigkeit des GeriNoVe: ,[...] dass es an sich
notwendig ist, solche Einrichtungen zu haben. Wie wichtig die eigentlich sind. Und ich glaube,
das konnten wir trotz alledem schon darstellen, dass ein Bedarf da ist." (T5, Z. 337 ff.). Ein
Versorgungsmodell wie GeriNoVe ware den Befragten zufolge wichtig und solche Projekte
sollten bundesweit ausgedehnt werden, da immer mehr Personen bereits im jungen Alter
entsprechende Unterstiitzung benétigen (T6, Z. 197 ff.).

Zudem der Bedarf eines solchen Versorgungsangebotes auch aus Perspektive der
Patient*innen und ihrer Angehoriger erldutert: ,,Also ich habe bis jetzt noch kein einziges Mal
erlebt bei einem Nachsorgeanruf, dass jemand gesagt hat, nein das war vertane Zeit. Sondern
die Menschen sind schon einfach froh, dass es uns gibt und ganz viele sagen auch, ja und was
wird jetzt sein, wenn es uns nicht mehr gibt, was machen wir dann, wenn so Situationen
kommen. Also das ist echt ein Problem." (T7, Z. 143 ff.). Der im GeriNoVe versorgte
Personenkreis wiirde ohne das Modell demnach nicht angemessen versorgt werden kénnen
(T7, Z. 256 ff.).

Entlassung

Die Entwicklung des Entlassprozesses wird von den Expert*innen unterschiedlich
beschrieben: Demnach hat er sich zum einen wahrend der Projektlaufzeit positiv
weiterentwickelt, v. a. bezliglich des interdisziplindren Entlassbriefs (T1, Z. 290 ff.). Dartber
hinaus habe das Pflegeteam laut einer befragten Fachkraft mehr Sicherheit bei der Entlassung
von Patient*innen gewonnen, da nun oftmals schnell ersichtlich ist, welche Form der
Nachsorge fiir die jeweilige Person passend ist (T2, Z. 132 ff.). Zum anderen hat die Corona-
Pandemie u.a. dazu gefiihrt, dass ungeimpfte Patient*innen nur sehr schwer einen
Pflegeheimplatz bekommen (T7, Z. 204 ff.). Ferner kam es in Folge der Pandemiesituation
vermehrt zu Uberforderungen der (pflegenden) Angehdrigen oder auch psychischen
Erkrankungen (T6, Z. 175 ff.). Eine weitere Problematik besteht im haufigen Fehlen von
Vorsorgevollmachten der Patient*innen (T1, Z. 361 ff.). Im Zuge der Entlassung werden zudem
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oftmals Hilfsmittelbestellungen, die Organisation weiterer, unterstiitzender Dienstleistungen
(bspw. Hausnotruf, Essen auf Radern usw.) sowie die Beantragung von Leistungen nach SGB
Xl notwendig.

Als Starke der Entlassung wird der detaillierte Entlassbrief betrachtet, da dieser
interdisziplinar aufgebaut ist und Informationen zur Beratung sowie den geriatrischen
Assessments beinhaltet (T1, Z. 296-306). Nach Einschatzung der Expert*innen stofit dieses
Dokument vielfach auch auf positive Resonanz bei Einrichtungen, welche in die anschlieRende
Versorgung der Patient*innen involviert sind (T7, Z. 165 ff.) und starkt das Vertrauen in die
fachlichen Kompetenzen des GeriNoVe (T1, Z. 339 ff.; T5, Z. 194 ff.): ,,Und einfach diese
anderen Stellen auch Vertrauen in uns haben. Die wissen, wenn von uns ein Patient kommt,
der ist gut vorversorgt, der bringt die Sachen mit, die er bringen muss, wir geben eine ehrliche
Uberleitung, wir beschénigen nichts" (T7, Z. 86 ff.).

Vor allem Pflegeheime nehmen demnach gern Patient*innen des GeriNoVe auf, da die
Ubersiedlung dahin gut organisiert ist (Vollmachten, Patientenverfiigung etc.) und meist
problemlos funktioniert (T1, Z. 339 ff.; T5, Z. 194 ff.). Als Beispiele werden die vorbereiteten
Medikamente, der Entlassbrief und ein ausfiihrlicher Uberleitungsbogen genannt, welche die
Aufnahme in eine stationaren Pflegeeinrichtung erleichtern (T7, Z. 172 ff.).

AbschlieBend betonen die Befragten, dass die Chancen auf eine addaquate Weiterversorgung
fur die Patient*innen im derzeitigen Gesundheitssystem sehr unterschiedlich verteilt und
durch teils deutliche Versorgungsengpasse in der ambulanten, langzeitstationdren sowie
Kurzzeitpflege determiniert sind, was wiederum auch von den Fachkraften als belastend
erlebt wird: ,,Und das ist natiirlich auch etwas, was es extrem erschwert. Wenn man das Gefiihl
hat, man wiisste eigentlich, was eine gute Lésung auch wadre fiir die Menschen, aber es gibt
einfach das Angebot nicht" (T7, Z. 216 ff.).

Optimierungspotenzial wird in einer engeren Kooperation mit nachsorgenden Einrichtungen
gesehen: ,Also, wenn wir was jetzt Kurzzeitpflegeplitze, Pflegeheimpléitze angeht irgendwie
so einen, so eine Art Kontingent hdtte fiir GeriNoVe, das wdre fiir uns natiirlich ideal” (T8, Z.
99 ff.).

Attraktivitat des GeriNoVe als Arbeitsumfeld

Das GeriNoVe als Arbeitsumfeld wird von mehreren Expert*innen als vergleichsweise attraktiv
beschrieben (T1, Z. 437 ff.; T2, Z. 154 ff.; T3, Z. 145 ff.; T5, Z. 76, 227, 236, 287, 301; T7, Z. 136
ff.). ,Also, ich komme ja selber aus der Pflege. Ich habe jahrelang eine Sozialstation geleitet.
Und habe genau das vermisst. DraufSen, dass wenn halt ein Notfall ist, was macht man mit
diesen Leuten? Das war immer ein Riesenproblem. Und das ist schon toll. Und durch das habe
ich natiirlich auch schon viel Einblick. Fiir mich ist das ein schéner Arbeitsplatz. Ein absolut
attraktiver Arbeitsplatz" (T1, Z. 437 ff.).

Zusammenfassend werden folgende Griinde fir die Attraktivitat des GeriNoVe als
Arbeitsumfeld genannt:

e abwechslungsreiche und interessante Arbeit (T2, Z. 158 ff.; T5, Z. 76, 227, 236, 287,
301).

e gute personelle Besetzung und zeitliche Ressourcen (T2, Z. 158 ff.; T5, Z. 76; T7, Z.
136ff.).

e enge Zusammenarbeit in einem Uberschaubaren interdisziplindren Team mit kurzen
Kommunikationswegen (T1, Z. 468 ff., 491 ff.; T3, Z. 287 ff.; T4, Z. 347ff.; T8, Z. 115 ff,,
136 ff.).

e erflillendes Gefiihl, den Erfolg eigener Arbeit zu sehen (T1, Z. 506 ff.; T3, Z. 287 ff.; T5,
7.76,227).

o flexible Arbeitszeiten (T4, Z. 347 ff.).
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Dariber hinaus tragt offensichtlich auch die, im Vergleich zu Regelversorgung, verdnderte
Rolle der Pflege zur héheren Arbeitszufriedenheit bei (T5, Z. 76, 227, 236, 287, 301) sowie die
gesamtgesellschaftliche Dimension der neuen Versorgungseinheit: ,,Im Gesamten bin ich jetzt
trotz alledem sehr zufrieden. Also eigentlich ist eine Zufriedenheit, dass es, dass wir so etwas
machen konnten. Wir haben ganz viele Einblicke gewonnen iiber gesellschaftliche Umstdnde,
Zustdnde und wie es mit alten Menschen im Prinzip aussieht, welche Bedarfe eigentlich da
wdren. Und ich glaube, da konnten wir auch einiges beitragen" (T5, Z. 322 ff.).

Der Vergleich zur akutstationdaren Versorgung wird dabei wie folgt beschrieben: ,Die
Menschen, die zu uns kommen sind in einer Notsituation und dann muss ganz vieles gekldrt
werden. Und das sehen wir auch immer wieder so im Vergleich mit dem Sozialdienst vom
Krankenhaus, dass die Menschen bei uns einfach eine andere Zufriedenheit entwickeln, weil
wir uns zu ihnen hinsetzen, mit ihnen die Situation kldren, sie fragen, die Angehérigen anhéren.
Das kénnen die im Krankenhaus gar nicht, weil die haben sowas von andere
Rahmenbedingungen wie wir. Und das macht aber auch eine grofse Unzufriedenheit und
Hilflosigkeit bei den Patienten oft" (T7, Z. 128 ff.).

Die zeitlichen Ressourcen sowie die Tatsache, dass das Personal, nach eigenem Empfinden,
etwas bewirken und fiir Menschen eine Perspektive schaffen kann, machen die Arbeit im
GeriNoVe attraktiv. Positives Feedback erfahren die Mitarbeitenden auch im Rahmen der
nachsorgenden Anrufe bei Patient*innen und/ oder ihren Angehorigen (T7, Z. 136 ff.).

Eine weitere motivierende GroRe fir die Mitarbeiten ist nach Ansicht der Expert*innen der
Modellcharakter des Projektes bzw. die Tatsache, an etwas Neuem sowie Innovativem aktiv
beteiligt zu sein und daran mitwirken zu kénnen (T8, Z. 115 ff., 136 ff.).

Mit Blick auf dkonomische Effekte des GeriNoVe wird den Kostentragern eine langfristige
Betrachtung empfohlen: ,Das wdre natiirlich fiir die, fiir die zukiinftige Versorgung ein
absoluter/ und ist auch fiir die Kostentrdger im Prinzip ein absoluter Vorteil. Sie miissten halt
in die Vorleistung gehen und das bezahlen. Damit der Mensch, der dann hier durchgelaufen
ist, wieder fitter ist und wieder selbststdndiger sein kann. Und womdglich auch noch ldnger
Zuhause leben kann. Was fiir die Gesellschaft ja auch giinstiger ist" (T1, Z. 514 ff.).

Beeintrachtigungen erfahrt die Attraktivitdt des GeriNoVe auf Seiten der Beschaftigten vor
allen durch die Ungewissheit (iber den Fortbestand der neuen Versorgungseinheit iber den
Forderzeitraum hinaus. Dies hat nach Einschatzung der Expert*innen im fortschreitenden
Projektverlauf Kiindigungen des Personals erhoht (T1, Z. 226-228; T4, Z. 135 ff.; T7, Z. 191 ff.)
und die personellen Ressourcen gemindert (T3, Z. 237 ff.). Infolgedessen werden
Arbeitsverdichtungen fiir die verbliebene Pflegefachkrafte beschreiben (T4, Z. 135 ff.), so dass
das pflegerische Team mittlerweile durch Leiharbeitskrafte unterstiitzt werden muss. Dariber
hinaus wird die urspriinglich gute Personalausstattung auch mit Blick auf den Modellcharakter
der neuen Versorgungseinheit sowie ihre spezifische Finanzierung kritisch reflektiert: ,, Wenn
man jetzt allerdings wieder in das klassische System zuriickgeht, wir werden ja gerade von
Projektgeldern finanziert. Wenn ich jetzt dieses Personal bezahlen miisste und, und dieses Geld
einnehmen milisste (ber Pflegesiitze, die niemals nie so hoch sein werden, dass man diese
Rahmenbedingungen jetzt gerade so weiterbestehen kénnte, dann weif3 ich nicht wieder, was
passiert, sage ich jetzt mal. Weil dann miisste eigentlich ein Idngerer Durchlauf oder halt eine
héhere Patientenzahl fiir das vorhandene Personal, ja miisste man durchziehen. Und dann
verdndern sich wieder die Arbeitsbedingungen" (T5, Z. 240 ff.). Unabhangig davon wird dem
Modell im Vergleich zur Regelversorgung ein spilirbarer Erfolg bescheinigt: ,Dass man
irgendwie sagt, du verhinderst da damit Pflegeheim oder irgendwie so fiir deinen Patienten.
Du kannst ihn eben wieder zuriick ins hdusliche Umfeld bringen. Was ja auch ganz oft bei uns,
bei uns geschehen ist. Also das war ja ein sehr grofSer Erfolg unter dem Strich" (T8, Z. 201 ff.).

AuRerungen der Expert*innen zum Optimierungspotenzial des GeriNoVe umfassen u.a. den
Wunsch nach einer Begleitung des Nachtdienstes durch Security-Personal, welches durch die
SchlieBung des vormals angegliederten Krankenhauses teilweise reduziert wurde und zu
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Verunsicherungen der nachts tatigen Pflegekrafte im GeriNoVe fihrt (T8, Z. 159 ff.). Weiterhin
wird eine erneute Anbindung der Versorgungseinheit an ein Krankenhaus fir sinnvoll
erachtet: ,Ja, also meine Idealvorstellung ist eigentlich jetzt unabhédngig vom Standort
eigentlich schon krankenhausnah angebunden vom Standort. Und dann halt einer fixen
Abteilung wieder als Sektion, wenn man so will, gibt es halt Sektion GeriNoVe, wo du dann halt
auch Support hast, drztlich, von mir aus auch Pflege-Pool und so weiter von, von dem
Akuthaus" (T8, Z. 207 ff.).

Die Griinde daflr liegen in erster Linie im Wunsch nach einer engeren Kooperation mit einer
akutstationdren Einrichtung und dem dort vorhandenen medizinischen Ressourcen: ,[...]
wenn wir einen, einen fixen Partner, also so wie es der Klinikverbund X gewesen ist, sozusagen
als Basis hétten, dass wir halt auch auf einen Arzte-Pool zuriickgreifen kénnten und dann eben
ein, ein fixes halt auch erst mal personelles und damit verbundenes zeitliches Kontingent an
Arzten hétten. Das miisste aus meiner Sicht jetzt nicht ein Geriater sein, sondern auch ein
Allgemeinmediziner, der auch auf dem psychiatrischen Gebiet eben sich auskennt" (T8, Z. 176
ff.).

g) Ergebnisse der schriftlichen Befragung zuweisender Haus-/
Fachdrzt*innen

In die Befragung eingeschlossen wurden alle Fach- und Hausédrzt*innen, die bis einschlieBlich
Marz 2021 Patient*innen ins GeriNoVe Uberwiesen hatten. Laut Dokumentation des
GeriNoVe handelte es sich dabei um insgesamt 123 Mediziner*innen.

An der quantitativen schriftlichen Befragung nahmen 34 Haus- und Facharzt*innen teil,
wodurch die Ricklaufquote rund 28,0 % betragt. Jeweils 11 der befragten Haus- und
Facharzt*innen verfigen Gber 11 bis 20 bzw. 21 bis 30 Jahre Berufserfahrung (32,4 %).
Weitere 8 haben weniger als zehn Jahre Berufserfahrung (23,5 %); vier der Befragten verfligen
hingegen Uber eine 31- bis 40- jahrige Berufserfahrung (11,8 %).

In mehr als jedem zweiten Fall (n=19) betreiben die Haus- und Facharzt*innen ihre Praxis im
stadtischen Raum (55,9 %) und weitere 38,2 % (n=13) geben an, dass sie in einem Dorf oder
einer Kleinstadt tatig sind. Mehr als zwei Drittel der Befragten (n=23) vertreten die
Fachrichtung Allgemeinmedizin (67,6 %) und ein Funftel (n=7) die Innere Medizin (20,6 %).

Den Anteil ihrer Patient*innen im Alter von 70 Jahren und mehr schatzen die befragten Haus-
und Facharzt*innen auf durchschnittlich 43,06 % (sd=14,98) ein. Das Minimum liegt bei 20 %
geschatzter Patient*innen Uber 70 Jahre; das Maximum betragt hingegen 75 %.

Zuweisung ins GeriNoVe

Als zentrale Quellen fiir Informationen zur Existenz und Zielsetzungen des Modellprojektes
erweisen sich fir die Befragten die ihnen zugesandten Flyer sowie allgemeine
Pressemitteilungen (je n=14). An zweiter Stelle folgen Empfehlungen aus dem
Kolleg*innenkreis sowie sonstige Informationsquelle (je n=7). Hierzu zahlen bspw. Angehorige
der GeriNoVe Patient*innen, eine Fortbildungsveranstaltung in einem regionalen
Krankenhaus sowie eine Veranstaltung zur Eréffnung des Modellprojektes, aber auch
Krankenkassenmitarbeitende sowie elektronische Medien. Den dritten Rang nehmen
ambulante Pflegedienste ein (n=5), gefolgt von einer Informationsveranstaltung der, das
GeriNoVe tragenden, Klinik (n=4) und Patient*innen (n=3) sowie das Internet (n=2):
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Tabelle 33: Informationsquellen der zuweisenden Haus- und Fachérzt*innen hinsichtlich
GeriNoVe (n=34)

Informationsquelle num. proz.
Ambulanter Pflegedienst n=5 14,7 %
Empfehlung eines/r n=7 20,6 %
Kollegen*in

Presse n=14 41,2 %
Informationsveranstaltung n=4 11,8 %
des MCB

Zugesandter Flyer n=14 41,2 %
Internet n=2 59%
Information durch n=3 8,8%
Patient*innen

Sonstiges n=7 20,6 %

Den meisten zuweisenden Haus- und Facharzt*innen ist voll und ganz (n=16) oder eher (n=16)
bekannt, welche Patient*innen sie dem GeriNoVe zuweisen konnen. Nur eine befragte Person
gibt an, dass ihr dies eher unbekannt ist:

Abbildung 14: Kenntnisgrad der Haus- und Facharzt*innen liber Bedingungen einer Zuweisung
von Patient*innen ins GeriNoVe (n=34)

Kenntnis Uber Zuweisungsbedingungen

5 9% 0,0% _2,9%

B voll und ganz
eher
47,1%
eher nicht
47,1% B gar nicht

B keine Angabe

Quelle: eigene Darstellung

Bezliglich der Zufriedenheit mit zentralen, allgemeinen Aspekten des Modellprojektes lasst
sich zunachst feststellen, dass die zuweisenden Haus- und Facharzt*innen mit der
telefonischen Erreichbarkeit des GeriNoVe grof3tenteils sehr (n=16) oder eher zufrieden
(n=14) sind sowie auch mit dem formalen arztlichen Aufwand im Rahmen der Zuweisung von
Patient*innen in die neue Versorgungeinheit (n=12 sehr und n=17 eher zufrieden). Gleichfalls
hohe Zufriedenheitswerte lassen sich fiir die vom GeriNoVe zur Verfligung gestellten
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Informationen (n=16 sehr und weitere n=13 eher zufrieden) und die Wartezeit der
Patient*innen bis zur Aufnahme nachweisen (sehr zufrieden: n=18; eher zufrieden: n=13).

17 der 34 antwortenden Arzt*innen kdnnen hingegen die Nachvollziehbarkeit der Griinde fir
eine nicht erfolgte Aufnahme ihrer Patient*innen ins GeriNoVe nicht beurteilen. Fir vier
Personen sind diese Griinde jedoch sehr gut und fir weitere neun eher nachvollziehbar.

Mit dem Prozess der Zuweisung von Patient*innen in die neue Versorgungseinheit insgesamt
zeigen sich 15 Befragte sehr und 12 Personen eher zufrieden:

Abbildung 15: Zufriedenheitsgrad der zuweisenden Haus- und Facharzt*innen mit dem
Zuweisungsprozess (n=34)

Zufriedenheitsgrad mit Zuweisungsprozess

5,9%
5,9%  0:0% Wsehr
eher
8,8%
44,1% eher nicht
W gar nicht
35,3%

B kann ich nicht
beurteilen
B keine Angabe

Quelle: eigene Darstellung

Versorgung im GeriNoVe

Die Mehrheit der Befragungsteilnehmenden (insgesamt n=30) stimmt der Aussage zu ,Die
akute sozialpflegerische Notsituation meiner Patient*innen konnte durch die Versorgung im
GeriNoVe bewiltigt werden” (22 voll und ganz sowie 8 eher). Ein weitgehend dhnlicher Befund
ergibt sich mit Blick auf die Erwartungen der Arzt*innen an die GeriNoVe Versorgung, denn in
22 Fallen wurden diese voll und ganz und in sechs Féllen eher erfiillt.

Obgleich es sich bei der neuen Versorgungseinheit um eine nurse-led-unit handelt, erachten
die meisten Haus-/ Facharzt*innen die Prasenz einer*s Berufskolleg*in dabei fiir unabdingbar,
denn 14 stimmen dieser Auffassung voll und ganz sowie weitere 13 eher zu.

Nahezu alle Befragten (n=32) sind grundsatzlich der Ansicht, dass GeriNoVe einen Mehrwert
fir die Versorgung alter Menschen bietet, wobei 24 von ihnen dieser Aussage vollumfanglich
und acht eher zustimmen. In der darauffolgenden, offenen Frage wurden die Arzt*innen
gebeten, diesen Benefit differenzierter zu beschreiben, wobei die zahlreichen Angaben wie
folgt systematisch zusammengefasst werden kénnen:

Das GeriNoVe ist niederschwellig verfiigbar und bietet eine kurzfristige Uberbriickung in einer
Notsituation, wodurch Versorgungsengpadsse bewaltigt werden. Es wird eine Llcke zwischen
akutstationdarer Krankhausbehandlung, dem Pflegeheim sowie dem Zuhause der
Patient*innen geschlossen. Dabei werden die Patient*innen im GeriNoVe besser gepflegt und
haben eine bessere Chance, nach der Versorgung wieder nach Hause entlassen zu werden.
AuBerdem werden Schaden durch eine unnétige Krankenhausbehandlung vermieden und
Krankenhauseinweisungen mit einer sozialen Indikation reduziert. Darliber hinaus kann das
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Modellprojekt zur Entlastung von Angehérigen bzw. des sozialen Umfeldes und der
Hausarzt*innen der Patient*innen beitragen und die Maoglichkeit einer kurzfristigen
Zuweisung, vor allem am Freitagnachmittag, wird als sehr hilfreich erachtet sowie zudem als
unkompliziert beschreiben.

