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Studien zum sozialen Dasein der Person

Die menschliche Existenz in ihrem personalen Status ist gepragt von der Sorge um
die gelingende Daseinsbewdltigung im Lebenslauf. Dabei ergibt sich eine Fiille
sozialpolitisch relevanter Themen. Vor allem mit Methoden der qualitativen So-
zialforschung sollen die sozialen Probleme immer zugleich aus der Perspektive des
personalen Erlebnisgeschehens dargestellt werden. Die kulturellen Grammatiken
der sozialen Mechanismen des Prozessgeschehens sollen dergestalt aufgehellt
werden. So zeichnen sich auch Perspektiven sinnvoller sozialer Interventionen ab,
die die Chancen des Gelingens personalen Seins verbessern kdnnen. Die Studien
sollen im Lichte einer entsprechenden philosophischen Anthropologie fundiert und
die Basis erfahrungswissenschaftlich orientierter Analysen im interdisziplinaren
Schnittbereich von Sozial- und Kulturwissenschaften sowie der Psychologie an-
gesiedelt sein.
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Vorwort.
OBERBERG_FAIRsorgt — ein Landkreis auf dem Weg in eine
zukunftsorientierte Gesundheitsversorgung

Als Griindungsmitglied des Vereins ,,Gesundheitsregion Koln/Bonn eV:“ im
Jahr 2009 und der Verabschiedung strategischer Ziele durch den Kreistag
des Oberbergischen Kreises Ende 2016 sowie der engagierten Arbeit im Of-
fentlichen Gesundheitsdienst, in der Akademie fiir Gesundheitswirtschaft
und Senioren (AGeWiS) als eigenbetriebsdhnliche Einrichtung des Kreises,
im Klinikum Oberberg als Kreisklinikum und im inzwischen kommuna-
lisierten Rettungsdienst waren wir (Ralf Schmallenbach und Dr. Jessica
Moltgen) vielleicht nur das fehlende Puzzlestiick, das es brauchte, um die
bereits angelegten Bestrebungen in die Tat umzusetzen. Mit dem Gedanken
einer ,intersektoral vernetzten Betreuung Pflegebediirftiger” begann schon
im Jahr 2018 die Erfolgsgeschichte von OBERBERG_FAIRsorgt. Damals
hat sich der Oberbergische Kreis mit der Gesundheitsregion Kéln Bonn eV.
zusammengesetzt und {iberlegt, was besonders fiir die Gruppe geriatrischer
pflegebediirftiger und/oder chronisch kranker Patientinnen und Patienten
in der ldndlichen Kreisregion getan werden kann. Schnell war klar, dass es
eine Chance gab, besonders vulnerablen Menschen in Oberberg mehr Zu-
wendung durch menschliche und digitale Unterstiitzung und Zusammenar-
beit zukommen zu lassen, ohne die vorhandenen Ressourcen tiber Gebiihr
zu strapazieren. In Zeiten von Uber-, Unter- und Fehlversorgung sowie im
Angesicht schwindender Ressourcen in Medizin in Pflege — besonders auf
dem Land - kommt man nicht umhin, an neuen innovativen Konzepten zu
arbeiten, um auch zukiinftig die Versorgung der Bevélkerung sicherzustel-
len.

Wie sagte vor einigen Jahren der Vorstand einer groffen Krankenkasse?
»Der Medizinbetrieb ist tiberideologisiert, iiberbiirokratisiert und tiberdko-
nomisiert. Er hitte auch Vollbeschiftigung ohne Patienten.” Das klingt zwar
zynisch, aber obwohl in Gesundheits- und Pflegeberufen iiberwiegend
Uberzeugungstiter arbeiten, die das Wohl der Patientinnen und Patienten
im Blick haben, kann schwer bestritten werden, dass medizinische und
pflegerische Leistungen oft schlecht aufeinander abgestimmt sind und im
Wesentlichen finanziellen Anreizen folgen. In Deutschland wird im inter-
nationalen Vergleich viel diagnostiziert und operiert und die Patienten

11



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Ralf Schmallenbach & Jessica Moltgen

suchen sich oft aus Not oder Unwissenheit ihren eigenen Weg durch den
komplizierten Medizinbetrieb.

Am deutlichsten wurde dies bei der Einfithrung von Fallpauschalen in
der Krankenhausversorgung. Vor der Reform wurden die einzelnen Tage
im Krankenhaus vergiitet und die Patienten gerne montags entlassen. Seit
der Einfithrung der Fallpauschalen werden nicht mehr die einzelnen Tage,
sondern die Fille vergiitet und die Patienten meist freitags entlassen. Die
Verweildauern werden somit kiirzer, was wiederum den Druck auf die
Angehorigen und auf den ambulanten Sektor erhéht.

Wenn es also zu der bereits erwihnten Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung kommt, fithrt das wiederum zur Belastung der vorhandenen Struktu-
ren, die ohnehin schon unter dem Fachkriftemangel leiden und aufgrund
des demographischen Wandels und der élter werdenden Bevolkerung an
ihren Belastungsgrenzen stehen. Hier braucht es innovative Losungen. Und
was brauchen Innovationen? Richtig: zum einen Pioniere und Visionire,
die neue Wege gemeinsam beschreiten wollen, zum anderen Geld, um das
Ganze zu finanzieren. Was lag also in 2018 ndher als in das oberste Regal-
fach zu greifen und einen Antrag beim Innovationsfonds einzureichen?
Gesagt getan — auch wenn jeder, der diese administrativen Prozesse schon
einmal durchlaufen hat, weif3, dass es so leicht eigentlich nicht getan ist.

Zu Beginn 2019 kam dann der ersehnte Forderbescheid. Wer sich mit
solchen Forderprojekten auskennt, weifi, dass das im Hinblick auf die auf
einen zukommenden Aufgaben Fluch und Segen zugleich ist. Zuerst galt es
die Kalkulation fiir die beschiedenen 11 Mio. Euro Fordermittel zu scharfen
und damit auch die einzelnen Versorgungformen zu konkretisieren.

In OBERBERG_FAIRsorgt kommen verschiedene Bausteine einer mo-
dularen Versorgung zum Einsatz, in deren Zentrum ein Pool aus Fallma-
nagerinnen und eine digitale Kommunikationsplattform mit telemedizini-
schen Anwendungen stehen. Ziel ist der lingere und sichere Verbleib im
eigenen Zuhause sowie die Reduzierung nicht notwendiger Krankentrans-
porte und Krankenhauseinweisungen. Teilnehmen konnten innerhalb der
geforderten Projektphase chronisch kranke und/oder pflegebediirftige Pati-
entinnen und Patienten, die im Oberbergischen Kreis leben, 65 Jahre oder
dlter und bei der AOK Rheinland/Hamburg versichert waren. Dariiber
hinaus war eine Einschreibung nur dann maglich, wenn die jeweilige Haus-
arztpraxis ebenfalls bereit zur Kooperation war und dem Selektivvertrag
beigetreten ist.

Die Vorteile einer Teilnahme fiir die Patientinnen und Patienten lagen
und liegen dabei auf der Hand: Hilfe beim Navigieren durch den Versor-
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gungsdschungel durch eine personliche Fallmanagerin (examinierte Pfle-
gekraft plus Zusatzqualifikationen), ein geriatrisches Eingangsassessment,
welches einen Gesamtiiberblick iiber den physisch-psychischen Gesund-
heitszustand bietet, ein Versorgungsplan mit gepriifter Medikation unter
Beriicksichtigung von Selbstmedikation, die Mdglichkeit eines telemedizi-
nischen Monitorings (je nach Krankheitsbild) sowie eine Kontaktnummer,
unter der auflerhalb der Sprechzeiten immer ein Arzt erreichbar ist, der
ebenfalls auf die Patientendaten der Plattform zuriickgreift (unsere soge-
nannte Erweiterte Erreichbarkeit, die wir mit dem Amt fiir Rettungsdienst,
Brand- und Bevolkerungsschutz realisieren).

Fiir die Patientinnen und Patienten sowie fiir ihre Angehdorigen hat sich
OBERBERG_FAIRsorgt als grofe Entlastung erwiesen. Plotzlich ist da die
Gewissheit, nicht alleine zu sein, jederzeit jemanden anrufen zu konnen,
der den eigenen Gesundheitszustand kennt und direkt helfen kann. Jeman-
den an seiner Seite zu haben, dem man vertraut. Wie eine Patientin sagte:
»Es ist gut zu wissen, in der Hinterhand hat man einen Ansprechpartner,
man ist nicht alleine Dazu berichtet uns eine andere Patientin im Ge-
sprach: ,In meinem Alter ist es gut in schwierigen Situationen jemanden
zu haben, der fiir mich denkt.” Und auch fiir die Angehdrigen ist es extrem
beruhigend, dass nicht die gesamte Verantwortung auf ihren Schultern
lastet, dass auch sie nicht iiber die Belastungsgrenze gehen miissen. Ein
tiberraschender Nebeneffekt war, dass wir einigen Patienten damit sogar
ein Stiick ihrer Einsamkeit aufhellten.

Fiir Arztpraxen bedeutet OBERBERG_FAIRsorgt vor allem Zeitersparnis
in mehrfacher Hinsicht: Durch die Fallmanager und durch die Kommuni-
kationsplattform ist der Austausch mit allen an der Versorgung Beteiligten
sehr niederschwellig. Zudem befinden sich auf der Kommunikationsplatt-
form alle strukturierten Patienteninformationen inkl. der einem Interakti-
onscheck unterzogenen Medikation. Dariiber hinaus sind die Fallmanage-
rinnen Ansprechpartner rund um die Versorgung, bereiten Arztbesuche vor
und kiimmern sich nach Krankenhausentlassungen um den optimalen An-
schluss. So sparen die niedergelassenen Arztinnen und Arzte innerhalb der
Sprechstunde Zeit, kénnen Aufgaben abgeben, behalten aber dennoch den
vollen Uberblick iiber ihre Patientinnen und Patienten. Dazu zwei Arzte
des Kreises: ,Wenn man sieht wie gut Ergebnisse sein konnen, weil alle
zusammen an einem Strang fiir ein qualitativ besseres Leben der Patienten
ziehen und man den eigenen Anteil und den Anteil der anderen sieht, dann
ist das mehr als fair, dann ist das OBERBERG_FAIRsorgt!“ und ,Schon
jetzt ist erkennbar wie wichtig das Projekt OBERBERG_FAIRsorgt fiir
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unseren landlichen Raum ist. Die schnelle und unkomplizierte Kommu-
nikation hat manchen beteiligten Patienten schon sehr geholfen, im All-
tag besser versorgt zu sein. Ich wiirde mir wiinschen, dass das Projekt
zukiinftig allen Seniorinnen und Senioren im Oberbergischen Kreis an-
geboten werden kann!" Und auch die Pflegedienste sehen diese Vorteile:
~OBERBERG_FAIRsorgt ist das fehlende Puzzleteil in der Betreuung von
pflegebediirftigen Menschen und schliefSit damit eine wichtige Liicke in der
Versorgung.

Doch zuriick zum Zeitstrahl. Zwischen dem Zugang des Forderbescheids
und den Erfolgen, wie sie sich u.a. in den gerade geduflerten Stimmen
finden, lag: eine Pandemie. Im Juli 2019 hat die Vorbereitungsphase des
Projektes begonnen, die sich durch die Corona-Pandemie ldnger gestaltet
hat als geplant. Durch eine Arbeitsplandnderung und eine Projektverlange-
rung sind die evaluatorisch relevanten Kohorten jeweils zum Januar, April
und Juli 2022 in ihre 12-monatige Versorgung gestartet. 320 Patientinnen
und Patienten wurden eingeschrieben.

Was sich vielleicht unkompliziert liest, war eine Menge Arbeit eines
ganzen Teams und Konsortiums, welches bei uns aus dem Oberbergischen
Kreis als Konsortialfiihrer sowie der Gesundheitsregion Koln/Bonn eV.
bzw. der HRCB Projekt GmbH, der Klinikum Oberberg GmbH, der AOK
Rheinland/Hamburg sowie der Universitit zu Kéln bestand. Es gab zahlrei-
che Hiirden, an denen wir generell und besonders in der Pandemie hitten
scheitern konnen. Die Biirokratie war nur eine davon. Zu den anderen
zéhlten vor allem tberlastete Arztpraxen, zu deren Zeitknappheit (fast 30
unbesetzte Hausarztsitze im Kreis, der 270.000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner auf einer Fliche der Grofle Berlins zu versorgen hat) nun noch
eine Pandemie kam und dann auch noch wir, die Arztinnen und Arzte
fiir das Projekt und einen Selektivvertragsbeitritt begeistern und Patienten
einschreiben wollten, die im Sommer 2020 zur vulnerabelsten Zielgruppe
gehorten.

Aber: Wir haben die Kurve bekommen und es geschafft, als Kommune
Versorgung zu organisieren. OBERBERG_FAIRsorgt war und ist damit
im Grunde die Antwort auf die schwindenden Ressourcen des Pflege-
und Medizinbetriebs. Das Arbeiten als Care- und Casemanagers bietet
Beschiftigten in der Pflege eine Berufsperspektive, verhindert das Abwan-
dern aus dem Pflegesektor und hat das Potential, Beschiftigte wieder zu-
riick in die Pflegebranche zu holen. Unser Erfolg ist im Projektverlauf
auch Externen aufgefallen, sodass wir immer wieder als Vortragende zu
Kongressen eingeladen wurden und werden. Dariiber hinaus durften wir

14
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uns iiber einige Auszeichnungen freuen: Im Mai 2022 konnte sich OBER-
BERG_FAIRsorgt auf dem Nationalen Fachkongress Telemedizin in Ber-
lin gegen sechs Finalistinnen und Finalisten durchsetzen und den Teleme-
dizinpreis 2022 der DGTelemed in Zusammenarbeit mit dem Zentrum
fir Telematik und Telemedizin GmbH (ZTG) nach Oberberg holen. Mit
dem Preis werden Institutionen, Einzelpersonen oder interdisziplindre Ar-
beitsgruppen bzw. Projektinitiativen ausgezeichnet, die sich im Bereich
Telemedizin verdient gemacht haben und deren Leistungen den Zielen
der DGTelemed entsprechen. Anfang 2023 wurden wir ausgewahlt beim
Kongress des Bundesverbandes Managed Care eV. (BMC) in der Rubrik
»Regionalitit im Trend: Konzepte fiir die Versorgung vor Ort", unsere
Arbeit im Rahmen eines Wissensforums vorzustellen. Der BMC hat es
sich zur Aufgabe gemacht, die Transformation des Gesundheitswesens
voranzubringen und mitzugestalten. Im Rahmen des Kongresses tauschen
sich dazu Expertinnen und Experten sowie Entscheidungstréger und Part-
ner der Gesundheitsbranche in Berlin aus. Dariiber hinaus fand die im
Projekt zum FEinsatz kommende Kommunikationsplattform weiter grof3e
Beachtung, sodass der Griinder und Betreiber, die vital.services GmbH, mit
OBERBERG_FAIRsorgt als Referenzprojekt im Marz 2023 den Digitalen
Gesundheitspreis (DGP) 2023 von NOVARTIS gewonnen hat. NOVARTIS
fordert mit dem DGP innovative E-Health Projekte. Ebenfalls im Mirz
2023 wurde OBERBERG_FAIRsorgt vom Cluster Medizin.NRW im Rah-
men eines Posterwettbewerbs als einer der drei Gewinner ausgewéhlt. Das
Cluster Medizin NRW ist die zentrale Kompetenzplattform fiir innovative
Medizin und ihre Akteure in NRW, die aus den Bereichen Wissenschaft,
Klinik, Wirtschaft und Zivilgesellschaft kommen. Ein zentrales Ziel des
Clusters ist es, die Translation von Innovationen entlang der Wertschop-
fungskette zu unterstiitzen und beschleunigen.

Neben Gliick und Verstand brauchte es fiir diesen Erfolg natiirlich vor
allem Motivation und Fleif3 eines gesamten Teams sowie die Unterstiitzung
eines Netzwerks. Wir haben vom Projektantrag bis heute die Ausschiisse
des Kreises, vor allem den Ausschuss fiir Gesundheit- und Notfallvorsorge
(AGN) sowie die Kommunale Gesundheitskonferenz (KGK) und die Kon-
ferenz Alter und Pflege regelmafSig und transparent iiber den Projektverlauf
informiert und sind dankbar fiir den politischen Riickhalt, den wir dadurch
auch bis heute fiir unser Handeln erhalten.

Gemifd Arbeitsplan und bezogen auf die Fordermittel wiére fiir den
letzten Patienten die Versorgung zu Ende Juli 2023 beendet gewesen. Wir
haben das Gliick, dass sich die Kreisverwaltung des Oberbergischen Kreises
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und die oberbergische Politik seit vielen Jahren fiir eine verbesserte me-
dizinisch-pflegerische Versorgung einsetzt. Deshalb ist es uns gemeinsam
gelungen, die Strukturen aus eigener Kraft bis Ende 2024 weiter zu finanzie-
ren. Wir haben es dariiber hinaus geschafft, einen Anschlussselektivvertrag
mit der AOK Rheinland/Hamburg als Grundlage einer weiteren Versor-
gung zu schlieflen. Wir konnen deshalb nicht nur begonnene notwendige
Versorgungen weiterfithren, sondern wir kénnen neue Patientinnen und
Patienten der AOK Rheinland/Hamburg einschreiben - und das nun al-
tersunabhingig ab Volljahrigkeit. Da uns im Projekt immer wieder Ver-
sorgungsbedarfe jiingerer Menschen begegnet sind, ist diese Erweiterung
absolut sinnvoll und notwendig und zeigt uns, dass wir auf dem richtigen
Weg sind. Eine solche Fortfiihrung eines Innovationsfondprojektes ist ab-
solut nicht selbstverstandlich und kann als Meilenstein in der Verbesserung
der regionalen Versorgung nach einem Projekt gesehen werden.

Damit wir OBERBERG_FAIRsorgt auch ab 2025 sicher fortfithren kon-
nen, haben bereits Gespriche mit weiteren interessierten Krankenkassen
stattgefunden und werden fortgesetzt. Dariiber hinaus streben wir an, eine
sogenannte Gesundheitsregion zu werden, fiir die verschiedene Zuschnitte
im Gesprach bzw. in der politischen Entwicklung sind. Die Bildung einer
Gesundheitsregion zielt darauf ab, regionale Defizite der Versorgung zu
beheben, Schnittstellen zu {iberwinden und Prévention zu stirken. Die
dadurch entstehende Vermeidung von Erkrankungen oder Krankheitsfol-
gen kann so mittel- und langfristig zu Minderausgaben fiir die gesetzliche
Krankenversicherung fithren. Neben den im Zukunfts- bzw. Koalitionsver-
trag Nordrhein-Westfalens genannten Gesundheitsregionen und vom Mi-
nisterium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales (MAGS) verantworteten
Konzept existiert ebenfalls das Konzept einer Gesundheitsregion auf Bun-
desebene, namlich im Rahmen des Referentenentwurfs des Gesundheits-
versorgungsstarkungsgesetzes (GVSG). Dort heifit es, dass zur Stirkung
einer regionalen kooperativen Gesundheitsversorgung die Moglichkeit fiir
Kommunen und Krankenkassen geschaffen werden soll, Gesundheitsregio-
nen zu bilden. Ein sogenannter Gesundheitsregionenvertrag soll dann eine
alternative Organisation der Regelversorgung ohne Einschreibepflicht der
Versicherten und mit Beibehaltung der freien Arzt- und Leistungserbrin-
gerwahl sein. Ein kooperatives Miteinander der Professionen wird ebenso
betont wie die Nutzung bereits vorhandener Strukturen, wobei die Kom-
munen dabei die Halfte der Investitions- und Betriebskosten, die fur das
Management einer Gesundheitsregion anfallen, tragen sollen. Durch die
Vorarbeiten, Projekterfahrungen und -ergebnisse des Oberbergischen Krei-
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ses durch OBERBERG_FAIRsorgt sowie durch die geschaffenen finanziel-
len bzw. personellen Ressourcen — auch iiber 2024 hinaus - wiren diese
Voraussetzung bereits gegeben.

Dariiber hinaus gibt es den § 123 SGBXI, der ,Gemeinsame Modellvor-
haben fiir Unterstiitzungsmafinahmen und -strukturen vor Ort und im
Quartier” beschreibt. Zwischen 2025 und 2028 mochte der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen mit bis zu 30 Millionen Euro pro Kalenderjahr
Projekte mit bis zu vier Jahren Laufzeit férdern, die auf eine Verbesserung
der Situation fiir Pflegebediirftige und ihre Angehdrigen oder vergleichbar
Nahestehende abzielen, Pflegeangebote digital vernetzen und eine bedarfs-
gerechte integrierte Sozialplanung sowie Entwicklung des Sozialraumes
anstreben. Die Kriterien, auf deren vollstindige Aufzdhlung hier verzich-
tet wird, tragen all die Elemente in sich, an denen wir auch in OBER-
BERG_FAIRsorgt erfolgreich arbeiten.

Leider haben alle diese Vorhaben, Pline und Entwiirfe eines gemeinsam:
Sie sind, Stand April 2024, noch in einer Entwurfsfassung.! Wir werden die
Entwicklungen im Auge behalten, uns zu gegebener Zeit um Fordermittel
bemiihen und in der Zwischenzeit weiterarbeiten — mit den Menschen
Oberbergs im Mittelpunkt. Wir haben in den fast fiinf Projektjahren ge-
lernt, dass man mit Durchhaltevermégen, Teamgeist, viel Motivation und
natiirlich immer einem Quantchen Gliick, viel erreichen kann. In diesem
Sinne mochten wir uns bei allen bedanken, die zur erfolgreichen Umset-
zung von OBERBERG_FAIRsorgt beigetragen haben und weiter beitragen
werden. Wir wiinschen Thnen viel Spafl und wertvolle Erkenntnisse beim
Lesen der vorliegenden Lektiire.

im April 2024

Ralf Schmallenbach, Dezernent fiir Gesundheit; Jugend und Soziales
beim Oberbergischen Kreis

Dr. Jessica Moltgen, Projektleitung OBERBERG_FAIRsorgt

1 Nachtrag zum Vorwort (Frank Schulz-Nieswandt): Im fortgeschrittenen Jahr 2024
wurde deutlich, dass das weitere Schicksal des GVSG offen ist, weil es vorerst auf Eis
gelegt worden ist. Damit fallen die innovativen Strukturelemente einer Transformation
der Versorgungslandschaften zunachst fort. Vgl. dazu weiter unten im Teil IIL

17



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Einleitung

Christian Grebe, Ursula Kostler ¢ Frank Schulz-Nieswandt

Die Lehrstuhl fiir Sozialpolitik und Methoden der qualitativen Sozialfor-
schung im Institut fiir Soziologie und Sozialpsychologie in der Wirtschafts-
und Sozialwissenschaftliche Fakultit der Universitit zu Koln evaluierte
die vom Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschuss geforderte
»Neue Versorgungsform« OBERBERG_FAIRsorgt (www.oberbergfairsorg
t.de). Damit wird der Oberbergische Kreis zur Modellregion, in der die
begleitende Forschung und die innovative Versorgungspraxis durch Vernet-
zungsarbeit zusammengebracht werden sollten.

Die Neue Versorgungsform zielt auf eine Weiterentwicklung der sek-
toreniibergreifenden Versorgung innerhalb des SGBV-Feldes wie auch
zwischen den Feldern des SGBV und des SGBXI und richtet sich an
Personen, die mindestens 65 Jahre alt sind, einen SGB XI-Pflegegrad
oder mindestens eine chronische Erkrankung aufweisen und im Oberber-
gischen Kreis wohnhaft sind. Aufgrund des Modellcharakters steht OBER-
BERG_FAIRsorgt ausschliellich Versicherten der AOK Rheinland/Ham-
burg iiber die Teilnahme am entsprechenden Selektivvertrag offen. Die je-
weiligen Hausarzte schreiben die teilnehmenden Patientinnen und Patien-
ten in einen Selektivvertrag der AOK Rheinland/Hamburg ein, womit die
rechtliche Voraussetzung fiir den Beginn der Versorgung geschaffen wird.
Zu Beginn der Versorgung fiihrt der betreffende Hausarzt oder alternativ
ein zuvor unterwiesener Pflegedienst zunédchst ein geriatrisches Eingangsas-
sessment durch. Dieses weist Parallelen zum geriatrischen Basisassessment
auf, ist jedoch umfassender. Es umfasst den ISAR-Test (erweitert um Er-
schopfung und unfreiwilligen Gewichtsverlust), Barthel-Index, Timed ,,Up
and Go“-Test, Uhrentest, DemTect, die Handkraftmessung, den Body Mass
Index, die Messung des Wadenumfangs sowie die Erfassung der aktuellen
Medikation inklusive etwaiger Selbstmedikation.

Das zentrale Element dieser Versorgungsform stellt der Einsatz von
regionalen Case und Care Managerinnen und Managern (RCCM) dar.
Diese fordern in der hduslichen Versorgung »Hilfe zur Selbsthilfe« fiir
eine vulnerable Zielgruppe. RCCM stellt dergestalt ein aktivierendes, ver-
netzendes und integratives (also insgesamt generatives) Element dar. Zu
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Beginn der Versorgung erarbeiten der zustindige RCCM und der Hausarzt,
auf Basis des Eingangsassessments und moglichst unter Beteiligung des
Teilnehmenden selbst und/oder seiner Angehdérigen, einen interdisziplindr
abgestimmten Versorgungsplan fiir den Teilnehmenden. Bei Teilnehmen-
den, bei denen auf Basis des Eingangsassessments Risikofaktoren fiir (Pre-)
Frailty identifiziert werden (z.B. Erschopfung, geringe korperliche Aktivi-
tat, unfreiwilliger Gewichtsverlust, kognitive Einbuflen, Polypharmazie),
kann zeitlich zwischen dem Eingangsassessment und der Erstellung des
Versorgungsplans ein interdisziplindres Fallkonsil durchgefiihrt werden, an
dem je nach individueller Bedarfssituation sowie ggf. weitere Leistungser-
bringer (u.a. Fachirzte, Pflegedienst/ Pflegeheim, Erndhrungsberater, Phy-
siotherapeuten, Apotheker) beteiligt sind. Der Mafinahmenplan kann im
Laufe der Versorgung noch bis zu zweimal angepasst bzw. fortentwickelt
werden, auch zwei weitere interdisziplindre Fallkonsile sind mdglich. Die
Hausérzte konnen bei entsprechender Indikation zudem ein telemedizini-
sches Monitoring in der H&uslichkeit der Teilnehmenden umsetzen. Die
betreffende Person enthilt dann ein smartes Device zur Messung der Herz-
frequenz, des Blutdrucks (oder beides kombiniert), des Blutzuckers, des
Korpergewichts oder fiir ein Elektrokardiogramm (EKG). Nach einer Ein-
weisung durch den zustdndigen RCCM wird kann der Teilnehmende damit
seine Vitalparameter zu Hause messen und iiber das Internet gesichert
iibermitteln. Die Devices sind Eigentum von OBERBERG_FAIRsorgt und
miissen nicht, wie bei vergleichbaren Leistungen sonst {iblich, durch die
Hausarztpraxen vorgehalten werden.

Die gemessenen Vitalzeichen werden an eine fiir OBER-
BERG_FAIRsorgt aufgebaute elektronische Kommunikationsplattform
Gbermittelt und sind dort in Echtzeit von allen an diese Plattform an-
geschlossenen (und durch den Teilnehmenden mit den entsprechenden
Rechten ausgestatteten) Leistungserbringern (iiblicherweise mindestens
RCCM-Team und Hausarzt) sowie dem Teilnehmenden selbst und/oder
seinen Angehdrigen einsehbar und abrufbar. Die Kommunikationsplatt-
form vernetzt und verbindet die Leistungserbringer disziplin- und sekto-
reniibergreifend. Die RCCM sowie die Hausérzte, Fachdrzte, die Kran-
kenzhduser, Therapeuten, Pflegedienste und Pflegeheime, Apotheken, Be-
ratungsstellen usw. konnen sich der Plattform anschlieffen und dort auf
gemeinsam geteilte Informationen (insbesondere Eingangsassessment, Do-
kumentation der Fallkonsile, Versorgungsplan, Medikation, Vitalwerte, Ver-
laufsdokumentation) zugreifen und in Austausch (auch mittels Videokon-
ferenz) treten. Die Plattform verfiigt auch iiber Daten zu den meisten
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noch nicht angeschlossenen Leistungserbringern im Landkreis, so dass bei
Bedarf beispielsweise eine Physiotherapiepraxis oder ein Erndhrungsbera-
ter in Wohnortnidhe identifiziert werden kann. Die Teilnehmenden haben
tiber die Teilleistung ,,Erweiterte Erreichbarkeit” iiberdies die Moglichkeit,
auch auflerhalb der Sprechzeiten ihres Hausarztes einen (Tele-) Arzt zu
kontaktieren. Dies geschieht iiber eine besondere Rufnummer, die in der
Rettungs-Leitstelle des Oberbergischen Kreises auflduft. Deren Mitarbeiter
sind ebenfalls an die Kommunikationsplattform angebunden und konnen
bei einem Anruf somit auf die dort gespeicherten Informationen zugreifen.

In einem Mixed-Methods-Design wurden (1) Routinedaten der AOK
Rheinland/Hamburg, (2) Fragebogenerhebungen bei allen teilnehmenden
Versicherten und (3) qualitative Befragungen verschiedener Stakeholder
kombiniert. Die vorliegende Publikation legt einen signifikanten Schwer-
punkt auf die umfangreichen qualitativen Befragungen (Teil I) von Ursu-
la Kostler. Die Versorgten, um die es ja letztendlich geht, kommen zu
Wort. Auch der Blickwinkel der Angehérigen, die bei der Versorgung von
vulnerablen Personengruppen fiir die Stabilitdt eines Lebens in der Haus-
lichkeit einen hohen Stellenwert einnehmen, werden in den Auswertungen
lebendig zu Sprache kommen. Ergénzend werden die Perspektiven der in
die Neue Versorgungsform integrierten Leistungserbringenden dargelegt.

Sodann stellen wir die Auswertungen der Routinedaten der AOK Rhein-
land/Hamburg und der Fragebogenerhebungen (Teil II) von Christian
Grebe vor. Beide Teile ergidnzen sich und fiihren zu einer gemeinsamen
kohirenten evaluativen Ergebnisbildung und entsprechenden Schlussfolge-
rungen.

Die formativen Feldforschungserfahrungen werden schliefilich von
Frank Schulz-Nieswandt in eine sozialraumorientierte Praxeologie der
vernetzten Versorgung tberfithrt. Und die Vision einer gemeinwirtschaft-
lichen (bedarfsdeckungswirtschaftlichen) Idee der genossenschaftsartigen
Form des Sozialraums wird entwickelt (Teil III). Die Landschaft einer
integrierten Versorgung wird zu einem Common (Gemeingut), das nicht
einfach immer schon da ist, sondern im sozialen Lernen der nachhaltigen
Netzwerkbildung erst gebildet werden muss (Commoning als Doing Com-
mons).

Die von uns befragte Personengruppe, oft mit Liicken in der (Quantitat,
Dichte, Belastbarkeit und Qualitat der) Sozialkapitalausstattung, dem zen-
tralen Risikofaktor fiir die Krankenhauseinweisung und vor allem fiir die
Ubersiedlung in stationdre Settings der Langzeitpflege, hat iiberwiegend
den Wunsch, auch bei zunehmenden Unterstiitzungsbedarfen in ihrem
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Privathaushalt verbleiben zu diirfen (so auch die Norm im §3 SGBXI).
Neben der medizinischen Versorgung geht es um die Aufrechterhaltung
der Selbststdndigkeit, Selbstbestimmung und Teilhabe (vgl. § 2 SGBXI u.
a.i. V. m. §45 a und 45 b SGBXI vor dem Hintergrund von §1 SGBI,
verankert in Art.2 GG vor dem Hintergrund von Art.1 GG). Dazu muss
es Moglichkeitsraume geben, die durch die vernetzte Versorgung gefordert
werden. Auch das aktuell diskutierte Thema Einsambkeit ist in unseren
Befragungen prisent.

*

Wir bedanken uns herzlich bei den involvierten versorgten Menschen fiir
das Ausfiillen der Fragebdgen und fiir die vielen, von Vertrauen und Of-
fenheit getragenen Interviewgesprache mit Versorgten, Angehorigen, den
beteiligten Hausdrztinnen und Hausérzten, den Regionalen Care und Case
Managerinnen und Managern (RCCM) und den weiteren Leistungserbrin-
genden. Aber besonderes bedanken wir uns fiir die zahlreichen Anmerkun-
gen, Hinweise und personlichen Gedanken, die in Vorbereitung fiir die
Befragungen und im Nachgang der Befragungen von den Teilnehmenden
geduflert wurden. Die befragten Versorgten, Angehdrigen, RCCM, Haus-
arztpraxen und Leistungserbringenden haben diesem Forschungsprojekt
ihr Vertrauen, ihre Expertise und Zeit geschenkt.
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Teil I:

Der Oberbergische Kreis geht neue Wege:

Stimmen der Versorgten und Angehorigen — Bewertungen der
Leistungserbringenden. Evaluationsergebnisse der qualitativen
Befragungen

Ursula Kostler

OBERBERG_FAIRsorgt

11 Forschungsfragen

1.2 Design

Methodik

2.1  Face-to-Face-Interviews

2.2 Erginzende Abfrage sozio-demographischer Merkmale

2.3 Tagebuchmethode

2.4  Gruppendiskussionen

Befragungen

3.1 Interviewleitfiden

3.2 Befragte Versorgte und Angehorige

3.3 Befragte RCCM

3.4  Befragte Hausirztinnen, Hausirzte und weitere Leistungserbringende
Lebenslagendimensionen der befragten Versorgten und der Versorgten, bei denen Angehérige
in Stellvertretung befragt wurden

4.1  Alter, Familienstand, Beruf

4.2 Sozialkapital, Netzwerk, Kinder

4.3 Mobilitat und Pflegegrad

Startphase der Intervention aus Perspektive der Versorgten und Angehérigen

51  Einschitzungen zur Kommunikation mit den Leistungserbringenden bisher

5.2 Zugang, Motivation, Erwartungen

5.3 Elemente der Neuen Versorgungsform in der Startphase

Startphase der Intervention aus Perspektive der RCCM

6.1 Heterogene Versorgungssituationen

6.2 Rekrutierung - Zusammenarbeit mit den Hausarztpraxen

6.3 Arbeiten der RCCM in der Startphase

Einschdtzung der Intervention aus Perspektive der Versorgten, Angehorigen und RCCM
71  Interventionen der RCCM stabilisieren die Versorgungsituation

7.2 Telemedizinisches Monitoring - schafft Benefits

7.3 Erweiterte Erreichbarkeit - die alleinige Vorhaltung beruhigt

74  Teilnahme an der Digitalen Plattform - weder von Versorgten noch Angehérigen genutzt
Einschétzung der Intervention aus Sicht der Hausarztinnen, Hausdrzte und weiteren Leistungs-
erbringenden

8.1 Interventionen und Funktionen der RCCM

8.2 Tools der Neuen Versorgungsform

8.3 Digitale Plattform

Multiperspektivische Bewertung der Neuen Versorgungsform

91 Priferenz — der Wunsch des Verbleibens im Privathaushalt

9.2 Einsamkeit

9.3 Patientenzentrierte Stabilisierung der Versorgungspfade
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Teil I: Der Oberbergische Kreis geht neue Wege

1 OBERBERG_FAIRsorgt

Auf www.obk.de stellt der Oberbergische Kreis die Neue Versorgungsform
vor: ,OBERBERG_FAIRsorgt ist ein durch den Innovationsfonds des Bundes
gefordertes Projekt mit dem Ziel die medizinische und pflegerische Versor-
gung von pflegebediirftigen Seniorinnen und Senioren im Oberbergischen
Kreis zu verbessern. Es sollen sowohl ambulante als auch stationdre Versor-
gungsliicken geschlossen sowie Uber-, Unter- und Fehlversorgung vermieden
werden. Ziel ist eine vernetzte und damit bedarfsgerechte Leistungserbrin-
gung, so dass Pflegebediirftige linger im eigenen Zuhause leben konnen und
Krankentransporte sowie Krankenhausaufenthalte reduziert werden.”

Demnach ist die Zielrichtung von OBERBERG_FAIRsorgt eine werteba-
sierte, patientenzentrierte (Porter 2010) ganzheitliche Versorgung (Schulz-
Nieswandt 2009). Bei der Betrachtung und Evaluation der Gesundheitsver-
sorgung geht es um ein patientenzentriertes, wertebasiertes Gesundheits-
system. Hier kann auf ein von Porter und Teisberg (2004) entwickeltes
Konzept zuriickgegriffen werden. Der sogenannte Value-based Healthcare-
Ansatz besagt, dass alle Beteiligten gewinnen, wenn sie zusammen und
nicht gegeneinander arbeiten (Porter 2008, S.503). Porter (2010, S.247)
definiert: “Achieving high value for patients must become the overarching
goal of health care delivery, with value defined as the health outcomes
achieved per dollar spent. Der Zweck des Gesundheitssystems sollte somit
am Nutzen fiir die Patientinnen und Patienten ausgerichtet sein und dieser
Nutzen stellt das erreichte Behandlungsergebnis dar (Porter/Teisberg 2007,
S. 1103).

Daraus leiten sich die Zielsetzungen der Evaluation, skizziert wie folgt,
ab: Analyse 1. der Wirtschaftlichkeit der Neuen Versorgungsform (Gesamt-
kosten SGB V/SGB XI), 2. der Inanspruchnahme der Regelleistungen insbe-
sondere Kurzzeit- und Tagespflege und 3. der Stabilitit der Versorgung im
Privathaushalt.

Die Quantitativen Module (standardisierte Fragebogen, Auswertungen
Routinedaten) erginzt ein umfangreiches qualitatives Modul. Qualitative
Methoden sind zur Rekonstruktion von Situationsdeutungen und Hand-
lungsorientierungen, aus denen sich dann konkretes Verhalten ergibt,
zielfiihrend (zum Nutzen qualitativer Verfahren: Kelle/Tempel 2020), da
menschliches Handeln davon bestimmt wird, wie objektive Gegebenheiten,
hier also die Intervention durch OBERBERG_FAIRsorgt, subjektiv wahrge-
nommen und interpretiert werden. Qualitative Methoden sind somit Erfolg
versprechend, um gesundheitsrelevante Einstellungen und Verhaltenswei-
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sen zu explorieren. Die Ergebnisse konnen helfen, die Passgenauigkeit von
OBERBERG_FAIRsorgt zu eruieren.

Indem wir hier eine Neue Versorgungsform evaluieren, beschiftigen wir
uns mit typischen Fragestellungen der Versorgungsforschung, inklusive
Bereiche der qualitativen Pflegeforschung, die eine Vielfalt an Methoden
inkludiert (Nover/Panke-Kochinke 2021). Mit einer erreichten Interventi-
onsfallzahl von N=321, statt urspriinglich angestrebter N=849, ist OBER-
BERG_FAIRsorgt in weiten Teilen eine Machbarkeitsstudie geworden. Als
Griinde konnen genannt werden: Die zogerliche Resonanz fiir einen Bei-
tritt zur Neuen Versorgungsform seitens der im Oberbergischen Kreis prak-
tizierenden Hausarztpraxen. Lediglich 17 Hausarztpraxen hatten mindes-
tens eine Patientin oder einen Patienten in das Modellprojekt eingeschrie-
ben. (Drei weitere Hausarztpraxen hatten den Selektivvertrag unterschrie-
ben, allerdings keine Patientinnen oder Patienten eingeschrieben). Auch
auf die Corona Pandemie ist zu verweisen, die die Hausarztpraxen forderte
und allgemein den Start der Neuen Versorgungsform hinauszogerte.

Die Elemente der Neuen Versorgungsform sind: 1. Einsatz von Regiona-
len Case und Care Managerinnen und Managern (RCCM), 2. implemen-
tierte Tools: Geriatrisches Eingangsassessment, Versorgungsplan, Telemedi-
zinisches Monitoring, Erweiterte Erreichbarkeit, Interdisziplindre Fallkon-
sile und 3. Aufbau einer Digitalen Plattform.

Befragt wurden die an OBERBERG_FAIRsorgt beteiligten Stakeholder:
Primidr die in die Neue Versorgungsform eingeschriebenen Patientinnen
und Patienten sowie deren Bezugspersonen, sodann die RCCM und die an
der Neuen Versorgungsform teilnehmenden Hausarztpraxen sowie weitere
Leistungserbringende. Da als Bezugspersonen ausschliefilich Angehdrige
befragt wurden, wird im Folgenden immer von Angehorigen gesprochen.
Betreuer, Betreuerinnen, Nachbarn, Nachbarinnen, Freunde und Freudin-
nen, die als Bezugspersonen in die Versorgung mit eingebunden sind,
konnten nicht fiir ein Interview motiviert werden. Zudem stellt letztere
Gruppe auch eine Minderheit bei den Unterstiitzungspersonen dar.
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Teil I Abbildung 1: Elemente von OBERBERG_FAIRsorgt

Tools
Regionale Case
und Care ® Eingangsassessment Digitale Plattform
Manager/ = Versorgungsplan (fakultativ)
Managerinnen = Erweiterte Erreichbarkeit
= Telemedizinisches Monitoring (fakultativ)
= |nterdisziplindres Fallkonsil (fakultativ)

@

Versorgungsziel Versicherte: Versorgungsziel Leistungserbringende:
Verbleib in der Hauslichkeit Entlastung durch vernetztes Arbeiten
Kriterien:

= Stabilitdt der Versorgungssituation im Privathaushalt

= Reduzierung von Fehlsteuerungen bei Notversorgungen im Krankenhaus
¢ Verhinderung von Krankenhauseinweisungen
 Uberleitungen Krankenhaus / Privathaushalt

= Vernetze Zusammenarbeit unter Nutzung der Digitalen Plattform

Dabei wird sich bei den Versorgten auf das Versorgungsziel ,Verbleib in
der Hauslichkeit konzentriert, in dem Sinne, dass die Interventionen die
Stabilitat der hauslichen Versorgung gewihrleisten und es den Versorgten
ermoglichen ,in Wiirde zu Hause alt zu werden® Eruiert wird die Versor-
gung von iiber 65-Jahrigen im Oberbergischen Kreis bei der Bewiltigung
von Krankheit und Hilfebediirftigkeit, insbesondere unter Perspektiven
der Pflegebediirftigkeitspravention. Im Mittelpunkt steht das subjektive Er-
leben der Intervention seitens der Versorgten und die Einschédtzung der
Elemente der Neuen Versorgungsform durch die Leistungserbringenden,
um daraus die Neue Versorgungsform nach den Kriterien Stabilitit der
Versorgungssituationen im Privathaushalt, Reduzierung von Fehlsteuerungen
bei Notversorgungen im Krankenhaus (Verhinderung von Krankenhausein-
weisungen und stabiles Uberleitungsmanagement vom Krankenhaus in den
Privathaushalt) und vernetzte Zusammenarbeit unter Nutzung der Digita-
len Plattform zu analysieren. Dazu werden die Prozesse der verschiede-
nen Elemente der Neuen Versorgungsform (RCCM, Eingangsassessment,
Versorgungsplan, Telemedizinisches Monitoring, Erweiterte Erreichbarkeit,
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Digitale Plattform) aus der Perspektive der beteiligten Stakeholder mittels
Interviews offengelegt und bewertet, um Verbesserungspotentiale abzulei-
ten. Das Ziel ist es, eine multiperspektivische Bewertung der Neuen Versor-
gungsform zu erstellen. Dies soll primdr dem vertieften Verstindnis der
auftretenden Prozesse und letztendlich der Weiterentwicklung der Neuen
Versorgungsform dienen.

1.1 Forschungsfragen

Die folgenden Fragestellungen beziehen sich auf alle Stakeholder:

- Wie beschreiben die Stakeholder die Prozesse der Neuen Versorgungs-
form aus ihren jeweiligen Rollen heraus?

— Welche Unterschiede nehmen die Stakeholder im Vergleich zur Regelver-
sorgung wahr?

- Wie wird die Neue Versorgungsform in ihrer Gesamtheit seitens der
Stakeholder aus deren jeweiligen Rollen heraus bewertet?

- Wie werden die einzelnen Elemente der Neuen Versorgungsform seitens
der Stakeholder aus deren jeweiligen Rollen heraus bewertet?

- Welche Starken, Schwichen und Optimierungspotenziale sehen die
Stakeholder?

In der Gruppe der Versorgten wurde mit Tiefenbohrungen zusitzlich fol-
genden Fragestellungen nachgegangen:

— Was hat die Versicherten dazu bewogen, sich in die Neue Versorgungs-
form einzuschreiben?

- Wie wirkt sich die Zusammenarbeit mit den RCCM auf den Versor-
gungspfad aus?

- Welche Verdnderungen berichten die Versorgten hinsichtlich der Kom-
munikation mit den beteiligten Leistungserbringenden?

- Wie wird die Beziehung zu den RCCM beschrieben?

- Welche Griinde sprechen fiir/gegen eine Teilnahme an der Digitalen
Plattform?

- Wie wurde ein Anruf bei der Erweiterten Erreichbarkeit erlebt?

- Wie werden Beteiligungen und Auswirkungen an den anderen fakultati-
ven Elementen der Neuen Versorgungsform erlebt und bewertet?

- Welche Auswirkungen beschreiben die Teilnehmenden hinsichtlich ihrer
Lebensqualitdt und Teilhabe?
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1.2 Design

Das Design (Mayring 2020) der empirischen Exploration des qualitativen
Moduls sieht die Befragung unterschiedlicher Stakeholder im Rahmen
von qualitativen Interviews (Mey/Mruck 2020) vor: 40 Versorgte und 20
Angehorige! von Versorgten wurden an zwei Messzeitpunkten (t0, t1), ge-
staffelt nach Kohorten (KO, Kl, K2, K3) befragt. Die Versorgten wurden
in vierteljahrig startenden Kohorten in die Versorgung aufgenommen.
Alle RCCM wurden dreimal befragt?, von den 17 an der Versorgungs-
form teilnehmenden Hausarztpraxen wurden dreizehn interviewt sowie
acht weitere Leistungserbringende. Zu den Leistungserbringenden, zu de-
nen sich Schnittstellen ergaben, zdhlen: Facharztpraxen, ambulante Be-
gleittherapeutinnen und Begleittherapeuten, Apotheken, Krankenhduser,
Rehabilitationseinrichtungen, ambulante Pflegedienste, Notdrztinnen und
Notirzte im Hintergrund des Rettungsdiensts, Bereitschaftsdienst der Kas-
sendrztlichen Vereinigung, Tagespflegeeinrichtungen, Einrichtungen der
Lang- und Kurzzeitpflege, Hilfsmittelhersteller, kommunale Beratungsstel-
len und wohnortnahe Angebote mit ehrenamtlichem Unterstiitzungspoten-
zial. Manche Berufsgruppen waren enger in die Leistungserbringung ein-
gebunden, manche lediglich randstindig. Zur Wahrung der Anonymitat
werden hier keine ndheren Angaben gemacht, wer aus dieser Gruppe inter-
viewt wurde.

Die Befragungen erfolgten im Rahmen von Face-to-Face-Interviews, te-
lefonischen und per Zoom durchgefiithrten Interviews sowie Gruppendis-
kussionen. Die Befragungen der Versorgten und Angehérigen wurden nicht
ausschlieflich im Rahmen von Einzelinterviews durchgefiihrt, sondern es
wurde auch die Interviewform der Gruppendiskussion genutzt. Eine Befra-
gung von zwei bzw. drei Personen gemeinsam hatte den Vorteil, dass erstens
der Vertrauensvorschuss in die Interviewperson gesteigert wurde und zwei-
tens Kommunikationsschwierigkeiten {iberwunden wurden, da ein Dialog
zwischen den Interviewten Erinnerungsliicken behob. Die Befragungen

1 Bei den Angehorigen handelt es sich sowohl um Angehorige aus der Gruppe der be-
fragten Versicherten (N=40) als auch um Angehoérige von Versicherten der Interventi-
onsgruppe (N=321), die nicht an den Befragungen des qualitativen Moduls teilnahmen.

2 Das Modellprojekt startete mit sechs RCCM. Zum September 2022 schieden zwei RC-
CM aus, sodass die beiden Wiederholungsbefragungen mit je vier RCCM stattfanden.
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wurden auditiv gespeichert und nach falltypisch (Burzan/Hitzler 2018) re-
levanten Regeln transkribiert? (Dittmar 2009).

Teil I Abbildung 2: Design

Face-to-Face-Interviews Focus Group
t0 40 Versorgte | 20 Angehdrige 6 RCCM
1 1
. Face-to-Face / Zoom /
Face-to-Face-Interviews 2x Focus Group . .
) Telefoninterviews
t P N
- 13 Hausérztinnen/Hausarzte
40 Vi 20 Angeh
0 Versorgte 0 Angehdrige 4 RCCM 8 weitere Leistungserbringende

! ! !

Bewertung der Elemente von OBERBERG_FAIRsorgt

¥

Multiperspektivische Bewertung von OBERBERG_FAIRsorgt

Das oben dargestellte Design zeigt die Leitlinie der qualitativen Befragun-
gen, zu der wir immer wieder zuriickgekehrt sind. Im praktischen Prozess
ergaben sich zahlreiche zirkuldre Elemente, so wurden die Fragestellungen
(Leitfaden) formuliert und reformuliert, der Durchfithrungsprozess der
Erhebung an die sich dndernden Durchfiihrungsprozedere und Rahmen-

3 Die Art der Transkription richtet sich bekanntlich nach der Forschungsfragestellung.
Im Falle von OBERBERG_FAIRsorgt wurden die Stakeholder nach der Bewertung
der (zwolfmonatigen) Intervention in Hinblick auf die gesundheitliche Versorgung
befragt. Dazu sind biographische Elemente der Versorgten nachrangig, und es konnte
die Transkriptionsmethode der einfachen sprachlichen Abbildung gewdhlt werden. Al-
ternativ wiren Transkriptionsmethoden, die emotionale Auflerungen, Wortbetonungen
etc. umfassen, oder gar Videoprotokolle bei videogestiitzten Befragungen anwendbar
(Moritz/Corsten 2018). Die Verbatim-Transkripte wurden unter Abgabe einer Vertrau-
lichkeitserkldrung von einem externen Schreibbiiro erstellt. Mit Abschluss der Projek-
tevaluation wurden alle Aufnahmen gel6scht.
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bedingungen von OBERBERG_FAIRsorgt angepasst*; was somit auch die
Auswertung betraf. Dies folgt der Tatsache, dass in der qualitativen Erhe-
bung die Schritte der Fragestellung, Erhebung und Auswertung nicht strikt
zu trennen sind (Przyborski/Wohlrab-Sahr 2019, S. 106).

4 In ProAlter, dem Fachmagazin des Kuratoriums Deutsche Altershilfe, geben Berichte
vom September 2019 und September 2022 Uberblicke iiber die strukturellen Anderun-
gen im Projektverlauf von OBERBERG_FAIRsorgt (Moltgen 2019 und 2022).
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2 Methodik

~Qualitative Sozialforschung hat das Ziel, soziales Handeln und soziale
Prozesse im Sinne Max Webers deutend zu verstehen.* (Heiser 2018, S. 13).
Merkmale qualitativer Forschungen sind: Gegenstandsangemessenheit, Of-
fenheit, Kommunikation, Prozesshaftigkeit und Reflexivitdt (Ohlbrecht
2019).

Grundlegend sind zwei Prinzipien: Rekonstruktion und Interpretation.
Qualitative Verfahren orientieren sich an einer rekonstruktiven Methodo-
logie (Bohnsack et al. 2018, S.206). Dabei folgen wir hier einer rekon-
struktiven Forschung (Bohnsack 2021, Bohnsack et al. 2020), die keine
Hypothesen tiberpriift. Es gilt das Handeln, die Interaktionen, die Haltun-
gen, die Gesprachsdulerungen, die verschrifteten Dokumente, die mit sub-
jektivem Sinn und Deutungen verbunden sind, zu rekonstruieren. Sehr
vereinfacht ausgedriickt: Hier liegt etwas vor, ,das bereits in sich sinnhaft
ist und dessen Sinn es zu erschlieflen und in wissenschaftliche Konzepte
zu {ibertragen gilt (Przyborski/Wohlrab-Sahr 2019, S.106). Allerdings ist
es weitaus komplexer, dazu siehe den Exkurs zur verstehenden Soziologie
von Schulz-Nieswandt (2021a, S.19-20). Es gilt den Sinnzusammenhang zu
begreifen, in dem eine Handlung eingestellt ist. Dabei sind der gesamte
Sinnzusammenhang und nicht der subjektive Sinn des Handelnden der
Grund eines konkreten Geschehens. Zur Rekonstruktion der tieferliegen-
den Sinnstrukturen muss der Weg iiber sprachliche (auch non-verbale)
Auflerungen genommen werden. Damit sind Interviews ein moglicher Zu-
gang zur Person und ihren Konstruktionen von Sinn und Bedeutungen
(Friebertshduser et al. 2013, S. 437). Die latenten Sinnstrukturen lassen sich
nur mittels interpretativer Prozesse erschlieflen und dafiir ist eine methodi-
sche Kontrolle notwendig (Heiser 2018, S. 13).

Das hier im qualitativen Modul erstellte Arbeitsprogramm ist demnach
eine retrospektive Forschung, die die Wirkungszusammenhinge der Neu-
en Versorgungsform OBERBERG_FAIRsorgt mit Hilfe qualitativer Metho-
den explorativ aufzeigt. Die erhobenen Daten werden entlang bestimmter
Merkmalsordnungen typisiert. Es erfolgt mit einer Subsumtion ein deduk-
tives Vorgehen, das anschlieflend in eine induktive Bearbeitung der Daten
ibergeht. Dabei gehen wir so vor, dass die Exploration offen fiir abduktive
Prozesse neuer relevanter Einsichten im Feld bleibt, somit folgen wir den
Teilprozessen der Abduktion: Erfassen, Verfestigen, Bewerten (Reichertz
2013, S.126). Es wird demnach nach Merkmalskombinationen gesucht, fiir
die es bisher keine entsprechende Erklarung gibt. ,,Since no suitable "type"
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can be found, a new one must be invented or discovered by means of a
mental process.” (Reichertz 2010, S. 221). Die Daten, die hier im qualitativen
Modul erhoben werden, sind nicht standardisiert, sind also keine Zahlen
wie im quantitativen Modul, es sind Texte und Bilder. Mittels Leitfaden-ge-
stiitzter Interviews wird ein Zugang zu den subjektiven Sichtweisen der
beteiligten Stakeholder geschaffen. Ergénzend werden mittels Rekonstrukti-
on von Fallbeispielen (in Abschnitt 9) zugrundeliegende Tiefenstrukturen
aufgedeckt.

Als Erhebungsmethode wurde die problemzentrierte, offene, halbstruk-
turierte Interviewform nach Andreas Witzel (1982) gewihlt. Drei Kriterien
charakterisieren diese Methode: Problemzentrierung, Gegenstandsorientie-
rung und Prozessorientierung.

Im Sinn von Witzel ist die Problemzentrierung in zwei der drei Zielset-
zungen von OBERBERG_FAIRsorgt zentriert: ,Analyse der Inanspruch-
nahme von Regelleistungen” (u. a. Kurzzeitpflege) und ,Stabilisierung der
Versorgung im Privathaushalt®.

Die Gegenstandsorientierung betriftt die praktizierte methodische Ausge-
staltung (Witzel 1985, S. 232). Zentral ist eine Flexibilitdt in der Anpassung,
die der Idee Leitfaden-gestiitzter Interviews folgt, indem narrative Textpas-
sagen zugelassen, ja sogar generiert werden. Diese narrativen Elemente die-
nen, zusatzlich zum Informationsgehalt, der Analyse der Ausdrucksgestalt
(Wernet 2021, S.77). Geachtet wird auf die individuellen Begriindungen
des Handelns.> Dies erfordert die Erméglichung eines Gesprachsraums fiir
eigene Erzdahlungen und Beweggriinde. So wurden die Interviews mit den
Versorgten und Angehérigen in der Hiuslichkeit der Befragten gefiihrt.
Die Interviews zum Messzeitpunkt t0 begannen mit der Bitte, zu schildern,
wie die Befragten auf OBERBERG_FAIRsorgt aufmerksam geworden sind.
Zum Messzeitpunkt t1 wurde das Interview erdffnet mit der Bitte, zu be-
richten, wie die Befragten das Jahr mit der Neuen Versorgungsform erlebt
haben. Im Verlauf der Interviews erfolgte dann eine Lenkung anhand spezi-
fischer Interviewleitfaden.

Die Prozessorientierung erfordert eine Gespréachsfithrung der sensiblen
und akzeptierenden Kommunikation mit den Befragten (Witzel 1985,

5 Hier zeigt sich ein doppeltes Wahrheitsverstindnis dadurch, dass die Erzéhlungen der
Interviewten die Ereignisse und die Erfahrungen mit den Ereignissen sowie riickerin-
nernde Bedeutungen der Erfahrungen mit den Ereignissen vermischen und bilanzie-
ren. Was war also damals wirklich und was ist riickblickende Bilanzierung verbunden
mit einer Erzdhlung des eigenen Selbstbildes? Wie unterscheidet sich demnach die
erlebte und die erzéhlte Lebensgeschichte? Dazu: Kauppert 2010, S. 41-54.
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S.234); dies triftt vorrangig auf die Befragungen der Versorgten und deren
Angehorigen zu. Das telefonische Vorgesprach (zur Terminfindung der
Interviews) und eine offene Zugangsweise auf die Interviewten (bei den
Besuchen in der Hiuslichkeit der Befragten ergab sich vor und nach den
eigentlichen Interviews ein weiterer Austausch tiber die Gesundheitsversor-
gung und soziale Einbettung der Versorgten) bilden die Basis fiir einen
vertrauten Umgang. Mittels dieser offenen Herangehensweise und einer
anerkennenden und verstdndnisvollen Interviewfithrung wurde bei den
Befragten eine offene Haltung gegeniiber den Fragen geschaffen.

Die gewidhlte Erhebungsmethode von Witzel bleibt offen in der Verfiig-
barkeit fiir unterschiedliche Methoden der Datenauswertung. Bei der Da-
tenauswertung wurde der Forschungsmethodologie der Grounded Theory
gefolgt (Striibing 2014; Strauss/Corbin 1996). Dies geschieht durch das mo-
dulare Vorgehen, aber auch durch die Anwendung der offenen Kodierung
(Glaser/Strauss 1967) und der Extraktion (Glaser/Laudel 2010). Zu Grunde
gelegt wird die Methode der Inhaltsanalyse von Mayring (2002; 2015),
die dadurch erweitert wurde, dass aus den Interviews Textinformationen
extrahiert und ausgewertet werden (Burzan 2015). Dabei bedienten wir uns
der Software MAXQDA 2022 (Kuckartz/Réadiger 2021). Erginzend haben
wir in der Analyse die interpretative Methode in Anlehnung an Rosenthal
(2004; 2014; zu interpretativer Sozialforschung auch: Froschauer/Lueger
2009) angewandt, die auch biographischen Elementen Raum gibt.

Abschlieflend sei angemerkt, dass die an OBERBERG_FAIRsorgt teil-
nehmenden Hausarztpraxen mit dem Informations- und Einschreibeunter-
lagen dariiber informiert wurden, dass die Versorgten, aber auch sie evalu-
iert werden. Dadurch entstehen Bias: Einerseits konnen sozial erwiinschte
Antworten sowohl der Versorgten als auch der Leistungserbringenden er-
folgen, andererseits fithrt dies zur Teilnahme eines bestimmten Typus von
Leistungserbringenden (Innovationsfreudigkeit, Aufgeschlossenheit gegen-
iber Digitalisierung, Neugierde, iiberdurchschnittliches Maf$ an Patienten-
orientierung).

2.1 Face-to-Face-Interviews
Unser Design sieht Face-to-Face-Interviews mit den Versorgten, deren An-
gehorigen und weiteren an der Neuen Versorgungsform beteiligten Stake-

holdern vor. Dabei werden die Stakeholder in der jeweiligen Rolle als
Expertinnen und Experten befragt (Bogner et al. 2009). Die Versicherten
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werden in ihrer Rolle als Expertinnen und Experten ihres Gesundheits-
erlebens, ihrer Strategien der Krankheitsbewiltigung und ihres Erlebens
des Pflegesettings eingebettet in das Gesundheitsversorgungsgeschehen von
OBERBERG_FAIRsorgt befragt. Dazu fiihrten wir Leitfaden-gestiitzte, pro-
blemzentrierte Interviews. Die Datengenerierung folgt somit der reaktiven
Erhebungsmethode eines thematischen Interviews, dem ein Leitfaden zu
Grunde gelegt wird (Kruse 2014). Es wurde die Methode des problemzen-
trierten Interviews anwendet, bei dem es nicht um ein rein textorientier-
tes, sondern ein problemorientiertes Sinnverstehen geht (Helfferich 2011).
Fir ein problemzentriertes Interview bietet die Erhebungsmethode von
Witzel (1985) einerseits die Offenheit einer choreographierenden Nutzung
eines Leitfadens seitens der Interviewperson, anderseits kann eine offe-
ne narrative Erzahlinduzierung angestoflen werden (Witzel/Reiter 2012).
Wie wird OBERBERG_FAIRsorgt erlebt? Welche Erwartungen werden an
OBERBERG_FAIRsorgt gestellt und wurden diese erfiillt? Wie wird die
Rolle der RCCM wahrgenommen und bewertet? Welche Ideen fiir Verbes-
serungen gibt es? Aus der Sicht der Angehorigen geht es zusitzlich um
eigene Verarbeitungswege und Belastungen (Biiker 2015) sowie um soziale
Unterstiitzungen, die sie als Angehorige erhalten.

2.2 Erginzende Abfrage sozio-demographischer Merkmale

Unser Evaluationskonzept sah eine Rahmung der Interviews durch Kurz-
fragebogen zur sozio-demografischen Lebenslage vor. Wir haben entschie-
den, diese Daten (Wohnen, Mobilitat, Sozialkapital) im Rahmen der Be-
suche bei den Versorgten und Angehorigen abzufragen. Begriindet wird
dies damit, dass die Befragten nicht noch mit einem weiteren Fragebogen
konfrontiert werden sollten. Einige der besuchten Versorgten und Angeho-
rigen berichteten sowohl den RCCM als auch der Interviewperson, dass
sie die Fragestellungen in den Fragenbdgen des quantitativen Moduls als
sehr komplex bewerten und bei der ein oder anderen Frageformulierung
zur Nachvollziehbarkeit nachfragen mussten.

2.3 Tagebuchmethode

Das Design beabsichtigte bei einer Untergruppe der Versorgten zusdtzlich
zu den Interviews, die eine Momentaufnahme der geduflerten Gedanken
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darlegen, die Methode der Tagebuchstudie (Bolger et al. 2003; Iida et al.
2012) aufzunehmen. Die Tagebuchmethode bietet die Moglichkeit, Eindrii-
cke und Erfahrungen der Befragten iiber einen Zeitraum kontinuierlich
zu erfassen. Ziel ist es, dass besonders relevante Fille ihre Kontakte und
Erlebnisse mit der Neuen Versorgungsform, aber auch ihre Gedanken und
Bewertungen dazu iiber den Interventionszeitraum hinweg narrativ berich-
ten. So ist es moglich, Entscheidungsprozesse viel kleinschrittiger nachzu-
vollziehen. Die Bewertungen von Situationen durch die Befragten, eben
zeitnah zur Situation, kénnen so aufgezeigt werden und sind somit zeitlich
direkt an die Situation gekniipft. Damit wird verhindert, dass wichtige As-
pekte in Vergessenheit geraten. Weitere Vorteile dieser Methode sind, dass
hier eine kontinuierliche Erfassung der zu erfragenden Erfahrungen erfolgt.
Auch Details konnen erfasst werden und die Befragten werden nicht von
der Interviewperson beeinflusst. Zudem tritt das Problem weniger hervor,
dass die Befragten, wenn sie Situationen retrospektiv betrachten, diese
durch ihr eigenes Interpretationsschema filtern.

Beim ersten Messzeitpunkt wurden 23 Tagebiicher an 28 Versorgte
und 13 Angehorige (davon an vier Angehorige in Stellvertretung fiir die
Versorgten) im Anschluss an die Interviews libergeben.® Hier gilt es zu
beriicksichtigen, dass pro besuchtem Haushalt ein Tagebuch zugeteilt wur-
de. Bei der Befragung von zwei oder drei Personen wurde demnach
ein Tagebuch ausgehédndigt. Der Bitte Tagebuchaufzeichnungen iiber den
Versorgungszeitraum zu den Kontakten mit den Elementen von OBER-
BERG_FAIRsorgt zu erstellen, sind letztendlich nur eine Versorgte und
eine Angehorige gefolgt. Damit konnte dieses Evaluationstool nicht in die
Evaluation aufgenommen werden. Die genannten Begriindungen, warum
keine Tagebuchaufzeichnungen gemacht wurden, zentrieren um die Argu-

6 Den Versorgten und/oder Angehdrigen wurde ein Booklet {ibergeben und die Metho-
dik an einem Beispiel erklirt. Ein angeheftetes Anschreiben erlduterte den Wunsch
fir die Teilnahme an der Tagebuchstudie und gab Anleitungen zur Durchfithrung.
Aufgeschrieben werden sollte, in welchen Situationen die Kontaktaufnahme mit dem
Versorgungssystem durch die Befragten erfolgt und was die Resultate der Kontakte
sind. In Tabellenform wurde gefragt nach Datum, Kontakt: mit RCCM, Arzt, Arztin,
Digitaler Plattform, Erweiterter Erreichbarkeit, Grund: Was war der Anlass fiir den
Kontakt: akute Beschwerden, Routinetermin? Wie war der Gesundheitszustand zu
diesem Zeitpunkt? Inhalt: Was wurde besprochen? Ergebnis: Was folgte als Reaktion?
Welche Hinweise z. B. Verhaltensdnderungen wurden genannt? Wurden Medikamente
gedndert? Gab es weitere Untersuchungen? Folgten weitere Therapien? Wurde iiber
das Ergebnis ausreichend informiert? Konnten Meinungen und Wiinsche eingebracht
werden? Was hitte anders sein konnen?
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mentationen, dass die Versorgungssituationen als stressbeladen erlebt wer-
den, keine Zeit fiir Aufzeichnungen war und/oder dies in Vergessenheit
geraten ist.

2.4 Gruppendiskussionen

Da die Gruppendiskussionen mit den RCCM zeitlich zusammenfielen mit
den Interviews mit den Versorgten und deren Angehoérigen, wurde das
Verfahren der Focus Groups (Schulz et al. 2012) angewandt. Es handelt sich
dabei um ein Kombinationsverfahren, das insbesondere bei der Validierung
von Ergebnissen verwandt wird. Die Diskursorganisation und Interaktions-
prozesse der beteiligten RCCM waren nachrangig (Bohnsack et al. 2020,
S.8).
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3 Befragungen

Alle Befragungen (Versorgte, Angehorige, RCCM, Hausérztinnen, Hausarz-
te, weitere Leistungserbringende) fanden im Zeitraum von November 2021
bis November 2023 statt. Die nachfolgenden Leitfdden wurden im Evaluati-
onsteam entwickelt. In der praktischen Handhabung diente der jeweilige
Leitfaden bei den Interviews zur Selbststrukturierung der Interviewperson
und wurde, um narrative Gespriachspassagen zu befordern, eher im Hinter-
grund gehalten.

3.1 Interviewleitfaden

Leitfaden: Interview mit Versorgten und Angehorigen t0, t1

Der Interviewleitfaden fiir die Versorgten und die Angehdrigen zu Beginn
der Intervention t0 fragt folgende Aspekte ab:

- Wohn- und Versorgungssituation, Gesundheitszustand, Teilhabe

— Erlebnisse/Kommunikation mit Arztinnen und Arzten bisher (vor
OBERBERG_FAIRsorgt)

- Rekrutierung/Motivation zum Beitritt in die Neue Versorgungsform

- Start der Versorgung: Eingangsassessment, Versorgungsplan, Digitale
Plattform

- Rolle der RCCM

- Erwartungen an die Neue Versorgungsform

Ziel war es herauszuarbeiten: 1. Wie kommen die Patientin und der Pati-
ent mit der Versorgungssituation zurecht? 2. Welche Erfahrungen wurden
mit der Gesundheitsversorgung in der Vergangenheit, vor der Teilnahme
an OBERBERG_FAIRsorgt gemacht? 3Wie gelang die Rekrutierung zu
OBERBERG_FAIRsorgt? 4. Wie lief der Start der Versorgung, wie lief das
Eingangsassessment, wie gestaltet sich der erstellte Versorgungsplan, nutzen
die Patientin und der Patient die Digitale Plattform bzw. mdchten sie diese
nutzen? 5. Wie gestaltet sich der Kontakt zu den RCCM? 6. Welche Erwar-
tungen haben Versorgte und Angehdérige an die Neue Versorgungsform?
Nach dem Ende der Intervention tl wurde Folgendes abgefragt.

- Kontakte mit der Neuen Versorgungsform
- Resultate/Ergebnisse der Kontakte mit der Neuen Versorgungsform
- Einschétzung und Bewertung der Kontakte
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Handhabung instabiler Situationssettings der Versorgten
Nutzung der Erweiterten Erreichbarkeit

Rolle der RCCM

Nutzung und Handhabung des Medizinischen Telemonitorings
- Nutzung der Digitalen Plattform

Ziel war es anhand episodischer Schilderungen zu eruieren: 1. Welche Kon-
takte hatten die Versorgten und Angehérigen im Laufe des Versorgungsjah-
res mit OBERBERG_FAIRsorgt? 2. Wie gestaltete sich der Ablauf der Kon-
takte, welche Ergebnisse resultierten aus den Kontakten? 3. Wie bewerten
die Versorgten und die Angehorigen die Kontakte? 4. Wie wurden instabile
Versorgungssituationen bewiltigt? 5. Wurde die Erweiterte Erreichbarkeit
genutzt? 6. Wie wird die Rolle der RCCM beschrieben und bewertet?
7. Falls daran teilgenommen wurde, wie wurde die Nutzung des Medizini-
schen Telemonitorings wahrgenommen? 8. Wurde die Digitale Plattform
genutzt und wenn ja, welche Barrieren und Verbesserungsvorschlage gibt
es?

Im Hinblick auf die Entlastung der Angehorigen durch die Neue Versor-
gungsform wurden die Angehdrigen zum Ende der Intervention nach der
Umsetzbarkeit der von den RCCM vorgeschlagenen Angebote und der all-
gemeinen Zufriedenheit mit der Neuen Versorgungsform befragt (Schmitt
etal. 2021, S. 408).

Moderationsleitfiden: RCCM t0, t1

Der Moderationsleitfaden in t0 (befragt wurde zwei Monate nach dem Start
der Kohorte 2) umfasst nachfolgende Aspekte.

- Wohn- und Versorgungssituation, Gesundheitszustand, Teilhabe der Ver-
sorgten

- Rekrutierung/Motivation/Erwartungen seitens der Versorgten und de-
ren Angehdrigen

- Erste Kontakte im Rahmen der Versorgung: Eingangsassessment, Versor-
gungsplan, Nutzung der Digitalen Plattform

- Kontakt: Versorgte - RCCM

- Kontakt: Hausarztpraxis - RCCM

- Rolle der Angehorigen

- Rolle der RCCM

Ziel war es zu erfahren: 1. Wie ist die Versorgungssituation zu Beginn der
Neuen Versorgungsform? 2. Wie gelingt die Rekrutierung? 3. Wie lduft der
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Start der Versorgung? 4. Wie gestaltet sich die Beziehung zu den Versorg-
ten? 5. Wie lauft die Kommunikation mit den Hausarztpraxen? 6. Wie
gelingen der Kontakt und die Einbindung der Angehdrigen? 7Wie sehen
die RCCM ihre Rolle?

Der Moderationsleitfaden in tl (befragt wurde nach dem Ende der Ko-
horte 2 und nach dem Ende der Kohorte 3) umfasst nachfolgende Aspekte.

- Ergebnisse und Bewertungen der Begegnungen mit der Neuen Versor-
gungsform

- Handhabung instabiler Situationssettings bei den Versorgten

- Nutzung der Digitalen Plattform

- Nutzung und Handhabung des Medizinischen Telemonitorings

- Kontakt: Versorgte - RCCM

- Rolle der Angehorigen

- Kontakt: Hausarztpraxis - RCCM

- Rolle der RCCM

Ziel war es, anhand von Schilderungen beispielhafter Begegnungen mit der
Neuen Versorgungsform zu analysieren: 1. Welche Ergebnisse folgen aus
Kontakten mit der Neuen Versorgungsform? 2. Wie werden die Ergebnisse
aus Sicht der RCCM bewertet? 3. Wie wurden instabile Versorgungsphasen
gemanagt? 4. Wie gestaltete sich die Nutzung der Digitalen Plattform? 5.
Was haben die Versorgten bzgl. der Nutzung des Medizinischen Telemo-
nitorings berichtet? 6. Wie unterschiedlich gestalteten sich die Kontakte
zwischen Versorgten und RCCM? 7. Welche Rolle nahmen die Kontakte zu
den Angehorigen ein? 8. Wie sind die Kontakte mit den Hausarztpraxen zu
beschreiben und zu bewerten? 9. Wie sehen die RCCM ihre Rolle in der
Neuen Versorgungsform?

Leitfaden: Interview mit Hausirztinnen und Hausirzten t1

- Ergebnisse der Begegnungen mit der Neuen Versorgungsform

- Bewertung der Begegnungen, insbesondere bei instabilen Versorgungssi-
tuationen

- Nutzung der Digitalen Plattform

- Bewertung des Medizinischen Telemonitorings

- Kontakt: Hausarztpraxis - RCCM

- Einschidtzung der Rolle der RCCM

- Anderungen beim Kontakt: Hausarztpraxis - Versorgter

- Bewertung der Rolle der Angehorigen
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Eruiert werden sollte: 1. Welche Ergebnisse folgen aus den Kontakten mit
der Neuen Versorgungsform? 2. Wie werden die Ergebnisse aus Sicht der
Hausérztinnen und Hausérzte bewertet? 3. Wie wird die Nutzung der Digi-
talen Plattform eingeschatzt? 4. Wie wird das Medizinische Telemonitoring
bewertet? 5. Wie war der Kontakt zu den RCCM? 6. Wie wird die (zukiinf-
tige) Rolle der RCCM bewertet? 7. Gab es Anderungen beim Kontakt zu
den Patientinnen und Patienten beeinflusst durch die Neue Versorgungs-
form? 8. Wie wird die Rolle der Angehorigen bewertet?

Leitfaden: Interview mit weiteren Leistungserbringenden t1

Ergebnisse der Begegnungen mit der Neuen Versorgungsform
Einschidtzung und Bewertung der Begegnungen

Nutzung der Digitalen Plattform

- Handhabung instabiler Situationssettings bei den Versorgten

Kontakt: weiterer Leistungserbringender mit RCCM, mit Hausarztpraxis
Bewertung der Rolle der Angehdrigen

Hier wurde gefragt: 1. Welche Kontakte hatten die Leistungserbringenden
mit der Neuen Versorgungsform? 2. Wie werden diese Kontakte bewertet
in Hinblick auf die sich daraus ergebenden Resultate? 3. Wie wurde die
Digitale Plattform genutzt? 4. Wurden instabile Versorgungssituationen be-
obachtet und wie wurden diese gemanagt? 5. Wie sahen die Kontakte zu
anderen Leistungserbringenden der Neuen Versorgungsform aus? 6. Wie
wird die Rolle der Angehérigen bewertet?

3.2 Befragte Versorgte und Angehorige

Die Interviews von drei Patientinnen und Patienten und zwei Angehorigen
der KO im Herbst 2021 dienten als Pretest. Da die Interviews aussagekraf-
tig waren, wurden diese in das Befragungssample aufgenommen, und es
erfolgte eine weitere Befragung am Ende des Interventionszeitraums.

Die Versorgten und Angehérigen wurden jeweils in t0 und tl vor Ort
in ihrem Zuhause befragt. Die Besuche dauerten zwischen einer dreiviertel
Stunde und zweieinhalb Stunden.

Zum Projektstart lebten 20 Versorgte in Einrichtungen der stationiren
Langzeitpflege. Aus dieser Versorgtengruppe wurde lediglich eine Tochter
als Angehorige befragt. Hier ergab sich ein strukturelles Problem: In einer
Einrichtung der stationdren Langzeitpflege waren nur einige wenige Be-
wohnerinnen und Bewohner in OBERBERG_FAIRsorgt eingeschrieben
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und damit musste in der praktischen Umsetzung immer vor der Interventi-
on die Zustandigkeit abgeklart werden.

Die waren auch alle sehr offen, von der Heimleitung bis zu den Stations-
leitern. Und die waren alle begeistert, fanden das auch alle gut. Und wir
hitten das gerne noch mehr unterstiitzt, aber im Alltag geht es dann
unter. Es ist auch nicht so, dass da jeden Tag immer irgendwas vorfillt,
das heiflt, wenn dann was ist, dann organisieren die das wie bei den
anderen, die eben nicht im Projekt sind, auch mit. (...) Das heifit, die
kommunizieren sowieso mit dem Hausarzt um dann zu gucken, welcher
Patient ist im Projekt und welcher nicht, das ist schwierig. (GDtl, Pos.10)

In der ersten Befragungswelle wurden zum Zeitpunkt des jeweiligen Inter-
ventionsbeginns t0 aus der KO fiinf Versorgte und zwei Angehorige, aus
der Kl elf Versorgte und sechs Angehdrige interviewt. Aus K2 waren es
14 Versorgte und sieben Angehdrige und aus K3 zehn Versorgte und fiinf
Angehérige.

Teil I Abbildung 3: Sample: Versorgte und Angehdrige

Befragung Wiederholungs- Ergidnzende
t0 befragung t1 Erstbefragung in t1
Versorgter | Angehorige | Versorgter | Angehorige | Versorgter | Angehorige

Ko 5 2 5 2

K1 11 6 10 4 1
K2 14 7 13 6

K3 10 5 8 4 4 3
N 40 20 36 16 4 4

KO versorgte N=10 vom 0110.2021-30.09.2022, Kl versorgte N= 85 vom
01.01.2022-31.12.2022, K2 versorgte N=126 vom 01.04.2022-31.03.2023 und K3 versorgte
N=102 vom 01.07.2022-30.06.2023.

Zum Zeitpunkt der zweiten Befragungswelle waren drei Versorgte, die an
der ersten Befragung teilgenommen hatten, und zwei Versorgte, bei denen
wir Angehérige in einem Einzelinterview stellvertretend befragt haben, ver-
storben. Eine Versorgte, deren ebenfalls in die Versorgung aufgenommene
Partner im Versorgungszeitraum verstorben war, wollte an der zweiten
Befragung nicht mehr teilnehmen, ebenso vier Angehorige (zwei, weil der
Versorgte verstorben war; zwei hatten keine Zeit). Somit wurden fiir die
zweite Befragung vier Versorgte und vier Angehdrige nachrekrutiert.
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Die 60 Befragten der ersten Befragungswelle wurden im Rahmen von 37
Befragungen interviewt. Als Interviewformen wurden Leitfaden-gestiitzte
Interviews und Gruppendiskussionen gewdhlt. 17 Interviews wurden mit
Einzelpersonen gefiihrt. Die weiteren Befragungen wurden mit zwei oder
drei Personen durchgefiihrt, damit handelt es sich streng genommen um
Gruppendiskussionen.” 17 Befragungen wurden mit zwei Personen gefiihrt
(beide Partner in der Versorgung; ein Partner in der Versorgung und der
andere Partner als Angehoriger, Versorgte zusammen mit Tochter). Drei
Befragungen wurden mit jeweils drei Personen gefiithrt (Sohn als Angehori-
ger zusammen mit den Eltern in der Versorgung; Tochter bzw. Schwieger-
tochter als Angehdrige zusammen mit Mutter und Schwiegermutter in der
Versorgung; Versorgte mit Tochter und Schwiegersohn als Angehorige).

Die 60 Befragten der zweiten Befragungswelle wurden im Rahmen von
40 Befragungen interviewt. 21 Interviews wurden mit Einzelpersonen ge-
fihrt. 18 Befragungen wurden mit zwei Personen gefiihrt (beide Partner in
der Versorgung; ein Partner in der Versorgung und der andere Partner als
Angehoriger, Versorgte zusammen mit Tochter, Versorgter zusammen mit
Sohn, Versorgte zusammen mit Schwiegertochter). Eine Befragung wurden
mit jeweils drei Personen gefiithrt (Tochter bzw. Schiegertochter als Ange-
horige zusammen mit Mutter und Schwiegermutter in der Versorgung).

3.2.1 Rekrutierung Versorgte und Angehdorige

Bei der qualitativen Forschung ist die Frage der Stichprobenziehung fiir
die Représentativitdt der Forschung von grofler Bedeutung (Akremi 2019,
S.313). Dabei gibt es verschiedene Methoden, nach welchen Kriterien das
Sample zusammengestellt werden kann. Ziel ist es, von den analysierten
Einzelfillen auf eine allgemeine Analyseebene zu gelangen. Zur Erfassung
samtlicher hypothetisch relevanter Merkmalskombinationen in der Stich-
probe wurde angestrebt, eine heterogene Auswahl zu befragen. Somit stellte
der Feldzugang als wichtiger Schnitt im Forschungsprozess eine zentrale
Herausforderung dar.

7 Trotz dieser Unterscheidung, abhingig von der Anzahl der zusammen Befragten, in
unterschiedliche Interviewformen werden wir im Weiteren die Begrifflichkeit Inter-
view fiir die Befragungen der Versorgten und Angehérigen wéhlen.
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3.2.2 RCCM als gatekeeper

Bei der Auswahl der fiir ein Interview bereiten Versorgten und Bezugsper-
sonen standen die RCCM als gatekeeper zur Verfiigung (Andoh-Arthur
2019). Dazu war das hohe Maf3 an Vertrauen, das die RCCM bei den Haus-
besuchen bei den Versorgten erworben haben, dienlich. Die Vorgehenswei-
se war wie folgt: Der erste Hausbesuch der RCCM wurde genutzt fiir ein
personliches Kennenlernen und Vorstellen der Neuen Versorgungsform.
Beim zweiten Hausbesuch wurde der personliche Kontakt intensiviert und
die RCCM fiihrten das geriatrische Eingangsassessment durch. In der Regel
stellten die RCCM dann beim dritten Hausbesuch die Interviewanfrage des
Evaluationsteams vor und iibermittelten nach Einverstindnis der Versorg-
ten bzw. Angehorigen dem Evaluationsteam die Kontaktdaten (Name, Tele-
fonnummer) der Versicherten bzw. Angehdorigen. Dieser Rekrutierungsweg
durch die RCCM transportierte einen Vertrauensvorschuss der Befragten
gegeniiber dem ersten Telefonkontakt mit der Interviewperson.

3.2.3 Verbindung der Methoden des selektiven und theoretischen
Samplings

Der Auswahlprozess des Befragungssamples lag somit in der Einschétzung
der RCCM, die die Bereitschaft fiir ein Interview abklarten. Gestartet wur-
de mit der Methode des selektiven Samplings. Ziel ist dabei die Abbildung
der Heterogenitdt im Untersuchungsfeld. Die Untersuchung gilt dann als
beendet, wenn keine relevanten Ahnlichkeiten und Unterschiede mehr
im Datenmaterial entdeckt werden. Dabei benannte das Evaluationsteam
vorab einen Stichprobenplan fiir die Samplestruktur, anhand dessen die
RCCM eine Heterogenitét der Stichprobenziehung generieren sollten. Die
Kriterien fur die Fallauswahl lauteten: Alleinlebende, mit Partner Zusam-
menlebende, mit weiteren Personen in einem Haushalt Lebende, Manner,
Frauen, verschiedene Altersgruppen, Personen ohne und mit Pflegegrad,
Personen mit und ohne soziale Netzwerke. Da die Befragung der Versorg-
ten und Angehorigen aus vier Kohorten Interviewteilnehmerinnen und
-teilnehmer ziehen sollte, zog sich die Ansprache potentieller Interview-
partnerinnen und -partner tber eine Zeitspanne von Monaten (Start KO
im Oktober 2021, Start K3 im Juli 2022). Gleichzeitig fanden die ersten
Interviews schon in dieser Zeitspanne statt, sodass die Interviewperson den
RCCM Riickmeldung geben konnte, welche Kriterien bei der Stichproben-
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ziehung noch nicht abgedeckt waren, also noch zu erfiillen waren. Zudem
erfolgten diese Riickmeldungen auf der Basis der Befragungsinhalte und
erster Untersuchungs-relevanter Aspekte, womit auch Aspekte des theoreti-
schen Samplings® angewandt wurden.

3.2.4 Face-to-Face-Interviews versus Telefoninterviews

Angestrebt wurde eine Befragung der Versorgten und Angehdrigen in deren
héuslicher Umgebung. Eine Face-to-Face-Befragung setzt im Gegensatz zu
Telefoninterviews eine vertrauensvolle Anbahnung voraus. Die Werbung
der RCCM fiir die Teilnahme an der Befragung im Rahmen eines Besuches
der Interviewperson in der Hauslichkeit der Versorgten erwies sich als treft-
sicher. Lediglich vier Angehdorigeninterviews der ersten Befragungswelle
und sechs der zweiten wurden aus terminlichen und wohnortbezogenen
Erreichbarkeitsgriinden am Telefon durchgefiihrt.

3.2.5 Erste telefonische Kontaktaufnahme

Zeitnah zur Ubermittlung der Kontaktdaten durch die RCCM erfolgte der
Erstkontakt mit den potentiellen Gesprachspartnerinnen und -partnern
telefonisch durch die Interviewperson. Dieses erste Telefongesprich diente
der Vertrauensanbahnung. Den Versorgten und Angehorigen wurde der
Vorschlag unterbreitet, die Befragung als Face-to-Face-Befragung vor Ort
in der Hauslichkeit der Befragten durchzufiihren. Alternativ wurde die
Option, die Befragung im Rahmen eines Telefonats zu gestalten, dargelegt.
Zielfithrend wurde fiir die Moglichkeit, die Interviews bei den Befragten
zu Hause durchzufithren, geworben mit dem Argument, dass eine Face-to-
Face-Befragung durch das gegenseitige Kennenlernen zu einem fundierten
Informationsaustausch fiihrt.

8 Das von Glaser und Strauss (1967) entwickelte Theoretical Sampling ist eine der
bekanntesten Methoden. Zu Beginn sind Umfang und Merkmale des Forschungsge-
genstands, ebenso die Stichprobengrofie unbestimmt, alles wird erst im Laufe des For-
schungsprozesses offengelegt. Die Ergebnisse einer Befragung werden erst vollstindig
ausgewertet, bevor der néchste zu Befragende kontaktiert wird. Das Sampling wird
solange erweitert, bis keine neuen Fille und keine weiteren Aussagen gefunden werden
konnen. Dieser fortlaufende Prozess ermoglicht die Abbildung der Heterogenitit des
Untersuchungsfeldes.
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3.2.6 Interviews im Privathaushalt der Versorgten

Die Struktur beim ersten Besuch t0 war wie folgt: Meist wurde nach
einer kurzen Phase des gegenseitigen Kennenlernens und Vertrautmachens,
in der einige personliche Dinge und/oder Dinge des aktuellen Zeitgesche-
hens kurz angesprochen wurden, mit dem Interview begonnen und die
zur Erzdhlung auffordernde Eingangsfrage ,Was hat Sie zur Teilnahme
an der Neuen Versorgungsform OBERBERG_FAIRsorgt motiviert?“ gestellt.
Alle Interviewpartnerinnen und -partner erkldrten sich bereit’, dass ab
diesem Zeitpunkt das Aufnahmegerit aufzeichnete. Im Anschluss an das
aufgezeichnete Interview entwickelte sich dann meist noch ein Gesprich
iber weitere soziale, gesundheitliche und biographische Themen der Be-
suchten. In dem Sinne kann diesen dem Interview folgenden Gesprachen
der Charakter eines Forschungsgespriaches zugeordnet werden; ein Defini-
tionsausdruck von Thomas Loer (2021, S. IX), der das ,unstrukturierte, le-
bendige zu Forschungszwecken gefithrte Gesprach® als Forschungsgespréach
tituliert. Die variierende Besuchsdauer wurde durch die individuell geprag-
te Gesprachssituation bestimmt, u. a. hatten die personliche Tagesverfas-
sung der Befragten, die Gesprichsbereitschaft, die Artikulationskompetenz
und die Fahigkeit, sich der unbekannten Interviewperson zu offnen, Ein-
fluss. Insgesamt lasst sich feststellen, dass die Besuche bei den Versorgten
und Angehorigen sehr unterschiedlich verliefen. Nach dem ersten Besuch
in t0 wurde das Einverstindnis eingeholt, dass sich die Interviewperson
nach einem Jahr nochmals telefonisch melden darf. Alle in t0 Besuchten
erklarten sich fiir eine erneute Kontaktaufnahme in tl bereit. Beim zweiten
Besuch in tl wurde die zur Erzdhlung auffordernde Eingangsfrage ,Welche
Kontakte hatten Sie im letzten Jahr mit der Neuen Versorgungsform?“ ge-
stellt.

3.3 Befragte RCCM

Alle sechs im Rahmen von OBERBERG_FAIRsorgt titigen RCCM wurden
in der Startphase der K2 im Mai 2022 befragt. Zum September 2022 schie-

9 Bei den Interviews vor Ort wurde eine Einverstindniserkldrung von den Interview-
partnern unterschrieben, bei den Telefoninterviews und den per Zoom gefiihrten
Interviews wurde mit Beginn der Interviewaufzeichnung das Einverstindnis fiir die
Aufzeichnung von der Befragten erbeten.
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den zwei RCCM aus. Die Wiederholungsbefragungen fanden im April und
Oktober 2023 mit je vier RCCM statt.

3.4 Befragte Hausdrztinnen, Hausérzte und weitere Leistungserbringende

Von den 17 Hausarztpraxen, die Patientinnen und Patienten eingeschrieben
hatten, wurden 13 Hausdrztinnen und Hausédrzte nach dem Ende der In-
tervention der K3 befragt (von August bis November 2023). Weitere acht
Leistungserbringende, die Schnittstellen zu OBERBERG_FAIRsorgt hatten,
wurden interviewt. Der Erstkontakt fand telefonisch und per Mail statt. Um
Ort und Zeit der Befragung moglichst flexibel fiir die Befragten wéhlbar
zu gestalten, wurde eine Befragung vor Ort, per Zoom oder Telefon ange-
boten.
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4 Lebenslagendimensionen der befragten Versorgten und der Versorgten, bei
denen Angehorige in Stellvertretung befragt wurden

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer an OBERBERG_FAIRsorgt sind im
Dritten, Vierten, einige im Flnften Lebensalter. Bei der Betrachtung des
Lebensalters geht es hier um ein erfolgreiches Altern, das auf der Grundla-
ge der Vielfalt des Alters unter Ausdruck unterschiedlichster Lebenslagen
gemeistert werden will. Lebenslagen werden durch das Zusammenspiel
von Entwicklungsaufgaben und Bewiltigungsressourcen im Lebenslauf ge-
schaffen (Schulz-Nieswandt et al. 2022a, S.29). Wobei die verschiedenarti-
gen Ressourcen sowohl die Kompetenz-zentrierten Abilities als auch die
infrastrukturbezogenen Capacities umfassen. Dabei gewinnt neben der
Ausstattung und Nutzung der Kompetenzen und Mdoglichkeitsraume auch
der Zugang 1. zur Infrastruktur (hier: zu OBERBERG_FAIRsorgt) 2. zum
Funktionsraum Wohnen (hier: Versorgung im Privathaushalt versus statio-
ndre Settings) und 3. zu den sozialen Netzen (hier: Unterstiitzungspotentia-
le sozialer Netzwerke) an Bedeutung (Schulz-Nieswandt et al. 2022a, S. 57).
Wir argumentieren hier in Anlehnung an den Capability Approach von
Amartya Sen und dessen Ausarbeitung von zentralen Grundbefahigungen
von Martha Nussbaum (Nussbaum/Sen 1993). Um unsere Argumentation
zu komplettieren, sei ergdnzt, jeder Teilnehmer handelt im Sinne seiner
Fahigkeiten bestimmt durch seine Lebenslage im jeweiligen Lebenszyklus
eingebettet in seine Lebensgeschichte, sein jeweiliges Milieu und die ge-
sellschaftliche Zeitgeschichte (ebenso jede Teilnehmerin). Aber trotz der
Verschiedenartigkeit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind wir auf der
Suche nach Gemeinsamkeiten.

Die nachfolgenden Lebenslagendimensionen geben Einblicke in die Ver-
sorgungssituationen der 44 interviewten Versorgten und der zehn Versorg-
ten, bei denen Angehodrige in Stellvertretung befragt wurden. Die Daten
wurden im Rahmen der Interviews und der die Interviews einbettenden
Forschungsgespriche erfragt. Damit ergibt sich eine Datengrundlage von
54 Versorgten, deren Versorgungsbiographie-Merkmale nachfolgend skiz-
ziert werden.
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4.1 Alter, Familienstand, Beruf

Die nachfolgende Abbildung zeigt die Altersstruktur und Wohnsituationen
der Versorgten zum Zeitpunkt der ersten Befragungswelle (Ende 2021 bis
Mitte 2022).

Teil I Abbildung 4: Versorgte nach Alter, Geschlecht und Wohnsituation

allein- mit mit lebt in

lebend | Partner | Familien- | einer sta-

Frau- . lebend mitglie- tionédren

Alter en Mainner | Gesamt dern Finrich-

lebend tung

w m|w|m]|w m w m

65 - 79 Jahre 15 10 25 8 0 5 8 2 1 0 0

80 - 89 Jahre 15 8 23 7 2 6 6 1 1 1 0

90 Jahreund |, 2 6 3lolof2]1] o 0o |o
alter

N 34 20 54 18 | 2| 11 16 4 2 1 0
>=54

Die 54 Versorgten sind zum ersten Befragungszeitpunkt zwischen 65 bis 96
Jahren alt. Damit sind - der in der gerontologischen Forschung tiblichen
Einteilung folgend (Martin/Kliegel 2014, S.27f.) - 25 Versorgte im Drit-
ten Lebensalter, 23 im Vierten Lebensalter und sechs konnen sogar dem
Fiinften Lebensalter zugeordnet werden. Alter ist eine gesellschaftliche
Wahrnehmung und der Alternsforscher Andreas Kruse spricht sich dafiir
aus, von Altersprozessen auszugehen (Kruse 2007, S.430). Die Wahrneh-
mungen des Alterns spiegeln die Multidimensionalitit und Multidirektiona-
litat. Daher gibt es aufgrund der komplexen individualisierten Alternspro-
zesse keine allgemeine Alterstheorie (Rupprecht 2008). Die Einteilungen
in die Lebensaltersabschnitte variieren. Wir folgen der Definition: Drittes
Lebensalter: 60-79-Jdhrige, Viertes Lebensalter: 80-89-Jdhrige, Fiinftes Le-
bensalter: 90 und iiber 90-Jahrige. Das Fiinfte Lebensalter bezeichnet dann
Hochaltrige. Die beeindruckenden Hundertjédhrigenstudien (Rott et al.
2001; Rott/Jopp 2012; Jopp et al. 2013) zeigen, dass es die psychologischen
Starken sind, die das Wohlbefinden steuern. Ein hohes Maf3 an Resilienz
schafft eine Stabilitdt des Wohlbefindens trotz Verlusten und Ressourcen-
einschrainkungen und wird zur Basis fiir eine positive Lebensbewertung
(Kruse 2022). Genau dies konnten wir bei einer besuchten 96-Jahrigen und
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einem besuchten, interviewten 92-Jahrigen beobachten. Beide erleben trotz
Beeintrachtigungen und Einschrankungen ihrer Ressourcen (Pflegebedar-
fe) einen hohen Lebenswert und ein Wohlbefinden.

Also, wenn ich ganz ehrlich sein soll, bin ich fiir meine Person gliicklich
und zufrieden. Ich habe keine Schmerzen. Und die Behinderungen, die
ich habe, dass ich schlecht laufen kann, das nehme ich in Kauf. Ich bin
geistig noch da. Und wie gesagt, ich bin gliicklich und zufrieden. Ich
habe meine Frau noch, da kann ich mich noch mit zanken (lacht) und
das ist viel wert. (P25; Pos.131)

Zum Zeitpunkt der Befragung t0 leben von den 34 Frauen 18 allein und 15
mit jhrem Partner und evtl. weiteren Familienmitgliedern (Kinder) zusam-
men in einem Haushalt; eine 83-Jdhrige lebt in einer Einrichtung der statio-
néren Langzeitpflege. Von den 20 Mannern leben 18 mit ihrer Partnerin in
einem Haushalt, lediglich ein 81- und ein 85-Jahriger leben allein.

Von den Versorgten leben 39 in einem Eigenheim, 13 leben zur Miete.!
Ein Versorgter wohnt zusammen mit seiner Frau in einer Wohnung inner-
halb einer Wohnanlage des betreuten Wohnens, eine Versorgte in einer
Einrichtung der stationdren Langzeitpflege (Stand erste Befragungswelle).
Das Wohnen im eigenen Haus, welches der ein oder andere zu grofien
Teilen selbst gebaut oder umgebaut hat, stellt mitunter ein Motiv dar, so
lange wie moglich im eigenen Zuhause leben zu wollen.

Ich quile mich da ab, damit ich den Kindern {ibergeben kann. Wenn
ich jetzt den Loffel abgeben muss, dann ist es ja okay. Aber wenn ich
irgendwo in ein Altenheim muss, das wére mir grausam. Das habe ich
alles selber gebaut. Mit meiner Frau und mit meinem Bruder. (P22,
Pos.57)

Wir haben die Versorgten und die in Stellvertretung fiir Versorgte befragten
Angehorigen nach dem erlernten und ausgelibten Beruf der Versorgten
gefragt. Das Ergebnis zeigt eine heterogene Bandbreite (Berufsbilder im
Verkauf, in der Produktion, im Reinigungsgewerbe, in der Padagogik, in
medizinisch-technischen Berufen), mit einer starken Gewichtung auf Be-

10 Miethaushalte sind von einer héheren durchschnittlichen Wohnkostenbelastung (An-
teil des verfiigbaren Einkommens, der fiir Wohnkosten aufgebracht werden muss)
als Eigentumshaushalte betroffen. Die Ungleichheit zwischen Miet- und Eigentums-
haushalten steigt nach dem Ruhestandsiibergang. Dazu kommt, dass im Alter ein
Umzug, um die Wohnkosten zu senken, mit Schwierigkeiten verbunden ist. Siehe
dazu: Lozano Alcéntara et al. (2023).
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rufsbilder, fiir die kein Hochschulstudium Voraussetzung ist. Dies muss
betrachtet werden vor dem Hintergrund der befragten Generationen, bei
denen teilweise noch ein Volksschulabschluss (bis in die 1960er und 1970er
Jahre nach acht Schuljahren erworbener Schulabschluss) gesellschaftlich
anerkannt und tiblich war.

4.2 Sozialkapital, Netzwerk, Kinder

Der Siebte Altenbericht mit dem Titel Sorge und Mitverantwortung in
der Kommune - Aufbau und Sicherung zukunftsfdhiger Gemeinschaften
(BMFSF]J 2016) weist den Kommunen fir die Gestaltung des Lebens im
Alter eine tragende, aber auch verantwortungsvolle Rolle zu und pladiert
fir eine Vernetzung in den Handlungsfeldern Gesundheit, Sorge und Pfle-
ge, Wohnen sowie Mobilitat. Teilhabe und Lebensqualitit im Alter hén-
gen u. a. eben von der lokalen Infrastruktur und den sozialen Netzen
am Wohnort ab. Aus zahlreichen Untersuchungen zur Bewiltigung von
krisenhaften Lebenssituationen ist bekannt, dass die Verfiigbarkeit eines
Netzwerkes eine wesentliche Ressource fiir den erfolgreichen Umgang mit
dieser Lebensphase ist (Kruse/Generali 2014; Generali 2017). Fiir die Grup-
pe der 80-Jahrigen und Alteren zeigt der Deutsche Hochaltrigkeitssurvey:
Hohes Alter in Deutschland (D80+), eine bundesweit reprasentative Quer-
schnittsbefragung hochaltriger Personen in Privathaushalten und stationa-
ren Einrichtungen der Langzeitpflege, dass die soziale Eingebundenheit,
aber auch die Sichtweise auf das eigene Alterwerden zentrale Ressourcen
fur die subjektive Lebensqualitat hochaltriger Menschen darstellen (Kaspar
et al. 2023). Fiir OBERBERG_FAIRsorgt heifit dies, dass netzwerklose und
netzwerkschwache Personen in ihrer Versorgung in der Héuslichkeit und
bei krisenhaften Krankheitsereignissen, aber auch bei der Uberleitung aus
dem Krankenhaus oder der Rehabilitation in die Hauslichkeit, besonderen
Risiken ausgesetzt sind, denn es fehlt an sozialer Unterstiitzung, was in
der wissenschaftlichen Diskussion als Sozialkapital (Schultze 2022) gefiihrt
wird. Netzwerklosigkeit im Alter, einhergehend mit Isolation und Vereinsa-
mung, erweist sich hier als der Pridiktor fiir einen Eintritt in stationére
Einrichtungen bei Pflegebediirftigkeit (Jacobs et al. 2021).

Fir eine stabile Lebenssituation im Privathaushalt ist ein verfligbares
Unterstiitzungsnetzwerk von Bedeutung. Vor diesem Hintergrund haben
wir uns bei den Versorgten und Angehdrigen nach dem verfiigbaren Sozial-
kapital erkundigt. Gefragt nach den fiinf Personen, mit denen im letzten
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Monat Kontakt bestand und die den Versorgten wichtig sind, nennen die
Befragten an erster Stelle Familienmitglieder (Kinder, Schwiegerkinder, En-
kelkinder). Auch zu Freunden und Freundinnen wird Kontakt gehalten.
Ob das gelingt, ist von der Féhigkeit aktiv Kontakt zu suchen, aber auch
vom Alter und der Mobilitdt der Versorgten abhingig. Mit dem Alter und
der Zunahme von gesundheitlichen Einschrinkungen werden telefonische
Kontakte wichtiger. Sind die Versorgten im Rentenalter zum Wohnort der
Kinder gezogen, verliert sich der Freundeskreis. Vereinzelt wird auch von
Kontakten zu Freundinnen und Freunden aus dem ehemaligen Berufsum-
feld berichtet und zu Freundinnen und Freunden, die in der gleichen Situa-
tion des Alleinlebens sind. Als weitere Personen, zu denen Kontakt besteht
und die unterstiitzen, werden genannt: die Frau von der Tafel, die die
Versorgte zum Arzt fahrt. Der Nachbar, der jederzeit ansprechbar ist. Beim
genaueren Nachfragen, wer konkrete Hilfeleistungen der Teilhabe (bspw.
Fahrten, Einkdufe, Hilfen beim Schriftverkehr) erbringt, sind dies dann
in der Regel Familienmitglieder und nur vereinzelt Nachbarn. Kontakte
mit Freundinnen, Freunden, ehemaligen Berufskolleginnen und Berufskol-
legen sind eher von Aspekten des psychosozialen Austausches gepragt. Bei
in prekdren finanziellen Lebenssituationen lebenden Versorgten wird von
Gegenseitigkeitshilfen mit Gleichgesinnten, die in der selben Wohnanlage
wohnen, berichtet (Spegel 2004). Ein kleine Reparaturen iibernehmender
Nachbar (Sozialhilfeempfanger) wird als Gegenleistung bekocht. Ein Nach-
bar (Sozialhilfeempfinger), der fiir eine Versorgte (Sozialhilfeempfangerin)
die Post in die Wohnung bringt, wird zum Kaffee eingeladen. Dies ent-
spricht den Ergebnissen, die aus der Ungleichheitsforschung bekannt sind:
Netzwerke personlicher Beziehungen tendieren zu sozialer Homogenitit
(Getken 2018, S. 237).

Oft féllt es den Befragten schwer, einseitig Unterstiitzung anzunehmen.
D. h., Hilfen anzunehmen, ohne dass vergleichbare Unterstiitzung zuriick-
gegeben werden kann. Ebenso wird berichtet, dass die Moglichkeiten
Unterstiitzung zu erhalten, begrenzt sind, da auch die Nachbarn in der
Wohnsiedung alt und unterstiitzungsbediirftig sind.
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Teil I Abbildung 5: Anzahl Kinder

Keine Kinder 1 Kind 2 Kinder 3 und mehr Kinder
65 - 79 Jahre 1 4 12 8
80 - 89 Jahre 2 2 10 9
90 Jahre und alter 0 0 3 3
N 3 6 25 20
¥=54

Es sind demnach die Kinder, Schwiegerkinder und Enkel, die das Sozialka-
pital der Versorgten darstellen. Bis auf drei Versorgte haben die Versorgten
Kinder,"! viele auch Enkelkinder, gar Urenkel. Manchmal sind die Enkel-
kinder schon in die Unterstiitzungen miteingebunden, z. B. Ubernahme
von Fahrten zu Arztinnen und Arzten. Auch sind die Enkel aufgrund der
zeitlichen Verfiligbarkeit, da sie gerade in Elternzeit oder in Teilzeit-Arbeits-
verhéltnissen sind, Ansprechpersonen, die zeitnah Unterstiitzung erbringen
konnen, im Gegensatz zu den Kindern, die oft Vollzeit arbeiten. Hier zeigt
sich deutlich, dass die Verfiigbarkeit an Unterstiitzung mit den Lebens(ar-
beits)situationen und eben auch mit dem Alter der potentiell fiir Unterstit-
zungsleistungen zur Verfiigung stehenden Personen korreliert.

Zusitzlich ist die rdumliche Nahe ein entscheidender Faktor fiir Un-
terstiitzungsleistungen von Familienmitgliedern. Betrachten wir alle inter-
viewten Versorgten zuziiglich die Versorgten, bei denen Angehdrige in Stell-
vertretung befragt wurden, wird von 41 Versorgten berichtet, dass mindes-
tens ein Kind im naheren Umkreis lebt (vor Ort, im Nachbarort, naher als
20 km). Lediglich bei sechs Versorgten leben die Kinder weiter weg als 50
km. Immerhin haben 37 Versorgte mindestens ein Kind, das am Wohnort
lebt. Vier Versorgte leben zusammen mit ihren Kindern im selben Haus/in
derselben Wohnung. Allerdings zeigen sich dahinter auch Geschichten, die
eine grofe Belastung fiir die Versorgten andeuten: In Scheidung lebende
Kinder sind aus finanziellen Abwéigungen wieder in den Haushalt ihrer
alten Eltern gezogen. Kinder im Erwachsenenalter sind noch nicht ausgezo-
gen, da sie die Versorgung ihrer Eltern tibernehmen. In einem Haushalt
lebt die {iber 90-Jdhrige Mutter zusammen mit ihrem 66-jéhrigen Sohn, der
selbst schon Leistungen der Pflegeversicherung erhilt.

11 Bei der NRW80+ Hochaltrigen Studie waren 12,7 % der Hochaltrigen kinderlos
(Wagner et al. 2022, S. 67).
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Teil I Abbildung 6: Rdumliche Entfernung der Kinder

im selben Haus im Nachbarhaus, 20-50 weiter als
(keine eigene eigene Wohnung im km 50 km entfernt
Wohnung) Haus, am Wohnort lebend

65 - 79 Jahre 1 17 1 5
80 - 89 Jahre 2 17 1 1
90 Jahre und al- 1 5 5 0
ter

N 4 37 4 6

2N=51. Pro Versorgten wird die Entfernung des Kindes genannt, das am wohnort-
néchsten zur/zum Versorgten lebt, demnach erfolgt nur eine Nennung pro Versorg-
ter/Versorgtem. Drei Versorgte haben keine Kinder.

Wenn es zu einer konstanten, regelméfiigen Unterstiitzung (Einkaufen,
Begleitung zu Arztterminen, Organisatorisches) seitens der Kinder kommt,
wird diese in der Regel zentriert von einem Kind geleistet. Dabei ist die
Versorgungsintensitit — wie oft und in welchem Umfang die Unterstiitzung
erfolgt — sehr unterschiedlich. Berichtet wird von tiglichen Besuchen und
Anrufen, von Kontakten mehrmals bis einmal in der Woche und von Kon-
takten einmal im Monat.

Einige beschreiben den Familienzusammenbhalt als schwierig mit nur
sporadischen Besuchen. Auch werden konfliktreiche Beziehungen zu den
Kindern thematisiert, die in einigen Féllen auch zum Kontaktabbruch mit
einem Kind oder gar allen Kindern gefiihrt haben.

4.3 Mobilitdt und Pflegegrad

Die Versorgten sind bis auf sechs Rollstuhlfahrer gehfdhig, allerdings brau-
chen viele bei Arztbesuchen unterschiedliche Hilfestellungen. Als Hinder-
nis zeigen sich Zugdnge zu Hausern und Wohnungen mit Treppenaufgin-
gen. Ein auf einen Rollstuhl angewiesener Versorgter kann seine Wohnung
aufgrund von Treppenzugingen nur mit Hilfe eines Krankentransports ver-
lassen, was die Organisation von Facharztterminen komplex werden ldsst.
Gerade stark bewegungseingeschriankte Alleinlebende sind dann auf ein
funktionierendes Netzwerk angewiesen.

In ihrer Gehfihigkeit Eingeschrankte konnen oft noch Auto fahren und
erleben dies als Mittel der Unabhéngigkeit. Oft wird das Auto nur noch fiir
kurze Wege genutzt, so auch fiir Termine zur Hausdrztin und zum Haus-
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arzt. Manches Mal kommt es dann zu kurzfristigen Terminabsagen, weil
die/der Versorgte sich nicht fahrtauglich fiihlt. Weitere Strecken, die 10-20
km vom Wohnort entfernt sind, etwa zu Facharztterminen, werden mit
dem Taxi, mit Unterstiitzung der Kinder und Enkel oder der Partnerinnen
und Partner bewiltigt. Auch berichten einige, dass ihre finanzielle Situation
Taxifahrten nicht zuldsst.

Teil I Abbildung 7: Einstufung der Gesetzlichen Pflegeversicherung t0

Kein Pflege- PG1 PG2 PG3 | PG4 | PG5
grad
2 4
65 - 79 Jahre 10 2 Prifung auf | 5 Priifungen auf 2 0 0
Hoéherstufung | Hdoherstufung
4
2 3 Priifungen auf
80 - 89 Jahre 4 4 Erstantréage Hoherstufung 3 !
2 Erstantrage
?O Jahre und 0 1 Erstantrag 4 1 0 0
alter
N 14 11 22 6 0 1
2=54

Die Beurteilung der Versorgungssituation in t0 im Rahmen der Hausbe-
suche und die Durchfithrung der Eingangsassessments fithrten zu einer
Uberpriifung und in vielen Fillen zu einer Neuaufstellung des Versor-
gungsplans. Bei sieben der 54 Versorgten wurde ein Erstantrag auf Leis-
tungen der Pflegeversicherung gestellt, bei zehn Versorgten ein Antrag auf
Uberpriifung und Hoherstufung des Pflegegrads. Damit wurde bei 17 der
54 Versorgten ein Antrag auf Leistungen oder auf Héherstufung der Leis-
tungen der Pflegeversicherung gestellt.

Bei unserer Befragung in tl gaben die Befragten an, dass vier Antrige
auf Hoherstufung und zwei Erstantrige abgelehnt wurden. Insgesamt zeigte
sich in tl folgendes Bild der Einstufung der Gesetzlichen Pflegeversiche-
rung.
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Teil I Abbildung 8: Einstufung der Gesetzlichen Pflegeversicherung t1

Kein Pflegegrad PG1 PG2 PG3 PG4 PG5
65 - 79 Jahre 8 2 7 5 0 0
80 - 89 Jahre 6 2 8 3 2 1
90 Jahre und alter 0 1 3 1 0
N 14 5 18 8 3 1

X=49, verstorben sind: 3 Personen aus Gruppe 65-79 Jahre, 1 Person aus Gruppe 80-89
Jahre und 1 Person aus Gruppe 90 Jahre und alter.

Zum Start der Intervention wurde eine vergleichsméfig (zur Altersgruppe
in der Gesamtbevolkerung) hohe Anzahl an Antrégen auf Leistungen der
Pflegeversicherung gestellt. Als Grund ist zu nennen, dass die Hausarzt-
praxen zielgerichtet vulnerable und/oder netzwerklose Patientinnen und
Patienten in die Neuen Versorgungsform eingeschrieben haben.
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5 Startphase der Intervention aus Perspektive der Versorgten und
Angehdrigen

Im Rahmen der ersten Befragungswelle, die zum Start der Versorgung
mit Versorgten und Angehorigen stattfand, standen nachfolgende Themen
im Vordergrund: Erfahrungen mit der Gesundheitsversorgung in der Ver-
gangenheit, Zugang zu OBERBERG_FAIRsorgt, Motivation zur Teilnahme
und Erwartungen an die Neue Versorgungsform sowie Erlebnisse mit und
Einstellungen zu den neuen Elementen der Startphase der Versorgung (RC-
CM, Eingangsassessment, Versorgungsplan, Digitale Plattform).

5.1 Einschdtzungen zur Kommunikation mit den Leistungserbringenden
bisher

Beim ersten Interview in der Hauslichkeit fragten wir, wie Versorgte und
Angehorige die Kommunikation mit den Leistungserbringenden der Ge-
sundheitsversorgung einschitzen. Naturgemafl wird dies sehr unterschied-
lich beschrieben und bewertet. Wie oft, zu welchen Anldssen und die Art
und Weise, wie die Versorgten Kontakt zu den Leistungserbringenden des
Gesundheitssystems haben, werden in Anlehnung an den Capability Ap-
proach durch zahlreiche Faktoren bestimmt: Einerseits wird die Kommuni-
kation gesteuert durch die Kompetenz-zentrierten Abilities der Versorgten
und andererseits durch die infrastrukturbezogenen Capacities, die den Ver-
sorgten zur Verfiigung stehen.

Welche Erfahrungen haben die Patientinnen und Patienten mit der Gesund-
heitsversorgung in der Vergangenheit gemacht?

Wenn {iiber die Gesundheitsversorgung berichtet wird, sind dies meist Be-
wertungen iiber Hausdrztinnen, Hausérzte, Fachérztinnen und Fachérzte
(Kardiologie, Diabetologie, Augenheilkunde), die aufgrund einer chroni-
schen Erkrankung regelmiaflig konsultiert werden. Deutlich wird insgesamt
die grofie Bedeutung der Hausdrztinnen und Hausirzte, die zu wichtigen
Ansprechpersonen bei sich verschlechternder Gesundheit werden und de-
nen die Befragten viel Vertrauen entgegenbringen.
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Ansprechperson: Vertrauensvolle Arztin/Arzt-Patientin/Patient Bezie-
hung

Das Verhiltnis zur Hausérztin und zum Hausarzt wird von vielen Befragten
als ein iiber Jahre gewachsenes und vertrauensvolles beschrieben.

Wir haben sehr viel Vertrauen zu unserem Hausarzt. (P4, Pos.7)

Und wenn man Fragen hat, man kann bei unserem Hausarzt immer
wieder anrufen. Der gibt einem so liebe Auskunft und ganz toll auch, der
Doktor. Also ehrlich. (P31, Pos.22)

Sie ist bei ihm schon so lange in Behandlung und da ist so ein Vertrau-
ensverhaltnis, da geht das relativ schnell. Er behandelt sie tatsdchlich
schon seit Jahrzehnten, kann ich tatsichlich sagen. Und hat auch meinen
Vater schon behandelt und die beiden mogen sich auch. Das sehe ich
auch jedes Mal, wenn ich mitgehe. (Al, Pos.62)

Berichtet wird, dass die Hausarztin und der Hausarzt sich in der Vergan-
genheit ausreichend Zeit nahmen, Diagnosen und Therapien erklarten und
Fragen beantworteten. Auch bei Uberweisungen an Fachirztinnen und
Fachidrzte setzte sich die eine oder andere Hausdrztin bzw. der ein oder
andere Hausarzt fiir eine zligige Terminvergabe ein.

Kontakte erleichtern die Terminanfrage bei weiteren Leistungserbrin-
genden

Ein Grofiteil der Befragten lebt schon ihr Leben lang, manchmal seit Gene-
rationen, im Oberbergischen, so sind Netzwerke entstanden, auf die auch
bei der Terminvergabe bei Arztinnen, Arzten und anderen Leistungserbrin-
genden der Gesundheitsversorgung zuriickgegriffen wird. Mal existiert ein
freund- oder bekanntschaftliches Verhaltnis zur Hausarztin, zum Hausarzt
oder zu einer Medizinischen Fachangestellten der Arztpraxis, mal ist ein
Angehoriger, eine Angehorige oder eine Bekannte, ein Bekannter bei der
Hausdrztin, beim Hausarzt, bei der Fachdrztin, beim Facharzt oder einem
Leistungserbringenden angestellt oder hat Kontakte zu diesen.

Schwieriger Zugang zu Fachirztinnen und Fachirzten und weite Wege

Der bundesweite Facharztmangel (Facharztindex in: Martin 2019, S.24,
Arztekammer Nordrhein 2018) und die Unterversorgung mit Hausarztpra-
xen hat auch das Oberbergische erreicht (www.hausaerzte-oberberg.de).
Fir die Befragten zeigt sich der Facharztmangel einerseits darin, dass lan-
ge auf einen Termin gewartet werden muss: ,Wenn ich zum Beispiel zu
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meinem Kardiologen gehe, der hier im Arztehaus ist, muss ich mindestens
ein halbes bis dreiviertel Jahr vorher anrufen.” (P21, Pos.59) Andererseits
miissen weite Wege zu Fachérztinnen und Fachérzten in Kauf genommen
werden: ,Und ich habe meinen Diabetologen in X, das ist in X, sodass ich
30 Kilometer dahinfahre. (P12, P0s.79)

Das Oberbergische ist eine landliche Region, die Menschen sind es ge-
wohnt, dass Zugangswege iiberwunden werden miissen, der offentliche
Nahverkehr Liicken aufweist und bei Vielem das Auto ein notwendiges
Transportmittel darstellt. Geduflert wird Verstdndnis fiir diese Situation,
die Befragten haben sich damit arrangiert. Auch in ihrer Mobilitdt einge-
schriankte Versorgte versuchen, so lange wie moglich das Auto als Trans-
portmittel zu nutzen, zumindest fiir kiirzere Strecken, bei langeren Anfahr-
ten wird von Unterstiitzungen der Partnerin, des Partners, der Freundin,
der Kinder, Schwiegerkinder und Enkel berichtet. Taxifahrten sind nur fiir
wenige eine Option. Genannt wird der Kostenfaktor: ,Die meisten Arzte
sind ja in X, da muss ich immer selber bezahlen. Ich habe schon Termine
abgesagt, weil ich das einfach finanziell gar nicht mehr kann.“ (P2, Pos.5).

5.2 Zugang, Motivation, Erwartungen

5.2.1 Wie gelang der Zugang zur Teilnahme an OBERBERG_FAIRsorgt?

OBERBERG-FAIRsorgt bedingt, dass fiir eine Projektteilnahme sowohl die
Hausarztpraxis als auch die Versicherten, die von dieser Praxis versorgt
werden, eingeschrieben sein miissen. Damit ist der Prozess mehrstufig.
Die Kreisverwaltung warb per Mail bei den Hausarztpraxen fiir die Pro-
jektteilnahme und lud zu zahlreichen Zoom-Informationsveranstaltungen
(die Jahre 2020 und 2021 waren von Lock-downs der Corona-Pandemie
gepragt) ein. Als ndchsten Schritt galt es Hausarztpraxen und Versicherte in
die Neue Versorgungsform einzuschreiben. Hier waren die Uberzeugungs-
kraft der RCCM, deren hoher zeitlicher Einsatz und deren Vernetzung im
Oberbergischen wesentlich.

Die Rekrutierung zur Teilnahme der Versorgten an OBERBERG-
FAIRsorgt erfolgte auf verschiedenen Pfaden. Als zielsicher zeigten sich
zwei Rekrutierungsinstrumente: Besuche der RCCM bei den Hausarzt-
praxen mit dem Ziel, die Hausarztpraxen zur Teilnahme an OBER-
BERG_FAIRsorgt und damit zur Einschreibung moglicher Versorgter zu
werben, und von der AOK an Versicherte versandte Informationsbriefe, die
auf OBERBERG_FAIRsorgt aufmerksam machten.
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Ansprache der Versicherten durch die Hausarztpraxen

Die RCCM besuchten Hausarztpraxen im Oberbergischen und warben bei
den Arztinnen, Arzten und deren Medizinischen Fachangestellten zur Teil-
nahme. Beim praktischen Vorgehen zeigte sich, dass einige Arztinnen und
Arzte sowohl Ansprache als auch Aufklirung direkt an die MFA iibertru-
gen; argumentiert wurde mit der allgemein hohen Arbeitsbelastung in den
Praxen. Auch ermoglichte manche Hausérztin und mancher Hausarzt den
RCCM, direkt in den Sprechstundenzeiten potentielle Teilnehmerinnen
und Teilnehmer auf die Neue Versorgungsform anzusprechen.

Uber unseren Arzt, eine von den Damen (meint RCCM) war zu dem
Zeitpunkt da, in der Sprechstunde, und da ist das wahrscheinlich bespro-
chen und ibernommen worden und dann haben die sich mit uns in
Verbindung gesetzt. Wie gesagt, die Arzte. (P36, Pos.4)

Bis zum Start der K3 konnten 17 Hausarztpraxen, die Patientinnen und
Patienten in die Neue Versorgungsform einschrieben, rekrutiert werden.
Die iiberwiegende Anzahl der Befragten berichtet, dass sie von der Haus-
drztin, vom Hausarzt oder dessen Team zur Teilnahme angesprochen und
hier wesentliche Uberzeugungsarbeit geleistet wurde. Hier kann als not-
wendige Bedingung fiir eine Teilnahme an OBERBERG_FAIRsorgt ein ver-
trauensvolles Arztin/Arzt-Patientin/Patienten Verhiltnis, das sich oftmals
iber das gesamte Team der Hausarztpraxis erstreckt, konstatiert werden.
In der Regel wurden den Versicherten dann neben dem Informationsma-
terial {iber OBERBERG_FAIRsorgt gleichzeitig die Anmeldungsformulare
ausgehdndigt. Die Angesprochenen leisteten der Neuen Versorgungsform
einen Vertrauensvorschuss und erklarten sich schon zu diesem Zeitpunkt
fiir die Weitergabe ihrer Telefonnummer an die RCCM bereit. Die unter-
schriebenen Versorgungsvereinbarungen wurden dann von den Versicher-
ten oder deren Angehdrigen in der Hausarztpraxis abgegeben oder bei den
Hausbesuchen der RCCM von diesen mitgenommen, um letztendlich im
Gesundheitsamt Gummersbach archiviert zu werden. Auch Angehorige,
die z. T. die gesetzliche Betreuung ihrer Verwandten innehaben, wurden
von der Hausérztin und vom Hausarzt stellvertretend fiir die Versicher-
ten zur Teilnahme angesprochen. Von einem Hausarzt wurde der Weg
der Informationsweitergabe durch einen ambulanten Pflegedienst gewahlt.
Der Hausarzt motivierte den Pflegedienst (der allerdings nicht in OBER-
BERG_FAIRsorgt eingeschrieben war) der betreuten Patientin Informati-
onsschreiben iitber OBERBERG_FAIRsorgt auszuhidndigen. So fand eine
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Angehorige beim Besuch bei ihrer Mutter Informationsblitter zu OBER-
BERG_FAIRsorgt und hat ihre Mutter zur Teilzunahme iiberzeugt.

Der Doktor hat die Unterlagen, weil er kennt die Mama und meinen
Vater schon ewig lange und kommt auch regelmifiig ins Haus, und der
hat dann dem Pflegedienst die Unterlagen mitgegeben und hat gesagt,
die Mama sollte sich das angucken, ob sie daran teilnehmen mochte. (Al,
Pos.30)

Motivationsschreiben der AOK an die Versicherten

Im Januar 2022 verschickte die AOK an alle tiber 65-Jdahigen Versicherten
im Oberbergischen Informationsschreiben, in denen die Versicherten auf
OBERBERG_FAIRsorgt aufmerksam gemacht wurden.

Einige Versorgte berichten, dass das AOK-Schreiben sie ermutigt hat,
ihre Hausarztin bzw. ihren Hausarzt auf die Teilnahme an der Neuen
Versorgungsform anzusprechen. Vorausgesetzt die Hausarztpraxis nahm an
OBERBERG_FAIRsorgt teil, erfolgte dann, wenn der Versicherte die Teil-
nahmekriterien erfiillte, eine kurze Aufkldrung der Arztin bzw. des Arztes
und die Ubergabe der Einschreibungsunterlagen an die Versicherten.

Von der Krankenkasse, wir haben das durchgelesen. Ich glaube, wir
wussten nicht, was das ist. Wir haben die Papiere genommen und sind zu
Frau Doktor gegangen. Sie hat gesagt, nehmen sie das, das ist sehr gut.
(P19, Pos.7)

Wir haben ein Schreiben von der AOK gekriegt. [...] Und da wussten
wir nichts Richtiges mit anzufangen. Und dann sind wir zum Hausarzt
gegangen. Und der hatte dann Papiere angefordert. (P10, Pos.3-5)

Wir haben Briefe bekommen von der AOK, vom Oberbergischen Kreis
wegen dieses Themas, wie die helfen kdnnen, was machen konnen oder
sowas. Das habe ich gelesen, fiir mich und fiir meine Frau. Natiirlich ich
bin zum Hausarzt gegangen und da habe ich gefragt. (A3, Pos.5)

Die landliche Struktur im Oberbergischen Kreis, die Charakterziige einer
dorflichen Lebensstruktur (dazu explorative Untersuchung von Ilien und
Jeggle 1978) aufweist, zu der das soziale Miteinander, in dem Sinne ,man
kennt sich” gehort, zeigt hier auch zielgerichtete Ansprachewege seitens der
RCCM. Eine Angehorige, die ihren demenziell erkrankten Partner betreut,
sprach eine RCCM auf OBERBERG_FAIRsorgt an, nachdem sie in einem
Flyer den Namen der RCCM gelesen hatte.
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Berichte in den Medien

Zahlreiche Beitrdge in Print und Radio flankierten das Werben. Befragte
erwdhnen Berichte in Zeitungen und Radio, allerdings sind die Befragten
zu diesem Zeitpunkt schon in OBERBERG_FAIRsorgt eingeschrieben, so-
dass bei den Befragten keiner im direkten Zusammenhang mit den Medi-
enberichten zur Teilnahme motiviert wurde. ,Ja, das war erst spater. Auf
Plakaten haben wir es spater auch dann gelesen. (P4, Pos.9)

Informationsstinde auf Wochenmarkten

Zusitzlich warb die Kreisverwaltung mit Informationsstanden auf Wochen-
markten. In diesem Zusammenhang berichtet eine Versorgte, dass sie auf
dem Wochenmarkt von einer RCCM beim Verweilen an einem Informati-
onsstand angesprochen und von der Teilnahme an OBEBERG_FAIRsorgt
iiberzeugt wurde.

Angehorige suchen Unterstiitzung beim Gesundheitsamt

Ein Angehoriger, der selbst in der Pflege arbeitet, wandte sich an das
Gesundheitsamt und bat um Unterstiitzung bei der Gesundheitsversorgung
der Eltern. Daraufthin wurde er auf OBERBERG_FAIRsorgt aufmerksam
gemacht und das Gesundheitsamt bahnte die Wege fiir die Aufnahme der
Eltern in die Neue Versorgungsform.

5.2.2 Was ist die Motivation zur Einschreibung in OBERBERG_FAIRsorgt?

Gefragt nach der Motivation, an OBERBERG_FAIRsorgt teilzunehmen,
offenbaren sich unterschiedliche Blickwinkel. Wir verwenden hier den Be-
griff Motivation im Sinn eines Antriebs fiir eine Handlung, eben fiir die
Entscheidung der Teilnahme an der Neuen Versorgungsform gegeniiber
der Handlungsalternative der Nichtteilnahme (Brandstatter 2018, S.3).12
Die dahinterstehenden Motive sind dann die Grinde, warum sich die
Versicherten zur Teilnahme entschieden haben. Demnach steht hinter der
Motivation ein Motiv, mit dem das Handeln gerechtfertigt wird (Becker

12 Die Motivationsforschung ist ein jahrzehntealtes, weitgefachertes Forschungsgebiet,
das sich in willenspsychologische, instinkttheoretische und personlichkeitstheoreti-
sche Erkldrungslinien erstreckt. Wir orientieren uns an der motivations- und kogniti-
onspsychologischen Definition von Motivation, nach der Motivation ein Prozess ist,
der aktuelles Verhalten, auch hinsichtlich seiner individuellen Unterschiede, erklaren
soll (Heckhausen/Heckhausen 2017, S. 24).
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2019, S.20). Da wir keine biographischen Interviews fiihrten, ist es im
Folgenden schwierig, die Motivation als den psychologischen Prozess, der
sich ganz allgemein auf die Ursache des Verhaltens bezieht, und das Motiv
als Grund fiir das Verhalten zu trennen. Wir verwenden diese Begriffe,
wenn auch nicht wissenschaftlich korrekt, synonym'3.

Was ist der initiale Antrieb bei OBERBERG_FAIRsorgt mitzumachen?

5.2.2.1 Neugierde

Die Teilnahme an OBERBERG_FAIRsorgt kann aus Neugierde auf diese
Neue Versorgungsform, die mit zusitzlichen Elementen wirbt und Ande-
rungen bei der Gesundheitsversorgung verspricht, erfolgen. Vor dem Hin-
tergrund, dass es aktuell oder in der Vergangenheit Geschehnisse (Kran-
kenhausaufenthalte, Schwierigkeiten bei der Facharztsuche und bei der
Suche nach Unterstiitzungen) gab, die als Herausforderungen bilanziert
werden, bietet OBERBERG_FAIRsorgt die Option, die eigene Gesundheits-
versorgung oder die eines Angehdrigen zu stabilisieren, gar zu verbessern.
Damit ist die Teilnahme durchaus nutzenorientiert an erwartete Leistungen
gekniipft.

RCCM als unterstiitzende Ansprechpersonen

Das mit OBERBERG_FAIRorgt neu eingefiithrte Element der RCCM wird
von den Angehorigen als Moglichkeit gesehen, Unterstiitzung bei der Be-
treuung von pflegebediirftigen Familienmitgliedern zu erhalten. Dabei geht
es um den Erhalt von Informationen zu moglichen Leistungen, aber auch
um Hilfestellungen bei der Organisation der Versorgung.

Wir haben das in Anlauf genommen, weil eine OP anstand bei meiner
Mutter. Das war so das erste Anliegen, dass ich dann auch so ein biss-
chen jemanden im Hintergrund habe, der das auch managt, was ich
halt jetzt nicht weif3, sei es mit Pflegedienst, sei es mit gewissen Sachen,
die anberaumt worden sind. Das war so der Anstofl, wo ich gesagt
habe: "Mensch, Mama, es gibt da eine Versorgungsform, eine Neue Ver-
sorgungsform. Da wiirde ich dich gern reinpacken. Da passt du rein.”

13 Die Motivation ist also der Prozess selbst und das Motiv ist der konkrete Ausloser des
Handelns.

63



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Ursula Kostler

Und ich finde, das ist wichtig. Das war so diese OP, das fing damit an.
(A2, Pos.27)

RCCM als zusitzliche Fachexpertise

Von den RCCM erhoffen sich die Versorgten und Angehorigen einen zu-
satzlichen fachkundigen Blick auf die Gesundheitsversorgung.

Sie haben sich eigentlich nur das Bein angeguckt. Es ging um das Bein.
Ende August war er umgeknickt, ist er hier gestiirzt in der Kiiche. Und
ich bin mit ihm mehrfach tiberall gewesen und die haben ihn immer
wieder hier nach Hause gebracht und da in seinen Stuhl hingesetzt. Und
dann hat er zu mir gesagt: ‘Ich habe aber Schmerzen.” Aber ich sage:
"Was soll ich denn machen?” So, und dann kamen die Frau RCCM
und die Frau RCCM und die guckten sich den Fuff an, die hatte den
abgewickelt, sage ich mal, aufgemacht und haben direkt gesagt: "Was ist
das? Der Fuff ist deformiert. Sofort ins Krankenhaus.” (A6, Pos.34)

Eine Versorgte wohnt zu Beginn der Intervention in einer stationdren
Langzeitpflege. Die befragte Tochter erhofft sich bei der Gesundheitsver-
sorgung ihrer Mutter eine bessere Zusammenarbeit von Alteneinrichtung,
Hausarzt und ihr als Angehorige, die die Interessen ihrer demenziell er-
krankten Mutter vertritt. Die Tochter wiinscht, dass die RCCM mittels
ihrer Fachexpertise Defizite der Versorgung aufdecken und die Zusammen-
arbeit der Leistungserbringenden koordinieren. Dabei spricht die Tochter
Situationen der Krankenhausentlassung an und wiinscht sich eine Kon-
trolliiberpriifung der im Krankenhaus verordneten Medikamente.

Ich habe angemerkt, dass verschiedene Sachen, die im Altenheim passie-
ren, einfach passieren. Und sich nicht groflartig weiter darum gekiim-
mert wird. Wenn die aus dem Krankenhaus kommen, dann ist die
Medikation da. Die wird dann einfach tibernommen. Da wird nicht ir-
gendwann mal gesagt: ‘Braucht man das {iberhaupt noch?” Wenn die da
nichts haben, die Patienten. Das wird dann immer ein halbes Jahr oder
dreiviertel Jahr gegeben. Bis die nichste Untersuchung dann wieder fillig
ist. Wenn die irgendetwas haben, dass die Medikation dann umgestellt
wird. Das finde ich halt, misste besser gemacht werden. (Al8, Pos.31)

Erweiterte Erreichbarkeit

Zwei Angehorige, die nicht im selben Haushalt wie ihre Eltern leben, aber
wohnortsnah, kniipfen ihre Motivation, ihre alleinlebende Mutter zur Teil-
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nahme an OBERBERG_FAIRsorgt zu iiberzeugen, an das Angebot der
Erweiterten Erreichbarkeit.

Was ich sehr gut fand oder der Punkt, der mir am wichtigsten war,
diese Erweiterte Erreichbarkeit. Das ist jetzt freigeschaltet worden. Und
das finde ich wirklich gut, weil oft am Wochenende irgendwas ist. Wir
sind bekannt mit unserem Hausarzt, aber den will man auch nicht am
Wochenende mal anrufen. Wenn jetzt etwas wire. Sie hat zwar auch den
Knopf von den Johannitern. Aber ich finde so jemanden, wo man weif3,
wenn jetzt irgendein Problem ist, den kann ich fragen, einen Facharzt,
oder einen Arzt. Das fand ich gut. Das beruhigt irgendwie, wenn man
so eine Moglichkeit hat. Das ist schon irgendwie so ein bisschen, als
wenn einem ein Stiick von dem Rucksack abgenommen wird. Oder ein
bisschen unterstiitzt wird. (A8, Pos.3)

Aber selbst ich fithle mich sicherer. Wie zum Beispiel am Wochenende.
Ich muss hier nicht immer die 112 oder die 116117 anrufen. Das ist fiir
mich so ein tolles System. Ich bin davon einfach tiberzeugt. Ich fiihle
mich sicherer mit der Versorgung. (A20, Pos.9)

Zusammenarbeit der Leistungserbringenden

Von einer Zusammenarbeit der Leistungserbringenden wird sich ein Nut-
zen erhofft.

Ja, vorrangig war natiirlich die Hilfe. Was fiir mich auch mafigebend
war, war das auf dem Prospekt steht, dass Hausarzt und Facharzt und
AOK-Krankenkasse, dass die halt zusammenarbeiten. Und das war fiir
mich ausschlaggebend. Also alle zusammen. Und dann habe ich gedacht:
Das kann ja nicht schiefgehen. (P6, Pos.26)

5222 Uberforderung

Situationen und Gefiihle der Uberforderung mit der Gesundheitsversor-
gung, aktuell oder aber in der Vergangenheit, werden sowohl von den Ver-
sorgten als auch von den Angehdrigen berichtet und stellen die Motivation
zur Teilnahme dar.

Ich habe in meinem Leben mit dieser Sache noch nie was zu tun gehabt.
So und das ist jetzt alles Neuland. Und weil man selber auch nicht so gut
drauf ist, ist das dann auch anstrengender alles. Und dann ist es schon,
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wenn man jemanden hat, der einem zur Hand gehen kann, sage ich jetzt
mal so. (P11, Pos.88)

Aber dann wo mein Mann im Krankenhaus war, jetzt im Januar und
Februar kam sehr viel auf mich zu. Wir mussten viele Arzte besuchen.
Arzte, wo sie Termine bekommen in zwei Jahren nur. Und dann stand
ich da, viele Uberweisungen, Medikamente, was Neues, Katheter hier. Er
war voll Wasser und andere Probleme auch. Und dann war ich irgendwie
fertig. (A5, Pos.3)

Wir sind hier in einem Notfall. Wir nehmen nichts und gar nichts in
Anspruch. Meine Frau kann gar nichts. Die macht auch nichts. Die kann
nicht gehen, die kann schlecht, fast gar nichts sehen. Wer was macht,
das bin ich. Ich mache den Haushalt, ich koche, ich gehe einkaufen, ich
mache vor dem Haus. Alles und ich bin letztendlich auch 89 Jahre. Also
ich bin auch in dem Bereich, wo ich auch vielleicht mal von heute auf
morgen auch mal das ein oder andere in Anspruch nehmen muss. (P35,
Pos.19)

Das Gefiihl der Uberforderung mit der Versorgungssituation kann sich in
einem Gefiihl der zukunftsgerichteten Ausweglosigkeit ausdriicken, das in
einem Ohnmachtsgefithl kumuliert. Dies deutet sich an, wenn zeitgleich

be
Er

ide Eltern pflegebediirftig sind, und bei der Versorgung von demenziell
krankten.

5.2.2.3 Vorsorge

Angehorige beschreiben einen vorsorgenden Blick in die Zukunft, der dann

in

krisenbehafteten Herausforderungen Unterstiitzungen durch OBER-

BERG_FAIRsorgt erhofft.
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Im Moment, wie es lduft, lduft es eigentlich ganz gut. Aber wir wissen
nicht, was morgen, iitbermorgen oder sonst wie passiert. Und wenn dann
wirklich irgendwas ist, wenn es sich verschlimmert oder sonst was pas-
siert. Dann erwarten wir uns einfach dann die notige Hilfe. Wenn es jetzt
vielleicht ein Kurzzeit-Platz sein muss. Oder wenn wir jetzt auf einmal zu
den Facharzten laufen mussen. Oder so. Dann erhoffen wir uns, dass wir
beraten werden. Und dass uns auch manches, vielleicht die Terminierung
oder so, abgenommen wird, damit es schneller geht. (Al5, Pos.57)
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5.2.2.4 Hoftnung, zu Hause bleiben zu diirfen

Der Wunsch so lange wie moglich zu Hause bleiben zu konnen, oder den
demenziell eingeschrankten Partner bzw. die demenziell eingeschrankte
Partnerin so lange wie moglich in der Hauslichkeit versorgen zu konnen,
stellt ein dominantes Motiv fiir die Teilnahme dar.