Das GeriNoVe wird von den Haus- und Facharzt*innen auch mit einer niederschwelligen,
pflegerischen Rehabilitationsmoglichkeit verglichen fiir Patient*innen, die sich selbst nicht
versorgen kénnen.

Hinsichtlich der Versorgung wird hervorgehoben, dass das Personal des GeriNoVe auf die die
spezifischen Bedarfe und Bediirfnisse geriatrischer Patient*innen eingestellt ist und sie daher
angemessen, menschenwiirdig, sensibel sowie ganzheitlich versorgt.

Infolgedessen sind nahezu alle befragten zuweisenden Haus- und Facharzt*innen mit der
Qualitat der Versorgung im GeriNoVe lberaus zufrieden:

Abbildung 16: Zufriedenheitsgrad der zuweisenden Haus- und Facharzt*innen mit Qualitat der
Versorgung (n=34)

Zufriedenheitsgrad mit Qualitat der Versorgung

2,9% 0.0% 2,9%
0,0% ’ B sehr
eher
26,5% eher nicht
M gar nicht

67,6%

B kann ich nicht
beurteilen

Quelle: eigene Darstellung

Entlassung aus dem GeriNoVe

Die meisten der befragten Haus- und Facharzt*innen stimmen der Aussage, dass die durch
das GeriNoVe organisierte Anschlussversorgung fiir die Patient*innen passend ist, voll und
ganz (n=16) oder eher (n=15) zu. Dass der Aufenthalt im GeriNoVe zu einer Stabilisierung der
Versorgungssituation der Patient*innen beigetragen hat, dem stimmen mehr als zwei Drittel
(n=23) vollumfanglich zu und ein weiteres Flinftel (n=7) ist der Ansicht, dass diese Aussage
eher stimmt. Zudem erleben fast alle Arzt*innen die Médglichkeit einer Zuweisung von
Patient*innen in sozialpflegerischen Notfallsituationen als Entlastung ihrer eigenen Tatigkeit
(n= 24 voll und ganz sowie n=7 tendenziell eher) und die meisten von ihnen erachten den
interdisziplindren Entlassbrief des GeriNoVe als (voll und ganz (n=19) bzw. eher (n=12))
hilfreich fiir die hausarztliche Versorgung.

Im weiteren Verlauf des Fragebogens ging es um die Bewertung spezifischer Einzelaspekte des
Entlassbriefes durch die befragten, niedergelassenen Haus-/ Facharzt*innen. Die Ergebnisse
lassen zusammenfassend zundchst eine insgesamt hohe Zufriedenheit mit allen erfragten
Elementen des Entlassschreibens erkennen. Mit Abstand am zufriedensten zeigen sich die
Befragten dabei mit den (sozial-)pflegerischen Empfehlungen zur weiteren Versorgung der
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Patient*innen. Demgegeniiber besteht der geringste Zufriedenheitsgrad gegeniiber weiteren
Therapieempfehlungen im Entlassbrief sowie Anderungen der Medikamentenverordnung:

Tabelle 34: Zufriedenheitsgrad mit einzelnen Aspekten des Entlassbriefs

Zufriedenheitsgrad mit Sehr Eher Eher Gar Trifft | Keine Gesamt
Aspekten des Entlassbriefs nicht nicht | nicht | Angabe
zu
Zeitpunkt des num. | n=16 n=16 n=0 n=0 n=1 n=1 n=34
Eintreffens
proz. |47,1% |47,1% | 0% 0% 29% | 2,9% 100 %
Ausfihrlichkeit num. | n=16 n=15 n=1 n=0 n=1 n=1 n=34

proz. |47,1% |441% |29% 00% |29% |29% 100 %

Interdisziplinaritat num. | n=14 n=17 n=0 n=0 n=1 n=2 n=34

proz. | 41,2% |50,0% | 0,0% 00% |29% |59% 100 %

Hilfsmittel- num. | n=14 n=17 n=0 n=0 n=2 n=1 n=34
empfehlungen

proz. | 41,2% |50,0% | 0,0% 00% |59% |29% 100 %

(Sozial-) num. | n=18 n=14 n=0 n=0 n=1 n=1 n=34
pflegerische

Versorgungs- proz. | 529% |41,2% |0,0% 00% |29% |29% 100 %
empfehlungen

Anderung der num. | n=12 n=15 n=4 n=0 n=2 n=1 n=34
Medikamenten-

verordnung proz. {353% |44,1% |11,8% [00% |59% |29% 100 %

Weitere Therapie- num. | n=10 n=20 n=1 n=0 n=2 n=1 n=34
empfehlungen

proz. |29,4% |588% |29% 00% |59% |29% 100 %

Inhaltliche Qualitdt | num. | n=15 n=17 n=0 n=0 n=1 n=1 n=34
insgesamt

proz. | 44,1% |500% | 0,0% 00% |29% |29% 100 %

In einer anschlieBenden, offenen Frage bestand die Moglichkeit, ergdnzende Kommentare
zum Entlassbrief zu formulieren, die sich wie folgt darstellen:

Es wird betont, dass sowohl die Ldnge des Briefes passend als auch seine Inhalte
zufriedenstellend und aussagekraftig sind, wobei hier u. a. die mitgesandte Dokumentation
der geriatrischen Basis-Assessments eine wesentliche Rolle zu spielen scheinen. Zudem wird
empfohlen, dass GeriNoVe sich an der weiteren Versorgung der Patient*innen beteiligt,
indem es bei der Realisierung der (sozial-)pflegerischen Anschlussbehandlung aktiv
unterstltzt und diese nicht nur empfiehlt.

Mit dem Management der Entlassung ihrer Patient*innen aus dem GeriNoVe sind mehr als
die Halfte der Arzt*innen sehr (n=19) und weitere 12 eher zufrieden:
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Abbildung 17: Zufriedenheitsgrad der zuweisenden Haus- und Fachdrzt*innen mit dem
Entlassmanagement (n=34)

Zufriedenheitsgrad mit Entlassmanagement insgesamt
2,9% 0,0%

2,9% W sehr
2,9%
eher
eher nicht
35,3% 55,9%
M gar nicht

B kann ich nicht
beurteilen
B keine Angabe

Quelle: eigene Darstellung

GeriNoVe als Versorgungskonzept

Die meisten der zuweisenden Haus- und Facharzt*innen scheint das Konzept des
Modellprojektes zu liberzeugen, denn 28 von 34 wirden mit groRer Wahrscheinlichkeit bei
Bedarf erneut Patient*innen ins GeriNoVe lGberweisen:

Abbildung 18: Wahrscheinlichkeit der erneuten Zuweisung von Patient*innen (n=34)

Wahrscheinlichkeit der erneuten Zuweisung von

Patient*innen

0.0% 2,9% 0,0% B sehr

5,9%
eher
8,8%
unschlissig
M eher nicht
B gar nicht

82,4%
W keine Angabe

Quelle: eigene Darstellung

Weiterfiihrend wurden die Befragten gebeten, das Potenzial des neuen Modellprojektes
entlang ausgewahlter Versorgungsaspekte einzuschatzen. Die hochsten Zustimmungswerte
der vorgegebenen Aussagen erzielen dabei die Annahmen, dass GeriNoVe geeignet ist,
Drehtireffekte in der akutstationdren Krankenhausversorgung zu vermeiden sowie die
pflegerische Anschlussversorgung bedarfsgerecht zu organisieren (jeweils vollumfangliche
Zustimmung im Umfang von n=24). Mehr als zwei Drittel der Antwortenden (n=23) gehen voll
und ganz davon aus, dass durch das Modellprojekt unnétige Krankenhauseinweisungen
reduziert werden kénnen (n=23) und fast ebenso viele stimmen der Aussage voll und ganz zu,
dass durch GeriNoVe im sozialpflegerischen Notfall Versorgungskosten im Vergleich zu einer
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Krankenhausbehandlung gesenkt werden konnen (n=22). 21 der 34 teilnehmenden
niedergelassenen Mediziner*innen halten es zudem fiir moglich, dass GeriNoVe das Potenzial
besitzt, durch sektoreniibergreifendes Arbeiten Versorgungsabbriiche der geriatrischen
Patient*innen zu vermeiden und stimmen auch dieser Aussage uneingeschrankt zu. Als
deutlich geringer werden hingegen die Moglichkeiten eingeschatzt, durch das Modellprojekt
Rehabilitationsbedarfe der behandelten alten Frauen und Manner aufzuzeigen: 12 Personen
betrachten dies als vollumfanglich sowie weitere 15 als eher gegeben und fiir sechs Befragte
ist dies eher nicht der Fall.

Die Frage danach, welche weiteren, ggf. bislang ungedeckten Bedarfe der geriatrischen
Versorgung das GeriNoVe ergdnzend adressieren sollte, war freitextlich zu beantworten. In
diesem Kontext wird erstens vorgeschlagen, die Altersbegrenzung fir eine Behandlung im
GeriNoVe aufzuheben und es auch fir jingere Personen zu 6ffnen, da diese ebenfalls in eine
sozialpflegerische Notfallsituation geraten kdnnten und bspw. im Fall von demenziellen
Veranderungen, mit Ausnahme des Lebensalters, haufig dem Profil geriatrischer
Patient*innen entsprachen. Zweitens wird dafiir pladiert, die Verweildauer im GeriNoVe zu
verlangern bspw. auf 14 Tage, weil es u. a. an Kurzzeitpflegepldtzen in der Region fehle.
Hierbei kdnnte es sich dann auch um eine Uberbriickungspflege bei akuter Pflegebediirftigkeit
handeln, bis ein Pflegeplatz gefunden ist. Drittens schlieRlich sollten die Zeiten fir
Zuweisungen von Patient*innen auf das Wochenende sowie die Nacht ausgeweitet werden
im Sinne einer 24-stiindigen Erreichbarkeit der Versorgungseinheit.

Unabhangig von den o. g. Vorschlagen zur Verbesserung des Versorgungsangebotes im
GeriNoVe, sind 23 der Befragten mit seinen Leistungen insgesamt sehr und weitere sechs
Personen eher zufrieden:

Abbildung 19: Zufriedenheitsgrad der zuweisenden Haus- und Fachéarzt*innen mit Leistungen
des GeriNoVe insgesamt (n=34)

Zufriedenheitsgrad mit Leistungen des GeriNoVe insgesamt

5 9% 0,0%, ,2,9%
,9%

5,9%

B sehr
eher

17,6% eher nicht

67,6% M gar nicht
B kann ich nicht beurteilen

B keine Angabe

Quelle: eigene Darstellung

h) Ergebnisse der qualitativen Interviews mit zuweisenden Haus-/
Facharzt*innen

Die Interviews wurden mit Fach- und Hausarzt*innen gefihrt, die bis einschlieBlich Marz 2021
ein- oder mehrmals Patient*innen in das GeriNoVe liberwiesen hatten (Grundgesamtheit:
n=123) und im Rahmen der schriftlichen Befragung in die Interviewteilnahme einwilligen
konnten. Davon machten zunachst 11 der 34 an der schriftlichen Erhebung Teilnehmenden
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gebrauch, wobei schlussendlich sieben Interviews realisiert werden konnten. In vier Fillen
kam, trotz genereller Bereitschaft, aufgrund fehlender zeitlicher Ressourcen der
Proband*innen kein Interview zustande.

Bei den Befragten handelt es sich um fiinf Madnner sowie zwei Frauen mit insgesamt
langjahriger beruflicher Erfahrung. Sie umfasst bei jeweils zwei Befragten zwischen 29 und 30
bzw. 16 Jahre. Weitere drei Arzt*innen verfiigen tber 7 bis 8 Jahre an Berufserfahrung. Vier
Praxen befinden sich in einer Stadt und drei im ldandlichen Raum, wobei alle
allgemeinmedizinisch ausgerichtet sind. Den Anteil ihrer Patient*innen iber 70 Jahre schatzen
die Haus- und Facharzt*innen auf durchschnittlich 32,8 % ein. Sechs der Befragten geben
einen Anteil zwischen 25 und 30% an, wobei das Minimum bei 25 % geschatzten
Patient*innen Gber 70 Jahre liegt und das Maximum 60 % betragt.

Abbildung 20: Kategoriensystem zur Auswertung der qualitativen Befragung der Arzt*innen
(n=7)
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Kommunikation zwischen den zuweisenden Haus-/ Fachirzt*innen und dem GeriNoVe

Die Kommunikation zwischen Zuweisenden und dem GeriNoVe wird insgesamt als positiv
beurteilt. Ein*e Befragte*r gibt diesbeziiglich an, dass die Kommunikation nett sei und es eine
Erleichterung wiére, dass GeriNoVe bereit ist, Patient*innen schnell aufzunehmen. Bei
anderen Einrichtungen gabe es vier Wochen Wartezeit (T1, Z. 9). Fir eine*n anderen Arzt*
Arztin ist wichtig, dass es ,einfach einen kompetenten Ansprechpartner” (T6, Z. 40) gibt, der*
die den Sachverhalt versteht. Wer genau diese Ansprechperson letztlich ist, sei dann
nachrangig (T6, Z. 40).

Die Kommunikation mit dem arztlichen Personal findet einer Aussage zufolge v. a. bei der
Abklarung statt, welche Diagnostik, Therapie bzw. Behandlung das GeriNoVe libernehmen
kann und welche nicht (T1, Z. 5 ff.). Eine weitere Person hélt die direkte Kommunikation mit
arztlichen Ansprechpartner*innen im GeriNoVe dann fir sinnvoll, wenn es sich um
komplexere Fille handelt, in denen sich die Ubergabe an das Pflegepersonal eher schwierig
gestaltet (T3, Z. 14). Dies betrifft insbesondere medizinische und psychische sowie palliative
Fragestellungen. In einem anderen Fall wird mit dem d&rztlichen Personal v. a. Uber die
Einweisung von Patient*innen gesprochen (T5, Z. 6 ff.), wobei auch hier insbesondere
spezifische, medizinische Aspekte wie bspw. Krebserkrankungen genannt werden.
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Allerdings bendétigen nicht alle Befragten zwingend eine arztliche Ansprechperson im
GeriNoVe (T2, Z. 7 f.; T6, Z. 46). So wird in mehreren Interviews berichtet, dass alle
wesentlichen Punkte mit dem Pflegepersonal besprochen und gekldrt werden konnten (T4, Z.
9 ff.), weil dieses u. a. kompetent (T3, Z. 16 ff.) sowie gut geschult sei und es sich um eine
Uberschaubare Gruppe handele. Von daher konnten auch die Medikation und
Therapiemoglichkeiten in einem guten Austausch auf Augenhdhe diskutiert werden (T1, Z. 11
ff.). Ferner wird betont, dass mit den Pflegefachpersonen insbesondere die pflegerische
Versorgung (T2, Z. 10) sowie spezifisch pflegerelevante Themen wie Hautpflege, kiinstlicher
Darmausgang oder Urinableitung (T6, Z. 52) gut besprochen werden kénnen. Darliber hinaus
werden Gesprache mit den Pflegenden v. a. mit Blick auf die Verweildauer im GeriNoVe, die
Organisation der Anschlussversorgung und soziale Themen fiir wichtig erachtet (T5, Z. 8; T7,
Z. 18 ff.).

Interdisziplindrer Entlassbrief

Ahnlich, wie bereits aus den Befunden der quantitativen Befragung der zuweisenden,
niedergelassenen Arzt*innen ersichtlich wurde, charakterisieren auch mehrere Interviewte
den Entlassbrief als Benefit fir die hausarztliche Versorgung. Demzufolge enthalt er wichtige,
hilfreiche, interdisziplindare, fachliche und v. a. umfangreiche Informationen Uber
Patient*innen und ihre Behandlung bzw. deren Verlauf inkl. sozialarbeiterischer Ergénzungen.
Dies wiederum hilft einzelnen Befragten, die Situation der Patient*innen besser zu verstehen
(T2, Z. 16 ff.). In zwei Fallen besteht der Mehrwert des Entlassbriefs in den geriatrischen
Assessments, die durchgefiihrt und deren Ergebnisse dort dokumentiert sind (B2, T2, Z. 14;
T6, Z. 66). Weitere positive Bewertungen des Dokumentes beziehen sich auf seine
Ausflhrlichkeit, die sehr gut erkennen lasst, welche MaRnahmen wahrend des GeriNoVe
Aufenthaltes verwirklicht wurden. Hierbei wird insbesondere die Mobilisation, der psychische
Zustand, die Schmerztherapie, Alltagsbewaltigung und die anschliefende Sozialversorgung
genannt. Entlassbriefe von Krankenhdusern seien auf medizinische Diagnosen fokussiert und
wirden auf diese Aspekte weniger eingehen (T5, Z. 11 ff.).

Demgegeniiber lasst der Vergleich zwischen dem Entlassbrief aus dem GeriNoVe und
entsprechenden Dokumenten aus Krankenhdusern jedoch in 2 der 7 Interviews keine
Unterschiede erkennen: ,diese Briefe fand ich jetzt nicht iiberdurchschnittlich im Vergleich
zum normalen Entlassbrief aus dem Krankenhaus." (B3, T3, Z. 26; T7, Z. 26). Zusatzlich dazu,
erachtet ein*e Befragte*r Entlassbriefe per se fir unwichtig (T4, Z. 16).

Potenziale des GeriNoVe

Vertiefend zur schriftlichen Befragung, wurde in den Interviews darum gebeten, falls
zutreffend, mogliche Potenziale des GeriNoVe naher zu beschreiben, die geeignet sind, die
Versorgungssituation dlterer Menschen im deutschen Gesundheitssystem zu verbessern.

Den AuRerungen folgend, bietet das Modellprojekt vorrangig eine schnelle und angemessene
Versorgung in einer Notsituation (T1, Z. 20 ff.; T3, Z. 28), ,,[w]eil es etwas ist, eine Hilfe ist, die
zeitnah erfolgen kann” (T3, Z. 28). Darliber hinaus scheint GeriNoVe geeignet, eine Liicke in
der Versorgung seiner Zielgruppe zu schlieBen (T2, Z. 16 ff.; T5, 2.22; T7, Z. 30 ff.), denn "[d]as
ist ja letztendlich eine Sache die, die braucht man immer wieder. Zwar nicht stdndig, aber wenn
der Fall auftritt, dann ist es ganz schwierig, wenn man nicht so eine Institution zur Verfligung
hat. Also ich finde es unglaublich entlastend, weil man da wirklich diese Liicke geschlossen hat”
(T5, Z. 22). Des Weiteren wird die grofle Bedeutung des Projektes fir jene Patient*innen
betont, die kurzfristig erhebliche Versorgungsprobleme haben sowie in einer Entlastung von
Krankenhdusern gesehen, da es zu einer Reduzierung der Einweisungen dorthin kommen kann
oder in einer Uberbriickung bis zur Ubersiedelung in eine Einrichtung der stationiren
Langzeitpflege (T2, Z. 16 ff.). Fiir eine andere befragte Person besitzt das GeriNoVe lberdies
eine wichtige Koordinationsfunktion (T6, Z. 82).
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Bis auf zwei Ausnahmen, sind die Befragten der Ansicht, dass GeriNoVe Kosten zu einer
Kostenreduzierung im Gesundheitswesen beitragen kann (T1, Z. 26; T2, Z. 22; T3, Z. 30; T5, Z.
24 ff.; T7, Z. 36 ff.) und begriinden dies in erster Linie damit, dass, ihrer Einschatzung nach,
eine Grolteil der Patient*innen ohne das Modellprojekt im Krankenhaus stationar versorgt
worden ware (T2, Z. 22; T3, Z. 30; T5, Z. 24 ff.; T7, Z. 36 ff.): ,ist dann halt tatsdichlich
schlussendlich eine stationdre Versorgung im Krankenhaus, was extrem teuer ist (I: Ja). Also
das macht ja iiberhaupt keinen Sinn, das (I: GeriNoVe) jetzt irgendwie finanziell eintrocknen zu
lassen (I: Ja). Dann wird es halt woanders ausgegeben das Geld." (T5, Z. 38). Zwei der Befragten
daulern sich hingegen nicht zur gesundheitsékonomischen Dimension des GeriNoVe und
geben an, diese nicht beurteilen bzw. iberblicken zu kénnen (T4, Z. 32 ff.; T6, Z. 86).

Alternativen zu GeriNoVe

Die abschlieBende Interviewfrage lautete: ,Stellen Sie sich vor es ist bereits Anfang Oktober
diesen Jahres. Die Finanzierung fiir das Modellprojekt GeriNoVe ist ausgelaufen. Der*die
Patient*in, den*die Sie bereits einmal dem GeriNoVe zugewiesen haben, befindet sich wieder
der gleichen sozial-pflegerischen Notsituation. Welche Alternativen sehen Sie zu einer
Einweisung ins GeriNoVe?"

Die Antworten auf diese Frage verweisen zum einen auf deutliche Versorgungsengpasse und
-licken fur die Zielgruppe des GeriNoVe (in der Region) mit teils gravierenden Folgen:
LStationdre Behandlung im Krankenhaus oder die Angehdrigen haben Gliick und kriegen einen
Kurzzeitpflegeplatz (I: mhm). Man kriegt ja da sonst keine, wo sollten sie ihn sonst hinbringen,
gell?" (T5, Z. 28 ff.), wobei ein stationarer Krankenhausaufenthalt laut von dieser/m Befragten
sehr ist (T5, Z. 38); zugleich aber in zwei weiteren Gesprachen als einzig mogliche Alternative
dargestellt wird (T3, Z. 34; T4, Z. 18 ff.; T5, Z. 28 ff.). Zum anderen wird jedoch auch darauf
verwiesen, dass ein Krankenhausaufenthalt einer Fehlversorgung gleichkame (T1, Z. 28 ff.), da
hier die Bedarfe der Patient*innen nicht adaquat gedeckt werden kdnnen und eine solche
Versorgung dann unverhaltnismaRig kostspielig ausfallt (T6, Z. 94). Fur die Halfte der
Befragten stellt die Kurzzeitpflege eine mogliche Alternative zur Versorgung im GeriNoVe dar
(T2,Z2.22;T4,Z. 18 ff.; T5, Z. 28 ff.; T7, Z. 42 ff.), wobei erneut der Hinweis auf einen Mangel
an entsprechenden Kapazitdten erfolgt (T7, Z. 42 ff.). An der stationdren Langzeitpflege als
alternative Versorgungsoption wird kritisiert, dass hier durchgangige medizinische
Behandlungsmaoglichkeiten fehlen (T5, Z. 64).

Schlussendlich problematisieren einige der Interviewten, den Umstand, dass durch eine nicht
angemessene bzw. Fehlversorgung der GeriNoVe Zielgruppe (bspw. im Krankenhaus) auch
ihre anschlieBende Versorgung gefdhrdet sein konnte, weil diese im Rahmen eines
akutstationaren Aufenthaltes oftmals nicht hinreichend abgeklart wird (T2, Z. 24; T3, Z. 38).

i) Ergebnisse der Analyse der GeriNoVe Pflegedokumentation

Diese evaluierende Auswertung basiert auf pflegedokumentarischen Angaben zu insgesamt
592 Patient*innen. Der Datensatz beinhaltet zum einen personenbezogene; zum anderen
versorgungsspezifische Angaben.

Einen weiteren wesentlichen Bestandteil der Pflegedokumentation bilden folgende
Assessments:

e Geriatrie-Check: Identifikation geriatrischer Patient*innen gegliedert in drei Bereiche
(objektiv vorhandene Kriterien, frailty des Patienten und dessen pramorbider Status,
Optionen fiir weiteres Vorgehen), aus den ersten beiden Bereichen geht die
Wabhrscheinlichkeit hervor, ob es sich um eine*n geriatrische*n Patienten*in handelt
(BWKG 2021)

e Barthel-Index: Uberpriifung der Alltagskompetenz
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e MMSE: Mini-Mental Status Test: Uberpriifung der Kognition

e GDS: Geriatrische Depressionsskala: Uberpriifung der Emotionslage

e TUG: Timed ,Up and Go“: Uberpriifung der Mobilitat

e Esslinger Transferskala: Erhebung der Selbstdandigkeit beim sicheren Transfer vom Bett
in den Rollstuhl und umgekehrt

e Uhrentest: Uberpriifung der Kognition

e LACHS-Screening: Multidimensionales Screening

Nicht bei allen Patient*innen wurden alle Assessments durchgefiihrt; dementsprechend
liegen fir manche Patient*innen nur Daten zu einzelnen Assessments vor.

StandardmaRig bei allen Patient*innen durchgefihrt wurden folgende Assessments:
e Geriatrie-Check
e Barthel-Index
e LACHS- Screening
Bei entsprechenden Auffalligkeiten wurden zudem folgende Tests durchgefiihrt:
e MMSE
e GDS
e TUG
e Esslinger Transferskala
e Uhrentest

Uberdies enthilt die Pflegedokumentation Angaben zur pflegerischen Versorgungssituation
der Patient*innen sowohl vor ihrer Aufnahme als auch nach Entlassung aus dem GeriNoVe.

Bestandteil der Pflegedokumentation sind zudem die Pflegediagnosen nach NANDA. Hierbei
wurden von den Pflegefachkraften des GeriNoVe jene 90 Diagnosen ausgewahlt, die fur die
pflegerische Tatigkeit im Rahmen einer geriatrischen Notfallversorgung die grofite Relevanz
besitzen. Ausgangspunkt bildet die sechste Auflage der NANDA-I-Klassifikation, die insgesamt
235 Pflegediagnosen umfasst. Zudem wurden nach Doenges, Moorhouse und Murr (2018)
noch sieben Diagnosen ergdnzt, die als menschliche Reaktionen auf Gesundheitsprobleme
erkennbar und behandelbar sind (Doenges et al. 2018).

Personenbezogene Angaben

Etwa zwei Drittel der Patient*innen sind weiblich (64,7 %). Das Durchschnittsalter liegt bei
84,54 (sd=6,815) Jahren, wobei der/ die jingste Patient*in 54-; der/ die dlteste 104 Jahre alt
ist. Zudem sind die meisten Patient*innen verwitwet (34,0 %) oder verheiratet (31,1 %).

Tabelle 35: Personenbezogene Angaben der Patient*innen (n=592)

Familienstand num. proz.
Ledig n=49 8,3%
Verwitwet n=201 34,0%
Verheiratet n=184 31,1%
Geschieden/ getrennt lebend n=25 4,2 %
Mit Partner*in lebend n=8 1,4 %
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Unbekannt/ fehlend n=125 212 %

Gesamt n= 592 100 %

Bei der Mehrheit der im GeriNoVe versorgten Personen handelt es sich um Pflegebediirftige
in Sinne des SGB Xl, denn fast ein Viertel weisen eine Pflegeabhangigkeit in Form des
Pflegegrades 3 auf und weitere 15,4 % den Pflegerad 2:

Tabelle 36: Grad der Pflegeabhangigkeit der Patient*innen nach SGB XI (n=592)

Pflegegrad num. proz.
Kein Pflegegrad, kein Antrag n=43 7,3%
gestellt

Kein Pflegegrad, Erstantrag n=82 13,9%
gestellt

Kein Pflegegrad, Antrag n=3 0,5%
abgelehnt

Kein Pflegegrad, Antrag erneut | n=7 1,2%
gestellt

Pflegegrad 1 n=12 2,0%
Pflegegrad 2 n=91 15,4 %
Pflegegrad 3 n=142 24,0 %
Pflegegrad 4 n=64 10,8 %
Pflegegrad 5 n=10 1,7 %
Hoéherstufung des jeweiligen n=124 21,0%
Pflegegrads beantragt

Schnelleinstufung n=1 0,2%
Fehlend n=3 0,5%
Gesamt n=592 100 %

Dariber hinaus handelt es sich zu 19,6 % um Menschen mit einer Schwerbehinderung sowie
zu 5,1 % um Personen mit einer gesetzlichen Betreuung. Vor diesem Hintergrund verfligt die
Uberwiegende Mehrheit von ihnen Uber eine Vorsorgevollmacht (72,0 %) und 60,3 % auch
Uber eine Patient*innenverfiigung. Mit Blick auf das Phanomen der Polypharmazie im hohen
Lebensalter zeigt sich, dass die GeriNoVe Patient*innen durchschnittlich 5,95 (sd=4,261)
Medikamente einnehmen, wobei das Maximum bei 19 Medikamenten liegt.

Zuweisung

Die Zuweisung der Patient*innen erfolgte mehrheitlich entweder durch die hausérztliche
Praxis (45,6 %) oder die Notaufnahme eines Krankenhauses (48,1 %) und fanden Gberwiegend
wochentags statt.
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Tabelle 37: Zuweisende Versorgungsinstanzen (n=592)

Woher kommt Patient*in num. proz.

direkt

Hausarzt*arztin & ) n=270 45,6 %

niedergelassene*r Arzt*Arztin

Pflegedienst n=23 3,9%

Rettungsdienst n=14 2,4%

Krankenhausnotaufnahmen n=285 48,1 %

Gesamt n=592 100 %
Versorgung

Den Daten der Pflegedokumentation zur Folge hielten sich die Patient*innen durchschnittlich
6,48 Tagen (sd=3) im GeriNoVe auf. Die kiirzeste Verweildauer eines*r Patient*in liegt bei
einem Tag, die langste Aufenthaltsdauer hingegen bei 32 Tagen. Fir 219 der im GeriNoVe
Versorgten liegen Angaben zu den Griinden eines langeren Aufenthaltes vor. Demnach
handelt es sich dabei vorrangig um fehlende Platze in der Kurzeit- sowie stationdren
Langzeitpflege.

Entlassung

Fiir die Beratung im Rahmen des Entlassmanagements lassen sich sechs Schwerpunkte
identifizieren:

Abbildung 21: Themen der Beratung im Rahmen des Entlassmanagements

Beratung im Rahmen des Entlassmanagements

weitere Weitere ' Sozi.alrecht-
pflegerische Hilfsmittel Beratung"und Szdnidlie. e !lcher
Versorgung Unterstit- Betreuung Leistungs-
zung anspruch

Quelle: eigene Darstellung

Hinsichtlich der Gestaltung des nachfolgenden pflegerischen Versorgungssettings werden in
den Beratungsgesprachen verschiedene Optionen aufgezeigt. So geht es dabei sowohl um
Moglichkeiten der Kurzzeit- als auch der stationaren Langzeitpflege als auch um Moglichkeiten
der pflegerischen Versorgung in der eigenen Hauslichkeit mit Hilfe professioneller (z. B.
ambulanter Pflegedienst) sowie informeller Hilfen (z. B. 24h-Kraft, Nachbarschaftshilfe,
hauswirtschaftliche Hilfe).
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Bei der Beratung zur (medizinischen) Weiterbehandlung stehen vor allem
physiotherapeutische Behandlungsmoglichkeiten im Vordergrund sowie MaRnahmen zur
Abklarung einer demenziellen Erkrankung oder Behandlung von Depression oder
Suchterkrankungen. Dariiber hinaus spielen Fragen zur Versorgung nach SGB XI im Rahmen
der Beratungen eine erwartungsgemald grof3e Rolle.

Kontaktaufnahmen im Zuge der Versorgung bzw. Entlassung

Die dazu in der Pflegedokumentation hinterlegten Daten lassen erkennen, dass in diesem
Kontext Angehdrigen eine grofle Bedeutung zukommt, denn in 71,8 % hatte das GeriNove
Kontakt zu ihnen. Ferner erfolgte bei mehr als der Halfte der Patient*innen (55,6 %) eine
Konatktaufnahme zu nachsorgenden Einrichtungen (ambulante Dienste, Heime usw.) seitens
des GeriNoVe.

Entlassziele

Im Hinblick auf die Entlassziele zeigen sich verschiedene Szenarien hinsichtlich des
nachversorgenden Versorgungssettings in der Pflegedokumentation:

Abbildung 22: Optionen zur Versorgung im Anschluss an den GeriNoVe Aufenthalt

Langzeitpflege

Erganzung um familiale Hilfe

Erganzung um professionelle

eigene Hauslichkeit Hilfe

Erganzung um Laienhilfe
Krankenhaus

weitere Einrichtungen (geriatrische) Reha

Psychiatrische Einrichtung

Quelle: eigene Darstellung

Unabhangig von diesen, als sinnvoll erachteten, individuellen Bedarfen der anschlieRenden
Versorgung, hat auch GeriNoVe mit den allseits bekannten Versorgungsengpdssen zu
kampfen, denn durchschnittlich musste bspw. eine ambulanter Pflegedienst im Zuge der
Organisation der Weiterversorgung der Patient*inne 0,21 Mal (sd=1,325) Mal kontaktiert
werden, wobei das Maximum 23 Kontaktversuche seitens des GeriNoVe waren. Bei
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Einrichtungen der Kurzzeitpflege waren hingegen im Mittel 3,17 Kontakte notwendig
(sd=8,357) Mal mit einem Hochstwert von 60 Anrufen.

Ergebnisse der Assessments

Geriatriecheck

Etwas mehr als die Halfte (52,4 %) der Patient*innen erfiillen das Kriterium des Alters im
Rahmen des Geriatrie-Checks nicht. Zudem ist bei den meisten Patient*innen (n=355; 60,0 %)
keine Demenz bekannt.

Die durchschnittliche Summe des ersten Teils des Geriatriechecks liegt bei 1,31 (sd=0,866).
Das Minimum liegt bei 0, das Maximum bei 3. Die Wahrscheinlichkeit, dass es sich um eine/n
geriatrische*n Patienten*in handelt (Summenwert >1), ist bei 80,1 % der Patient*innen
(n=474) gegeben.

Die meisten Patient*innen (80,9 %) sind in ihrer Mobilitdt sowie in ihrer Selbstandigkeit
(78,5 %) beeintrachtigt sowie etwa zur Halfte im Bereich der Kognition (45,1 %). Laut der
Pflegedokumentation haben gut ein Viertel der zu Pflegenden im GeriNoVe psychische
Probleme (27,5 %). Ferner wurden 43,1 % der Patient*innen in den letzten zwo6lf Monaten
zwei oder mehrmals im Krankenhaus behandelt.

Die durchschnittliche Summe des zweiten Teils des Geriatriechecks liegt bei 2,74 (sd=1,353).
Das Minimum liegt bei 0, das Maximum bei 5. Die Wahrscheinlichkeit, dass es sich um eine*n
geriatrische*n Patienten*in handelt (Summenwert >2), ist bei 85,1 % der Patient*innen
(n=504) gegeben.

Tabelle 38: Ergebnisse des Geriatriechecks Teil B

Geriatriecheck | Ja Nein Keine Angabe
Teil B

num. proz. num. proz. num. proz.
Mobilitat n=479 80,9 % n=53 9,0% n=60 10,1 %

Selbstandigkeit | n=465 78,5 % n=74 12,5% n=53 9,0 %

Kognition n=267 45,1 % n=262 44,3 % n=63 10,6 %

Psyche n=163 27,5% n=366 61,8 % n=63 10,6 %

Krankenhaus- n=255 43,1 % n=261 44,1 % n=76 12,8 %
aufenthalte (> 2
Krankenhaus-
aufenthalte in
den letzten

12 Monaten)

Barthel- Index

Bei der Aufnahme liegt der Barthel-Index durchschnittlich bei 48,28 Punkten (sd=21,458). Das
Minimum betragt 0; das Maximum hingegen 100 Punkten. Bei der Entlassung liegt der Barthel-
Index durchschnittlich bei 60,17 Punkten (sd=27,108).

Vergleicht man die Werte des Barthel-Index bei Aufnahme (mean=48,28; sd=21,458) und
Entlassung (mean=60,17; sd=27,108) (t-Test fur abhangige Stichproben, ungerichtet,
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Signifikanzniveau=0,05) zeigt sich ein p-Wert von p< 0,001; t(591)=-13,869; d=0,57; power=1.
Somit kann konstatiert werden, dass sich die Mittelwerte des Barthel-Index von Aufnahme
und Entlassung signifikant unterscheiden.

LACHS-Screening

Der Summenwert dieses Screenings liegt durchschnittlich bei 7,12 (sd= 2,348) mit einem
Minimum von 0 und einem Maximum von 13.

Tabelle 39: Ergebnisse des Lachs-Screenings

LACHS Normal Pathologisch Keine/ fehlende Angabe
num. proz. num. proz. num. proz.
Sehen n=442 | 74,7 % n=135 22,8% n=15 25%
Horen n=292 |49,3% n= 285 48,1 % n=15 2,6 %
Arme n=449 | 75,8% n=128 216 % n=15 2,6%
Beine n=274 | 46,3% n=307 51,9 % n=11 1,8%
Urinkontinenz n=254 |429% n=326 55,1 % n=12 2,0%
Stuhlkontinenz | n=465 | 78,5% n=115 19,4 % n=12 2,0%
Erndhrung n=487 | 82,3 % n=92 15,5 % n=13 2,2%
Kognition n=195 |329% n=380 64,2 % n=17 2,8%
Aktivitat n=82 13,9 % n=498 84,1 % n=12 2,0%
Depression n=365 | 61,7% n=207 35,0% n=20 3,3%
Unterstiitzung n=299 | 50,5% n=276 46,6 % n=17 2,8%
Krankenhaus- n=247 | 41,7 % n=327 55,2 % n=18 3,0%
aufenthalte
Stiirze n=164 | 27,7% n=412 69,6 % n=16 2,7%
Medikamente n=219 | 37,0% n=360 60,8 % n=13 22%
Schmerzen n=230 |38,9% n=344 58,1 % n=18 3,0%

MMSE (Mini-Mental Status Test)

Bei 207 Patient*innen wurde ein Mini-Mental Status Test durchgefiihrt, der
zusammenfassend zu folgenden Ergebnissen flihrte und zeigt, dass die meisten Patient*innen,
bei denen dieser Test erfolgte, eine leichte oder mittelschwere Demenz vom Typ Alzheimer
haben:

Tabelle 40: Ergebnisse des MMSE (n=592)

MMSE num. proz.
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Keine Demenz (27-30 Punkte) | n=56 9,4 %
Leichte Alzheimer-Demenz n=72 12,1%
(20-26 Punkte)

Mittelschwere Alzheimer- n=68 11,6 %
Demenz (10-19 Punkte)

Schwere Alzheimer-Demenz (< | n=10 1,7%
10 Punkte)

Fehlend/ nicht durchgefiihrt n=396 66,9 %
Gesamt n=592 100 %

GDS (Geriatrische Depressionsskala)

Die Geriatrische Depressionsskala wurde bei 106 Patient*innen erhoben. Von diesen
Patient*innen haben die meisten eine leichte bis maRige Depression (7,9 %) oder sind
unauffallig (6,1 %). Lediglich 4,1 % der Patient*innen sind als schwer depressiv einzustufen:

Tabelle 41: Ergebnisse der Geriatrischen Depressionsskala (n=592)

GDS num. proz.
Unauffallig (0-5 Punkte) n=36 6,1 %
Leichte bis maRige Depression | n=46 7,9 %
(5-10 Punkte)

Schwere Depression (10-15 n=24 4,1%
Punkte)

Fehlend/ nicht durchgefiihrt n=486 82,1%
Gesamt n=592 100 %

TUG (Timed ,,Up and Go“)

Flr 244 Personen liegen Werte zum TUG bei der Aufnahme vor. Der Durchschnitt liegt bei
27,56 (sd=19,885), das Minimum bei 7, das Maximum bei 180. Fiir 322 Personen liegen Werte
zum TUG zum Zeitpunkt der Entlassung aus GeriNoVe vor. Der Durchschnitt liegt bei 26,07
(sd=15,310), das Minimum bei 2, das Maximum bei 124.

Vergleicht man die Mittelwerte (t-Test flir abhangige Stichproben, ungerichtet,
Signifikanzniveau=0,05) des TUG bei Aufnahme (mean=27,56; sd=19,885) und Entlassung
(mean=26,07; sd=15,310) so zeigt sich ein signifikanter Unterschied (p<0,001; t(203)=8,564;
d=0,6; power=1).

Esslinger Transferskala

Bei der Aufnahme sind die meisten Patient*innen der Hilfestufe 1 (35,1%) und Hilfestufe 2
(31,8 %) zuzuordnen. Der Median bei der Aufnahme liegt bei 2. Bei der Entlassung sind
hingegen Uber die Halfte der Patient*innen (51,2 %) der Hilfestufe 0 zuzuordnen. Der Median
bei der Entlassung liegt bei 1.
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Untersucht man mogliche Unterschiede mit Hilfe des Wilcoxon-Tests (ungerichtet,
Signifikanzniveau= 0,05) so ldsst sich ein signifikanter Unterschied zwischen Aufnahme (md=2)
und Entlassung (md=1) feststellen (p<0,01; Z=-15,941; r=0,7, n=527).

Tabelle 42: Ergebnisse der Esslinger Transferskala bei Aufnahme und Entlassung (n=592)

Esslinger Bei Aufnahme Bei Entlassung
Transferskala

num. proz. num. proz.

Hilfestufe 0 n=97 16,4 % n=303 51,2 %
(keine personelle
Hilfe erforderlich)

Hilfestufe 1 n=208 35,1 % n=149 23,5%
(spontane,

ungeschulte
Laienhilfe ist
ausreichend)

Hilfestufe 2 n=188 31,8 % n=52 8,8%
(geschulte
Laienhilfe ist
erforderlich und
ausreichend)

Hilfestufe 3 (ein n=72 12,2 % n=24 4,1 %
Helfer
professionellen
Standards ist
erforderlich)

Hilfestufe 4 (ein n=21 3,5% n=9 1,5%
professioneller
Helfer ist nicht
ausreichend)

Fehlend/ keine n=6 1,0% n=65 11,0%
Angabe

Gesamt n=592 100 % n=592 100 %

Uhrentest

Bei den meisten Patient*innen, bei denen der Uhrentest durchgefiihrt wurde, liegen
mittelgradige (6,8 %) oder schwere (5,9 %) visuell-raumliche Orientierungsprobleme vor,
wobei die iberwiegende Mehrheit der Patient*innen nicht damit konfrontiert wurden, weil
sie keine diesbeziiglichen Auffalligkeiten zeigten.

Tabelle 43: Ergebnisse des Uhrentests (n=592)

Uhrentest num. proz.