Vor allen Dingen hat mich eins [iiberzeugt] - Ich glaube die Frau RCCM,
oder es stand in dem Schreiben, das weif8 ich jetzt nicht mehr, dass
solange betreut wird Zuhause und nicht abgeschoben wird im Heim.
(P10, Pos.14)

Was mich daran iiberzeugt hat, das ist, man mdchte ja, so lange es mdog-
lich ist, Zuhause bleiben. Und ich merke ja selber, du brauchst immer
mehr Hilfe. Ich bin ja dann auch mittlerweile von Pflegegrad zwei auf
drei, weil ich das ja selber merke. Der Kopf, der will immer, aber mein
Koérper will nicht mehr. (P38, Pos.15)

Er (meint den Versorgten) hat gesagt: “Ich gehe nicht ins Heim.” Und
solange wir das realisieren kénnen, machen wir das auch. Und wenn es
nicht geht, dann miissen wir einen Kompromiss finden. Aber bis dahin
denke ich, vergeht noch ein bisschen Zeit, hoffe ich. (t1A6, Pos.72)

5.2.2.5 Pflichtgefiihl

Die Teilnahme an OBERBERG_FAIRsorgt kann aus Pflichtgefiihl gegen-
iiber demjenigen, der zur Teilnahme anspricht, erfolgen. Patientinnen und
Patienten berichten von einem vertrauten Verhdltnis zur Hausérztin bzw.
zum Hausarzt, deren bzw. dessen Ratschldgen sie folgen.

B: Im Grunde genommen kam das iiber meinen Hausarzt. I: Der hat Sie
aktiv angesprochen? B: Der hat, angesprochen kann ich gar nicht sagen.
Der hat einfach gesagt, ich wire der Richtige dafiir. (P21, Pos.3-5)

Die sind gekommen auf Anraten von Doktor. (P25, Pos.4)

Ein Ehepaar hat den Brief der AOK als Verpflichtung interpretiert, sich bei
der Hausdrztin zu melden.

Von der Krankenkasse, wir haben das durchgelesen. Ich glaube, wir
wussten nicht, was das ist. Wir haben die Papiere genommen und sind zu
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Frau Doktor gegangen. Sie hat gesagt, nehmen sie das, das ist sehr gut.
(P19, Pos.7)

5.2.2.6 Einsamkeit

Und schliefilich ist Einsamkeit ein tragendes Motiv. Alleinlebende oder
isoliert ohne Sozialkapital Lebende sehen OBERBERG_FAIRsorgt als An-
gebot, das ihren monotonen Alltag belebt. Eine Versorgte, die seit Monaten
nicht mehr ihre Wohnung im ersten Stock verlassen hat (Einkaufsdienst
von der Caritas bringt Lebensmittel, Medikamente besorgt der Pflege-
dienst), freut sich tiber Abwechslung.

Ich habe gesagt, ich mache alles mit. Da habe ich mal Abwechslung.
(P14, Pos.13)

Wir haben ja nichts zu verlieren. Uns kann es ja nur besser gehen da-
durch. (Al17, Pos.33)

5.2.3 Was sind die Erwartungen an OBERBERG_FAIRsorgt?

Die Erwartungen an OBERBERG_FAIRsorgt vermischen sich mit den Er-
wartungen an die RCCM. Das ergibt sich daraus, dass die Versorgten und
Angehorigen den Einsatz der RCCM als Anderungen ihrer Gesundheits-
versorgung wahrnehmen. Die RCCM sind das neue, unbekannte Element.
Zudem fand die erste Befragungswelle zeitnah zu den ersten Besuchen der
RCCM bei den Versorgten statt. Die Besuche der RCCM sind noch prasent
und die Befragten sind in einer Warteposition, was auf die Besuche hin pas-
siert. Nach den Erwartungen an die Teilnahme an OBERBERG_FAIRsorgt
gefragt, bewerten die Befragten die aktuelle Versorgungssituation unter Bi-
lanzierung von Ereignissen wie Krankheit und Krankenhausaufenthalten in
der Vergangenheit. Je nachdem wie die Versorgten diese Ereignisse durch-
lebt haben und diese Ereignisse retrospektiv bewerten, féllt dann die Ein-
schitzung der aktuellen Versorgungssituation aus, die dann die Grundlage
fiir die Erwartungen an OBERBERG_FAIRsorgt bildet. In dem Sinne gilt
tendenziell: Die Bilanzierungen einer subjektiv belasteten Gesundheit und
einer suboptimalen Gesundheitsversorgung fithren zu hoheren Erwartun-
gen, wahrend eine aktuell als gut eingeschitzte Gesundheit und eine ausge-
glichene Bilanzierung der Versorgungssituation geringere Erwartungen an
die Neue Versorgungsform hervorbringen.
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Naturgemif3 sind die Erwartungen an OBERBERG_FAIRsorgt auf einer
Skala von keine Erwartungen bis zu iibersteigerten Erwartungen prasent.

Keine Erwartungen

Es gibt eine nicht unbedeutende Gruppe von Befragten, die erstmal keine
Erwartungen an ihre Teilnahme an OBERBERG-FAIRsorgt formuliert. Be-
griindet wird dies damit, dass die Teilnahme als iiberraschendes Geschenk
interpretiert wird. Hier kommt etwas Neues, und es wird abgewartet, wie es
sich entwickelt.

Erwartungen habe ich gar keine, weil ich mir darunter noch nicht so
alles vorstellen kann. Ich lasse es jetzt einfach mal auf mich zukommen.
(P2, Pos.69)

Ich weif3 es nicht. Wir sind gliicklich bis hier hin, dass es da sowas gibt.
Was soll sein? Wir sind zufrieden. (A5, Pos.65)

Ubersteigerte Erwartungen

Das andere Ende des Spektrums sind tibersteigerte Erwartungen. Gemaf3
ausgeglichener Reziprozitat wird die Betreuung der Partnerin, des Partners,
aber auch die Teilnahme an OBERBERG_FAIRsorgt als eigenes Geben
interpretiert, dem dann eine erwartete Gegengabe im Rahmen einer Leis-
tung der Neuen Versorgungsform gegentibersteht (Mauss 2009). Nutzen-
orientiert wird mitgemacht und es soll etwas dabei herauskommen. Ein
Versorgter, der sich um seine ebenfalls an der Neuen Versorgungform teil-
nehmende Frau kiitmmert, formuliert:

Es ist ja nicht ganz extrem, dass man Unmengen haben will, aber so
ein Pflegegrad, oder Stufe eins, kénnte eigentlich schonmal... dass so
ein bisschen Geld ritberkommt, weil man sich auch aufopfert dafiir halt.
(P16, Pos.252)
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Teil I Abbildung 9: Erwartungen an OBERBERG-FAIRsorgt

Keine . . Illusionare
Verbesserte Versorgung (Bilanzierung)
Erwartungen Erwartungen

4

Informationen Uber potentielle Hilfen

Leistungen der Pflegeversicherung
Zugang zu den Leistungserbringenden

Unterstiitzung Angehdriger

Erwartung: Verbesserte Gesundheitsversorgung

Wird die aktuelle Versorgungssituation als schwierig, gar unzureichend
bilanziert, wird damit der Wunsch verkniipft, dass sich etwas dndern soll,
sich die Versorgungssituation stabilisieren und verbessern soll oder die Ver-
sorgten bei zukiinftigen Gesundheitskrisen besser zurechtkommen wollen.
Eine Versorgte, die eine schwere Corona Erkrankung durchgemacht hat,
fasst jhre Erwartungen zusammen: ,Dass es mir besser geht. [..] Ja, aber
wenn ich nichts mache, dann kann es ja auch nicht besser gehen (P12,
Pos.144).
Die Erwartungen konzentrieren sich auf vier Handlungsfelder.

Informationen iiber potentielle Hilfen

Die Befragten erhoffen sich durch die Teilnahme an OBER-
BERG_FAIRsorgt Informationen {iber mogliche Hilfen. Im Rahmen der
ersten Hausbesuche haben die Versorgten und Angehérigen Informationen
iber Moglichkeiten von und Zuginge zu potentiellen Hilfen erhalten. Dies
weckt Erwartungen, dass dies wiahrend des Versorgungsjahres auch weiter-
gefiihrt wird.

Fiir die Befragten stellt die behordliche Welt ein Dickicht dar, dem ge-
geniiber vereinzelt das Gefiihl der Hilflosigkeit aufkommt. ,,Also wo mein
Vater aus dem Krankenhaus rauskam, da ist fur mich die Welt zusammen-
gebrochen, weil, dann waren wir wieder beim Hausarzt, und er hat mir
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fiinf Uberweisungen auf den Tisch gelegt, da habe ich gesagt: Hey, Leute,
wie soll ich denn das Ganze schaffen?“ (A9, Pos.48) Von manchen Maglich-
keiten der Unterstiitzung besteht Kenntnis, andere Unterstiitzungen werden
gewiinscht, ohne zu wissen, welche Behorde, Versicherung dafiir zustindig
ist, welcher Antrag zu stellen ist, ob der Wunsch iiberhaupt realisierbar ist.
Es geht um die Beantwortung der W-Fragen: Woher und von wem sind
welche Informationen iiber was zu bekommen und welche Voraussetzun-
gen sind dafiir notwendig?

Leistungen der Pflegeversicherung

Die Einschitzung, wann der Zeitpunkt erreicht ist, ab dem Leistungen der
Pflegeversicherung fiir eine Person indiziert sind, ist fiir die Person selbst
oft schwierig einschitzbar. Gerade im Alter fehlt manchen Menschen die
Fahigkeit, eigene Defizite zu erkennen. Der Fachbegriff lautet Anosognosie
und kann graduell unterschiedlich sein. Betroffene neigen dazu, sich selbst
noch als fit und die Aufgaben des Alltags meisternd zu beschreiben, wenn
schon erhebliche korperliche und kognitive Defizite Hilfebedarfe notwen-
dig machen. Selbst- und Fremdbild fallen auseinander (zu subjektiven Deu-
tungsmustern von Korperbildern im und auf das Alter: Denninger 2017).
Auch der Blick der im Haushalt lebenden Partnerin bzw. des Partners
kann aus der Perspektive der ,Betriebsblindheit® erfolgen. Umgekehrt ist
aber auch eine schwarzmalerisch gefarbte Sichtweise der Partnerin bzw.
des Partners (evtl. bedingt durch Besorgtheit oder eigene Uberforderung)
betreffend die Handlungsmaéglichkeiten der bzw. des Versorgten moglich.

Dies verweist auf eine bedeutende Aufgabe der RCCM, die als Pflege-
fachkrifte die Versorgungssituation unter einer ganzheitlichen Perspektive
einschétzen, und treffgenau beurteilen, welche Behandlungsbedarfe beste-
hen und welche Leistungen situationsunterstiitzend indiziert sind. (zur
Fachexpertise der RCCM: Abschnitt 5.3.2 und 8.1.2.1).

Ja, das lief bisher gut, sie (meint RCCM) arbeitet halt mit dem Doktor
zusammen, sie hat diesen Rollator befiirwortet. Und dann wollte sie, dass
er so ein Armband (meint Hausnotruf) bekommt. (P6, P0s.93)

Verbesserter Zugang zu Leistungserbringenden

Erfahrungen mit schwierigen Zugingen und langen Wegen zu Fachérztin-
nen, Fachdrzten und anderen Leistungserbringenden lassen den Wunsch
entstehen, dass die Teilnahme an OBERBERG_FAIRsorgt beim Zugang zu
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Fachérztinnen, Fachdrzten, Physiotherapie, Ergotherapie, Haushaltshilfen
etc. Hilfestellungen leisten kann.

P6: Dass sie vermittelt, ich meine, sie kann nicht sagen: Thr miisst das
und das tun oder ihr miisst da und da hingehen, das nicht. Aber sie kann
vermitteln, sie kann zum Beispiel... P7: Da, wo wir nicht weiterkommen
oder so, dass sie uns dann hilft. (P6P7, P0s.89-90)

Unterstiitzung Angehoriger

Die ersten Besuche der RCCM zeigen den Angehdrigen, hier bewegt sich
etwas, die RCCM analysieren die Versorgungssituation, diagnostizieren
evtl. Liicken der Versorgung und bieten Unterstiitzung an. Daraus resultiert
die Erwartung, dass die Neue Versorgungsform den Angehorigen Entlas-
tung bei der Versorgung der Partnerin, des Partners, der Eltern, Schwieger-
eltern etc. bringt.

Das ist schon manchmal schwierig. Man macht auch viel. Und schon al-
lein fiir mich war es auch eine Beruhigung, dass sie (meint die Versorgte,
ihre Mutter) jetzt wusste, es geht einer (meint RCCM) mit ihr mit. (AI3,
Pos.27)

5.3 Elemente der Neuen Versorgungsform in der Startphase

Hier geht es darum, die Wahrnehmung der Elemente der Neuen Versor-
gungsform zu eruieren. Wie verlduft der Start der Versorgung? Wie wird die
Rolle der RCCM in der Startphase wahrgenommen, wie das geriatrische Ein-
gangsassessment und die Uberpriifung bzw. Neuaufstellung des Versorgungs-
plans bewertet und wie sieht es mit der Bereitschaft zur Teilnahme an der
Digitalen Plattform aus?

5.3.1 Interventionen der RCCM

Die erste Kontaktaufnahme der RCCM mit den Versorgten und deren
Angehorigen erfolgte jeweils telefonisch. Dieser erste Kontakt wird als
offen und freundlich beschrieben, 6ffnet den Zugang zur Teilnahme an
OBERBERG_FAIRsorgt. Bei der Interaktionsarbeit zwischen den RCCM
und den Versorgten muss eine Vertrauensbasis zwischen der Dyade Ver-
sorgte/Versorgter und RCCM aufgebaut werden, die sich oftmals mit Blick
auf die Einbindung von Angehdrigen als Triade erweist, und sich zum
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Netzwerk mit Kontakten zu den Leistungserbringenden erweitert. Optimal
ist es, wenn es den RCCM gelingt, durch ein Mitempfinden und Mitfiih-
len, ein ,empathisches Verstehen® nach Rogers (2009, S.277) eine Basis
fiir eine vertrauensvolle Zusammenarbeit zu schaffen. Die RCCM sind
oftmals mit Versorgten, die sich in einer schwierigen Lebenslage befinden,
betraut und da gilt es den Versorgten aus dieser schwierigen Lebenslage
Wege heraus aufzuzeigen und diese zu begleiten. Genauso wichtig ist es
zu zeigen, dass den Versorgten auch zahlreiche Lebensbereiche gelingen
(Sander 1999; Sander/Ziebertz 2006). Bei den Besuchen in der Hauslichkeit
der Versorgten kann durch die Gesprichstechnik des aktiven Zuhérens
(Rodgers 2004) genau diese Basis fiir eine von Compliance, gar von Ad-
hérenz getragene Zusammenarbeit zwischen den Versorgten, RCCM und
Leistungserbringenden gelegt werden.

Damit erweist sich der Aufbau von Vertrauen in der Startphase als be-
deutend. Es braucht aber auch Zeit, wie ein Hausarzt berichtet:

Was mir aufgefallen ist, das haben, glaube ich, auch die Fachkrifte (meint
RCCM) gemerkt, die in die Familien gehen, dass auch héufig so eine
Berithrungsangst besteht. Dass man erst mal eine Zeit lang braucht,
um diejenigen kennenzulernen und um sich dann zu 6ffnen und dann
wirklich preiszugeben, was lduft denn hier nicht gut oder wo brauche ich
Hilfe. Auch mir vielleicht selber zuzugestehen als alter Mensch, dass ich
eigentlich ein Defizit habe und ich tue immer so, als wenn ich es gut
kann. Ich glaube, das haben die (meint RCCM) auch gemerkt, dass das
immer schwierig ist. Man braucht eine Zeit lang, bis das Eis gebrochen
ist und bis man wirklich dann auch die mégliche Hilfe annimmt. (HI12,
Pos.25)

Ziel der ersten Besuche der RCCM ist das Erstellen einer Situationsanalyse
der Versorgungssituation. Die RCCM fiihrten bei den Versorgten ein ger-
iatrisches Eingangsassessment durch (bei einigen wenigen Versorgten iiber-
nahmen dies die Hausédrztinnen und Hausérzte), stellten einen vorldufigen
Versorgungsplan auf, fiihrten im Anschluss daran ein Versorgungsgesprach
mit den Hausérztinnen und Hausérzten, die dann den finalen Versorgungs-
plan fiir die Patientinnen und Patienten aufstellten.
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Teil I Abbildung 10: Interventionen der RCCM in der Startphase

‘ Besuche in der Hauslichkeit der Versorgten ‘

‘ Eingangsassessment: Analyse der Versorgungssituation ‘
||
Versorgungsgesprach
RCCM — Hausarzt/Hausarztin
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Interventionen der RCCM (Hilfe zur Selbsthilfe)
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Hilfe in konkreten (krisenhaften) Situationen

Antrage, Organisation
Kontakte zu Leistungserbringenden
Psycho-soziale Unterstilitzung

Unterstlitzung Angehoriger

Bei einer Gruppe der Versorgten stellte sich die Versorgungssituation als
patientenzentriert dar und es mussten keine Vorschlage fiir Anpassungen
der Versorgung gemacht werden. Hier ging es darum, die Versorgten in die
Versorgungsform zu integrieren, iiber das Versorgungsjahr als Ansprechper-
sonen zu begleiten sowie bei Anderungen des Gesundheitszustands und/
oder der Versorgungssituation beratend zur Verfligung zu stehen und zu
intervenieren. Dabei handelt es sich beispielsweise um ,,jiingere” Versorgte,
die aufgrund einer chronischen Erkrankung in die Neue Versorgungsform
aufgenommen wurden, aber weder in ihrer Selbststdndigkeit noch Mobili-
tat eingeschrinkt sind, und um Versorgte, die sich selbst oder mit Hilfe
von Angehdrigen patientenzentriert organisiert haben und letztendlich zu-
mindest zum Interventionsstart u. U. Beratung, aber keine weiterfithrenden
Handlungsbedarfe benétigten.

Dann gab es Versorgte, die schwerpunktmiflig einen hohen Gespréchs-
bedarf aufgrund von Einsamkeit und/oder Erkrankungen haben. Allgemein
ist bei einigen alleinlebenden Versorgten der Gespriachsbedarf ausgeprigt.
Das Erleben von Einsamkeit wird artikuliert und die Begegnungen mit
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den RCCM bekommen eine grofie Bedeutung fiir das psychische Erlebnis-
geschehen der Versorgten.

Bei der weitaus grofieren Gruppe diagnostizierten die RCCM Hand-
lungsbedarfe fiir Anpassungen der Versorgungssituation und informierten
tiber Moglichkeiten einer situationspassgerechten Versorgung. Vorgegangen
wird dabei nach dem Prinzip der Hilfe zur Selbsthilfe: Die Versorgten
werden iiber mégliche Leistungen informiert, Zuginge zu den Leistungen
werden aufgezeigt mit dem Ziel, die Versorgten letztendlich zu befdhigen,
den Zugang zu den Leistungen moglichst selbsttitig zu erlangen. Hier zeig-
te sich gerade zum Start der Intervention, dass der Empowermentgedanke
in der Praxis nur vereinzelt umgesetzt werden konnte und die RCCM viele
Aufgaben nicht nur anleiteten, sondern selbst durchfithrten: Termine bei
Fachirztinnen und Fachdrzten, Verordnungen fiir Begleittherapien bei der
Hausarztpraxis besorgen, Haushaltshilfen suchen, Besorgen und Ausfiillen
von Antragen, Zugang zu Hilfsmitteln, Kommunikation mit dem Hilfsmit-
telversorger etc.

5.3.1.1 Informationen {iber Zugdnge zu einer verbesserten
Gesundheitsversorgung

Viele dieser Informationen zentrieren um Leistungen der Gesetzlichen
Pflegeversicherung, die je nach vom MDK festgestellten Pflegegrad Zugang
zu unterschiedlichen Leistungen erdffnet.* Weitere Informationen wurden
gegeben zu Zugidngen zu Leistungserbringenden, Diagnostiken bei Fach-
arztinnen und Fachérzten, Bedarfen physiotherapeutischer Behandlungen,
Wohngeld und Schwerbehindertenausweis.

5.3.1.2 Hilfen in konkreten (krisenhaften) Situationen

Nach einer Gesamteinschitzung der Versorgungssituation und Vorschldgen
fiir Anderungen und Erweiterungen der Versorgung informierten die RC-

14 Die Einstufung der Pflegeversicherung von mindestens Pflegegrad 1 erméglicht den
Zugang zu Hausnotruf, Betreuungs- und Entlastungsleistungen (abgegolten durch
den Entlastungsbetrag) in Hohe von 125 Euro pro Monat (§45 a und b SGBXI)
und Wohnraumanpassung von max. 4.000 Euro. Ab Pflegegrad 2 werden Pflegegeld
oder Pflegesachleistungen gewihrt. Kosten fiir Fahrten zu ambulanten Behandlungen
werden erstattet, wenn die Pflegebediirftigkeit der Pflegegrade 3, 4 oder 5 vorliegt.
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CM, welche Uberpriifungen der Gesundheitsversorgung (Vorstellen beim
Hausarzt, bei der Hausirztin, beim Facharzt, bei der Facharztin) und
Unterstiitzungen in der spezifischen Situation angebracht sind. Zu den
instabilen Versorgungssituationen, die von den RCCM erkannt wurden,
zahlen Situationen der Sturzgefahr (hier wurde ein Hausnotruf indiziert),
Schwierigkeiten bei der Haushaltsfithrung (hier: Haushaltshilfen), Schwie-
rigkeiten bei der Hygieneversorgung (hier: Umbauten im Badezimmer und
Pflegesachleistungen), Schwierigkeiten bei der Mobilitat (hier: Hilfsmittel:
Rollator, Rollstuhl) etc.

Anschlieflend ging es darum, die Unterstiitzungen umzusetzen und An-
trage bei Versicherungen und Behorden zu stellen sowie Leistungserbrin-
gende zu suchen. Es geht hier also um eine Gruppe von Versorgten, die
es bisher nicht geschafft hat - aus welchen Griinden auch immer: aus
Uninformiertheit, aus der Negierung ihrer instabilen Versorgungsituation
oder aus Zaudern und Unvermogen selbst titig zu werden — zustehende
Hilfen zu beantragen und zu erhalten. Dazu kommt, dass es fiir manch
einen schwer ist, Unterstiitzungen von ,fremden Personen® anzunehmen.

Ich tue mich schwer, hier eine fremde Person reinzulassen. Ich glaube, es
liegt auch vieles an mir. Meine Kinder machen uns auch schon immer
Vorwiirfe, also, selbst wenn sie sich bemithen wiirden, wir wiirden vieles
ignorieren. Also wir tun uns schwer. Ich vielmehr, sie (meint seine Frau)
weniger. Wenn hier eine fremde Person herkommt. (P36, Pos.47)

Antrdige und Organisation von Hilfen

Die Befragten erleben es als grofie Unterstiitzung, dass die RCCM die An-
trage auf Leistungen der Pflegeversicherung bei der Pflegekasse besorgen,
beim Ausfiillen helfen, bei der Begutachtung des MDK mit anwesend sind
und beim Besorgen von Hilfsmitteln unterstiitzen. Auch Unterstiitzungen
beim Ausfiillen von Antrdgen auf Schwerbehindertenausweise, Wohngeld
und Befreiungen von Zuzahlungen der Krankenkasse sowie Parkscheine
tiir Schwerbehinderte werden berichtet.

- Betreuungs- und Entlastungsleistungen - abgegolten durch den Entlas-
tungsbetrag

— Hausnotruf

— Hilfsmittel: Rollstuhl, Elektrischer Rollstuhl, Rollator, Duschstuhl, Toi-
lettenerh6hung, Haltegriffe im Badezimmer, Badewannenlift, Pflegebett,
Pflegestuhl
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Wohnraumanpassung: Umbauten bei Duschen
Erstantrag Pflegeleistungen

Antrag auf Hoherstufung des Pflegegrads
Unterstiitzung der Angehérigen durch Kurzzeitpflege
Antrag auf Rehabilitation

Tagepflege

Kontakte zu und Termine bei Leistungserbringenden

Termin Facharzt und Facharztin
Physiotherapie

Psychotherapie

Haushaltshilfen

Fahrdienst

Fuf3pflege

Nachbarschaftshilfe

Unterstiitzung bei Krankenhausaufenthalten

Krankenhausaufenthalte werden von den Versorgten, aber auch von den
Angehorigen, als belastende Erlebnisse resiimiert. Schon gleich zum Ver-
sorgungsstart haben die RCCM bei der Organisation im Vorfeld und der
Entlassung unterstiitzt.

Ich habe die Frau RCCM angesprochen: “Wie sieht das aus? Der OP-
Termin steht, ist dann und dann eingeplant. Wir miissten auf jeden
Fall, wenn meine Mutter nach Hause kommt, wenn alles in Ordnung
ist, auch eine Betreuung haben.” Da hat die sich hingesetzt, hat einen
Pflegedienst rausgesucht, der auch fiir sie da war. Wo das ja dann auch
ziemlich ad hoc wurde. Also das war {iberhaupt gut, dass ich da so ein
bisschen Stiitze hatte, dass die dann auch da war und hat gesagt: “Ich
kiimmere mich da drum.” Und hat sich dann auch mit dem Pflegedienst
in Verbindung gesetzt, das alles in die Wege geleitet. So dieses einfach
schon mal abgenommen. (A2, Pos.100)

Im Sommer hatte man auf einmal festgestellt, dass ich eine Herzschwia-
che habe, weil ich mit Atemnot zu tun hatte. Ich kam daraufhin ins
Krankenhaus. Und da haben sie mich seelisch sehr unterstiitzt, die Frau
RCCM und Frau RCCM. Ich sollte eigentlich laut Vertretungsarztin,
mein Hausarzt war in Urlaub, sollte ich sofort, an dem Tag noch nach
X ins Krankenhaus. Und ja, X hat {iberhaupt keine Herzklinik und dann
habe ich die Frau RCCM angerufen. Sie hat mich da sehr unterstiitzt
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und beraten und ich bin dann in X ins Krankenhaus, die haben eine
Herzabteilung. (P4, Pos.50)

5.3.1.3 Psycho-soziale Unterstiitzung

Schon in der Startphase der Versorgung wird deutlich, psycho-soziale Un-
terstiitzungen machen einen wesentlichen Anteil aus und bilden dann das
Fundament fiir den Empowermentgedanken der Hilfe zur Selbsthilfe.

5.3.1.4 Unterstiitzung der Angehorigen

Bei den ersten Besuchen der RCCM zeigten sich bei einigen Angehorigen,
die in die Betreuung von Versorgten eingebunden sind, hohe Belastungs-
grade. Hier unterstiitzen die RCCM bei Organisatorischem, sind aber auch
als Ansprechperson eine psycho-soziale Stiitze.

Unterstiitzungen bei Organisatorischem

Bei Unterstiitzungen in organisatorischen Bereichen geht es um Informa-
tionen iiber mégliche Hilfen und die Initiierung konkreter Hilfen, die
schon zuvor genannt wurden: Ausfiillen von Antrdgen, Kontakte zu Leis-
tungserbringenden und Unterstiitzung bei der Umsetzung der Hilfen.
Die genannten Griinde, warum Angehdrige hier Unterstiitzungen der RC-
CM brauchen, sind vielschichtig: Mangelnde Kenntnisse, welche Unterstiit-
zungsmoglichkeiten es gibt, zeitliche Uberlastung, Uberforderung mit der
aktuellen Versorgungssituation.

Dann kamen die Frauen zu uns. Haben wir uns kennengelernt. Haben
gesehen, was wir fiir Probleme haben. Haben uns sehr geholfen, auf-
gekldrt. Zum Beispiel: Wir haben einen Toilettenstuhl bekommen aus
Kunststoff. Vorher hatten wir einen ganz normalen von Firma X. Auf
die Schnelle. Und die Frau RCCM wusste, dass mein Mann da nicht
drin duschen kann. Weil das wird rosten. Die haben so in kurzer Zeit
ein normalen aus Kunststoff Toilettenstuhl organisiert. Das kam einfach
nach Hause. Das war wirklich eine sehr sehr grofie Hilfe. (A5, Pos.7)

Psycho-soziale Unterstiitzung

Als weitaus bedeutender wird die psycho-soziale Unterstiitzung durch die
RCCM eingeschitzt. Dies gilt insbesondere fiir Angehorige (hier: Toch-
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ter), bei denen beide Eltern Unterstiitzung brauchen (Verdoppelung der
Unterstiitzungsbedarfe) und um Angehérige, die schon {iber einen lingeren
Zeitraum von mehreren Jahren gefordert sind (zeitliche Dauer der Unter-
stiitzung).

Weil, das ist jetzt so ein Abschnitt im Leben, man hat sich ja damit
nie befasst. Man fillt in so ein Loch, und man muss sich von unten
bis nach oben erarbeiten, bis man da ist, wo man sein will. Und sie
(meint RCCM) hat eben dann auch, wenn sie die Menschen gesehen
hat, gesagt: "Das miissen wir machen. Gucken Sie mal, ob Sie das nicht
organisieren konnen.” Sie hat schon Ideen einfach, dass das Leben, auch
fur mich, einfacher wird. Und dass das besser wird. Dass ich dann nicht
so unter Druck stehe und sage: “Was muss ich denn jetzt noch machen?’
(A9, Pos.72)

Ja, also dann rufe ich schon an, wenn ich einen Rat brauche. Das hat
sie mir auch mal angeboten die Frau RCCM. Meinte sie, “Frau N, wenn
sie mal Rat brauchen, oder sie kommen nicht weiter, oder sie merken,
oh, jetzt wird es aber allmahlich wieder zu viel, dann rufen sie mich an
bitte”. Ja.”, ich sage "Einverstanden.” "Sie rufen mich an.” Ja und das
mache ich wirklich. (A4, Pos.92)

Und vor drei Jahren habe ich einmal eine Reha gemacht. Da war ich
ziemlich fertig. Weil, es ist schon einfach auch schwierig. So diese Dauer-
bereitschaft ist schon auch anstrengend. (A8, Pos.33)

5.3.2 Geriatrisches Eingangsassessment

Zur Erfassung der IST-Situation werden zum Interventionsstart bei den
Versorgten geriatrische Eingangsassessments durchgefiihrt. Diese umfassen
eine Vielzahl grundlegender Tests: Bartel, ISAR, Demtec, Uhrentest, Fati-
gue, Time up to go, Handkraft, Kérpergrofie, Gewicht, BMI, Blutdruck,
Puls, ATL, Wohnumfeld- und Umgebungsfaktoren zur Sturzprivention,
Erfassung aller eingenommenen Medikamente (auch die freiverkduflichen
in der Schublade) und Erfassung der vorhandenen Hilfsmittel.

Geplant war, das Eingangsassessment von den Hausarztpraxen durch-
fithren zu lassen. Allerdings zeigte sich schon zum Projektstart, dass die
RCCM dies iiberwiegend iibernahmen. Die Befragung der Hausdrztinnen
und Hausérzte legte offen, dass die Hausdrztinnen und Hausdrzte das
Eingangsassessment gerne an die RCCM {iibertrugen. Als Griinde werden
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genannt: 1. Eine zeitliche Entlastung und 2. ein zweiter Blick auf die
Versorgungssituation vor allem unter dem Blickwinkel des Zusammenwir-
kens vom Gesundheitszustand und héduslichem Umfeld. Dazu siche Ab-
schnitt 8.1.2.1.

Auch die Versorgten sehen bei den Besuchen in ihrer Hauslichkeit den
Vorteil der ganzheitlichen gesundheitlichen Einschétzung durch eine Pfle-
gefachkraft.

Fand ich ausgesprochen sympathisch. Weil ich auch denke, es ist fiir sie
(meint RCCM) ja auch wichtig einzuschétzen, in welchem Umfeld lebt
der Proband. (P35, Pos.41)

Dieser fachliche Blick auf die hdusliche Versorgungssituation wird auch von
den Angehérigen geschitzt, die aus der Nahe zu den Erkrankten oft nicht
objektiv die tatsdchlichen Hilfebedarfe einschitzen konnen.

Doch, sie (meint RCCM) hat mich angerufen. Sie hat sich vorgestellt.
Und dann haben wir einen Termin ausgemacht. Und dann haben wir
miteinander gesprochen. Und dann haben wir noch mit den Eltern ge-
sprochen, sie war dann bei meinen Eltern. Sie hat sie dann befragt. Ich
denke, so eingeschitzt, wie sie so sind. Also das ist immer sehr wichtig,
finde ich, wenn jemand Menschen beurteilt, ist es immer schoner, wenn
man eine Person vor sich hat, als wenn man nur so Kreuzchen macht
und irgendwas ausfiillt. Das finde ich sehr wichtig. Weil man als Laie das
gar nicht beurteilen kann: Wie schwer sind wirklich die Eltern krank?
Oder unfihig, allein zu leben. (A9, Pos.4)

Alle Befragten bewerteten es positiv, dass die Tests der Eingangsuntersu-
chung bei ihnen Zuhause durchgefiihrt wurden. ,Das ist mir lieber Zuhau-
se. Ja, das ist eine andere Atmosphire dann Zuhause (P11, Pos.40) ,Sie
(meint RCCM) ist gekommen und das fand ich an sich sogar noch ange-
nehmer. Weil beim Arzt hat man immer das Gefihl, der hat keine Zeit"
(A7, Pos.21) Die Alternative, die Untersuchungen in der Hausarztpraxis zu
machen, wird als suboptimal bewertet. ,Beim Hausarzt, die haben sowieso
keine Zeit“ (P21, Pos.43) ,Ist doch viel zu unruhig. Der [Hausarzt] ist doch
viel zu sehr unter Druck.” (Al7, Pos.6). Auch ist fiir auf einen Rollstuhl
angewiesene Versorgte oder in ihrer Lungenfunktion stark eingeschriankte
Versorgte der Weg zur Arztpraxis aufgrund von Treppen nur mit Hilfe
eines Krankentransports moglich (P5, Pos.17; P13, Pos.35; P14, Pos.37). Die
Atmosphire beim Fingangsassessment wird als entspannt beschrieben: ,Es
war direkt ein Vertrauensverhiltnis da.“ (P4, Pos.20)
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Das war bestimmt eine Stunde, denke ich. Also das war alles sehr ange-
nehm. Und es waren sehr nette Damen. Und sie haben das gut erklart,
mit dem Test und so. Es war eine ganz angenehme Atmosphire. Ich
denke, meine Mutter und ich, wir haben uns da wohl gefiihlt. (Al5,
Pos.35)

Besonders betont wird, dass die RCCM ausreichend Zeit bei ihren Besu-
chen mitbrachten. ,Die war zwei Stunden hier (P35, Pos.44) ,Die hat
gar nicht auf die Uhr geschaut” (P36, Pos.45). Berichtet wird, dass alle
Untersuchungen ausfithrlich erklart wurden und die Ergebnisse mit den
Versorgten besprochen wurden.

Die Atmosphire der Eingangsuntersuchung wird beeinflusst von der
Personlichkeit der RCCM, die alle als fachlich kompetent und empathisch
beschrieben werden, was Vertrautheit bei den verschiedenen Tests aufkom-
men ldsst, und damit Vertrauen in die Neue Versorgungsform grundlegt.

Und mein Eindruck war, dass das sehr freundliche, gewissenhafte Da-
men waren. So wie ich da unterrichtet bin, waren das beide ausgebildete
Altenpflegerinnen. (P25, Pos.35)

Ich wiirde sagen, besser als beim Arzt irgendwie. Ich personlich hatte
dann immer ein bisschen gedacht, du kannst doch nicht so viel Zeit von
ihm (meint Arzt) in Anspruch nehmen. Also die Frau RCCM ist auch
eine sehr nette Personlichkeit. Die hat das sehr liebevoll und sehr ruhig
gemacht. Und hier zu Hause war das wirklich wunderbar. (A7, Pos.33)

Ich finde, beide (meint RCCM) haben so ein bestimmtes Wissen meiner
Meinung nach. Also die haben schon eine Ahnung. Das merkt man
schon. (P16, Pos.48)

Das Eingangsassessment beinhaltete auch den DemTec-Test. Die Versorg-
ten nahmen dies mit Humor: ,,So, diesen sogenannten Idiotentest", habe ich
gesagt ,machen Sie mit mir (lacht).“ (P1, Pos.200). Manch ein Befragter,
gerade wenn er erst Mitte/Ende 60 Jahre alt ist, wunderte sich, dass er einen
Demenztest machen sollte, doch die Professionalitit der RCCM iiberzeugte
»da musste man sich erst mal darauf einstellen. Da war ich ja gar nicht
darauf vorbereitet.“ (P21, Pos.33). Angehdrige berichten, dass es gut war,
dass ihre Eltern zu einem Demenztest motiviert werden konnten, da dann
Klarheit tiber den Gesundheitszustand existiert.

Ja, dass man auch ein bisschen gucken konnte, wie fit sie ist. Dass sie
noch alles kann. Und das war auch sehr positiv. Das hat uns auch im
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Grunde genommen beruhigt. Dass sie doch noch so viel noch wusste.
Dass sie halt alles noch mitbekommt. (Al5, Pos.37)

Das war schon, das war richtig schon. Da haben wir festgestellt, dass
meine Mutter gar nicht mehr schreiben kann. Also wenn man ihr sag-
te: “Schreibe mal 20 in Buchstaben.” Das konnte sie nicht mehr. Und
mein Vater, da hat man vorher das Gefiihl gehabt, dass er tiberhaupt
kein Geddchtnis mehr hat. Also wenn man ihn gefragt hat: "Was hast
du gestern gegessen?” "Keine Ahnung.” Aber die Frau RCCM hat ihm
Aufgaben gestellt mit diesen Zahlen Eins, Zwei, Drei, Vier. Und er musste
sie riickwarts sagen. Er war sehr gut. Das sind so Sachen, die meinen
Vater interessiert haben. Es war auch so eine Frage: "Herr N, wenn Sie
einkaufen gehen, was kaufen Sie ein?” Wissen Sie, was er gesagt hat:
“Ich gehe doch nicht einkaufen, meine Frau geht doch einkaufen.” (A9,
Pos.26)

5.3.3 Versorgungsplan

Auf der Basis der Eingangsassessments wurden von den RCCM Vorschlédge
fiir Versorgungspldne gemacht. Anschlieflend fithrten die RCCM mit den
Hausérztinnen und Hausirzten in den Arztpraxen Versorgungsgespriche,
im Rahmen derer die RCCM die Versorgungsplane mit den Hausarztinnen
und Hausérzten besprachen. Anschlieflend verantworteten die Hausdrztin-
nen und Hausirzte die finalen Versorgungspline, die auf die Digitale Platt-
form hochgeladen wurden. Erldutert wurden die Versorgungsplane dann
bei den néchsten Hausbesuchen und Telefonaten mit den Versorgten und
Angehorigen. Beim Interview auf den Versorgungsplan angesprochen, kén-
nen die Befragten mit dem Terminus Versorgungsplan nichts anfangen.
»Nein. Versorgungsplan, wie sieht der aus?“ (P2, Pos.83) Fiir die Befragten
ist es eher wichtig, dass etwas passiert, dass sie den Eindruck haben,
mit ihren Problemen nicht mehr allein zu sein und dass dies mit der
Hausarztpraxis abgesprochen ist. Der Versorgungsplan stellt bekanntlich
auf der Digitalen Plattform die Fallakte dar, auf die alle Leistungserbringen-
den zugreifen konnen. Da die Versorgten und die Angehdérigen allerdings
den Zugang zur Digitalen Plattform nicht nutzen (siehe Abschnitt 7.4), ist
der Versorgungsplan fiir die Versorgten in dem Sinne nicht sichtbar. Der
Versorgungsplan ist aus der Perspektive der Versorgten und Angehdrigen
gleichzusetzen mit den Mafilnahmen und Unterstiitzungen, die mit der
Neuen Versorgungsform einhergehen.
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5.3.4 Digitale Plattform

Im Rahmen des ersten Besuchs fragten wir nach der Bereitschaft zur Teil-
nahme an der Digitalen Plattform und ob schon erste Schritte zur Regis-
trierung unternommen worden sind. Es zeigte sich, dass viele Versorgte
und Angehorige zum Befragungszeitpunkt noch keine Kenntnisse von der
Kommunikationsplattform hatten. Das mag damit zusammenhangen, dass
zum Zeitpunkt der Interviews die RCCM den Versorgten die Plattform
noch nicht vorgestellt hatten. Vielleicht war aber auch die Information,
dass OBERBERG_FAIRsorgt eine Digitale Plattform zur Verfiigung stellt,
von den Befragten nicht aktiv wahrgenommen worden, da andere Informa-
tionsinhalte die ersten Besuche der RCCM iiberlagerten. Daher iitbernahm
die Interviewperson die Aufklarung tiber die Zielsetzung und Nutzung der
Digitalen Plattform und erfragte anschlieflend die potentielle Bereitschaft
daran teilzunehmen. Allerdings zeigten sich die Wenigsten motiviert, daran
teilzunehmen.

Der Zugang zur digitalen Welt hingt im Wesentlichen von der Bereit-
schaft der Kinder ab, den Versorgten zu helfen, an der Digitalisierung
teilzuhaben. Aber auch von der Offenheit der Versorgten, das Neue, das die
Digitalisierung mit sich bringt, anzunehmen und zu erlernen. Es braucht
eben auch Neugierde. Passt beides, verfiigen die Versorgten iiber Tablets,
PC, Smartphones, die dann allerdings von den Kindern immer wieder auf
den neusten Stand gebracht werden miissen.

Aber es ist auch so, ich wiirde sagen, sie (meint ihre Mutter) ist auch
nicht in der neuen Welt angekommen. Sie macht so ihr Ding. Aber alles
was mit Computer, Technik, Medien ist, das erledigen wir. (Al5, Pos.9)

Wir haben zwar ein Handy und so weiter, aber man ist schon froh, dass
man so ein bisschen mit WhatsApp machen kann. Wir haben da echt
Probleme. Als altere Menschen haben wir Probleme. Jedes Mal, wenn
ich mal ein Problem habe, muss ich meinen Sohn dann anhauen. (P16,
Po0s.82)

Die Befragten teilen sich in zwei Gruppen.

Prinzipielle Bereitschaft zur Teilnahme an der Digitalen Plattform

Einige wenige Versorgte und Angehorigen erklarten sich zur Nutzung der
Digitalen Plattform prinzipiell bereit. Hier hangt dann die Umsetzung zur
Teilnahme an der Verfiigbarkeit geeigneter Kommunikationsmittel (Smart-
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phone, Tablet, PC), wie auch an der Fihigkeit, diese zu bedienen. Befragte,
die noch analog unterwegs sind, hétten demnach erst mit digitalen End-
gerdten ausgestattet werden miissen, was seitens OBERBERG_FAIRsorgt
vorgesehen war, aber nicht realisiert werden konnte.> Auch hitte diese
Gruppe eine Einweisung in die Gerdtenutzung und, zu vermuten ist, auch
eine laufende Unterstiitzung bei der Nutzung der Gerite benétigt.

Verweilen in der analogen Welt

Die zweite, weitaus grofiere Gruppe lehnt die Auseinandersetzung mit digi-
talen Medien ab, was sich in einer Ablehnung des Angebots der Digitalen
Plattform dufSert.

Die haben wir aber abgelehnt. Ich habe von vornherein gesagt, wir neh-
men nur daran teil, wenn wir digital nichts machen, so beim Arzt oder
bei irgendeinem anderen. Wir wollen kein Haushaltsbuch fithren oder
so ein Tagesbuch fithren. Das habe ich gesagt, wenn wir das machen
missen, dann lehnen wir es von vornherein ab. (P16, Pos.74)

Es ist nicht ausschlief3lich Desinteresse an der digitalen Welt, sondern auch
der Wunsch nach einem personlichen Kontakt per Telefon.

Es ist eigentlich fiir mich wichtiger, wenn ich eine Ansprechperson habe.
Wenn ich so die vom Kreis anrufen kann und so. Dass ich sagen kann:
"Das und das ist jetzt schiefgelaufen’. Das wire mir wichtiger, als wenn
ich das irgendwohin schreibe. Wenn ich da mit jemandem personlich
dariiber sprechen kann. Aber ich habe die Telefonnummern ja. Das
(meint Zugang zur Digitalen Plattform) brauche ich nicht. (A18, Pos.53)

Ich telefoniere dann auch lieber. Also, ich rufe dann lieber an. (P28,
Pos.151)

Angehorige als Stellvertreter zur Nutzung der Digitalen Plattform

Die Kommunikationsplattform bietet die Option, dass Angehorige sich
stellvertretend fiir Versorgte registrieren. Auch bei den Angehérigen korre-
liert die Nutzungsbereitschaft mit dem Alter. Jiingere, noch im Berufsleben
stehende Angehdrige signalisieren eher die Bereitschaft, sich stellvertretend
fiir ihre Eltern auf der Plattform zu registrieren.

15 Im April 2022 (Start der K2) stellte sich heraus, dass es nicht moglich war, einen
Anbieter fiir die Bereitstellung von Tabletts zu finden. Somit konnten den Versorgten
keine Tabletts ausgeliechen werden.
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Startschwierigkeiten beim Zugang zur Digitalen Plattform

Berichtet wird auch iiber Schwierigkeiten beim Zugang zur Digitalen Platt-
form. So beschreiben einige Angehdrige gescheiterte Versuche bei der In-
stallierung.

Da hatten sie mir dann Daten zukommen lassen. Da hitte ich mich
einklicken miissen. Aber meine Tochter sagte, ich habe ihr das weiterge-
schickt. Meine Tochter sagte, sie ist da nicht richtig reingekommen und
ich mit meinem Handy erst recht nicht. (A7, Pos.55)

Also ich bin da mal drin gewesen. Ich habe die App auch auf dem Handy,
aber irgendwie klappte das mit den Zugangsdaten nicht. (A6, Pos.56)
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6 Startphase der Intervention aus Perspektive der RCCM

Kurz nach dem Start der K2 fiihrten wir mit den sechs RCCM eine Grup-
pendiskussion zur Startphase der Versorgung. Nachfolgende Themen wur-
den angesprochenen: 1. Charakterisierung der Versorgten: Versorgungssi-
tuation, Gesundheitszustand, Teilhabe der Versorgten, 2. Rekrutierung
und 3. Kontakte in der Startphase der Versorgung: Eingangsassessment,
Versorgungsplan, Nutzung der Digitalen Plattform.

6.1 Heterogene Versorgungssituationen

Der Besuch der Versorgten in deren Hauslichkeit erméglicht den RCCM
einen ganzheitlichen Blick auf den Gesundheitszustand (Schulz-Nieswandt
2009), die sozialpsychologische Einbettung der Versorgten, deren sozialen
und soziodkonomischen Ressourcen (Robert Koch Institut 2015, S.149f.)
sowie deren Teilhabe und Verfiigbarkeit von Netzwerken.

Insgesamt sind die beobachtbaren Versorgungssituationen sehr hetero-
gen. Dies betrifft den Gesundheitszustand (multimorbide versus fitte Ver-
sorgte), die Gesundheitsversorgung (defizitdre versus patientenzentrierte
Versorgung), das verfiigbare Netzwerk (netzwerklos, isoliert lebend versus
gut eingebunden), die Angehorigen (iiberfordert versus gut organisiert),
aber auch die vorhandenen personalen und materiellen Ressourcen. Zu-
dem ist Einsambkeit ein beobachtetes Phdanomen.

Das ist unterschiedlich. Bei manchen Patienten kommen wir wirklich
hin, da ist gar keine Versorgung, da schlagen wir wirklich die Hénde
iber dem Kopf zusammen. Da miissen wir wirklich an dem Tag schon
anfangen, dringend eine Versorgung zu starten. Bei manchen ist eine
super Versorgung und manche brauchen auch gar keine Versorgung.
(GDt0, Pos.4)

Auffillig ist, dass bei einem Grof3teil der Versorgten die Kinder im Umkreis
von 20 Kilometer leben (das trifft auch bei den im qualitativen Modul
Befragten zu), hier demnach potentielles Sozialkapital vorhanden ist. Die
tatsdchliche Mobilisierung, also die Quantitdt, Dichte, Belastbarkeit und
Qualitdt des Sozialkapitals, wird dennoch als sehr unterschiedlich beschrie-
ben. Oft fehlt aufgrund starker beruflicher Einbindung die Zeit fiir eine
intensive Betreuung der Eltern. Dann gibt es Angehorige die ,,konnen sich
nicht kimmern, weil sie einfach keine Luft mehr haben, weil sie das seit
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Jahren schon machen® (GDt0, Pos.12). Und schliefllich gibt es Angehdrige
mit einer gesteigerten Erwartungshaltung. Bei letzteren Gruppen geht es
um Abgrenzung, eben die stetige Abwigung der RCCM, welche Unterstiit-
zungen, in welchem Umfang ibernommen werden und wo Angehdrige
eingebunden werden kénnen - dies folgt dem Arbeitskonzept »empowern«
durch Hilfe zu Selbsthilfe. Dies beschreiben wir in Abschnitt 7.1.1.

6.2 Rekrutierung - Zusammenarbeit mit den Hausarztpraxen

Das Projekt bedingt, dass die Versorgten iiber einen Zeitraum von neun
Monaten an vier festen Startzeiten (KO, K1, K2, K3) in die Versorgung
eingeschrieben wurden. Schnell zeigte sich, dass die Durchfithrung der
Eingangsassessments den RCCM iibertragen wurde, was deren Workload
erheblich erhohte. Das fithrte dazu, dass Rekrutierungen, Eingangsassess-
ments, Versorgungsgespriache und erste Interventionen stets parallel liefen
und immer wieder abgeschétzt werden musste, was Vorrang hat. Zusatzlich
zeitbindend sind die ,weiten Fahrtstrecken vor Ort im Gebiet (GDt0,
P0s.63)

Wir haben die Rekrutierung, dann das Basisassessment, zusatzlich legen
wir auch die Fallakte an, beziehungsweise fiillen diese mit Diagnosen,
mit Medikationsplan, mit allem. Und der Versorgungsplan ist immer
das, was am kiirzesten kommt, das ist eigentlich unsere Kernkompetenz,
weswegen wir eingestellt wurden, einen Versorgungsplan zu erstellen
und den umzusetzen. Ich mache ganz viel schon davor, weil ich sehe, was
dringend und eilig ist. Da warte ich nicht erst den Termin beim Doktor
ab, um eine Pflegegrad Erhohung zu beantragen und so weiter. Das ist
aber wichtig, dass sich das im Versorgungsplan wiederfindet. Da setze
ich mich dann noch ein, zwei Stunden hin und versuche dann alles zu
dokumentieren, was ich bis dahin gemacht habe. (GDt0, Pos.64)

Die Rekrutierung der Hausarztpraxen erfolgte zum grofiten Teil durch die
RCCM. Waren die Hausarztpraxen zur Teilnahme bereit, arbeiteten die
Praxen bei der Rekrutierung der Patientinnen und Patienten mit den RC-
CM zusammen. In der Regel lief die Kommunikation zwischen den RCCM
und den Praxen iiber das Team der MFA. ,Die Arzthelferinnen wissen,
wie es geht, die haben Kontakt mit mir, die haben auch einen guten Blick
dafiir und sind auch vom Projekt tiberzeugt“ (GDt0, Pos.35). Als erfolgver-
sprechend erwies sich, wenn die Patientinnen und Patienten vom Praxis-
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team auf OBERBERG_FAIRsorgt unter Einhaltung datenschutzrechtlicher
Aspekte angesprochen wurden.

Da sagt der eine Arzt, "Wenn der Patient vor mir sitzt und erzéhlt, dann
habe ich nicht OBERBERG_FAIRsorgt auf dem Schirm. Ich vergesse das.
Und dann ist er raus und dann denke ich, oh, hitte ich doch erzdhlen
konnen. Der wire richtig gewesen’. Das hat er in dem Moment, wenn
der Patient kommt, nicht im Kopf. Und die Arzthelferin vorne, die sieht
AOK. So haben wir sie darum gebeten, AOK-Patient, 65, passt. Lege
dem Arzt bitte den Flyer mit rein oder frage direkt. Und dann ging die
Rekrutierung so ein bisschen voran. (GDt0, Pos.34)

6.3 Arbeiten der RCCM in der Startphase

6.3.1 Besuch in der Hauslichkeit der Versorgten — Vertrauen aufbauen

Beim ersten Besuch bei den Versorgten zu Hause erklarten die RCCM die
Neue Versorgungsform und legten den Versorgungsvertrag zur Unterschrift
vor, einige Versorgte unterschrieben sofort, andere erbaten Bedenkzeit.
Dieser erste personliche Kontakt dient dem Aufbau von Vertrauen.

6.3.2 Eingangsassessment — Ganzheitlicher Blick auf die
Versorgungssituation

Der Besuch der RCCM vor Ort in der Héuslichkeit der Versorgten ver-
schafft den RCCM einen ganzheitlichen, fachkundigen Blick auf die Versor-
gungssituationen. Bei den Besuchen der Versorgten in der Hausarztpraxis
limitiert i. d. R. der Zeitfaktor das Besprechen der Gesundheitsversorgung
auf rein medizinische Aspekte, die Arztin und der Arzt erhalten lediglich
einen Teilblick der Versorgungssituation: Entweder wird nicht nachgefragt,
oder die Patientinnen und Patienten berichten die Versorgungssituation
unzureichend. Das Eingangsassessment fithrten die RCCM dann bei einem
zweiten, oftmals auch dritten Hausbesuch durch.

Im Rahmen des Eingangsassessments stellte sich die Uberpriifung des
Medikamentenplans als wichtiges Tool heraus. So konnten Versorgte her-
ausgefiltert werden, die selbst geringe Kenntnisse iiber ihre Medikation
hatten und/oder ihre Medikamente falsch nahmen, was gerade bei alteren
Patientinnen und Patienten mit Mulitmorbiditdt Gesundheitsrisiken mit
sich bringt (Haverhals et al. 2011).
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Da war ich zum Erstbesuch, da kippt mir der Mann in einer Papiertiite
alle Medikamente auf den Tisch. “So, das nehme ich’. Die waren auch
noch auseinander, da mussten wir die Blister alle wieder in die richtige
Packung sortieren. Dann habe ich gefragt, “"Wie viele nehmen sie? Das
und das und das?” “Ja, alles so.” Dann habe ich alles aufgeschrieben,
bin mit dem Plan zur Hausarztpraxis gegangen, habe gesagt, "Gucken
sie mal. Das sind die Medikamente, die der Patient so nimmt. So ist
die Information. Wisst ihr das iiberhaupt?” Wussten sie nicht. "Nein,
das Medikament ist nicht da, haben wir nicht aufgeschrieben.” (GD1t0,
Pos.155)

Bei der Uberpriifung des Medikamentenplans bestand fiir die RCCM die
Option, die Expertise einer Amtsapothekerin zu nutzen, um Medikamen-
tenunvertraglichkeiten und Nebenwirkungen abzuklaren.

6.3.3 Versorgungsplan — Zusammenarbeit auf Augenhdhe

Im Rahmen von Versorgungsgespriachen besprachen die RCCM mit den
Hausdrztinnen und Hausdrzten die Ergebnisse der von den RCCM durch-
gefithrten Eingangsassessments. Die Besuche der RCCM in der Hauslich-
keit verschafften einen Einblick in vorhandene Kompetenz-zentrierte Abi-
lities (personliche und soziale Ressourcen) und vervollstandigten den dia-
gnostischen Blick der Arztin und des Arztes zu einem Gesamtbild.

Wir machen ein Gesprich mit dem Arzt tiber jeden Patienten. Der
Versorgungsplan mit dem Arzt. Mit den Angehdrigen und mit dem Pati-
ent wird geguckt, was braucht der Patient, was erwartet der Arzt, was
erwartet der Patient, was haben wir gesehen. Und dieses Versorgungsge-
sprach, das machen wir mit dem Arzt. Da bringen wir alles mit rein, was
Angehdrige, was Patient, was wir gesehen haben und danach wird der
Versorgungsplan auf der Plattform gestartet. (GDt0, Pos.76)

Das Zusammentragen der verschiedenen Perspektiven im Rahmen des Ver-
sorgungsgesprachs wird als produktiv und auf Augenhdhe beschrieben.

Es ist echt iiberraschend, wie gut das funktioniert. Ich war anfangs
skeptisch, was diese Besprechung angeht. Aber es ist eigentlich ganz
cool, dass die (meint Hausirztinnen und Hausirzte) sich dann auch
Zeit nehmen, man echt dann was in die Hand bekommt und dann
auch zugestimmt wird. Ich bin echt iberrascht von diesem Format des
Zusammensitzens. (GDt0, Pos.82)
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6.3.4 Nutzung der Digitalen Plattform — zum Start nur vereinzelt genutzt

Die Nutzung der Digitalen Plattform durch die Hausdrztinnen und Haus-
arzte lief in der Startphase schleppend an (GDt0, Pos.91). Bei den Versorg-
ten treffen die RCCM auf wenig Interesse, sich auf der Digitale Plattform
anzumelden. ,Die sind knapp tiber 70 und dann, "Nein, das ist mir zu
viel”, oder “Ich kenne mich nicht so aus im Internet”. Ich so: “Sie nutzen
doch auch Whatsapp?” Tun sie ja. Das ist genauso einfach. Aber sich den
ersten Schritt anzutun, damit haben sie es schwer (GDt0, Pos.114). Auch
die Moglichkeit fiir Angehorige, die Digitale Plattform stellvertretend zu
nutzen, wird nur vereinzelt bejaht. Die Angehdrigen versprechen sich von
der Neuen Versorgungsform eher Entlastung.

Wir sprechen die Angehérigen immer darauf an, weil die meisten Pati-
enten von uns wollen damit nichts zu tun haben. Einige Angehorige
finden das klasse, weil sie dann vielleicht die Diagnosen sehen kdnnen.
Aber die meisten wollen eigentlich Entlastung von uns und nicht noch
ein zusitzliches Irgendwas. Es gibt wirklich welche, die sagen “Super!
Plattform, wollen wir einen Zugang haben.” Haben wir auch. Aber die
meisten sagen uns: ‘Super, dass sie jetzt mit an Bord sind. Dadurch
versprechen wir uns wirklich Entlastung fiir uns.” (GDt0, Pos.119)

Das Einrichten und Erklaren der Digitalen Plattform bindet Zeitressourcen
der RCCM. Zusitzlich brauchten die Versorgten eine kontinuierliche An-
sprechperson.
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Mit einem Mal ist es nicht getan. Ich habe das bei einer Patientin ganz
ausfithrlich gemacht, mit allem Pipapo, dann war sie endlich auf der
Plattform. Dann hat sie es noch ein zweites Mal geschaftt und dann rief
sie wieder an, “Ich schaffe es wieder nicht.” Ja, aber es tut mir leid, ich
kann nicht standig kommen. (GDt0, Pos.137)

Die IT. Die musste vor Ort sein und dann wirklich zu dem Patienten,
zu den Angehdrigen hinfahren, denen das einrichten, das erklaren. Das
konnen wir nicht. (GDt0, Pos.140)
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7 Einschitzung der Intervention aus Perspektive der Versorgten, Angehérigen
und RCCM

Im Rahmen der zweiten Befragungswelle fragten wir nach den Elementen
der Neuen Versorgungsform: Intervention der RCCM, Telemedizinisches
Monitoring, Erweiterte Erreichbarkeit und Teilnahme an der Digitalen
Plattform.

Die Erinnerungen, die den Erzahlungen und Interpretationen der Ereig-
nisse im Versorgungszeitraum zwischen den beiden Befragungszeitpunkten
zu Grunde liegen, sind von Versorgten zu Versorgten und auch von An-
gehorigen zu Angehorigen unterschiedlich. Es zeigte sich als zielfithrend,
wenn zwei Versorgte oder auch Versorgte und Angehérige zusammen in-
terviewt wurden, da sich dann im Gesprachsverlauf mehrere Erinnerungs-
stiicke zu einem Ganzen fiigten und auch eine zeitliche Einordung von
Ereignissen treffsicherer erfolgte; u. a. konnten so Ereignisse der Gesund-
heitsversorgung, die zeitlich vor OBERBERG_FAIRsorgt lagen, herausgefil-
tert werden.

7.1 Interventionen der RCCM stabilisieren die Versorgungsituation

Die Kontakte und Interventionen der RCCM unterschieden sich von Ver-
sorgten zu Versorgten. Es gibt Versorgte, die engmaschig betreut wurden,
Versorgte, bei denen die RCCM im Rahmen einer Gesundheitskrise inter-
venierten, Versorgte, die einige wenige Interventionen bendétigten, aber
auch solche, die im Versorgungsjahr kaum bis keine Unterstiitzungen durch
die RCCM beanspruchten. Bei Letzteren standen die RCCM im Standby
Modus begleitend zur Verfiigung und der Kontakt beschrankte sich auf die
viertel- bis halbjahrigen Kontaktaufnahmen der RCCM.

Diese Gruppe mit geringem bis keinem Unterstiitzungsbedarf — bei der
die RCCM abwartend im Hintergrund als Ansprechpersonen standen -
kennzeichnet sich dadurch, dass diese Versorgten sich selbststdndig organi-
sieren und versorgen und/oder dass eine engmaschige Einbindung und
Versorgung durch Angehorige besteht und/oder dass das Versorgungsjahr
als ein Zeitraum ohne krisenbehaftete Gesundheitsereignisse erlebt wurde.
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Umfang und Art der Interventionen héngen von zahlreichen Faktoren

ab:

- vom Gesundheitszustand der Versorgten,

- von der Wohnsituation der Versorgten — alleinlebend, mit Partner, mit
anderen Familienangehdrigen, mit anderen Personen,

- von den kognitiven und psycho-sozialen Ressourcen der Versorgten, fiir
sich selbst Sorge zu tibernehmen und Dinge zu regeln,

- vom Kontakt der Versorgten zu Angehdrigen und weiteren Personen, die
unterstiitzen,

- von den kognitiven, psycho-sozialen und zeitlichen Ressourcen der An-
gehorigen, fiir die Versorgten Dinge zu regeln,

- von der Fahigkeit der Versorgten, sich bei den RCCM zu melden, wenn
Hilfe benatigt wird,

- von der Compliance der Versorgten, Hilfe anzunehmen und Hilfestellun-
gen zu nutzen und umzusetzen.

Die Bewertungen der Interventionen der RCCM durch die Versorgten und
Angehorigen sind eingebettet in die Beziehung, die sich zwischen Versorg-
ten, Angehorigen und RCCM tiber den Projektverlauf entwickelt.

7.1.1 »Empowern« durch Hilfe zur Selbsthilfe

Den Versorgten wird eine ,durchgehende Projektbegleitung durch einen
personlichen Fallmanager® (https://www.obk.de/cms200/gesundheit_so
ziales/fair) zugesagt. Die RCCM sind ausgebildete Pflegefachkrifte mit
jahrelanger, teilweise jahrzehntelanger Berufspraxis, manche mit einem er-
worbenen Bachelorabschluss in Pflegewissenschaft. Die Tatigkeitsbeschrei-
bung lautet (Dezernat Gesundheit, Jugend und Soziales des Oberber-
gischen Kreises, Stellenausschreibung. Regionale/r Care-and-Case-Mana-
ger/in (m/w/d) fiir OBERBERG_FAIRsorgt, Juli 2020):

- »Begleitung der Patienten durch den Behandlungspfad: Schaffung und
Gewihrleistung einer fallorientierten intersektoralen Versorgungs- und
Pflegeorganisation und einer Kontinuitdt in der medizinischen und so-
zialen Patienten- und Pflegeempféangerversorgung.

- Optimierung des Uberleitungsmanagements: Entwicklung standardisier-
ter Versorgungs- und Behandlungspfade, Steuerung von Behandlungs-
und Versorgungsablidufen und Ubernahme der Koordination der pflege-
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rischen ggf. auch medizinischen Leistungen im Gesamtversorgungspro-
zess iiber die Versorgungsgrenzen hinweg.

- Edukatives und digitales Lernen und Arbeiten sowie medizinisch-pflege-
rische Beratung.

- Koordinierung zwischen den einzelnen Sozialgesetzbiichern (SGBXI,
SGBYV, SGBXI], etc.).

- Griindung und Wirken in neuen Netzwerken.

Die Titigkeitsbeschreibung ist komplex. Zusammenfassend skizziert fufit
das Aufgabenprofil der RCCM auf den Pfeilern: Netzwerk-Aufbau, Schnitt-
stellenmanagement und »Empowern« der Versorgten durch Hilfe zur
Selbsthilfe. In Kostler (et al. 2024) haben wir das Arbeiten der RCCM
im begleitenden Empowermentprozess der Hilfe zur Selbsthilfe beschrie-
ben und die vielseitigen praventiven Aspekte einer patientenzentrierten
Gesundheitsversorgung im Privathaushalt dargelegt.

Die RCCM sollen im Sozialraum Oberbergischer Kreis ein Gesundheits-
Versorgungs-Netzwerk aufbauen. Es handelt sich um ein lernendes und
wachsendes System. Unterschiedliche Stakeholder der Gesundheitsversor-
gung, wie Hausarztpraxen, Facharztpraxen, ambulante Begleittherapeuten,
Apotheken, Krankenhiuser, Rehabilitationseinrichtungen, ambulante Pfle-
gedienste, Tagespflegeeinrichtungen, Einrichtungen der Lang- und Kurz-
zeitpflege, Hilfsmittelhersteller, kommunale Beratungsstellen und wohnort-
nahe Angebote mit ehrenamtlichem Unterstiitzungspotenzial, sollen mit-
einander verbunden werden und bei der Versorgung chronisch Erkrankter
und pflegebediirftiger Biirgerinnen und Biirger ab 65 Jahren bevorzugt
auf einer eigens dafiir aufgebauten Digitalen Plattform zusammenarbeiten.
Besonderer Wert wird auf ein passgenaues Schnittstellenmanagement der
unterschiedlichen Stakeholder gelegt. Bei den Versorgten soll, geleitet durch
»empowernde« Hilfe zur Selbsthilfe, eine niederschwellige, gesundheitsfor-
dernde, kiimmernde Beratung, eine Vermittlung von Unterstiitzungs- und
Teilhabeangeboten und eine in krisenhaften Versorgungssituationen zielge-
naue Intervention sicherstellen, dass die Versorgungssituationen gestarkt
und stabilisiert werden, damit Biirgerinnen und Biirger mit Hilfebedarfen
moglichst lange in ihrem Privathaushalt leben konnen.

Der Tatigkeitsbeschreibung der RCCM liegt das Arbeitsprinzip der Ak-
tivierung der Hilfe zur Selbsthilfe zu Grunde, das dem Gedanken des
»Empowerments« folgt. Es geht darum, die gesundheitlichen und sozialen
Ressourcen der Versorgten zu erkennen und zu stirken, also Eigenanstren-
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gungen zu unterstiitzen, ohne die Versorgten aus ihrer Eigenverantwortung
zu entlassen. In der Praxis zeigt sich ein vielstufiges Vorgehen.

Bedarfe erkennen - Information - Organisation - Begleitung

Der auf dem Eingangsassessment fundierte Versorgungsplan legt die Bedar-
fe fest. Die RCCM besprechen den von der Hausarztpraxis festgelegten
Versorgungsplan mit den Versorgten. Dann setzt ein stufenartiges Vorgehen
ein, wobei bei jeder Stufe die Option existiert, dass die Versorgten selbst
tatig oder stellvertretend Angehorige titig werden und sich die RCCM aus
der Intervention zuriickziehen, eben in die abwartende Beratung (Stand-
by Modus) zuriickkehren. Das Erleben positiver Wirksamkeitserfahrungen
fithrt dazu, dass sich hier {iber den Versorgungsverlauf ein lernender Pro-
zess entwickelt (Bandura 1997). Stufe 1: Informationen tber potentielle
Unterstiitzungen und Leistungsangebote werden gegeben. Stufe 2: Die Or-
ganisation von Leistungen und Hilfen erfolgt. Stufe 3: Die Begleitung zu
den Leistungen und Hilfen wird durchgefiihrt.

B2: Egal was der Patient hat. Entweder bauen wir Netzwerke auf, die ihm
helfen. Ob wir jetzt die Pflegeberatung reinholen oder wen auch immer.
B4: Sozialarbeiter. B2: Oder wir laufen sofort selber los und fiillen Antra-
ge aus. Bl: Oder motivieren zur Selbsthilfe. B2: Oder motivieren, genau
sehr gut. B4: (lachend) "Nur Mut’, sage ich da immer. B2: Bei Leuten,
die es konnten, dann geben wir denen auch die Motivation, das selber
zu machen. Bl: "Probieren Sie doch noch mal” genau. B2: "Wir sind ja
da, es kann nichts falsch gehen, machen Sie selbst”. Bl: Wir gucken noch
mal driiber. (GDtl, Pos.507-516).

In der praktischen Umsetzung wird hier ein therapeutischer Ansatz ver-
folgt. Das Arbeitsprinzip des »Empowerns« erfordert von den RCCM
neben umfassenden fachlichen Kompetenzen vor allem ein hohes Mafd
an Empathie, situationsbedingt immer wieder zu entscheiden, welche Un-
terstlitzung in welchem Umfang situationsangepasst erforderlich ist. In
einem dynamischen Entscheidungsprozess miissen die RCCM bestindig
abwiégen: Was kann der Versorgte selbst erledigen? Wo braucht der Ver-
sorgte einen Anstofl, damit er dann selbst titig wird? Worin muss der
Versorgte begleitet werden, in welcher Intensitdt? Was konnen Angehorige
gegebenenfalls {ibernehmen? Nachfolgendes Flussdiagramm skizziert den
Entscheidungsprozess der Befahigung zur Hilfe zur Selbsthilfe.
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Teil I Abbildung 11: Hilfe zur Selbsthilfe: Entscheidungsprozess der RCCM
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Im Grofien und Ganzen folgen die Befragten dem Handlungsansatz der
Hilfe zur Selbsthilfe und sehen die RCCM als unterstiitzendes, partner-
schaftliches Element, das sie begleitet und bei Bedarf unterstiitzt. ,Was ich
alleine kann, ja, was ich begreife, das mache ich alleine.” (t1P39, P0s.192)

In der Praxis kann dieser stufenférmige Begleitprozess zum Missver-
stindnis fithren, dass die Arbeit der RCCM die Eigeninitiative substituiert.
Nachfolgendes Beispiel zeigt, dass es klarer und eindeutiger Kommunikati-
on bedarf, wo die Intervention der RCCM endet und die Eigeninitiative der
Versorgten und deren Angehdrigen anfangt.

Sie sagte am Anfang: “Ich kiimmere mich um alles.” Wo ich mich auch
drauf verlassen hatte. Und im Nachhinein musste ich mich doch um
einen ganzen Teil kiimmern. Sie hat zwar den Kontakt zum Pflegedienst
aufgebaut, aber so dieser letzte Stups da manchmal, der fehlte mir. Und
wo ich dann sage: “Aber da muss man mit mir reden.” Also, ich habe
mich jetzt wirklich manchmal darauf verlassen: ‘Die kiimmern sich.”
Und stand ich da stellenweise und ich habe im Endeffekt dann doch alles
gemacht. (t1A2, Pos.92)
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Das Arbeitsprinzip der Hilfe zur Selbsthilfe ist eingebettet in eine telefoni-
sche Erreichbarkeit der RCCM, werktags tagsiiber per Festnetz und Handy
— das Arbeiten im Zweierteam ermdglicht, dass immer ein bzw. eine RCCM
erreichbar ist; somit erfolgt eine gegenseitige Vertretung der RCCM im
Falle der Abwesenheit. Auch iiber die Digitale Plattform ist eine Kontakt-
aufnahme (eine Rickmeldung bzw. Riickruf erfolgt zeitnah) moglich. Diese
Moglichkeit wurde allerdings von den von uns Befragten nicht genutzt. Am
Wochenende und in den Abend- und Nachtzeiten haben die Versorgten
die Moglichkeit der neu eingerichteten Telefonnummer der Erweiterten
Erreichbarkeit.

Das Prinzip der Hilfe zur Selbsthilfe fordert von den Versorgten ein
gewisses Maf$ an Selbsttétigkeit, also ein Tétig-werden aus eigenem Antrieb.
Genau das erfordert Eigeninitiative. Der Mensch muss aktiv werden, sich
um sich selbst kiilmmern, indem er erkennt, jetzt wird Hilfe notwendig.
Diese Selbsteinschatzung fallt oft schwer. Ein Hausarzt berichtet.

Das ist schon schwierig, den Leuten das zu ermdglichen, dass sie zu
Hause bleiben, wenn sie alt und gebrechlich sind und Hilfe brauchen.
Das klappt schon bei vielen Leuten. Aber es ist halt bei anderen nicht
optimal. Das hidngt auch immer davon ab, wie man selber sich darum
kiitmmert. Das ist so meine Erfahrung. Man kann viel Hilfe bekommen,
auch heute schon, aber man muss sich natiirlich dem Thema auch 6ffnen
und sagen: Ich brauche Hilfe. Ich bin jetzt alt, ich bin krank.” Und das
wollen halt eben doch viele Leute nicht wahrhaben. (HI2, Pos.53)

Die Versorgten sind aufgefordert, sich bei Handlungsbedarfen telefonisch
bei den RCCM zu melden. Was sind nun Handlungsbedarfe? Darunter
konnen erstmal alle Fragen rund um die Gesundheit, Gesundheitsversor-
gung und Teilhabe fallen. Es obliegt dann der Fachkompetenz der RCCM
den Handlungsbedarf zu bewerten und zu entscheiden, ob ein beratendes
Gespriach am Telefon ausreicht, ob ein Besuch in der Hiuslichkeit der
Versorgten erfolgen sollte, ob die Hausarztpraxis, eine Facharztpraxis kon-
taktiert werden miissen etc.

In der Praxis wurde das Handlungsfeld der RCCM im Austauschprozess
zwischen RCCM, Versorgten und Angehdrigen situationsbezogen immer
wieder neu abgesteckt. Somit ist eine Aufgabe der RCCM, ihr Handlungs-
feld abzugrenzen zu Anfragen, bei denen die Versorgten und/oder Angeho-
rigen iiber Kompetenzen verfiigen, um selbsttitig zu handeln. In der Regel
funktionierte dieser Abgrenzungsprozess. Uns wurden allerdings auch aku-
te Gesundheitskrisen berichtet, in denen die RCCM auch am Wochenende
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und in den Abendstunden Verfiigbarkeit gezeigt haben; was das Stellenpro-
fil allerdings nicht dokumentiert.

7.1.2 Bedeutung der abwartenden Beratung Standby Modus - psycho-
sozialer Impact

Die RCCM stehen fiir alle Versorgten und Angehoérigen in abwartender
Position im Hintergrund. Melden sich Versorgte nicht von sich aus, wird
davon ausgegangen, dass sich die Versorgten in einer gesundheitlich stabi-
len Versorgungssituation befinden, und/oder sich bei Handlungsbedarfen
selbst oder mit Hilfe der Angehdrigen organisieren.

7.1.2.1 Ansprechpersonen im Hintergrund gibt Sicherheit

Die RCCM als Ansprechpersonen im Hintergrund zu wissen, gibt Sicher-
heit, befordert Selbstwirksamkeit und somit das nétige Selbstvertrauen, erst
einmal selbst titig zu werden, da im Hintergrund die Option fiir Hilfe
besteht.

Sie (meint Versorgte) musste nicht ins Krankenhaus und groflartige Ver-
anderungen gab es auch nicht, bis auf den Rollstuhl, das habe ich selber
gemacht. Ich habe denen aber auch gesagt, als ich bei dem Sanitdtshaus
angerufen habe, dass sie, wenn die Krankenkasse das nicht genehmigt,
mir dann sofort Bescheid sagen, dass ich mich dann anderweitig um
Hilfe bemiihe. Ich hitte das dann gemacht, aber das hat dann alles gut
geklappt. (t1A18, Pos.13)

7.1.2.2 Sprechen iiber Versorgungssituationen eréffnet neue Blickwinkel

Haben sich Versorgte ein Viertel- bis halbes Jahr nicht gemeldet, nehmen
die RCCM telefonisch Kontakt auf. Oft erfolgt im Anschluss ein Besuch
in der Hauslichkeit. Diese telefonischen Anfragen haben das Ziel, den
Versorgten die Gelegenheit zu geben, {iber ihre Versorgungssituation zu
sprechen. Gerade die Moglichkeit mit einer Person, die nicht in die Versor-
gung eingebunden ist, zu sprechen, erdffnet mitunter neue Blickwinkel.
Letztendlich bietet das Gesprach — am Telefon oder vor Ort in der Haus-
lichkeit — die Basis dafiir, dass Versorgte und Angehdrige nochmals {iber
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die Versorgungssituation nachdenken und eventuell angestoflen werden,
etwas zu verdndern. Damit sind diese regelméfligen Kontaktaufnahmen der
RCCM ein weiterer Baustein des Versorgungsziels der Stabilisierung der
Versorgungssituation und der Aktivierung der Hilfe zur Selbsthilfe.

7.1.2.3 Vertrauen in RCCM befordert Compliance

Die wiederkehrenden Impuls-gebenden Kontaktaufnahmen werden von
den Versorgten als positiv bewertet und generieren Vertrauen in die Neue
Versorgungsform. Zusitzlich wird dariiber auch eine Basis fiir eine Gegen-
seitigkeits-Beziehung auf Augenhohe gelegt, die wichtig zur Beforderung
von Compliance ist. Die Versorgten fiihlen sich wahrgenommen und es
entsteht nicht das Gefiihl einer ,,Bittsteller-Position.

Das finde ich auch ganz wichtig, weil das dann nicht so eindimensional
ist. Nur weil ich Hilfe fordere. Sondern es ist halt auch von der anderen
Seite, die Hilfe wird auch angeboten. Und das ist ganz wichtig, dass man
nicht immer so das Gefiihl hat, jetzt musst du wieder bitten oder fragen.
Sondern, das ist von der anderen Seite auch, und das ist sehr schon. Und
das funktioniert gut. Und es ist auch so, dass sie regelmaflig bei meiner
Mutter anrufen, eher als bei mir. (t1A1, Pos.36)

Bei einigen Versorgten spielt die Kontinuitdt der Person der RCCM eine
Rolle. Fiir sie ist es fiir den Aufbau von Vertrauen voraussetzend, eine
bestimmte bzw. einen bestimmten RCCM als Ansprechperson zu wissen.
Bei Luhmann (1973) ist personliches Vertrauen immer auf eine konkrete In-
teraktionspartnerin bzw. einen konkreten Interaktionspartner bezogen und
mit einer emotionalen Grundlage verkniipft. Es unterliegt einem Lernpro-
zess, der die Moglichkeiten schafft, Systemvertrauen - hier in das System
OBERBERG_FAIRsorgt zu vertrauen — zu generieren. Zu beobachten ist,
dass sowohl Versorgte als auch Angehorige die Neue Versorgungsform mit
den RCCM identifizieren bzw. gleichsetzten. Es sind die RCCM, die das
Vertrauen in OBERBERG_FAIRsorgt transportieren. Die Versorgten und
auch die Angehdrigen sprechen nicht von OBERBERG_FAIRsorgt, insbe-
sondere die Worte Fallmanagerin und Fallmanager werden nie benutzt,
sondern es wird von Frau N oder Herrn N gesprochen, oft wird auch der
Vorname der RCCM genannt. Auch das Auftreten der RCCM als Zweier-
team wird als vertrauenswiirdig und als kompetenzsteigernd interpretiert;
die Versorgten betonen, dass Absprachen im Zweierteam funktionieren.
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Fast alle, die von einem Wechsel der RCCM im Laufe des Versorgungsjah-
res betroffen waren, thematisieren diesen nicht.
7.1.3 Funktionsstruktur des Arbeitspakets der RCCM

Den Interventionen der RCCM im Versorgungsjahr konnen verschiedene
Funktionen zugeordnet werden. Nachfolgende Abbildung fasst diese zu-
sammen.

Teil I Abbildung 12: Funktionen der RCCM

Beobach - Stand by
e - Periodische Anfragen
Kimmererfunktion . - Verarbeitung Krise
Entlastungsgesprache .
L - Mediation
Versorgte/Angehdrige . .
- Einsamkeit
Information ‘ - Leistungen
- Ubersetzen: Arztin, Arzt, GPV
Beratungsfunktion Organisation ‘ - Termine, Antrége, "Papierkram’, IADL
Begleitung ‘ - Arztin, Arzt, MDK
. Koordination der - Schnittstellenmanagement
Lotsenfunktion . X -
Leistungserbringenden - Mediation
Akute Krise ‘ - Begleitung Arztpraxis, Verordnungen
- Entlastungsgesprache
Kriseninterventionsfunktion ‘ Demenz ‘
‘ Krankenhausaufenthalt ‘ Begle|t‘ung, Entlassung: PD,
Kurzzeitpflege
‘ ‘Urlaubsvertretung’ ‘
Angehorigenfunktion
‘ Stellvertreterfunktion ‘

Bei der zeitlichen Gewichtung der Funktionen kann eine grobe Drittelung
festgestellt werden: Die Kiimmererfunktion beansprucht ein Drittel, die
Beraterfunktion ein weiteres Drittel und das restliche Drittel verteilt sich
auf Lotsen-, Kriseninterventions- und Angehérigenfunktion.
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7.1.3.1 Kimmererfunktion

Die Funktion, die als »Kiimmerer« umschrieben wird, hat basale Bedeu-
tung fiir die Umsetzung der Hilfe zur Selbsthilfe sowie die Aktivierung von
Compliance bei den Versorgten.

Die Kiimmererfunktion unterteilt sich in Beobachten und Fithren von
Entlastungsgespriachen. Beim Beobachten geht um die beobachtende Be-
ratung, also die Maglichkeit einer Kontaktaufnahme zu den im Standby
Modus stehenden RCCM und um die viertel- bis halbjahrigen Anrufe der
RCCM bei den Versorgten und Angehdrigen. Insbesondere die Méglich-
keit, jederzeit bei den RCCM anrufen zu kénnen, wird als Sicherheit gebend
erlebt. Die RCCM berichten von Riickmeldungen: ,Ich glaube, auch schon
alleine als Ansprechpartner da zu sein, auch wenn aktuell nichts ist, dass
sie wissen, die konnen jemanden anrufen. Ich glaube, das reicht auch vielen
schon einfach, diese Sicherheit zu haben.” (GDt0, Pos.21)

Das ist eine Sicherheit. Ich weifs, ich rufe hier an. Jemand geht immer
dran. OD jetzt sie da ist, oder ein anderer im Dienst, oder wie. Und man
findet eine Losung. (t1P42, Pos.203)

Ja, da weif$ ich wenigstens einen Ansprechpartner, wenn ich nicht weiter-
weif3. (t1P14, Pos.38)

Ich finde das so super, dass man einen Ansprechpartner hat, einfach.
Wenn etwas ist, dass man mal anrufen kann und dann wenigstens einen
Rat kriegt. Manchmal reicht ein Rat schon alleine. (t1P16, Pos.108)

Ja, jetzt war ich selber noch ziemlich selbststindig. Ich habe vieles selber
geregelt, aber ich wusste, dass ich sie auch, dass ich entweder Frau
RCCM oder dann Frau RCCM und ihren Kollegen im Riicken hatte.
(t1A7, Pos.5)

Sie hat sich wirklich dann immer wieder gemeldet und nachgefragt und
gefragt, was sie machen soll. Man weiff dann auch gar nicht, wo geht
man jetzt noch mal hin, und kann man jetzt schon wieder beim Arzt
antanzen? So, das war so deine Sorge (meint ihre Schwiegermutter), die
machen ja eh nichts und so. Das hat sie wirklich toll gemacht. (t1A12,
Pos.14)

Ich finde das gut, wenn man in der Hinterhand jemanden hat, wenn
man jetzt, wenn sie (meint die versorgte Mutter) jetzt fallt und man muss
vielleicht Kurzzeitpflege oder man muss was organisieren, oder muss
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dringend zum Arzt und kriegt vielleicht selber nichts, dass man dann
jemanden in der Hinterhand hat, wo man sagen kann, hier kénnen Sie
uns dabei helfen oder kénnen Sie uns da beraten? Wie machen wir das
am besten? Wo gibt es Moglichkeiten? Wo kann man fragen oder so?
Also es gibt einem halt Sicherheit auch als Angehérige. (t1A15, Pos.31)

Eine Angehorige, die ihre {iber 90-jahrige Mutter selbst pflegt, beschreibt
die Gespriache mit den RCCM, und diese immer im Hintergrund zu haben,
als psychologische Stiitze.

Auch finde ich, wenn man so eine Pflege macht, wenn man weif}, da ist
noch jemand im Hintergrund, den kann man fragen, man steht nicht
vollig alleine da mit allem halt. (t1A8, Pos.5) Aber ich finde wirklich, es
ist so ein Stiick, dass einem so ein Stiick der Rucksack angehoben wird,
sage ich mal, weil man weif3, es ist da jemand im Hintergrund, den man
fragen kann, einfach. (t1A8, Pos.69)

Eine Angehorige, die ihren demenziell erkrankten Mann zu Hause betreute
(dieser verstarb im Versorgungszeitraum), und wenige Hilfestellungen der
RCCM in Anspruch genommen hat, beschreibt das »Kiimmern« anhand
der als wohltuend wahrgenommenen Atmosphare bei den héuslichen Besu-
chen der RCCM am Beispiel des durchgefiihrten Eingangsassessments.

Was ich ganz schon fand, mein Mann war, ich glaube ein Jahr vorher, das
muss 2021 gewesen sein. Ich weif3 schon gar nicht mehr. Auf jeden Fall ist
Frau RCCM gekommen und dann haben wir zwei Morgen auch gesessen
und sie hat dann gefragt und mein Mann hat auch schon geantwortet
oder ich. Und das fanden wir schon ziemlich wohltuend, also sagen wir
mal, das Kimmern. (t1A7, Pos.39)

Bei der Kiimmererfunktion kommt dem Fiihren von Entlastungsgespri-
chen mit den Versorgten, aber auch mit den Angehdrigen ein bedeu-
tender Anteil zu. Hierliber kénnen Versorgungssituationen entschirfend
gelenkt und stabilisiert werden. Das Reden mit einer Person, die von aufien
auf die Versorgungssituation oder eine als krisenbehaftet wahrgenomme-
ne Situation blickt, bietet neue Perspektiven, entlastet und hilft bei der
Verarbeitung von kritischen Lebensereignissen. Zuhdren und empathische
Gespriche zu belastenden Lebenssituationen: Pflege (t1A24, Pos.145; t1A8,
Pos.5), Krankenhaus-, Rehabilitationsaufenthalte (t1A8, Pos.61), Versorgung
von demenziell erkrankten Partnerinnen und Partnern (A7, Pos.38; P10,
Pos.205-211), Konflikte in der Familie (A4, Pos.100; P36, Pos.47), Einsam-
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keit (P14, Pos.67; P38), Trauerbewiltigung (P30, Pos.31) entspannen die
Versorgungssituationen. Durch Reden wird die Selbstwahrnehmung beein-
flusst und das Gefiihl der Selbstwirksamkeit kann entwickelt und gestérkt
werden (Bandura 1997). Gelingend sind die Entlastungsgespriche dann,
wenn die RCCM es schaffen, ihr Vertrauen in die Fahigkeiten der Versorg-
ten und Angehorigen zum Ausdruck zu bringen, sodass diese dadurch
ermutigt werden, stiickweise selbst titig zu werden.

7.1.3.2 Beratungsfunktion

In der Beratungsfunktion geht das »Empowern« zur Hilfe zur Selbsthilfe
auf. Gemifl dem stufenartigen Beratungsprozess umfasst diese Funktion:
Informieren iiber eine patientenzentrierte Versorgung. Dazu zdhlt auch
das Ubersetzen der Diagnostik der Behandler in die Sprache der Versorg-
ten, um bei den Versorgten Compliance zu festigen und zu steigern, das
(Mit)Organisieren von Terminen bei Behandlern, Unterstiitzen bei Antra-
gen etc. und die Begleitung zu Arztinnen und Arzten, im Krankenhaus und
bei der Begutachtung des MDK etc.

Der ersten Stufe des Informierens geht die Einschitzung der Versor-
gungssituation durch die RCCM voraus. Dann informieren die RCCM
iber Fehlversorgung, Alternativen und Zugang zu Leistungen der Versor-
gung.

Dieses Informieren wird von den Versorgten als unterstiitzend bewertet.

Beratung. Ich glaube, nur Beratung iiber die Sache, was machen wir

weiter mit den Papieren. (t1P19, Pos.102)

Insbesondere das Vernetzen von Versorgten zu Leistungserbringenden,
eben das Erhalten von Informationen iiber Adressen von Leistungsanbie-
terinnen und Leistungsanbietern wird als Unterstiitzung erachtet.

Wir mussten auch die Fufpflege wechseln. Finde ich gut, wenn die von
OBERBERG_FAIRsogt viele Adressen haben, die sie einem empfehlen
konnen. Das konnte vielleicht noch ein bisschen starker sein, dass man
da noch mehr solche Adressen bekommt, dass sie noch mehr wissen.
(t1A8, Pos.29)

Das Informieren schliefit auch das erklirende ,Ubersetzen von arztlichen
Diagnosen und Therapievorschligen (eben das in der Neuen Versorgungs-
form inkludierte Erkldren des Versorgungsplans durch die RCCM) (t1P2,
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Pos.11), von Begutachtungen des MDK (t1A5, Pos.3) und Krankenhaus-Ent-
lassungsdokumentationen (t1P14, Pos.26-28) mit ein.

Die zweite Stufe, das Organisieren von Terminen bei Fachirztinnen und
Fachirzten, von Antragen der Gesetzlichen Pflegeversicherung und das Or-
ganisieren und Beschaffen von Hilfsmitteln wird als grofie Unterstiitzung,
insbesondere bei Uberforderungen mit der Versorgungssituation, beschrie-
ben.

Einmal bei dem Arzt, wegen dem Termin. Das Problem ist ja, dass man
heute keinen Termin mehr kriegt. (t1P28, Pos.17)

Wenn ich jetzt hier zum Beispiel den Schriftverkehr habe. Und ich kom-
me da nicht miteinander, dann rufe ich die an und dann machen die das
mir. (t1P14, Pos.98)

Sie (meint Versorgte) konnte nicht mehr alleine rausgehen, Treppe rauf
und runter nicht mehr so was alles. Nachts bin ich dann aufgestanden,
mit ihr zur Apotheke gegangen, weil ich dachte, sie féllt mir die Treppe
runter und so weiter. Und dann habe ich angerufen und dann sind die
(meint RCCM) auch sofort gekommen und haben gesagt, wir miissen
den medizinischen Dienst anrufen, weil ich auch, ich sage, ich reify mir
doch den Hintern auf Deutsch gesagt auf. (t1P16, Pos.62)

Manche Versorgte und Angehorige sind so belastet, dass die Versorgten
engmaschig begleitet werden miissen. Eine unter depressiven Episoden
erkrankte Versorgte berichtet, dass sie ohne Begleitung der RCCM die
Krebs-Kontrolluntersuchung nicht gemeistert hétte. Damit bekommt das
Begleiten praventive Elemente der Gesundheitsversorgung.

Und ich sage, ich schaffe das nicht, allein dahinzugehen. Das Warten da,
also, ich bin dann immer fix und alle. Und dann sagt sie: "Ich komme.”
Und dann haben wir uns um achte rum getroffen. Und dann hat sie
bei mir gesessen und gewartet, bis ich fertig war. Sonst wire ich nicht
hingegangen. Ich kann das nicht. (P30, Pos.4)

Zahlreiche Versorgte und Angehdrige berichten, dass die begleitende Anwe-
senheit der RCCM bei den Begutachtungsgespriachen des MDK entlastend
war.

Ob es um die Hoherstufung der Pflegeversicherung ging. Bei Antragen
wurde uns geholfen, die mit auszufiillen. Beim medizinischen Dienst,
wie der kam, war die Frau RCCM mit dabei und hat uns zur Seite
gestanden. (t1P23, Pos.5)
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7.1.3.3 Lotsenfunktion

Unter die Lotsenfunktion reiht sich die Koordination der Leistungser-
bringenden und Leistungen. Hier wird Schnittstellenmanagement durch-
gefiithrt. Dies bedeutet auch Mediation bei Konflikten.

In der Praxis zeigen sich zahlreiche Schnittstellen, an denen die RC-
CM durch zielgenaues Eingreifen Handlungsbedarfe einleiten und Behand-
lungspfade lenken. Hier geht es um das Zusammenfiihren von Leistungser-
bringenden und die Organisation von Leistungen.

1. Ein grofier Bereich ist die Versorgung mit Hilfsmitteln: Feststellung des
Bedarfs an Hilfsmitteln, Verordnungen der Hausérztinnen und Hausirzte,
Beantragungen bei und Genehmigungen der Gesetzlichen Pflegeversiche-
rung, Auswahl der passgenauen Hilfsmittel bei Anbietern und Anleitung
der Versorgten zur Nutzung der Hilfsmittel. (t1P23P24, Pos.19-25)

2. Ein zweiter Schnittstellenbereich, der allerdings in der Praxis oft
krisenhaft von den Versorgten und/oder Angehdrigen erlebt wird (und
den wir unter Krisenintervention summiert haben) ist das Uberleitungsma-
nagement bei Krankenhausaufenthalten: Begleitung bei Krankenhausein-
weisung, ,,Ubersetzen* der Diagnostik fiir die Versorgten und Angehdrigen,
Koordinierung der Krankenhausentlassung, evtl. geriatrische Anschlussre-
habilitation, Vermittlung eines ambulanten Pflegediensts oder Uberleitung
in die Kurzzeitpflege etc.

Insbesondere bei Versorgten mit umfangreichen Versorgungsbedarfen
umfasst das Schnittstellenmanagement die Koordination der verschiedenen
Leistungserbringenden (Hausidrztin, Hausarzt, ambulanter Pflegedienst,
Begleittherapien, Haushaltshilfen, Essen auf Radern, Fahrdienste zu Be-
handlern). Leben die Versorgten alleine und sind selbst nicht mehr in
der Lage, die verschiedenen Leistungserbringenden zu koordinieren, und
es gibt keine Angehdrigen, die dies {ibernehmen, entstehen Versorgungslii-
cken. Hier {ibernehmen die RCCM die Vernetzung der Leistungserbringen-
den und stellen den Verbleib in der Hauslichkeit sicher.

Das (meint Krankenhausentlassung) hat eigentlich ganz gut geklappt.
Mit der Unterstiitzung (meint RCCM), dass wir quasi die Vorbereitung
hatten, der Pflegedienst wusste schon Bescheid, Essen auf Radern wusste
Bescheid. Wir hatten auch ein grofies Gesprich, dass wir iiberhaupt an
die Firma (meint Trager des Assistenzdiensts) gekommen sind, wo wir
ihn (meint 24 Stunden-Assistenzdienst) jetzt herhaben. (t1A6, Pos.21)
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Bei Konflikten zwischen Versorgten, Angehorigen und Leistungserbringen-
den vermitteln die RCCM, indem sie Transparenz herstellen, die unter-
schiedlichen Perspektiven zueinander bringen und somit die entscheidende
Rolle der Mediation iibernehmen.

7.1.3.4 Kriseninterventionsfunktion

Ein weiterer Handlungskomplex der RCCM wird unter Kriseninterventi-
onsfunktion zusammengefasst. Vorweg sei erwéhnt, viele Angehorige re-
agieren in einer Krisensituation mit Handeln. Dem Prinzip der Hilfe zur
Selbsthilfe folgend wird bei einem plétzlich eintretenden Notfall selbsttitig
agiert. Das ist der Idealfall, da OBERBERG_FAIRsorgt subsididr angesie-
delt ist. Nachfolgend ein Beispiel von einer Tochter, die sich um beide
Eltern kitmmerte (die Mutter verstarb im Versorgungsjahr) und dann in der
Situation, in der die Mutter, die die Pflege des Vaters schwerpunktmiflig
ibernahm, ins Krankenhaus musste, fiir den Vater einen Kurzzeitpflege-
platz besorgte.

Da habe ich auch gar keine Zeit gehabt, irgendjemanden zu fragen, zu
helfen, weil es musste von einer Minute auf die andere alles erledigt
werden. Wenn Sie erfahren, um 5.00 Uhr: Mutter fahrt ins Krankenhaus,
und der Vater kann nicht alleine, kommt nicht zurecht, dann hat man
einfach hier in der Gegend einfach rumtelefoniert, wo Platz ist, und
dann wurde der Vater eben dahin gebracht. Das war viel zu kurz, wir
hatten {iberhaupt gar keine Zeit, durchzuatmen oder mal dariiber nach-
zudenken, eine andere Stelle einfach anzurufen. (t1A9, Pos.23)

Das andere Extrem ist Erstarren. Dazwischen bewegen sich viele Varianten.
Die Kriseninterventionen der RCCM teilen sich in akute Versorgungskri-
sen ohne und mit Krankenhausaufenthalt. Versorgte mit demenziellen
Erkrankungen haben diesbeziiglich eine gesonderte Rolle, da hier bei der
Betreuung in der Hiuslichkeit Angehorige extrem belastet sind.

Die RCCM als Ansprechpersonen beim Uberleitungsmanagement bei
Krankenhausaufenthalten zu wissen, wird von den Versorgten und Angeho-
rigen als entlastend erlebt. Dabei geht es zundchst um die Entscheidung, ob
die Gesundheitskrise derart gravierend ist, dass ein Krankenhausaufenthalt
indiziert ist. Angehorige erleben die Fachkompetenz der RCCM als Stiitze,
um diese Unsicherheit aufzulosen.
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Ich empfinde es schon als sehr gut, dass man Ansprechpartner hat, wenn
man so Fragen hat, und dass er (meint Versorgten) nicht gleich ins
Krankenhaus muss, und dass man erst mal jemanden fragen kann, der
mir da drauf guckt, und das machen die schon sehr gut finde ich, dass
man da Erleichterung hat. (t1A8, Pos.5)

Das war unter der Woche, und das war morgens frith, und der (meint
Hausarzt) hatte natiirlich voll die Sprechstunde und konnte nicht sofort
kommen, und dann habe ich eben da (meint RCCM) angerufen und das
war ganz gut (t1A8, Pos.13)

Eine plotzliche Anderung der Versorgungssituation, die einen Kranken-
hausaufenthalt erfordert, wird von den Angehorigen u. U. als stressbeladen
erlebt. Eine Frau schildet ihre Belastung der Krankenhauseinweisung und
die Unterstiitzung der RCCM in dieser Situation.

Ich muss erst mal vorausschicken, ich war in der Situation fix und fertig.
Ich konnte bald keine klaren Gedanken fassen. War froh, dass sie (meint
RCCM) kamen. Ja, es hat mir geholfen. Sie haben Vorschldge gemacht,
wo man noch anrufen kénnte. Und ich habe ein Kofferchen gepackt fiir
das Krankenhaus. Und die Damen (meint RCCM) haben ihn aber dann
angezogen. (t1P4, Pos.24)

Fiir eine Angehorige war es wichtig, dass die RCCM im Krankenhaus
beim Arztgesprach mit ihr und ihrer Mutter dabei waren und ,iibersetzten,
damit sie und ihre Mutter die Versorgungssitutation richtig einschétzen
konnten. (Die Versorgte brauchte im Anschluf$ an den Krankenhausaufent-
halt hausliche Pflege und die Tochter zog ein paar Wochen zu ihrer Mutter,
bis sich die Situation stabilisiert hatte).

Und die Frau RCCM ist auch dann ins Krankenhaus gekommen, und da
bin ich mit ihr zusammen zu den Arzten. Und sie (meint RCCM) wusste
halt, welche Fragen zu stellen sind. (t1A24, Pos.48)

Besonders Krankenhausentlassungen mit verdndertem Gesundheitszustand
stellen krisenbehaftete Situationen dar, in denen schnelles Handeln gefor-
dert ist. Eine Angehorige schildert die ihr zeitnah angekiindigte Entlassung
ihrer Schwiegermutter aus dem Krankenhaus.

Ich hatte jetzt das Problem, dass meine Schwiegermutter donnerstags
abends urplétzlich aus dem Krankenhaus entlassen wurde. Ich kriegte
eineinhalb Stunden vorher Bescheid, dass der Fahrdienst bestellt worden
war, und habe keinen Pflegedienst mehr gekriegt, weil die Rufumleitung
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defekt war. Und da haben wir (meint sich als Angehérige und die RC-
CM) bestimmt zehnmal hin und her telefoniert. Und da wurde mir
geholfen, an den Pflegedienst ranzukommen. Jetzt war ich in Not. Meine
Schwiegermutter, die ist donnerstags abends nach Hause gekommen.
Sonntags ist sie gefallen und dann haben die Frau RCCM und die Frau
RCCM uns den Kurzzeitpflegeplatz besorgt. (t1A23, Pos.5)

7.1.3.5 Angehorigenfunktion

SchliefSlich erfiillen die RCCM noch Aufgaben, die wir unter Angehori-
genfunktion reihen. Zu unterscheiden sind Urlaubsvertretung und Stell-
vertreterfunktion. Besonders Angehorige, die schon iiber einen lingeren
Zeitraum die Versorgung eines Pflegebediirftigen mitbegleiten, sind stark
belastet. Schitzungen gehen von 3 bis 5 Millionen privaten Pflegepersonen
in Deutschland aus (Tesch-Romer/Hagen 2018, S.17). Die Forschung zeigt,
dass die Grenzen der hiuslichen Versorgung von der Uberlastung der pfle-
genden Angehdrigen und kognitiven Einschrankungen der Pflegebediirfti-
gen gesetzt werden. Dies zeigt die Bedeutung von Entlastungsstrukturen fiir
pflegende Angehdrige fiir eine stabile hdusliche Versorgungssituation.

Eine die organisatorische Betreuung fiir ihre Mutter itbernehmende An-
gehorige betont, dass sie beruhigt in Urlaub fahren kann, wissend, dass die
RCCM in dieser Zeit unterstiitzen.

Aber die kiimmern sich schon sehr. Oder wenn ich jetzt wegfahre. Ich
habe auch die Frau RCCM jetzt angerufen, wir konnten ja die ganze
Zeit iiber gar nicht weg, weil meine Mutter halt wegen der Operation
dann halt eben auch lange bei uns war. Jetzt kann sie wieder sehen. Also
dieses Erblinden ist offenbar tatsichlich gestoppt worden, durch die OP.
Jetzt bin ich dann mal zehn Tage weg. Und in der Zeit werden sich die
beiden Damen (meint RCCM) sich da sehr intensiv um sie kiimmern,
engmaschig, haben sie gesagt. (t1Al, Pos.10)

Eine ihre Mutter und Schwiegermutter betreuende Angehérige war in Ur-
laub, als ihre Schwiegermutter ins Krankenhaus musste, stand in stetem
Austausch mit den RCCM und musste so ihren Urlaub nicht abbrechen.

Dann habe ich ihr (meint RCCM) das dann erzahlt, und dann hat
sie sich dann auch direkt gekiimmert und hat dann direkt Kontakt
aufgenommen, mit euch (meint Mutter und Schwiegermutter) dann
auch. Und auch immer wieder mit uns, immer wieder besprochen und
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nachgefragt, weil wir waren natiirlich jetzt in der Situation: Fahren wir
jetzt nach Hause oder bleiben wir noch hier? (t1A12, Pos.37) Und weil
die Kinder ja auch, mein Sohn war am Studieren, meine Tochter war
mitten im Umzug und Arbeit und so. Ich sage, das konnen wir jetzt nicht
machen. Ich sage, dann miissen wir eben halt nach Hause fahren, wenn
das jetzt nicht anders wird. Aber da hat sie (meint RCCM) sich dann
gekiimmert. (t1A12, Pos.39)

Dann gibt es eine Gruppe von Angehdrigen, die ist komplett tiberfordert
mit der Versorgungssituation, hier bekommen die RCCM eine Stellvertre-
terfunktion. Die Rolle des Angehdrigen wird von den RCCM, zumindest
eine Zeitlang, eingenommen, immer mit dem Versuch, den Angehdrigen
wieder in die Versorgung einzubinden.

Jeder wollte was von mir und zwar mit Nachdruck und mit schon
manchmal echt hisslichen Stimmen dahinter, wo ich gesagt hab, Leute,
das kann es doch nicht sein, ich kann doch jetzt nicht mein Leben nur
noch dieser Sache widmen, ich habe ja auch noch ein eigenes Leben
und das hatte ich ja ohne die (meint RCCM) iiberhaupt nicht schaffen
konnen. (t1A6, Pos.11)

Eine Versorgte, die auch Einsamkeit artikuliert, lebt génzlich isoliert (auf-
grund von Luftnot kann sie die Wohnung nicht mehr verlassen), der Kon-
takt zu den Kindern ist abgebrochen: ,Die sind weit weg, die kiitmmern sich
nicht um mich“ (P14, Pos.67). Auch hier iibernehmen die RCCM Stellver-
treterfunktionen, indem die RCCM z. B. bei einer akuten Krankenhausein-
weisung die personlichen Sachen (Kleidung) von zu Hause abholten und
ins Krankenhaus brachten.

7.2 Telemedizinisches Monitoring - schafft Benefits

99 Versorgten wurde Telemedizinisches Monitoring zugefiihrt. Bei einer
Gesamtpatientenanzahl von 321 sind dies 31 %. Neun Hausarztpraxen nutz-
ten das Angebot des Telemonitorings. Insgesamt wurden 47 Waagen zur
Gewichtskontrolle, 63 Gerite zur Blutdruckmessung, 33 Kombinationsge-
rite fiir Blutdruck- und Blutzuckermessung und fiinf EKG, insgesamt 148
Gerite in der aktiven Patientenversorgung genutzt. Das Ausschreibungs-
und Vergabeprozedere fiir die Devices des Telemonitorings zog sich bis in
die Startphase der K3. Das telemedizinische Monitoring startete sukzessiv
ab September 2022.
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Ein Telemedizinisches Monitoring ist speziell bei Patientinnen und Pati-
enten zielfiihrend, die eine erschwerte oder inaddquate Therapie aufgrund
fehlender Daten haben. In dem Sinne ist es aus arztlicher Sicht indiziert,
Patientinnen und Patienten mit schwankenden Vitalwerten und Patien-
tinnen und Patienten, die ihre Medikamente unregelmiflig einnehmen,
telemedizinisch zu tiberwachen. Genau dieser Gruppe wurde das Teleme-
dizinische Monitoring angeboten. Von den 99 Versorgten mit Telemedizini-
schen Monitoring nahmen 21 der 54 Versorgten des qualitativen Moduls,
deren Rickmeldungen hier in die Befragung einflie3en, teil.1®

Die telemedizinischen Gerdte wurden den Versorgten von den RCCM
in der Hauslichkeit {ibergeben und deren Handhabung erklirt; zusitzlich
beschafften die RCCM den Versorgten Verbrauchsmaterial fiir die Gerite
(notig z. B. bei Blutzuckermessungen). Auch wurden die RCCM in die
Riickmeldungen seitens der Hausarztpraxen eingebunden, wenn die iiber-
tragenen Daten fehlerhaft waren oder die Versorgten die Messfrequenz
unterschritten.

Im Allgemeinen wird die Handhabung der Gerite von den Versorgten als
einfach und praktikabel bewertet. Dies betrifft Waage, Blutdruck- und Blut-
zuckermessgerite. Die Bedienung der EKG Messgerite erforderte einiges
Uben bis die Messungen valide waren (t1P39A17, Pos.50; t1P33, Pos.49).

7.2.1 Gibt Sicherheit

Insgesamt bewerten die Versorgten die Teilnahme am Telemonitoring tiber-
wiegend als positiv. Es gibt ihnen Sicherheit und das Gefiihl, dass sich um
sie gekiimmert wird.

Dann frug ich neulich nach: "Herr Doktor, Sie kennen die Werte, haben
mich aber deswegen noch nie irgendwie angesprochen. Ist das normal?”
Da meint der: "Herr N. machen Sie sich mal keine Gedanken. Sie neh-
men Thre Tabletten ein. Ihre Blutdrucktabletten. Und das machen Sie
auch weiterhin so und dann verbleiben wir damit.”. Also da ist auch ein
Stiick Sicherheit. Dass der Arzt weifs: "Halt.” Ne. Ja. "Das Kerlchen hat
hier so ein Problem.” (t1P36, Pos.11)

Allerdings kann die tagliche Konfrontation mit den eigenen Vitalwerten bei
den Versorgten auch Verunsicherung auslosen.

16 So kam es vor, dass Befragte aus Kl das Angebot fiir ein Telemedizinisches Monito-
ring erst nach dem ersten Versorgungsjahr, das wir evaluieren, erhielten.
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Ganz ehrlich, bin erst mal unsicherer. Guck mal, wenn ich da jetzt messe
und sehe das wieder, dann denke ich auch, was ist jetzt wieder? Vorher
die Gerite, nie gehabt. (t1P39A17, Pos.62) Wenn auf einmal der Blutdruck
so ganz niedrig ist, messe ich wieder. Also ist dann diese Unsicherheit
irgendwie nicht ganz weg. (t1P39A17, Pos.81)

Dies betrifft Blutdruck- und Blutzuckerwerte, da hier bei den Versorgten
Erfahrungswissen existiert; viele haben schon in der Vergangenheit diese
Vitalwerte gemessen. Die EKG Messwerte sind fiir die Patientinnen und
Patienten nicht sichtbar, wéren auch nicht interpretierbar und damit fallt
der Faktor Verunsicherung weg.

Und mit dem EKG Gerit, das kann ich ja direkt nicht sehen, diese Auf-
zeichnung. Und vor allen Dingen, die kann ich auch gar nicht deuten,
diese ganzen Striche dann da. (t1P39A17, Pos.86)

7.2.2 Steigert Compliance

Zusitzlich berichten Versorgte, dass der Einsatz des Telemonitorings sie
motiviert, die von der Arztin und vom Arzt angedachten Therapieziele
umzusetzen. Die Compliance wird gesteigert. Die telemedizinischen Gerite
und die Ubertragung der Werte an die Hausarztpraxis erzeugen eine Sicht-
barkeit fiir die ansonsten abstrakte Diagnose Bluthochdruck. ,Du weifSt
jetzt genau, was du hast. Du hast dich ja nie interessiert. So: “Blutdruck.
Ah, ja.” (t1P43, Pos.61).

Ein Versorgter (im besagten Fall, geht es um eine Gewichtsreduktion
und das Einstellen des Blutdrucks) berichtet, dass die Tatsache, dass die
Vitalwerte an den Arzt direkt riickgemeldet werden, ihn dazu anhalt, das
Thema Gewichtsreduktion anzugehen und beizubehalten; insbesondere da
der Arzt sich bei auffilligen Werten meldet bzw. bei Nichteinhalten der
Frequenz der Messungen.

Da hat er mich angerufen: “Ja, Herr N. wir miissen das dandern. Wir miis-
sen eine andere Medizin nehmen, das hilft nicht.” Das war immer 150
und 160, 180. Also und jetzt, mit der Sache immer, da hat er Verbindung,
da ruft er an. (t1P43, Pos.23)

Die RCCM, die hat zweimal angerufen. Und hat gesagt: “Was macht Thr
Mann? Misst der noch? Denn der Arzt hitte gesagt, er hitte pausiert.”
(t1P42, P0s.70)

Eine Versorgte berichtet.
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Ja, irgendwie zwingt es mich, dass ich jeden Tag Blutdruck messe. Sollte
ja drei-, viermal am Tag, aber das habe ich nur am Anfang gemacht. Jetzt
messe ich nur morgens. (tIP12, Pos.9)

Das Telemedizinische Monitoring in Kombination mit der im Modellpro-
gramm integrierten Erndhrungsberatung wird als erfolgreich beschreiben.

Danach haben wir Erndhrungsberatung gehabt, drei, vier Tage spater, fiir
die Diabetes. Das hat tatsdchlich was gebracht. (t1P15, Pos.16)

7.3 Erweiterte Erreichbarkeit — die alleinige Vorhaltung beruhigt

Drei Versorgte und eine Angehorige berichten, dass sie im Versorgungsjahr
die Erweiterte Erreichbarkeit gewahlt haben. Zu vermuten ist, dass eine ho-
here Anzahl die Erweiterte Erreichbarkeit genutzt hat, denn es stellte sich
des Ofteren im Rahmen der Erzdhlungen von Krisensituationen heraus,
dass nicht mehr genau unterschieden werden konnte, ob die Erweiterte
Erreichbarkeit oder andere Optionen, wie RCCM, Hausnotruf, Rettungs-
dienst oder die 116117 gewdhlt wurden. Beobachtbar ist auch, dass Versorgte
eine gesundheitliche Krise, nachdem diese iberwunden wurde, verdringen
und gar nicht mehr so genau in die Erinnerungen der Krise eintauchen
wollen und vergessen haben, dass sie dieses Tool genutzt haben.

Eine alleinlebende Versorgte wéhlte die Nummer der Erweiterten Er-
reichbarkeit (Schwindel, Benommenheit), dort wurde zum Abwarten gera-
ten. Die Versorgte rief daraufthin am néchsten Morgen bei den RCCM an,
die dann nach Riicksprache mit dem Hausarzt eine Abkldrung auf Verdacht
eines Schlaganfalls im Krankenhaus einleiteten. (t1P29, Pos.6 und Pos.74).

Eine Tochter berichtet, dass sie zweimal die Erweiterte Erreichbarkeit
genutzt hat, um kritische Gesundheitszustdnde (Schwindel) ihrer Mutter
abzukldren. Berichtet wird, dass die dort erhaltene Beratung, als krisenent-
schirfend erlebt wurde. Der Tochter konnte ihre Verunsicherung in dieser
stressigen Situation genommen werden ,,Aber ich wusste halt nicht, wenn
dann sowas ist, was mache ich denn? Ich stehe alleine dann da“ (t1A24,
Pos.41) und sie konnte die Option, mit ihrer Mutter in die Ambulanz zu
fahren oder den Rettungsdienst zu rufen, verwerfen.

Die iiberwiegende Anzahl der Befragten berichtet, dass sie die Notruf-
nummer nicht gebraucht hat, allerdings die Moglichkeit, diese im Bedarfs-
fall nutzen zu konnen, als Beruhigung erlebt.
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7.4 Teilnahme an der Digitalen Plattform — weder von Versorgten noch
Angehdrigen genutzt

Im Rahmen der zweiten Befragungswelle bekunden die Versorgten kein
Interesse an der Teilnahme an der Digitalen Plattform. Dies ist nicht eine
prinzipielle Ablehnung der Digitalisierung, sondern es fehlt die Neugier-
de und Bereitschaft, sich mit digitalen Neuerungen auseinanderzusetzen.
Zudem zeigt sich, dass der ein oder andere mit der Versorgungssituation
derart gefordert ist, dass keine Kraft und Ausdauer mehr fiir neue Heraus-
forderungen vorhanden sind.

Keine/kein befragte/befragte Versorgte/Versorgter hat sich auf der Digi-
talen Plattform registriert. Vier befragte Angehorige geben an, sich auf der
Digitalen Plattform angemeldet zu haben.

Erfolgreiche Registrierung und Nutzung

Technikaffine Angehorige: Angehdrige arbeiten als MFA in Arztpraxen

Bei zwei Versorgten arbeiten die Angehdrigen als MFA in Hausarztpraxen,
die bei OBERBERG_FAIRsorgt teilnehmen. Damit sind sie mit der IT einer
Arztpraxis vertraut und haben sich mit der Digitalen Plattform vertraut
gemacht, da diese beiden Hausarztpraxen die Plattform nutzen. Somit
konnten sich diese Angehérigen auch erfolgreich auf der Digitalen Platt-
form registrieren. Eine Angehorige hat die Digitale Plattform ausschliefSlich
beruflich genutzt und nicht in ihrer Rolle als Angehdrige. Die andere Ange-
horige war sporadisch aktiv auf der Digitalen Plattform und hat diese zur
Kontaktaufnahme mit den RCCM genutzt, auch hier schwerpunktmaflig in
ihrer Profession als MFA. In ihrer Rolle als Angehorige einer Versorgten
nutzte sie die Plattform nur, wenn die RCCM telefonisch nicht erreichbar
waren. Allgemein bewertet die Angehorige, auch in ihrer Profession als
MFA, die Digitale Plattform als Erfolg, ,mit der Plattform, der Grundge-
danke ist super® (t1A20, Pos.51) Allerdings ist Geduld und zeitlicher Einsatz
erforderlich. ,,Aber da muss man (lacht) halt das erste Mal ein bisschen Ge-
duld aufbringen. Aber ansonsten, wenn das geklappt hat und man die Ge-
duld weiterhin gehabt hat und sich intensiv damit beschaftigt hat, klappte
das’ (t1A20, Pos.59) Abschlieflend wird eine vereinfachte Version angeregt
»mit der Digitalisierung, dass man da noch ein bisschen was vereinfacht.”
(t1A20, P0s.83)
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Teilnahme am Telemedizinischen Monitoring

Die Teilnahme am Telemedizinischen Monitoring ist der Ausldser, sich
auf der Digitalen Plattform zu registrieren, um auf dieser die Vitalwerte
einzusehen. Eine Angehdrige berichtet, dass sie fiir die Registrierung die
Unterstiitzung der jiingeren Generation bendtigte. (Zur Nutzung der Digi-
talen Plattform ist es dann aber nicht mehr gekommen, da der Versorgte
kurz darauf verstarb.)

Ein Ehepaar, bei dem der Mann in der Versorgung ist, hat das Telemedi-
zinische Monitoring dazu motiviert, sich auf der Digitalen Plattform zu re-
gistrieren. Die Registrierung wird als zeitaufwendig beschrieben und wurde
mit den RCCM und wiederholter Kontaktaufnahme zum IT Support des
Plattformanbieters bewerkstelligt.

Startschwierigkeiten werden nicht iiberwunden

Auch im Rahmen der zweiten Befragungswelle wird von Befragten, die
durchaus digital affin sind, denn sie verfiigen iiber einen funktionierenden
Internetzugang und nutzen das Internet zur Informationsbeschaffung und
Freizeitgestaltung, von zahlreichen gescheiterten Versuchen, sich auf der
Plattform zu registrieren, berichtet.

Ich habe da nicht dran arbeiten konnen, weil ich da nie reingekommen
bin. Hat mir gar nichts gebracht. Gar nichts. (t1P2, Pos.226)

Trotz Kontakten zum IT Support gelang keine erfolgreiche Registrierung.
Eine Angehorige mit dem Bildungsgrad eines Hochschulabschlusses und in
einer leitenden Position tatig, fasst zusammen:

Und deshalb habe ich gedacht, wie kann das sein, dass ich mit diesem
Teil iberhaupt nicht klarkomme? Ich verstehe das nicht. Auch die ver-
schiedenen Punkte, die ich da eingeben sollte, habe ich zwar gemacht,
aber wenn man dann permanent an eine Wand rennt, dann sagt man,
nein Leute, dann konzipiert eine App. Es lag an der Konstruktion. Und
dann funktionierte es wieder nicht. (t1Al, Pos.272)

Dies lasst den Schluss zu, dass der Zugang zu einer Digitalen Plattform fiir
die Nutzer niederschwellig erfolgen sollte (einfache Handhabung per APP,
feste IT-Ansprechperson). Bleibt die Frage, wie hoch der Nutzen ist, dass
auch die Versorgten Zugriff auf die Digitale Plattform haben, im Verhaltnis
zu den Kosten, die fiir eine Bereitstellung eines I'T Supports gegebenenfalls
anfallen.
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8 Einschitzung der Intervention aus Sicht der Hausdrztinnen, Hausdrzte
und weiteren Leistungserbringenden

Zum Ende der Intervention wurden die an OBERBERG_FAIRsorgt teil-
nehmenden Hausdrztinnen und Hausdrzte befragt. Insgesamt nahmen 17
Hausarztpraxen am Modellprojekt teil und hatten jeweils mindestens eine
Patientin oder einen Patienten eingeschrieben. Zu diesen Praxen wurde
Kontakt aufgenommen. Der Anbahnungsprozess fiir die Interviews zeigte
sich als ein aufwendiger und holpriger Weg. Die Hiirden der Interviewan-
bahnung waren hoch. Vermutlich ist die zeitliche Uberbeanspruchung der
Hausarztpraxen aufgrund des hohen Patientenaufkommens bedingt durch
die Unterversorgung an Hausarztpraxen im Oberbergischen Kreis ursich-
lich. Aufgrund der schwierigen telefonischen Erreichbarkeit erfolgte der
Erstkontakt zusdtzlich per Mail. Angeboten wurde ein Interview am Tele-
fon, alternativ per Zoom oder ein personliches Gespréch in der Hausarzt-
praxis.

13 der 17 Hausérztinnen und Hausérzte wurden befragt. Ergdnzend er-
fragten wir bei acht weiteren Leistungserbringenden ihr Meinungsbild. Im
Mittelpunkt standen die Elemente der Neuen Versorgungsform: 1. Interven-
tionen und Rolle der RCCM, 2. die Tools: Telemedizinisches Monitoring,
Erweiterte Erreichbarkeit, Interdisziplindres Fallkonsil und 3. das Arbeiten
der Leistungserbringenden auf der Digitalen Plattform.

Im Folgenden werden die Begriffe Versorgte, Patientinnen und Patien-
ten synonym genutzt, was der Perspektive der Leistungserbringenden ent-
spricht.

8.1 Interventionen und Funktionen der RCCM

8.1.1 Benefits fiir die Versorgten

Die befragten Hausérztinnen und Hausdrzte ziehen unisono eine positive
Bilanz und sehen Verbesserungen der Versorgung der teilnehmenden Pati-
entinnen und Patienten.

Ja, das finde ich eine gute Sache. Und warum finde ich es gut? Ich glaube,
dass die Versorgung der Patienten verbessert wird. Ich habe kein Prob-
lem damit, dass da irgendjemand mitmischt, in Anfithrungsstrichen. (...)
Ich fand das gut mit dem Assessment. (...) Und sobald dann ein Study

114



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Teil I: Der Oberbergische Kreis geht neue Wege

Nurse oder jemand anders quasi Arbeit fiir uns abnimmt, lduft das viel
besser. Ist meine Erfahrung. (HI, Pos.67)

Fir die versorgten Patienten war das sicher ein Benefit. Macht aber
natiirlich langfristig nur Sinn, wenn es allen Patienten zuginglich wird.
(H5, Pos.5) Das ist eine gute Sache. Das Projekt ist insgesamt gut, keine
Frage. Das ist ein gutes Projekt und optimiert die Versorgung. Und es
soll ja fiir die Patienten der grof3e Benefit daraus sein. Ich glaube, wir als
Arzte, wir haben nicht den entscheidenden Benefit. Das muss man jetzt
einfach so sagen. Aber es ist ja auch gar nicht so angedacht, denke ich. Es
geht ja nicht primér um uns. (H5, Pos.81)

Und die eine Patientin, fand ich, die ist mir am eindriicklichsten in
Erinnerung. Und was da von OBERBERG_FAIRsorgt unternommen
wurde rund um Facharzttermine, Pflegedienst und auch Kontakten zu
Angehdrigen, wo ich das im Vergleich zu vorher halt wirklich als ausge-
sprochen entlastend empfunden habe und fiir die Patientin halt auch
nutzbringend. (H10, Pos.13)

Die Hilfen, die die (meint RCCM) leisten im Alltag, bei Formularen,
bei Antragen und allem, was so anfallt, funktionieren super gut, hat den
Leuten sehr gut gefallen. Tut ihnen auch gut und hat an vielen Stellen
wirklich richtig gut geholfen. Hat Dinge bei Behorden erleichtert, mit
den Krankenkassen die Kommunikation oder so deutlich vereinfacht
und erleichtert. Hat sehr gut funktioniert. (...) Ansonsten hat das fiir uns
eigentlich, wie gesagt, hauptsachlich gut funktioniert. Super waren diese
Begleitungen durch die RCCM hier. Das war perfekt. Das ist von den
Patienten super gut angenommen worden. (H7, Pos.7)

8.L1.1 Aktivierung starkt psychosozial - Compliance steigt

Das Konzept der Hilfe zur Selbsthilfe mit den RCCM als Ansprechperso-
nen starkt die Versorgten psychosozial. Die Patientinnen und Patienten

sind nicht nur aus hausarztlicher Sicht ,medizinisch besser kontrolliert",
sondern die Patientinnen und Patienten haben auch das Gefiihl, besser

versorgt zu sein, was zufriedener und ,.gliicklicher” macht.

Die Patienten sind gliicklich damit. Das kann ich durch die Bank sagen.
Die sind besser versorgt. Die haben Ansprechpartner. Die fithlen sich
auch besser versorgt und das war durch die Bank der Tenor. Die waren
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wirklich alle gliicklich. (H4, Pos.6) In der Tat sind sie besser tiberwacht,
auch medizinisch besser kontrolliert. Dadurch, dass sie eben einfach
auch von den Damen (meint RCCM) regelmiflig besucht wurden. (H4,
Pos.8)

Und da geht es, glaube ich, weniger darum, wann kommt denn jetzt der
Toilettenstuhl oder wann kommt jetzt der oder der? Sondern da geht es,
glaube ich, eher um das Kiimmern. (H12, P0s.97)

Das Gefiihl, dass sich um die Versorgten gekiimmert wird, bildet bekannt-
lich die Grundlage fiir die Bereitschaft zur aktiven Mitwirkung an thera-
peutischen Mafinahmen. Die Compliance der Versorgten wird gestarkt.

8.1.1.2 Vernetzung der Leistungsanbieter

Das Aufbauen eines Versorgungsnetzwerks im Oberbergischen durch die
RCCM wird von den Hausdrztinnen und Hausérzten als versorgungsqua-
litatssteigernd hervorgehoben. Patientinnen und Patienten mit hohen Ver-
sorgungsbedarfen, bei denen mehrere Leistungserbringende, die es zu
koordinieren gilt, in die Versorgung eingebunden sind, profitieren. Die
Versorgungsleistungen werden ziigiger eingeleitet, Informations- und Kom-
munikationsbriiche beseitigt, oder zumindest verringert. Die Hausdrztin
und der Hausarzt konnten sich dann auf die RCCM verlassen und wurden
von diesen bei Bedarf hinzugezogen.

Da ist dann noch mehr Vernetzung. Der Patient ist noch besser vernetzt.
Ich bin Palliativmediziner und im palliativmedizinischen Bereich ist es
so, dass sie einen Pflegedienst haben, unter Umstidnden Sozialdienst,
Krankengymnastik, noch einen ambulanten Hospizdienst und so weiter.
Und die Familienangehdorigen. Das heifit, sie haben eigentlich eine grofle
Gruppe von Menschen, die mit einem Menschen betraut ist. Das ist was,
was ich hier immer als ganz positiv empfunden habe, dass ich mit denen
von OBERBERG_FAIRsorgt, mit den Beiden (meint RCCM) immer
wieder mich abgesprochen habe, wenn es was gab, oder die auf mich
zugekommen sind. (H9, Pos.35)

Die Zusammenarbeit war super. Die Patienten haben sich wohl aufgeho-
ben gefiihlt, weil eben zusdtzlich noch jemand praktisch ins Boot kam,
wo sie einen niederschwelligen Kontakt hatten. Und daraus resultierend
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auch relativ zligig Problemldsungen angeboten bekommen haben iiber
mich oder iber wen auch immer. (H13, Pos.3)

8.1.1.3 Vulnerable, pflegebediirftige Patientinnen und Patienten

Insbesondere bei pflegebediirftigen Patientinnen und Patienten, die hohe
Versorgungsgrade haben und bei denen verschiedene Leistungserbringende
im Idealfall teamorientiert zu koordinieren sind, bekommen die RCCM
eine wichtige unterstiitzende Rolle als niederschwellige Ansprechpersonen
(fur Patientinnen, Patienten, Angehorige, Leistungserbringende). In diesem
Zusammenhang ist gerade die Unterstiitzung der Angehdrigen von Bedeu-
tung.

Die Patienten profitieren, Pflegebediirftige und éltere Leute und auch
Angehdrige, so geriatrische Fille mit Multimorbiditdt. Es waren jetzt
auch zwei Fille mit Demenzerkrankungen dabei bei uns. Die profitieren,
gerade die Angehorigen, immer von einem Ansprechpartner. Das ist nie-
derschwellig. Sonst haben sie den Pflegedienst. Die haben dann oft keine
Zeit, beziehungsweise sind nicht kompetent. Da kommt dann halt ir-
gendeine Pflegeperson, die dann eventuell auch gar nicht Bescheid weif3,
die wechseln ja auch, und haben wenig Zeit. Und der Hausarzt, wir sind
schon ansprechbar, und auch meine Mitarbeiterinnen sind ansprechbar.
Aber wir sind halt auch nicht immer erreichbar telefonisch. Wir sind
nicht immer da und haben auch nicht immer Zeit. Die Leute profitieren
schon von der niederschwelligeren Ansprechperson bei diesem ganzen
Dschungel und Dickicht der Versorgungsformen, die es gibt. Davon
profitieren die Leute. Dass die noch einen Ansprechpartner haben. Auch
jemand, der kompetent ist und sich auskennt. (H6, Pos.27)

Es macht die Versorgung von pflegebediirftigen Patienten einfacher.
Wenn das allgemein etabliert wire, wird das sicher so sein. (H5, Pos.11)

Auch Patientinnen und Patienten mit beginnender Demenz, die Facharzt-
termine nicht mehr gut selbst organisieren kénnen, profitieren von der
Kummerer- und Lotsenfunktion der RCCM, was wiederum die Hausarzt-
praxen entlastet. Dazu siehe Abschnitt 8.1.2.4. Nachfolgend das Beispiel
einer Patientin, die Orientierungsschwierigkeiten hat, ihre Arzttermine
wahrzunehmen.
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Da ist eine Patientin mit einer demenziellen Entwicklung. Und bei
dem Ehemann wiirde ich das Gleiche unterstellen. Ich habe die ofters
gemeinsam oder auch alleine hier in der Praxis erlebt und durch die
Hinzunahme von OBERBERG_FAIRsorgt und das Wahrnehmen von
Koordinierungsaufgaben, also beim Facharzt, und der Einflussnahme,
dass die Patientin eben auch Bescheid weif3, erinnert wird und sich
halt da zeitgerecht vorstellt, hat das schon die Situation abgestellt, dass
die Patientin zum Teil in die falsche Praxis gefahren ist oder zu einem
falschen Termin erschienen ist, den sie gar nicht hatte. Das ist erkennbar
besser geworden. Erst mal so ein unmittelbarer Nutzen. Der Patientin
mussten wir hdufig halt hinterher erkldren oder fiir sie dann beim Inter-
nisten im Nachbarort anrufen. Oder der hat sich bei uns gemeldet, "Die
Patientin hatte gar keinen Termin, die hat den erst im nachsten Monat".
Das wiirde ich jetzt OBERBERG_FAIRsorgt zuschreiben, dass sich das
deutlich gebessert hat. Wir kamen immer wieder mal in die Situation,
dass sich die Facharzte dann auch an uns wandten, weil sie eben auch
erkannt haben, das ist nicht so gesichert, dass die vereinbarten Termi-
ne jetzt wirklich verstanden werden oder so wahrgenommen werden
wegen dieser demenziellen Situation, die sich beim Ehemann wohl auch
abspielt. Und ohne sonstige Angehorige vor Ort, die das halt auffangen
konnten, haben wir natiirlich dann versucht, das, so gut es uns méglich
war, so mit zu koordinieren. Ich kdnnte jetzt gar nicht beziffern, wie da
die Koordinierungsleistung von Threm Team (meint RCCM) gewesen ist,
nur ist es besser geworden erkennbar. (HI0, Pos.17)

8.1.1.4 Isolierte, netzwerklose Patientinnen und Patienten

Bei der Gesundheitsversorgung von isoliert und ohne Netzwerk, alleinle-
benden Versorgten zeigen sich die Liicken des Gesundheitssystems, insbe-
sondere bei Gesundheitskrisen und zum Lebensende.

Die Angehorigen sind zum Ende hin immer ein entscheidender Faktor
fir jeden Patienten. Wer alleine ist und niemanden hat, der sich ein
bisschen fiir ihn einsetzt, der ist ganz schnell verloren hier in unserem
System. Und zum Ende hin konnen die alle immer weniger. Und diejeni-
gen, die hier keine nahen Angehorigen haben oder das Gliick haben, dass
sie wirklich jemanden haben, der sich fiir sie einsetzt. Das gibt es ja auch
alte, freundschaftliche Beziehungen. Nachbarschaftliche Hilfe. Da erlebt
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man ja tolle Sachen manchmal. Aber die sind wirklich allein gelassen.
Und die haben es extrem schwer. (H4, Pos.86)

Aber grundsitzlich ist der Bedarf da, das sehe ich schon. Also gerade,
weil dltere Menschen, vor allem die keine Angehérigen hier in der Néhe
haben, schon sehr schwierig aufgestellt sind. Was kriege ich an Hilfe?
Viele wollen sich auch nicht helfen lassen, so richtig, weil sie vielleicht
auch Berithrungséngste haben mit der ganzen Biirokratie und auch gar
nicht wissen, was es an Moglichkeiten gibt. Und deswegen denke ich
schon, dass es da halt einen groflen, groflen Bedarf gibt. (HI2, Pos.7)

Bei diesen teils vollstandig auf sich allein gestellten Patientinnen und Pa-
tienten ersetzen die RCCM die Angehdrigen und den Versorgten wird
weiterhin ein Leben im Privathaushalt erméglicht.

Und die (meint RCCM) kontrollieren jetzt auch schon den Medikamen-
tenplan und gucken, dass das mit der Pflege lduft, da kein Angehdoriger so
tatsdchlich vor Ort ist. Die RCCM {ibernehmen jetzt so die Angehorigen-
funktion, es ist super, dass es die gibt. (L1, Pos.46)

Das Schone war bei der einen Patientin, die ist mittlerweile stationar, die
hatte gar keine Angehdrigen und da haben die (meint RCCM) eigentlich
die fehlenden Angehorigen komplett kompensiert, kann ich sagen. Die
haben sich gekiimmert um den Hausarztbesuch, das Besorgen von Re-
zepten, um Verordnungen, da konnte ich mich immer an die wenden,
wenn es da Probleme gab, weil solche Sachen kénnen wir (ambulanter
Pflegedienstleister) teilweise gar nicht kompensieren, bei Arzten vorbei-
fahren, Rezepte abholen etc. Das haben die (meint RCCM) dann fiir uns
gemacht. (L7, Pos.9)

Ich habe eine Patientin gehabt. Die hatte wirklich niemanden mehr.
Der Mann war tot, die Tochter ist gestorben. Und die war alleine. Die
hatte keine Familie hier. Die hatte rein gar nichts mehr hier gehabt. Die
war wirklich alleine. Und die war so gliicklich. Die hat den ganzen Tag
niemanden gehabt, mit dem sie reden konnte. Bin ich da hingefahren,
mussten wir erstmal eine Viertelstunde reden, weil sonst -. Das war
schwierig. Aber die war gliicklich, dass tiberhaupt mal jemand kam, der
sich da mal 20 Minuten hingesetzt hat und gesprochen hat. (H4, P0s.90)
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8.1.1.5 Praventionsaspekte

Die niederschwellige Ansprache der RCCM und das begleitende Uberwa-
chen seitens der RCCM deckt sich anbahnende Gesundheitskrisen und
kritische Versorgungssituationen schon im Anfangsstadium auf. Interven-
tionen konnten eingeleitet werden, sodass es nicht zu Gesundheitskrisen
kam. Damit bekommt die Rolle der RCCM préventive Handlungen. Ein
Hausarzt resiimiert, dass nicht nur die Patientinnen und Patienten weniger
in kritische Gesundheitskrisen kamen, sondern auch er als Hausarzt weni-
ger kontaktiert wurde.

Das waren alles Patienten, die eben einen hohen Bedarf haben, der
immer danach schreit, wenn es praktisch brennt. Und dann muss hier
das Team (meint sein Praxisteam) mit mir zusammen nattrlich dann
auch ziigig zu Problemldsungen mit hohem Zeitaufwand kommen. Und
so fuhlte ich mich schon entlastet, weil das friher stattfand, bevor es
brannte. Also wenn da Probleme auftauchten, wurden die besprochen.
Und dann wurde praktisch schon unterschwellig angefangen, weil als das
Problem anfing, wurde das schon angegangen, sodass ich im Schnitt die
Leute viel weniger gesehen habe, weil sie mich nicht brauchten. (HI3,
Pos.11)

In diesem Zusammenhang ist die fachliche Expertise der RCCM von Be-
deutung. Die RCCM erkennen sich anbahnende Gesundheitskrisen und
Versorgungsinstabilititen frither als die Versorgten (mangelnde objektive
Selbsteinschitzung, fehlende medizinische Kenntnisse) und die in die Be-
treuung eingebundenen Angehdrigen (psychosoziale Verstrickung fithrt zu
»Betriebsblindheit®).

Auch iibernehmen die RCCM den oft den Hausarztpraxen zugeschriebe-
nen Auftrag, bei chronischen Erkrankungen Potentiale zur Gesundheitsfor-
derung und Prévention von Pflegebediirftigkeit zu beleuchten (Schaeffer/
Horn 2013).

Aber auch fiir mich ist es insofern ein bisschen einfacher gewesen, weil
ich einfach wusste. Dann kamen die Damen teilweise hier vorbei und
haben Probleme konkret angesprochen. Was sonst die Patienten so ohne
weiteres entweder gar nicht gemacht hétten oder erst dann gekommen
wiren, wenn es wirklich deutlich schlechter gewesen wire. (H4, Pos.10)
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8.1.2 Entlastung Hausérztinnen und Hausarzte

Im Oberbergischen zeigt sich die Unterversorgung mit Hausarztpraxen
(www.hausaerzte-oberberg.de) auch daran, dass die Hausarztpraxen mehr
Patientinnen und Patienten aufnehmen und versorgen konnten, als ihre
zeitlichen Ressourcen dies zulassen (H4, Pos.34; H3, Pos.29). Alle befrag-
ten Leistungserbringenden konstatieren durch OBERBERG_FAIRsorgt fiir
die Patientinnen und Patienten eine verbesserte Versorgung. Einige weni-
ge Hausirztinnen und Hausérzte stellen allerdings fiir ihre Arbeit keine
Entlastung fest. (H3, Pos.29; H12, Pos.5). ,Alles in allem, es (meint OBER-
BERG_FAIRsorgt) hat mich mehr Arbeit gekostet, aber es ist trotzdem
wert. Muss man sagen. Und das wére fiir mich auch kein Grund, das nicht
mehr zu machen®, (H9, Pos.101)

Auch ist, wie bei Modellprojekten mit Selektivvertrag tiblich, nur eine
beschrankte Gruppe an Versorgten eingeschrieben. Dies fiihrt dazu, dass
die Leistungserbringenden im Behandlungsfall stetig herausfiltern miissen,
ob die Patientin oder der Patient an OBERBERG_FAIRsort teilnimmt und
damit den Leistungen zugefithrt werden kann. Dies bindet auf der Leis-
tungserbringerseite Zeitressourcen.

Doch die meisten Hausdrztinnen und Hausérzte sehen die RCCM in
ihren unterschiedlichen Funktionen der Beratung und Koordination als
Entlastung fiir die Arbeit der Hausarztpraxen. ,Diese Fallmanager, das ist
aus meiner Sicht eine ganz wichtige Komponente, weil es ja letztlich dann
auch, ich sage mal, eine Entlastung ist fiir die Praxis.“ (H1, Pos.87)

8.1.2.1 Fachkraftblick und Zeitersparnis durch Ubernahme der
Eingangsassessments

Das Eingangsassessment den RCCM zu iibertragen, wird als Arbeitsentlas-
tung bewertet.