Perfekt, keine Anzeichen fiir n=14 2,4%
eine Demenz vorhanden (1)
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Leichte visuell-raumliche n=20 3,4%
Fehler

Fehlerhafte Uhrzeit trotz n=30 51%
richtiger Uhr

Mittelgradige visuell- n=40 6,8 %
rdaumliche

Orientierungsprobleme

Schwere visuell-raumliche n=35 5,9 %
Orientierungsprobleme

Keine Uhr dargestellt (6) n=18 3,0%
Fehlend/ keine Angabe n=435 73,5%
Gesamt n=592 100 %

(Pflegerische) Versorgungssituation

Wohnsituation vor und nach GeriNoVe Aufenthalt

Die meisten Patient*innen (22,8 %) wohnen vor der Aufnahme in das GeriNoVe in einem
Einpersonenhaushalt und erhalten familiale und professionelle Hilfe, gefolgt von Personen,
die in einem Mehrpersonenhaushalt leben und entsprechende Hilfe erhalten (17,6 %).
Weitere 16,6 % der Patient*innen wohnen in einem Einpersonenhaushalt und erhalten
ausschlieBlich familiale Hilfe; in Mehrpersonenhaushalten mit familialer Unterstiitzung sind
es 15,4 %. Nach dem GeriNoVe-Aufenthalt leben 26,4 % der ehemaligen Patient*innen in
einem Altenpflegeheim und 15,7 % in einem Einpersonenhaushalt mit familialer und
professioneller Hilfe.

Hilfsmittel

Am haufigsten nutzen die Patient*innen einen Rollator mit Patentbremse (n=271) als
Hilfsmittel und weitere 80 Personen haben einen Rollstuhl. Als Badehilfen nutzen die meisten
Patient*innen einen Duschhocker (n=89) oder einen akku-betriebenen Badewannenlifter
(n=74). Im Bereich der Toilettenhilfen nutzen die meisten Patient*innen eine
Toilettensitzerhohung (n=76) oder einen fahrbaren Toilettenstuhl (n=72). 98 Personen
verfligen zudem Uber ein elektrisch verstellbares Pflegebett.

Grundpflege

Die meisten Patient*innen sind bei der Aufnahme ins GeriNoVe selbstandig (32,4 %) bei der
Durchfiihrung der Grundpflege. Weitere 19,4 % erhalten taglich familiale und 18,1 % téaglich
professionelle Hilfe.

Nach ihrer Entlassung erhalten die meisten Patient*innen (50,8 %) bei der Grundpflege taglich
professionelle Hilfe:

Tabelle 44: Grundpflegerische Unterstiitzung bei Aufnahme und Entlassung (n=592)

Grundpflege bei Aufnahme Bei Entlassung
num. proz. num. proz.
selbstindig n=192 32,4% n=48 8,1%
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Familiale Hilfe n=19 3,2% n=6 1,0%
wochentlich

Familiale Hilfe n=115 19,4 % n=35 59 %
taglich

Professionelle n=69 11,7 % n=38 6,4 %
Hilfe wochentlich

Professionelle n=107 18,1% n=301 50,8 %
Hilfe taglich

Familiale und n=16 2,7 % n=12 2,0%

professionelle
Hilfe wochentlich

Familiale und n=20 3,4% n=19 3,2%
professionelle

Hilfe taglich

Laienhilfe n=4 0,7% n=1 0,2%
wochentlich

Laienhilfe taglich | n=15 2,5% n=12 2,0%
Familiale und n=0 0% n=0 0%
Laienhilfe

Familiale und n=0 0% n=2 0,3%
Laienhilfe taglich

Professionelle n=0 0% n=0 0%
und Laienhilfe

wochentlich

Professionelle n=2 0,3% n=4 0,7 %
und Laienhilfe

taglich

Professionelle n=1 0,2% n=0 0%

und familiale
und Laienhilfe
wochentlich

Professionelle n=3 0,5% n=3 0,5%
und familiale
und Laienhilfe

taglich

keine Angabe n=29 4,9 % n=111 18,7 %

Gesamt n=592 100 % n=592 100 %
Tagespflege

Bei der Aufnahme ins GeriNoVe nehmen die Patient*innen groRtenteils keine Tagespflege in
Anspruch (90,7 %); zum Zeitpunkt der Entlassung sinkt dieser Anteil jedoch auf 58,3 %

Hauswirtschaftliche Versorgung

Die hauswirtschaftliche Versorgung erfolgt bei der Aufnahme ins GeriNoVe bei den meisten
Patient*innen (38,9 %) mit familialer Hilfe. 19,5 % (n=116) der Patient*innen erhalten zudem
Laienhilfe, weitere 13,2 % erledigen ihre hauswirtschaftliche Versorgung selbstandig.
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Bei der Entlassung erhalten die meisten Patient*innen (38,0 %) professionelle Hilfe bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung und 17,1 % familiale Unterstiitzung:

Tabelle 45: Hauswirtschaftliche Unterstltzung bei Aufnahme und Entlassung (n=529)

Hauswirtschaftlic

bei Aufnahme

Bei Entlassung

he Versorgung

num. proz. num. proz.
se|bst5ndig n=78 13,2 % n=17 2,9%
Familiale Hilfe n=230 38,9% n=101 17,1 %
Professionelle n=58 9,8% n=225 38,0 %
Hilfe
Familiale und n=33 5,6 % n=27 4,6 %
professionelle
Laienhilfe n=116 19,6 % n=69 11,7 %
Familiale und n=35 59% n=23 3,9%
Laienhilfe
Professionelle n=11 1,9% n=9 1,5%
und Laienhilfe
keine Angabe n=31 52% n=121 20,4 %
Gesamt n=592 100 % n=592 100 %

Essensversorgung

Die Patient*innen erhalten bei der Aufnahme im Hinblick auf die Essensversorgung
groBtenteils familiale Hilfe (39,5%). Selbstandig bei der Essensversorgung sind 24,2 % von

ihnen und weitere 22,0 % nehmen Essen auf Radern in Anspruch.

Bei der Entlassung erhilt der Grof3teil der Patient*innen bei der Essensversorgung entweder
professionelle (31,9 %) oder familiale (19,8 %) Unterstiitzung:

Tabelle 46: Unterstiitzung bei der Essensversorgung zum Zeitpunkt der Aufnahme sowie

Entlassung

Essensversorgung bei Aufnahme Bei Entlassung
num. proz. num. proz.

selbstandig n=143 24,2 % n=43 7,3%

Familiale Hilfe n=234 39,5% n=117 19,8 %

Essen auf Radern | n=130 22,0% n=101 17,1%

Familiale und n=6 1,0% n=5 0,8%

professionelle

Sondennahrung n=0 0% n=0 0%
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Professionelle n=8 1,4% n=189 31,9%
Hilfe

Laienhilfe n=41 6,9 % n=21 3,5%
keine Angabe n=30 51% n=116 19,6 %
Gesamt n=592 100 % n=592 110 %

Im Rahmen der Pflegedokumentation wurden zudem jene NANDA-Diagnosen erhoben, die fiir
eine Versorgungsform wie das GeriNoVe von Bedeutung sind. Nachfolgend wird die Pravalenz
der Pflegediagnosen beschrieben. Bei hdufig auftretenden Pflegediagnosen werden zusatzlich

Pflegeinterventionen abgeleitet.

Gesundheitsforderung

Die in der Klasse der Gesundheitsforderung erfassten Pflegediagnosen liegen nur bei einem
geringen Teil der Patient*innen vor. Am haufigsten wird dabei die Gefahr eines Frailty-
Syndroms im Alter (6,9 %) diagnostiziert.

Tabelle 47: Pflegediagnosen im Bereich Gesundheitsforderung

Nein Ja Fehlend Gesamt

Beschaftigungsdefizit Anzahl 571 15 6 592

Prozent. 96,5 % 2,5% 1,0% 100 %
Frailty-Syndroms im Alter, Anzahl 545 41 6 592
Gefahr eines

Prozent. 92,1% 6,9 % 1,0% 100 %
Gesundheitsverhalten, Anzahl 582 3 7 592
Gefahrengeneigtes

Prozent. 98,3 % 0,5 % 1,2% 100 %
Gesundheitsmanagement, Anzahl 585 1 6 592
Unwirksames familiares (in
Tabelle ohne fam|I|ar'-‘) Prozent. 98,8 % 0,2 1,0 % 100 %
Lebensstil, Bewegungsarmer Anzahl 584 2 6 592

Prozent. 98,6 % 0,3% 1,0% 100 %

Die weiterfiihrenden Angaben in der Pflegedokumentation belegen, dass bei fast einem
Flinftel (18,4 %) der Patient*innen die Gefahr einer Mangelerndhrung besteht sowie bei fast
der Halfte (46,8 %) ein Flissigkeitsdefizit droht:
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Tabelle 48: Pflegediagnosen im Bereich Erndhrung

Nein Ja Fehlend Gesamt

Adipositas Anzahl 552 32 8 592

Prozent. 93,2 % 54% 1,4% 100 %
Blutglukosespiegel, Gefahr | Anzahl 521 65 6 592
eines instabilen

Prozent. 88 % 11% 1,0% 100 %
Erndhrung, Gefahr einer Anzahl 477 109 6 592
Mangel-

Prozent. 80,6 % 18,4 % 1,0% 100 %
Fliissigkeitsdefizits, Gefahr | Anzahl 309 277 6 592
eines

Prozent. 52,2% 46,8 % 1,0% 100 %
Schluckstérung Anzahl 566 19 7 592

Prozent. 95,6 % 3,2% 1,2% 100 %
Ubergewichts, Gefahr Anzahl 585 1 6 592
eines

Prozent. 98,8 % 0,2% 1,0% 100 %

Ausscheidung

Im Bereich Ausscheidung und Austausch treten vor

allem die Pflegediagnosen

Drangharninkontinenz (23,0 %), funktionelle Harninkontinenz (23,5 %) sowie Obstipation

(24,2 %) auf.

Tabelle 49: Pflegediagnosen im Bereich Ausscheidung

Nein Ja Fehlend Gesamt
Diarrhé Anzahl 580 6 6 592
Prozent. 98 % 1% 1,0% 100 %
Harnausscheidung, Anzahl 555 31 6 592
Beeintrachtigte Prozent. 93,8% 52% 1,0% 100 %
Harninkontinenz, Drang- Anzahl 450 136 6 592
Prozent. 76,0 % 23,0% 1,0% 100 %
Harninkontinenz, Anzahl 447 139 6 592
Funktionelle Prozent. 75,5 % 23,5% 1,0% 100 %
Harninkontinenz, Stress- Anzahl 553 33 6 592
Prozent. 93,4 % 5,6 % 1,0% 100 %
[Harninkontinenz, Totale] | Anzahl 554 32 6 592
Prozent. 93,6 % 54% 1,0% 100 %
Harnverhalt Anzahl 581 5 6 592
Evaluationsbericht 131 Y

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: GeriNoVe

Forderkennzeichen: 01INVF17007

Prozent. 98,1 % 0,8 % 1,0% 100 %
Obstipation Anzahl 443 143 6 592

Prozent. 74,8 % 24,2 % 1,0% 100 %
Stuhlinkontinenz Anzahl 491 95 6 592

Prozent. 82,9% 16 % 1,0% 100 %

Aktivitat/ Ruhe

Die Pflegediagnosen beeintrachtige Gehfahigkeit (68,8 %) sowie beeintrichtigte korperliche
Mobilitat (90,5 %) sind im Bereich Aktivitat/ Ruhe bei den meisten Patient*innen gegeben.
Zudem ist die Transferfahigkeit bei 59,6 % der Patient*innen beeintrachtigt.

Selbstversorgung

Ein Selbstversorgungsdefizit liegt bei den meisten Patient*innen fiir die Dimensionen ,Essen
und Trinken“ (72,8 %), ,Sich-Kleiden“ (91,4 %), ,Korperpflege” (92,6%) sowie
Toilettenbenutzung (72,1 %) vor.

Auch eine beeintrachtigte Haushaltsfiihrung ist im Bereich Aktivitdt/ Ruhe bei den meisten
Patient*innen gegeben (68,8 %).

Wahrnehmung/ Kognition
Bei der Mehrheit der Patient*innen (59,8 %) ist die Gedachtnisleistung beeintrachtigt. Bei

weiteren 20,9 % ist zudem die verbale Kommunikation beeintrachtigt.

Tabelle 50: Pflegediagnosen im Bereich Wahrnehmung/ Kognition

Nein Ja Fehlend Gesamt
[Denkprozesse, Gestorte] Anzahl 546 40 6 592
Prozent. 92,2 % 6,8 1,0% 100 %
Gedachtnisleistung, Anzahl 232 354 6 592
Beeintrachtigte Prozent. 39,2 % 59,8 % 1,0% 100 %
Kommunikation, Anzahl 463 124 5 592
Beeintrachtigte verbale Prozent. 78,2 % 20,9 % 0,8% 100 %
Kontrolle, Geringe emotionale | Anzahl 556 30 6 592
Prozent. 93,9 % 51% 1,0% 100 %
Neglect Anzahl 585 1 6 592
Prozent. 98,8 % 0,2% 1,0% 100 %
[Orientierungsstorung] Anzahl 501 85 6 592
Prozent. 84,6 % 14,4 1,0% 100 %
Verwirrtheit, Akute Anzahl 556 29 7 592
Prozent. 93,9 % 4,9 % 1,2% 100 %
Verwirrtheit, Chronische Anzahl 583 3 6 592
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Prozent. 98,5 % 0,5% 1,0% 100 %
[Wahrnehmungsstérung, Anzahl 330 256 6 592
auditiv]

Prozent. 55,7 % 43,2 % 1,0% 100 %
[Wahrnehmungsstérung, Anzahl 426 160 6 592
visuell]

Prozent. 72 % 27 % 1,0% 100 %

Selbstwahrnehmung und Rollenbeziehungen

Die Pflegediagnose Hoffnungslosigkeit liegt bei lediglich bei 2,2 % der Patient*innen vor,

wohingegen bei 28,0 % die soziale Interaktion beeintrachtigt ist.

Coping/ Stresstoleranz

Bei etwa einem Viertel der Patient*innen (23,0 %) ist die Stimmungsregulation beeintrachtigt:

Tabelle 51: Pflegediagosen im Bereich Coping/ Stresstoleranz

Nein Ja Fehlend Gesamt

Aktivitatenplanung, Anzahl 584 2 6 592
Unwirksame

Prozent. 98,6 % 0,3% 1,0% 100 %
Angst Anzahl 529 56 7 592

Prozent. 89,4 % 9,5% 1,2% 100 %
Kummer, Chronischer Anzahl 585 1 6 592

Prozent. 98,8 % 0,2% 1,0% 100 %
Machtlosigkeit Anzahl 575 11 6 592

Prozent. 97,1% 1,9% 1,0% 100 %
Stimmungsregulation, Anzahl 450 136 6 592
Beeintrachtigte

Prozent. 76 % 23% 1,0% 100 %
Stressiiberlastung Anzahl 578 8 6 592

Prozent. 97,6 % 1,4% 1,0% 100 %
Trauer Anzahl 580 6 6 592

Prozent. 98,0 % 1% 1,0% 100 %
Trauerns, Gefahr eines Anzahl 579 7 6 592
erschwerten

Prozent. 97,8 % 1,2% 1,0% 100 %

Sicherheit/ Schutz

In Hinblick auf Sicherheit/ Schutz besteht bei einem Fiinftel der Patient*innen (21,3 %) die
Gefahr eines Dekubitus. Zudem sind fast alle Patient*innen (95,9 %) sturzgefahrdet.
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Wohlbefinden

In der Klasse Wohlbefinden haben etwa ein Drittel der Patient*innen (n= 33,1 %) die
Pflegediagnose soziale lIsolation und 51,0 % leiden an akuten sowie weitere 38,2 % an
chronische Schmerzen.

Tabelle 52: Pflegediagnosen im Bereich Sicherheit/ Schutz sowie Wohlbefinden

Nein Ja Fehlend Gesamt
Isolation, Soziale Anzahl 390 196 6 592
Prozent. 65,9 % 33,1% 1,0% 100 %
Schmerz, Akuter Anzahl 284 302 6 592
Prozent. 48 % 51% 1,0% 100 %
Schmerz, Chronischer Anzahl 360 226 6 592
Prozent. 60,8 % 38,2% 1,0% 100 %
Ubelkeit Anzahl 584 2 6 592
Prozent. 98,6 % 0,3% 1,0% 100 %
Vereinsamungsgefahr Anzahl 584 2 6 592
Prozent. 98,6 % 0,3% 1,0% 100 %

j) Perspektiveniibergreifende Auswertung der Evaluationsergebnisse
Zuweisung ins GeriNoVe

Zentrale Griinde fir die Aufnahme alter sowie hochbetagter Menschen ins GeriNoVe waren
sowohl akut pflegerische als auch soziale Indikationen (z. B. Zustand nach Sturz,
Selbstpflegedefizite im Rahmen von Infekten, Weg-/ Ausfall der familialen Pflegeperson).
Patient*innen und/ oder Angehdrige hatten von dem neuen Versorgungsangebot Uber
unterschiedliche Quellen erfahren, d. h. durch Krankenhausnotaufnahmen, Hausarzt*innen
sowie Pflegedienste aber auch durch die lokalen Printmedien sowie informelle Netzwerke
(Freundes-, Bekanntenkreis, Nachbarschaft usw.).

Die meisten Patient*innen erhielten bereits vor ihrem GeriNoVe- Aufenthalt professionelle
und/ oder familiale Hilfe. So benétigten in dieser Gruppe 17 % der alteren Personen bspw.
taglich pflegeprofessionelle Unterstitzung bei Aktivitdten im Rahmen der sog. Grundpflege
(Korperpflege, Anziehen usw.) und weitere 18 % wurden taglich durch Familienmitglieder
unterstitzt. Demgegeniiber wies etwa ein Drittel der Patient*innen bis zum Eintritt ins
GeriNoVe zumindest im Rahmen der Grundpflege keinerlei Unterstitzungsbedarf auf.

Den Einschatzungen der Mitarbeitenden des GeriNoVe zufolge, ist der Zuweisungs- bzw.
Aufnahmeprozess im Laufe des Projekts erwartungsgemald differenzierter, routinierter und
schneller geworden. Demnach wurden entsprechende Prozesse dahingehend optimiert, dass
eine Fachkraft allein tiber die Aufnahme bzw. Nicht-Aufnahme entscheiden konnte, wenn die
diesbezliglichen Kriterien eindeutig erfillt waren. Andernfalls wurde der ,Fall“ im Team
besprochen und hier eine entsprechende Entscheidung gefallt.

Gleichwohl gestaltete sich der Zuweisungs- und Aufnahmeprozess nach Ansicht der befragten
Beschaftigten des GeriNoVe sowohl fiir sie als auch fiir die zuweisenden Instanzen einerseits
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sehr aufwendig und teilweise auch zeitintensiv. Anderseits wurde betont, dass die
vorgesehenen Formalia fiir eine addaquate Versorgung der Betroffenen notwendig seien.

Die zuweisenden Haus- und Fachéarzt*innen hingegen waren mit dem von ihnen zu leistenden
formalen Aufwand grofRtenteils sehr bzw. eher zufrieden (35,5 % bzw. 50,0 %). Darliber hinaus
zeigten sie sich auch mit der Wartezeit ,,ihrer” Patient*innen bis zur Aufnahme ins GeriNoVe
mehrheitlich sehr bzw. eher zufrieden (52,9% bzw. 38,2%) und beurteilten den
Zuweisungsprozess insgesamt Uberwiegend positiv (d. h. 44,0 % waren damit sehr und
weitere 35,0 % eher zufrieden).

Ahnliches gilt fir Patient*innen selbst, denn mehr als vier Fiinftel von ihnen (84,2 %)
beurteilte die Aufnahme ins GeriNoVe voll und ganz als ziigig sowie reibungslos.

Die Zuweisungen ins GeriNoVe erfolgten mehrheitlich durch niedergelassene Haus- und
Facharzt*innen (45,6 %) sowie Notaufnahmen umliegender Krankenhauser (48,1 %), wobei
dieser Prozess aus Sicht der Mitarbeitenden des GeriNoVe gleichermallen Schwachen und
Starken zeigte: Schwierigkeiten entstanden dann, wenn fir die Zuweisung bendtigte
Unterlagen fehlten oder aber die Kommunikation mit den zuweisenden Arzt*innen als
unzureichend erlebt wurde. In diesem Kontext kam es teilweise auch vor, dass akut-
medizinische Indikationen nicht ausreichend abgeklart waren bzw. Patient*innen ohne akut
medizinische Behandlungsbedarf angekiindigt wurden; sich dies dann jedoch als unzutreffend
erwies, so dass eine Verlegung ins Krankenhaus erfolgen musste. Dariber hinaus entsprach
der tatsachliche, allgemeine Gesundheitszustand der Patient*innen nach Meinung der
GeriNoVe Beschaftigten nicht immer demjenigen, der bei Zuweisung angekiindigt wurde.

Die Kommunikation zwischen GeriNoVe und den zuweisenden, niedergelassenen
Mediziner*innen wurde von diesen in der vertiefenden Interviewstudie insgesamt positiv
beurteilt. Mit Blick auf den pflegegeleiteten Charakter der GeriNoVe ist festzustellen, dass fur
vier von sieben Befragten bei der Zuweisung von Patient*innen keine Notwendigkeit bestand,
explizit mit einem*r Berufskolleg*in des GeriNoVe in Kontakt zu treten bzw. die
Kommunikation mit einer Pflegefachperson ausreichte. Ausnahmen bildeten hochkomplexe
Versorgungsbedarfe sowie das Abklaren von Medikation und akut medizinischen Problemen.

Das multiprofessionelle GeriNoVe Team wurde im Rahmen der Fokusgruppen schliel3lich um
eine Reflexion der vor Beginn des Modellprojektes definierten Aufnahmekriterien gebeten.
Dabei zeigte sich, dass diese von den Befragten als insgesamt sinnvoll und zielfiihrend erachtet
wurden. Allerdings regten die Befragten an, GeriNoVe auch fiir Patient*innen zu 6ffnen, die
das 70. Lebensjahr noch nicht erreicht haben, aber alle anderen Einschlusskriterien erfillen.
Des Weiteren wurde kritisch diskutiert, inwieweit das Vorliegen einer demenziellen
Erkrankung einer Versorgung im GeriNoVe entgegensteht bzw. die Aufnahmekapazitaten fir
entsprechend Betroffene begrenzt werden sollten. Hintergrund ist die Tatsache, dass die
raumlich- organisatorischen sowie personellen Rahmenbedingungen des Modellprojektes die
gleichzeitige Versorgung einer groReren Anzahl demenziell verdanderter Menschen
erschwerten oder unmaoglich machten.

Versorgung im GeriNoVe

Im Nachgang zu ihrem GeriNoVe Aufenthalt beurteilten rund zwei Drittel der Patient*innen
(66,2 %) rsp. ihre Angehorigen die dortige Versorgung als sehr gut und weitere 23,7 % als gut.
Fast drei Viertel (74,6 %) der Befragten stimmten der Aussage voll und ganz zu, dass das
GeriNoVe Personal fachlich kompetent war (weitere 17,1 % stimmten dieser Aussage eher zu).
ErwartungsgemdB waren die Pflegefachkrafte die wichtigsten Ansprechpersonen fir die
Mehrheit der Patient*innen. 12 Monate nach Entlassung aus dem neuen Versorgungsmodell
hatten 30,4 % der dort Behandelten voll und ganz den allgemeinen Eindruck, dass ihnen
GeriNoVe langfristig geholfen hat und fiir 10,1 % traf dies eher zu, wobei 36,2 % angaben, dass
bei ihnen nur ein kurzfristiger Unterstitzungsbedarf bestand. Als besonders hilfreich wurde
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die Versorgung mit Blick auf die akute Notsituation i. S. einer Uberbriickung derselben erlebt
bzw. die Organisation einer adaquaten Anschlussversorgung (Lotsenfunktion des GeriNoVe)
sowie auch die mobilitatsfordernden PflegemaRnahmen. Darliber hinaus konnten aus Sicht
von 34,8 % der Behandelten die richtigen ,Weichen” fur ihre gesundheitliche und/ oder
pflegerische Situation durch das GeriNoVe gestellt werden und auf gut ein weiteres Viertel
(27,5 %) trifft dies zwar nicht voll und ganz; so doch aber eher zu. Insgesamt waren mehr als
zwei Drittel (76,8 %) der Befragten riickblickend der Ansicht, dass man in GeriNoVe als
Patient*in gut aufgehoben ist, 84,2 % wiirden es bei entsprechendem Bedarf nochmals
aufsuchen und 82,5 % es weiterempfehlen. Etwas kritischer fiel hingegen die subjektive
Beurteilung der Verweildauer im GeriNoVe aus, denn ein Drittel (33,3 %) der Patient*innen
hatte retrospektiv das Gefihl, zu friih entlassen worden zu sein.

Die interdisziplinare Teamzusammensetzung (Pflege, Medizin, Soziale Arbeit) und -arbeit im
GeriNoVe wurde von den Beschadftigen einerseits als Starke und gut funktionierend
beschrieben,  wobei hierbei eine kontinuierliche, berufsgruppeniibergreifende
Kommunikation sowie entsprechende Dienstilibergaben als besonders wichtig galten. Auf
diese Weise konnten unterschiedliche fachliche Perspektiven und Erfahrungen bericksichtigt
sowie ausgetauscht werden, wodurch wechselseitige Lernprozesse entstanden im Sinne der
Patient*innen. Andererseits erlebten die Mitarbeitenden das Konzept der pflegegeleiteten
Versorgung erwartungsgemall zunédchst als neuartig. Demnach orientierten sich die
Pflegefachkrafte anfanglich zunachst am arztlichen Personal und konnten aufgrund
rechtlicher Bestimmungen einige Aufgaben nicht selbststandig durchfiihren (bspw.
Medikamentenbedarfsplanung). Dariiber hinaus vermuteten die Pflegenden eine fehlende
Akzeptanz ihrer Rolle bei Hausarzt*innen, die jedoch kaum eintrat (s. unten).

Die Befragungsergebnisse lassen ein heterogenes Meinungsbild erkennen hinsichtlich der
generellen Notwendigkeit der Anwesenheit drztlichen Personals in dem pflegegeleiteten
Modellprojekt: So wurde arztliches Personal von den Beschaftigten des GeriNoVe einerseits
bei nicht gut vorbereiteten Zuweisungen oder fehlenden Medikamentenplanen fir notwendig
erachtet; nachts, an Wochenenden sowie bei Akutverlegungen von Patient*innen hingegen
als verzichtbar beschrieben. Die meisten Haus- und Fachéarzt*innen (79,4 %) stimmten
demgegeniber der Aussage zu, dass arztliche Expertise auf einer pflegegeleiteten Station wie
dem GeriNoVe unabdingbar sei (41,2 % stimmten voll und ganz sowie 38,2 % eher zu).

Das Case Management hatte im GeriNoVe aus Sicht der Mitarbeitenden eine wichtige
koordinierende Funktion, wobei eine Unterscheidung zwischen pflegerischem und
sozialarbeiterischem Fallmanagement nicht immer moglich bzw. wahrnehmbar war. Von
daher gab es eine enge Kooperation zwischen beiden Disziplinen, im Rahmen derer, zumindest
zu Projektbeginn, die Aufnahme neuer Patient*innen gemeinsam stattfanden.

Mit Blick auf die Rahmenbedingungen im Modellprojekt wurden die zeitlichen Ressourcen zur
Versorgung der Patient*innen als grundsatzlich ausreichend bewertet. Bei einer
Vollauslastung der zur Verfligung stehenden Platze bzw. bei Anwesenheit vieler Patient*innen
mit komplexen Versorgungsbedarfen erwiesen sie sich jedoch als knapp. In diesem Kontext
wurde auch darauf verwiesen, dass GeriNoVe, wie nahezu alle Pflege-/
Gesundheitseinrichtungen in Deutschland, mit einem Fachkraftemangel zu kampfen hatte.
Infolgedessen gab es immer wieder Zeiten, in denen Stellen unbesetzt waren, wodurch sich
die Arbeitsbelastung der vorhandenen Mitarbeiter*innen erhéhte.

Gleichwohl zeigte sich die weit Giberwiegende Mehrheit (94,1 %) der zuweisenden Haus- und
Facharzt*innen mit der Versorgungsqualitdt im GeriNoVe sehr (67,6 %) bzw. eher zufrieden
(26,5 %). 70,6 % der Mediziner*innen stimmten zudem voll umfanglich der Aussage zu, dass
GeriNoVe einen Mehrwert fiir die Versorgung alter Menschen bietet (fir weitere 23,5 %
stimmt dies eher) und fast ebenso viele (64,7 %) waren der Ansicht, dass das Modellprojekt
zur Bewaltigung der akut sozialpflegerischen Notsituation der Patient*innen beigetragen hat.
Ferner beurteilten die Arzt*innen die Kommunikation mit dem GeriNoVe positiv und erlebten
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das Pflegefachpersonal als kompetent, so dass eine arztliche Ansprechperson in dem neuen
Versorgungsmodell nicht immer als zwingend notwendig erachtet wurde.

Rickblickende Optimierungsvorschlage der Mitarbeitenden des GeriNoVe beziehen sich auf
eine systematische, feste Kooperation mit einer psychiatrischen Klinik sowie mit Expert*innen
aus der Physiotherapie. Patient*innen schlugen hingegen eine langere Aufenthaltsdauer,
mehr Unterstitzung fir Angehorige sowie mehr Moglichkeiten der medizinischen Diagnostik
als Verbesserungen vor.

Entlassung aus dem GeriNoVe

Aus Sicht von 44,7 % der befragten Haus- und Facharzt*innen organisierte das GeriNoVe voll
und ganz eine passende Anschlussversorgung fur die Patient*innen und weitere 44,1 %
stimmten dieser Auffassung eher zu. Die Patient*innen ihrerseits empfanden die persdnlichen
Beratungsgesprache und nachsorgenden telefonischen Nachfragen des GeriNoVe als positiv.
In der ersten schriftlichen Patient*innenbefragung drei Monat nach Entlassung, stimmten fast
zwei Drittel der Befragten der Aussage vollig zu, dass sie zum Zeitpunkt der Entlassung
wussten, wie es mit ihrer anschlieRenden Versorgung weitergehen sollte. Auch gut die Halfte
(55,9 %) der zuweisenden Haus- und Fachéarzt*innen zeigte sich mit dem Entlassmanagement
sehr und 35,3 % eher zufrieden.

Die Beratung im Rahmen der Entlassung erfolgt vor allem durch das Case Management und
bezog sich auf die Themenschwerpunkte weitere pflegerische Versorgung, Hilfsmittelbedarf,
medizinische Weiterbehandlung, weitere Beratungs- und Unterstiitzungsbedarfe, rechtliche
Betreuungsnotwendigkeiten sowie sozialrechtliche Leistungsanspriche. Das Case
Management arbeitete dabei vor allem mit den Angehdrigen sowie weiteren Diensten und
Einrichtungen des regionalen Pflegesektors zusammen. Neben dem neuartigen
Versorgungskonzept wurden das Fallmanagement und der interdisziplindren Entlassbrief von
den Mitarbeitenden im Vergleich zur Regelversorgung als Alleinstellungsmerkmal des
GeriNoVe charakterisiert.

Auch die zuweisenden Haus- und Facharzt*innen erachteten den interdisziplindren
Entlassbrief als voll und ganz (55,9 %) bzw. eher hilfreich (35,3 %) fir die weiterfihrende
hausarztliche Versorgung. Fir sie ist der GeriNoVe- Entlassbrief ebenfalls durch
umfangreichere Informationen tiber die Patient*innen und ihre Versorgung gekennzeichnet.
Hervorgehoben wurden diesbeziiglich v. a. die geriatrischen Assessments sowie die
interdisziplindren Einschatzungen der Situation der Patient*innen.

Die Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen und Diensten im Rahmen des
Entlassmanagements funktionierte laut den Mitarbeitenden Uberwiegend gut, wobei auch
das GeriNoVe den grundsatzlichen Mangel an Kurz- und Langzeitpflegepldtzen in der Region
nicht beheben konnte.

GeriNoVe als Versorgungskonzept

Mehr als zwei Drittel (67,6 %) der zuweisenden Haus- und Facharzt*innen waren mit den
Leistungen des GeriNoVe insgesamt sehr und weitere 17,6 % eher zufrieden.

Flr die Mitarbeitenden bestanden die Starken des GeriNoVe als Versorgungskonzept in einem
multiprofessionellen Team sowie der engen Kommunikation Gber kurze Wege hinweg. Auch
die pflegerischen Versorgungsmoglichkeiten im GeriNoVe wurden als Starke betrachtet. So
war eine fallorientierte und individuelle Versorgung der Patient*innen maoglich. Die zeitlichen
Ressourcen fiir die Durchfihrung der Pflege erschienen in der Regel ausreichend, wodurch
genligend Zeit blieb bspw. flir Mobilisation und Zuwendung. Dariiber hinaus wurde die
Kapazitat mit 18 Betten als vorteilhaft fiir die Versorgung der Zielgruppe und ihrer spezifischen
Bedarfe beschrieben. Demgegeniiber gestaltete sich, den Mitarbeitenden zufolge, der
Zuweisungsprozess insbesondere flir ambulante Dienste aufwendig, was der angestrebten
Niederschwelligkeit des Modellprojektes entgegenstand. Weiterhin wiinschten sie sich eine
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grofRere Bekanntheit des GeriNoVe sowie teilweise besser vorbereitete Zuweisungen der
Patient*innen.

Sowohl die Patient*innen als auch die zuweisenden Haus- und Facharzt*innen waren der
Ansicht, dass das GeriNoVe Notsituationen Uberbricken kann. Laut den Haus- und
Facharzt*innen hat das GeriNoVe zudem das Potenzial, die Patient*innen schnell und addquat
zu versorgen und durch sektorenlibergreifendes Arbeiten Versorgungsdefizite und/ oder -
abbriiche zu vermeiden. 61,8 % der befragten zuweisenden Haus- und Fachéarzt*innen
stimmten dieser Aussage voll und ganz zu sowie weitere 38,2 % eher. Die Mehrheit (70,6 %)
der Mediziner*innen vertrat zudem die Meinung, dass GeriNoVe das Potenzial besitzt,
Drehtiireffekte in der akutstationdaren Krankenhausversorgung zu vermeiden sowie
vermeidbare Krankenhauseinweisungen zu reduzieren.

83,3 % der befragten Patient*innen erachten eine Versorgungseinrichtung wie das GeriNoVe
flir absolut notwendig und eine dhnlich groRe Zahl (84,2 %) wiirde sich bei Bedarf wieder dort
behandeln lassen. Die gréBten Unterschiede des GeriNoVe im Vergleich zu einer
Krankenhausversorgung bestanden aus ihrer Sicht in der Freundlichkeit des Pflegepersonals,
der Intensitat sowie Individualitdt der pflegerischen Versorgung, der allgemeinen Atmosphére
sowie der Tatsache, dass hier weniger als lastig erlebte Untersuchungen stattfinden
(mussten).

k) Limitationen
Patient*innenbefragungen

Bei der Interpretation dieser Ergebnisse ist erstens zu bedenken, dass es sich bei den
Befragten mehrheitlich um hochaltrige, stark gesundheitlich belastete sowie pflegeabhdngige
Personen handelte. Vor diesem Hintergrund wurde von einer systematischen Erfassung der
Grinde fiir eine Nicht-Beantwortung der Fragebdgen abgesehen. Die eigeninitiativ, zumeist
durch Angehorige, erfolgten Rickmeldungen dazu, verweisen jedoch auf einen sich
verschlechternden psychophysischen Gesundheitszustand (inkl. kognitiver Fahigkeiten) oder
das Versterben des/ der Patient*in als wesentliche Griinde fiir eine nicht erfolgte Teilnahme
an einer oder beiden schriftlichen Befragungen drei bzw. zwé6lf Monate nach Verlassen des
GeriNoVe. So kam es bereits drei Monate nach Entlassung aus dem GeriNoVe (t1) zu einem
todesbedingten Dop-out von 62 Personen.

Ahnliches wurde im Zuge der Vorbereitungen fiir die Interviews ersichtlich, denn hier zeigten
sich folgende Motive, von einer Teilnahme Abstand zu nehmen bzw. nehmen zu miissen trotz
einer zuvor Ubermittelten grundsatzlichen Teilnahmebereitschaft:

e Gesundheitszustand hatte sich derart verschlechtert, dass die Durchfiihrung eines
Interviews nicht mehr moglich war,

e Tod des/ der Patient*in,

e Potenzielle Teilnehmer*innen sind unter den angegebenen Kontaktdaten nicht
(mehr) erreichbar,

e Intervieweinwilligung wurde ohne weitere Begriindung zuriickgezogen.

Ferner ist anzumerken, dass nur ein Teil der Patient*innen die Fragebogen vollig selbstandig
ausgefullt hat; bei mehreren Befragten haben andere Personen beim Ausfiillen des jeweiligen
Fragebogens unterstiitzt oder ihn stellvertretend beantwortet. Demzufolge kdnnen die
Antworten nicht in allen Fdllen den Patient*innen selbst zugeordnet werden, sondern auch
Eindriicke Dritter widerspiegeln.

Zudem féllt der Anteil fehlender Antworten bei einigen wenigen Variablen vergleichsweise
hoch aus. Da die Ergebnisse jedoch fiir die Auswertung inhaltlich relevant erscheinen, werden
sie mit jeweiligem Verweis auf diese Einschrankungen dennoch berichtet.
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Mitarbeitendenbefragungen

Aufgrund von Personalwechsel ist es nicht gelungen, dass an allen drei Erhebungszeiten
dieselben Mitarbeitenden an den Fokusgruppen beziehungsweise Expert*inneninterviews
beteiligt waren. Dennoch ist zu konstatieren, dass sechs Mitarbeitende an allen drei
Befragungen teilnahmen. Bei den Fokusgruppen wurden Personen in Leitungsfunktionen
aufgrund forschungsethischer Aspekte ausgeschlossen. lhre Einschatzungen und Erfahrungen
wurden im Rahmen der Expert*inneninterviews erhoben.

Befragungen der zuweisenden Haus- Fachdrzt*innen

Aus forschungspragmatischen Grinden konnten nur jene Haus- und Facharzt*innen
bericksichtigt werden, die bis Marz 2021 GeriNoVe Patient*innen zugewiesen hatten.

Insgesamt haben elf der zuweisenden Haus- und Fachdrzt*innen in ein Interview eingewilligt.
Sieben dieser Arzt*innen haben tatsachlich an einem Interview teilgenommen. Einwilligungen
wurden vor allem aufgrund fehlender zeitlicher Ressourcen widerrufen.

Sekunddrdatenanalysen

Die Ergebnisse der Routinedatenanalyse geben Auskunft (iber die Zielgruppe des GeriNoVe im
konkreten Einzugsgebiet. Eine vergleichende Sekundardatenanalyse, welche urspriinglich
geplant war, konnte aufgrund zu weniger Patient*innen der beteiligten BKKn, die im GeriNoVe
versorgt wurden, nicht realisiert werden.

Im Hinblick auf die Analyse der Pflegedokumentation ist anzumerken, dass bei einzelnen
Variablen viele fehlende Werte hinterlegt sind. Die Variablen wurden dennoch, unter
Beriicksichtigung der genannten Limitation, in die Auswertung miteinbezogen, weil sie
evaluationsrelevant erschienen.

4. Schlussfolgerungen und Empfehlungen des Evaluators

Bei der Interpretation der Evaluationsergebnisse ist zundchst zu bedenken, dass der Betrieb
des GeriNoVe im Projektverlauf unter nicht vorsehbaren, erschwerenden
Rahmenbedingungen stattfand, die nicht ohne Auswirkungen auf die Versorgungspraxis sowie
die Evaluation blieben. Hierzu zahlen die SchlieBung des mit dem GeriNoVe unmittelbar
raumlich verbundenen Krankenhauses sowie die Covid- Pandemie, die zunachst in eine
vorlibergehende gadnzliche Betriebsstilllegung des GeriNoVe miindete sowie zu einer
anschlieBenden Reduzierung der Platzkapazitaten fihrte (Einzelbelegung der insgesamt 9
Zweibettzimmer). Infolgedessen kam es verstindlicherweise bei der Zielgruppe des
Modellprojektes sowie ihren Angehorigen, aber auch bei den regionalen professionellen
Akteuren nachweislich, voriibergehend zu Irritationen hinsichtlich der Verfugbarkeit der
neuen Versorgungsform. Die pandemiebedingte Schlielfung des GeriNoVe flihrte zudem zu
einer Abwanderung von Pflegefachkraften, wobei die so entstandene personeller Liicke auch
angesichts der begrenzten Laufzeit des Projektes nur schwer kompensiert werden konnte.

Gleichwohl wurden in dem Modellprojekt wertvolle versorgungspraktische Erfahrungen und
mittels der Evaluation zudem belastbare empirische Befunde generiert. Letztere war als
multiperspektivischer Mixed-Methods-Ansatz konzipiert, der sowohl quantitative als auch
gualitative Erhebungsmethoden umfasst sowie Primar- und Sekundardaten inkludiert. Die
Validitat und Reliabilitdt der Ergebnisse basiert groRtenteils auf dem Einsatz standardisierter
Erhebungsinstrumente (geriatrische Assessments, EQ-5D-5L). Ferner wurde das gesamte
Studiendesign (mit Ausnahme der erst im Projektverlauf entwickelten Befragung von
zuweisenden Haus-/ Facharzt*innen) i. S. einer Qualitatssicherung sowie Einhaltung
wissenschaftlicher Standards der Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft fir
Pflegewissenschaft vorgelegt und von dieser Anfang Mai 2019 das ethische Clearing
ausgesprochen. Zur Sicherung des Datenschutzes wurden alle Erhebungsinstrumente sowie
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die dazu gehorigen Informations- und Einverstiandnisschreiben den, im Konsortium
vertretenden, Datenschutzbeauftragen zur Einwilligung vorgelegt, die dann auch erfolgte.

Die Teilnahmebereitschaft an den schriftlichen Befragungen ist angesichts der Zielgruppen
(teils stark belastete, hochaltrige Menschen sowie beruflich sehr eingespannte Haus-/
Facharzt*innen) als gut zu bewerten und deutet zusammen mit der vergleichsweise hohen
Bereitschaft, anschlieRend noch interviewt zu werden, auf ein grundsatzlich grofles Interesse
am Modellprojekt hin.

Die Evaluation des GeriNoVe erfolgte auf Basis eines mehrperspektivischen und —
methodischen Forschungsdesigns, welches von klinischen sowie hypothesenprifenden
Verfahren zu unterscheiden ist.