Ich war mit der Frage beschiftigt, wenn ich mir das Eingangsassessment
angucke: Wie viel Aufwand wiirde das fiir mich sein? Der Aufwand in
der Praxis ist ohnehin so hoch, dass ich es dann eben gerne abgegeben
habe. (...) Und dass das iibernommen wurde von den RCCM, das fand
ich sehr positiv. Und so ist es mir tiberhaupt nicht schwergefallen, das
dann auch abzugeben an eine Pflegefachkraft. (H10, Pos.21)

Das Eingangsassessment ist eine Entlastung und die Tatsache, dass die
Patienten besucht werden von den RCCM. Das ist auch eine Entlastung.
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Da kommt ein Blick drauf und ich krieg ein Feedback, ohne dass ich
selber vorbeigefahren bin. (H4, Pos.56)

Hausbesuche, gerade im landlich geprdgten Oberbergischen, sind fiir die
Hausérztinnen und Hausérzte zeitlich aufwendig (H4, Pos.64); hier wird
Zeit durch lange Anfahrten gebunden, die dann anderen Patientinnen und
Patienten nicht mehr zur Verfiigung steht. Somit stellt die Durchfiihrung
der Eingangsassessments durch die RCCM fiir die Hausérztinnen und
Hausirzte zunéchst eine zeitliche Entlastung dar (H5, Pos.17; H6, Pos.13).

Natiirlich die Zeitersparnis. Unter Umstanden vielleicht ja auch neue
Erkenntnisse, was ich nicht gesehen habe oder andere nicht gesehen
haben. (HI, Pos.19)

Der erginzende Blick auf die Patientinnen und Patienten durch eine Pflege-
fachkraft wird geschitzt und als versorgungsqualitatssteigernd eingeordnet.
Insbesondere die Tatsache, dass die RCCM die Patientinnen und Patienten
in ihrer Hauslichkeit besuchen, wird als perspektiven-erweiternd erachtet
(H1, Pos.19; H4, Pos.58; H8, Pos.14) und als ein Benefit fiir die Versorgten
gesehen. Die RCCM haben hier die Mdglichkeit, weitere Blickwinkel (so-
ziale Ressourcen, psychische Kompetenzen, Familienstrukturen) zu erhal-
ten, die erst bei einem Hausbesuch zu Tage treten.

Mir ist auch schon bei manchem Hausbesuch aufgefallen, dass das Bild
nach auflen hin, also der tritt gepflegt auf und alles, und wenn man dann
in die Wohnung kommt, sieht es da ganz anders aus. Oder wenn man
mal in den Kiihlschrank schaut. (H3, Pos.13)

Da geht es dann auch um Familienstruktur. Wer mischt sich da ein, und
wo? Wer mischt sich ein und sollte vielleicht gar nicht gehort werden?
Das sind wichtige Fragen. Und auf wen horen dann die Patienten je-
weils? Und diese Hintergrundinformationen konnen sie nicht mit einem
Basisassessment machen. Aber den ganzen Rahmen, den konnte ich
naturlich dann bieten. (H13, Pos.13)

Ich denke, das ist auch mal wichtig, dass man aus einem anderen Blick-
winkel das sieht. Ich sehe das ja immer hauptséchlich aus dem medizi-
nischen Aspekt. Und der pflegerische Bereich hat einen ganz anderen
Blickwinkel. Und wenn man jetzt von diesem Projekt kommt, hat man
sicherlich noch mal wieder einen anderen Blickwinkel gehabt als der
Pflegedienst, der ins Haus kommt oder, ich sage mal, der MDK, der ins
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Haus kommt. Das sind ja alles unterschiedliche Foki, die man da hat.
(H12, Pos.107)

Im Versorgungsgesprach wurden dann die Informationen zusammenge-
fithrt. Dies setzt voraus, dass der Hausarzt die Interventionen der RCCM
als kooperatives Element und nicht als konkurrierend oder gar kontrollie-
rend einordnet.

8.1.2.2 Standby Modus der RCCM

Fiir die hausdrztliche Versorgung bringt der Standby Modus der RCCM
einen gewissen Grad an Sicherheit, dass es, insbesondere bei vulnerablen
und isoliert lebenden Patientinnen und Patienten, weniger zu versorgungs-
kritischen Situationen kommt. Die Hausdrztin und der Hausarzt antizi-
pieren hier mit dem Element der RCCM im Hintergrund, dass sich die
Versorgung der Patientinnen und Patienten auf einem stabilen Niveau
hilt, Versorgungsliicken der Patientinnen und Patienten geschlossen wer-
den und die Hausarztin und der Hausarzt letztendlich bei medizinischen
Thematiken von den Patientinnen, Patienten und deren Angehdrigen oder
den RCCM kontaktiert werden.

Wir bestellen den Patienten ein, Patient kommt nicht, dann steht in
der Akte: Patient nicht erschienen, kriegt einen neuen Termin. Und
dann steht da drei-, viermal, Patient nicht erschienen. Und irgendwann
werden wir dann aktiv und sagen: "Da ist ja irgendwas.” Aber wenn man
dann sagt: “Es ist OBERBERG_FAIRsorgt da’, dann hat man ja mehr so
das Gefiihl, da ist dann auch noch einer im Hintergrund, der guckt. Das
ist gerade wichtig bei den Patienten, die noch keinen Pflegedienst haben.
(H3, Pos.21)

8.1.2.3 Weniger Kontakte von Versorgten zur Arztpraxis

Die Arbeit der RCCM im Hintergrund reduziert die Kontakte der Versorg-
ten zur Hausarztpraxis. Die Hausédrztinnen und Hausérzte berichten von
weniger Hausbesuchen, aber auch von weniger Besuchen der Versorgten
zu den Sprechzeiten. Die RCCM fangen viele Situationen im Vorfeld ab,
sodass es weniger zu instabilen und krisenhaften Gesundheitssituationen
kommt.
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Ich kenne die alle zu Hause. Ich habe alle, die ich jetzt auch in OBER-
BERG_FAIRsorgt gesehen habe, schon zu Hause besucht, bedingt ent-
weder durch Krankheit oder sonst was. Ich war in jeder Héuslichkeit.
Deswegen, das wére mir nicht fremd gewesen. Aber zu dem Zeitpunkt
jetzt, als die da eingestiegen sind, brauchte ich eigentlich nirgendwohin.
Es sei denn bei einer Akutgeschichte. Und jetzt ist es eben auch so, dass
die dann auch weniger in der Praxis waren, die einfach weniger Bedarf
hatten. (H13, Pos.15)

8.1.2.4 RCCM als Ansprechperson fiir Gesundheitliches und Soziales

Die Hausérztin und der Hausarzt, gerade bei jahrzehntelanger Begleitung
von Patientinnen und Patienten, sind nicht nur fur die medizinische Ver-
sorgung da, sondern werden zur Ansprechpartnerin und zum Ansprech-
partner in Bereichen, die im weiteren Sinne die Gesundheitsversorgung be-
treffen. Wir zitieren hier aus dem von uns mitdurchgefithrten Forschungs-
projekt CoReNet, Teilprojekt MenDis, eine nach ihrer Rolle im Netzwerk
der Gesundheitsversorgung befragten Hausdrztin: ,Wir sind hier so ein
klein bisschen ein Wohnzimmer fiir die Patienten. Wo man seine Sorgen
mal so loswerden kann. Und horen ein bisschen mehr zu“ (MenDis: Tran-
skript Hl, Z. 266)

Auch die im Oberbergischen befragten Hausarztpraxen werden mit vie-
len Anfragen konfrontiert, die {iber die rein medizinische Versorgung hin-
ausgehen. ,Wir sind ja auch Familiendrzte, in Anfithrungsstrichen, so sehe
ich das zumindest.“ (H12, Pos.11)

Wir sind ja nicht nur medizinisch fiir die da, sondern wir sind auch in
vielen anderen, familidre Dinge, im sozialen Bereich sind wir Ansprech-
partner. (...) Ich sehe, dass viele soziale Probleme auf mich als Hausarzt
abgewdlzt werden, wo ich nicht viel tun kann und auch nicht die Zeit
dafiir habe, da eine Beratung durchzufithren. (HI2, Pos.9)

Berichtet wird, dass Anfragen der Patientinnen und Patienten an die Haus-
arztpraxis um Unterstiitzung bei der Vermittlung eines Facharzttermins zu-
nehmen. Diesen Patientenwunsch nachzukommen, bindet Zeitressourcen.
Die Organisation eines Facharzttermins an die RCCM zu iibergeben, wird
als arbeitsentlastend erachtet. (H10, Pos.13)

OBERBERG_FAIRsorgt hat fiir uns den Benefit, dass die Patienten mit
Terminsorgen, mit Noten, dass dann ein Ansprechpartner zwischenge-

124



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Teil I: Der Oberbergische Kreis geht neue Wege

schaltet ist. Die kommen nicht unbedingt dann zu uns. Ich denke grund-
satzlich, in der medizinischen Versorgung war vielleicht manches dann
schneller. Wir miissten uns nicht um Termine kiimmern. Das hat dann
OBERBERG_FAIRsorgt gemacht. (H5, Pos.13)

Fiir eine wirksame Entlastung der hausirztlichen Arbeit bedarf es einer ge-
nauen Festlegung, welche konkreten Aufgaben die RCCM, vielleicht auch
aus dem Aufgabenspektrum der Hausérzte und Hausdrztinnen, {iberneh-
men.

8.1.3 Entlastung der ambulanten Pflegedienste bei Patientinnen und
Patienten mit komplexen Bedarfen

Die ambulanten Pflegedienste kommen bei Patientinnen und Patienten mit
komplexen Versorgungsbedarfen an die Grenzen ihres Versorgungsauftrags.
Und dies obwohl die Pflegedienste prinzipiell eine Mischkalkulation ma-
chen: ,Das ist generell in der ambulanten Pflege so, da haben sie Patienten,
die sind etwas versorgungsintensiver, was das Drumherum betrifft, und
andere da funktioniert es halt.“ (L7, Pos.17).

Bei alleinlebenden, multimorbiden Patientinnen und Patienten und bei
Patientinnen und Patienten, deren Partnerinnen und Partner keine Unter-
stiitzungen mehr geben kénnen, kann der Umfang der Versorgung immens
sein, was einen gesteigerten Organisationsbedarf erfordert. Der ambulante
Pflegedienst muss hier einen ganzheitlichen Blick auf die Versorgungssi-
tuation halten, neben den eigentlichen Pflegesachleistungen eng mit der
Hausarztpraxis zusammenarbeiten und den Medikamentenplan im Blick
behalten, was das Besorgen von Rezepten und Verordnungen betrift.

Vor allem sind es auch oft Angehorige oder Ehepartner, die in der Regel
altere, multimorbide Patienten versorgen, die oft selber auch schon nicht
mehr die Fittesten sind, sage ich jetzt mal, und da bin ich dann froh,
wenn da jemand im Hintergrund ist, der mir kompetent Unterstiitzung
geben kann. Wenn Angehorige da sind, die einigermaflen fit sind, dann
kompensieren die das auch. (L7, Pos.17)

Das verweist auf die Bedeutung des vernetzten Arbeitens der RCCM mit
den ambulanten Pflegediensten.
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8.1.4 Schnittstellenmanagement bei Uberleitungen ins und aus dem
Krankenhaus

Bei der Schnittstelle Krankenhauseinweisung und -entlassung in den Pri-
vathaushalt werden von den Hausérztinnen und Hausérzten Informations-
und Kommunikationsbriiche, die die Art der gewdhlten Kommunikations-
wege und den Wechsel von Medien im Rahmen eines Kommunikationspfa-
des betreffen (Telefon, Fax, Email, postalisch), angesprochen.

Idealtypisch sollte der Entlassungsbrief als eArztbrief {iber den geschiitz-
ten Kommunikationsdienst KIM (Kommunikation im Medizinwesen),
an den jede Gesundheitseinrichtung angeschlossen ist und der es Pra-
xen ermdglicht, medizinische Dokumente elektronisch und sicher iiber
die Telematikinfrastruktur (TT) zu empfangen und zu versenden, direkt
zur Hausarztpraxis gelangen. Mehr noch, die Entlassungsbriefe konnten,
nach technischer Abklirung, sofort in die Digitale Plattform von OBER-
BERG_FAIRsorgt eingestellt werden. In der Realitit hat sich der KIM bzgl.
eEntlassungsbrief noch nicht als praxistauglich erwiesen. Im Jahr 2024
erfolgt ein Neustart.

Wir haben das Problem, dass wir eigentlich eine gesetzlich vorgegebene
Entlassmanagementstruktur haben, die dann aber von keinem Kranken-
haus genutzt wird. (H13, Pos.29)

In der Praxis hingt es vom Krankenhaus, von den dort praktizierenden
Arztinnen und Arzten sowie den Sozialdiensten ab, ob und wie die Entlas-
sung in die Hauslichkeit vorbereitet wird.

Es ist so, das hingt vom Engagement des Stationsarztes ab oder auch
schon mal des Oberarztes. Mal klappt das gut, meistens nicht. (H2,
Po0s.69)

Das hingt immer mit dem Engagement der Patienten, der Familie, wenn
die Patienten es selber nicht konnen, vielleicht auch des Pflegediensts,
der involviert ist, und natiirlich des Hausarztes ab, wie gut das funktio-
niert. (HI2, Pos.29)

Beschrieben werden Situationen der Entlassung in Gesundheitszustinden
mit nicht geregelten Unterstiitzungs- und Pflegebedarfen am Freitagnach-
mittag (H13, Pos.37; H4, Pos.112; H6, Pos.57).

Es gibt weiterhin die Entlassungen Freitagsnachmittag, und dann ist
auch keiner mehr erreichbar. Dann sind die alten Leute zu Hause. Kran-
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kenpflege kann dann auch erst nach dem Wochenende kommen. (H2,
Pos.71)

An dieser Stelle hat das Care und Case Management von OBER-
BERG_FAIRsorgt grofles Potential, ,wenn sie (meint RCCM) informiert
wurden. (H4, Pos.114). Insbesondere Drehtiireffekte konnten verhindert
werden, wenn die RCCM die Entlassung vorbereiten, insbesondere bei
Entlassungen mit verdndertem Gesundheitszustand. Die Sozialdienste der
Krankenhduser miissten dann die RCCM in die Informationskette mitein-
beziehen (H4, Pos.118). Ein weiterer Aspekt, der auf das Idealbild einer
Digitalen Plattform der Vernetzung aller Leistungserbringenden der regio-
nalen Gesundheitsversorgung deutet.

Besonders fiir die Gruppe der Alleinlebenden mit hohen Unterstiit-
zungsbedarfen, manches Mal auch mit einem geringen Grad an Compli-
ance hervorbringenden Denkmuster verankert, ist nach einem Kranken-
hausaufenthalt die Riickkehr in die Hauslichkeit nur mit Unterstiitzung
von zahlreichen ambulanten Leistungserbringenden mdglich. Hier ebnen
die RCCM durch Organisation und Koordination der Leistungserbringen-
den (z. B. ambulanten Pflegedienst informieren, Hausnotruf installieren,
Hilfsmittel besorgen, Haushaltshilfen, Physiotherapie, Essen auf Ridern)
die Uberleitung und erméglichen die Eingewdhnung in der Hiuslichkeit,
mit dem Ziel, dass sich der Gesundheitszustand der Versorgten verbessert
(z. B. nach einem Oberschenkelhalsbruch, nach Operationen) und die
Versorgungssituation sich stabilisiert.

Der (meint Versorgten) ist halt auch eigen. Die haben versucht, zu ver-
sorgen, nach dem stationdren Aufenthalt zu Hause zu versorgen. Das
ist nicht so gut gegliickt. Die RCCM haben das genauso gesehen und
haben dann intensiver den Kontakt aufgenommen und auch den Bedarf
gesehen. Und haben gesagt, das funktioniert hier leider hinten und vorne
nicht, dass was die Angehdrigen sich da so vorgestellt haben. Wir miissen
da nochmal komplett driiber reden. (L1, Pos.30) Wir haben dann halt
gesagt, der braucht definitiv Hilfe und wenn die RCCM nicht schon
vorher dagewesen wiren und den Versicherten gekannt hatten, dann
hatte der grundsitzlich diesen Drehtiireffekt gemacht. Die RCCM haben
halt unterstiitzt in der Kommunikation mit den Angehorigen, dass der
Versicherte jetzt aktuell besser versorgt ist. (L1, Pos.46)
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Uberleitung bei lebensverindernden Erkrankungen

Die RCCM konnten, wurden sie denn informiert, Uberleitungen in die
héusliche Versorgung bahnen und Krisen entschérfen. Dazu wurden uns
von den RCCM und den Angehdrigen Beispiele genannt, in denen Versorg-
te das Krankenhaus mit einer lebensverdndernden Erkrankung verliefien
(A6, A24, A23, A8). Somit konnen die RCCM an der Schnittstelle Kranken-
hausentlassung ein unterstiitzendes Tool fiir die Organisation der Versor-
gung in der Hauslichkeit sein.

8.1.5 RCCM unterstiitzen und ersetzen Angehorige

Die Angehodrigen profitieren von der Expertise der RCCM. Gelingt eine
niederschwellige Zusammenarbeit der Triade Versorgte/Versorgter — Ange-
horige/Angehoriger - RCCM ergeben sich fiir die Versorgten lebensqua-
litdtssteigernde Outcomes. Jede Dyade Versorgte/Versorgter — Angehdri-
ge/Angehoriger hat ihre eigene Biographie und ist in ihrer Emotionalitit,
Unterstiitzungsintensitat und -frequenz verschiedenartig. Beobachtbar sind
sehr nahe Beziehungen von Mutter/Schwiegermutter (Versorgte) — Toch-
ter/Schwiegertochter (Angehorige), in denen die Versorgten die Entschei-
dungen quasi an die Tochter/Schwiegertochter iibertragen. Hier sind ziel-
gerichtete, schnelle Informationsfliisse zwischen Angehérigen und RCCM
moglich und die Versorgungsunterstiitzungen seitens der RCCM sind pass-
gerecht umsetzbar; die Triade wird quasi zur Dyade Versorgte/Versorgter
plus Angehorige/Angehoriger - RCCM. Es gibt auch Beziehungskonstella-
tionen, in denen ein ambivalentes Verhiltnis zwischen Versorgten und An-
gehorigen deutlich wird, was mediationsbasierte Interventionen der RCCM
erforderlich macht.

Von den Leistungserbringenden sowie den Hausdrztinnen und Hausérz-
ten wird die Bedeutung der Angehérigen fiir die Versorgung von vulnera-
blen Patientinnen und Patienten betont, auch fiir die Umsetzung der The-
rapien und Steigerung der Compliance.

Man muss das wirklich bei alten und bei dementen Leuten immer auch
mit irgendjemanden besprechen, weil sonst wird das alles nicht umge-
setzt. (H6, Pos.29)

Ganz wichtig fiir die pflegebediirftigen Patienten. Keine Frage. Das sind
so die Bereiche, denke ich, wo OBERBERG_FAIRsorgt natiirlich noch
nédher am Patienten und an den Angehorigen ist. (H5, Pos.55)
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Es gibt wenige Ausnahmen, wo die Angehdrigen letztlich gar nicht einbe-
zogen sind. Die sind immer irgendwie einbezogen, mehr oder weniger,
je nachdem, wie schwer pflegebediirftig derjenige ist oder wie wenig.
Wenn es Angehorige gibt, dann gehdren die zum Team dazu, sage ich
mal. Die kommen auch oft, die Angehérigen, und fragen: “Ja, wie ist
das?” und ‘Konnen Sie mal zum Hausbesuch kommen” und "Wie geht
es dem Vater?” oder so. Die fragen auch oft nach. Das ist dann schon die
Drehscheibe hier, so eine Praxis. (H9, Pos.71)

Einerseits sind Angehorige wichtige Sprechwerkzeuge der Versorgten, an-
dererseits sind sie u. U. durch die Versorgungssituation iiberfordert oder
schétzen die Situation aufgrund ihrer emotionalen Involviertheit falsch ein.
Genau dann bekommt die Fachexpertise der RCCM fiir die Hausdrztin
und den Hausarzt und deren bzw. dessen Therapieentscheidungen Bedeu-
tung.

Weil, da scheitert es manchmal auch, dass man gerne helfen wollte, aber
irgendwie klappt das nicht so recht. Und dann die Kommunikation mit
Behorden. Wo ich das in einem Fall mitgekriegt habe, wo eben halt die
Frau RCCM dann bei der Krankenkasse intensiv nachgefragt hat, wo der
Angehorige gar nicht dazu in der Lage war. Und dass sich das auch sehr
gut geklart hat. (L5, Pos.33)

Die Angehérigen sind natiirlich fiir mich die Hauptansprechpartner, um
den Verlauf festzustellen. Weil bei vielen Dingen die Patienten selber gar
nicht sagen kénnen. Entweder spielen sie es rauf, dass sie sich schlechter
machen, als sie sind. Oder sie spielen es runter, dass alles gut lduft. Aber
ich brauche dann immer die objektive Geschichte. Wobei man natiirlich
auch kritisch gucken muss. Manche Angehérige sind iiberfordert mit der
Situation, obwohl sie es gar nicht sein miissen. Aber weil sie selber in
der Situation sind, wo das dann schwierig ist. Man muss also praktisch
beide anhoren. Aber ich nutze die sehr wohl. Ich denke, dass aber eine
objektive Betrachtung von jemandem, der jetzt nicht pflegt, der nicht
der Angehorige ist, der nicht sehr verantwortlich ist, also wieder die
Case Manager, ein cooles Bild liefern. Einfach, weil ich das einordnen
kann, wenn sie (meint RCCM) denn fachlich versiert sind. Das sind sie
(meint RCCM), sind sie beide gewesen. Konnten mir sagen, ob das jetzt
geht oder nicht. Das war schon unabhéngig von den Angehdrigen mir
wichtig. Und die Angehdrigen nutze ich bei fast allen. Auch, wenn ich
die Leute alleine sitzen habe, frage ich dann schon bei den Angehdrigen,
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die dann direkt nebenan wohnen oder die rein- und rausgehen, frage ich
nach. (HI3, Pos.51)

Dabei fiillen die RCCM eine Liicke, wenn weder Versorgte noch Angehori-
ge in der Lage sind, die Bediirfnisse und Bedarfe der Versorgten zu erken-
nen und durchzusetzen. Die RCCM erfiillen dann mehrere Funktionen:
Lotsenfunktion (Schnittstellenmanagement und Mediation), Beraterfunkti-
on (Organisation) und Angehorigenfunktion (Stellvertretung).

Das hat einen riesen Vorteil, weil der Versicherte selbst dazu nicht in der
Lage ist. Die Angehorigen da auch recht wenig Background haben und
wir eigentlich uns auf dem kurzen Weg kontaktieren konnen. Sie (meint
RCCM) wissen genau, woriiber wir reden. Sie kénnen mir genau sagen,
was sie brauchen. Ich kann genau das umsetzen, was die wollen. Dann
wird da auch direkt ein Tool daraus. (LI, Pos.8) Und wenn es die (meint
RCCM) nicht gébe, weifd ich nicht, wo der Versicherte heute wire, weil
er wire definitiv nicht versorgt. (L1, Pos.34)

Kommen die alten Eltern in Betreuungssituationen kehren sich die Eltern-
Kind Rollen um, was oft von beiden Seiten schwer zu akzeptieren ist und
nicht selten zu Konflikten fithrt. Die Funktion der RCCM als Mediator in
konfliktbehafteten Versorgungssituationen zwischen den Versorgten, deren
Kindern und den Leistungserbringenden koordinierend zu vermitteln, wird
in Abschnitt 7.1.3.1 und 7.1.3.3 beschrieben.

Wenn es Angehorige gibt, die sich auch mit dem Thema auseinanderset-
zen, da gibt es auch ein familidres Problem. Da gibt es hdufig auch
Schwierigkeiten zwischen den Kindern und den Eltern und so weiter.
Und hiufig wird es halt eben auch nicht wahrgenommen und akzep-
tiert, dass derjenige alt und schwerkrank ist. Dann wird das natiirlich
auch gerne auf uns oder auf das medizinische Fachpersonal iibertragen.
"Warum ist das denn jetzt so? Was ist denn da schief gelaufen?(...)
Manchmal muss ich denen auch noch ihr schlechtes Gewissen nehmen,
um die zu animieren, die Mutter, den Vater ins Pflegeheim zu bringen,
weil ich sehe, dass sie daran zugrunde gehen, die Tochter oder die S6hne
oder wer auch immer. (H12, Pos.59)
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8.2 Tools der Neuen Versorgungsform

8.2.1 Geriatrisches Eingangsassessment

Zum Versorgungsstart ein geriatrisches Eingangsassessment durchzufiih-
ren, wurde als zielfithrend erachtet. Versorgungsliicken konnten aufgedeckt
werden. Wie nachfolgendes Beispiel zeigt: Ein demenziell erkrankter Mann
(dessen Demenz noch nicht diagnostiziert ist) versorgt seine blinde Frau.

Beim Eingangsassesment, was diese Arztpraxis selber macht, kam dann
wirklich raus, was sie gar nicht auf dem Schirm hatten: Der Ehemann
versorgt seine blinde Frau, das lduft irgendwie und beim Versorgungs-
plan haben sie festgestellt, dass der eine grofle Demenz hat. Vorher,
wenn die in die Arztpraxen kamen - die Frau hat ihn immer irgendwie
geleitet, obwohl sie blind ist - ist das nie aufgefallen. Aber da. Das sind so
Sachen, da war die Arztpraxis auch erstaunt. Sagt sie, Super, hitten wir
nie gemerkt sonst.” (GDt0, Pos.40)

Der zusitzliche Blick in den Privathaushalt der Patientinnen und Patienten
durch eine Pflegefachkraft wird als hilfreich fiir die ganzheitliche Versor-
gung der Patientinnen und Patienten geschitzt. Zudem zeigt sich eine
zeitliche Entlastung fiir den Hausarzt. Beides wird in Abschnitt 8.1.2.1 dar-
gelegt. Um den zahlreichen erforderlichen Hausbesuchen nachzukommen,
schickt eine Hausarztpraxis bei (kurzfristig, nicht planbaren) Hausbesu-
chen zunéchst eine MFA zur Abklarung der Gesundheitssituation zu den
Patientinnen und Patienten nach Hause, der Hausarzt wird dann (video)te-
lefonisch dazu geschaltet und entscheidet.

Auf Grundlage der Ergebnisse des geriatrischen Eingangsassessments
folgte dann ein Versorgungsgesprach zwischen Hausarzt und RCCM. Ziel-
fithrend war hier ein transparenter Informationsaustausch. In diesem Situa-
tionsrahmen war die Fahigkeit der Hausérztinnen und Hausérzte gefragt,
die RCCM als neues Versorgungselement anzuerkennen.

Die Hausérzte betonen den kooperativen Aspekt der Versorgungsgespra-
che. (H13, Pos.9)

Ich habe mit denen (meint RCCM) gesprochen. Wir haben geguckt,
was ist der ndachste Plan, was konnen wir tun? Das hing sehr von dem
einzelnen Patienten ab. Das kann ich jetzt nicht pauschal sagen, aber das
war immer sehr gut. Hat man geguckt, was kann man zielorientiert tun,
was kann man den Patienten Gutes tun? Also das lief. (H5, Pos.26)
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Ich erinnere mich an Treffen, die waren dann meistens direkt im An-
schluss an die Sprechzeit, Beginn der Mittagspause, das ging immer sehr
strukturiert und ztgig. (H10, Pos.25)

Aus der Perspektive der RCCM werden diese Gespriche ebenfalls als
konstruktiv erachtet, zusétzlich wird der ausreichende zeitliche Rahmen
betont.

Genau, wir machen da so einen Sammeltermin und dann besprechen
wir wirklich jeden einzelnen Patienten, das was dem Arzt auffillt, was
uns aufgefallen ist, den Angehorigen. Auch die Arzthelferinnen waren
mit dabei. Also es wird dann wirklich zusammen besprochen. (t0RCCM,
Po0s.360)

Eine Minderheit der befragten Hausérzte fithrte das Eingangsassessment
selbst durch (H3, Pos.83-41; H9, Pos.59).

Ja, eigentlich finde ich es besser, man macht das in der Praxis, weil
man dann die ganze EDV hinter sich hat und auch mal eben nachsehen
kann. Und das hat man zu Hause eben nicht. Und es sind in der Regel
Patienten gewesen, wo man regelmaf3ig Hausbesuche macht und die man
auch gut kennt. (H2, Pos.15)

Das Ubertragen des Eingangsassessments an die RCCM setzt voraus, dass
auf Basis kooperativer Zusammenarbeit die hausérztliche Verantwortung
fiir dieses Tool abgeben wird, es zu einem Informationsaustausch dariiber
kommt. Erneut stellt sich die Frage nach der Festlegung des Aufgabenkata-
logs der RCCM vor dem Hintergrund der Optimierung des Informations-
austausches der Leistungserbringenden, der im Idealfall auf der Digitalen
Plattform erfolgen sollte.

8.2.2 Erweiterte Erreichbarkeit

In der praktischen Ausgestaltung war das Tool der Erweiterten Erreichbar-
keit an die Notfallnummer des Rettungsdiensts angeschlossen, sodass die
diensthabenden Notérztinnen und Notdrzte im Hintergrund des Rettungs-
diensts angegliedert an die Leitstelle direkten Zugriff auf die Digitale Platt-
form mit den hinterlegten Diagnosen und Versorgungspldnen hatten. Abge-
deckt wurden die Zeitfenster, in denen die Hausarztpraxen nicht erreichbar
sind; werktags ab 17 Uhr bis 8 Uhr morgens des Folgetages, Mittwoch
und Freitag schon ab mittags sowie an Wochenenden und Feiertagen. Die
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Erweiterte Erreichbarkeit hat das Ziel, die Versorgung in der Héuslichkeit
zu Zeiten, an denen die Hausarztpraxen nicht erreichbar sind, also gera-
de an Wochenenden, zu stabilisieren. Den Versorgten soll in kritischen
Gesundheitssituationen Sicherheit gegeben werden, wann der Weg in die
Notaufnahme notwendig ist und wann abgewartet werden kann. Wir haben
im Oktober 2023 ein Interview mit einem Notarzt des Rettungsdiensts
hinsichtlich der Praktikabilitdt und etwaiger Probleme der zu erzielenden
Effekte gefiihrt.

Die Inanspruchnahme der Erweiterten Erreichbarkeit hielt sich zahlen-
maflig in engen Grenzen. Das zeigt die Dokumentation auf der Plattform
und bestitigt die retrospektive Einschdtzung der Notdrztinnen und Not-
arzte im Hintergrund des Rettungsdiensts. Als Griinde konnen vermutet
werden:

1. Die Interventionen der RCCM stabilisieren die Versorgungssituationen.

2. Die Nummer der Erweiterten Erreichbarkeit - immerhin ist es ein neues,
bisher unbekanntes Tool - ist bei den Versorgten und Angehdrigen nicht
durchgéngig prasent, oder gerdt in stressbeladenen Gesundheitskrisen
in Vergessenheit, auch von Seiten der Angehdrigen. Zur Differenzierung
wire hier eine Recherche zielfithrend, welche anderen Versorgungsop-
tionen (Anruf bei den RCCM, Hausnotruf, Rettungsdienst, Kassenarzt-
licher Bereitschaftsdienst, Weg in die Notaufnahme, Abwarten) stattdes-
sen in Anspruch genommen wurden. Bei der Befragung der Versorgten
und Angehdrigen zeigte sich, dass diese sich i. d. R. nicht mehr erinnern
konnten, welche Telefonnummer sie in einer kritischen Gesundheitssi-
tuation gewdhlt hatten. Alleinlebende Versorgte rufen in Krisen oft auch
erst bei ihren Angehdrigen an; in den von uns berichteten Situationen
sind dies die Kinder.

Beziiglich der Systemtauglichkeit sind die Notérztinnen und Notédrzte im
Hintergrund des Rettungsdiensts bereit, den Schritt von der notérztlichen
Versorgung in das Feld der allgemeinmedizinischen hausérztlichen Versor-
gung zu gehen. Das erfordert durchaus ein Umdenken, betreffend der
Nachfragen, was situationsbezogen bedarfsgerecht ist. Beobachtbar ist, dass
im heutigen operativen Notérztlichen Dienst der Anteil der Hilflosigkeit
und Versorgungsproblematik an den Notfillen stetig wéchst.

Denn in der heutigen Notfallmedizin ist der Anteil der Hilflosigkeit und
der Versorgungsproblematik an den Notfdllen, die wir bearbeiten, stetig
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wachsend. Weil einfach die restlichen Versorgungsformen da nicht so
greifen, wie sie kdnnten. (L8, Pos.24)

Die Nutzung der Datenbasis auf der Digitalen Plattform mit Diagnosen
und Medikamentenpldnen wird als hilfreich bewertet. Berichtet wird eine
Situation, in der eine RT'W Alarmierung abgewendet werden konnte. Aller-
dings wird sich auch an eine Situation erinnert, in der die Informationen
nicht ausreichend waren. Im konkreten Beispiel konnte aber auf den Ein-
satz eines RT'W verzichtet werden und ausschliefilich ein Krankenwagen
geschickt werden, was tatsdchlich auch ausreichend war, da es nicht zeit-
dringlich war. In diesem Zusammenhang zeigt sich die Notwendigkeit,
dass die Daten auf der Digitalen Plattform stets auf dem aktuellen Stand
sein sollten; was die Frage nach der Zustdndigkeit der Aktualisierung der
Datenbasis aufwirft.

In der Praxis gab es auch Anrufe, bei denen klar war, es geht eher
um ein hdusliches Versorgungsproblem und nicht um eine zeitkritische
Versorgungslage. Wenn hier die Unsicherheit der Anrufenden behoben
werden konnte (so wurde es uns von einer Angehdrigen berichtet), und ein
Rettungseinsatz verhindert werden konnte, dann haben auch solche Anrufe
ihren Sinn erfiillt. Dann gab es Anrufe, wo klar war, hier ist eine zeitkriti-
sche Versorgungslage und die Notarztin bzw. der Notarzt, die bzw. der die
Telefonnummer der Erweiterten Erreichbarkeit bediente, organisierte den
Rettungsdienst.

Technisch gesehen ist die Digitale Plattform von OBERBERG_FAIRsorgt
gut in den Arbeitsplatz und die Arbeitsabldufe der Leitstelle integriert, der
Zeitaufwand, sich (direkt zu Dienstbeginn) einzuloggen, ist gering und
auch die Handhabung der Digitalen Plattform als Nutzung einer Datenba-
sis ist gegeben. Anzumerken ist, dass die Leitstelle in der Ausgestaltung des
Teilbereichs der Plattform betreffend die Erweiterte Erreichbarkeit unmit-
telbar beteiligt war und die Zusammenarbeit mit dem Plattformbetreiber
als sehr konstruktiv erlebt hat.

Von der Nutzung der Erweiterten Erreichbarkeit haben die befragten
Hausdrztinnen und Hausirzte keine Riickmeldung bspw. von den Versorg-
ten oder RCCM erhalten, auch wurde kein Uberweisungsschein, wie bei
der Kontaktaufnahme mit dem Kassenérztlichen Bereitschaftsdienst ausge-
stellt. Die Arztinnen und Arzte hitten diese Informationen allerdings auf
der Digitalen Plattform einsehen konnen. Berichtet wird, dass die Erweiter-
te Erreichbarkeit von den Versorgten positiv bewertet wurde: ,Das kam
eigentlich auch immer sehr gut an bei den Patienten.“ (H3, P0s.99)
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Die Notwendigkeit der Aufrechterhaltung des Tools der Erweiterten Er-
reichbarkeit als Nebenstruktur zum Kassendrztlichen Bereitschaftsdienst
wird von einem Hausarzt vor dem Hintergrund der zum Januar 2024 im
Oberbergischen Kreis erfolgten Reform der Notdienstbezirke dringend an-
geraten; insbesondere damit nicht vermehrt auf den Rettungsdienst mit
anschlieflender Krankenhauseinweisung ausgewichen wird.

8.2.3 Telemedizinisches Monitoring — Wertschitzung und Préavention

Das Telemedizinische Monitoring stellt ein fakultatives Tool dar. Bei Teil-
nahme bekamen die Hausarztpraxen die telemedizinischen Geridte zur
Vergabe an die Versorgten zur Verfiigung gestellt. Ubergeben und erklirt
wurden die Geridte den Versorgten von den RCCM. Mitbegleitet wurde das
Telemonitoring von einer beim Oberbergischen Kreis angestellten Projekt-
koordinierenden Arztin, was als positiv bewertet wird: ,, Auch Frau N im
Hintergrund. Also das war tutti, war in einer Hand. Das war ein Guss. Das
war schon gut.“ (HI3, Pos.7)

Teilnahme am Telemonitoring: Patientinnen und Patienten fiihlen sich
wertgeschitzt

Die am Telemonitoring teilnehmenden Hausirztinnen und Hausérzte be-
werten den Einsatz von Telemedizinischem Monitoring meist als zielfith-
rend. Beobachtet wird, dass die Patientinnen und Patienten sich durch das
Telemonitoring wertgeschitzt fithlen: ,Der [Patient] fiihlt sich in der Regel
ernster genommen, wenn er selber was tun kann und wenn er das Gefiihl
hat, Mensch, jetzt sieht der das, der Doktor” (H4, Pos.32) Und das steigert
die Compliance: ,Manche Patienten, fiir die ist es gut, wenn die was tun
konnen.“ (H4, Pos.24)

Die haben die elektronische Anbindung an Blutzucker- und Blutdruck-
messgerite als sehr angenehm empfunden, sie fiihlten sich nicht kontrol-
liert, sondern man kontrollierte sie und sie fithlten sich dadurch einfach
besser versorgt. (H13, Pos.3)

Was mir aufgefallen ist, es ist fiir mich total praktisch, hier am PC zu
sitzen, der Patient sitzt dann zum Beispiel mir gegeniiber. Und ich kann
mal schnell mir angucken, wie sieht die Blutdruckkurve aus und wie
sieht die Gewichtskurve aus. Das ist naturlich sehr schon, auch fur den
Patienten. Dem kann ich das dann direkt erzdhlen. Die sind eigentlich
alle davon sehr angetan gewesen, mit denen ich das gemacht habe, die
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dann hier waren. Und dann, dass man das so quasi miteinander austau-
schen konnte und auswerten konnte. (H9, Pos.13)

Angemerkt wird der unterschiedliche Nutzen der vier verschiedenen Moni-
toringgerite. Bei Blutzucker- Blutdruckmessgerdten und Waagen werden
Benefits fiir die Versorgten konstatiert.

Die Blutdruck-Patienten haben das eigentlich sehr zuverldssig durchge-
fithrt. Wir haben jetzt auch im Nachgang einige Patienten im Monito-
ring fiir Blutdruck drinnen gelassen, weil denen konnten wir wirklich
ganz gut helfen. Wir haben Spitzen gesehen, die wir hier nie zu sehen
bekommen haben, weil die nicht wahrend der Praxiszeiten stattfinden,
in Anfithrungsstrichen. Da war das eigentlich ganz schon, das mal zu
sehen. Wir haben denen dann so Messprotokolle aufgegeben. Die haben
das auch durchgefiihrt, und das hat gut funktioniert. (H7, Pos.5)

Der Einsatz der EKG Gerite scheiterte oftmals an der Handhabung (Be-
richte dazu von den Versorgten in Abschnitt 7.2) oder auch daran, dass
die Werte nicht in Echtzeit von den Hausarztpraxen abgerufen wurden.
»Letztendlich ist das (meint EKG Telemonitoringgerit) kein verniinftiges
Werkzeug, weil ich keine Meldung kriege, wenn sie (meint die Patientin)
gemessen hat. Ich habe keinen Ping oder keinen Alarm, kein sichtbares
Signal bekommen, wenn sie das gemessen hat. Wenn sie das morgens
gemessen hat und ich schaue das abends nach, bringt das nichts, gar nichts,
tiberhaupt nichts. (H7, Pos.9)

Priventive Aspekte des Telemonitorings

Medizinisch relevant ist aus érztlicher Perspektive die Tatsache, dass die
Arztin und der Arzt bei gednderten Vitalwerten schnell reagieren kénnen.
Genannte Beispiele sind die Gewichtskontrolle bei Patientinnen und Pati-
enten mit Herzinsuffizienz. Hier zeigen sich praventive Aspekte.

Die Patienten profitieren insofern davon, dass sie etwas besser kontrol-
liert sind. Wenn ich mir einen herzinsuffizienten Patienten nehme, dann
schldgt er hier wieder auf, wenn er fiinf Kilo zugenommen hat. Dann
ist es aber schon zu spit. Wenn ich dann vorher gesehen habe, dass er
zwei Kilo zugenommen hat und dann schon mal das Diuretikum etwas
hochsetze, dann ist das sicherlich ein Benefit fiir den. (H4, Pos.22)

Bei vielen Patienten ist es so, wenn die eine Herzinsuffizienz haben,
dann gebe ich zum Beispiel ein Diuretikum neu und sage dann dem
Angehorigen oder dem Pflegedienst: “Bitte Gewicht messen.” Das kann
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man sich dann sparen. Das kann man sich insofern sparen, dass ich
nicht wieder Zettel zuriickkriege, sondern ich sehe das eins zu eins auf
der Oberfldche und kann verfolgen, wie wirkt denn die Therapie. (H9,
Pos.13)

Von den Arztinnen und Arzten wird auch eine Innovationsfondsprojekten
inhdrente Finanzierungsliicke angesprochen, eben der weitere Einsatz des
Telemedizinischen Monitorings nach Ende des Interventionszeitraums. Bei
Beendigung wiirden die geschaffenen Benefits der Patientenversorgung
wieder wegfallen, geschaffene relevante Strukturen wiirden aufgelost. (Bun-
desverband Managed Care 2022)

Begriindung Nichtteilnahme

Einige Hausérztinnen und Hausérzte haben keine Patientinnen und Pati-
enten in das Telemedizinische Monitoring aufgenommen. Begriindet wird
dies, dass keine oder keiner, der an OBERBERG_FAIRsorgt teilnehmenden
Patientinnen und Patienten die Einschlusskriterien fiir ein Telemonitoring
erfiillte (H5, Pos.35). Auch der Zeitfaktor wird genannt: ,Die Zeitressour-
cen, um sich iiberhaupt reinzudenken, tiberhaupt sich mit dem Gedanken
zu beschiftigen, wer kommt dafiir infrage? Ja, das fehlte (H8, Pos.49)

Argumentiert wird auch damit, dass die Arztinnen und Arzte ihre Pa-
tientinnen und Patienten gut kennen und deren Vitalwerte bei Indikati-
on durch ein Langzeit-EKG, 24 Stunden Blutdruckmessgerit auswerten
kénnen. Einige dltere Patientinnen und Patienten messen ihre Vitalwerte
(Blutdruck, Blutzucker) selbsttitig mit eigenen Gerdten. Auch misst der
ambulante Pflegedienst und gibt bei Verdnderungen Riickmeldung in die
Hausarztpraxis.

8.2.4 Geriatrisches Interdisziplinéres Fallkonsil

Das im Modellprojekt OBERBERG_FAIRsorgt vorgesehene fakultative
Tool des Geriatrischen Interdisziplindren Fallkonsils konnte nicht umge-
setzt werden. Keine geriatrische Einrichtung war dem Selektivvertrag bei-
getreten. GedufSert wird, dass die hausdrztliche Versorgung zahlreiche ger-
iatrische Kenntnisse erfordert. Therapien auf Grundlage der Priscus-Liste,
die “potentiell inaddquate Medikation im Alter” (PIM) auffithrt, die bei
alteren Menschen vermieden werden sollte, sind hausérztlicher Standard.
Vorgeschlagen wird ein Austausch mit Fachérzten der Neurologie.
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Wir als Hausirzte sind, ich sage mal, Hobbygeriater. Und die Priscus-Lis-
te ist uns bekannt. Und diese ganzen Demenztests sind auch bekannt.
Das ist kein Buch mit sieben Siegeln wie Diabetologie oder bestimmte
Spezialgebiete, weil das unser Alltag ist. Schon wiére gewesen, wenn
tatsdchlich Neurologen mitgemacht hitten, weil dann wire es interessant
gewesen. Da wire so ein interdisziplindres Fallkonsil zielfithrend gewe-
sen, die hétten wir viel hdufiger gebraucht. Weil wir da relativ viel tiber-
weisen. Wir machen jetzt hier unsere groben Tests, stellen fest, da lduft
was in die Richtung. Und dann geht es in die Einordnung Alzheimer,
muss man was tun, kann man was tun und so weiter. Aber mit dem
Geriater hitte ich jetzt nicht so die Schnittstelle gesucht. (H13, Pos.69)

Vorgeschlagen wird auch die Vernetzung mit Facharztrichtungen der Der-
matologie und Rheumatologe, die besonders bei dlteren Patientinnen und
Patienten wichtiger werden. Idealtypisch konnte die Vernetzung iiber die
Digitale Plattform erfolgen: ,,Foto hoch und angucken.“ (H4, Pos.104)

Es gibt so ein paar Sachen, wo immer Schwierigkeiten entstehen. Ich
spreche jetzt fiir mich. Zum Beispiel: Die Haut beim alten Patienten. Wer
guckt sich denn so jemanden an. Auch in den Heimen ist das oft ein
Problem. Was machen wir? Wir machen eigentlich das, was die meistens
auch machen. Wir schmieren da Kortison drauf. Und wenn Kortison
nicht hilft, kommt wieder Kortison drauf. Und einen Hautarzt hier an
Land zu kriegen? Extrem schwierig. Wenn ein Patient ein rheumatologi-
sches Problem wirklich hat. Versuchen Sie mal, einen Rheumatologen
zu kriegen. Katastrophe. Funktioniert nicht. Es gibt so diese kleinen
Nischenfécher, die nicht stark vertreten sind. Wo die Patienten dann
schon praktisch keine Chance haben, wirklich versorgt zu werden. Es
sei denn, es ist dann wirklich ein Sohn da, der dann mit denen wirklich
da hinreist und die einpackt und sich da intensiv einsetzt. Aber das ist
extrem schwierig. So diese kleinen Facher, wo wir nicht jeden Tag mit zu
tun haben. Die bisschen schwierig sind fiir uns Hausérzte. EKG kénnen
wir alle lesen. Wenn die Luftnot haben und mit der Lunge schlecht sind.
Dann kénnen wir das auch machen. Aber diese kleinen Sachen. Das da
ware schon, wenn man da ein bisschen so ein kleines Netzwerk hatte, wo
es einfacher wiirde. (H4, Pos.100)

Berichtet wird von einem interdisziplindren Fallkonsil bei einem Versorg-
ten in dessen Zuhause. Ein alleinlebender Versorgter befand sich nach
einem Krankenhausaufenthalt mit anschlieffender Rehabilitation in einem
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kritischen Versorgungszustand. Zur Suche nach einer Losung wurde von
den RCCM ein Fallkonsil in der Hauslichkeit mit Hausarzt, ambulantem
Pflegedienst, RCCM und Angehdrigen organisiert. Der Hausarzt berichtet:
»Das war gut, muss ich sagen, das war richtig gut, weil man dann direkt
zusammen da war, man konnte zusammen da eine Lésung finden. War
natiirlich zeitlich desolat, hat uns jetzt irgendwie eine Stunde gekostet, hitte
man auch kiirzer machen koénnen. Aber fiir den Patienten hat es natiirlich
schon was gebracht.“ (H8, P0s.67)

Ansonsten haben die befragten Arztinnen und Arzte iiber den Zeitablauf
Informationswege zum Austausch mit Kolleginnen und Kollegen erarbeitet:
»Hier zu Hause in X, wo wir sitzen, sitzt der Neurologe auch direkt eine
Etage hoher, und man geht einfach die Treppe hoch’ (H2, Pos.57-59).
»Aber ansonsten machen wir das klar mehr tiber Telefon.“ (H5, Pos.51)

Fir den Informationsaustausch der Arztpraxen untereinander (Haus-
arztpraxis — Facharztpraxis), der oft aufgrund schwerer Erreichbarkeit zeit-
aufwendig ist, werden die RCCM als Bindeglied gesehen. Dann {iberneh-
men die RCCM hier eine Vermittlerfunktion zur Facharztpraxis.

Das wird Thnen (meint Interviewperson) sicherlich auch oft begegnen,
wie eingeschrinkt die Erreichbarkeit in zahlreichen Praxen ist. Und
wenn da jemand einen Anruf Gibernimmt, den ich wiederum gut errei-
chen kann, denn die Fallmanager haben alle Mobilnummern, wo sie in
meiner Erfahrung jetzt immer gut erreichbar waren, dann ist das auch
ein Beispiel fiir Entlastung. (HI0, Pos.57)

8.3 Digitale Plattform

Von der idealtypisch gedachten Idee einer Digitalen Plattform, die Diagnos-
tiken und Versorgungspldne der Versicherten biindelt und eine Zugriffs-
und Austauschplattform fiir alle Leistungserbringenden der Gesundheits-
versorgung im Oberbergischen darstellt, sind alle Befragten {iberzeugt.

Bl: Wenn alle Leistungserbringer oder wenn mehrere Leistungserbringer
dariiber kommunizieren, hat das einen riesengrofien Nutzen. (...) B2:
Der absolute Nutzen ist natiirlich, wenn wirklich das Krankenhaus
draufgeht. Bl: Wenn alle draufgehen. B2: Wenn der Pflegedienst da
draufgeht. (GDtl, Pos.327-330)

Da muss man wirklich dann alles dort zusammenfassen, die ganzen
Schnittstellen. Die Idee, eine zentrale Plattform zu machen, das treibt die
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Politik auch um, seit lingerem. Ist eine nette Idee, das finde ich auch
schon. Aber das miisste wirklich so sein, dass das in die Praxissoftware
integriert ist und dass man sozusagen wirklich mit einem Klick dann
alles sieht. Wir haben das in unserer Praxis sozusagen als Insellésung. Da
funktioniert es natiirlich ganz hervorragend, da funktioniert es sehr gut.
Aber da miisste man die ganzen externen Daten auch noch anschlieflen
lassen. Das wire schon, wenn das ginge. Aber alle Losungen, die ich da
kenne, sind immer zu kompliziert und dann letztendlich nicht praktika-
bel. (H13, Pos.56)

Es ist auf jeden Fall fiir den Patienten vorteilhaft. Wenn der am Wo-
chenende ein Problem hat. Wenn der zur Unzeit ein Problem hat. Und
wenn man auf die Daten zugreifen kann, ist das fiir jeden, der sich in
irgendeiner Form damit befassen muss, einfacher. (H4, Pos.14)

In der praktischen Umsetzung wurde die Digitale Plattform von den RC-
CM und von einigen teilnehmenden Hausarztpraxen genutzt, vermehrt ab
September 2022, dem Start des Telemonitorings. Auch von den dienstha-
benden Notérztinnen und Notirzten im Hintergrund des Rettungsdiensts,
die die Telefonnummer der Erweiterten Erreichbarkeit bedienten, wurde
auf Daten der Plattform zuriickgegriffen. Von den weiteren Leistungser-
bringenden verwendete lediglich eine in die Neue Versorgungsform inte-
grierte Erndahrungsberaterin die digitalen Patientenakten, um die &rztlich
verordnete Erndhrungsberatung patientenzentriert vorzubereiten.

Der in OBERBERG_FAIRsorgt eingeschriebene ambulante Pflegedienst
hatte zwar Zugang zur Plattform, nutzte diese aber nicht. Begriindet wird
dies mit hoher Arbeitsbelastung, die keine zeitlichen Ressourcen lésst, sich
mit der Plattform vertraut zu machen.

Wir haben zwar alle Zugangsdaten bekommen und ob Sie es glauben
oder nicht, ich schime mich fast, es zusagen, nein, ich schime mich
nicht. Das ist einfach die Situation in der Pflege. Wir haben es nicht
geschaftt, uns damit zu beschiftigen und das zu nutzen. Wir machen
unsere Kontakte gerade ganz klassisch {iber normalen E-Mail Verkehr
und iiber normale Telefonate. (L4, Pos.21)

Einrichtungen der stationdren Kurz- und Langzeitpflege, Facharztpraxen,
weitere Leistungserbringende und das ortliche Krankenhaus sind nicht
dem Selektivvertrag beigetreten und haben somit keinen Zugang zur Platt-
form.
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Digitale Plattform als strukturiertes Dokumentationssystem des Care-
und-Case-Managements

Die Digitale Plattform zeichnet das Bild des durchgefiihrten Care-und-
Case-Managements nach. Die RCCM erstellten fiir alle Versorgten umfang-
reiche digitale Fallakten. Auf die Fallakten konnten alle RCCM zugreifen,
damit ist eine gegenseitige Vertretung der RCCM jederzeit gewdhrleistet.
Die Praxis zeigt, dass die Aktualisierung der digitalen Fallakten im Aufga-
benbereich der RCCM liegt. Nur vereinzelt verfiigten Hausarztpraxen tiber
Zeit- und Personalressourcen, Patientendaten auf der digitalen Plattform
zu aktualisieren. Da keine Schnittstellen mit den praxiseigenen Patienten-
datenverwaltungssystemen existieren, erfordert dies eine doppelte Doku-
mentation. Zur steten Aktualisierung der Plattformdaten bekommen Kom-
munikation und Informationsaustausch zwischen RCCM, Hausarztpraxen,
weiteren Leistungserbringenden, Versorgten und Angehérigen umso grofe-
re Bedeutung.

Die Digitale Plattform stellt somit ein strukturiertes Dokumentations-
system der Gesundheitsversorgungssituationen (Diagnostiken, Medikation,
Arztbriefe, Krankenhausentlassungsbriefe, Therapiepldne, Hilfsmittel) der
Versorgten dar. Der Austausch der RCCM sowohl untereinander als auch
mit den Hausédrztinnen und Hausdrzten erfolgte per Telefon, oder per E-
Mail, wenn telefonisch niemand erreicht wurde. Gechattet wurde vereinzelt
mit Behandlern, wenn diese digitalafin sind. Dass die Digitale Plattform fiir
die RCCM iiberwiegend in der Form eines Dokumentationstools verblieb,
ist auf den beschrankten Kreis der aktiven Nutzerinnen und Nutzer zuriick-
zufithren.

Fiir das Tool der Erweiterten Erreichbarkeit ist die digitale Plattform
zentrales Informationssystem und (Mit)entscheidungsgrundlage

Das Team der diensthabenden Notérztinnen und Notéarzte im Hintergrund
des Rettungsdiensts in der Leitstelle im Rahmen der 24 Stundendienste be-
diente die Telefonnummer der Erweiterten Erreichbarkeit. Hier bekommt
der Zugriff auf die digitalen Fallakten grofle Bedeutung. Schnell kann
auf den aktuellen Stand von Diagnosen, Versorgungsplanen, evtl. auch
Vitaldaten des Telemonitorings zuriickgegriffen werden. Damit kann das
beschriebene Situationsbild der bzw. des Anrufenden (ob Versorgte oder
Angehorige), die bzw. der sich in der Regel in einer stressbeladenen Situa-
tion befindet, zielgenau unter zur Hilfenahme der digitalen Patientenakte
eingeordnet und bewertet werden.

141



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Ursula Kostler

Wenn jetzt ein Patient oder eine Patientin die Erweiterte Erreichbarkeit
in Anspruch nimmt, dann haben wir die Méglichkeit, auf die Datenbasis
zuzugreifen, die uns die Plattform gibt und auf dieser Grundlage das
einzuschatzen und zu beraten. Und selbst, wenn uns das nicht ausreicht
und wir uns nicht sicher sind, dass nicht moglicherweise doch noch
irgendwas Problematisches oder Kritisches dahintersteckt, dann wére
eine weitere ergidnzende Moglichkeit, eben ein Rettungsmittel dahinzu-
schicken. (L8, Pos.12)

Als Informationssystem und (Mit)Entscheidungsgrundlage genutzt ist die
Sicherstellung einer steten Aktualisierung der digitalen Patientenakten not-
wendige Voraussetzung fiir eine patientenzentrierte Versorgung.

Hausarztpraxen nutzen die Digitale Plattform — mit Schwerpunkt Medi-
zinisches Telemonitoring

Von den 13 befragten Hausdrztinnen und Hausirzten arbeiten sieben mit
der digitalen Plattform. In der Regel war das Medizinische Telemonitoring
der Motivator.

Die Digitale Plattform zeigt sich als ein lernendes Element. Viele Hiirden
wurden im Projektverlauf in Zusammenarbeit mit dem Plattformbetreiber
behoben. Hier waren die Riickmeldungen der Anwenderinnen und Anwen-
der von Bedeutung. Das Hauptproblem bleibt, die Digitale Plattform ist ein
isoliert arbeitendes System und nicht in die digitalen Systeme der Hausarzt-
praxen integrierbar. Hier fehlen die Schnittstellen.

Nachfolgende Kritikpunkte wurden geduflert, der Plattformbetreiber hat
diese teilweise im Zeitablauf nachgebessert.

1. Komplizierte Anmeldung: Die zwei Faktoridentifikation wird als um-
standlich beschrieben.

Vom Prinzip her finde ich sowas gut. Aber ich habe es natiirlich deswe-
gen auch weniger bis gar nicht genutzt, weil ich es umstidndlich fand,
mich anzumelden. (H1, Pos.33)

2. Per Handy kein Zugriff auf Daten: Bei Hausbesuchen ist es nicht mdog-
lich, iiber das Handy Daten auf die Plattform einzugeben.

Der Aufruf und Datenschutz, das war einfach zu kompliziert. Und es gab
keine Plattform auf dem Handy, wo man dann bei einem Hausbesuch
direkt hitte einsteigen kénnen. Man braucht fiir so was eine APP. (H2,
Pos.33) Das geht dann eben nur am Windows-PC. Und dann ist man
in der Praxis, und man macht das auch gerne. Also ich mache das

142



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Teil I: Der Oberbergische Kreis geht neue Wege

immer auch sehr gerne zu Hause nach Hausbesuchen, die Eintragungen.
Ich kann vom Handy aus in die Praxis-Software, kann ich aufrufen auf
meinem Handy. (H2, Pos.37)

. Keine Weiterleitung der Plattformdaten an Facharztpraxen moglich.

Das war sehr drgerlich, dann waren die Werte im Rechner. Und man
konnte sie gar nicht weiter iibermitteln. Das heifit, ich konnte sie nicht
ausdrucken. (H3, Pos.55)

. Plattformaufbau langsam, umstandliches Eingeben der Patientendaten.

Was fiir mich eine Katastrophe gewesen ist, ist die Langsamkeit der
Oberfldche. Das geht eigentlich nicht, wenn Sie im Klinikbetrieb oder
Alltagsbetrieb sind, und dann miissen Sie erst mal, was weif$ ich, wie
lange warten, bis sich das dann irgendwie aufbaut. Und Sie sich dann da
irgendwie durchgeklickt haben. Sie miissen auch so und so viele Stellen
durchklicken, bis Sie iiberhaupt mal irgendwo sind, wo Sie hinwollen.
Und das dauert alles sehr lange. (H9, Pos.13)

. Keine Schnittstelle zur IT der Hausarztpraxis.

Was ein bisschen kompliziert ist, dass wir so in unterschiedlichen Syste-
men auf unterschiedlichen Ebenen arbeiten. Ich muss mich jedes Mal
erstmal wieder mit Passwort dort einloggen, Code dann dort eingeben.
Und bis ich dann auf der Seite bin. Das ist eben halt einfach ein bisschen
umstédndlich. Es wire irgendwie sehr viel leichter, wenn das hier besser in
meine Praxisverwaltung integriert wiére. (H4, Pos.10)

Die macht fiir mich tatséchlich Sinn, wenn die in das Praxisversorgungs-
system eingebaut ist. Das muss man ganz klar sagen. Ich musste das
immer extra zusatzlich fithren zu meiner Versorgungsplattform. Das war
also nicht da integriert. Ist eine Extraplattform. Und das ist Zusatzarbeit.
(H5, Pos.29)

Das ist dann wieder noch eine Plattform. Wir Hausarzte sind wirklich
inzwischen mit einer Vielzahl von Plattformen konfrontiert, die alle ihre
eigenen Passworter haben, alle eine Anmeldung haben (H6, Pos.39)
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9 Multiperspektivische Bewertung der Neuen Versorgungsform
9.1 Préferenz — der Wunsch des Verbleibens im Privathaushalt

Einschlagiger gesellschaftlicher Konsens herrscht beim Wunsch, im Alter
moglichst lange selbststindig, selbstbestimmt und ohne Hilfe leben zu
konnen. Altern in einer Atmosphare hoher Lebensqualitit und Teilhabe:
Ein Altern in Wiirde ist ein grundrechtlicher Wert. Auf der anderen Seite
steht die Angst vor Autonomieverlust und Krankheit. Von Pflegebediirftig-
keit betroffen ist es dann der grofite Wunsch, moglichst in der eigenen
Héuslichkeit wohnen bleiben zu kénnen. Dies dokumentieren zahlreiche
Studien: Bocken et al. 2013, S. 2; Kuhlmey et al. 2010, S. 7; zusammengefasst
im Pflegereport 2015 (Jacobs et al. 2015) mit dem Schwerpunkt "Pflege
zwischen Heim und Hiuslichkeit”. Das eigene Zuhause gewinnt generell
im Alter an Bedeutung. Das Zuhause wird, wenn der Bewegungsradius
sich zunehmend verkleinert, zum vertrauten Ort, an dem Sicherheit und
psychisches Wohlempfinden gelebt werden kann. Die Ubersiedlung in sta-
tiondre Einrichtungen wird lange, oft bis in prekdre, von hoher Instabilitat
gepragte Lebenssettings hinausgezdgert. Oftmals erfolgt der Umzug erst bei
Einstufung der Pflegegrade vier und fiinf (Jacobs et al. 2022, S. 258). Somit
ist es wenig verwunderlich, dass die Grenzen der hduslichen Versorgung
von der Uberlastung der pflegenden Angehérigen und von kognitiven Ein-
schrankungen der Pflegebediirftigen gesetzt werden. Dies zeigt die Bedeu-
tung von Entlastungsstrukturen fiir pflegende Angehorige fiir eine stabile
héusliche Versorgungssituation (Biiker 2021, S. 16; Jacobs et al. 2021, S. 59 f;
Bundesministerium fiir Gesundheit (7. Pflegebericht) 2021, S.53). Genau
diesem Wunsch, in der eigenen Hauslichkeit zu altern und ldngst moglich
leben zu konnen, folgt OBERBERG_FAIRsorgt. Dabei stellen demenzielle
Erkrankungen eine besondere Herausforderung dar (Gronemeyer et al.
2022). Die Interventionen der RCCM sind bei der teilnehmenden Patien-
tengruppe (die Hausdrztinnen und Hausérzte schrieben bevorzugt Patien-
tinnen und Patienten mit hohen Unterstiitzungsbedarfen ein) als effizient
zu bezeichnen. Von den Befragten (des qualitativen Moduls) duflern alle
den Wunsch, auch bei zunehmenden Unterstiitzungsbedarfen im eigenen
Zuhause verbleiben zu diirfen (SGBXI §3). Es geht demnach neben der
medizinischen Versorgung um die Aufrechterhaltung der Selbststandigkeit,
Selbstbestimmung und Teilhabe (Zweites Pflegestirkungsgesetz SGB XI
§45aundb).
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9.2 Einsamkeit

Das Thema Einsamkeit (Huxhold/Henning 2023; Krieger/Seewer 2022) ist
fir eine Gruppe von Versorgten prasent und wurde bei unseren Besuchen
in der Hauslichkeit von den Befragten aktiv angesprochen. Eine alleinle-
bende 69-Jahrige, die {iber geringe finanzielle Ressourcen verfiigt und auf
einen Rollator angewiesen ist, berichtet:

Ja, man ist aber trotzdem sehr einsam. Ja. Die Einsamkeit ist schlimm,
die ist das Allerschlimmste. Man hat keinen zum Austausch. Man kann
dann nicht mit jemandem sprechen, wenn man mal gerade Bedarf hat,
oder einfach mal nur weif3, da ist jemand. Das fehlt alles. Und das ist das
Allerschlimmste. (t1P2, Pos.21)

Zum Thema Einsamkeit im Alter zeigt der Deutsche Hochaltrigkeitssurvey
Hohes Alter in Deutschland (D80+), eine bundesweit reprasentative Quer-
schnittsbefragung hochaltriger Personen in Privathaushalten und stationa-
ren Einrichtungen der Langzeitpflege (Kaspar et al. 2022), dass Einsamkeit
in der spiaten Lebensphase steigt. Das Gefiihl der Einsambkeit ist das subjek-
tive Fehlen von sozialen Kontakten und von Bezugspersonen (Qualter et al.
2015). Wihrend nur 8,7 % der Personen im Alter von 80-84 Jahren sich als
einsam beschreiben, sind dies 22,1 % der Personen im Alter ab 90 Jahren.
Frauen sind doppelt so hdufig von Einsamkeit betroffen, was mit dem
geringen Anteil von Partnerschaften bei hochaltrigen Frauen zusammen-
héngt. Allgemein sind Einsamkeitsgefiihle bei élteren Personen in Partner-
schaft besonders selten (3,9 %). Ein Schutzfaktor (weitere sind Gesundheit,
Bildung, Partnerschaft) gegen Einsamkeit im Alter ist ein grofes soziales
Netzwerk. Dies gilt fiilr Ménner und Frauen, Personen unterschiedlichen
Alters oder Menschen in Privathaushalten und Einrichtungen der stationa-
ren Langzeitpflege gleichermaflen. Knapp 15 % der sehr alten Menschen
mit bis zu drei Personen in ihrem sozialen Netzwerk sind einsam. Umfasst
das personliche Netzwerk dagegen neun Personen oder mehr, beschreiben
sich nur 8,1 % der Personen als einsam (Kaspar et al. 2022, S.26). Was
aber besonders auffillt ist, dass jeder dritte hochaltrige Mensch in einer
stationdren Einrichtung der Langzeitpflege sich als einsam beschreibt; wih-
rend der Anteil einsamer alterer Menschen in Privathaushalten nur 9,5 %
betragt (Kaspar et a. 2022, S.19). Damit ist die Lebensform des Alterns
in der Héuslichkeit nicht nur die von den Befragten bevorzugte, sondern
eben auch die Lebensform, die mit einem geringeren Risiko an Einsamkeit
einhergeht.
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Das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat
das Thema Einsamkeit erkannt und hat eine Strategie der Bundesregierung
gegen Einsamkeit (2023) vorgestellt. Grofibritannien hat schon seit Januar
2018 ein cross-government Tackling Loneliness Strategy Team.

9.3 Patientenzentrierte Stabilisierung der Versorgungspfade

OBERBERG_FAIRsorgt hat die Gesundheitsversorgung bei den teilneh-
menden Patientinnen und Patienten patientenzentriert stabilisiert. Wir er-
innern an den einleitend zitierten Value-based Healthcare-Ansatz von Mi-
chael Porter, der besagt, dass alle Beteiligten gewinnen, wenn sie zusammen
und nicht gegeneinander arbeiten (Porter 2010, S. 247). Die Sicherstellung
einer stabilen Gesundheitsversorgungssituation in der privaten Hauslich-
keit kann somit als das vorrangige Ziel der Interventionen der RCCM kon-
statiert werden. Damit ist das stets formulierte Ziel einer Verbesserung der
Versorgungssituationen inkludiert. Denn eine stabile Versorgung in der pri-
vaten Héuslichkeit durch krisenhafte Versorgungsphasen hinweg, im Sinne
eines bei Instabilititen sich stets einpendelnden Systems in mittelfristige
und dann langfristige Stabilitdten, stellt fiir die Gruppe von Patientinnen
und Patienten hohen Alters, oftmals multimorbid, pflegebediirftig, u. U.
netzwerklos oder mit iiberforderten, selbst schon hilfebediirftigen Angeho-
rigen, eine Verbesserung der derzeitigen Versorgungssituationen dar.

Aktivierung der Hilfe zur Selbsthilfe

Die RCCM in abwartender Beratung im Standby Modus als Ansprechper-
sonen im Hintergrund zu wissen, schafft einen psycho-sozialen Impact.
Die Versorgten und Angehdrigen erleben Sicherheit, das Sprechen iiber
Versorgungssituationen eréffnet neue Blickwinkel, und das Vertrauen in die
RCCM kann als wesentlich fiir die Forderung von Compliance bei den
Versorgten erachtet werden. Dabei arbeiten die RCCM nach dem Prinzip
der »empowernden« Hilfe zur Selbsthilfe. Mittels niederschwelliger, gesund-
heitsfordernder Beratung wird ein Unterstiitzungsnetzwerk um die Versorg-
ten aufgebaut. Es geht darum, die gesundheitlichen und sozialen Ressour-
cen (Geithner/Wagner 2022) der Versorgten zu erkennen, zu aktivieren
und zu stdrken, also Eigenanstrengungen mit positiven Wirksambkeitser-
fahrungen (Badura 1997) zu unterstiitzen, ohne die Versorgten aus ihrer
Eigenverantwortung (Alisch 2018) zu entlassen. Voraussetzend werden die
Versorgten als Expertinnen und Experten ihrer eigenen Gesundheitsversor-
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gung anerkannt. Im Idealfall bewerkstelligen die Versorgten ihre gesund-
heitliche Versorgung selbsttdtig. In der Praxis zeigen sich manche Versor-
gungssituation und mancher Versorgungspfad als nicht patientenzentriert.
Die Griinde dafiir sind vielféltig: Nicht-Erkennen von Versorgungsdefizi-
ten, Nicht-Wissen iiber Versorgungsangebote und Versorgungsalternativen,
physische und psychische Einschrdnkungen zur Umsetzung, selbst titig zu
werden oder sich unterstiitzende Hilfe zu organisieren, aber auch mangeln-
de Selbstsorge und Selbstfiirsorge etc. Nach dem Prinzip des »Empowerns«
werden die Versorgten von den RCCM - gegebenenfalls unter Einbezug
von Angehorigen - motiviert, selbst titig zu werden. Bei Bedarf werden
Unterstiitzungs- und Teilhabeangebote vermittelt und krisenhafte Versor-
gungssituationen von den RCCM begleitet, solange bis sich die hausliche
Versorgungssituation stabilisiert, im Idealfall in ein Netzwerk eingebettet
ist.