Die Ergebnisse der umfassenden Evaluation des modellhaft erprobten Geriatrischen-Notfall-
Versorgungszentrums (GeriNoVe) zeigen zusammenfassend inkl. Berlicksichtigung der o.g.
Limitationen, dass es fiir eine Uberfiihrung in die Regelversorgung grundsatzlich geeignet
erscheint. Allen einschlagigen Prognosen zufolge wird die Gruppe alter bzw. hochaltriger
Menschen mit Unterstutzungs-/ Pflegebedarf in den nachsten Jahren in Deutschland weiter
anwachsen und somit immer relevanter fiir das Versorgungssystem. Parallel dazu fihrt der
bereits bestehende Fachkrdftemangel in vielen, vor allem landlichen Regionen, schon heute
zu Versorgungsengpassen. Infolgedessen steigt fir die Betroffenen das Risiko, insbesondere
bei akut auftretenden sozial-pflegerischen Notsituationen in den bestehenden Strukturen
nicht (adaquat) versorgt werden zu kdnnen bzw. mangels Alternativen als ,Notfall“ in einem
Krankenhaus aufgenommen zu werden (immerhin fast die Halfte aller Zuweisungen (48,1 %)
ins GeriNoVe erfolgte von dort aus). Ein (vermeidbarer) Krankenhausaufenthalt stellt fur alte
und/ oder hochbetagte Menschen jedoch eine Hochrisikosituation dar mit teils gravierenden,
vielfdltigen negativen Folgeerscheinungen. Darliber hinaus ist auch die neu geschaffene sog.
Ubergangspflege nach SGB V § 39e keine Alternative zu GeriNoVe, da hierbei ein
Krankenhausaufenthalt vorausgesetzt wird und demnach nicht vermieden werden soll. Auch
die bestehenden gesetzlichen Regelungen zur Kurzzeitpflege SGB XI § 42 oder SGB V § 39¢
stellen keine Alternative zu GeriNoVe dar: Wahrend es sich bei GeriNoVe um eine akute
sozialpflegerische Notaufnahme handelt, die analog zur medizinischen Notaufnahme
hilfebediirftige Menschen niederschwellig und kurzfristig versorgt, bedarf es bei allen Formen
der Kurzzeitpflege einem geplanten, mit einer Antragsstellung verbundenen
Genehmigungsverfahren sowie der Suche nach einem entsprechenden Kurzzeitpflegeplatz.

Die Implementierung eines GeriNoVe ist vorrangig fur (landliche) Regionen mit schwacher
Versorgungsinfrastruktur zu empfehlen. Angesichts des Einsatzes geriatrischer Assessments
ware dabei die Altersbegrenzung (70 und mehr Lebensjahre) kritisch zu Uberpriifen. Dies gilt
vor allem auch deshalb, weil der Alternsprozess hoch individuell verldauft und das
kalendarische Alter in dieser Lebensphase immer mehr an Aussagekraft verliert. Ferner ist die
Kapazitat zur Aufnahme stark demenziell veranderter Personen kritisch zu reflektieren, da
diese nochmals einen spezifischeren Versorgungsbedarf besitzen, dessen Deckung im
GeriNoVe personell und raumlich begrenzt war.

Weiterhin zeigen die Erfahrungen im GeriNoVe, dass es vorteilhaft ist, eine solche Versorgung
nicht singuldar, sondern als Teil einer gréRBeren Einheit vorzuhalten, weil die teils
hochkomplexen Versorgungsbedarfe der Patient*innen sowie ihre haufig bestehende
Multimorbiditdt und ihr Zustand nach oftmals langerer Unterversorgung kurzfristig in
weiterfihrende diagnostische sowie medizinisch- therapeutische Abklarungs- oder
Verlegungsnotwendigkeiten miinden kénnen. Bei einer solchen groReren Versorgungseinheit
kann es sich sowohl um ein Krankenhaus als auch um eine stationdre
Rehabilitationseinrichtung oder um sog. Zentren der Primarversorgung handeln, wie sie
derzeit im Einzugsgebiet des GeriNoVe aufgebaut werden sollen, im Zuge des Abbaus von
Krankenhauskapazitdten. Das Konsortium hatte diesbeziglich bereits wahrend der
Projektlaufzeit Kontakt aufgenommen zu verschiedenen, regionalen Tragern der
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gesundheitlichen/ pflegerischen Versorgung und stieB dabei auf ein prinzipiell vorhandenes
Interesse. Allerdings verwiesen die Trager immer wieder auf den in ihren bestehenden
Einrichtungen bereits vorhandenen Fachkraftemangel sowie auf die bislang noch unklare
Finanzierung des neuen Versorgungsangebotes im Rahmen der Regelversorgung, so dass bis
zum Ende der Projektlaufzeit kein Weiterbetrieb organisiert werden konnte.

Angesichts der Zielgruppe des GeriNoVe sowie mit Blick auf die allgemeine Gestaltung
geriatrischer Versorgung hat sich die interdisziplindre Zusammensetzung des Teams bewahrt
und als Mehrwert erwiesen. Hinsichtlich der personellen Ausstattung zeigen die
Untersuchungen, dass bei Besetzung aller Planstellen innerhalb der vergleichsweisen kurzen
Verweildauer der Gesundheitszustand sowie die Versorgungssituation zahlreicher
Patient*innen verbessert werden konnten. Die Patient*innen selbst heben als Starke des
GeriNoVe hervor, dass das pflegerische Personal ausreichend Zeit fiir sie hatte. Die personelle
Ausstattung im Case Management ermoglichte ein gutes und umfassendes
Entlassmanagement, was sowohl von Patient*innen und Angehdrigen sowie zuweisenden
Haus- und Facharzt*innen und Mitarbeitenden positiv erlebt wurde. Die Patient*innen sowie
Mitarbeitenden berichteten durchgangig davon, dass sich die pflegerische Versorgung sowie
das Fallmanagement inkl. der Organisation der Anschlussversorgung positiv von der
Regelversorgung in einem Krankenhaus abheben. Entscheidend dafiir ist unter anderem eine
gute Integration eines solches Versorgungsmodells in lokale Netzwerke des Pflege-/
Gesundheitswesens, wobei zu bedenken ist, dass die Existenz eines GeriNoVe per se
bestehende ambulante, kurzzeit-, langzeit- sowie teilstationdre Versorgungsengpasse nicht
beheben kann.

Auf Basis der ermittelten Befunde kann dem pflegegeleiteten Charakter des GeriNoVe (nurse-
led-unit) mit intraprofessionellem Grade- und Skill-Mix Innovationspotenzial bescheinigt
werden. Demnach sollte diese, fir Deutschland recht neue, Konzeption weitere Verbreitung
erfahren, weil sie erstens die Rolle der Pflege im Versorgungsprozess starkt bzw. bislang
ungenutzte Potentiale dieser Berufsgruppe aufgreift. Zweitens konnte damit das Berufsbild
mit Blick auf die dringend notwendige Nachwuchsrekrutierung an Attraktivitat gewinnen.
Drittens ist zu bedenken, dass das neue Pflegeberufegesetz neben einer generalistischen
Ausbildung  erstmals auch die regelhafte Einfihrung primarqualifizierender
Pflegestudiengange vorsieht ohne dass fir die derzeit kontinuierlich steigende Zahl
akademisch qualifizierter Pflegefachkrafte hinreichende, addaquate Beschaftigungsangebote
in der direkten Pflege existieren. Dies wiederum birgt die Gefahr einer Abwanderung dieser
Personen in patient*innenferne Arbeitsbereiche in sich mit der Folge, dass die
Versorgungspraxis bzw. Patient*innen kaum von den diesbeziglichen gesundheits- und
berufspolitisch intendierten Innovationen profitieren. Demgegeniber besteht jedoch bspw.
laut SGB XI ein Anspruch auf eine Versorgung nach aktuellem pflegewissenschaftlichem
Kenntnisstand. Hier kdnnte ein Modell wie GeriNoVe Vorbildfunktion einnehmen und sollte
im Falle einer Implementierung in anderen Regionen vorzugsweise auch mit Tragern der
Pflegeberufsausbildung sowie mit entsprechenden Hochschulen bzw. Pflegestudiengdngen
kooperieren (praktische Einsdtze der Auszubildenden bzw. Studierenden inkl. Projekt-/
Bachelorarbeiten).

Aus gesundheitspolitischer Perspektive ist anzumerken, dass mit einem neuen
Versorgungsangebot, wie GeriNoVe, fast naturgemal Leistungssteigerungen einhergehen, da
sich die Zielgruppe in einer Notfallsituation befindet und nicht selten von drastischer
Unterversorgung betroffen ist. Gesetzgeberische Reformen in Form der Ubergangspflege
lassen erkennen, dass dies gesundheitspolitisch offenbar bereits antizipiert wird ohne jedoch
die Zielgruppe des GeriNoVe zu adressieren.

Unabhangig davon kann das Versorgungsmodell einen wichtigen sowie notwendigen Beitrag
leisten zur gesetzlich verankerten allgemeinen Daseinsvorsorge einer Personengruppe, die
sich in einer akuten und nicht selten (stark) unterversorgten Notfallsituation befindet. Zudem
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besteht die Maoglichkeit, unnoétige, kostenintensive Krankenhausbehandlungen durch
GeriNoVe, wenn auch nicht ganzlich, zu vermeiden, so doch zu reduzieren. In diesem
Zusammenhang und vor dem Hintergrund, dass die Evaluation nicht in Form einer klassischen,
klinischen Interventionsstudie erfolgen konnte, verweisen die Ergebnisse auf weiteren
Forschungsbedarf. Hierzu zahlt bspw. die Ergriindung der Frage, wo alte Menschen in einer
mit den GeriNoVe-Nutzenden vergleichbaren Notfallsituation tatsdchlich verbleiben und
welche individuellen sowie 6konomische Konsequenzen daraus erwachsen. Weiterhin ware
zu untersuchen, welche lebenszeitorientierten, langfristigen Effekte eine Versorgung von
Hochbetagten in einem Modell wie dem GeriNoVe mit sich bringt (Verzdogerung oder
Vermeidung langzeitstationdrer Versorgung, Vermeidung von Krankenhausaufenthalten,
Entlastung pflegender Angehdriger, Starkung der Selbstversorgungskompetenzen der
Patient*innen usw.). Schlussendlich ist zu empfehlen, die Wirkungen des pflegegeleiteten
Charakters eines solchen Versorgungsangebotes vertiefend sowie vergleichend zur
Regelversorgung zu erforschen mit Blick auf bspw. eine Gegenulberstellung
patient*innenseitiger Outcomes, die Bedeutung akademisch ausgebildeter Pflegefachkrifte
im Versorgungsprozess sowie die Relevanz einer nurse-led-unit fiir Pflegeausbildung und
Nachwuchsgewinnung.

Um die Projektergebnisse in die Regelversorgung liberfiihren zu kdnnen, bedarf es zunachst
der kostentragerseitigen Finanzierungssicherheit. Da das Sozialgesetzbuch die Trennung von
SGB V- und SGB XI- Leistungen vorsieht, sich GeriNoVe-Leistungen an der Schnittstelle
zwischen beiden Versicherungssystemen befinden, kann eine Finanzierung in Abhangigkeit
vom gesetzlichen Versorgungsauftrag des jeweiligen Kostentragers erwogen werden, wie es
bei den gesetzlichen Kurzzeitpflegeregelungen erfolgt ist. Nahezu alle GeriNoVe-Nutzenden
hatten einen umfangreichen pflegerischen Interventionsbedarf. Ausgelost wurde der Bedarf
einerseits durch SGB V relevante Ursachen (bspw. Zustand nach Sturz mit ausschlieRlich
ambulanter Krankenhausbehandlung) bei weiterhin bestehenden Mobilitatseinschrankungen
und Defiziten in der Selbstversorgung. Zudem findet bei einer sekundaren Verschlechterung
des Allgemeinzustands, beispielsweise durch Dehydrierung, haufig (wiederholt) eine
Zuweisung ins Krankenhaus statt. Andererseits wurde GeriNoVe in sozialpflegerischen
Notfédllen nachgefragt (bspw. Ausfall einer betreuenden Person). Diese Aufenthalte konnten
Uber SGB Xl finanziert werden.

In der Zusammenschau aller gewonnenen Erfahrungswerte sowie Evaluationsergebnisse
lassen sich folgende idealtypische, erprobte sowie als hilfreich ermittelten Merkmale fir die
Implementierung eines GeriNoVe formulieren:

e Niederschwellige Erreichbarkeit: 24h Betrieb auch an Wochenenden und Feiertagen,
moglichst geringer formaler Zuweisungsaufwand, gute Erreichbarkeit bspw. mittels
OPNV bzw. zentrumsnahe Lage,

e Interdisziplinaritat: = Beteiligung von  Angehdrigen  mindestens folgender
Berufsgruppen: Pflege (mit einem ausgeglichenen Qualifikationsmix zwischen
Hilfskrdften, berufsfachschulisch und akademisch ausgebildeten Fachkraften), Medizin
(Geriatrie/ Gerontopsychiatrie), Soziale Arbeit, Betreuungskrifte, Service sowie
Hauswirtschaft,

e Systematisches sowie strukturiertes Case-Management mit umfassenden Kenntnissen
sozialrechtlicher Bedingungen im Falle von Pflegebedirftigkeit, daher sowohl von
Sozialer Arbeit als auch von Pflege realisierbar,

e beieiner Kapazitat von 18 Platzen: Anbindung an eine gréRere Versorgungseinheit, um
bspw. Synergien im hauswirtschaftlichen Bereich nutzen zu kénnen sowie auch
weitere technikgestiitzte, medizinische Diagnose- und Behandlungsmaoglichkeiten bis
hin zu schnellen Uberweisungen von Patient*innen in die akutstationére Versorgung,
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e stabile Integration in lokal bestehende Netzwerke der gesundheitlichen/ pflegerischen
Versorgung mittels bspw. schulenden Informationsangeboten fiir niedergelassene
Arzt*innen, ambulante Pflegedienste, Krankenh&user sowie informell Pflegende.
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Anhang 1: Inferenzstatistischer Vergleich

Tabelle 1: Inferenzstatistischer Vergleich EQ-5D-5L

Vergleich zwischen t1
und t2

Gesundheitszustand p-Wert n Z (standardisierte
bzgl. Beweglichkeit/ Teststatistik)
Mobilitat

Inferenzstatistischer p<0,01 n=128 Z=5,531
Vergleich zwischen t0

und t1

Inferenzstatistischer p<0,01 n=35 Z=3,419
Vergleich zwischen t0

und t2

Inferenzstatistischer p=0,106 n=33 Z=1,615

Tabelle 2: Inferenzstatistischer Vergleich EQ-5D-5L: Fiir sich selbst sor

Quelle: eigene Darstellung

gen

Vergleich zwischen t1
und t2

Gesundheitszustand p-Wert n Z (standardisierte
bzgl. Fiir sich selbst Teststatistik)
sorgen

Inferenzstatistischer p<0,01 n=129 7=6,170
Vergleich zwischen t0

und t1

Inferenzstatistischer p<0,01 n=36 7=3,586
Vergleich zwischen t0

und t2

Inferenzstatistischer p=0,227 n=35 7=1,209

Quelle: eigene Darstellung

Tabelle 3: Inferenzstatistischer Vergleich EQ-5D-5L: Alltdgliche Tatigkeiten

Vergleich zwischen t0
und t2

Gesundheitszustand p-Wert n Z (standardisierte
bzgl. Alltdgliche Teststatistik)
Tatigkeiten

Inferenzstatistischer p< 0,01 n=128 Z=5,661
Vergleich zwischen t0

und t1

Inferenzstatistischer p=0,008 n=35 7=2,644




Inferenzstatistischer
Vergleich zwischen t1
und t2

p=1

n=35

Z=0

Quelle: eigene Darstellung

Tabelle 4: Inferenzstatistischer Vergleich EQ 5D-5L: Schmerzen/kérperliche Beschwerden

Vergleich zwischen t1
und t2

Gesundheitszustand p-Wert n Z (standardisierte
bzgl. Schmerzen/ Teststatistik)
korperliche

Beschwerden

Inferenzstatistischer p<0,01 n=126 7=3,325
Vergleich zwischen t0

und t1

Inferenzstatistischer p=0,009 n=36 7=2,623
Vergleich zwischen t0

und t2

Inferenzstatistischer p=0,603 n=35 7=0,519

Quelle: eigene Darstellung

Tabelle 5: Inferenzstatistischer Vergleich EQ 5D-5L: Angst/Niedergeschlagenheit

Vergleich zwischen t1
und t2

Gesundheitszustand p-Wert n Z (standardisierte
bzgl. Angst/ Teststatistik)
Niedergeschlagenheit

Inferenzstatistischer P<0,01 n=128 7=5,467

Vergleich zwischen t0

und t1

Inferenzstatistischer p=0,001 n=37 7=3,264

Vergleich zwischen t0

und t2

Inferenzstatistischer p=0,592 n=35 7=0,536

Quelle: eigene Darstellung

Tabelle 6: Inferenzstatistischer Vergleich EQ 5D-5L: Heutiger Gesundheitszustand

Heutiger Gesund- n p T df | Meanl (sd1) Mean2 (sd2)
heitszustand

Inferenzstatistischer n=61 | p<0,01 | T=2,890 | 60 | mean=55,54 mean=45,00
Vergleich Skalenwert (sd=20,781) (sd=20,115)
zwischen t0 und t1

Inferenzstatistischer n=19 | p=0,218 | T=1,276 | 18 | mean=57,63 mean=48,26
Vergleich Skalenwert (sd=21,945) (sd=26,206)
zwischen t0 und t2




Inferenzstatistischer n=20 | p=0,856 | T=0,184 | 19 | mean=48,35 mean=47,60
Vergleich Skalenwert (sd=19,966) (sd=26,035)
zwischen t1 und t2

Inferenzstatistischer n=109 | p<0,01 | T=5,194 | 108 | mean=56,22 mean=43,45
Vergleich nummerischer (sd=18,958) (sd=20,038)
Wert zwischen t0 und t1

Inferenzstatistischer n=31 | p=0,179 | T=1,375 | 30 | mean=53,55 mean=46,35
Vergleich nummerischer (sd=20,502) (sd=24,363)
Wert zwischen t0 und t2

Inferenzstatistischer n=33 | p=0,756 | T=- 32 | mean=45,12 mean=46,12
Vergleich nummerischer 0,313 (sd=21,004) (sd=24,493)

Wert zwischen t1 und t2

Quelle: eigene Darstellung




Anlage 1: Schriftliche Patient*innenbefragung t1

Fragebogencode:

Hinweis:
Sollten Sie mehrfach im GeriNoVe Patient*in gewesen sein, beantworten Sie bitte alle
nachfolgenden Fragen aus Perspektive lhrer ersten GeriNoVe-Versorgung.

Bitte fullen Sie die Kdstchen wie nachfolgend abgebildet aus X. Sofern nicht anders
beschrieben, kreuzen Sie bitte jeweils eine Antwortmaoglichkeit an.

1 lhre erste GeriNoVe-Versorgung

1.1 Welche Stelle bzw. Person hat Sie an das GeriNoVe verwiesen?

[J Ambulanter Pflegedienst

L1 Krankenhausnotaufnahme

O Arztlicher Bereitschaftsdienst (am Wochenende oder nachts)
O Arzt/Arztin (z. B. Hausarzt/-arztin)

L1 Rettungsdienst (z. B. Einsatz Gber Notrufnummer 112)

1 Anderer Zugangsweg:

1.2 Wie lange dauerte lhr erster Aufenthalt im GeriNoVe?

] Tage

[ Ich verbrachte nur wenige Stunden im GeriNoVe

1.3 Wie bewerten Sie insgesamt die Qualitdt der Versorgung, die Sie im GeriNoVe
erhalten haben?

] ] O ] ] ]
Sehr gut Gut Befriedigend  Ausreichend Mangelhaft  Ungenilgend

1.4 Wie haufig waren Sie bislang Patient*in im GeriNoVe?

1 Mal ] 2 Mal [ 3 bis 5 Mal 1 Mehr als 5 Mal



1.5 Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

Stimme ) Stimme Stimme
Stimme .
voll und eher tiberhaupt
eher zu . .
ganzzu nicht zu nicht zu
Die Aufnahme in das GeriNoVe verlief zligig
. ] ] O ]
und reibungslos
Ich habe die Versorgung im GeriNoVe als
. O O O O
wenig belastend empfunden
Die Versorgung im GeriNoVe war aus meiner
. . O O O O
Sicht ein Erfolg
Das Personal hat mir alles so erklart, dass ich
O O O O
es auch verstehen konnte
Ich fihlte mich angemessen Uber alles
informiert (z. B. den Tagesablauf, geplante
. O ] O ]
Untersuchungen, Umgang mit
Erkrankungen)
Ich hatte den Eindruck, dass das Personal
fachlich sehr kompetent ist = = = =
Das Personal in GeriNoVe gab mir
widersprichliche Auskiinfte - - - -
Im GeriNoVe ist man als Patient*in gut
O O O O
aufgehoben
Ich wiirde meinen Freund*innen auf jeden
Fall das GeriNoVe empfehlen, wenn sie
T . s . . O O O O
dhnliche Hilfe benodtigen wiirden, wie ich
damals
Ich wiirde bei Bedarf das GeriNoVe wieder
L] L] [l L]
aufsuchen

1.6 [Standardisiertes Instrument: Entschuldigungstendenz, siehe Steffen et al.
2008]

1.7 Was haben Sie an der GeriNoVe-Versorgung als besonders gut bzw. angenehm
empfunden?




1.8 Was haben Sie an der GeriNoVe-Versorgung als besonders schlecht bzw.
unangenehm empfunden?

1.9 Welche Verbesserungsvorschlage haben Sie fiir das GeriNoVe?

1.10 GeriNoVe ist ein bundesweit einzigartiges, neues Modellprojekt. Wie wiirden
Sie personlich die Notwendigkeit der Versorgungsform GeriNoVe bewerten?