Rollen der RCCM: Kiimmerer, Berater, Lotse, Mediator, Kriseninterve-
nierer, Schnittstellenmanager, Angehorigenvertretung

Die eingeleiteten Interventionen der RCCM heben Versorgungspfade auf
ein patientenzentriertes Gesundheitsversorgungsniveau. Hier konnen Fall-
beispiele benannt werden. Die RCCM stehen im Standby Modus im
Hintergrund, werden zum Kiimmerer, Berater und Lotsen, oft auch zum
Mediator (bei innerfamilidren Versorgungskonflikten und Konflikten mit
Leistungserbringenden) und Krisenintervenierer (bei Uberleitungen mit
lebensverandernden Erkrankungen: bei Krankenhausentlassungen (Schulz-
Nieswandt 2018), demenziellen Erkrankungen (Michalowsky 2019), beim
Wegfall von Unterstiitzungsressourcen (Blither 2021). Ein besonderer Wert
wird auf ein passgenaues Schnittstellenmanagement der unterschiedlichen
Stakeholder (Krankenhaus, Hausarztin, Hausarzt, Fachdrztinnen, Facharz-
te, Rehabilitations-, Kurz- und Langzeitpflegeeinrichtungen) gelegt. Eben
genau dort, wo es oft zu Informations- und Kommunikationsbriichen
kommt. Bekannt ist, die Grenzen der hduslichen Versorgung werden von
der Uberlastung pflegender Angehdriger und den kognitiven Einschrin-
kungen der Pflegebediirftigen gesetzt. Damit sind ein weiteres Betatigungs-
feld Angehorigenfunktionen, die Entlastungsstrukturen fiir Angehorige si-
cherstellen, Versorgungssituationen mit Fachexpertise fern von emotionaler
Verstrickung der Angehorigenperspektive bewerten und Angehorige bei
alleinlebenden, isoliert und einsamen Versorgten ersetzen.
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9.4 Management instabiler Versorgungssituationen

Wird die Stabilitdit der ambulanten Gesundheitsversorgungssituation (in
der privaten Hauslichkeit) als priorisiertes Ziel anerkannt, dann geht es um
die Bewaltigung von Krisen, die instabile Versorgungssituationen schaffen.
(1) Das sind plotzlich eintretende Gesundheitskrisen, in denen durch die
Organisation einer vernetzten Versorgung (durch ambulanten Pflegedienst,
arztliche Hausbesuche, Essen auf Rédern, Haushaltshilfen, Aktivierung von
Sozialkapital) ein Krankenhausaufenthalt verhindert werden kann, z. B. bei
schweren Infekten im hohen Alter. (2) Das sind Gesundheitskrisen, die
Uberginge bei lebensverandernden Erkrankungen mit sich bringen, z. B.
Uberleitungsmanagement aus dem Krankenhaus nach einem Oberschen-
kelhalsbruch, nach einer Schlaganfalldiagnose etc. (3) Das sind durch eine
progredient verlaufende Erkrankung sich anbahnende Versorgungskrisen,
z. B. bei Tumorerkrankungen, demenziellen Erkrankungen. (4) Auch kon-
nen unterstiitzende Netzwerke an ihre Belastungsgrenzen kommen, oder
gar wegfallen (pflegende Partnerin oder pflegender Partner erkrankt oder
stirbt, Angehorige sind tiberfordert). Wir werden nachfolgend Fallbeispiele
paraphrasieren.

9.4.1 Kritische No Care-Zone zwischen Krankenhaus und Riickkehr in den
Privathaushalt

Beim Thema Krankenhausentlassung werden die Versorgungsangebotslii-
cken zwischen den gesetzlichen Bestimmungen und den Umsetzungen
der gelebten Praxis seit Jahren in der Versorgungsforschung unter dem
Stichwort Schnittstellenprobleme thematisiert. Die Zeitschrift fiir Pflege-
wissenschaft hat 2018 ein Schwerpunktheft dazu herausgebracht (Sis et
al. 2018). SGBV regelt den Anspruch auf eine Versorgung bei der Uberlei-
tung in die Versorgung nach der Krankenhausbehandlung. §11 (4) SGBV
formuliert: ,Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement
insbesondere zur Losung von Problemen bei der Uberleitung in die ver-
schiedenen Versorgungsbereiche (...)“ und §39 (la) SGBV konkretisiert
dann: ,Die Krankenhausbehandlung umfasst ein Entlassmanagement zur
Unterstiitzung einer sektoreniibergreifenden Versorgung der Versicherten
bei der Uberleitung in die Versorgung nach Krankenhausbehandlung®
Die Arbeit des dafiir verantwortlichen Sozialdiensts zeigt in der Praxis
Liicken. Einerseits kann der Sozialdienst mit der Fiille an zu entlassenden
Patientinnen und Patienten {iberfordert sein, andererseits beschonigen ein-
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geschrinkte Patientinnen und Patienten u. U. ihre héusliche Versorgungssi-
tuation und die Intervention (Besorgung von Hilfsmitteln, Organisation
eines Pflegediensts) unterbleibt. An Letzteres kniipft ein bedeutender Vor-
teil der RCCM gegeniiber dem Sozialdienst des Krankenhauses, neben der
fachlichen Expertise einer Pflegefachkraft haben die RCCM den Blick in
die Hauslichkeit. Somit konnen Fehleinschédtzungen der Patientinnen und
Patienten tiber ihre Versorgungssituationen fachlich objektiviert werden.
Damit schlieen die RCCM eine Liicke beim Uberleitungsmanagement
vom Krankenhaus in den Privathaushalt insbesondere bei Patientinnen
und Patienten, die in einem veranderten Gesundheitszustand das Kranken-
haus verlassen (Schlaganfall, Oberschenkelhalsbruch).

9.4.2 Akute Gesundheitskrise - Vermeidung von
Krankenhauseinweisungen

Das Vermeiden von Krankenhausaufenthalten ist ein Teilziel von OBER-
BERG_FAIRsorgt. Dies deckt sich mit den Wiinschen der Versorgten.
Vergangene Krankenhausaufenthalte werden als belastend restimiert und
oft wird der Wunsch gedufSert, zukiinftig nicht mehr ins Krankenhaus zu
missen. Es folgen zwei Fallbeispiele.

Frau Voigt: Umsetzung des Patientenwunschs in einer Gesundheitskrise
zu Hause bleiben zu diirfen, Vermeidung eines Krankenhausaufenthalts

Frau Voigt hat sechs Kinder grofSgezogen, teilweise alleine, nach der Schei-
dung von ihrem Mann. Darauf ist Frau Voigt stolz, auch dass sie nach der
Kindererziehung noch eine erstaunliche berufliche Karriere gemacht hat.
Frau Voigt lebt autark, das ist ihr wichtig. Sie hat sich in ihrer Hauslichkeit
bestmdglich organisiert. Sie hat einen Hausnotruf, eine Haushaltshilfe kommt
regelmifsig, die Medikamente werden von der Apotheke gebracht und por-
tioniert zur Verfiigung gestellt, der Pflegedienst unterstiitzt beim Duschen
— Frau Voigt hat Pflegegrad zwei — und auch Essen auf Rdidern kommt
regelmdfSig. Sie hat mit 90 Jahren noch einen groffen Freundeskreis, was
auch damit zu tun hat, dass sie ein hohes Maf§ an Eigeninitiative zeigt, ihre
Kontakte zu halten. Der grofSte Wunsch von Frau Voigt ist es, nicht mehr ins
Krankenhaus zu miissen. Diesen Wunsch dufSert sie gegeniiber allen Beteilig-
ten der Gesundheitsversorgung: RCCM, ambulanter Pflegedienst, Hausarzt,
Fachdrzte. Auch hat sie in einer auf ihrem Schreibtisch bereitgelegten Mappe
Arztberichte und Medikamentenplan abgelegt und diesen Wunsch schriftlich
niedergelegt. Zur Jahreswende ergab sich bei Frau Voigt eine akute Gesund-
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heitskrise, die fiir sie als Herzpatientin lebensbedrohlich war. ,Ich bin Weih-
nachten sehr krank geworden. So krank, dass man nicht ganz sicher war, ob
ich es schaffen wiirde. Das war dann in der Weihnachts- und Neujahrszeit,
wo der Hausarzt verreist war, also wo alles sehr schwierig war. Und da
haben die, meine Sohne, Kontakt zu OBERBERG_FAIRsorgt aufgenommen
und waren sehr, sehr dankbar iiber die Hilfe, die sie da erfahren haben. Die
waren dann in Kontakt, ich selber hab das nicht mehr mitbekommen, also
im Einzelnen. Ich weifs nur von ihnen (meint ihre Sohne), dass sie das als
sehr hilfreich empfunden haben. Vor allen Dingen, dass da auch eben einen
Arzt vermittelt wurde, mit dem mein Sohn sich immer kurzschliefSen konnte.
(Interview mit Frau Voigt t1, Pos.3)

An den Feiertagen bekam Frau Voigt aufgrund einer Viruserkrankung
hohes Fieber. Frau Voigt rief ihren 30 Km entfernt wohnenden Sohn an, der
zu den RCCM telefonischen Kontakt aufnahm. Die RCCM kamen vor Ort,
organisierten einen Arzt fiir einen Hausbesuch. Zusammen mit dem dienst-
habenden Notarzt der Erweiterten Erreichbarkeit schafften es alle Beteiligten
(RCCM, Hausarzt, Notarzt, Angehorige), eine Versorgungssituation nach dem
Willen von Frau Voigt einzuleiten. Die RCCM organisierten dreimal tdglich
einen ambulanten Pflegedienst, Sohn und Enkel sahen zweimal taglich nach
Frau Voigt, ein Arzt (erst Hausarztvertretung, dann Hausarzt) kam téglich.
Nachts war Frau Voigt allein, ,,Ich hatte ja den Rufknopf (Interview mit
Frau Voigt t1, Pos.14). Nach 14 Tagen ging es aufwidrts, langsam konnten die
Interventionen aller Beteiligten verringert werden und das Unterstiitzungsni-
veau auf das vor der Gesundheitskrise reduziert werden. Frau Voigt dufert
Dankbarkeit fiir das Vertrauen und die menschliche Zuwendung aller Betei-
ligten: ,Es gehort natiirlich auch ein gewisser Mut dazu von der Familie,
aber auch von mir, zu sagen, also dieses ‘nachts allein . Ich weif§ ganz genau,
wenn die Kinder morgens kamen, dass die ein bisschen vorsichtig bis ins
Schlafzimmer kamen. (...) Aber das geht nicht, wenn Menschen, also beide
Parteien dngstlich sind. Dann hitte ich nicht hierbleiben konnen.” (Interview
mit Frau Voigt tl, Pos.99) ,Aber das Zusdtzliche, und auch, was wir sehr
empfunden haben, dieses Nachfragen dann. Also diese menschliche Zuwen-
dung iiber die Vermittlung zu diesem Mediziner (meint die Vertretung des
Hausarztes, die von den RCCM organisiert wurde) hinaus. Das ist alles als
sehr hilfreich empfunden worden. (Interview mit Frau Voigt tI, Pos.8)

Fazit: Die Zusammenarbeit aller Stakeholder (RCCM, Angehérige, Er-
weiterte Erreichbarkeit, ambulanter Pflegedienst, Hausarzt, Vertretung des
Hauarztes, Hausnotruf) ermdglicht es, dem Willen von Frau Voigt, wih-
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rend ihrer Gesundheitskrise in ihrer Hauslichkeit bleiben zu durfen, zu
folgen.

Frau Hausmann: Kontakt zu den RCCM gibt Sicherheit, Gesundheits-
krisen zu meistern, Verhinderung eines Krankenhausaufenthalts

Frau Hausmann, 90 Jahre alt, Pflegegrad zwei, verwitwet, kinderlos, lebt
alleine. Wohnortnah lebt ihr Bruder, tiber 90 Jahre alt und unterstiitzungsbe-
diirftig, weitere Verwandte leben deutschlandweit. Frau Hausmann ist gut
organisiert, das hat sie ihr Leben lang gemacht. Wenn sie Unterstiitzung
braucht, meldet sich Frau Hausmann selbsttitig bei den RCCM, zu denen
eine vertrauensvolle Beziehung entstanden ist. Diese Beziehung gibt Frau
Hausmann Sicherheit und Selbstvertrauen, das Leben weiterhin in ihrer
Hauslichkeit meistern zu kénnen. In ihrem Zuhause alt werden, das mochte
sie, dennoch sorgt sie sich um ihre Zukunft und hat die Alternative des
Umzugs in ein Betreutes Wohnen im Blick: ,Da stehe ich jetzt auf der Liste.
(Interview mit Frau Hausmann tl, Pos.I3). Die mogliche Alternative eines
Umzugs in ein Betreutes Wohnen beruhigt Frau Hausmann. Im Rahmen
einer Corona-Erkrankung stellt sich bei Frau Hausmann ein Zustand der
Verwirrtheit ein. Frau Hausmann meldet sich bei den RCCM, diese informie-
ren den Hausarzt, der zum Hausbesuch kommt. Durch die Organisation
eines Pflegediensts kann die Situation stabilisiert werden, der Zustand der
Verwirrtheit bessert sich nach 2-3 Wochen. Frau Hausmann hat jetzt einen
Hausnotruf und der Pflegedienst kommt nur noch einmal wochentlich zum
Duschen.

Fazit: Der regelmdfige Kontakt zu den RCCM gibt Frau Hausmann
Sicherheit und Selbstvertrauen, das Leben weiterhin in der Hauslichkeit
meistern zu konnen, insbesondere in Gesundheitskrisen.

9.4.3 Sich anbahnende Versorgungskrisen - progredient verlaufende
Erkrankungen

Chronische Erkrankung verlaufen im Alter oft progredient. Dies gilt be-
sonders fiir demenzielle Erkrankungen. Versorgten (Nicht-Wahrnehmen
wollen) und Angehorigen (Involviertheit) ist die stete Verschlechterung des
Gesundheitszustands oft nicht bewusst. Auch wenn Angehorige (Kinder)
die immer instabiler werdende Versorgungssituation erkennen, kann es
zu innerfamilidren Konflikten kommen, wenn die Versorgten (Eltern) re-
sistent gegeniiber Ratschldgen sind und die Schieflage ihrer Selbsteinschit-
zung iiber die objektive Versorgungssituation stellen. Die RCCM sind dann

151



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Ursula Kostler

wichtige Lotsen, um sich anbahnende kritische Versorgungssituationen zu
erkennen und Mafinahmen der Gegensteuerung einzuleiten. Die Hausdrz-
tinnen und Hausérzte konstatieren bei der Aufdeckung von sich anbahnen-
den Instabilititen einen bedeutenden Préventionsaspekt der Interventionen
der RCCM. Siehe Abschnitt 8.1.15. Auch ist in der ein oder anderen Si-
tuation bei den RCCM Mediationsgeschick erforderlich, um offene oder
latente innerfamilidre Konflikte, die die Versorgungssituation betreffen, zu
entscharfen.

Ehepaar Tauber: Die immer komplexer werdende Versorgungssituation
wird stabilisiert

Das Ehepaar Tauber hat sich immer alleine organisiert. Auch jetzt wo Hilfe-
bedarfe offensichtlich werden, hat das Ehepaar grofSe Schwierigkeiten Hilfe
anzunehmen. ,Ich tue mich schwer, hier eine fremde Person reinzulassen. Ich
glaube, es liegt auch vieles an mir. Meine Kinder machen uns auch schon
immer Vorwiirfe, also, selbst wenn sie sich bemiihen wiirden, wir wiirden
vieles ignorieren. Also wir tun uns schwer. Ich vielmehr, sie (meint seine Frau)
weniger. Wenn hier eine fremde Person herkommt” (Interview mit Herrn
Tauber t0, Pos.47). Dies fiihrt auch zu Konflikten mit den Kindern, die gut
gemeinte Unterstiitzungen vorschlagen, die die Taubers allesamt ablehnen.
Frau Tauber, Anfang 80, Pflegegrad drei, ist multimorbid und depressiv. Herr
Tauber, herzkrank, 90 Jahre alt, Pflegegrad eins, kommt mit der Versorgung
von Frau und Haushalt an seine Grenzen. Langsam entwickelt das Ehepaar
Vertrauen zu den RCCM als Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner.

Uber das Versorgungsjahr erhohen sich die Versorgungsbedarfe weiter.
Frau Tauber hat etliche Krankenhausaufenthalte, die von den RCCM beglei-
tet werden. Insbesondere die Uberleitungen in den Privathaushalt werden
mit Hilfe von Interventionen der RCCM stabilisiert. Die Taubers haben Pro-
bleme, zu akzeptieren, dass weitere Unterstiitzungen notwendig sind. Auch
tun sie sich schwer, iiberhaupt Entscheidungen zu treffen. Derzeit stehen
die Taubers vor der Entscheidung, einen 24 Stunden Assistenzdienst in ihre
Hiiuslichkeit zu holen. Das Ehepaar wiirde dies der Option, in eine Einrich-
tung der stationdren Langzeitpflege zu ziehen, vorziehen. Die Kinder der
Taubers allerdings befiirworten den Umzug der Eltern in eine Einrichtung
der stationdren Langzeitpflege. In diesem Konflikt kommt den RCCM die
Aufgabe der Mediation zu.

Fazit: Uber das Versorgungsjahr lernen die Versorgten Hilfe anzuneh-
men und entwickeln Vertrauen zu den RCCM. Trotz stetiger Gesundheits-
krisen stabilisiert sich die Versorgungssituation. Die RCCM organisieren
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Unterstiitzungen und werden zum Mediator zwischen den hilfebediirftigen
Eltern und deren Kindern.

9.4.4 Konflikte der Dyade Versorgte/Versorgter — Angehoriger

Versorgungssituationen, besonders Pflegesituationen, belasten meist alle
Beteiligten. Die Versorgten wollen nicht zur Last fallen und zogern Hilfe
anzunehmen. Angehorige sind bemiiht zu unterstiitzen, stoflen an ihre
Grenzen, insbesondere wenn die Unterstiitzungssituation schon {iber einen
langeren Zeitraum anhalt. Es zeigen sich zahlreiche Faktoren fiir innerfa-
milidre Konflikte, die uns in den Befragungen berichtet wurden. Dabei
kann die Versorgungssituation nicht nur zu Konflikten zwischen den Ver-
sorgten (Eltern) und Angehorigen (Partnerin, Partner, Kinder, Neffen,
Nichten), sondern auch zu Konflikten innerhalb der Angehérigengruppe
fithren.

Herr Kern: Umsetzung des Patientenwillens in der Hauslichkeit bleiben
zu diirfen, Mediation entschirft die familidire Konfliktsituation

Herr Kern, Pflegegrad drei, ist schon linger Witwer und hat sich sein Le-
ben alleine eingerichtet. Ratschligen gegeniiber ist er immun, was auch das
Verhdltnis zu den Angehorigen belastet. Die RCCM werden zum Mediator
zwischen Herrn Kern und seinen Angehérigen, die unterstiitzen wollen, aber
zunehmend iiberfordert sind. Beim Erstbesuch diagnostizieren die RCCM
den Akutzustand einer wiederkehrenden Erkrankung. Herr Kern ist sich
zu diesem Zeitpunkt seiner instabilen Versorgungssituation nicht bewusst
oder aber verdringt diese. Die RCCM informieren den Hausarzt, der eine
Krankenhauseinweisung veranlasst. Auch nach anschlieffendem Rehabilita-
tionsaufenthalt ist der Gesundheitszustand von Herrn Kern kritisch, was
eine Versorgung im Privathaushalt schwierig macht. Herr Kern sieht das
nicht so und beharrt darauf, weiterhin alleine in seinem Haus wohnen zu
wollen. Zur Suche nach einer Losung wird von den RCCM ein Fallkonsil im
Privathaushalt initiiert mit Herrn Kern, dem Hausarzt, ambulanten Pflege-
dienst, den RCCM und Angehdrigen. Der Hausarzt berichtet: ,Das war gut,
muss ich sagen, das war richtig gut, weil man dann direkt zusammen da
wat, man konnte zusammen da eine Losung finden. War natiirlich zeitlich
desolat, hat uns jetzt irgendwie eine Stunde gekostet, hitte man auch kiirzer
machen kénnen. Aber fiir den Patienten hat es natiirlich schon was gebracht.
(Interview Hausarzt, Pos.67) Die Beteiligten vereinbaren, dass die RCCM
sich um die Vermittlung eines 24-Stunden Assistenzdiensts kiimmern. Dieser
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kann organisiert werden und stellt sich als stabilisierender Faktor fiir die
Versorgung von Herrn Kern in seinem Zuhause heraus. Auch ein Angehériger
erlebt dies als entlastend und berichtet: ,Die (meint RCCM) haben sich quasi
um die Dinge gekiimmert, um die ich mich nicht kiimmern konnte, weil ich
arbeiten war, es waren stellenweise Behordenginge, es waren Kontakte mit
Pflegediensten und mit allen maéglichen Sachen, die ich nicht kldren konnte.
(Interview Angehdériger von Herrn Kern tl, Pos.5).

Fazit: Der Wunsch von Herrn Kern, mit Pflegegrad drei alleine in
seinem Zuhause zu leben und nicht in eine Einrichtung der stationdren
Langzeitpflege iibersiedeln zu miissen, wird erfiillt. Die RCCM werden
zum Mediator zwischen dem Pflegebediirftigen und dessen Angehdérigen.

9.5 Praventionsaspekte der Intervention

Aktuelle Forschungen zeigen Ansatzpunkte fiir praventive und rehabilita-
tive Potenziale zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit. Es geht um die
Starkung von individuellen und sozialen Ressourcen (Rott et al. 2020). Eine
protektive Wirkung in Hinblick auf entstehende Pflegebediirftigkeit haben
Partnerschaften und enge soziale Beziehungen. Damit gilt es gerade bei der
Gruppe der Alleinlebenden, soziale Unterstlitzungspotenziale zu stirken
und diese Gruppe in den Sozialraum (Kessl/Reutlinger 2022) und dort in
familien-dquivalente Lebenswelten und Wohnkonzepte einzubinden (Blii-
her et al. 2021).

Einsatz von Pflegfachkriften zur Pflegebediirftigkeitsprivention

OBERBERG_FAIRsorgt stellt Case und Care Management in den Mittel-
punkt der Neuen Versorgungsform. Dabei setzt OBERBERG_FAIRsorgt
auf Pflegefachkrifte, die zusatzlich akademisch qualifiziert sind (Stellenaus-
schreibung Juli 2020 https://karriere.obk.de/7gyml: ,Bachelorabschluss
in relevantem Bereich z. B. Public Health, Gesundheitsmanagement. Soll-
te kein Bachelorabschluss vorliegen, ist eine erfolgreich abgeschlossene
Pflegeausbildung und mindestens ein Jahr Berufserfahrung in der Pflege
Voraussetzung fiir die Besetzung der Stelle®). Von den eingestellten RCCM
verfiigen einige {iber einen Bachelorabschluss im Gesundheitsmanagement.
Das ist bemerkenswert. Der Einbezug von akademisch qualifizierten Pfle-
genden in der Pflege ist zukunftsorientiert, in manchen Léndern schon
langst Standard (Simon 2018), hier in Deutschland jedoch noch marginal
(vgl. die Daten der HQP-Studie in: Geschaftsstelle des Wissenschaftsrats
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2022, S.13, Bergjan et al. 2021, Tannen et al. 2015). Ebenso wird ein
multiprofessioneller Personalmix (Heilerzieherinnen, Heilerzieher, Begleit-
therapeutinnen, Begleittherapeuten, Sozialpddagoginnen, Sozialpadagogen,
Hauswirtschaftskrifte), insbesondere in der stationdren Langzeitpflege vor
dem Hintergrund der prekdren Personalsituation bei Pflegefachkriften,
diskutiert (Schulz-Nieswandt et al. 2023, S.15f.). Die Evaluation des Pro-
jekts PERLE (Personalmix in der stationdren Langzeitpflege) liefert hier
Einblicke und Handlungsempfehlungen (Brandenburg/Kricheldorff 2019,
S.240f.), die neben der Verankerung der stationdren Pflege in den Sozial-
raum, die Einbindung der Profession Soziale Arbeit empfiehlt.

Das Aufgabenfeld der RCCM ist weitgefachert und zielt auf eine ganz-
heitliche Pflege. Unsere Evaluation zeigt, die Bandbreite der Funktionen
der RCCM erfordert die Hard Skills des Berufsfelds Pflegefachkraft, zusatz-
lich des Berufsfelds Soziale Arbeit, und zahlreiche Soft Skills wie Entschei-
dungskompetenz, Verantwortungsiibernahme, Vertrauensaufbau, Empathie
etc.

Die RCCM leisten Beziehungsarbeit (bei den Versorgten: praventiver
Hausbesuch, Beratung, Vermittlung, Begleitung, Intervention) und Ver-
netzungsarbeit (der Stakeholder) im Sozialraum. Beides ist, wird Pflege-
bediirftigkeit sozialmedizinisch betrachtet, Pflegebediirftigkeitspravention.
Privention von Pflegebediirftigkeit zielt dabei auf den Erhalt des funktiona-
len Status, weniger auf das Vermeiden von Krankheiten (Riedel/Heimerl
2021). Dem Entstehen und Fortschreiten von Pflegebediirftigkeit wird ent-
gegengewirkt (Niichtern et al. 2017). Dem Lebenslagenansatz folgend wird
das Leben in der Hauslichkeit salutogenetisch (Antonovsky 1997) denkend
kompetenzférdernd unterstiitzt und Pflegebediirftigkeit entgegengewirkt.
Wir wiederholen uns: Genau damit bekommt der von den Versorgten oft
geduflerte Wunsch, auch bei Krankheit und Autonomieverlust in ihrem
Privathaushalt wohnen bleiben zu diirfen, erste Prioritit.

Die Zielgruppe von OBERBERG_FAIRsorgt sind Personen, die 65 Jahre
und élter sind und eine dauerhafte medizinische und/oder pflegerische
Versorgung aufgrund einer chronischen Erkrankung brauchen oder min-
destens dem Pflegegrad 1 zugeordnet sind (https://info.oberbergfairso
rgt.de/). Daten des Statistischen Bundesamt zeigen, Deutschland altert
dreifach: Es gibt immer mehr &ltere Menschen, diese leben linger und
unter den Alteren sind die Hochaltrigen die am stirksten wachsende Grup-
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pe.” Zudem liegt bei der Gruppe der 60-69-Jahrigen der Anteil chronisch
Erkrankter bei 38 %, bei den 70-Jéhrigen und Alteren ist jeder zweite chro-
nisch krank (https://de.statista.com; forsa 2016). Mit steigendem Alter
nimmt die Multimorbiditdt zu, was zusdtzlich zu einem altersbedingten
Anstieg der Krankenhausfallzahlen fiihrt (Nowossadeck 2012, S.156). Auch
gehen im hoheren Alter chronische Erkrankungen mit Pflegebediirftigkeit
einher. Im Jahr 2019 waren von den 4,1 Mio. Pflegebediirftigen 2,7 Mio. 75
Jahre und élter. Laut Pflegestatistik steigt die Pflegequote!® mit dem Alter.
Bei den 75 bis unter 85-Jdhrigen liegt die Pflegequote bei 19,6 %, bei den
86 bis unter 90-Jahrigen bei 49,4 % und bei den 90-Jahrigen und Alteren
bei 76,3 % (www.destatis.de: Pflegebediirftige nach Versorgungsart; https:/
/www.gbe-bund.de: Pflegebediirftige Anzahl, Quote). Damit riicken Kon-
zepte der Pravention von Pflegebediirftigkeit in den Vordergrund, die den
Erhalt der Selbststindigkeit trotz chronischer Erkrankungen fordern. Es
gilt bereits frith im Verlauf chronischer Krankheiten anzusetzen, um Funk-
tionseinbufen und Pflegebediirftigkeit zu begegnen und hinauszuzégern.!

Genau hier setzt OBERBERG_FAIRsorgt an. Die RCCM decken Versor-
gungsliicken auf, die mittelfristig zu gesundheitlichen Verschlechterungen
und zum Eintritt in die oder zum Fortschreiten der Pflegebediirftigkeit
fithren und dann die héusliche Versorgung gefihrden. Die RCCM unter-
stiitzen die Angehdrigen, die oft eng in die Betreuung (Organisation, Hilfen
bei ADL und IADL) der Versorgten eingebunden sind. Hierbei geht es ne-
ben organisatorischen Unterstiitzungen auch um das Verhindern und/oder
Auffangen von Uberforderungssituationen, die aufgrund der psychischen
Belastungen der Betreuungssituation entstehen. Nachfolgend ein Fallbei-
spiel fiir pflegepraventive Interventionsarbeit der RCCM bei gleichzeitiger
Entlastung der Angehdorigen.

17 www.destatis.de. Koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung beeindruckend darge-
stellt in: animierte Alterspyramide.

18 Anteil der Pflegebediirftigen (in einer Bevélkerungsgruppe) an der Gesamtbevolke-
rung (in dieser Bevolkerungsgruppe).

19 Schéfer und Horn (2013) haben zur Einschitzung von Privention von Pflegebediirftig
eine explorative Studie zur Perspektive der Hausdrzte - N=15 Experteninterviews -
vorgelegt, die Liicken in der Versorgungskette aufzeigt.

156



https://de.statista.com
http://www.destatis.de
https://www.gbe-bund.de
https://www.gbe-bund.de
http://www.destatis.de
https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://de.statista.com
http://www.destatis.de
https://www.gbe-bund.de
https://www.gbe-bund.de
http://www.destatis.de

Teil I: Der Oberbergische Kreis geht neue Wege

Frau Theisen: Unterstiitzung wihrend einer anhaltenden Trauerdepres-
sion. Priaventionsaspekte: Vorsorgeuntersuchung wird wahrgenommen,
Familienmitglieder und Hausarztpraxis werden entlastet

Frau Theisen ist im Oberbergischen aufgewachsen und hat mit ihrem Mann
zwei Kinder grofigezogen. Das Ehepaar hat stets gearbeitet, er in einem alten
Handwerksberuf, sie in der Dienstleistungsbranche. Frau Theisen ist Mitte
70 und jetzt seit ein paar Jahren verwitwet. Die Erkrankung ihres Mannes
zog sich iiber Jahre, mit viel Empathie hat sie ihn begleitet. Noch immer
lebt Frau Theisen mit einer tiefen Trauer um ihren Mann, die Traurigkeit
wird von einer diagnostizierten schweren Depression begleitet. ,Am liebsten
tite ich mich hier einigeln.” (Interview mit Frau Theisen t0, Pos.84.) Ihr
Hausarzt gibt den Impuls zur Teilnahme an OBERBERG_FAIRsorgt. Der
Hausarzt diagnostiziert, ,Die Patientin ist durch den Todesfall ihres Mannes
traumatisiert, hat eine grundlegende Angstbereitschaft. Und fiir die Patientin
war es total beruhigend. Auch die Familie ist entlastet worden durch die
Fallmanagerin. Weil zuvor liefen bei dieser Patientin, immer wenn die Angste
zunahmen, die Uberforderung zunahm, immer die Notsignale an die Haus-
arztpraxis und an die Familie.“ (Interview Hausarzt, Pos.69) Die RCCM neh-
men regelmifsig Kontakt mit Frau Theisen auf, per Telefon und Besuchen in
der Hduslichkeit. Durch die Entlastungsgespriche gewinnt Frau Theisen Ver-
trauen und die RCCM werden zu einem wesentlichen Unterstiitzungsfaktor,
der nicht nur Frau Theisen aus depressiven Momenten herauszieht, sondern
auch die Kinder entlastet, die zunehmend mit der anhaltenden Traurigkeit
der Mutter iiberfordert sind. Frau Theisen berichtet: ,Es ist die Beratung
und Herzlichkeit und Menschlichkeit. (...) Die [RCCM] verstehen mich. Ich
bin ein Mensch, ich kann mich auch unheimlich schlecht Wildfremden off-
nen. Die haben alle zu mir gesagt: Geh zur Trauerbegleitung, oder mach
irgendwas. Das ist nichts fiir mich, das kann ich nicht. Und, aber bei denen
beiden [RCCM] habe ich iiberhaupt keine Probleme, die sind menschlich, die
verstehen mich, ich weif§ nicht, wie ich es ausdriicken soll, aber mit denen
kann ich reden (Interview mit Frau Theisen tl, Pos.36-40). Frau Theisen
selbst hat eine Krebserkrankung, die einer jdhrlichen Kontrolluntersuchung
im Krankenhaus bedarf. Vor dieser Kontrolluntersuchung hat sie Panik ent-
wickelt. Frau Theisen schafft es mit der Begleitung der RCCM (Treffen im
Krankenhaus, gemeinsames Warten im Wartebereich) zur Untersuchung zu
gehen. Uber das Versorgungsjahr stabilisiert sich die Versorgungssituation.
Fazit: Trotz Depression gelingt der Weg zur praventiven Krebskontroll-
untersuchung. Die von der anhaltenden Traurigkeit der Mutter geforderten
Kinder werden entlastet. Die Hausarztpraxis wird entlastet, da Frau Thei-
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sen sich in Angst- und Depressionskrisen jetzt besser selbst zu helfen weif3
oder bei Bedarf in derartigen Lebensphasen telefonisch mit den RCCM
Kontakt aufnimmt und in derartigen Krisen weniger in der Hausarztpraxis
anruft.

9.6 Digitale Plattform als lernendes und wachsendes System

Die Zukunft heifft Digital Health. Digitalisierung wird als notwendiges
Instrument zur Sicherstellung und Verbesserung der Versorgungsqualitit,
gerade in unterversorgten und strukturschwachen Gebieten, erachtet (Bra-
tan et al. 2022). Unsere Befragung zeigt, die Versorgten und Angehdorigen
nutzen die Plattform nicht. Wesentlich in diesem Zusammenhang ist die
Altersstruktur der Versorgten und die Verfiigbarkeit digitaler Endgerate.
Die Daten des Deutschen Zentrums fiir Altersfragen (Kortmann et al.
2021, S.9) zeigen, in der Altersgruppe der 76 bis 90-Jahrigen verfiigen im
Jahre 2021 rund die Hilfte {iber einen Zugang zum Internet (dabei ist
ein Bildungsgradient beobachtbar). Die NRW80+ Studien Lebensqualitit
und Wohlbefinden hochaltriger Menschen in NRW zeigen, dass nur jede
dritte hochaltrige Person tatsdchlich das Internet nutzt. Das Mobiltelefon
ist das meistgenutzte digitale Gerdt (Reissmann et al. 2022, S. 8), stellt die
Teilhabe an der sozialen Welt her und wirkt gegen soziale Isolation. Beson-
ders wahrend der Covid-Pandemie verstirkte die Nichtverfiigbarkeit und
Nichthandhabung digitaler Endgerite die soziale Isolation (Seifert et al.
2021, el01); in diesem Zusammenhang ist erwdahnenswert, dass der Zugang
zum Internet in Einrichtungen der stationdren Langzeitpflege im Vergleich
zu Privathaushalten stark eingeschrinkt ist (Endter et al. 2020). Dem zur
Folge miissten wir eigentlich auf eine Gruppe von Befragten treffen, die
zumindest zur Hilfte {iber einen Internetzugang verfiigt und so war es
auch, viele haben ein Smartphone oder Tablet. Oft aber ist der einzige
Grund fiir die Nutzung, mit den Kindern und Enkel zu kommunizieren.
Fiir die tatsdchliche Nutzung scheint in der Praxis ausschlaggebend, in wie
weit die dltere Generation bei der Einrichtung, Wartung und Handhabung
digitaler Endgerdte von den jiingeren Generationen Unterstiitzung erfahrt.
Eine Ausnahme bilden Befragte der Altersgruppe von 65 bis 75-Jahren,
in dieser Gruppe sind einige Wenige selbststandig digital organisiert. Ein
Grund ist in den Schwierigkeiten der Nutzung, aber hauptséchlich in der
Distanz zur digitalen Welt der Generation der Versorgten zu sehen. Es
mogen auch Pfade der Gewohnbheit eine Rolle spielen, wenn telefonische
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Kontakte bevorzugt werden. Als Hauptgrund fiir die Nichtnutzung ist der
hohe Belastungsgrad der Versorgten und der Angehérigen mit den Versor-
gungssituationen zu konstatieren.

Bei den Leistungserbringenden haben die RCCM, einige Hausarztpra-
xen (schwerpunktméflig fiir das Medizinische Telemonitoring) und die
die Erweiterte Erreichbarkeit bedienenden diensthabenden Notérztinnen
und Notérzte im Hintergrund des Rettungsdiensts die Digitale Plattform
genutzt. Auch bei den Hausérztinnen und Hausérzten sind Hauptgriinde
fiir eine Nichtnutzung knappe Zeitressourcen, aber vor allem fehlende
Schnittstellen zu den Praxisversorgungssystemen.

Derzeit kann die Digitale Plattform als ein Dokumentationssystem mit
digitalen Patientenakten bezeichnet werden. Dabei zeigen die Dokumenta-
tionen die einzelnen Schritte des Care und Case Managements der RCCM
(Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case Management 2020). Als néchsten
Schritt gilt es das Case und Care Management in der breiten medizinischen
Versorgung bekannt und attraktiv zu machen, aktiv umzusetzen und alle
Leistungserbringenden auf der Plattform zusammenzufiihren. Case und
Care Management ist lebendig auszugestalten und Schritt fiir Schritt sind
alle Leistungserbringenden der Gesundheitsversorgung nicht nur von der
Idee des Case und Care Managements zu iiberzeugen, sondern auch dazu
zu bringen, Case und Care Management aktiv umzusetzen, eben zu leben.

9.7 Limitationen der Neuen Versorgungsform

Zum Schluss wollen wir noch ein paar Bemerkungen zu den Grenzen der
Neuen Versorgungsform anschlieflen. Insgesamt konnte sich im Projektver-
lauf das Potenzial von OBERBERG_FAIRsorgt nur bedingt entwickeln.
Als urséchlich konnen die Rahmenbedingungen konstatiert werden. Zu-
néchst, und nicht von unerheblichem Einfluss, ist die Corona Pandemie
zu benennen, die fiir Gesellschaft und Politik zu groflen Herausforderun-
gen fithrte. Doch gerade die Corona Krise mit ihrer Eskalation der ,Ka-
sernierung” &lterer und alter Menschen in stationdren Settings hebt die
Frage nach Alternativen priorisiert in die gesellschaftspolitische Diskussion
(Schulz-Nieswandt 2021b; Schulz-Nieswandt et al. 2021b) und verweist auf
die von OBERBERG_FAIRsorgt getragenen Leitbilder des »Empowerns«
und der Befihigung des Capability-Ansatzes (Nussbaum 1998; Sen 2020).
Verkniipft mit dem Corona Geschehen ist die zahlenmiflig geringe Bereit-
schaft der Hausarztpraxen und weiterer Leistungserbringenden an OBER-
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BERG_FAIRsorgt teilzunehmen und dort auch aktiv zu werden. Dazu
kommt die hohe Arbeitsbelastung der einzelnen Hausarztpraxen, die auf
der im Oberbergischen Kreis existierenden hausérztlichen Unterversorgung
(www.hausaerzte-oberberg.de) bei gleichzeitigem Facharztmangel (Arzte-
kammer Nordrhein 2018) basiert. Weitere Stakeholder der Gesundheits-
versorgung wie Facharztpraxen, ambulante Begleittherapien, Apotheken,
Krankenhduser, Rehabilitations-, Tagespflegeeinrichtungen, Einrichtungen
der Kurz- und Langzeitpflege, Hilfsmittelhersteller konnten nicht zur Ein-
schreibung in den Selektivvertrag motiviert werden.

Auch bei der Rekrutierung fiir die Teilnahme an OBERBERG_FAIRsorgt
konnte nur ein bedingt reprasentativer Querschnitt an Versicherten einge-
schrieben werden. Bestimmte Personenkreise konnten nicht erreicht wer-
den: 1. allzu isoliert lebende Personen, 2. Personen, die den Blick in ihre
Hiuslichkeit scheuen, z. B. prekidre Einkommensmilieus und 3. Personen
mit Einwanderungsgeschichte.

Es gibt aber auch menschliche Charakteristika eingeschrankter Verant-
wortungsiibernahme, die die Interventionen der RCCM begrenzen: Bera-
tungsresistenz der Versorgten, eine nicht vorhandene Eigeninitiative der
Versorgten, wenig zugidngliche Angehorige etc. Das ist das Leben: Jeder
Mensch hat das Recht auf Zufriedenheit und Gelingen, aber auch auf
Scheitern.

Und letztendlich sind da die Beschrankungen, die Innovationsfondspro-
jekten innewohnen. Ein kleiner Personenkreis wird in die Neue Versor-
gungsform eingeschrieben und profitiert fiir einen bestimmten Interven-
tionszeitraum, danach erfolgt der Riickschritt in den vorherigen Versor-
gungsalltag. Hier reagiert der Oberbergischen Kreis, wie im einleitenden
Vorwort berichtet, weitblickend und finanziert die Strukturen aus eigener
Kraft bis Ende 2024, bei gleichzeitigem Abschluss eines Anschlussselektiv-
vertrags mit der AOK Rheinland/Hamburg.
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1 Einleitung

Der quantitative Teil der Evaluation von OBERBERG_FAIRsorgt gliederte
sich in zwei separate methodische Ansdtze. Zum einen wurden Fragestel-
lungen untersucht, die Effekte der Versorgungsform auf die Wirtschaftlich-
keit (Kosten fiir Leistungen der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversiche-
rung), auf die Ausschopfung von Regelleistungen (u.a. Tages- und Kurz-
zeitpflege) sowie auf notfallbedingte Krankenhausaufenthalte, den Verbleib
in der Hauslichkeit und die Pflegebediirftigkeit adressierten. Diese Analyse
erfolgte auf der Grundlage von Routinedaten der AOK Rheinland/Ham-
burg, wobei die Teilnehmenden an der Versorgungsform mit zwei Ver-
gleichsgruppen mit dhnlichen Fillen von Versicherten verglichen wurden,
die mittels eines Matchingverfahrens ausgewéhlt wurden.

Zum anderen wurde untersucht, in wieweit sich verschiedene Aspekte
des Gesundheitszustands der Teilnehmenden (u.a. korperliche Funktions-
fahigkeit, Erschopfung, Schmerzen, emotionale Belastung) sowie ihre Res-
ilienz, Selbstwirksamkeit, gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und subjek-
tive Gesundheitskompetenz nach einem Jahr Versorgung verdndern. Hierzu
wurden die die Teilnehmenden mittels einer standardisierten Pre-Post-Be-
fragung mit Paper-and-Pencil-Fragebogen zweimal im Abstand von 12
Monaten befragt. In der zweiten Befragungswelle wurde zudem nach der
Zufriedenheit mit der Neuen Versorgungsform und ihren Teilleistungen
sowie deren Bedeutung gefragt und der Prozess der Leistungserbringung
ndher beleuchtet.
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2 Kosteneffekte und Inanspruchnahme von Regelleistungen: Analyse von
Krankenkassen-Routinedaten

2.1 Methodik

2.1.1 Evaluationsdesign

Fiir diesen Teil der Evaluation wurde ein 3-Gruppen Pre-Post-Design mit
zwei Messzeitpunkten gewéhlt. Der Interventionsgruppe (den in die Neue
Versorgungsform OBERBERG_FAIRsorgt eingeschriebenen Versicherten)
wurden zwei Vergleichsgruppen gegeniibergestellt. Bei der ersten Ver-
gleichsgruppe (KG OBK) handelte es sich um Versicherte der AOK Rhein-
land/ Hamburg mit Wohnort im Oberbergischen Kreis, die die Einschluss-
kriterien fiir die Neue Versorgungsform erfiillten, sich aber nicht in die
Neue Versorgungsform eingeschrieben hatten. Die zweite Vergleichsgruppe
(KG RSK) wurde aus Versicherten der AOK Rheinland/ Hamburg gebildet,
deren Wohnort sich im benachbarten Rhein-Sieg-Kreis befand und die
ansonsten ebenfalls die Einschlusskriterien fiir OBERBERG_FAIRsorgt er-
fullten. Die Fille der Vergleichsgruppen wurden mittels Propensity Score
Matching zu den Fillen der Interventionsgruppe gematched.

Bei der AOK Rheinland/Hamburg wurden auf der Basis einer Daten-
satzbeschreibung die entsprechenden Datensitze angefordert. Von den
Teilnehmern der Interventionsgruppe wurde dazu eine Einwilligung auf
Basis einer informierten Zustimmung eingeholt, fiir die Vergleichsgruppen
erfolgte die Ubermittlung der Routinedaten auf Grundlage einer Geneh-
migung durch das Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des
Landes Nordrhein-Westfalen (MAGS NRW) nach §75 SGB X.

Die Daten wurden fiir zwei Messzeitpunkte erhoben. Baseline (t0) be-
zieht sich auf den Zeitpunkt unmittelbar vor Interventionsstart. Da Routi-
nedaten je Quartal vorliegen, ist somit das Quartal vor Interventionsstart
bzw., insbesondere bei kostenbezogenen Outcomes, der Zeitraum der drei
Quartale vor Interventionsstart gemeint (siehe Teil II Tabelle 1). Das Fol-
low-Up (t1) lag 9 Monate, also drei Quartale nach Interventionsstart. Je
nach Outcome wird auch hier entweder das Quartal, in dem der 9-monati-
ge beobachtete Zeitraum der Intervention endete, betrachtet oder aber die
drei Quartale vor tl (entspricht somit dem gesamten 9-monatigen Interven-
tionszeitraum). Dass in der Routinedatenanalyse nur ein Zeitraum von 9
Monaten beobachtet wurde, obwohl die Intervention einen Zeitraum von
12 Monaten umfasste, ist der Projektlogik und der Natur von Routineda-
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ten geschuldet. Routinedaten aus dem ambulanten Sektor liegen bei den
Krankenkassen iiblicherweise erst nach 9 Monaten vor. Da aufgrund der
COVID-19-Pandemie das Ausrollen der Neuen Versorgungsform zudem
spater erfolgte als urspriinglich geplant, wire ein 12-Monate umfassender
Beobachtungszeitraum, zumindest fiir die letzte Kohorte, nicht mehr wah-
rend der Projektlaufzeit analysierbar gewesen.

Die Teilnehmenden starteten versetzt in drei Kohorten in die Versor-
gung, jeweils zum Quartalsbeginn (Januar, April und Juli 2022). Mit Ge-
nehmigung des Projekttrigers starteten zudem zehn Teilnehmende, zu
individuellen Zeitpunkten, als eine Art ,Testlauf® bereits im Herbst 2021
in die Versorgung. Diese Fille sind nicht Teil der Stichprobe der Routine-
datenanalyse, da sich fiir sie keine saubere Trennung in versorgte und
unversorgte Quartale vornehmen lasst.

2.1.2 Fragestellungen und Outcomes

Mittels der Routinedatenanalyse wurden die Folgenden Fragestellungen
untersucht:

1. Wirtschaftlichkeit (primédres Outcome): Unterscheiden sich die Teil-
nehmer an der Neuen Versorgungsform hinsichtlich der GKV-Kos-
ten im Interventionszeitraum von Angehorigen der Vergleichsgruppen
(nicht eingeschriebene Versicherte aus dem Oberbergischen Kreis, Ver-
sicherte aus der Vergleichsregion Rhein-Sieg-Kreis)?

2. Wirtschaftlichkeit: Unterscheiden sich die Teilnehmer an der Neuen
Versorgungsform hinsichtlich der Krankenhauskosten im Interventi-
onszeitraum von Angehdrigen der Vergleichsgruppen?

3. Ausschopfung von Regelleistungen: Unterscheiden sich die Teilnehmer
an der Neuen Versorgungsform hinsichtlich der Inanspruchnahme
von Kurzzeitpflege im Interventionszeitraum von Angehdrigen der
Vergleichsgruppen?

4. Ausschopfung von Regelleistungen: Unterscheiden sich die Teilnehmer
an der Neuen Versorgungsform hinsichtlich der Inanspruchnahme von
Tagespflege im Interventionszeitraum von Angehdrigen der Vergleichs-
gruppen?

5. Ausschopfung von Regelleistungen: Unterscheiden sich die Teilnehmer
an der Neuen Versorgungsform hinsichtlich der Inanspruchnahme von
Pflege- und zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln im Interventions-
zeitraum von Angehorigen der Vergleichsgruppen?
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Ausschopfung von Regelleistungen: Unterscheiden sich die Teilnehmer
an der Neuen Versorgungsform hinsichtlich der Inanspruchnahme von
Mafinahmen zur Verbesserung des Wohnumfelds im Interventionszeit-
raum von Angehdrigen der Vergleichsgruppen?

Notfallbedingte Krankenhausaufnahmen: Unterscheiden sich die Teil-
nehmer an der Neuen Versorgungsform hinsichtlich der Anzahl ihrer
notfallbedingten Krankenhausaufnahmen im Interventionszeitraum
von Angehdrigen der Vergleichsgruppen?

Verbleib in der Hauslichkeit: Unterscheiden sich die Teilnehmer an der
Neuen Versorgungsform hinsichtlich der Inzidenz einer Inanspruch-
nahme vollstationdrer Dauerpflege im Interventionszeitraum von An-
gehorigen der Vergleichsgruppen?

Verschlechterung der Pflegebediirftigkeit: Unterscheiden sich die Teil-
nehmer an der Neuen Versorgungsform hinsichtlich einer Verschlech-
terung (bzw. Neu-Zuerkennung) ihres SGB-XI- Pflegegrades im Inter-
ventionszeitraum von Angehorigen der Vergleichsgruppen?
Verdanderung der Multimorbiditdt: Unterscheiden sich die Teilnehmer
an der Neuen Versorgungsform hinsichtlich ihrer Multimorbiditat am
Ende des Interventionszeitraums von Angehorigen der Vergleichsgrup-
pen?

Die Operationalisierung der entsprechenden zehn Outcomes zeigt Teil II
Tabelle 1.

Teil II Tabelle 1: Operationalisierung der zehn Outcomes

Nr.

Endpunkt Operationalisierung

1

GKV Gesamtkosten Gesamtkosten fiir SGB V- und SGB XI-Leistun-
gen in den 3 Quartalen vor Interventionsstart
(t0) und in den 3 Quartalen des Interventions-
zeitraums (t1)

Krankenhauskosten Kosten fiir akutstationdre Leistungen in den 3
Quartalen vor Interventionsstart (t0) und in den
3 Quartalen des Interventionszeitraums (t1)

Kurzzeitpflegekosten Kosten fiir Leistungen nach §42 SGB XI den 3
Quartalen vor Interventionsstart (t0) und in den
3 Quartalen des Interventionszeitraums (t1)

Tagespflegekosten Kosten fiir Leistungen nach §41 SGB XI den 3
Quartalen vor Interventionsstart (t0) und in den
3 Quartalen des Interventionszeitraums (t1)
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5 Kosten fiir Pflege- und zum | Summierte Kosten fiir Leistungen nach §40
Verbrach bestimmte Hilfsmit- | SGB XI und §33 SGBV (Produktgruppe 54) den
tel 3 Quartalen vor Interventionsstart (t0) und in

den 3 Quartalen des Interventionszeitraums (t1)

6 Mafinahmen zur Verbbesse- | Fille mit Leistungen nach §40 Abs. 4 SGB XI im
rung des Wohnumfelds Interventionszeitraum (1)

7 Notfallbedingte Krankenhaus- | Falle mit als Notfall kodierter stationdrer Kran-
aufnahmen kenhausaufnahme im Versorgungszeitraum (t1)

8 Verbleib in der Hauslichkeit | Fille mit Leistung stationdre Sachleistungen

(SGBXI) im Quartal 3 Monate nach Interven-
tionsstart (t1), bei denen zugleich im Quartal
vor Interventionsstart (t0) keine solche Leistung
vorhanden war

9 Pflegebediirftigkeit Fille mit héherem (bzw. neu zuerkannten) Pfle-
gegrad im 3. Quartal der Versorgung (t1), vergli-
chen mit dem Quartal vor Versorgungsbeginn

(t0)

10 Multimorbiditat Exlihauser Komobidititsindex (Elixhauser et al.
1998) im Quartal vor Interventionsstart (t0) und
im 3. Quartal der Versorgung (t1)

2.1.3 Fallzahlberechnung

A priori wurde mit der mit Software G*Power 3.1 (Faul et al. 2009) eine
Fallzahlberechnung fiir die Analyse des primdren Outcomes durchgefiihrt.
Da als weiteres Outcome auch die Kosten fiir stationdre Krankenhausauf-
enthalte untersucht wurden, die eine Teilmenge der Kostenvariable des
primdren Outcomes darstellen, wurde der Alphafehler dieser beiden Tests
nach Bonferroni korrigiert und so auf 0,025 gesetzt. Die Fallzahl wurde so
kalkuliert, dass bei df= 2 Freiheitsgraden mit einer Power von 80% einer
Effektstdrke von f= 0,15 nachgewiesen werden kann.

Die erforderliche Fallzahl betrug demnach N=515, je Gruppe folglich
N=172. Die Fallzahlschitzung erfolgte unter der Annahme, dass von 10%
der an t0 in die Neue Versorgungsform eingeschriebenen Fille am Fol-
low-Up-Messzeitpunkt t; keine Daten vorliegen (Drop-Out bzw. Lost-to-
Follow-Up), so dass sich eine Fallzahl von N=192 Fillen in der Interven-
tionsgruppe errechnete, die in die Neue Versorgungsform eingeschrieben
werden musste. Da das Matching erst erfolgte, nachdem die letzte Kohorte
der Interventionsgruppe tl erreicht hatte, kam es in den Vergleichsgruppen
zu keinem Lost-to-Follow-Up, da Verstorbene oder Verzogene der fiir das
Matching verfiigbaren Population per se entzogen sind.
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Das Potenzial der Versicherten mit den definierten Ein- und Ausschluss-
kriterien betrug nach einer Analyse der AOK Rheinland/ Hamburg 14.098
Personen im Oberbergischen Kreis (OBK) sowie 16.678 Personen in der
Vergleichsregion Rhein-Sieg Kreis (RSK). Das Consort Schema zeigt Teil II
Abbildung L.

Teil I Abbildung 1: CONSORT Flow Chart (a-priori)

Einschlusskriterien Uberprift
N=212.040
(AOK- Versicherte in OBK und RSK)

Einschlusskriterien erfullt Einschlusskriterien erfillt
in OKB in RSK
N= 14.098 N= 16.678
(Potenzialanalyse AOK) (Potenzialanalyse AOK)
e \
Rekrutiert Propensity-Score Matches Propensity-Score Matches
fur die Intervention (OBK, nicht eingeschrieben) _ - (RSK)
N= 192 N=172 _ - N= 172

‘ - !

Lost to Follow- Up/ Drop-Out - ~

(Tod, Umzug, Ausstieg) - P
N= 20 (10%) ST
| e
Analysierbar 7 Analysierbar analysierbar
N= 172 N=172 N= 172

2.14 Matching

Das Sampling der Fille der beiden Vergleichsgruppen erfolgte mittels Pro-
pensity Score Matching (Caliendo et al. 2008). Dazu wurden die in Teil II
Tabelle 2 dargestellten Kovariate genutzt. Beim Matching wurde sicherge-
stellt, dass das Kriterium stationdre Dauerpflege exakt tibereinstimmt, sta-
tiondre Félle wurden also stets zu stationdren Féllen gematched.

Da nicht alle prinzipiell matchbaren Falle der Vergleichspopulationen zu
jeder der drei Kohorten gematched werden konnten (weil fiir das t0-Quar-
tal einer oder mehrerer Kohorten die Einschlusskriterien nicht vollumfang-
lich erfiillt waren), wurden zunichst Fille zur dritten Kohorte gematched
(ohne zuriicklegen), dann zur zweiten und abschlieflend zur ersten Kohor-
te. Fiir jedes Match der Vergleichsgruppen gingen die Outcome-Daten ba-
sierend auf dem gleichen Zeitraum in die Analyse ein wie beim jeweiligen
Studienteilnehmer, zu dem der Fall gematched wurde (fiir die erste Kohorte
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mit Interventionsstart zum 01.01.2022 fiir t0 also etwa die GKV-Gesamtkos-
ten der Quartale 2-4/2021 und fiir tl jene der Quartale 1-3/2022).

Das Matching wurde in R (R Core Team 2023) mittels des Packages
Matchlt (Ho et al. 2011) durchgefiihrt.

Teil II Tabelle 2: Kovariate fiir das Propensity Score Matching

(Pflegehilfsmittel) und Leistungen
nach § 33 SGB V; Produktgruppe 54
des Hilfsmittelverzeichnisses

Kriterium Operationalisierung

Alter 2022-Geburtsjahr

Geschlecht In Q4/2021

Multimorbiditat Elixhauser Komorbiditats-Index im Q4/2021

Pflegegrad Im Q4/2021

SGBXI Leistungsart im Quartal vor t,:
Pflegegeld, Sachleistung ambulant, Sachleistung
stationar

GKV Kosten Kosten im Q4/2021

Krankenhauskosten Kosten im Q4/2021

SGB XI Kosten fiir Leistungen nach | Kosten im Q4/2021

§42 (Kurzzeitpflege)

Leistungen nach §42 SGB XI (Tages- | Kosten im Q4/2021

und Nachtpflege)

Leistung nach § 40 Abs. 1 SGB XI Kosten im Q4/2021

Leistung nach § 40 Abs. 4 SGB XI
(Mafinahmen zur Verbesserung des
individuellen Wohnumfeldes)

im Q4/2021 (Kosten > 0 EUR ja/nein)

Leistung nach § 45 SGB XI (Pflege-
kurse)

im Q4/2021 in Anspruch genommen ja/nein

Leistung nach § 7a SGB XI (Pflegebe-
ratung)

im Q4/2021 in Anspruch genommen ja/nein

Leistung nach § 45a SGB XI (Ange-
bote zur Unterstiitzung im Alltag)

im Q4/2021 in Anspruch genommen ja/nein

Leistung nach § 33 SGB'V; fiir die
Produktgruppen 1-53; 98-99 des
Hilfsmittelverzeichnisses

(separat fiir die Produktgruppen 3-, 8, 10-15, 17,
19-21, 23, 25, 29, 33):
im Q4/2021 in Anspruch genommen ja/nein

wohnt in ambulant betreuter Wohn-
gruppe (Leistung nach §38a SGB XI)

im Q4/2021 in Anspruch genommen ja/nein
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Demenz-Diagnose im Quartal 4/2021 Diagnose F00-F03; G30
ICD-10

dichotom ja (mindestens eine der o.g. Diagno-
sen) / nein

Bevolkerungsdichte am Wohnort < Median BRD (232 Einwohner/km?) (ja/nein)
Quelle: NRW.IT;

Hausarztdichte Versorgungsgrad <100% am Wohnort;
Quelle: Bedarfsplan KVNo vom 30.04.2019;

2.1.5 Statistische Analyse

Die Daten der kostenbezogenen Outcomes sowie des Outcomes Multimor-
biditat sind metrisch skaliert. Fiir diese Outcomes wurden ANCOVAs be-
rechnet, bei denen die Baseline-Werte (t0) als Kovariate in die Analyse
eingingen. Fille mit standardisierten Residuen >3 wurden als Outlier an-
gesehen und aus der Analyse des betreffenden Outcomes ausgeschlossen.
Berichtet werden die p-Werte des Gruppeneffekts, die Estimated Marginal
Means an t0 (identisch fiir die 3 Untersuchungsgruppen) und an tl sowie
deren 95%-Konfidenzintervalle. Die Analysen erfolgten in R (R Core Team
2023), zur Berechnung der Estimated Marginal Means wurde das Package
emmeans (Lenth 2023) eingesetzt.

Die iibrigen analysierten Outcomes sind dichotom. Fiir diese Outcomes
(Mafinahmen zur Verbesserung des Wohnumfelds, notfallbedingte Kran-
kenhausaufnahmen, Verbleib in der Hauslichkeit und Anstieg der Pflegebe-
diirftigkeit) wurden chi2-Unabhiangigkeitstests berechnet. Berichtet wird je-
weils die relative Haufigkeit (Event Rate) der Falle je Untersuchungsgruppe
sowie der p-Wert des Hypothesentests. Alle Hypothesen wurden zweiseitig
getestet.

2.2 Ergebnisse

2.2.1 Rekrutierte und Versorgte Teilnehmende und Inanspruchnahme der
fakultativen Teilleistungen

Insgesamt wurden initial N=321 Versicherte der AOK Rheinland/ Hamburg
fiir die Neue Versorgungsform rekrutiert. Vier Versicherte schieden bereits
vor Interventionsstart wieder aus. N=307 Personen starteten in drei Kohor-
ten jeweils zu Quartalsbeginn ab dem 01.01.2022 bis zum 01.07.2022 in die
Intervention. Die tibrigen zehn Teilnehmenden, die bereits im 2. Halbjahr
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2021 rekrutiert worden waren, starteten mit Genehmigung des Projekttra-
gers ab September 2021 bereits als , Testkohorte KO, ohne Bindung an einen
Quartalsbeginn, zu individuellen Terminen in die Versorgung.

Die nicht-obligatorischen Teilleistungen der Versorgungsform wurden
mit den im Folgenden dargestellten Fallzahlen erbracht:

- Interdisziplindre Fallkonsile wurden bei N=14 Fillen umgesetzt, wobei
bei drei Teilnehmenden ein zweites Fallkonsil initiiert wurde. Bei 16
dieser 17 Fallkonsile war der Hausarzt beteiligt, in einem Fall war die-
ser kurzfristig verhindert. An jeweils 12 der Fallkonsile waren Angehori-
ge und Pflegedienste beteiligt, in drei Féllen auch mehrere Pflegediens-
te. Die dominierende Zusammensetzung (in 12 Fallkonsilen) umfasste
mindestens die Beteiligung aus dem zustindigen Fallmanager (RCCM)
von OBERBERG_FAIRsorgt, dem Hausarzt, dem Pflegedienst und An-
gehorigen. An zwei Fallkonsilen war (jeweils neben einem ambulanten
Pflegedienst) auch ein Pflegeheim beteiligt, Fachérzte wurden bei zwei
der Fallkonsile hinzugezogen. In Einzelfdllen waren Physiotherapie, die
Krankenkasse, die Berufsgenossenschaft sowie die ,, Aktion Hilfe fiir alte
Menschen® beteiligt.

- Die erweiterte Erreichbarkeit wurde von 19 Teilnehmenden insgesamt
48x genutzt. Im Maximum kam ein Fall dabei auf sieben Kontaktauf-
nahmen, der Median unter den Teilnehmenden, die diese Teilleistung
nutzten, liegt bei zwei Anrufen.

- Bei N=99 Fillen wurden telemedizinische Leistungenerbracht.

- Ausnahmslos alle rekrutierten Teilnehmenden stimmten der Nutzung
der Kommunikationsplattform und der Speicherung ihrer Daten auf
dieser zu.

Die Angaben beziehen sich jeweils auf den gesamten Zeitraum, iiber den
die Neue Versorgungsform erbracht wurde (01.10.2021 bis 30.06.2023, 21
Monate) und schlieflen ggf. auch Fille, die zu Drop-Outs wurden, sowie
Fille der ,Testkohorte® KO mit ein.

2.2.2 Stichprobe fiir die Analyse der Routinedaten

2.2.2.1 Soziodemografische Daten
Von der N=321 im Zuge der neuen Versorgungsform rekrutierten Versicher-

ten schieden vier Personen bereits vor ihrem Interventionsstart aus. Eine
dieser Personen zog ihre Einwilligung zuriick und kiindigte ihre Teilnahme
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am Selektivvertrag, drei Personen verstarben zwischen der Rekrutierung
und ihrem Interventionsstart. Weitere 10 Teilnehmende gehérten der so
bezeichneten ,Testkohorte 0“ an. Fiir diese Fille lag eine Genehmigung
des Projekttragers vor, mit der Versorgung bereits vor der finalen Geneh-
migung des Interventionsstarts zu beginnen. Die Versorgung dieser Fille
startete flieflend im 2. Halbjahr 2021, der Interventionsstart war nicht an
ein einheitliches Startdatum gebunden. Da fiir diese Kohorte keine saubere
Unterscheidung in Quartale mit und ohne Versorgung méglich ist, wére
es nicht sinnvoll gewesen, diese Fille in die Analyse der Routinedaten
einzubeziehen. Dies war auch zu keinem Zeitpunkt vorgesehen.

Der Stichprobenumfang der in diesem Evaluationsbaustein analysierten
Fille lag an Baseline (Interventionsstart der jeweiligen Kohorte) bei N=307.
Zwischen Baseline (t0) und dem Follow-Up nach drei Quartalen (t1) kam
es zu 36 Drop-Outs aus der Versorgung. Der grofite Teil dieser Drop-Outs,
28 Personen, verstarb bis zum Follow-Up, weitere fiinf Falle brachen die
Versorgung von sich aus ab. Bei einer Person erfolgte ein Abbruch der
Versorgung dieser Person durch den Hausarzt und zwei Personen zogen
aus dem Landkreis weg.

Teil II Abbildung 2: CONSORT Flowchart fiir die Analyse der Routinedaten
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Diese Fille erreichten den Messzeitpunkt tl folglich nicht, so dass der
analysierbare Stichprobenumfang jene N=271 Fille betragt, die den regular
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versorgten drei Kohorten angehdrten und fiir die im Follow-Up analysier-
bare Routinedaten vorlagen (Teil II Abbildung 2). Alle weiteren Daten be-
ziehen sich auf diesen N=271 Fille. Die Lost-to-Follow-Up-Rate fiir diesen
Evaluationsbaustein liegt somit bei 15,6%.

Das Durchschnittsalter der Teilnehmenden lag bei 79,42 + 7,63 Jahre!,
von denen 60,5% weiblichen und 29,5% minnlichen Geschlechts waren.

Die Verteilung der rekrutierten Teilnehmer {iber die Kommunen des
Landkreises Teil II Abbildung 3. Deutlich wird zum einen eine stark un-
gleichmiflige Verteilung iiber die Kommunen, die auch keinen Bezug zur
jeweiligen Einwohnerzahl aufweist. So wohnten 49,7% der rekrutierten Ver-
sicherten in Bergneustadt, weitere 15% in der einwohnerstarksten Kommu-
ne, der Kreisstadt Gummersbach und weitere 11,9% in Wiehl. Die iibrigen
Kommunen stellten maximal jeweils 5% der Teilnehmer. Aus Wipperfiirth,
Morsbach, Marienheide und Hiickeswagen konnten nur vereinzelt Teilneh-
mer rekrutiert werden, aus Engelkirchen gar keiner.

4,1% der Teilnehmenden lebten in Wohnorten mit einer Bevolkerungs-
dichte unter dem Median der Kommunen der Bundesrepublik Deutschland
(232 Einwohner/ km?). Teil IT Abbildung 3 illustriert neben der Verteilung
der versorgten Teilnehmer auch den hausérztlichen Versorgungsgrad der
Kommunen (hellgrau: Versorgungsgrad <100%). 88,6% der Teilnehmenden
lebten in Kommunen, die nach den Mafistdben der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung 2024 (Bedarfsplanung) einen Versorgungsgrad von <100%
in der hausérztlichen Versorgung aufweisen.

Weitere soziodemografische Daten kénnen aus den Routinedaten nicht
bezogen werden. Weitere Angaben wurden sowohl in der Pre-Post-Befra-
gung der Interventionsgruppe (siehe Abschnitt 3) als auch im qualitativen
Baustein erhoben und sind dort, bezogen auf die jeweilige Stichprobe,
dargestellt. Eine Verkniipfung mit dem Sample der Routinedatenanalyse ist
nicht vollstindig méglich, da die Stichproben nicht identisch sind.

1 durch * getrennte Werte kennzeichnen im Folgenden das arithmetische Mittel und die
zugehorige Standardabweichung.
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Teil II Abbildung 3: Verteilung der versorgten Teilnehmer iiber die
Kommunen
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2.2.2.2 Diagnose-, Versorgungs- und Kostenbezogene Daten

Die folgenden Angaben beziehen sich auf das 4. Quartal 2021, das einheit-
lich und unabhiéngig vom tatsichlichen Interventionsstart (Kohortenzuge-
horigkeit) fiir das Matching mit den Vergleichsgruppen herangezogen wur-
de.
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Demnach wiesen 8,5% eine in den Routinedaten dokumentierte De-
menzdiagnose (mindestens eine Diagnose aus F00-F03 oder G30 ICD-10)
auf.

Der Elixhauser-Komordiditéts-Index ist ein Maf3 fiir Multimorbiditét.
Er setzt sich aus 30 Erkrankungen zusammen und kann Werte zwischen
-19 und 89 annehmen. Hohere Werte zeigen dabei ein hoheres Risiko an,
wiahrend eines Krankenhausaufenthalts zu versterben. Der Teilnehmenden
wiesen im Mittel einen Score von 6,33 + 7,38 auf.

49,1% der Teilnehmenden hatte keinen Pflegegrad nach dem SGBXI,
demzufolge ist eine knappe Mehrheit der Teilnehmenden nach den Kriteri-
en des SGBXI als pflegebediirftig anzusehen. 9,6% wiesen den Pflegegrad
1 auf, 20,3% Pflegegrad 2, 14,4% Pflegegrad 3, 4,1% Pflegegrad 4 und 2,6%
den hochsten Pflegegrad 5. Leistungen stationdrer Dauerpflege bezogen
8,1% der Teilnehmenden.

Die Gesamtkosten fiir SGBV- und SGBXI-Leistungen im 4. Quartal
des Jahres 2021 lagen im Mittel bei €3.804,58 + €7.045,26. Sie weisen also
eine sehr hohe Streuung auf. Gleiches gilt fiir die Kosten fiir Krankenhaus-
behandlungen im selben Zeitraum, die im Mittel bei €1.215,25 + €5.057,59
lagen. Die Kosten fiir Pflege- und zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel
(SGBV und SGBXI) lagen in diesem Zeitraum im Mittel bei €25,89 +
€70,96.

2.2.2.3 Reprisentativitit der Interventionsgruppe

Vergleicht man die N=310 Fille der Interventionsgruppe (exklusive der
Fille, die vor Interventionsstart ausgeschieden waren und der ,Testkohorte®
KO0) mit der iibrigen Grundgesamtheit der bei der AOK Hamburg Rhein-
land/ Hamburg Versicherten, die die Einschlusskriterien fiir die neue Ver-
sorgungsform zum 01.01.2022 erfiillten (N= 16.582), so lassen sich folgende
Befunde feststellen:

Die Interventionsgruppe ist mit 80,86 + 7,49 Jahren im Mittel &lter und
auch homogener verteilt als die tibrige Grundgesamtheit (77,47 + 8,10 Jah-
re). Der Unterschied ist statistisch signifikant (p<0,01, t-Test fiir unabhén-
gige Stichproben).

Die Interventionsgruppe ist multimorbider als die {ibrige Grundgesamt-
heit. Der Exilhauser Komobiditdtsscore lag in der Interventionsgruppe im
4. Quartal 2021 im Mittel bei 6,72 + 7,54, in der iibrigen Grundgesamtheit
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hingegen bei 5.07 + 6,69. Auch dieser Unterschied ist signifikant (p<0,01,
t-Test fiir unabhéngige Stichproben).

Die Interventionsgruppe unterscheidet sich von der Grundgesamtheit
hinsichtlich ihrer sozialrechtlich zuerkannten Pflegebediirftigkeit nach dem
SGBXI (p<0,001, Mann-Whitney U-Test). Wahrend in der Grundgesamt-
heit 29,1% eine Pflegestufe aufweisen, ist dies in der Interventionsgruppe
bei 50,6% der Versicherten der Fall. Auch der prozentuale Anteil der
Personen, die einen der Pflegegrade 1-5 aufweisen, liegt in der Interven-
tionsgruppe jeweils hoher. Statistisch signifikant, aber in der Differenz
zur Grundgesamtheit weniger deutlich, fallen die Inanspruchnahmen der
SGB XI-Leistungsarten aus. 34,2% der Personen der Interventionsgruppe
bezogen Pflegegeld (iibrige Grundgesamtheit: 21,6%, p<0,001, Fishers ex-
akter Test), 10,3% bezogen ambulante Sachleistungen (Grundgesamtheit:
4,7%, p<0,001, Fishers exakter Test) und 8,7% erhielten Sachleistungen fiir
stationdre Dauerpflege (Grundgesamtheit: 4,1%, p<0,001, Fishers exakter
Test).

Hinsichtlich der Gesamtkosten fiir SGB V- und SGBXI- Leistungen (4.
Quartal 2021) liegt die Interventionsgruppe (wiederum N=310, inklusive
spaterer Dropouts) mit EUR 4.473,40 hingegen niedriger als die iibrige
Grundgesamtheit (EUR 6.614,44), auch dieser Unterschied ist statistisch si-
gnifikant (p<0,01, t-Test fiir unabhangige Stichproben). Aufgrund der sehr
hohen Streuung der Kosten empfiehlt sich fiir den Vergleich der Mittelwer-
te eher die Verwendung des Medians anstelle des arithmetischen Mittels.
Im Median liegen die Gesamtkosten der Interventionsgruppe bei €1.980,00,
in der iibrigen Grundgesamtheit bei EUR €2.110,00, also lediglich um €130
auseinander.

2.2.3 Matching

Nach Durchfithrung des Propensity Score Matchings wurden die in das
Matching einbezogenen Variablen hinsichtlich der Nullhypothese analy-
siert, dass sich die drei Untersuchungsgruppen nicht voneinander unter-
scheiden. Angelegt wurde ein 5% Signifikanzniveau. Fiir alle einbezogenen
Merkmale bestitigte sich die Nullhypothese, die Untersuchungsgruppen
unterscheiden sich nicht signifikant.
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2.2.4 Outcomes

2.2.4.1 Wirtschaftlichkeit: Gesamtkosten fir SGB V- und SGB XI-
Leistungen

Die Estimated Marginal Means der Gesamtkosten fiir SGB V- und SGB XI-
Kosten pro Fall lagen an t0 (Kosten der drei Quartale vor Interventions-
start) bei EUR 9.983,-. Wahrend des betrachteten 9-monatigen Interventi-
onszeitraums bis t1 kam es zu einem Anstieg in allen drei Untersuchungs-
gruppen. In der Interventionsgruppe lag der EMMEAN der Gesamtkosten
mit EUR 10.429,- (95%-CI: EUR 9.471,- bis EUR 11.388,-) dabei am nied-
rigsten, die Gesamtkosten der beiden Kontrollgruppen (Oberbergischer
Kreis: EUR 10.896,-, 95%-CI: EUR 9.937,- bis EUR 11.854,-; Rhein-Sieg-
Kreis: EUR 10.714,-, 95%-CI: EUR 9.753,- bis EUR 11.674,-) fielen gering-
fiigig hoher aus. Der Unterschied ist nicht signifikant (p=0,793), ebenso
wenig die paarweisen Vergleiche zwischen den Untersuchungsgruppen. Die
Konfidenzintervalle der Untersuchungsgruppen tiberlappen sich deutlich.

Die erginzend berechnete rangdatenbasierte Quade-ANCOVA zeigte
ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen den drei Untersu-
chungsgruppen (p=0,923).

2.2.4.2 Wirtschaftlichkeit: Krankenhauskosten

Die Kosten fiir Akutversorgung im Krankenhaus lagen an t0 im Mittel
bei EUR 2.960,- (EMMEANS). In allen drei Untersuchungsgruppen lagen
die Kosten im Interventionszeitraum deutlich niedriger. Die Kosten der
Interventionsgruppe beliefen sich auf EUR 1.422,- (95%-CI: EUR 1.028,-
bis EUR 1.817,-). In der Kontrollgruppe des Oberbergischen Kreises lagen
die Kosten mit EUR 1.339 (95%-CI: EUR 943,- bis EUR 1.734,-) noch nied-
riger, in der Kontrollgruppe aus dem Rhein-Sieg-Kreis mit EUR 1.650,-
(95%-CI: EUR 1.255,- bis EUR 2.044,-) hingegen hoher als in den beiden
anderen Gruppen. Die Unterschiede an t1 sind nicht signifikant (p=0,528).
Gleiches gilt fiir die paarweisen Vergleiche der Gruppen, zudem {iiberlap-
pen sich die Konfidenzintervalle deutlich.

Die erginzend berechnete rangdatenbasierte Quade-ANCOVA zeigte
ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen den drei Untersu-
chungsgruppen (p=0,920).
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2.2.4.3 Ausschopfung von Regelleistungen: Kosten fiir Kurzzeitpflege

Die Kosten fiir Kurzzeitpflege nach §42 SGBXI lagen an t0 im Mittel
(EMMEANS) bei EUR 200,-. In allen drei Untersuchungsgruppen lagen
die Kosten im Interventionszeitraum niedriger. Die Kosten der Interventi-
onsgruppe beliefen sich auf EUR 124,- (95%-CI: EUR 78,- bis EUR 169,-).
In der Kontrollgruppe des Oberbergischen Kreises lagen die Kosten mit
EUR 130,- (95%-CI: EUR 85,- bis EUR 176,-) anndhernd auf dem gleichen
Niveau, in der Kontrollgruppe aus dem Rhein-Sieg-Kreis mit EUR 170,-
(95%-CI: EUR 124,- bis EUR 216,-) hingegen hoher als in den beiden ande-
ren Gruppen. Die Unterschiede an tl sind nicht signifikant (p=0,319). Glei-
ches gilt fiir die paarweisen Vergleiche der Gruppen, zudem iiberlappen
sich die Konfidenzintervalle deutlich.

Die erginzend berechnete rangdatenbasierte Quade-ANCOVA zeigte
ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen den drei Untersu-
chungsgruppen (p=0,913).

2.2.4.4 Ausschopfung von Regelleistungen: Kosten fiir Tagespflege

Die EMMEANS fiir die Kosten fiir Tagespflege nach §41 SGBXI lagen
an t0 bei EUR 14,-. Die Kosten der Interventionsgruppe sanken an tl ge-
ringfiigig auf EUR 12,- (95%-CI: EUR 0,- bis EUR 24,-). In den beiden
Kontrollgruppen lagen die Kosten an tl etwas hoher als an t0, im Oberber-
gischer Kreis bei EUR 19,- (95%-CI: EUR 7,- bis EUR 31,-) und im Rhein-
Sieg-Kreis bei EUR 15,- (95%-CI: EUR 3,- bis EUR 26,-). Die Unterschiede
an tl sind nicht signifikant (p=0,691). Gleiches gilt fiir die paarweisen
Vergleiche der Gruppen, zudem {iiberlappen sich die Konfidenzintervalle
deutlich.

Die erginzend berechnete rangdatenbasierte Quade-ANCOVA zeigte
ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen den drei Untersu-
chungsgruppen (p=0,613).

2.2.4.5 Ausschopfung von Regelleistungen: Kosten fiir zum Verbrauch
bestimmte Pflegehilfsmittel

Fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel nach §40 SGB XI sowie der
Produktgruppe 54 fiir Hilfsmittel nach §33 SGB V lagen die EMMEANS an
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t0 bei EUR 77,-. An tl lagen diese Kosten in allen drei Untersuchungsgrup-
pen etwas niedriger. Im Oberbergischen Kreis lagen die Kosten sowohl in
dortigen Kontroll- wie auch in der Interventionsgruppe bei EUR 74,- (95%-
CI in beiden Gruppen EUR 53,- bis EUR 75,-) und in der Kontrollgruppe
aus dem Rhein-Sieg-Kreis bei EUR 72,- (95%-CI: EUR 62,- bis EUR 84,-).
Die Unterschiede an tl sind nicht signifikant (p=0,471). Gleiches gilt fiir die
paarweisen Vergleiche der Gruppen, zudem iiberlappen sich die Konfiden-
zintervalle deutlich.

Die erginzend berechnete rangdatenbasierte Quade-ANCOVA zeigte
ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen den drei Untersu-
chungsgruppen (p=0,944).

2.2.4.6 Ausschopfung von Regelleistungen: Inanspruchnahme von
Mafinahmen zur Verbesserung des Wohnumfelds

In der Interventionsgruppe nahmen 2,24% der Teilnehmenden im Inter-
ventionszeitraum (t1) Leistungen zur Verbesserung des Wohnumfelds nach
§40 Ab. 4 SGBXI in Anspruch, bei denen dies in den drei Quartalen vor
Interventionsstart (t0) nicht der Fall war. Der Anteil lag in der Kontroll-
gruppe aus dem Oberbergischen Kreis exakt gleich hoch (2,24%) und in
der Kontrollgruppe aus dem Rhein-Sieg-Kreis geringfiigig hoher (3,79%).
Die Event-Rate dieses Endpunkts ist in allen drei Gruppen niedrig, die
Gruppenunterschiede sind nicht signifikant (p=0,452)

2.2.4.7 notfallbedingte Krankenhausbehandlungen

Die Event-Rate notfallbedingter Krankenhausaufnahmen in Interventions-
zeitraum lag in allen drei Untersuchungsgruppen hoch, jede sechste Person
wies binnen der betrachteten 9 Monate eine solche als Notfall kodierte
Aufnahme in ein Akutkrankenhaus auf. Die Interventionsgruppe wies da-
bei die hochste Event-Rate auf (18,45%), in den beiden Kontrollgruppen
(Oberbergischer Kreis: 17,34%; Rhein-Sieg-Kreis: 16,61%) lag sie etwas
niedriger. Die Gruppenunterschiede sind nicht signifikant (p=0,197).
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2.2.4.8 Verbleib in der Hauslichkeit

Die Event-Rate der Personen, die im Interventionszeitraum nicht in der
eigenen Hiuslichkeit verbleiben konnten (die im Vergleich zu vor dem
Interventionsstart Leistungen stationdrer Dauerpflege neu in Anspruch
nahmen) war in allen drei Untersuchungsgruppen gering. In der Interven-
tionsgruppe lag sie mit 1,20% am niedrigsten, in der Kontrollgruppe aus
dem Oberbergischen Kreis lag sie bei 2,41%, und in der Kontrollgruppe
aus dem Rhein-Sieg-Kreis bei 1,61%. Die Gruppenunterschiede sind nicht
signifikant (p=0,578).

2.2.4.9 Veranderung der Pflegebediirftigkeit

Die Event-Rate der Personen, bei denen es im Interventionszeitraum zu
einem neu zuerkannten SGBI XI-Pflegegrad oder zu einem Anstieg des
Pflegegrads kam, war in allen drei Untersuchungsgruppen hoch und belief
sich in der Interventionsgruppe auf 18,08%. In den Vergleichsgruppen lag
die Event-Rate etwas niedriger (Oberbergischer Kreis: 17,71%, Rhein-Sieg-
Kreis: 14,02%). Die Gruppenunterschiede sind nicht signifikant (p=0,373).

2.2.4.10 Verdnderung der Multimorbiditat

Das EMMEAN des Exilhauser-Komorbidititsindex lag an t0 bei 5,93 Punk-
ten und erhohte sich an tl in der Interventionsgruppe auf 6,22 (95%-CI:
5,85 bis 6,59). Dies entspricht exakt den Werten der Vergleichsgruppe aus
dem Oberbergischen Kreis. In der Vergleichsgruppe aus dem Rhein-Sieg-
Kreis nahm die Punktzahl jedoch geringfiigig ab auf 5,75 Punkte (95%-CI:
5,38 bis 6,12). Die Konfidenzintervalle der drei Gruppen iiberlappen sich,
der Gruppeneftekt ist nicht signifikant (p=0,132).

Die erginzend berechnete rangdatenbasierte Quade-ANCOVA zeigte
ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen den drei Untersu-
chungsgruppen (p=0,16).
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2.2.5 Kosten der Intervention

Die Fallkosten fiir den betrachteten 9-Monats-Zeitraum wurden mii
EUR 1727,75,- berechnet?. In diese Kosten gingen die Personalkosten
fir die RCCM, die gegeniiber den Leistungserbringern (vor allem den
Hausidrzten) vergiiteten Versorgungsleistungen (Eingangsassessment, Ver-
sorgungsplanung, Fallkkonsile, telemedizinisches Monitoring), die Kosten
fiir die Erweiterte Erreichbarkeit und das telemedizinische Equipment ein.
Unberticksichtigt blieben als einmalige Anlaufkosten die Kosten fiir die
Kommunikationsplattform sowie die gezahlten Einschreibepramien.

Addiert man die Fallkosten fiir die Teilnehmenden (Interventionsgrup-
pe) den GKV-Gesamtkosten fiir die betrachteten 9 Monate (siehe Ab-
schnitt 2.2.4.1) hinzu, so wachst deren EMMEAN an tl auf EUR 12.157
an (95%-CI: 11.199,- bis 13.116,-). Die Kosten fiir SGBV- und SGBXI-
Leistungen liegen somit unter Einbeziehung der Fallkosten der Neuen Ver-
sorgungsform um EUR 1.261,- (gegeniiber der KG OBK) bzw. EUR 1.443,-
(gegeniiber der KG RSK) hoher. Dies entspriache EUR 150,- bzw. EUR 160,-
pro Monat. Die Konfidenzintervalle der drei Untersuchungsgruppen iiber-
lappen sich, der p-Wert der ANCOVA liegt bei p=0,076 und ist nicht
signifikant.

2 Details zu dieser Berechnung kénnen im Evaluationsbericht zu OBER-
BERG_FAIRsorgt nachvollzogen werden, den der GbA-Innovationsfonds im Laufe des
Jahres 2025 auf seiner Homepage des verfiigbar machen wird.
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3 Verdnderung von gesundheitsbezogenen Outcomes nach einem Jahr

Versorgung — standardisierte Befragung der Interventionsgruppe

3.1 Methodik

3.1.1 Studiendesign

Die Teilnehmenden wurden mittels Pen-and-Paper-Fragebogen an zwei
Messzeitpunkten im Abstand von 13 Monaten standardisiert befragt. Die
Baseline-Befragung (t0) erfolgte in den 14 Tagen vor Interventionsstart, die
Follow-Up-Befragung wurde binnen 14 Tagen nach Abschluss der 12-mona-
tigen Versorgung versandt.

3.1.2 Fragestellungen

Die folgenden Fragestellungen zu gesundheitsbezogenen Outcomes wurden
im langsschnittlichen Verlauf betrachtet und die Outcomes folglich an bei-
den Messzeitpunkten erhoben:

Unterscheidet sich in der Interventionsgruppe die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt am Ende des Interventionszeitraums von jener zu Beginn
der Intervention?

Unterscheidet sich in der Interventionsgruppe die allgemeine Selbstwirk-
samkeitserwartung am Ende des Interventionszeitraums von jener zu
Beginn der Intervention?

Unterscheidet sich in der Interventionsgruppe die Resilienz am Ende des
Interventionszeitraums von jener zu Beginn der Intervention?
Unterscheidet sich in der Interventionsgruppe die korperliche Funkti-
onsfahigkeit am Ende des Interventionszeitraums von jener zu Beginn
der Intervention?

Unterscheidet sich in der Interventionsgruppe die Erschépfung am Ende
des

Interventionszeitraums von jener zu Beginn der Intervention?
Unterscheiden sich in der Interventionsgruppe die depressive Stim-
mungslage am Ende des Interventionszeitraums von jener zu Beginn der
Intervention?

Unterscheidet sich in der Interventionsgruppe die Schmerzintensitit am
Ende des

Interventionszeitraums von jener zu Beginn der Intervention?
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- Unterscheidet sich in der Interventionsgruppe die Teilhabe an sozialen
Rollen und Aktivitidten am Ende des Interventionszeitraums von jener zu
Beginn der Intervention?

- Unterscheidet sich in der Interventionsgruppe die Schlafbeeintrichti-
gung am Ende des Interventionszeitraums von jener zu Beginn der Inter-
vention?

- Unterscheidet sich in der Interventionsgruppe die subjektive Gesund-
heitskompetenz am Ende des Interventionszeitraums von jener zu Be-
ginn der Intervention?

Neben den langsschnittlichen Effekten wurden in der Befragung an tl
zudem querschnittliche Fragestellungen bezogen auf Outcomes (Zufrieden-
heit), Outputs (Inanspruchnahme von Leistungen) und Prozesse adressiert.
Bezogen auf Outcomes werden in diesem Evaluationsbaustein folgende
Fragestellungen untersucht:

- Wie zufrieden ist der Befragte mit der Neuen Versorgungsform allge-
mein?

- Wie zufrieden ist der Befragte mit den einzelnen Elementen der Neuen
Versorgungsform?

Bezogen auf die Outputs werden in diesem Evaluationsbaustein folgende
Fragestellungen untersucht:

- War der Befragte in die Versorgungsplanung einbezogen?

- Waren Bezugspersonen des Befragte in die Versorgungsplanung einbezo-
gen?

- Wie haufig hatte der Befragte Kontakt zu seinem RCCM?

- Wie regelméfiig hatte der Befragte Kontakt zu seinem RCCM?

— Nutzt der Befragte die technische Plattform?

- Hat der Befragte nach einem Notruf (112) die erweiterte Erreichbarkeit
genutzt?

- Hat der Befragte am einer telemedizinischen Fallkonferenz teilgenom-
men?

- Hat der Befragte das telemedizinische Monitoring genutzt?

Bezogen auf die Prozesse werden in diesem Evaluationsbaustein folgende
Fragestellungen untersucht:

- Wie charakterisiert der Befragte die Beziehung zu seiner Fallmanagerin?
- In welcher Weise wurde der Befragte in die Versorgungsplanung einbezo-
gen?
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- Wie konsistent wird er Befragte in den Versorgungsprozess einbezogen?

- In wieweit hat der Befragte das Gefiihl, seinen Versorgungsprozess aktiv
zu steuern?

- Wie intensiv nutzt der Befragte die elektronische Plattform passiv (le-
send)?

- Wie intensiv nutzt der Befragte die elektronische Plattform aktiv
(Uploads, Kommunikation)?

3.1.3 Messinstrumente

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit wurde mit dem EQ5D-5L (Herd-
man et al. 2011) gemessen, wobei sowohl der fiinf Items umfassende In-
dex als auch die visuelle Analogskala verwendet wurden. Die allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung wurde mit der 10 Items umfassenden Skala
von Schwarzer und Jerusalem (Schwarzer & Jerusalem 1999) gemessen,
Resilienz mit der Kurzskala der 11 Items umfassenden Kurzform (RS-11) der
Resilienzskala RS-11 (Schumacher et al. 2005). Zur Messung der subjektiven
Gesundheitskompetenz wurde die Kurzform HLS-EU-QI6 des European
Health Literacy Survey (Rothlin et al. 2013) mit 16 Items eingesetzt. Die iib-
rigen Outcomes zum Gesundheitszustand wurden mit den jeweiligen Short
Forms des Patient Reported Outcomes Measurement Information System
(PROMIS-29) (Cella et al., 2010, Fisher et al., 2018) gemessen. Zur Messung
der Polypharmazie, der Kenntnis der eignen Medikation, er Unterstiitzung
durch Dienste und informelle Hilfen sowie der Inanspruchnahme von The-
rapeuten wurden selbstentwickelte dichotome Items verwendet.

Bei den nur an tl erhobenen Items, die diese Fragestellungen adressier-
ten, handelt es sich ebenfalls um selbst entwickelte Einzelitems.

3.1.4 Datenerhebung

Die Fragebogen wurden den Teilnehmenden durch die Koordinierungs-
stelle der Konsortialfithrung, die am Gesundheitsamt des Oberbergischen
Kreises angesiedelt war, zugestellt. Dort wurden die Fragebdgen auch mit
dem jeweiligen Projektpseudonym versehen, so dass den Evaluatoren zu
keinem Zeitpunkt Klarnamen oder Kontaktdaten der Teilnehmenden be-
kannt waren. Auch der Riicklauf wurde {iber diese Koordinierungsstelle
abgewickelt.
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3.L.5 Statistische Analyse

Der tiberwiegende Teil der Outcome-Variablen ist metrisch skaliert, Unter-
schiede zwischen den beiden Messzeitpunkten wurden mittels t-Tests fir
verbundene Stichproben auf einem 5% Signifikanzniveau 2-seitig getestet.
Fir dichotome Outcomes (Polypharmazie und medikamentenbezogenes
Wissen) wurden exakte Tests nach Fisher eingesetzt, fiir die Levels der
Gesundheitskompetenz der Wilcoxon-Vorzeichenrangtest. Die Daten zum
Prozessgeschehen, zur Bewertung und Zufriedenheit wurden als Einzeli-
tems deskriptiv ausgewertet.

3.2 Ergebnisse
3.2.11 Drop-Out Analyse

Von den N=271 Fillen, die im quantitativen Evaluationsbaustein A mit
ihren Routinedaten in die Analyse eingehen konnten, lagen im quantitati-
ven Evaluationsbaustein B von 186 Teilnehmenden Fragebogen zu beiden
Messzeitpunkten vor. Dies entspricht 71,2% der in den drei Kohorten tiber
den gesamten Interventionszeitraum versorgten Fille. Zusitzlich gingen
in die Stichprobe sieben der N=10 Fille ein, die keiner der drei regula-
ren Kohorten zugehdrten, sondern der ,Testkohorte® KO0, die unabhingig
von Quartalsgrenzen mit Genehmigung des Projekttragers bereits vor der
ersten Kohorte mit der Intervention startete. Ausgehend von den N=321
rekrutierten Fillen betragt die Lost-to-Follow-Up-Rate fiir diesen Evaluati-
onsbaustein 39,9%.

Der iiberwiegende Teil der Befragten war in der Lage, den Fragebogen
komplett selbststandig zu bearbeiten (54,4% an t0, 59,1% an t1). Unterstiit-
zung durch eine Bezugsperson erhielten 31,1% an t0 bzw. 27,5% an tl, und
in 14,0% (t0) bzw. 11,4% (t1) der Fille antwortete eine Bezugsperson als
Proxy. Bei einem Fall an t0 und vier Fillen an tl fehlte eine entsprechende
Angabe.

Die folgenden Angaben zu Unterschieden zwischen den Stichproben der
quantitativen Evaluationsbausteine A und B beziehen sich auf zum einen
auf die N=186 Fille aus der Routinedatenanbalyse, fiir die auch Fragebogen
zu beiden Messzeitpunkten vorlagen (im Weiteren als ,QUANT-B-Fille
bezeichnet) und zum anderen auf die N= 85 Fille ohne analysierbaren
Riicklauf beider Fragebgogen (im Weiteren als ,QUANT-B-Dropouts® be-
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zeichnet). Uber die N=7 Fille der ,Testkohorte® KO, fiir die Fragebogenda-
ten vorliegen, konnen keine weitergehenden Aussagen getroffen werden, da
fiir diese Fille keine Routinedaten im quantitativen Evaluationsbaustein A
angefordert wurden.

Hinsichtlich des Geschlechts bestehen keine Unterschiede zwischen den
beiden Stichproben (p=0,231, Fisher’s exakter Test). Die QUANT-B-Fille
waren mit 78,16 + 7,09 Jahren aber signifikant jiinger (p<0,001, t-Test fiir
unabhéngige Stichproben) als die QUANT-B-Dropouts mit 82,18 + 7,23
Jahren.

Von den QUANT-B-Dropouts weisen 22,4% an t0 eine Demenzdiagnose
auf, unter den QUANT-B-Fallen nur 2,2%. Auch dieser Unterschied ist
signifikant (p<0,001, Fisher’s exakter Test). Die QUANT-B-Fille wiesen
an t0 auch signifikant (p<0,001, Mann-Whitney-U-Test) geringere SGB XI-
Pflegegrade auf. So haben 58,6% der QUANT-B-Fille keinen Pflegegrad
(gegeniiber 28,2% der QUANT-B-Dropouts), und nur 1,6% wiesen einen
Pflegegrad von 4 oder 5 auf (QUANT-B-Dropouts: 17,6%). Auch die Kosten
fur Kurzzeitpflege an t0 (drei Quartale vor Interventionsstart) lagen unter
den QUANT-B-Dropouts (EUR 320,00 + EUR 791,91) signifikant hoher
(p=0,041) als unter den QUANT-B-Fillen (EUR 123,03 + EUR 560,02).
Der Anteil an Fillen mit stationdrer Dauerpflege an t0 lag unter den
QUANT-B-Dropouts ebenfalls signifikant hoher (p>0,001, Fisher’s exakter
Test) mit 23,5% gegeniiber 1,1% der QUANT-B-Fille.

Hinsichtlich der t0-Werte des Elixhauser-Komorbiditats-Scores
(p=0,342), der GKV- Gesamtkosten (p=0,133), der Krankenhauskosten
(p=0,856), der Kosten fiir zum Verbrauch bestimmten Hilfsmittel (p=0,186)
und der Kosten fiir Tagespflege (p=0,390, jeweils t-Test fiir unabhéngige
Stichproben) unterscheiden sich die beiden Stichproben hingegen nicht.
Unter den QUANT-B-Fallen hatten drei Fille in den drei Quartalen vor In-
terventionsstart (t0) Leistungen zur Anpassung des Wohnumfelds erhalten,
unter den QUANT-B-Dropouts kam dies gar nicht vor. Dieser Unterschied
ist aber nicht signifikant (p=0,554, Fisher’s exakter Test).

3.2.2 Outcomes

3.2.2.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
Die berichtete gesundheitsbezogene Lebensqualitit (Wertebereich jeweils

zwischen 0 und 100 Punkten, wobei héhere Werte eine hohere gesundheits-
bezogene Lebensqualitit anzeigen) lag an Baseline sowohl gemessen als
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EQ5D-Index als auch mittels visueller Analogskala im mittleren Bereich
(57,89 bzw. 53,92 Punkte). Im Follow-Up zeigten sich geringfiigig niedrigere
Werte (56,12 bzw. 52,55 Punkte), die aber nicht statistisch signifikant sind
(p=0,438 bzw. p=0,330) und somit im Bereich erwartbarer statistischer
Schwankungen liegen.

3.2.2.2 Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung

Die verwendete Skala zur Messung der allgemeinen Selbstwirksamkeitser-
wartung hat einen Wertebereich von 10 bis 40 Punkten, hohere Scores
zeigen eine hohere allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung an. An Base-
line lag der mittlere Score der Stichprobe bei 29,88 Punkten, im Follow-
Up (29,52 Punkte) veranderte er sich nur geringfiigig. Der Gruppenunter-
schied ist nicht signifikant (p=0,598). Der Score entspricht fast exakt dem
arithmetischen Mittel der Bevolkerungsnorm (Hinz et al. 2006) fiir Min-
ner zwischen 61 und 95 Jahren (29,8) und liegt tiber jenem fiir Frauen der
gleichen Altersgruppe (27,6).

3.2.2.3 Resilienz

Der Wertebereich der Resilienzskala RS-11 erstreckt sich von 0 bis 100
Punkten, wobei héhere Werte eine hohere Resilienz anzeigen. Der an Base-
line gemessene mittlere Score fiir die Resilienz der Teilnehmenden lag bei
51,58 Punkten. Im Follow-Up lag der Score geringfiigig um ca. einen Punkt
niedriger (50,50 Punkte), dieser Unterschied ist nicht signifikant (p=0,411).
Einen Score von maximal 52 Punkten weisen in der Gesamtbevolkerung
30% der 14-95-Jahrigen auf (Schumacher et al. 2005), das Mittel der Stich-
probe liegt hinsichtlich ihrer Resilienz also auf dem Niveau des unteren
Drittels der Bevolkerung.

3.2.2.4 Gesundheitskompetenz
Der Wertebereich des HLS-EU-QI6 liegt zwischen 0 und 16 Punkten, wobei
hohere Werte eine hohere Gesundheitskompetenz anzeigen. An Baseline

lag der mittlere Score bei 10,29, im Follow-Up etwas héher bei 10,55 Punk-
ten. Der Unterschied ist statistisch nicht signifikant (p=0,434). Aus der
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Index-Wert des Instruments lassen sich drei Levels der Gesundheitskom-
petenz ableiten (Rothlin et al. 2013). Bezogen auf die N=144 Befragten,
von denen Scores fiir beide Messzeitpunkte vorlagen, wiesen an Baseline
36,1% eine ausreichende Gesundheitskompetenz auf, im Follow-Up waren
es 39,6%. Eine problematische Gesundheitskompetenz zeigten Baseline
28,5%, im Follow-Up 25,7%. Auf dem niedrigsten Level, dem der inaddqua-
ten Gesundheitskompetenz, befanden sich an Baseline 35,4% der Befrag-
ten und im Follow-Up 34,7%. Auch der Unterschied zwischen den Levels
ist statistisch nicht signifikant (p=0,474). Verglichen mit der Bevolkerungs-
norm (Jordan & Hoebel 2015) fiir die Levels auf Basis des HLS-EU-QI6 fiir
die Altersgruppe 60 und alter (54,7% ausreichend, 32,8% problematisch,
12,5% inaddquat) ist die Gesundheitskompetenz der Stichprobe deutlich
niedriger.

3.2.2.5 korperliche Funktionsfahigkeit

Die so genannten T-Scores der PROMIS-Skalen haben einen Wertebereich
von 0 bis 100. Hohere Punkte zeigen dabei eine hohere Ausprigung des
jeweils gemessenen Konstrukts an. Die Scores sind so normiert, dass der
Durchschnitt der Referenzpopulation bei 50 Punkten liegt und 10 Punkte
jeweils eine Standardabweichung bedeuten. Dies gilt auch fiir die in den
folgenden Abschnitten berichteten Outcomes. Fiir die kdrperliche Funkti-
onsfahigkeit, gemessen mit der Short Form PROMIS SF v2.0 — Physical
Function 4a, lag an Baseline im Mittel bei 38,15 von 100 Punkten, was
einer moderaten Beeintrichtigung (30-40 Punkte) entspricht. Im Follow-
Up reduzierte sie sich um weniger als einen Punkt auf 37,15 Punkte. Dieser
Unterschied ist statistisch nicht signifikant (p=0,161).

3.2.2.6 Erschopfung

Die selbst wahrgenommene Erschopfung bei alltiglichen Verrichtungen
wurde mit der Short Form PROMIS SF v1.0 - Fatigue 4a gemessen. An
Baseline lag der mittlere Punktwert bei 56,21, was einer milden Beeintrich-
tigung (55-60 Punkte) entspricht. Im Follow-Up bei 57,93. Dieser Unter-
schied ist statistisch signifikant (p=0,032). Wir bewerten diese Zunahme
an Erschopfung um 1,72 Punkte aber als nicht klinisch bedeutsam, zumal
beide Scores im Bereich der ,milden” Beeintrachtigung liegen.
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3.2.2.7 depressive Stimmungslage

Durch die Teilnehmer berichtete depressive Stimmungslagen wurden mit
der Short Form PROMIS SF v1.0 — Depression 4a gemessen. Der Wertebe-
reich liegt zwischen 0 und 100 Punkten, wobei hohere Werte eine depressi-
vere Stimmungslage anzeigen. An Baseline lag der mittlere Punktwert bei
54,87, im Follow-Up bei 55,15. In der Logik der PROMIS-Skalen liegt der
t0-Wert gerade noch im normalen Bereich (unter 55 Punkten), wiahrend
der tl-Wert eine milde Beeintrachtigung (55-60 Punkte) darstellt. Dieser
Unterschied ist statistisch aber nicht signifikant (p=0,671).

3.2.2.8 Beeintrachtigung durch Schmerzen und Schmerzintensitat

Die subjektiv erlebte Schmerzintensitdt wurde mittels eines zum PRO-
MIS-29 v2.1 Profil gehérenden Einzelitem (,Global07%) gemessen. Es
handelt sich um eine numerische Ratingskala mit einem Wertebereich
zwischen 0 (keine Schmerzen) und 10 (schlimmste vorstellbare Schmer-
zen). An Baseline lag die im Mittel berichtete Schmerzintensitat bei 4,96,
im Follow-Up wurde im Mittel eine etwas geringere Schmerzintensitat
(4,84 Punkte) berichtet. Dieser Unterschied ist statistisch nicht signifikant
(p=0,480). Die Beeintrichtigung durch Schmerzen lag an tO bei 61,22
Punkten und an tl bei 62,23 Punkten. Beide Werte liegen im Bereich
einer moderaten Beeintrdchtigung. Der Unterschied ist nicht signifikant
(p=0,068).

3.2.2.9 Teilhabe an sozialen Rollen und Aktivitaten

Die Teilhabe an sozialen Rollen und Aktivitdten wurde mittels der Short
Form PROMIS SF v1.0 — Ability to Participate in Social Roles and Activities
4a gemessen, der Wertebereich liegt zwischen 0 und 100 Punkten. An Base-
line lag der mittlere Punktwert bei 41,51 Punkten, im Follow-Up bei 40,34
Punkten. Dieser Unterschied ist statistisch nicht signifikant (p=0,087). Bei-
de Scores entsprechen einer milden Beeintrachtigung (40-45 Punkte).
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3.2.2.10 Schlafbeeintrachtigung

Schlafbeeintrachtigung wurde mittels der Short Form PROMIS SF v1.0 -
Sleep Disturbance 4a gemessen, die einen Wertebereich zwischen 0 und 100
Punkten umfasst. An Baseline lag der mittlere Score bei 53,55 Punkten,
im Follow-Up fast unverandert bei 53,48 Punkten. Dieser Unterschied ist
statistisch nicht signifikant (p=0,917). Beide Scores sind als normal (,within
normal limits“) zu interpretieren.

3.2.2.11 Polypharmazie

Bezogen auf die N=184 Teilnehmenden, von denen fiir beide Messzeit-
punkte Daten vorlagen, lag der Anteil von Personen mit 5 oder mehr
Medikamenten an Baseline bei 74,5% und im Follow-Up bei 75,5%. Dieser
Unterschied ist statistisch nicht signifikant (p=0,860). 91,20% der Befragten
gaben an Baseline an, fiir jedes ihrer Medikamente zu wissen, woran sie es
einnehmen. Im Follow-Up lag der Anteil bei 90,7%, dieser Unterschied ist
statistisch ebenfalls nicht signifikant (p=1,000).

3.2.2.12 Inanspruchnahme von Arzten, anderen Leistungserbringern und
informellen Hilfen

An Baseline gaben die Befragten im Mittel an, bei 3,38 Arzten zeitgleich in
Behandlung zu sein. Dieser Wert blieb im Follow-Up fast unveridndert bei
3,41. Der Unterschied ist statistisch nicht signifikant (p=0,751).

Auch fiir andere professionelle Leistungserbringer und informelle Hilfen
zeigten sich keine signifikanten Veranderungen von t0 zu tl, mit einer Aus-
nahme: Einen Lieferdienst fiir Lebensmittel (z.B. durch einen Supermarkt)
nahmen an tl neun Personen (53%) in Anspruch, an t0 war dies nur
bei einem Teilnehmenden (0,6%) der Fall. Der Unterschied ist signifikant
(p=0,008). Auffallige Veranderungen zeigten sich auch bei der Inanspruch-
nahme von Lieferungen zubereiteter Lebensmittel, hier kamen zu einer
Person an t0 (0,6%) sechs weitere an tl hinzu. Der Anteil steig auf 4,7%, der
Unterschied war aber nicht signifikant (p=0,070). Ein deutlicher Zuwachs
zeigte sich auch bei der informellen Unterstiitzung durch nicht im Haushalt
lebende Personen. Der Anteil der Teilnehmenden, die auf diese Weise un-
terstitzt wurden, erhohte sich von 58 Personen (32,6%) auf 67 Personen
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(37,6%), wobei 10 Personen diese Unterstiitzung an tl nicht mehr erhielten,
sie bei 19 Personen aber neu hinzukam. Die Nutzung von Physiotherapie
lag bereits an t0 mit 22,2% in einem eher hohen Bereich und erhdhte sich
zu tl auf 27,5%, wobei 24 Personen diese Leistung neu in Anspruch nahmen
und sie bei 15 Personen im Vergleich zu t0 wegfiel. Diese Verdnderungen
waren aber nicht signifikant (0,200). Auf niedrigem Niveau zeigte sich auf
eine Veranderung bei der Nutzung von Diétassistenten und Ernahrungsbe-
ratern. An t0 nutzten zwei Personen (1,2%) diese Leistung, bei beiden war
dies an t1 nicht mehr der Fall. Im Gegenzug kamen sechs neue Teilnehmen-
de (3,6%) hinzu, die diese Leistung nutzten. Der Unterschied war nicht
signifikant (p=0,289). Leistungen eines Podologen nahmen an t0 17,4% der
Teilnehmenden in Anspruch, an tl sank der Anteil auf 13,8%. Wahrend
acht Personen diese Leistung neu in Anspruch nahmen, fiel sie bei 14
Personen weg. Auch dieser Unterschied war nicht signifikant (p=0,286).
Bei allen iibrigen Leistungserbringern und informellen Hilfen zeigten sich
keine wesentlichen Verdnderungen.

3.2.2.13 Zufriedenheit

Die globale, auf einer Schulnoten-Skala von 1-6 erfragte Zufriedenheit mit
den Leistungen der Versorgungsform insgesamt lag im Mittel bei 1,9 + 11,
wobei nur 3,0% der Befragten die Noten 5 oder 6 vergaben und 44,6% ein
»sehr gut®

Ahnlich wurde die Zufriedenheit mit der durch die Fallmanager erhalte-
nen Unterstiitzung bewertet, sie lag im Mittel bei 1,83 + 1,1.

Die Zufriedenheit mit der elektronischen Plattform wurde in Ermange-
lung eigener Erfahrungen von der Mehrzahl der Befragten nicht beantwor-
tet (N=49), die Zufriedenheit lag hier lediglich bei einer Durchschnittsnote
von 3,53 + 1,72, wobei jeder Fiinfte (24,5%) ein ,ungeniigend” vergab und
weitere 4,1% die Note 5. Umgekehrt vergaben 34,7% die Noten 1 (,sehr
gut®) oder 2, das Meinungsbild hinsichtlich der Zufriedenheit mit der
Plattform kann als sehr heterogen bezeichnet werden.

Jene Befragten, die die Teilleistung des telemedizinischen Monitorings
in Anspruch genommen hatten, bewerteten ihre Zufriedenheit mit der
Nutzung der telemedizinischen Gerite mit Mittel mit der Note 1,81 + 1,31,
wobei 56,6% ihre Zufriedenheit mit der Note ,,sehr gut” und weitere 25,9%
die Note 2 ausdriickten. 7,1% vergaben eine 5 oder ein ,ungeniigend*.
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N=39 Personen bewerteten, ebenfalls auf einer Schulnotenskala, ihre
Zufriedenheit mit der Hilfe, die sie bei einem Anruf im Rahman der Teil-
leistung ,erweiterte Erreichbarkeit” erhalten hatten. Die Durchschnittsnote
lag bei 2,38 £ 1,58. Mehr als zwei Drittel der Befragten vergaben die Noten
»sehr gut® oder 2, andererseits zeigten sich auch 15,4%, die die Noten 5 oder
sungeniigend® vergaben, unzufrieden.

93,9% der Befragten stimmten der Aussage, dass das Angebot von OBER-
BERG_FAIRsorgt unbedingt weiterbestehen solle, tendenziell zu (82,7%:
stimmt genau). Ein dhnlich hoher Anteil bejahte die Aussage, dass die Ver-
sorgungsform auch Versicherten anderer Krankenkassen offenstehen sollte
(92,8%, davon 76,9% stimmt genau). Im Follow-Up gaben zwei Drittel der
Befragten an, dass sich durch die Versorgungsform ihre Gesundheitsversor-
gung verbessert habe (jeweils ca. ein Drittel ,stimmt eher” und ,stimmt
genau”. Kategorisch verneint (,stimmt nicht“) wurde diese Aussage von
12,4%. Ein Drittel der Befragten befand, dass sie ohne die Neue Versor-
gungsform im Zeitraum der Versorgung nicht so hitten weiter wohnen
konnen wie zuvor (Teil II Tabelle 3).

Teil II Tabelle 3: globale Beurteilung der Versorgungsform

N stimmt | stimmt | stimmt |stimmt | Median IQR
nicht |kaum | eher genau
Das Angebot von OBER- | 196 |3,1% 3,1% 11,2% 82,7% |3 (stimmt |0
BERG_FAIRsorgt sollte genau)
unbedingt weiter beste-
hen.
Ein Angebot wie OBER- 195 | 3,1% 4,1% 15,9% 76,9% |3 (stimmt |0
BERG_FAIRsorgt sollte genau)
auch Menschen offenste-
hen, die nicht bei der
AOK krankenversichert
sind.
Durch OBER- 185 [ 12,4% |18,4% |33,0% 36,2% |2 (stimmt |2
BERG_FAIRsorgt hat eher)
sich die Qualitdt meiner
Gesundheitsversorgung
verbessert.
Ohne OBER- 184 |51,6% |14,1% |15,8% 18,5% |0 (stimmt |2
BERG_FAIRsorgt hitte nicht)
ich im letzten Jahr nicht
weiter so wohnen kénnen
wie zuvor.
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Die Wichtigkeit, die die Befragten den einzelnen Teilleistungen der Versor-
gungsform beimessen, wurde auf einer Skala von 0 (iiberfliissig) bis 4 (un-
verzichtbar) gemessen. Den hochsten Mittelwert (3,4 von 4) erreichte dabei
der Aspekt, dass alle an der eigenen Gesundheitsversorgung Beteiligten zu-
sammenarbeiten und einen gemeinsamen Versorgungsplan erstellen. Auch
die erweiterte Erreichbarkeit, also die Moglichkeit, zu jeder Zeit einen Arzt
telefonisch erreichen zu kénnen, wurde mit einem Mittelwert grofier als 3
bewertet. Diese beiden Teilleistungen bewerteten iiber 60% der Befragten
als unverzichtbar. Gut die Hilfte der Befragten sah die Unterstiitzung durch
einen Fallmanager als unverzichtbar an (Mittelwert: 2,98). Auch der regel-
maflige Austausch aller an der eigenen Gesundheitsversorgung Beteiliger
(interdisziplinéres Fallkonsil), die gemeinsame Nutzung gesundheits- bzw.
versorgungsrelevanter Daten auf einer gemeinsamen elektronischen Platt-
form sowie ein telemedizinisches Monitoring in der eigenen Hauslichkeit
wurde mit Mittelwerten zwischen 2,9 und 2,7 als wichtig erachtet (Teil II
Tabelle 4).

Teil II Tabelle 4: Wichtigkeit der einzelnen Teilleistungen

Wie wichtigistesTh- |N |iber- |1 2 3 unver- | MW | SD
nen, dass... fliissig zicht-
bar

Sie von einer Fallmana- | 184 |4,9% |12,4% |13,0% |[18,9% |[50,8% |2,98 |1,26
gerin/ einem Fallmana-
ger unterstiitzt werden?

alle an Threr Gesund- 74 | 4,1% 2,7% 5,4% 257% [62,2% |34 1,00
heitsversorgung Betei-
ligten (Arzte, Fallmana-
ger, ggf. Pflegedienst,
etc.) zusammenarbeiten
und gemeinsam einen
Versorgungsplan fiir Sie
erstellen?

sich alle an Threr 179 | 4,5% 11,7% | 14,5% |25,1% |44,1% |29 1,21
Gesundheitsversorgung
Beteiligten regelméfig
untereinander zu

Threr Versorgung aus-
tauschen?

Informationen zu Threr | 170 | 7,6% 10,6% |12,9% |31,2% |37,6% 2,8 1,26
Gesundbheit allen an
Threr Gesundheitsver-
sorgung Beteiligten auf
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einer gemeinsam ge-
nutzten elektronischen
Plattform zur Verfi-
gung stehen?

die Méglichkeit be- 184 | 5,4% 9,8% 6,0% 17,9% | 60,9% 3,2 1,23
steht, tiber eine beson-
dere Telefonnummer
in Notfallen immer
eine Arztin oder einen
Arzt erreichen zu kon-
nen (,erweiterte Er-
reichbarkeit®)?

die Mf)glichkeit besteht, | 168 | 7,7% 17,3% [ 11,9% |25,0% |38,1% 2,7 1,34
dass Sie zu Hause

selbst z.B. Blutdruck,
Puls, Blutzucker, Kor-
pergewicht oder ein
EKG messen konnen
und diese Daten auto-
matisch elektronisch zu
Threm Arzt ibertragen
werden?

3.2.3 Outputs und Prozesse

3.2.3.1 Rekrutierungswege

In der Baseline-Befragung wurden die Teilnehmenden gebeten, dariiber
Auskunft zu geben, auf welchen Wegen sie von dem Angebot der neuen
Versorgungsform erfahren hatten. Dabei waren Mehrfachnennungen mog-
lich. Als der mit weitem Abstand dominante Rekrutierungsweg stellte sich
dabei die Information durch den Hausarzt heraus (82,1% der Falle). In-
formationen durch Familie oder Bekannte (8,4%) spielten ebenfalls eine,
allerdings untergeordnete, Rolle. Seltener erfuhren die Befragten iiber ihren
Pflegedienst (4,0%) oder iiber die Medien (2,6%) von der Versorgungs-
form, nur in einem Fall wéhrend eines Krankenhausaufenthalts. 11,0% der
Befragten gaben sonstige Kanile an. 59% gaben dabei an, angeschrieben
worden zu sein, wobei der Grofiteil dieser Befragten explizit Anschreiben
der Krankenkasse nennt. Vier Personen gaben an, direkt iiber das Team
von OBERBERG_FAIRsorgt von dem Angebot erfahren zu haben, weitere
Einzelnennungen waren die Senioren- und Pflegeberatung, die Stadtver-
waltung, ein ,Informationsstand auf dem Markt", das eigene Pflegeheim
sowie allgemein ,Reklame®
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3.2.3.2 Zusammenarbeit mit dem RCCM

Der Aussage, durch den Fallmanager vor allem zu Beginn der Teilnahme
unterstiitzt worden zu sein, stimmten 82,7% der Befragten tendenziell zu
(53,9%: stimmt genau, Median: stimmt genau). Zugleich stimmten der
Aussage, in den letzten Monaten der Versorgung mehr Unterstiitzung durch
den Fallmanager bendtigt zu haben, 73,2% der Befragten tendenziell nicht
zu (54,2%: stimmt nicht, Median: stimmt nicht). Gefragt nach der Haufig-
keit der Kontakte zum Fallmanager, gab fiir jedes der vier Quartale der ein-
jahrigen Versorgung eine deutliche Mehrheit (zwischen 57,5% und 69,5%)
an, dass es 1-5 Kontakte gegeben habe. Fiir die jeweiligen Quartale 2-4
antwortete jeweils mehr als jeder Flinfte, dass im betreffenden Quartal gar
kein Kontakt zum Fallmanager stattgefunden habe (Teil II Tabelle 5).

Teil II Tabelle 5: Hdufigkeit der Kontakte zum Fallmanager nach Quartalen
des eigenen Interventionszeitraums

N >10x | 6-10x | 1-5x gar nicht | Median | IQR
in den ersten 3 Monaten | 167 6,0% |[156% |69,5% |9,0% 2(1-5x) |0
in den Monaten 4-6 159 0,6% 13,2% | 64,2% 22,0% 2(1-5x) |0
in den Monaten 7-9 155 2,6% 12,9% | 60,0% 24,5% 2(1-5x) |0
in den Monaten 10-12 174 8,0% 11,5% | 57,5% 23,0% 2(1-5x) |0

Danach gefragt, ob es ihnen gelungen sei, zu ihrem Fallmanager ein
Vertrauensverhéltnis aufzubauen, antworteten 55,7% der Befragten mit
Lstimmt genau® und 24,6% mit ,,stimmt eher*. 8,2% verneinten dies katego-
risch (,stimmt nicht®). 85,8% bejahten tendenziell die Aussage, dass sie sich
stets mit allen Fragen an ihren Fallmanager hatten wenden kénnen (72,1%
stimmt genau). 83,7% der Befragten stimmten tendenziell der Aussage zu,
dass der Fallmanager im Nachhinein fiir sie das Wichtigste an der neuen
Versorgungsform gewesen sei (70,4% stimmt genau).

15,9% der Befragten gab in der Follow-Up-Befragung an, dass es im Ver-
sorgungszeitraum zu einem Wechsel des zustindigen Fallmanagers gekom-
men sei. Zugleich bejahten tendenziell 85,8% der Befragten (77,5% stimmt
genau, Median: stimmt genau), dass es fiir sie wichtig sei, als Fallmanager
immer den gleichen Ansprechpartner zu haben.
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3.2.3.3 Einbeziehung in Versorgungsplanung und Steuerung des
Versorgungsprozesses

Der Aussage, dass ein Versorgungsplan erstellt und dieser mit ihnen be-
sprochen worden sei, stimmten lediglich 59,5% der Befragten zu (43,8%:
stimmt genau, Median: ,stimmt eher®), 28,1% verneinten diese Aussage
kategorisch (,stimmt nicht). Der Anteil der Befragten, die tendenziell
der Aussage zustimmen, sich in alle Planungen die eigene Gesundheits-
versorgung betreffend einbezogen gefiihlt zu haben, lag mit 70,6% hoher
(48,9% ,stimmt genau®). Diese Aussage wurde aber auch von 18,9% der
Befragten strikt (,stimmt nicht®) verneint. Knapp jeder Zweite gab an,
dass ihm manchmal nicht ganz klar gewesen sei, was zwischen Arzt und
Fallmanager besprochen worden sei (28,7% ,stimmt genau’, 17,8% ,,stimmt
eher®). Hingegen bejahten 88,2% die Aussage, letztendlich alle wichtigen,
die Gesundheitsversorgung betreffenden, Entscheidungen selbst zu treffen
(72,7% ,stimmt genau’, Teil II Tabelle 6).

Teil II Tabelle 6: Einbeziehung in den Versorgungsprozess

N stimmt |stimmt |stimmt |stimmt | Median | IQR
nicht kaum eher genau

Es wurde ein Versor- 178 | 28,1% 12,4% 15,7% 43,8% 2 3
gungsplan fiir mich er- (stimmt
stellt, der mit mir be- eher)
sprochen wurde.
Ich habe mich in alle 180 |18,9% 10,6% 2L,7% | 48,9% |2 2
Planungen, die meine (stimmt
Gesundheitsversorgung eher)
betreffen, einbezogen
gefiihlt.
Am Ende treffe ich 186 | 6,5% 5,4% 17,2% 71,0% |3 1
selbst alle wichtigen (stimmt
Entscheidungen, die genau)
meine Gesundheitsver-
sorgung betreffen.
Manchmal war mir 174 |32,2% 21,3% 17,8% | 28,7% |1 3
nicht ganz klar, was (stimmt
meine Fallmanagerin/ kaum)
mein Fallmanager und
mein Arzt/ meine Arz-
tin zusammen bespro-
chen haben.
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3.2.3.4 Nutzung der elektronischen Plattform

Nur 10 der der Befragten gaben an, wihrend des Versorgungszeitraums
jemals selbst auf die elektronische Plattform zugegriffen haben. Zur Zufrie-
denheit mit der Plattform &duflerten sich dennoch N=49 Teilnehmende
(was keinen Widerspruch darstellt). Auf einer Schulnotenskala bewerteten
diese ihre Zufriedenheit mit der Kommunikationsplattform mit der Note
3,53 £ 1,72. Die Fragen, wie oft der Teilnehmende selbst oder einer der
Angehorigen lesend bzw. schreibend auf die Plattform zugegriffen haben,
beantworteten 81% (lesend, N=100) bzw. 86,7% (schreibend, N=98) mit
»nie. Neun Personen gaben hier aber lesende Zugriffe mindestens Ix/
Monat an, fiir schreibende Zugriffe war dies bei lediglich drei Personen der
Fall.

3.2.3.5 Erweiterte Erreichbarkeit

14,5% der Befragten gaben an, wihrend des Versorgungszeitraums die Teil-
leistung der erweiterten Erreichbarkeit genutzt, also die entsprechende be-
sondere Rufnummer angerufen zu haben. Die Mdglichkeit, diese Leistung
zu nutzen, war einem groflen Teil der Befragten bewusst, 82,4% stimmten
dieser Aussage voll oder eher zu. Ein knappes Viertel der Befragten gab
allerdings an, die entsprechende Telefonnummer nicht immer griffbereit
gehabt zu haben. Zwei Drittel der Befragten stimmte der Aussage, dass die
erweiterte Erreichbarkeit ihnen ein zusitzliches Sicherheitsgefiihl gegeben
habe, voll zu, weitere 10,1% stimmten dieser Aussage eher zu (Teil II Tabel-
le 7).

Teil II Tabelle 7: Prozesse und Outputs: erweiterte Erreichbarkeit

N stimmt | stimmt |stimmt |stimmt |Median |IQR
nicht kaum eher genau

Mir war bewusst, dass | 188 | 8,0% 9,6% 8,5% 73,9% 3 1
ich die ,erweiterte Er- (stimmt
reichbarkeit“ nutzen genau)
konnte.
Ich hatte die Telefon- 189 | 13,2% 11,6% 15,3% 59,8% 3 1,5
nummer immer griff- (stimmt
bereit. genau)
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Die Moglichkeit, auch | 189 |12,7% 9,5% 10,1% 67,7% 3 1
auflerhalb der Sprech- (stimmt
zeiten einen Arzt zu er- genau)

reichen, hat mir ein zu-
satzliches Gefiihl von
Sicherheit gegeben.

3.2.3.6 Telemedizinisches Monitoring

Von jenen Befragten, die die Teilleistung des telemedizinischen Monito-
rings in Anspruch genommen hatten, gab eine grofie Mehrheit an, mit der
Nutzung der ihnen zu diesem Zweck zur Verfiigung gestellten Gerite keine
Probleme gehabt zu haben, nachdem sie in der Handhabung unterwiesen
worden waren (81,6% ,stimmt genau’; 7,1% ,stimmt eher®). Drei Viertel
dieser Befragten sahen es positiv, dass ihnen die Nutzung dieser Gerite
Besuche bei ihrem Arzt erspart habe (58,5% ,,stimmt genau’ 18,1% ,,stimmt
eher). Zu einer Verdnderung der medizinischen Behandlung kam es in
der Folge der Nutzung des telemedizinischen Monitorings nach Angaben
der Teilnehmenden in etwas mehr als jedem dritten Fall (31,9% ,stimmt
genau', 4,3% ,stimmt eher®. Allerdings gaben nur zwei Drittel der Befragten
an, dass ihr Arzt mit ihnen {iber die gemessenen Werte gesprochen habe,
das iibrige Drittel verneinte dies tendenziell (25,5% ,stimmt nicht®, 9,6%
»stimmt kaumS Teil I Tabelle 8).

Teil II Tabelle 8: Outputs und Prozesse: Telemedizinisches Monitoring

N stimmt | stimmt | stimmt | stimmt | Median | IQR
nicht |kaum | eher genau

Ich finde es gut, dass 94 |13,8% |96% |181% |[585% |3 0
die Nutzung der Gerite (stimmt
mir Besuche beim meinem genau)
Arzt/ meiner Arztin er-
spart hat.
Mein Arzt/ meine Arztin 94 25,5% |9,6% 12,8% [52,1% |3 0
hat mit mir Giber meine (stimmt
gemessenen Werte gespro- genau)
chen.
Nach dem Messen meiner | 94 58,5% |5,3% 4,3% 31,9% |0 3
Werte hat mein Arzt/ mei- (stimmt
ne Arztin etwas an mei- nicht)
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ner Behandlung verandert
(z.B. die Medikamente)

Nachdem mir die Handha-
bung des Gerits/ der Ge-
rate erklart wurde, hatte
ich keine Probleme mit der
Nutzung.

6,1%

5,1%

7,1%

81,6%

3
(stimmt
genau)
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4 Diskussion

Der quantitative Teil der Evaluation weist einige offensichtliche Limitatio-
nen auf. So war es nicht moglich, ein randomisiert-kontrolliertes Studien-
design umzusetzen. Ein solches hitte den Zugang zur neuen Versorgungs-
form im Oberbergischen Kreis zu stark limitiert und wiére auch ethisch
schwierig zu vertreten gewesen, weil unabhingig vom Aspekt der Wirksam-
keit der Versorgungsform ein Mehr an Versorgungsleistungen (Nutzung
eines Case-Management mit kontinuierlichem Ansprechpartner, Zugang
zu erweiterter drztlicher Erreichbarkeit sowie zu telemedizinischen Leistun-
gen) angeboten wurde. Durch das gewihlte Propensity Score Matching,
durch welches zwei Kontrollgruppen generiert werden konnten, die sich
zu Baseline in keiner einzigen der zahlreichen Matching-Kovariate von der
Interventionsgruppe unterschieden, konnte diese Limitation bestmdglich
kompensiert werden. Starker ins Gewicht fallt die Limitation der fehlenden
Kontrollgruppen bei der Messung der gesundheitsbezogenen Outcomes in
der schriftlichen Befragung. Um hier ein kontrolliertes Design umzusetzen,
wire aber ein erheblicher Aufwand zur Rekrutierung erforderlich gewesen,
der die Ressourcen der Evaluation bei weitem iiberschritten hitte.

Generell waren fiir eine Versorgungsform, die im Wesentlichen préven-
tive Ziele verfolgt (Verbleib in der Hauslichkeit, Vermeidung von notfall-
bedingten Krankenhausaufenthalten u.a.), sowohl der Interventions- als
auch der Beobachtungszeitraum fiir die Evaluation zu kurzfristig ausgestal-
tet. Dieses Grundproblem teilt OBERBERG_FAIRsorgt mit vielen ande-
ren durch den Innovationsfonds geforderten Projekten. Insbesondere zum
Nachweis von Effekten auf die Hospitalisierung wire neben einem ldngeren
Beobachtungszeitraum auch ein gréflerer Stichprobenumfang erforderlich
gewesen, da aufgrund des kurzen Beobachtungszeitraums die Event-Rate
erwartungskonform sehr niedrig war.

Die schliefilich rekrutierte Stichprobe ist in ihrer Aussagekraft ebenfalls
limitiert. Zum einen beteiligte sich nur eine recht geringe Anzahl an Haus-
arzten am Selektivvertrag, davon mehrere auch nur mit vereinzelten Fllen.
Die rekrutierten Fille weisen daher eine sehr unausgewogene regionale
Verteilung auf, mit einem deutlichen Schwerpunkt auf der Kommune Berg-
neustadt. Hinzu kommt, dass einige wenige Hausérzte grofe Teile der re-
krutierten Falle versorgten. Die rekrutierte Stichprobe utzt die Einschluss-
kriterien bezogen auf wenig komplexe Fille kaum aus, die Stichprobe ist
alter, pflegebediirftiger, multimorbider und auch in héherem Mafle von
prekdren Versorgungssituationen gekennzeichnet, als dies aufgrund der
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Einschlusskriterien zu erwarten gewesen wiére. Die Hausartpraxen legten
bei der Rekrutierung, zumindest zu Beginn, einen starken Fokus auf Fille,
die aus ihrer Sicht aufgrund ihrer Bedarfslagen besonders von der neuen
Versorgungsform profitieren kénnten. Fiir den Workload der RCCM war
dies eher ungiinstig, Empfehlungen fiir einen konkreten Schliissel fiir Fille
pro RCCM sind so nicht méglich. Die hohe Komplexitit der rekrutierten
Stichprobe wirkte sich auch auf die standardisierte Befragung im quantita-
tiven Evaluationsbaustein B aus, die ein erheblicher Anteil der Teilnehmen-
den nicht ohne Unterstiitzung selbststindig bewiltigen konnte.

Die Leistungserbringung der Neuen Versorgungsform erfolgte nicht in
allen Punkten so, wie die Leistungsbeschreibung dies vorsah. So wurde ein
Teil der Eingangsassessments nicht durch die Hausdrzte, sondern durch
die RCCM vorgenommen. Fallkonsile konnten nur vereinzelt durchgefiihrt
werden. Beides hat seinen Grund darin, dass die Arztpraxen, auch beein-
flusst durch die COVID-19-Pandemie, von deren Beteiligung die Umset-
zung dieser Teilleitungen abhing, keine ausreichenden Ressourcen zur
Verfiigung stellen konnten oder wollten. Die verspitete Verfiigbarkeit der
telemedizinischen Teilleistung erschwerte es, fiir diese Teilleistung aussage-
kriftige Befunde zu generieren bzw. deren Anteil an den Fallkosten praziser
abzubilden.

Die in der Routinedatenanalyse berechneten ANCOVAs erfiillten auf-
grund starken Kostenvarianz zum Teil die Voraussetzungen fiir diese statis-
tische Analyse nicht, weshalb die Punkt- und Bereichsschitzer verzerrt
sein konnen und mit Vorsicht zu interpretieren sind. Die grundsitzli-
che Aussage zur jeweiligen Hypothese wurde aber mittels Quade-ANCO-
VAs abgesichert. Eingedenk dieser Limitationen lassen sich die folgenden
Schlussfolgerungen fiir den quantitativen Teil der Evaluation von OBER-
BERG_FAIRsorgt ziehen:

Die  Wirtschaftlichkeit der Neuen Versorgungsform OBER-
BERG_FAIRsorgt erscheint auf Basis der Evaluationsergebnisse gegeben
zu sein. Die Gesamtkosten fiir Ausgaben der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung (SGB V- und SGB XI-Kosten) unterscheiden sich nicht
im betrachteten 9-monatigen Interventionszeitraum nicht signifikant von
jenen der beiden Kontrollgruppen. Dies gilt auch unter Einbeziehung
der laufenden Fallkosten (Personalkosten der RCCM, Vergiitung von Ver-
sorgungsleistungen, Abschreibung von Anschaffungskosten fiir telemedizi-
nisches Equipment), wenngleich hier statistische Unsicherheit besteht. Be-
riicksichtigt man das Mehr als Leistungen, die den Teilnehmenden zur
Verfiigung standen (Case-Management mit Lotsenfunktion, vielschichtigen
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Beratungen, Kiimmerer-Funktion und der Krisenintervention; erweiterte
Erreichbarkeit eines Arztes, interdisziplindrer Versorgungsplanung sowie
telemedizinischen Leistungen fiir ca. ein Drittel der Teilnehmenden), so
lasst sich konstatieren, dass den Teilnehmenden eine im Grundsatz hoher-
wertige, die Regelversorgung erganzende, Versorgung zur Verfligung stand,
ohne auf Seiten der GKV signifikant héhere Ausgaben zu produzieren.

Die Kosten fiir Krankenhausaufhalte sowie die Anzahl notfallbedingter
Krankenhauseinweisungen und die Rate der Umziige in stationdre Dauer-
pflege lagen auf dem Niveau der Kontrollgruppen. Hier wiren Projekte
mit ldngerem Beobachtungszeitraum sowie einer Stichprobe, die den Kreis
der Anspruchsberechtigten hinsichtlich weniger komplexer Fillen besser
ausschopft, erforderlich und zu begriifien.

Die Ausschopfung von Regelleistungen (Pflegegrade, Kurzzeitpflege, Ta-
gespflege, zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel, Mafinahmen zur
Verbesserung des Wohnumfelds) gelang OBERBERG_FAIRsorgt nicht bes-
ser als der Regelversorgung in den Kontrollgruppen.

OBERBERG_FAIRsorgt insgesamt, wie auch die einzelnen Teilleistun-
gen, erzielt unter den Teilnehmenden hohe Zufriedenheitswerte. Aus Sicht
der Befragten sind alle Teilleistungen wichtig, besondere Bedeutung wird
aber der Unterstiitzung durch die RCCM und den interdisziplindren Fall-
konsilen beigemessen. Die Teilnehmenden wiinschen sich eine Weiterfiih-
rung dieser Neuen Versorgungsform und eine Ausweitung auf weitere
Krankenkassen.

In Anbetracht der Komplexitit der versorgten Fille sowie des Anstiegs
der Pflegrade im Interventionszeitraum ist es als ein Erfolg der Intervention
zu werten, dass sich die auf den Gesundheitszustand abzielenden Outco-
mes aus der Pre-Post-Befragung, mit Ausnahme der Erschépfung, iiber
12 Monate nicht signifikant verschlechtert haben. Dies spricht fiir eine
Stabilisierung von Gesundheitsstatus und Versorgungssituation, die durch
die qualitativen Befunde (Teil I dieses Buchs) eindriicklich bestatigt wurde.
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Vorwort

Statt einer reaktiven Krankenversorgungsindustrie bendtigen wir eine Ge-
sundheitsregionenpolitik der aktiven Gestaltung der Lebenswelten (vgl.
auch in Behzadi et al., 2023). Eine Gesundheitsregion sei jeoch nicht defi-
niert tiber die Clusterdichte von gesundheitswirtschaftlichen Akteuren (R&-
vekamp-Wattendorf, Jorg/Heckes, 2024). Eher ist ein »gesunde Gemeinde«
gemeint, und dies im Sinne gesundheitsférdernder Gemeinwesenarbeit
(Stul/Trojan, 2020).

Das GVSG ist (vorerst?) gescheitert, abgelegt in die ministerialbiirokrati-
schen Schubladen. An einer spéteren Textstelle in der vorliegenden wissen-
schaftlichen, aber (neukantianisch denkend) zwingend nicht werturteils-
freien Analyse musste ich bereits eine Bemerkung zur Streichung der Idee
der Gesundheitskioske machen. Nun fallen auch die Primirversorgungs-
zentren sowie die Idee der Gesundheitsregion (Lange u. a., 2024) weg,
auch die Erweiterung der Medizinausbildungsplatze. Stattdessen vergiitet
man die bereits niedergelassenen Arzte besser. Und wieder war die klienti-
listische FDP der Treiber dieser destruktiven Politik. Welche Kluft tut sich
hier auf zur FDP der sozialliberalen Episode der 1970er Jahre! Damals ging
die Zweitstimme der sozialdemokratischen Wahler und Wahlerinnen an
die FDP.

Strukturkonservative Medizin: Der etablierte Strukturkonservatismus
der Medizin kampft mit zutiefst ideologischen Phrasen gegen die sog.
Staatsmedizin (Wienke/Dierks, 2008). Doch ein moderner Munizipalsozia-
lismus (Kiihl, 2002) ist lange schon angesagt. Der Gewiéhrleistungsstaat
(Hénsle, 2016) hat, wenn man auf die ambulante Versorgung (der Vertrags-
arzte: Brunk, 2021) blickt, die Sicherstellung an die KVen (Schmuhl, 2020;
Boge, 2011) delegiert. Wenn diese die Sicherstellung nicht leisten konnen,
miissten eigentlich die Kassen, wie einst in der Weimarer Republik, Am-
bulatorien (Hansen, 1981) bilden. Die Primérversorgungszentren hitten
gemaf3 des GVSG als Ausdruck der Kooperation der Kassen mit den Kom-
munen als lokale und regionale Daseinsvorsorgedemokratie genau dies
ermOglicht. Zum Leistungsprofil dieser Primarversorgungszentren hitte —
auf Augenhdhe, was die etablierte Medizin, vor allem die drztliche Standes-
politik (Moser, 2016; Neuhaus, 1986), aber wohl scheut wie der Teufel das
Weihwasser, mit anderen beteiligten Care-Professionen - die lokale und
regionale Vernetzung gehort, somit wére ein Beitrag zur Entwicklung einer
Gesundheitsregion bewirkt worden.
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Dies wire der Rahmen gewesen, in dem sich OBERBERG_FAIRsorgt in
naher Zukunft hitte entfalten kénnen. Nun ist diese Bahnung blockiert,
blockiert von einer destruktiven antivisiondren Politik angesichts eines
kranken Sektors einer strukturkonservativen Krankenversorgungindustrie,
die eine fragliche Wertorientierung - der vulnerable Alltagsmensch in
seinem lebensweltlichen Drama steht eben oftmals nicht im Mittelpunkt
des Geschehens, sondern der Anreiz-getriebene homo oeconomicus in der
Maske des sakralen Heilers und Heilerin - inkorporiert hat.