L] Absolut notwendig [ Notwendig L] Verzichtbar O Uberfliissig

2 Entlassung aus dem GeriNoVe

2.1 Inwieweit stimmen Sie der folgenden Aussage zu?
»Ich wusste zum Zeitpunkt meiner Entlassung aus dem GeriNoVe, wie es danach
mit meiner pflegerischen Versorgung weitergeht.”

L1 Stimme vollig zu [ Stimme eher zu [ Stimme eher nicht zu [ Stimme gar nicht zu

2.2 Wurde lhre pflegerische und/oder soziale Versorgung durch das GeriNoVe in
irgendeiner Weise neu- bzw. umorganisiert?

Ja [ Nein
Falls ja, bitte weiter mit der nédchsten Seite Falls nein, bitte weiter ab Seite 5 mit der
Frage 3.1



2.3 Welche Personen haben sich nach lhrem GeriNoVe-Aufenthalt an lhrer

Versorgung neu beteiligt, wieder beteiligt oder haben aufgehort, sich daran zu

beteiligen?
Neu Wieder Aufgehort,
beteiligt beteiligt sich zu beteiligen
Partner*in O O O
Kind(er) O O Ol
Andere Angehorige O O O
Nachbar*innen/Freund*innen O O H
24-Std.-Betreuung O O O
Haushaltshilfe (z. B. Reinigungskraft) O O [

2.4 Welche Dienste und Angebote sind nach lhrem GeriNoVe-Aufenthalt an lhrer

Versorgung neu beteiligt, wieder beteiligt oder aber weggefallen?

Neu beteiligt Wief:lfer Weggefallen
beteiligt

Organisierte Nachbarschaftshilfe O O O
Essen auf Radern I ] O
Ambulanter Pflegedienst O Ol L
Tages-/Nachtpflege O O l
Kurzzeitpflege O Ol L
Betreutes Wohnen O O O
Alltagsbetreuung/-begleitung O O O
Vollstationare Pflege (z. B. Pflegeheim) O O O
Hilfsmittel (z. B. Rollator, Pflegebett) O O Ll
Verhinderungspflege (als voriibergehende

Vertretung der eigentlichen Pflegeperson) - - -
Technische Unterstlitzung (z. B. Hausnotruf) O O O
Wohnumfeldverbesserungen

(z. B. barrierefreies Badezimmer) g 2 -




2.5 Konnte die Anschlussversorgung auch so umgesetzt werden, wie es bei der
Entlassung aus dem GeriNoVe besprochen war?

[1Ja, invollem Umfang [ Ja, teilweise [ Nein, in keinster Weise

2.6 Inwieweit hat GeriNoVe lhre Versorgungssituation stabilisiert?
LI Voll und ganz
LI Eher
L] Eher nicht
O Uberhaupt nicht
L] GeriNoVe hat meine Versorgungssituation instabiler gemacht

L] Ich habe keine Hilfe zur Stabilisierung meiner Versorgungssituation bendétigt

3 Gesundheit und Alltag

3.1 [Standardisiertes Instrument: Brief Social Support Scale (BS 6), siehe Beutel et
al. 2012]



3.2 Welche Veranderungen haben Sie seit lhrer Entlassung aus dem GeriNoVe in lhrem Alltag festgestellt? Sind Sie der Meinung,

dass GeriNoVe dazu beigetragen hat?

Bitte bewerten Sie jeweils in einem ersten Schritt, inwiefern es Veranderungen gab. Geben Sie bitte in einem zweiten Schritt an,

inwiefern GeriNoVe dazu einen Beitrag geleistet hat.

1.) Verdnderung seit der Entlassung

2.) Beitrag von GeriNoVe

. . . Zur Keinen Zur
Deutlich Etwas Keine Etwas Deutlich .
. Verbesserung| Beitrag |Verschlechterung
verbessert |verbessert| Anderung | verschlechtert | verschlechtert . . .
beigetragen | geleistet beigetragen
Selbstandigkeit im Alltag O O O O O O O L]
Lebensqualitat O O O ] ] U] Ol L]
Soziale Kontakte (z. B. Freunde) O O O O O O O O
Mobilitat (z. B. Treppensteigen) O O O O O O O [l
Selbststandige Bewaltigung
krankheitsbedingter O O O O 0 0 . 0
Anforderungen (z. B. Blutdruck-
messung)
Sicherheitsgefihl
Ol Ol Ol Ol Ol Cl Ol Cl

(z. B. in der Wohnung)

Umgang mit psychischen
Belastungen (z. B. Angsten)

Allgemeiner Gesundheitszustand




3.3 Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

[1 Ausgezeichnet [1 Sehr gut L] Gut L1 Weniger gut [ Schlecht

3.4 [Standardisiertes Instrument: EQ-5D-5L, siehe van Reenen & Janssen 2015]

4 Personliche Angaben

4.1 Welches Geschlecht haben Sie?

0 Mannlich ] Weiblich

4.2 Welcher Altersgruppe gehoren Sie an?

L] Unter 70 Jahre
[170-74 Jahre
[L175-79 Jahre
[180 -84 Jahre
[185 -89 Jahre
[190-95 Jahre
O Uber 95 Jahre

4.3 Wo wohnen Sie?

L1 Dorf oder Kleinstadt mit weniger als 20.000 Einwohner*innen
[] Stadt mit 20.000 oder mehr Einwohner*innen

4.4 Wer gehort aktuell zu Ihrem Haushalt (ausgenommen 24-Std.-Betreuung)?

L1 Ich lebe alleine

[ Ich lebe zusammen mit (Ehe-)Partner*in

[ Ich lebe zusammen mit (Ehe-)Partner*in und Kind(ern) oder Enkel*innen
[ Ich lebe zusammen mit Kind(ern) oder Enkel*innen

L1 Ich lebe zusammen mit anderen, hier nicht genannten Personen



4.5 In welcher Wohnform leben Sie momentan?

L] In einer Mietwohnung oder einem Mietshaus

[ In Eigentumswohnung oder eigenem Haus

L] Im Betreuten Wohnen

[ In einer stationaren Altenhilfeeinrichtung (Senior*innenheim/Pflegeheim)

[ Sonstiges:

4.6 Sind Sie in Deutschland geboren?

O Ja ] Nein

4.7 Welchen hochsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?

[J Haupt-/Volksschulabschluss
[ Mittlere Reife/Fachschulreife
O Abitur/Fachhochschulreife

L] Anderer Schulabschluss:

[0 Keinen Schulabschluss

4.8 Welchen hochsten beruflichen Abschluss haben Sie?
(1 Ausbildungsabschluss/Lehre
[J Hochschulabschluss

[0 Anderer Berufsabschluss:

] Keinen Berufsabschluss

4.9 In welchen Pflegegrad sind Sie aktuell eingestuft?

O ] ] [l [l O O
Keinen 1 2 3 4 5 Weil ich nicht



4.10 Wer unterstiitzt Sie beim Ausfiillen dieses Fragebogens?

L1 Ich fllle den Fragebogen alleine aus
[ Ich fllle den Fragebogen gemeinsam mit einer anderen Person aus

L1 Eine andere Person fillt den Fragebogen stellvertretend fiir mich aus

Mochten Sie uns abschlieBend noch etwas mitteilen?

Vielen herzlichen Dank fiir lhre Teilnahme!



Anlage 2: Schriftliche Patient*innenbefragung t2

Fragebogencode:

Hinweis:
Bitte fullen Sie die Kastchen wie nachfolgend abgebildet aus: XI. Sofern nicht anders
beschrieben, kreuzen Sie bitte jeweils eine Antwortmaglichkeit an.

Sollten Sie mehrfach im GeriNoVe Patient*in gewesen sein, beantworten Sie bitte alle
nachfolgenden Fragen aus Perspektive lhrer ersten GeriNoVe-Versorgung, sofern

nicht anders beschrieben.

1 GeriNoVe-Versorgung

1.1 Wie haufig waren Sie bisher als Patient*in im GeriNoVe?

O 1 Mal 2 Mal [ Mehrals 2 Mal

1.2 Falls Sie mehr als 1 Mal im GeriNoVe waren, was waren die Griinde fiir lhre
Wiederaufnahme(n)?

1.3 Haben Sie allgemein den Eindruck, dass lhnen GeriNoVe langfristig geholfen
hat?
[1 Voll und ganz
L1 Eher
L1 Eher nicht
L1 In keiner Weise

[1 Es bestand nur kurzfristiger Hilfebedarf



1.4 Falls Sie den Eindruck haben, dass lhnen GeriNoVe langfristig geholfen hat, in

welchen Bereichen war dies der Fall?

1.5 In welchen Bereichen hiatten Sie sich mehr Unterstiitzung durch das GeriNoVe

gewiinscht?

1.6 Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

gewlinscht.

Stimme | Stimme | Stimme | Stimme
voll und | eher zu | eher Uberhaupt
ganz zu nicht zu | nicht zu

Rlckblickend wiirde ich die Versorgung in O O O 0

GeriNoVe als vollen Erfolg beschreiben.

Ruckblickend konnte das GeriNoVe die

richtigen Weichen fir meine gesundheitliche O O O O

und/oder pflegerische Situation stellen.

Rickblickend habe ich das Geflihl, zu friih aus

) . O O O O

dem GeriNoVe entlassen worden zu sein.

Ich hatte mir von GeriNoVe eine weitere

nachsorgende Begleitung und Unterstlitzung [l [l [l O




2 Pflegerische Versorgung

2.1 Waelche pflegerische Unterstiitzung nehmen Sie momentan in Anspruch?
(Mehrfachnennungen moglich)

[1 Keine pflegerische Unterstlitzung notwendig

[1 Angehorige/Nachbar*innen/Freund*innen

[1 Mit im Haushalt lebende Betreuungsperson (sog. 24-Std.-Betreuung)
1 Ambulanter Pflegedienst

[] Teilstationare Angebote der Tages-/Nachtpflege

[1 Organisierte Nachbarschaftshilfe/Haushaltshilfe

L] Betreutes Wohnen

[ Stationére Altenhilfeeinrichtung (Senior*innenheim/Pflegeheim)

[1 Sonstiges:

2.2 Wie stabil erleben Sie lhre momentane pflegerische Versorgungssituation?

1 Voll und ganz stabil
] Eher stabil
L] Eher nicht stabil

O Uberhaupt nicht stabil

2.3 Was waren fiir Sie die groRten pflegerischen und/oder gesundheitlichen
Herausforderungen in den letzten 12 Monaten?
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Falls Sie in den letzten 12 Monaten pflegerische und/oder gesundheitliche
Herausforderungen zu bewaltigen hatten, an wen haben Sie sich gewandt?
(Mehrfachnennungen maglich)

[1 Angehorige/Nachbar*innen/Freund*innen

1 Ambulanter Pflegedienst

] GeriNoVe

1 Mit im Haushalt lebende Betreuungsperson (sog. 24-Std.-Betreuung)

] Krankenhausnotaufnahme

O Arzt/Arztin

[1 Kranken- oder Pflegeversicherung

L1 Pflegestutzpunkt

[1 Sonstige Beratungsstellen

] Andere und zwar:

2.5

2.6

2.7

Wie haufig waren Sie in den letzten 12 Monaten als Patient*in stationar (mit
Ubernachtung) in einem Krankenhaus (ohne GeriNoVe)?

(] 0 Mal O 1 Mal O 2 Mal O 3 bis 5 Mal 0 Mehr als 5 Mal

Wie haufig waren Sie in den letzten 12 Monaten als Patient*in ambulant (z. B.
Versorgung ausschlieB8lich in der Notaufnahme oder ambulante Operation) in
einem Krankenhaus (ohne GeriNoVe)?

] 0 Mal 1 Mal ] 2 Mal [ 3 bis 5 Mal 1 Mehr als 5 Mal

In welchen Pflegegrad sind Sie aktuell eingestuft?

O O O O O O O
Keinen 1 2 3 4 5 Weil ich nicht



3 Aktuelle Gesundheit

3.1 [Standardisiertes Instrument: Brief Social Support Scale (BS 6), siehe Beutel et
al. 2012]

3.2 Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Aligemeinen beschreiben?

[ Ausgezeichnet [Sehrgut [ Gut [0 Weniger gut [ Schlecht

3.3 [Standardisiertes Instrument: EQ-5D-5L, siehe van Reenen & Janssen 2015]

4 Personliche Angaben

4.1 Wer gehort aktuell zu lhrem Haushalt?

Ll Ich lebe alleine

[ Ich lebe zusammen mit (Ehe-)Partner*in

L1 Ich lebe zusammen mit (Ehe-)Partner*in und Kind(ern) oder Enkel*in(nen)
[ Ich lebe zusammen mit Kind(ern) oder Enkel*in(nen)

[ Ich lebe zusammen mit anderen, hier nicht genannten Personen

4.2 Wer hat Sie beim Ausfiillen dieses Fragebogens unterstiitzt?

[1 Ich habe den Fragebogen alleine ausgefullt
[1Ich habe den Fragebogen gemeinsam mit einer anderen Person ausgefullt

L1 Eine andere Person hat den Fragebogen stellvertretend fir mich ausgefillt

Mochten Sie uns abschlieBend noch etwas mitteilen?

Vielen herzlichen Dank fiir lhre Teilnahme!



Anlage 3: Interviewleitfaden Patient*inneninterviews



Leitfrage

Themenbereiche

Zu Beginn unseres Gespraches moéchte ich Sie
bitten, mir zu berichten, wie es zu lhrer
Zuweisung in das GeriNoVe kam.

Ziel:
e  Grinde fur Versorgung
e Zugangswege
e  Ggf. Bekanntheit von GeriNoVe
® Klassische Nutzer*innengruppen

Was war der Grund/was waren Griinde, die dazu gefiihrt haben, dass Sie in das GeriNoVe
aufgenommen wurden?
Beschreiben Sie mir bitte die damalige Problematik. (Selbstpflegefdhigkeit, Mobilitét, Umgang mit
krankheitsbedingten Anforderungen, soziale Kontakte, Sicherheitsgefiihl)
Wie waren zu diesem Zeitpunkt Ihre Lebensumsténde?

Wie war dann lhr Weg, wie sind Sie in das GeriNoVe gekommen?

- An wen haben Sie sich gewandt, als sie das Problem/die Problematik bemerkt haben?
An welche Personen oder Institutionen wurden Sie verwiesen bzw. mussten Sie sich wenden bis Sie
schlieflich in das GeriNoVe kamen?
Wer hat Ihnen den Vorschlag gemacht, aufgrund dieser Problematik ins GeriNoVe zu gehen?

Mit welchen persénlichen Erwartungen sind Sie in das GeriNoVe gegangen?

Nun geht es um lhre Erfahrungen, die Sie
wahrend lhres Aufenthalts in GeriNoVe mit
der Versorgung gemacht haben.

Ziel:

Subjektives Erleben
Erfahrungen

Zufriedenheit

Vergleich zur Regelversorgung
Akzeptanz

Wenn Sie auf lhren Aufenthalt im GeriNoVe zurlickblicken: Wie zufrieden sind Sie mit der GeriNoVe-
Versorgung?

Was hat lhnen gut gefallen?

Womit waren Sie unzufrieden?

Was haben Sie an dem Versorgungsangebot von GeriNoVe vermisst?

Welche Situation wahrend lhres GeriNoVe-Aufenthaltes ist Ihnen denn besonders im Gedéachtnis
geblieben?

Welche Berufsgruppe (Soziale Arbeit, Arzt, Pflege, Betreuung) war fiir Sie der wichtigste
Ansprechpartner im GeriNoVe?

Wie haben Sie die Rolle der Pflege wahrgenommen? ggf. nach einem Beispiel fragen?




GeriNoVe hat den Anspruch, etwas Neues, etwas Anderes als eine Krankenhausversorgung zu sein.
War das fiir Sie splirbar? Inwiefern ja, inwiefern nein?

Welche Auswirkungen hatte und hat die
GeriNoVe-Versorgung auf lhren Alltag?

Ziel:

Perceived value of care
Auswirkungen von GeriNoVe
Veranderungen im Alltag
Schnittstellen

Welche Veranderungen haben sich durch GeriNoVe in Ihrem Alltag ergeben? (Professionell/ auch
alltagspraktisch)
Kénnen Sie mir das bitte anhand eines Beispiels Ihrer Wahl vertiefen? (Selbstpflegeféhigkeit,
Mobilitdt, Umgang mit krankheitsbedingten Anforderungen, soziale Kontakte, Sicherheitsgefiihl)

Inwiefern haben sich lhre Erwartungen an den Aufenthalt in GeriNoVe erfullt/ nicht erfllt?
Was hdtten Sie im GeriNoVe noch gebraucht, um die Erwartungen zu erfiillen?

Haben Sie mit lhrem Hausarzt Giber lhren Aufenthalt in GeriNoVe gesprochen?
Falls ja: Was wurde thematisiert? Uber was haben Sie gesprochen?

Ggf.: Haben Sie mit Ihrem Pflegedienst Gber Ihren Aufenthalt in GeriNoVe gesprochen?

Wurde das, was pflegerisch im GeriNoVe angeregt wurde, mit lhrem Pflegedienst kommuniziert?
Durch wen?
Falls ja: Was wurde thematisiert? Uber was haben Sie gesprochen?

Sie haben mir nun alle Fragen auf meiner Liste beantwortet. Ganz herzlichen Dank dafiir. Gibt es von lhrer Seite noch etwas, was Sie abschlieBend zu den
gestellten Fragen oder zum Modellprojekt GeriNoVe noch erganzen mochten?

Im Anschluss: Abfragen des Kurzfragebogens (s. u.)

Noch ein Hinweis:

In der nachsten Zeit werden Sie auch noch einen Fragebogen erhalten, der standardisiert an alle Patienten und Patientinnen 3 Monate nach dem

GeriNoVe-Aufenthalt versendet wird.




Kurzfragebogen nach der Interviewdurchfithrung

Interview-Nr.:

Alter:

Anzahl bisheriger GeriNoVe-Aufenthalte:

Pflegegrad: L1 kein Pflegegrad [11 [12 [3 [14 [15 [ nichtbekannt

Wohnform: [ Hauslichkeit [ Betreutes Wohnen [1 Pflegeheim []

Wohnort: [ Dorf/Kleinstadt [ Stadt
Geschlecht: [ weiblich [ mannlich

Aufnahmegrund:

Aufnahmeindikation: [ soziale Indikation [ pflegerische Indikation

Dritte anwesend: [ nein [ ja:

Postskript:




Anlage 4: Leitfaden Fokusgruppen Pflegende t1

. . Zeitin
Themenbereiche Leitfragen Minuten
Einstiegsfrage
Welche Rolle hat dabei die Konzeption
Ziel: e Was hat Sie bewogen sich im von GeriNoVe gespielt, sowohl inhaltlich 20
e  Motivation zur Mitarbeit GeriNoVe zu bewerben? als auc.h d.le (pflegerische)
e Abbildung des professionellen Organisationsform?
Selbstverstandnisses
Wie wiirden Sie der ehemaligen Kollegin
Unterschiede im Vergleich zur
e Sie treffen zufillig eine ehemalige Regelversorgung beschreiben?
Evaluation der professionellen Rollen Kollegin, die bisher noch nichts von - Wie beschreiben Sie ihr die Rolle des
GeriNoVe gehdrt hat. Wie Case-Managements im GeriNoVe? Wie
Ziel- beschreiben Sie ihr die Rolle der wiirden Sie der ehemaligen Kollegin
) . Pflege im GeriNove? Unterschiede im Vergleich zur
e Abbildung des professionellen Regel beschreiben? 40
. gelversorgung beschreiben?
Selbstverstandnisses e Welche Rolle ibernehmen der Arzt,
die Arztin in GeriNoVe?
e Beurteilung des neuen
Versorgungsangebots aus e Wie bewerten Sie die bestehende
professioneller/fachspezifischer Sicht Aufgabenteilung zwischen Pflege *  Gibt es Aufgaben, die die Pflege
und Medizin? konzeptionell vom Arzt (ibernehmen
konnte? Welche sind dies?
Flir welche Aufgaben ist die Anwesenheit
eines Arztes/ einer Arztin unabdingbar?




Evaluation des Versorgungskonzepts

Ziel:

e Beurteilung des neuen
Versorgungsangebots aus
professioneller/fachspezifischer Sicht

Nun geht es um die Beurteilung von
GeriNoVe im Kontext des bestehenden
Gesundheitssystems.
e Wo sehen Sie Schwéachen bei
GeriNoVe?

e Wo sehen Sie Starken von
GeriNoVe?

Welche konzeptionellen Verbesserungs-/
Erganzungsbedarfe wiirden Sie aus den
gerade genannten Schwachen ableiten?

Worin besteht aus Ihrer Sicht der
Mehrwert des GeriNoVe fur die
Patient*innen?

30

Unsere Fragen sind nun beantwortet. Ganz herzlichen Dank dafiir. Gibt es von |hrer Seite noch etwas, was Sie gerne kurz erganzen mochten?

Summe:
90




Begleitfragebogen
Welches Geschlecht haben Sie?