Wieder ist eine Chance nachhaltiger Innovativitit vertan. Den Gott Kai-
ros, der den passenden Augenblick des Tuns anzeigt, wurde von den Men-
schen wieder verpasst. Athena verzweifelt, obwohl sie doch den Menschen
(nicht nur Odysseus) liebevoll zugeneigt ist. Hermes, der, multifunktional
und polyphon wie er ist, auch der gottliche Begleiter der reisenden Men-
schen ist, ist arbeitslos, weil die Menschen sich scheinbar nicht bewegend
verandern wollen. Und die Heroen? Odysseus sucht immer noch seine
Penelope, Orpheus verstummt, weil er an Gicht erkrankt ist, Herkulus
leidet an Muskelabbau. Zeus sendet, impulsiv wie er ist, Blitze als Ausdruck
der Verdrgerung auf die Erde, wobei die Verschwérungstheoretiker*innen
wieder eine neue Evidenz haben, dass die Kausalitit unserer globalen De-
penzgrammatik in Wahrheit in den Hianden weniger dubioser Gestalten
liegt.

Nein, nicht Putins Oligarchen oder Erdogans Geheimdienst mit der
Lizenz zum Toten und andere bose Miachte sind am Werk, sondern legi-
tim organisierte Interessen in einer skotomisierten Blickverengung, die
Theodor W. Adorno als Verblendung diagnostizierte. Es ist nicht das Bose,
wohl aber ein Besitzrechtsindividualismus, der hier in seiner Borniertheit
waltet. Wohlstand und Status werden verteidigt. Wieso sollen Mediziner
(m/w/d) reich werden kénnen? Was ist denn mit einem standesgemiflen
Einkommen gemeint?

Selbsthilfebewegung und die Forderung einer anderen Medizin: Me-
dizinkritik ist ohne Verschworungstheorien méglich. Ich sitze im ICE auf
der Riickfahrt vom Bildungszentrum im Brandenburgischen Erkner bei
Berlin. Die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V. (DHS) hat eine
Tagung veranstaltet, in deren Programmrahmen ich einen Vortrag zum
(digitalen) Wandel der Selbsthilfegruppenlandschaft (im Sinne von §20h
SGBVC und §45d SGBXI) halten durfte. Die Argumentationslandschaft
will ich hier nicht entfalten. Ich habe sie tiber 40 Jahre hinweg publi-
ziert (zuletzt: Schulz-Nieswandt, 2015b; 2018f; 2019a; 2019b; 2020e; 2020f;
ferner Schulz-Nieswandt/Kostler/Langenhorst/Hornik, 2018; Schulz-Nies-
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wandt/Langenhorst, 2015; Schulz-Nieswandt/Micken/Moldenhauer, 2022;
Kofahl/Schulz-Nieswandt/Dierkes, 2016). Langst ist die Selbsthilfe nicht
mehr jene Graswurzelbewegung ,von unten’, die eine radikale Systemkri-
tik des medizinisch-technischen Komplexes und seiner Expertokratie der
Professionen verkorperte. Auf Spitzenverbandsebene ist die Selbsthilfe -
im Habitus eines Stolzes — heute in dem Neo-Korporatismus der Gemein-
samen Selbstverwaltung langst inkorporiert, also gouvernemental subjekti-
viert. Aber ist der geschichtliche Anlass dieser Sozialbewegung {iberholt?

Immer noch liegt die Arzt-zentierte Machtasymmetrie gegeniiber dem
homo patiens, aber auch gegeniiber anderen Care-Professionen vor. Der
leidende Mensch ist in der Mitte des Geschehens, ja, aber nicht als Subjekt,
sondern als Objekt der immer auch 6konomischen Begierde des arztlichen
Blicks, iiber den Michel Foucault (1988) luzide genealogisch/archdologisch
reflektierte. Diese Mitte ist kein Steuerungszentrum der Bedarfsdeckung. Es
ist die Mitte der anbieterinduzierten Spezifizierung der Patient*innenkar-
riere. Das SDM mag sich ja ausgebreitet haben, aber eine dialogische Kultur
der Kommunikation ist noch keine Selbstverstandlichkeit. Die marktlogi-
sche Primitivitdt des »Kunde ist Kénig«-Mythos ist eine legendére Erzah-
lung, die keine humangerechte Perspektive erdffnet. Aus der Idee der
Personenzentrierung sozialer Dienstleistungen resultiert als Mutante die
»customer centricity« (Parniangtong, 2017). Die komplizierte meritorische
Substanz (Schulz-Nieswandt, 2022g) der dialogischen Geschehensprozesse
(Becker, 2019; Hevelke, 2017; Meyer-Stiens, 2012; Valdés-Stauber, 2023)
wird dabei eskamotiert. Der Medizinbetrieb leidet nach wir vor unter
einem Defizit im Lebensweltbezug. Natiirlich gibt es auch hier die hetero-
doxen Anders-Figuren. Die gab es immer schon. Und es geht auch nicht um
Helden des Burn-Out. Aber tiber die »Liebe« zum homo patiens als Fun-
daentaltheorem der Medizinanthropologie wird kaum noch diskutiert. Es
wiirde die handlungswissenschaftliche Kunstlehre (eben: Heilkunstlehre:
Jinger u. a., 2023) des medizinischen (nicht nur des psychiatrischen: Reus-
ter/Schonknecht, 2022) Handwerks (Meinertz, 2018; Lown, 2018) nicht
lacherlich machen, wenn sie diese Kategorie reflektieren wiirde. Ganz an-
ders wire dieser Wandel einzuschitzen: Diese Metamorphose wiirde die
Medizin als soziale Medizin, die nicht sprachlos, sondern eine sprechende
(narrative: Marini, 2016) Medizin ist, zur erhabenden Demut (Maio, 2018;
2020) qualifizieren. Géttlichkeit ist kein abgehobenes Statussymbol, son-
dern eine alltagliche Trivialitit lebensweltlicher Kommunikationsgemein-
schaften. Vor diesem Hintergrund sind die neuesten Wege der Verwissen-
schaftlichung der Medizin (Roth, 2022) zu reflektieren.
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Die Perspektive der kommunalen Lebenswelt: Und wieder muss auf
eine ndchste Legislaturperiode gewartet werden. Aber wie wird eine neue
Koalition wohl aussehen? Und wird auch diese wieder im Myopie-Frame
der Legislaturperiode ohne soziale Phantasie regieren? Umso wichtiger ist
es nun, am Beispiel von OBERBERG_FAIRsorgt zu rekonstruieren, in wel-
che Richtung die Zukunft einer sozialen Medizin gehen kénnte und letzt-
endlich auch miisste. Doch was bleibt, ist, die Definition der Kommune
als Lebenswelt eigener Art im Praventionsgesetz (§ 20a SGB V') aufgreifend
(Quilling/Leimann/Tollmann, 2022); Geene/Reese, 2016), der mogliche
Rekurs auf § 105 SGB, wo es lautet: ,,(5) Kommunen konnen mit Zustim-
mung der Kassenarztlichen Vereinigung in begriindeten Ausnahmefillen
eigene Einrichtungen zur unmittelbaren medizinischen Versorgung der
Versicherten betreiben. Ein begriindeter Ausnahmefall kann insbesondere
dann vorliegen, wenn eine Versorgung auf andere Weise nicht sichergestellt
werden kann“ Die Sozialversicherungen kénnten sich auch an der Einrich-
tung eines kommunalen Pflegestlitzpunkts des Kreises beteiligen, wobei der
Fokus auf § 7¢ (2) SGB XI, dort: ,, Aufgaben der Pflegestiitzpunkte sind: (...)
»2. Koordinierung aller fiir die wohnortnahe Versorgung und Betreuung in
Betracht kommenden gesundheitsfordernden, praventiven, kurativen, reha-
bilitativen und sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen
Hilfs- und Unterstiitzungsangebote einschliefllich der Hilfestellung bei der
Inanspruchnahme der Leistungen, 3. Vernetzung aufeinander abgestimm-
ter pflegerischer und sozialer Versorgungs- und Betreuungsangebote“ Die
Kommune wird somit in § 20a SGB'V zur Lebenswelt der Gesundheitspro-
duktion. In diesem Rahmen konnte sich eine eigene Auslegungsordnung
der Méglichkeit der Forderung einer Gesundheitsregion ergeben.
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Einfiihrung

OBERBERG_FAIRsorgt — auf diese Wortkomposition mit kleingeschriebe-
nenen und grofigeschriebenen Buchstaben wird noch einzugehen sein - ist
ein Modellprojekt, geférdert als Innovationsfondsprojekt (Scholz/Engehau-
sen, 2021).

Es ist ein komplexes Projekt sowohl (also einerseits) in der Gewebestruk-
tur einer Sozialraumentwicklungsarbeit als Netzwerkbildung (Schubert,
2018) in einem landlichen Flichenkreis als auch (also andererseits) mit
Blick auf das Mixed-Methods-Design (Kelle, 2008; Kuckartz, 2014; Baur/
Kelle/Kuckartz, 2018) der evaluativen Begleitung.

Die Komplexitdt ist verbunden einer gewissen Kompliziertheit, weil es
sich hier nicht tiberwiegend (sofern man von der Analyse der GKV-Routi-
nedaten zunachst absieht) um eine Schreibtischarbeit am PC der Datenver-
arbeitung handelt, sondern um ein Realexperiment (Boschen/Grof3/Krohn,
2017) im Feld (Moltgen, 2019).

Dies besagt, dass der Gegenstand der Evaluation also im Zeitverlauf
tiberhaupt erst entwickelt werden musste: Der Projektantrag war in eine
gelebte Wirklichkeit in einem Raum als Kultur sozialer Praktiken umzuset-
zen.

Hinzu kamen die sog. erschwerten Bedingungen: Die Corona-Krise
(Burns, 2023) fiel sodann mitten in diese Einpflanzung in den sozialen
Raum des flachigen Landkreises. Es gab daher dramatische Phasen: Das
Projekt stand, bevor es iiberhaupt in Fahrt kam, vor dem Scheitern. Es er-
gab sich eine Krise im Projektmanagement: Kostenniveauneutrale Projekt-
unterbrechungen oder Projektverlangerungen sind nie einfach zu managen,
wenn man befristete Drittmittelmitarbeiter*innen eingestellt hat. Daran
gekoppelt war die Problematik, dass die Zeit fiir die Rekrutierung der
Versicherten mit Blick auf ihren Rollenstatus als Patient*innen davonlief
und sich der Interventionszeitraum verkiirzte. Hinzu kommt: Wirkliche
Kausalitdt, wenn man Evidenzstandards erwartet, bedarf ohnehin lingere
Zeitraume, die oft abweichen von den meist viel zu kurzen Forderlaufzeiten
der Interventionsprojekte. Entscheidend soll nun aber der Aspekt bleiben,
dass die Interventionen von der Implementation der Modellprojektstruktu-
ren abhédngen, also eine Strukturation des Feldes durch Transplantation des
Projektes erfolgreich ist. Eine Kultur der Verbindlichkeit der Mitwirkung
der relevanten Figuren auf der kommunalen Biithne musste erarbeitet wer-
den. Das Drehbuch lag vor: Gemeint ist der Projektantrag, der allerdings
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ebenfalls noch Modifikationen infolge der lingeren Zeit der detaillierten
Nachregulierungen der DLR erfuhr.

Die Zusammenarbeit mit der DLR war nie einfach, wurde aber im Ver-
lauf deutlich besser. Das ist aber keine gemeine Kritik. Die DLR kann
nichts dafiir, macht vielmehr ihre Arbeit. Aber es ist schon eine eigenartige
Form der Forschung, die doch im Normalfall von héherer Autonomie -
auf der Grundlage eines transzendentalen Vertrauensvorschusses — gekenn-
zeichnet ist. Aber mitunter erinnert es mich an Franz Kafka-Lektiiren
aus meiner Gymnasial- und Studentenzeit. Letztendlich wurde man von
der DLR aber immer kompetent reguliert, aber eben: reguliert. Immerhin
sind es Sozialversicherungsbeitrage, die hier in die Forschung umgeleitet
werden. Und dies sollte auch die Wissenschaft besonders verpflichten.

Trotzdem — wenn man die dargelegten Bemerkungen in Rechnung stellt
- verlief alles doch noch in einem guten, wenngleich nicht optimalen Rah-
men mit Blick u. a. auf die erhoffte Evidenz in der komparativen Analyse
der GKV-Routinedaten (Horenkamp-Sonntag, 2017) in der Interventions-
gruppe und in der Kontrollgruppe, einem Matching-Verfahren folgend,
weil eine randomisierte Cluster-Studie nicht mdglich war. Die Geschichte
verlief also nicht so erwartungserfiillend, wenn man bedenkt, was wir {iber
den Zeitraum von 4 Jahren vorhatten.

Und dennoch sind die Ergebnisse — vor allem die qualitativen Studiener-
gebnisse — von grundlegender Bedeutung, weil man an ihnen nochmals
lernen kann, worum es eigentlich in der Versorgung geht, und um was es
entsprechend in der Versorgungsforschung gehen sollte.

Klingt das pathetisch? Der Begriff der Pathetik ist in der neueren Moder-
ne um den guten Ruf gekommen. Das war in der klassischen Rhetorik
noch anders. Wir werden sehen. Was wir dabei erkennen werden, ist die
dramatische Projektbiographie, wenn man den Alltag der Menschen zum
Bezugspunkt der Rekonstruktion der Projektidee, ihrer Implementation
und ihrer Evaluation nimmt.

Alltagsdrama als Bezugsthema: Wir werden folglich sehen, dass
es um eine gewisse sozialdramatische Tiefe in dem Projekt OBER-
BERG_FAIRsorgt geht. Im Mittelpunkt dieses dramatischen Geschehens
steht der vulnerable dltere und hochaltrige Mensch in seinem Alltag, dessen
Entwicklungsaufgaben von diesem Menschen im gestrickten Netzwerk der
Versorgungslandschaft aufgegriffen und bewiltigt werden muss. Daraus er-
gaben sich auch moralische Konstellationen im Realexperiment: Es wurden
Qualitdtserwartungen bei den eingeschriebenen Versicherten aufgebaut.
Diese Erwartungen spiegelten Versprechen, die einzuldsen waren.
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Keine real denkbare Intervention wird bewirken konnen, dass dieser
alte Mensch in einen Jungbrunnen féllt und in prometheischer Weise wie-
dergeboren wird wie im altagyptischen Mythos des Phonix aus der Asche.
In der gestalttheoretischen Kategorie der »Aktualgenese« der Humanisti-
schen Psychologie geht es im Lichte des sozialrechtlich verankerten Begriffs
der Aktivierung zwar um alltigliche Erfahrungserlebnisgeschehnisse der
Lebendigkeit von Selbstbestimmung, Selbstindigkeit und Teilhabe. Doch
wird das gerontologisch realistische Ergebnis einer entsprechenden Inter-
vention wohl nur das einer bemerkenswerten Hilfe zur Stabilisierung des
Alltags sein. Mehr nicht, aber genau dies ist schon sehr viel.

Stabilisierung des lebensweltlichen Alltags: Die empirischen (quan-
titativen wie qualitativen) Daten der Evaluationsstudie zu OBER-
BERG_FAIRsorgt belegen diese Stabilisierung des Alltags der vulnerablen
Menschen.

Daher liegen versorgungspolitische Empfehlungen nahe. Wir bediirfen
eine ganz neu — und dies passungsoptimal auf den sozialen Wandel zuge-
schnitten - gestrickte Versorgungslandschaft, in der, quasi wie ein Pneuma,
ein anderer objektiver, aber eben auch subjektiv erfahrbarer Geist lebt, das
Versorgungsgeschehen also ganz anders beseelt ist.

Einheit von Cure und Care als Gestaltkern humangerechter Versor-
gung: Das Realexperiment OBERBERG_FAIRsorgt erzédhlt eine solche Ge-
schichte, deren engagierte Humangerechtigkeit einen neuen Geistes der
Einheit von Cure und Care im Kern erkennbar werden lésst.

Soweit zum besagten Pathos der reflexiven Rekonstruktion des Projektes.
Die Interviews mit den Nutzern und Nutzerinnen bzw. mit deren Angeho-
rigen, aber auch die Erzdhlungen der Case ManagerInnen (es gab einen
Case Manager anfangs im Team, der dann verloren gegangen ist) validieren
diese Einschitzung (Kostler u. a., 2024).

Neben der Auswertung der GKV-Routine-Daten in einem Interventions-
Kontrollgruppen-Vergleich erwies sich demnach der iiberaus umfangliche
qualitative Evaluationsteil als bedeutsam, um tiefere Einblicke in das Inter-
ventionsprozessgeschehen zu erhalten. Denn das soeben angesprochene ge-
lebte Leben der sozialen Wirklichkeit des Projektdramas muss selbst als Teil
der Ergebnisberichterstattung reflektiert werden. Ein grofies Feldprojekt
muss als Kommunikationsgeschehen und als Prozess sozialer Praktiken
rekonstruiert werden. Im Vordergrund steht dabei die Sozialraumbildung,
in die und an die ja die Modellprojektidee einer transsektoralen und inter-
disziplinaren Versorgung zwischen Medizin (Cure) und Pflege und Soziale
Arbeit des Case Managements (Care) als ein transdisziplindres (Dedfil/Di
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Giulio, 2016), zwischen Theorie, Politik und Praxis interaktiv angesiedeltes
Geschehen eingelassen ist.

Selbst fiir die Begleitforschung war es keine reine Beobachtungsperspek-
tive, die hier eingenommen wurde, sondern ein integriertes Partizipations-
geschehen, dass immer wieder achtsame Reflexionen zwischen Engagement
und Distanzierung (Allan/Arber, 2018; Stodulka/Dinkelaker/Thajib, 2020)
aufgeworfen hatte. Die Reinheit der Beobachterperspektive im Sinne einer
autonomen externen Position war also nicht gegeben, sondern die einer -
reflektierten und involvierten - internen Externitat.

Im Mittelpunkt stand jedoch die Frage nach der Versorgungqualitit mit
Blick auf die Lebensqualitit (Staats, 2021; Schiibel, 2016) aus Ausdrucks-
gestalt des personalen Erfahrungserlebnisgeschehens der vulnerablen Men-
schen (Richarz, 2023) in der Mitte des lebensweltlichen Projekts (Ander-
son, 2023). Dies wirft durchaus relevante ethische Fragen auf, die im
Projektverlauf immer wieder achtsam reflektiert werden mussten. Auch
hinter GKV-Daten stecken Menschen, aber in einem realen Feldexperiment
sind es konkrete zwischenmenschliche Begegnungen, aus denen heraus die
empirischen Befunde generiert werden, die sodann zu analysieren und zu
reflektieren sind.
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1 Prozessgeschehensanalyse als Teil der Ergebnisberichterstattung

Die nachfolgende interdisziplindre, und in der Folge dieser Interdisziplina-
ritdt auch komplexe, wegen der Vielfalt der Perspektiven, Dimensionen,
Aspekte, Theorie- und Diskursbeziige sowie wegen den disziplindren Ter-
minologien nicht ganz unkomplizierte, aber im Riickblick einer Lektiire
wohl doch auch in uniiblicher Weise erkenntnisbringende Abhandlung
expliziert im Modus kritischer Bilanzierung zwischen Deskription, Analy-
se und normativer Vermessung (Schulz-Nieswandt, 2023b) die »Ordnung
der Dinge« (Raffnsee/Thaning/Gudmand-Hoyer, 2016) in dem relevanten
Handlungsfeld sozialer Wirklichkeit (Schulz-Nieswandt, 2023¢) des Projek-
tes OBERBERG_FAIRsorgt.

Projektethnographie als Teil der Berichterstattung? Alle theoretischen
und zugleich politisch reflexiven Erorterungen kniipfen sich an die Felder-
fahrungen des Projektes. Damit kommt eine gewisse Projektethnographie
ins Spiel, doch der Duktus der Abhandlung ist nicht an einem ethno-
graphischen (Breidenstein u. a., 2015; Matera/Biscaldi, 2021) Feldbericht
orientiert. Meine Darlegungen beruhen aber auf die vielen Situationen teil-
nehmender Beobachtung (Weischer/Gehbrau, 2017; Martin/Wawrinowski,
2014).

1.1 Evaluationsarbeit zwischen Engagement und Distanzierung

Die vorliegende Projektreflexion zu OBERBERG_FAIRsorgt pendelt zwi-
schen zwei Polen: Sie pendelt einerseits zwischen dem Pol der erfahrungs-
wissenschaftlichen Distanz, die man, methodologisch gesichert, in der
Wissenschaft gewohnlich als Subjekt-Objekt-Beziehung erwartet, und an-
dererseits dem Pol des in vorliegender Abhandlung signifikant erkennbaren
ethischen Engagements.

Normative Vermessung: So neigt die Explikation weder einem sozial-
kundlichen Empirismus der Befunde noch einem Positivismus der Wertur-
teilsfreiheit eines solchen Empirismus zu (Schulz-Nieswandt, 2018a mit
Bezug auf Hank/Wagner/Zank, 2023), sondern die Erdrterung, eng an
dem Prozessgeschehen des Realexperiments ankniipfend, nimmt auch eine
normative »Vermessung« (Schulz-Nieswandt, 2023b) der sozialen Wirk-
lichkeit vor (Schulz-Nieswandt, 2024¢), wobei die Normativitat nicht aus
dem Markt beliebiger Meinungen stammt, sondern (Schulz-Nieswandt,
2024d) hinreichend deduktiv hergeleitet und begriindet ist im Rekurs auf

223



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Frank Schulz-Nieswandt

Anthropologie, Rechtsphilosophie und Ethik als »juridische Substanz« im
Geist der Gesetze. Die Abhandlung (Schulz-Nieswandt, 2024e; 2024h)
tragt demnach explizit die Signatur einer Kritischen Theorie (Thompson,
2017).

1.2 Engagierte Evaluationsarbeit und normative Projektverpflichtung

Orientierung am Menschenbild des Sozialrechts: Als Innovationsfonds-
projekt zur transformativen Verdnderung des Gesundheitswesens ist
OBERBERG_FAIRsorgt dem im Sozialrecht verankerten Menschenbild
verpflichtet. Dies zeitigt Folgen fiir das Erkenntnisinteresse und fiir die Art
und Weise der Versorgungsforschung und ihrer Ergebnisberichterstattung
als Reflexionsarbeit.

Dies ist auch im {iberpositiven Recht der relevanten Rechtsregime
(Schulz-Nieswandt, 2017a; 2017¢; 2016b) verankert. Das Gesundheitswesen
hat diesem Leitbild und somit den konkreten Menschen zu dienen, und
es hat sich pathosophisch an deren Leiden zu orientieren, und muss zu
der Bewiltigung dieses Leidens in der Haltung achtsamer (Schmidt, 2023)
Authentizitdt verpflichtet sein.

1.3 Das Feld als Relation von Kommune, Sozialversicherung, Anbieter und
Zielgruppen

Warum fillt es dann dem System so schwer, dieser Verpflichtung nachzu-
kommen? Im Projekt im Oberbergischen Kreis wurde diese Schwerfallig-
keit tiberaus deutlich als effektive Netzwerkbildungsproblem und als Com-
pliance der Akteurslandschaft, ein sinnvolles Spiel mitzuspielen.
Normative Evidenz und Widerstand der Interessen: Die Kommune
wurde zum zentralen Treiber dieser Idee. Warum begegnet man dieser
Pflichtaufgabe der Kommune angesichts des Rechts der Daseinsvorsorge
(Schulz-Nieswandt; 2019e; 2024g) im Rahmen der kommunalen Selbstver-
waltung im Rahmen des Landes- und Bundesgesetzgebung so skeptisch?
Wenn der Sicherstellungsauftrag der KVen nicht mehr funktioniert, geht
dieser Auftrag an die Kassen iiber, wodurch sich auch die Logik der se-
lektivvertraglichen Sicherstellung nochmals bestitigt. Letztendlich ist die
Kommune der Garant. Hier konnte es daher zur Kooperation parafiskali-
scher Player und der Kommune kommen. Wenn sich keine privaten Anbie-
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ter finden lassen, dann kann es sich nur noch um o6ffentliche Einrichtun-
gen handeln. Allerdings wird man auch hierzu Personal benétigen. Ganz
neue Aufgabenmodelle ordnungsrechtlich und leistungsrechtlich erweiter-
ter oOffentlicher Gesundheitsamter, auch dies keine ganz neue Diskussion,
kommen ins Spiel. Diese Handlungssituation wird zunehmend mit Blick
auf strukturschwache lindliche Regionen (vgl. auch Ross/Mann/Whiddon,
2023) diskutiert. Und dies ist nicht nur verfassungsrechtlich méglich, son-
dern verfassungsrechtlich geboten. Es geht also um Community Health
Care (Arxner/Murphy; 2018; Mpofu, 2021; Bucksch/Schlicht, 2023; De-
partment, 2022).

Ubergreifend-integrativer Kontext: Das Realexperiment OBER-
BERG_FAIRsorgt wird man hier in diesen Kontext von Community Health
Care im kommunalen Raum der Daseinsvorsorge einordnen konnen.

1.4 Die Achillessehne: Die Anbieter als Netzwerkpartner

Das Projekt OBERBERG_FAIRsorgt bestitigte nochmals, was aus vielen
anderen Studien validiert bekannt ist: Die Akteure des Gesundheitswesens
agieren sehr anreiz-orientiert.

Und unter Anreizen sind, ohne nun theoretisch auf die neueren Sicht-
weisen der Verhaltensékonomik (Behavioral Economics) einzugehen, vor
allem Vergiitungsregelungen zu verstehen. Eine solche Kulturgrammatik
der Person-Umwelt-Transaktionalitit hat aber ihre Tiefendimensionen, die,
auch nicht hinreichend von der soeben angesprochenen neueren 6konomi-
schen Verhaltensforschung, nicht erfasst werden, die man jedoch psychody-
namisch mit Blick auf Affekte, aber auch habitushermeneutisch mit Blick
auf Haltungen analysieren muss.

Verinderungsoffenheit als Kardinaltugend: Fiir das oberbergische
Feldprojekt war diese kooperative Partizipationsoffenheit »das A und O«
der Erfolgsaussicht. Die Daten entstehen ja erst aus der vernetzten Versor-
gung heraus, die in durchdachter Weise konzipiert, sodann aber auch zur
gelebten Praxis performiert werden musste. Solche Innovationsfondspro-
jekte wie das im Oberbergischen Kreis sind demnach dergestaltige fragile
Realexperimente, in denen die summative Evaluation abhingig ist von der
formativen Praxis, an der die Evaluation wiederum beteiligt ist.
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1.5 Der Alltagsbezug der Versorgungsevaluation

Die Reflexion des Projekts mit Blick auf die Befunde der Stabilisierung
der Gesundheitsversorgung in Bezug auf die Zielgruppe des vulnerablen
hoheren Alters und der Hochaltrigkeit hat einen alltagssoziologisch (Heller,
1981; Lefebvre 1972; 1987) fundierten Zugangspfad. Die hier interessierende
Netzwerkarbeit fithrt zu jener Sozialraumbildung, in der die Infrastruktur
der Versorgung eingelassen ist, und die aus der Sicht des vulnerablen Men-
schen als ein Erfahrungserlebnisgeschehen rezipiert wird. Diese Perspekti-
ve der Evaluation wird vor allem im Ergebnis der qualitativen Befunde
gespiegelt, wobei eine Ubereinstimmung mit den Stabilisierungseffekten
auch in den quantitativen Daten gegeben ist.
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2 Erkenntnisinteressen der Ergebnisberichterstattung

Diese ganze produktive Umwegstrategie der Abhandlung ermdéglicht aber
eine holistische Zugangsweise (Hutchinson, 2011) zum Verstindnis von
Gesundheits6konomie und Versorgungsforschung, auch zu der Sozialoko-
nomie der gerontologischen Langzeitpflege (Schulz-Nieswandt, 2016¢). Das
ist der Nutzen als Gegenleistung zur Rezeptionsarbeit dieser reflexiven
Analyse der Netzwerkentwicklung im Projekt OBERBERG_FAIRsorgt.

2.1 Netzwerkbiographische Analyse als Teil der Evaluation

Die Betrachtungsweise ist fiir die Mehrzahl der Versorgungsforschungsstu-
dien (Schulz-Nieswandt, 2022d) in der etablierten Landschaft der Lehrmei-
nungen und der Routinekultur der Forschungspraxis eher uniiblich.

Projektbiographie als Prozessgenerator der Ergebnisse: Eine solche
Netzwerkarbeitsreflexion sollte in solchen Feldstudien eigentlich iiblich
sein, reflektiert sie doch — und dies war in OBERBERG_FAIRsorgt der Fall
- die projektbiographischen Voraussetzungen der fiir die Outcome-Analy-
se wichtigen Datengewinnungschancen. Doch die Netzwerkbildung hat ja
selbst wiederum Determinanten des Gelingens und des Scheiterns. Die
Projekterfahrungen zeigen, dass Anreize wohl eine Mdglichtkeit ist, Verhal-
ten zu fordern, aber als Element extrinischer Motivation nicht hinreichend
effektiv sind. Es miissen wohl auch in einem gewissen Mafl intrinsische
Motivationskrifte wirksam werden, die aus einer ideellen Identifikation
mit der versorgungspolitischen Gestaltungsidee resultieren. Dazu gehort es
auch, dass moralisch sensible rationale Akteure auf kurzfristige Interessens-
erfiillung verzichten, um ldngerfristig die eigenen Interessen (des isolierten
Einzelkdmpfers) in den neuen (innovativen) Bahnen andersartiger Formen
der Handlungssituationen (der Multiprofssionalitit der vernetzten Versor-
gung) zu verfolgen.

Es ging demnach um die Haltung der Player im Raum, die von der
Kommune als Anker mit seinem System des Case Managements im Projekt
zu einem Zusammenspiel choreographiert (Hochreiter, 2011) werden soll-
ten. Die Unterstiitzung durch die kommunalpolitische Spitze des Kreises
wurde gesichert. Dies zdhlt — wie auch Forschungen zu den Erfahrungen
in Bezug auf kommunale Konferenzkulturen zeigen - zu den wichtigen
Erfolgspradikatoren. Die entscheidende Achillesferse des Projekts war aber
die Frage nach der Offenheit der Akteure im psychologischen Sinne der
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Neigung und Fahigkeit (Wollen und K6nnen) zur Selbsttranszendenz. Der
strategische Bezugspunkt war unmittelbar (aber dennoch nur sekundér) die
kooperative Offnung hin zur kommunalen Arbeit an der Netzwerkbildung,
mittelbarer (aber primarer) Bezugspukt hitte pathosophisch der personale
Mensch in der Mitte der Bewialtigungspraxis sein miissen.

Das ganze Geschehen wird veranschaulicht vor dem Hintergrund der
deskriptiven und narrativen Darlegungen in den orientierenden Vorbemer-
kungen im einleitenden Vorwort von Schmallenbach und Méltgen im vor-
liegenden Berichtsband. Die Diskussion der Outcomes klammern wir hier
aus. Die sind im Kapitel von Ursula Kostler (Teil I) und Christian Grebe
(Teil II) im vorliegenden Berichtsband dargelegt und finden auch Eingang
in den Endbericht, aber eben vor allem mit Blick auf den qualitativen Teil
nicht in dieser vorliegenden Breite und Tiefe.

2.2 Goldstandard der Evaluation und Kontexte der Datengenerierung

Zugleich wird somit jedoch ein erhebliches Metatheorie-Defizit der Ge-
sundheitsokonomie (Zweifel/Breyer/Kifmann, 2014) und der Versorgungs-
forschung deutlich (Collyer, 2015; Ettorre et al, 2017). Im Mainstream
ist dieser disziplindare Forschungs- und Lehrsektor, um feldtheoretisch
(Akram, 2023; Albright/Hartman/Widin, 2018; Fabiani, 2020) zu argumen-
tieren, zur Wissenschaft des programmlogischen Handlungsfeldes des ho-
mo faber als Habitus des »social engineering« geworden. Das Versorgungs-
geschehen wird wie ein Maschinenraum rekonstruiert. Das Geschehen ist
ein Geschehen »am« Menschen, das kommunikative Geschehen »mit«
dem (in konstitutiven Sinne: artikulativ partizipierenden) Menschen findet
mit einer gewissen Heterogenitat der Streuung um die Durchschnittsbe-
trachtung herum sehr defizitar aus. Damit fragt es sich in der Schlussfolge-
rung, ob und inwieweit das Geschehen eine Sorgekultur sozialer Praktiken
»fiir« den Menschen ist. Diese kulturkritische Diagnostik der Medizinpra-
xis als Medikalisierung (Schiibel/Friele, 2023) der Lebenswelt (Vogt, 2021)
ist weder neu noch originell. Die Sozialgeschichte hat vielerlei Zusammen-
hinge zur Nemesis der Medizin als Verwaltung der Kérper und der iatroge-
nen Medizin problematisiert. Mit Bezug auf die Inszenierungen der Versor-
gung in der Mainstream-Realitdt ist die kritische Diagnostik jedoch nach
wie vor berechtigt.

Der exzellente Statusanspruch reduziert sich auf die Goldstandards der
Evidenzerwartung, deren Berechtigung (Schulte, 2020) nicht bezweifelt
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wird, wohl aber ihre weitgehende Kontextlosigkeit und somit ihre Desin-
tegration in Bemiithungen um Theoriebildungen, die weit iiber Theorien
mittlerer Reichweite, die ohnehin oftmals erst gar nicht mehr anvisiert und
erreicht werden, hinausgehen.

Eine im Sprechakt behauptete Innovation im Feld von Cure und Care ist,
in diesem Lichte betrachtet, immer dann eine Neuerung, der das Pradikat
der Innovativitit eigen ist, wenn sich diese medizinische Kultur sozialen
Praktiken verdndert hin zu einer holistischen Achtung des ganzen Men-
schen in seiner leiblich interdependenten Strukturschichtung von Geist,
Seele und Korper im lebensweltlichen Kontext seiner aus der Lebenslage
erwachsenden Lebensweise.

Vernachlédssigung ist eine Dimension im Konstrukt ,struktureller Ge-
walt® und wire im Fall der Altersdiskriminierung im Modus der Unter-
und Fehlversorgung als »kulturelle Gewalt« (Galtung, 1990) wirksam. Es
handelt sich hierbei nicht um ungewollte handwerkliche Fehler, wobei
dann das lernende Fehlermanagement zur ethischen Aufgabe wird, in der
angewandten Kunstlehre von Medizin und Pflege, sondern es geht um Aus-
wirkungen der programmlogischen Codierung des professionellen Habitus.

2.3 Synthetisches Erkenntnisinteresse

Die vorherrschende Idee evidenz-gestiitzter Innovativitit orientiert sich an
einem nicht-holistischen Erkenntnisinteresse. Dieses holistische Erkennt-
nisinteresse wird nachstehend als kumulative Synthese der drei Typen von
Erkenntnisinteresse definiert. Nimmt man eine géingige Differenzierung
verschiedener Typen von Erkenntnisinteressen als Korrelate unterschiedli-
cher wissenschaftlicher Paradigmen aufgreifend an, so fragt sich, warum es
keine Verkniipfungsleistung geben sollte zwischen

(1) einer empirisch-analytischen Wissenschaft mit einem instrumentellen
Erkenntnisinteresse, das auf eine technische Verwertbarkeit (-~ Herr-
schaftswissen) abzielt, auf die sich die Mainstream-Gesundheitsokono-
mie und deren Logik der Versorgungsforschung reduziert,

(2) einer historisch-hermeneutischen Wissenschaft mit einem praktischen
Erkenntnisinteresse, das auf eine integrative Handlungsorientierung
und auf eine kommunikative Verstindigung (- Orientierungswissen)
abzielt und
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(3) einer kritischen Sozialwissenschaft mit einem emanzipatorischen Er-
kenntnisinteresse, welche das menschliche Subjekt aus seiner Entfrem-
dung befreien (- transzendierende Ideenerkenntnis) will.

Erst in der Kumulativitit als inkludierende Verschachtelung aller
drei Typen von Erkenntnisinteresse werden wir dem Projekt OBER-
BERG_FAIRsorgt in seiner »Vermessung« im Rahmen der Ergebnisbe-
richterstattung gerecht. Dann wird auch der Rekurs auf Johan Galtung
(oder auch auf Gunnar Myrdal: Myrdal, 1969) nochmals plausibel (Boul-
ding, 1982): Sozialforschung — warum, fiir wen und fiir was?

Nicht, dass Lebensqualitdt als Konstrukt oder weitere, hier relevante
sozialpsychologische Konstruktvariablen nicht auch Outcome-Variablen in
der klinischen Versorgungsforschung sind, aber es geht dort primar um
klinische invasive Interventionen, hier jedoch mit Fokus auf die Funktiona-
litdt des Case Managements, um die Einbettung von Medizin und Pflege
in die lebensweltlichen Praktiken der Alttagsbegleitung und Betreuung, der
Fall-steuernden Beratung und der Arbeit an und in der Netzwerkbildung.
Morphologisch betrachtet handelt es sich somit um ein ganz anderses Ver-
standnis von Versorgungs-FORM-Innovation im Kontext der Sozialraumo-
rientierung.

Care ist nicht das auch temporal (= sequenziell nachgeordnet) definier-
te Anhidngsel der medizinischen Dominanz im klinischen Cure-Prozessge-
schehen, sondern Care ist die Einbettung der Medizin als letztendlich an
der Lebenswelt des homo patiens orientierte Sorgearbeit. Das ist keine
Umkehrung der Hierarchie, sondern eine (transsektorale, intersektionelle
und multiprofessionelle) demokratische Neuordnung des Handlungsfeldes.
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3 Der paradigmatische Zugangspfad Kritischer Wissenschaft in der
Ergebnisberichterstattung

Die Disziplin der Gesundheitskonomie ist die Okonomie der Gesundheit.
Hinter diesem Satzkompositionsspiel steckt eine tiefere Problematik, denn
gemeint ist der funktionale, also zweckdienliche »Sinn« der Okonomie
als Beitrag zum Verstdndnis der sozialen Produktion von Gesundheit der
menschlichen Person in der Einheit von Geist, Seele und Koérper (Schulz-
Nieswandt, 2023d) im Kontext eines bio-psycho-sozialem Modells (Reib-
ling/Ariaans, 2023; Pinter u. a., 2016) des menschlichen Wohlbefindens
(Haworth/Hart, 2007; Smith, 2023; Greenberg, 2016).

Dieses paradigmatische Leitbild ist weltweit anerkannt, im deutschen
System aber keineswegs eine in der Praxis hinreichend verankerte Idee.
Denn der Sektoralismus infolge des durch das sozialrechtliche Kausalitits-
prinzip bedingten Saulensystem der sog. Kostentriger, die Fragmentaritat
(Briichigkeit) der Versorgungspfade, die defizitire Funktionseffizienz der
intersektionellen Multiprofessionalitat etc. widersprechen als géngige etba-
lierte Alltagspraxis dieser holistischen Idee einer bio-psycho-sozialen Ver-
sorgungslandschaft, ihren Einrichtungen und ihren Mikrowelten sozialer
Praktiken.

3.1 Die Selbsttranszendenzaufgabe der etablierten Medizin

Diese holistische Haltung pragte auch das Projekt OBERBERG_FAIRsorgt
vom konzeptionellen Beginn an. Aber genau dieses erweiterte Verstandnis-
modell von Wohlbefinden bis in das sehr hohe Alter hinein wird zunéchst
oftmals als Fremdkérper im Kklinischen Alltag — als etwas ganz Anderes als
die Routinepraxis — verstanden. Die Medizin erlebt im Zuge ihres selbstre-
ferentiellen Deutungsmusters die Veranderungen eher als Deprofessionali-
sierung (Vogd, 2022; Wiesing/Marckmann, 2009; Klinke/Kadmon, 2018;
Katzenmeier/Bergdolt, 2009; Karsch, 2015). Dies bezog sich in der Vergan-
genheit vor allem auf Formen sog. Okonomisierung. Nun ist die oftmals so
bezeichnette »eigentliche« Arbeit der Medizin - im Deutungshorizont von
Angst und Kriankung - gefahrdet durch Machtverlust infolge von vertikaler
Ent-Hierarchisierung und horizontaler Multidisziplinaritit.

Vor diesem kulturellen Hintergrund tiberraschen fehlende Kooperations-
verbindlichkeiten und blockierte Offnungshaltungen nicht.

Multidisziplindre Kooperation im Netzwerk als Wesenskern der Ver-
sorgung: Und dies wohl, wie soeben angedeutet, auch deshalb, weil ganz
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andere Professionen in das Spiel integriert werden. Die Offnung der medi-
zinischen Profession, die ihren Einzelkdmpferheldenmythos {iberwinden
muss, fir die Mitwirkung anderer Berufe hat z. B. Schmacke (1997) schon
vor vielen Jahren gefordert (vgl. auch Schmacke, 2024). Wie in vielen an-
deren Studien deutlich wird, besteht ein Problem mitunter in der De-Hier-
archisierung, denn solche multidisziplindren Netzwerke miissen mit Blick
auf die Bedarfskomplexitdt der vulnerablen Zielgruppe im Alltagskontext
des Sozialraums flache - also deutlich eher horizontale als vertikale -
Strukturen entfalten, wie wir es als Idealtypus auch in der Teamarbeit in der
geriatrischen Rehabilitation kennen.

Die Medizin muss sich nicht nur anderen, am Versorgungsverlaufsge-
schehen im Alltag beteiligten Professionen dergestalt 6ffnen, dass diese
anderen Tétigkeiten als Komplementaritit zur zentralen Dominanz der
Medizin definiert werden, sondern die Medizin ist ein Ausgangspunkt fiir
die sich dann erdffnende eigentliche Versorgungsdynamik mit Blick auf die
Alltagswelt des vulnerablen Menschen.

In OBERBERG_FAIRsorgt ist dieser Ansatz in einem allerersten vosich-
tigen Ansatz angestofen worden. Die Akzeptanzen und die Reaktionsmus-
ter waren gestreut zwischen positivem Engagement und deutlicher Zuriick-
haltung. Anderes war im Lichte der diesbeziiglichen bisherigen Forschung
auch nicht zu erwarten.

3.2 Interprofessionalitdt im Realexperiment

In diesem Sinne handelt es sich im OBERBERG_FAIRsorgt-Realexperi-
ment um eine andere, neue Kultur des Gesundheitswesens. Diese wur-
de von einigen Protagonisten addquat erkannt, wertgeschétzt und gelebt.
Vielfach blieb das medizinische Versorgungsgeschehen allerdings auch blo-
ckiert, dem eigenen etablierten Normalitdtsverstindnis verhaftet.

Der Betriebstypus der niedergelassenen Praxis erlebt ja stindig neue, oft-
mals als Deprofessionalisierung gedeutete »Change Management«-Heraus-
forderungen. Hier nun beriihrt OBERBERG_FAIRsorgt aber den Freiheit-
grad als eigenbetrieblicher Einzelkdmpfer im freiberuflichen Status dieser
Medizin, die nun zum Wandel ihrer Identitét aufgerufen wird. Daher ist die
Spezifitit der Herausforderung als Entwicklungsaufgabe {iberaus verstehbar
und entsprechend nachvollziehbar.

Betriebstypenanachronismen: Das Problem der Medizinmacht und der
Fithrungsdominanz gerade auch im Kontext der Niederlassungspraxis ist
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bekannt auch aus der Anforderung der Akzeptanz von Aufgabendelegatio-
nen an andere Berufsgruppen (vgl. auch Kanbara et al., 2022; St. John/
Mayfield-Johnson/Herndndez-Gordon, 2022). Interprofessionalitit ist in
der Tat eine Kompetenzfrage (Lerch, 2017). Juristische Bedenken sind hier-
bei oftmals eher vorgeschobener Natur. Es geht angesichts der Identitdts-
problematik um Verdnderungsangste, die aus Krankungen des Autonomie-
anspruchs resultieren.

3.3 Sozialraumorientierung als Netzwerkbildung

Die klassische niedergelassene Praxis wird sich wohl sozialraumorientiert
zu multidisziplindren Zentren mit hoher lokaler bzw. regionaler Vernetzung
entwickeln miissen.

Entwicklungsaufgaben zwischen Anreizen und Habitus: Diese Ent-
wicklungsaufgabe war ein Erfahrungsgeschehen auch bereits in dem eher
sanften Wandlungsgeschehen von OBERBERG_FAIRsorgt. Der Freiwillig-
keitsvorbehalt wurde ja anreizlogisch ausgestaltet. Dennoch war die Partizi-
pation de facto sehr heterogen, rdumlich auch sehr konzentriert.

Doch geht es nicht nur um diese Betriebsform im ambulanten Raum.
Auch die solitdren Krankenhduser miissen sich sozialraum-orientiert &ff-
nen und vernetzen. Erst dann wird man wohl signifikante Anderungen
im Hospitalisierungsgeschehen (zur Kultur der Hospitéler: Abreu/Sheard,
2013) beobachten konnen.

Auf das Thema der Krankenhausentlassung als Bridging-Problem ange-
sichts von No Care-Zonen und fehlender Caring Communitys im Fall
vulnerabler privater Haushaltssituationen wird nochmals einzugehen sein.

Die ambulante Pflege hat im Netz ebenso recht heterogen mitgespielt,
die Perspektive einer (u. a. telemedizinischen) Einbeziehung der stationa-
ren Langzeitpflege scheiterte, nicht nur infolge der Corona-Krise (Burns,
2023). In die Liicke konnte allerdings eine fiir uns hier erginzende Kolner
kumulative Dissertation im NRW-Fortschritts-Kolleg »Wohlbefinden bis
ins hohe Alter« (GROW) gehen (Ozkatan/Schulz-Nieswandt/Zank, 2023;
Ozkaytan/Kukla/Schulz-Nieswandt/Zank, 2024).

3.4 Die Zeitschiene des Kulturwandels hin zur Anderswelt-Normalisierung

Insofern wird insgesamt wohl plausibel, dass ein solcher Kulturwandel
mehrere Jahre der Anderswelt-Normalisierung benétigen wiirde. Die ge-

233



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Frank Schulz-Nieswandt

wiinschten bzw. erwarteten Outcome-Effekte konnen sich gar nicht von
»Heute auf Morgen« einstellen. Die gesundheitsékonomische Evaluation
basiert hier auf sehr problematischen verhaltenswissenschaftlichen Model-
len. Soziales Lernen im Sozialraum lduft anders ab. Es geht nicht um ein
technizistisches Maschinen-Denken im metamorphotischen Modus von
»switch on/switch off«.

Das erste der vier Jahre der Projektzeit wurde daher der Schaffung
der generativen Strukturen gewidmet. Dabei erwiesen sich einige Ideen
als nicht so schnell umsetzbar. Die Idee eines selektivvertraglichen Versor-
gungszentrums mit geriatrischer Leitung wird sich wohl - in nochmals ver-
anderter Konzeption - im Rahmen der Bemithungen um eine Verstetigung
des Realexperiments erneut aufgreifen lassen. Viele andere vertragsrechtli-
che Herausforderungen mussten bewiltigt werden. Allzu detailliert wollen
wir hier narrativ nicht ausholen und die Erzdhlungen entfalten, somit quasi
aus dem ethnographischen Tagebuch plaudern. Die vielen noch aufgewor-
fenen Detailfragen im Zuge der Nachregulierung seitens des Projekttragers
DLR erwiesen sich auch fiir die lernende Kommune als Entwicklungsher-
ausforderung.

Das Projekt war eben ein lebendiges Realexperiment, keine Laborfor-
schung mit einem passiven Objekt der Forschung als Subjekt, das das
Objekt der epistemischen Begierde beliebig untersuchen kann, ohne dass es
zu einer Subjekt-Objekt-Interaktion kommt. Nur der quantitative Teil der
Analyse der Kassendaten konnte aktiv iiber passives Material mittels der
Berechnungsmodelle verfiigen. Doch auch diese Daten beruhten ja auf der
realisierten Rekrutierung von Versicherten im Rollenstatus von Patienten
und Patientinnen, die von leistungserstellenden Professionen angesprochen
und motiviert wurden. Ansonsten war die gesamte Evaluation eingefiigt in
das Kommunikationsgeschehen der Projektumsetzung.

3.5 Kommune als Lebenswelt und Entwicklung der Daseinsvorsorge

Der grofSte Ertrag des Projektes liegt in der Stabilisierung der Alltagswelten
der vulnerablen Menschen, die nun - und dies kennen wir als Befund
aus anderen Case Management-Studien (Schulz-Nieswandt, 2019¢) - die
Kommune als ihre Lebenswelt eigener Art erkennen und schitzen lernen
(vgl. auch Strupp et al., 2024).

Kulturschub auch fiir die kommunale Daseinsvorsorge: Fiir den Ober-
bergischen Kreis bietet die Erfahrung des OBERBERG_FAIRsorgt-Experi-
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mentes die Moglichkeit, mit einer neuen Kulturentwicklung der Daseins-
vorsorge durchzustarten.

3.6 Der notwendige holistische Blick der Evaluation des Realexperiments

Entgegen allen als Textbook-Mainstream (relevante Differenzierungen be-
achtend: Kolmar, 2022) verbreitet gdngigen Engfiihrungen der Auslegungs-
diskurse von Okonomie im allgemeinen Sinne (Schulz-Nieswandt, 2023i)
und Gesundheitsokonomie im besonderen Sinne soll hier eine positive Be-
stimmung des Erkenntnisinteresses der Gesundheitsokonomie als Analyse
der Versorgungspraxis systematisch erfolgen. Die negative Perspektive der
problematisierenden Abgrenzung gegeniiber disziplindr und letztendlich
epistemisch verkiirzten bzw. reduktionistischen Konzeptualisierungen von
Okonomie ist dabei immer implizit mitgedacht, weil die positive Darlegung
diese Alteritdt immer mitreflektiert.

Explikativer Holismus: Man wird demnach dergestalt eine disziplinen-
systematische Hinfithrung im Rahmen einer holistischen Analyse als Aus-
gangspunkt aller weiteren Problementfaltungen vornehmen miissen. Dies
ist ohne eine passende wissenschafts- und erkenntnistheoretische Erdrte-
rung nicht moglich.

Es ist sogar eine epistemologische Sicht notwendig, die vom Weltverhilt-
nis des Subjekts in seiner Objektbeziehung handelt (Schulz-Nieswandt,
2023g). Denn: Die Auslegung der sozialrechtlichen Kategorien der Selbst-
bestimmung, der Selbstdndigkeit und der Teilhabe kann zielfithrend nicht
individualistisch, sondern nur personalistisch erfolgen.

Normativer Holismus: Soziale Freiheit meint eine Freiheit in der soli-
darischen Ordnung (Adloff/Caillé, 2022) der Gleichzeitigkeit und Gemein-
samkeit der inklusiven Menge aller Mitmenschen. Dies verweist uns auf
die dekommodifizierende (Esping-Andersen, 1990) und somit universale
Ausrichtung des passungsoptimalen Typus des Wohlfahrtsstaates (Greve,
2022). Es geht dergestalt also um eine Kultur der Achtung und des Re-
spekts. Das ist das System der Sittlichkeit als »Weltverhéltnis« empathi-
scher Offenheit. Dies ist auch das Ziel der Gewahrleistungsaufgabe (des
Staates als »Wachter«: Schulz-Nieswandt, 2021d) des sozialen Rechtsstaates
(Art.20 GG), zu deren Verwirklichung als Sicherstellung der Staat aber
auch auf die Sittlichkeit als Zustimmung der »kommunitéren« (Tam, 2020)
Zivilgesellschaft (Anheier/Toepler, 2010) mit republikanischen Tugenden
angewiesen ist.
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Erst infolge dieser fundamentalen, weil die Blickrichtung konstituieren-
den Uberlegungen und Entscheidungen kann hinreichend verstanden wer-
den, wie das Versorgungsgeschehen — so auch im Sektor des Realexperi-
ments von OBERBERG_FAIRsorgt — in dem Feld der Wohlfahrtsproduk-
tion, von der die Gesundheitsokonomie handelt, angemessen im Modus
einer interdisziplindren Versorgungsforschung im Kontext ihrer Struktur
der multiperspektivischen (ndmlich anthropologischen, historischen, so-
ziologischen, politikwissenschaftlichen, rechtstheoretischen, ethischen, so-
zialpsychologischen, tiefenpsychologischen etc.) Blickweisen zu einem Ge-
genstand der Wissenschaft wird. Daraus ergibt sich die Struktur (Gliede-
rung und auch der Duktus des Aufbaus) der Entfaltung des vorliegenden
Beitrages in seiner Sichtweise auf den Gegenstand.

Gesundheitspolitik statt Krankenversorgungsindustrie: Aus einer ho-
listischen gesundheitswissenschaftlichen Perspektive sollte einsichtig sein:
Die Gesundheitsékonomie ist nicht eine Okonomie der Krankenversor-
gungsindustrie (Ferber, 1971; 40 Jahre spiter ist die soziale Wirklichkeit
nicht viel anders: Schott/Hornberg, 2011), die einer pathogenetischen Risi-
kotheorie folgt. Gesundheit ist mehr als die Abwesenheit von Krankheit.

3.7 Case Management und generative Prozesse

Wichtige leistungsrechtliche Paragraphen im SGB XI (dazu noch weiter un-
ten) verweisen auf die Aufgaben der Netzwerkbildung, der Wohnrauman-
passung, der Nachbarschaftshilfe, der Alltagsbegleitung und der Betreuung.
Das sind post-klinische Elemente eines Gesundheitswesens, dass nicht
mehr reine Medizin des klinischen Blicks auf den homo patiens meint,
sondern Alltagsbefahigung zur Forderung der Bewiltigungsressourcen der
Menschen im Lebenslauf, der die Entwicklungsaufgaben der Vulnerabilitat
des kreatiirlichen Menschen aufgreift.

In diesem Sinne wiére auch der fiir die kommunale Daseinsvorsorge
wichtige §71 SGBXII als Soll-Aufgabe und nicht als freiwillige soziale
Hilfeleistung auszulegen. Das Case Management der Kommune konnte
nun mit einer kommunalen Aufhingung von Pflegestiitzpunkten gemaf3
§ 7c SGB XI verkniipft werden ebenso wie mit der (zunehmend digitalen:
Schulz-Nieswandt, 2020e) Selbsthilfeférderung gemdff §20h SGBV und
§ 45d SGB XI, beides auch mit Bezug auf die »transitional planning«-Praxis
der Krankenhausentlassung des § 11 (4) SGBV im Lichte von §39 SGBV
(vgl. u. a. Schulz-Nieswandt, 2018¢; 2018d).
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Der Maschinenraum der Netzwerkbildung und die Schiffsbriicke der
Zielsetzungen: Das Oberbergische Realexperiment zeigt, welche Bedeu-
tung sozialrdumliche generative Agenturen der Netzwerkbildung haben
(Schulz-Nieswandt, 2018e; 2020d; 2020f; Heerdt, 2021; 2022). Die Begriff-
lichkeit der generativen Grammatik, die eigentlich aus dem Strukturalis-
mus (der Linguistik) kommt, ist nahe an dem Generator, der Strom er-
zeugt, damit die Maschinen laufen.

Netzwerke miissen gebildet und zum Laufen gebracht werden. Sie miis-
sen, wie Maschinen, nachhaltig gepflegt und effektiv genutzt werden. Die
Metapher der Maschine kommt jedoch zugleich an ihre epistemische Gren-
ze, wenn bedacht wird, dass es eben nicht um triviale Automaten geht,
sondern um menschliche Figurationen in Raum und Zeit.

3.8 Stabiles Wohlbefinden in der salutogenetischen Gesundheitsregion

Dieser weiter oben bereits herausgehobene Blick auf die Lebensqualitat
des Alltags als Lebenswelt vulnerabler Bevolkerungsgruppen leitet uns hin
auf den Wesenskern der Versorgungsphilosophie in diesem Projekt im
Oberbergischen Kreis. Es scheint der Weg hin zu einem angemessenen
Verstdndnis von »Gesundheitsregion« zu sein.

Doch die Region (Ermann u. a., 2022) lebt im alltdglichen Innenraum
von lokalen Strukturen lebensweltlicher Unterstlitzung in Verwebung mit
den professionellen Infrastrukturen (Betz u. a., 2023) von Einrichtungen
und Diensten, immer bezogen auf die Formen des Wohnens des Alters im
Generationengefiige.

Gesundheitsregionen als Sozialriume des Wohlbefindens: Es geht,
in diesen perspektivischen Horizont eingestellt, um das salutogenetische
(Mittelmark et al., 2022) Paradigma des Wohlbefindens des Menschen in
seiner Strukturschichtung von Geist, Seele und Korper (Schulz-Nieswandt,
2023d) im »Gestaltkreis«, in dem der Mensch in seiner Sozialwelt und
Dingwelt eingestellt ist. Damit fligt sich der 6konomische Aspekt der Ver-
sorgungsforschung ein in die breiter konzipierte Gesundheitswissenschaft
(Razum/Kolip, 2020; Liamputtong, 2023).

Holismus als Methode der Humanitidt der Versorgung: Diese holis-
tische Sichtweise prigte die ganze Konzeption des Experiments OBER-
BERG_FAIRsorgt.
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3.9 Fairness des guten Lebens

Schon im Projekttitel findet ein Wortspiel statt: »ver-sorgt« wird zu
»FAIRsorgt« transformiert. Was meint dies? Was steckt dahinter? Welchen
tieferen Sinn kann man aus der verborgenen Latenz zur manifesten versteh-
baren Oberfliche transportieren?

Soziale Gerechtigkeit und »Fairness« in der Allokationsgerechtigkeit der
Gesundheitschancen als Dimension der Lebenschancen indizieren eine
rechtsphilosophische und ethische Meta-Ebene des Versorgungsinnovati-
onsprojektes. Es geht nicht nur um Skonomische Effizienz, wohlmdglich
nochmals reduziert auf Kosteneinsparung in der Input/Output-Relation
nach dem Minimax-Prinzip. Es geht um ein Verstindnis von Kosten-Effek-
tivitat, deren Outcomes aber letztendlich gesellschaftsgestaltungspolitische
Konstrukte der Lebensqualitét eines guten Lebens als Prozessgeschehen des
Wohlbefindens sind.

Nochmals: normativer Holismus: Und diese breitere Perspektive als
Blick auf die Gesundheitsforschung ist eingestellt in die weite holistische
Sicht auf das »gute Leben«, das weiter unten noch rechtsphilosophisch und
ethisch aus der »juridischen Substanz« der Ordnung der Zivilgesellschaft
aus dem objektiven Geist der Gesetze des sozialen Rechtsstaates heraus
herzuleiten sein wird. Hier aber wird soziologisch und sozialpsychologisch
bereits auf den validierten Befund verwiesen, wonach ein gutes Leben des
Menschen abhéngig ist von seiner kulturellen Einbettung in gelingende so-
ziale Beziehungen (Thomé/Henning/Schmid, 2014) als eine sozial gerecht
geordnete Grammatik der sozialen Verkettung des Miteinanders als die
nicht hintergehbare Dependenzgrammatik, die aus der conditio humana
der Menschen resultiert.

Immer ist der Mensch eingestellt in einem System der Externalititen,
wobei die positiven Externalitdten (sozialer Nutzen) gefordert, die negati-
ven Externalitaten (soziale Kosten) vermieden oder zumindest minimiert
werden sollten.

Politische Brisanz der Mutation der Logik der Versorgung: Damit ist,
auch infolge der Rolle der Kommune in der leitenden Projektverantwor-
tung, OBERBERG_FAIRsorgt ein politisch brisantes Versorgungsinnovati-
onsprojekt. Dies hat in der Offentlichkeit eine gewisse Aufmerksamkeit
erweckt.
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3.10 Die Kommune als Akteur und die Pfadabhéingigkeit der
Anbieterlandschaft

Nachdem die Rolle der Kommune bereits im PSG III, wenn auch nur
mit méfligen Ergebnissen, und davor bereits auch im BPravG, zum Bezugs-
punkt von Sozialgesetzgebungsabsichten wurde, kommt nun, zum Teil mit
Schnittbereichen zur Langzeitpflegepolitik, auch das SGBV in den Blick,
vor allem, weil sich regionale Versorgungsengpésse abzeichnen. Das Thema
des Arztinnenmangels sei angesprochen. Aber man wird auch an einen
Wandel der betriebsformigen Versorgungsformen morphologisch denken
mussen.

Politik der Ideen statt Hegemonie der Interessen: Wandel braucht Vi-
sionen: Und hier kommt das Realexperiment von OBERBERG_FAIRsorgt
ins Spiel der Ideen, wobei die Politische Okonomie der etablierten Interes-
sen in ihrem Framing der Pfadabhingigkeit auch in der Kompliziertheit
der Netzwerkbildung im Oberbergischen Kreis spiirbar war.

»Win-Win«-Perspektive als notwendige Voraussetzung des Wandels:
Das System bewegt sich nicht gerne. Die Projekt-bezogene offentliche
Kommunikationsarbeit der Kommune war auf die Wahrnehmungsmaog-
lichkeit einer »Win-Win«-Ergebnissituation angelegt, um hier Vertrauens-
kapital (Herreros, 2004) zur Reduktion von Unsicherheit aufzubauen. Mit
dem Case Management brachte das Projekte neues Humankapital ins Feld,
was fiir den Sozialtypus der niedergelassenen EinzelkdmpferInnen der Me-
dizin eine Herausforderung fiir das eigene professionelle Selbstverstdndnis,
das oftmals mit einem Dominanzanspruch verbunden ist, darstellte. Das
Teilen im Sinne einer neuen Arbeitsteilung im Modus der Zusammenarbeit
verschiedener Kompetenzen ist schnell Angst-besetzt, weil Kompetenzver-
luste imaginiert werden, wohl auch Einkommensverluste.

Der angesagte Kulturwandel der Medizin erwies sich auch im Experi-
ment von OBERBERG_FAIRsorgt als Entwicklungsaufgabe dahingehend,
dass sich die interpretativen Deutungsmuster dndern mussten.

Pfadabhiéngigkeit und kognitiver Wandel: Dies konnte in dem kurzen
vierjahrigen Zeitraum, wenngleich die Kommune schon vor der Antragsbe-
willigung an der Netzwerkarbeit federfithrend involviert war, nur angesto-
f3en, aber nicht als grofier Strukturumbruch nachhaltig effektiv bewirkt
werden. Die These einer solchen Wirkmachtigkeit wire naiv angesichts
unseres Erfahrungswissens hinsichtlich der Pfadabhangigkeit des Systems
der Interessen und der ordnungspolitischen Weltanschauungen, um die
es oftmals in der Tiefe des Problems geht. Denn das Thema der freien
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Berufe im regulierten Marktwettbewerb in Verbindung mit dem obligatori-
schen Kontrahierungszwang im § 72 SGBXI und den Zulassungschancen
im Rahmen der Krankenhausbedarfsplanung gemaf§ KHG (Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz) im Kontext von Art.74 Abs.1 Nr.19a GG sowie (vgl.
§§ 99 SGBV) der Zulassungsplanregionen des von regionalen Unter- bzw.
Uberversorgungskennziffern geprigten ambulanten Sektors im SGBV im
Lichte des Sicherstellungsauftrages gemafy §105 SGBV und das Thema
offentlicher Ankertragerschaft von Versorgungsnetzwerken ist ideologisch
iberaus durchaus strittig. Ob hierbei der vulnerable Mensch wirklich im-
mer in der »Mitte« steht?

3.11 Im fundierenden Hintergrund: Rechtsphilosophie des Miteinanders

Dass dieser ganzen kritisch nachfragenden Sicht auf die Versorgungsland-
schaft zugrundeliegende personalistische Menschenbild (Gueye, 2011; Melé,
2009) der »sozialen« Freiheit in Abgrenzung zur »negativen« Freiheit ei-
nes Besitzrechtsindividualismus (Schulz-Nieswandt, 2022b) legt, vor dem
Hintergrund des Naturrechts der personalen Wiirde in Art.1 GG, das
Freiheitsverstdndnis der Personlichkeit im §1 (des, das System der Sozial-
gesetzbiicher iibergreifenden) SGBI im Lichte des Art.2 GG eben nicht
dergestalt aus, dass die relevanten Rechtsbegriffe der Selbstbestimmung,
der Selbstindigkeit und der Teilhabe im System der Sozialgesetzbiicher
Ego-zentriert und somit nur selbstreferentiell verstanden werden. Sondern
bzw. vielmehr legt diese Sicht den Sachverhalt entfaltend dar aus der
kulturgrammatischen Meta-Perspektive der sozial integrativen Reziprozitat
(Kujala/Danielsbacka, 2019) der respektvollen Achtung als Anerkennung
des jeweils anderen Mitmenschen als Ordnung der Miteinanderfreiheit in
Miteinanderverantwortung heraus (Lewis/Purser/Mackie, 2021).

Existenzielle Gesundheitspolitik: Diese Sicht hat Folgen: Man kann
nicht humangerecht achtsam iiber die Regime der Gesundheitssysteme
nachdenken, wenn man diese Sozialitait des Menschen nicht beachtet. Mit
Blick auf existenzielle Giiter und Dienstleistungen von &ffentlicher Bedeu-
tung (Schulz-Nieswandt, 2023f) verweist dies auf das onto-anthropologi-
sche, also tief in der Natur des Menschen verankerte Existenzial der solida-
rischen Sorge, hier nun mit interessiertem Blick auf die Regimeentwicklung
(der Finanzierung, der Regulierung und der tragerschaftlichen Sicherstel-
lung) der Systeme (Sobolev/van Ginneken/Busse, 2017; Kuhlmann et al.,
2016).
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Diese hier als genossenschaftsartig ausgelegte, weil als Miteinanderfrei-
heit verantwortlich organisierte solidarische Sicht der Freiheit verweist
somit auf die Lebensqualitat (Glatzer et al., 2015; Land et al., 2012; Sirgy,
2002; 2022) eines guten Lebens (Pleger, 2023), deren politische Chancen-
gleichheit der Gesellschaftsmitglieder geprégt ist von der moralékonomi-
schen (Carrier, 2018; Gotz, 2015; Hitlin/Vaisey, 2010; Wiepkin/Handy, 2015;
Wang, 2015) Position. Diese stellt also einerseits auf Effektivitit ab, anderer-
seits aber stellt sie vor allem auch auf Sachziel-Werte (Schulz-Nieswandt,
2015a) ab. Die Voraussetzung ist dabei die Solidaritit mit Blick auf die
wohlfahrtsstaatliche und wohlfahrtsgesellschaftliche Bedarfswirtschaft der
Bereitstellung der notwendigen Ressourcen im Fall existenziell notwendi-
ger Giiter und Dienstleistungen von offentlichem und allgemeinem Interes-
se (Art. 36 GRC), die dem UN-grundrechtskonventionellen Ideenkern des
Infrastrukturgedankens der freien Zuganglichkeit folgt (Kersten, 2023).

3.12 Reformbedarf im Lichte regionaler Unterversorgungsprobleme

Die neuere Form der Debatte um eine »Need-oriented Distributive Justice«
(Kittel/Traub 2024; Lissowski, 2013; Knoll/Snyder/Simsek, 2018; Gilgen,
2022) fithrt zu dem Ergebnis, dass hierzu nicht nur »Social Choice«-Ver-
fahren zur Herstellung im Sinne von Konstruktion »Collective/Public
Choice« von Gerechtigkeit bendtigt werden, sondern letztendlich auch
redistributive Prozesse zur Finanzierung der Bedarfsdeckung.

»Fehlversorgung« (Wagner, 2016) ist, sofern es auch hier nicht z. B. um
Probleme im Schnittstellenmanagement innerhalb von Krankenhdusern
(»clinical pathway management«) oder in Wohneinrichtungen der Lang-
zeitpflege im Sinne des strukturellen Prozessversagens in arbeits-, haftungs-
oder gar strafrechtlicher Hinsicht geht, ein Problem der individuellen
Handwerksqualitdt der Medizin und Pflege als wissenschaftsfundierte, aber
letztendlich praktische Kunstlehren (Meinertz, 2018; Lown, 2018).

Allokationsbilanz humanisieren: »Unterversorgung« ist aber ein Struk-
turversagen in der politischen Gewihrleistung der Sicherstellung nachhal-
tiger und effektiver Infrastrukturen und ihrer kompetenten Inanspruchnah-
me durch Nutzungszugangschancen. Hier siedelt sich die Logik von OBER-
BERG_FAIRsorgt an.

Gerechtigkeit als Referenz: In dieser Perspektive (Sabbagh/Schmitt,
2016) ist die Disziplin der Gesundheitsékonomie in die Rechtsphilosophie
und Ethik (1) der Allokationsgerechtigkeit der 6ffentlichen Daseinsvorsorge
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mit sozialraumorientiertem (Heerdt/Schulz-Nieswandt, 2022) Blick auf die
Lebenschancen und die Chancen der Lebensformen als Arten und Weisen
der Lebensfithrung als Daseinsbewiltigung im Lebenslauf und (2) der Re-
distributionsgerechtigkeit mit Blick auf die Einkommensumverteilungen
des redistributiven und insofern dekommodifizierten Wohlfahrtsstaates
(hier im System der erginzend auch steuerfinanzierten Sozialversicherun-
gen im Kontext des Sozialschutzsystems) der Lebenslagenverteilung einge-
stellt und ist als spezielle Disziplin nur aus dieser holistischen Sicht he-
raus morphologisch hinreichend sinnhaft zu verstehen (Schulz-Nieswandt,
2023c).

Wertnotwendigkeit: Das Erkenntnisinteresse der vorliegenden Abhand-
lung ist daher (gegentiber einer effizienztheoretischen Blickverengung im
anreizverhaltenswissenschaftlichen, zugleich epistemisch aber keineswegs
wertfreien, sondern letztendlich krypto-normativen Horizont einerseits der
volkswirtschaftlichen Marktlehre und andererseits der betriebswirtschaft-
lichen Lehre vom Management als Sozialingenieurspraxis) nicht an der
Einheit des methodologischen Individualismus und des normativen Indivi-
dualismus als Goldstandard gekniipft, sondern ist vielmehr einer Kritischen
Wissenschalft verpflichtet.
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4 Die Gewebestruktur der Ergebnisberichterstattung

Die Gewebstruktur dieser Ergebnisberichterstattung resultiert aus der Ver-
kniipfung der Kategorien der Versorgung, des Wohlfahrtsstaates, der So-
zialpolitik, des