O Mannlich 0 Weiblich O Divers

Wie alt sind Sie?
Jahre

Was ist lhr hochster beruflicher Abschluss?

L] Arzt (ohne/mit Dr.)

] Akademischer Abschluss in der Pflege (B.A./M.A./Dr.)

[] examinierte*r Gesundheits- und Krankenpfleger*in bzw. Altenpfleger*in
[ Pflegehelfer*in bzw. Altenpflegehelfer*in

[ Sonstige pflegerische/arztliche Ausbildung, und zwar:

Verfiigen Sie liber Weiterbildungsabschliisse?

O Ja O Nein

Falls Ja, welche:

Uber wie viele Jahre Berufserfahrung in der Pflege bzw. im érztlichen Bereich verfiigen Sie?

Jahre

Wie viele Jahre waren Sie davon speziell in der Geriatrie/geriatrischen Pflege/Altenpflege
(ambulant und stationar) tatig?

Jahre



Anlage 5: Leitfaden Fokusgruppen Pflegende t2



Themenbereiche Leitfragen Differenzierte Fragestellungen Zeit in
Minuten
Zuweisung zum GeriNoVe Wenn Sie an den Zuweisungsprozess ins Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit mit 30
GeriNoVe denken, worin sehen Sie den Zuweisern? (z. B. Informationsfluss,
Stirken? Kommunikation) (z.B. Hausérzte,
Ziel: Notaufnahmen, Pflegedienste)
e Beurteilung der Zuweisung . _ .
im Hinblick auf Starken und Wer.m Sie an den Zuwe!sungsproz.ess ns Wie beurteilen Sie die Zuweisungskriterien
Schwéchen GeriNoVe denken, worin sehen Sie fir die Aufnahme ins GeriNoVe? Wie
* Erbrtern von Schwachen? beurteilen Sie deren Umsetzung im Alltag?
Entwicklungsprozessen
Welche Verdanderungen am
Zuweisungsprozess wurden im Laufe des
Wo sehen Sie im Laufe des Projektzeitraums durch das GeriNoVe
Projektzeitraums Entwicklungen im vorgenommen?
Hinblick auf die Zuweisung?
Wie konnte die Zuweisung zum GeriNoVe
verbessert werden?
Versorgung im GeriNoVe Wenn Sie an die Versorgung der Wie beurteilen Sie die Versorgungsqualitat 30

Ziel:
e Beurteilung der Versorgung
im Hinblick auf Starken und
Schwachen
e Erdrtern von
Entwicklungsprozessen

Patient*innen im GeriNoVe denken,
worin sehen Sie Starken?

Wenn Sie an die Versorgung der
Patient*innen im GeriNoVe denken,
worin sehen Sie Schwachen?

flr die Patient*innen im GeriNoVe
insgesamt (im Vergleich mit der
Regelversorgung)?

Wie beurteilen Sie die Arbeitsbedingungen
im GeriNoVe fir die direkte Arbeit mit den
Patient*innen (im Vergleich mit der
Regelversorgung)? (strukturell und
inhaltlich)




Wo sehen Sie im Laufe des
Projektzeitraums Entwicklungen im
Hinblick auf die Versorgung?

Welche Verdanderungen in der Versorgung
wurden im Laufe des Projektzeitraums
durch das GeriNoVe vorgenommen?

Wie konnte die Versorgung im GeriNoVe
verbessert werden?

Entlassung aus dem GeriNoVe e Wenn Sie an den Entlassprozess aus dem Wie beurteilen Sie den Entlassprozess aus 30
GeriNoVe denken, worin sehen Sie dem GeriNoVe (im Vergleich zur
Stirken? Regelversorgung)?
Ziel:
e Beurteilung der Entlassung Wie beurteilen Sie die Kommunikation und
im Hinblick auf Stirken und * Wenn Sie an den Entlassprozess aus dem die Zusammenarbeit mit den Patient*innen
Schwachen GeriNoVe denken, worin sehen Sie und ggf. Angehdrigen im Rahmen der
e Erortern von Schwachen? Organisation der Anschlussversorgung?
Entwicklungsprozessen
Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit mit
anderen Einrichtungen oder Diensten im
Rahmen der Organisation der
Anschlussversorgung?
Welche Verdanderungen wurden im Laufe
o des Projektzeitraums durch das GeriNoVe
* Wo sehen Sie im Laufe des bei der Entlassung vorgenommen?
Projektzeitraums Entwicklungen im
Hinblick auf den Entlassprozess? Wie kénnte die Entlassung aus dem
GeriNoVe verbessert werden?
Unsere Fragen sind nun beantwortet. Ganz herzlichen Dank dafiir. Gibt es von Ihrer Seite noch etwas, was Sie gerne ergdnzen méchten? Summe:90




Begleitfragebogen

Welches Geschlecht haben Sie?
1 Mannlich 1 Weiblich [ Divers

Wie alt sind Sie?

Jahre

Was ist Ihr hochster beruflicher Abschluss?
[ Arzt (ohne/mit Dr.)
[1 Akademischer Abschluss in der Pflege (B.A./M.A./Dr.)
[] examinierte*r Gesundheits- und Krankenpfleger*in bzw. Altenpfleger*in
L] Pflegehelfer*in bzw. Altenpflegehelfer*in

[] Sonstige pflegerische/arztliche Ausbildung, und zwar:

Verfiigen Sie liber Weiterbildungsabschliisse?

O Ja O Nein

Falls Ja, welche:

Uber wie viele Jahre Berufserfahrung in der Pflege bzw. im érztlichen Bereich verfiigen Sie?

Jahre

Wie viele Jahre waren Sie davon speziell in der Geriatrie/geriatrischen Pflege/Altenpflege
(ambulant und stationar) tatig?

Jahre

Haben Sie bereits an der Fokusgruppe im Dezember 2020 teilgenommen?

O Ja O Nein



Anlage 6: Leitfaden Expert*inneninterviews mit Mitarbeitenden



Themenbereiche Leitfragen Differenzierte Fragestellungen Zeit in
Minuten
Zuweisung zum GeriNoVe 10
) ) Was wirden Sie abschliefend
e Wie hat sich der .
) . als Starke des
Ziel: Zuweisungsprozess liber den )
) ) i Zuweisungsprozesses
Projektzeitraum hin .
. 5 beschreiben?
e Erortern von Entwicklungsprozessen entwickelt
Was wirden Sie abschliefend
als Schwache des
Zuweisungsprozesses
beschreiben?
Versorgung im GeriNoVe 15

Ziel:

e Erortern von Entwicklungsprozessen

Wie hat sich die Versorgung
des GeriNoVe Uber den
Projektzeitraum hin
entwickelt?

Was wirden Sie abschlieRend
als Starke der Versorgung im
GeriNoVe beschreiben?

Was wiirden Sie abschlieRend
als Schwéche der Zuweisung
beschreiben?




Welche zusatzlichen
Qualifizierungen sind fir lhre
Berufsgruppe sinnvoll?

Entlassung aus dem GeriNoVe 10
e Wie hat sich der Was wiirden Sie abschlieRend
Ziel: Entlassprozess aus dem als Starke des Entlassprozesses
GeriNoVe Uber den aus dem GeriNoVe
Projektzeitraum hin beschreiben?
e Erdrtern von Entwicklungsprozessen entwickelt?
Was wiirden Sie abschlieRend
als Schwache des
Entlassprozesses
beschreiben?
e Wie beurteilen Sie als Gibt es im Vergleich zur Arbeit 10

Arbeiten im GeriNoVe

Ziel:

e Erortern der Attraktivitat des GeriNoVe als
Arbeitsumfeld

Mitarbeitende die Attraktivitat
des GeriNoVe als
Arbeitsumfeld?

in der Regelversorgung
Aspekte, die die Arbeit im
GeriNoVe attraktiver machen?

Gibt es im Vergleich zur Arbeit
in der Regelversorgung
Aspekte, die die Arbeit im




GeriNoVe weniger attraktiv
machen?

Wie kdnnte die Arbeit in
einem interdisziplindren
Setting wie dem GeriNoVe fiir
Mitarbeitende attraktiver
gestaltet werden?

Begleitfragebogen

Abfragen des standardisierten
Begleitfragebogens

Unsere Fragen sind nun beantwortet. Ganz herzlichen Dank dafiir. Gibt es von Ihrer Seite noch etwas, das Sie gerne ergdnzen mochten?

Summe: 45




Begleitfragebogen

Welches Geschlecht haben Sie?
O Mannlich O Weiblich O Divers

Wie alt sind Sie?

Jahre

Was ist Ihr hochster beruflicher Abschluss?
L] Arzt (ohne/mit Dr.)
] Akademischer Abschluss in der Pflege (B.A./M.A./Dr.)
[] examinierte*r Gesundheits- und Krankenpfleger*in bzw. Altenpfleger*in
[ Pflegehelfer*in bzw. Altenpflegehelfer*in

[ Sonstige pflegerische/arztliche Ausbildung, und zwar:

Verfiigen Sie liber Weiterbildungsabschliisse?

OJa I Nein

Falls Ja, welche:

Uber wie viele Jahre Berufserfahrung in der Pflege bzw. im &rztlichen Bereich verfiigen Sie?

Jahre

Wie viele Jahre waren Sie davon speziell in der Geriatrie/geriatrischen Pflege/Altenpflege
(ambulant und stationar) tatig?

Jahre

Haben Sie an der Fokusgruppe im Dezember 2020 teilgenommen?

O Ja O Nein

Haben Sie an der zweiten Fokusgruppe im Juli 2021 teilgenommen?

OJa I Nein



Anlage 7: Befragung zuweisender Arzt*innen

Hinweis:
Bitte flllen Sie die Kastchen wie nachfolgend abgebildet aus [X|. Sofern nicht anders
beschrieben, kreuzen Sie bitte jeweils eine Antwortmaéglichkeit an.

1 GeriNoVe-Zuweisung

1.1 Wie bzw. durch wen wurden Sie auf das GeriNoVe aufmerksam?
(Mehrfachantworten maoglich)

1 Ambulanter Pflegedienst

L] Empfehlung eines*r Kollegen*in

L] Presse

[ Informationsveranstaltung des Medizin Campus Bodensee
[1 Zugesandter Flyer des Medizin Campus Bodensee

L] Internet

L] Information durch Patient*in

L] Sonstiges:

1.2 Inwieweit ist lhnen bekannt, welche Patient*innen Sie dem GeriNoVe
zuweisen kénnen?

[1 Voll und ganz L1 Eher L] Eher nicht L] Gar nicht



1.3 Wie zufrieden sind Sie mit folgenden Aspekten der Zuweisung lhrer

Patient*innen in das GeriNoVe?

Patient*innen

Sehr Eher E.her Gar nicht KarTn i
. . nicht . nicht
zufrieden | zufrieden . zufrieden .
zufrieden beurteilen
Telefonische
Erreichbarkeit des | O O O O
GeriNoVe
Mein arztlicher formaler
Aufwand bei der O O O O ]
Zuweisung
Mir aus GeriNoVe zur
Verfligung gestellte O O O O O
Informationen
Wartezeit meiner
Patient*innen bis zur N O O O O
Aufnahme
Nachvollziehbarkeit der
Grinde fur eine
) O O O O O
Ablehnung meiner

1.4 Wie zufrieden sind Sie mit dem Zuweisungsprozess ins GeriNoVe insgesamt?

[ Sehr 0O Eher

] Eher nicht

LlGar nicht

] Kann ich nicht beurteilen




2 GeriNoVe-Versorgung

2.1 Inwieweit stimmen Sie folgenden Aussagen beziiglich der GeriNoVe-

Versorgung lhrer Patient*innen zu?

Voll Kann ich
Eher | Gar .
und Eher | . . nicht
nicht | nicht .
ganz beurteilen
Die akute sozialpflegerische Notsituation
meiner Patient*innen konnte durch die O a O O a
Versorgung im GeriNoVe bewaltigt
werden.
Die GeriNoVe-Versorgung entsprach
. Ol Ol Ol Ol Ol
meinen Erwartungen.
Auf einer pflegegeleiteten
Versorgungsstation, wie dem GeriNoVe, O O O O O
ist ein*e Arzt*Arztin unabdingbar.
Das GeriNoVe bietet einen Mehrwert fir
: Ol Ol Ol Ol Ol
die Versorgung alter Menschen.

2.2 Wenn Sie einen Mehrwert in GeriNoVe sehen, worin besteht dieser fiir Sie?

2.3 Wie zufrieden sind Sie mit der Qualitat der Versorgung, die lhre Patient*innen

im GeriNoVe erhalten haben?

0 Sehr [OEher 0O Ehernicht [OGar nicht

] Kann ich nicht beurteilen




3 Entlassung

3.1 Inwieweit stimmen Sie folgenden Aussagen zu?

arztliche Versorgung sehr hilfreich.

Kann
Voll und Eher Eher | Gar | ich nicht
ganz nicht | nicht be-
urteilen
Die durch das GeriNoVe organisierte
Anschlussversorgung bewerte ich als O O O O O
passend fiir meine Patient*innen.
Der Aufenthalt meiner Patient*innen
im GeriNoVe hat zu einer Stabilisierung
. . . Ol U] Ol Ol Ol
ihrer Versorgungssituation
beigetragen.
Die  Moglichkeit der  Zuweisung
sozialpflegerischer Notfadlle in das a O a a a
GeriNoVe ist flir meine Tatigkeit eine
Entlastung.
Der interdisziplindare Entlassbrief aus
dem GeriNoVe ist fir meine weitere O O O O O




3.2 Wie zufrieden sind Sie mit folgenden Aspekten des Entlassbriefes aus dem

GeriNoVe?
Sehr Eher E-her Gar nicht | Trifft
. . nicht . .
zufrieden | zufrieden . zufrieden | nicht zu
zufrieden

Zeitpunkt des Eintreffens O O O O O
Ausfuhrlichkeit O O O O ]
Interdisziplinaritat O O O O O
Hilfsmittelempfehlungen O O O O O
(Sozial-)Pflegerische

O O O O O
Versorgungsempfehlungen
Anderungen in der = = = = =
Medikamentenverordnung
Weitere O O O 0 O
Therapieempfehlungen
Inhaltliche Qualitat
. L] L] [ L] L]
insgesamt

3.3 Méochten Sie den Entlassbrief erganzend mit eigenen Worten kommentieren?

3.4 Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit dem Entlassmanagement des GeriNoVe

fur lhre Patient*innen?

O Sehr [ Eher

[ Eher nicht

0 Gar nicht

[0 Kann ich nicht beurteilen




4 GeriNoVe allgemein

4.1 Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie bei Bedarf Patient*innen erneut dem
GeriNoVe zuweisen?

L1 Sehr LI Eher I Unschliissig [ Eher nicht L] Gar nicht

4.2 Inwieweit stimmen Sie folgenden Aussagen zu: ,,GeriNoVe hat das Potenazial...

Kann
Voll und Eher Eher | Gar | ich nicht
ganz nicht | nicht be-
urteilen
.. unnotige Krankenhauseinweisungen
H " D D D D D
zu reduzieren.
im  sozialpflegerischen Notfall
Versorgungskosten im Vergleich zu O O O O O
einer  Krankenhausbehandlung zu
reduzieren.”
Drehtlireffekte in der
akutstationaren
O O O O O
Krankenhausversorgung zu
vermeiden.”
... Reha-Bedarfe aufzuzeigen.” O O O O O
... die pflegerische Anschlussversorgung
bedarfsgerecht zu organisieren.”
durch  sektorentibergreifendes
Arbeiten  Versorgungsabbriiche zu O O O O O
vermeiden.”

4.3 Das GeriNoVe befindet sich im Modellprojekt-Status. Welche weiteren, ggf.
bislang ungedeckten Bedarfe der geriatrischen Versorgung sollte das GeriNoVe
aus lhrer Sicht erganzend anbieten?




4.4 Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit den Leistungen des GeriNoVe?
[1Sehr [dEher [IEhernicht [Gar nicht [1 Kann ich nicht beurteilen

5 Berufliche Angaben

5.1 Wie viele Jahre Berufserfahrung als Haus- bzw. Facharzt*in haben Sie?

[1< 10 Jahre

[111-20Jahre
[121-30Jahre
[131-40Jahre

1> 40 Jahre

5.2 Wo haben Sie lhren Praxissitz?

[1 Dorf oder Kleinstadt mit weniger als 20.000 Einwohnern*innen

[] Stadt mit 20.000 oder mehr Einwohnern*innen

5.3 Was ist lhre Fachrichtung?

[ Allgemeinmedizin

O Praktische*r Arzt*Arztin

Ll Innere Medizin

L] Chirurgie

[ Psychiatrie und Psychotherapie

[ Sonstiges

5.4 Wie hoch schitzen Sie den prozentualen Anteil lhrer Patient*innen, die 70
Jahre und alter sind?
%




5.5 Mochten Sie uns abschlieRend noch etwas mitteilen?

Vielen herzlichen Dank fiir lhre Teilnahme!



Anlage 8: Interview-Leitfaden zuweisende Haus- und Fachdrzt*innen

Ziel

Themenbereiche

Differenzierte Fragestellung

Zeit

Kommunikation
zwischen Haus-/
Facharzt*arztin und
GeriNoVe

Unsere schriftliche Befragung hat gezeigt, dass es

den zuweisenden Arzt*innen wichtig ist, einen

arztlichen Ansprechpartner im GeriNoVe zu haben.
Uber welche Themen tauschen Sie sich mit dem

arztlichen Personal im GeriNoVe aus?

Inwiefern kommunizieren Sie mit dem
Pflegepersonal im GeriNoVe?

Die schriftliche Befragung hat zudem ergeben,
dass der interdisziplindre Entlassbrief einen
Mehrwert fur die hausarztliche Versorgung
darstellt. Worin liegt der Mehrwert fir Sie?

Welche dieser Themen kénnten Sie auch
stellvertretend mit den Pflegefachkraften
ohne direkten Arztkontakt besprechen?

Uber welche Themen sprechen Sie
ausschlieBlich mit dem Pflegepersonal?

Inwiefern unterscheidet sich der
Entlassbrief des GeriNoVe von
Entlassbriefen einer Versorgung im
Krankenhaus?

Erortern des
Potentials von
GeriNoVe

Welche Potenziale hat das GeriNoVe, um die
Versorgungssituation alterer Menschen im
deutschen Gesundheitssystem zu verbessern?

Was sind die Besonderheiten des
GeriNoVe, die diese Potenziale entfalten
kénnen?

Inwiefern wiirden Sie sagen, dass durch

den Aufenthalt in GeriNoVe mittelfristig
Kosten im Gesundheitswesen eingespart
werden kénnen?




e Erortern der - Stellen Sie sich vor, es ist bereits Anfang Oktober * Welche Versorgungsbedarfe Ihrer

Notwendigkeit eines diesen Jahres. Das Finanzierung fir das Patient*innen werden bei der Versorgung
Versorgungskonzepts Modellprojekt GeriNoVe ist ausgelaufen. Der*die in den alternativen Einrichtungen nicht
wie GeriNoVe Patient*in, den*die Sie bereits einmal dem angemessen abgedeckt?

GeriNoVe zugewiesen haben, befindet sich wieder
in der gleichen sozial-pflegerischen Notsituation.
Welche Alternativen sehen Sie zu einer Einweisung
ins GeriNoVe?

Sie haben mir nun alle meine Fragen beantwortet. Ganz herzlichen Dank dafiir. Gibt es von lhrer Seite noch etwas, was Sie zu den
gestellten Fragen oder zum Modellprojekt GeriNoVe allgemein noch erganzen mochten?




Begleitfragebogen

Interview-Nr.:

1. Welchem Geschlecht ordnen Sie sich zu?

O Mannlich 0 Weiblich [ Divers

2. Wie hoch schitzen Sie den prozentualen Anteil lhrer Patient*innen, die 70 Jahre und
alter sind?

ca. %
3. Welches ist das vorrangige Einzugsgebiet lhrer Praxis?

L1 Dorf oder Kleinstadt mit weniger als 20.000 Einwohnern*innen

[ Stadt mit 20.000 oder Mehr Einwohnern*innen

4. Wie viele Jahre Berufserfahrung als niedergelassener Haus- bzw. Facharzt haben Sie?

Jahr(e)

5. Was ist lhre Fachrichtung?

L] Allgemeinmedizin

O Praktische*r Arzt/ Arztin

L1 Innere Medizin

[ Psychiatrie und Psychotherapie

[ Sonstiges:

Postskript:




	Evaluationsbericht GeriNoVe
	I. Abkürzungsverzeichnis
	II. Abbildungsverzeichnis
	III. Tabellenverzeichnis
	1. Ziele der Evaluation
	2. Darstellung des Evaluationsdesigns
	3. Ergebnisse der Evaluation
	4. Schlussfolgerungen und Empfehlungen des Evaluators
	5. Literaturverzeichnis
	6. Anhang
	7. Anlagen
	Anhang 1: Inferenzstatistischer Vergleich
	Anlage 1: Schriftliche Patient*innenbefragung t1
	Anlage 2: Schriftliche Patient*innenbefragung t2
	Anlage 3: Interviewleitfaden Patient*inneninterviews
	Anlage 4: Leitfaden Fokusgruppen Pflegende t1
	Anlage 5: Leitfaden Fokusgruppen Pflegende t2
	Anlage 6: Leitfaden Expert*inneninterviews mit Mitarbeitenden
	Anlage 7: Befragung zuweisender Ärzt*innen
	Anlage 8: Interview-Leitfaden zuweisende Haus- und Fachärzt*innen



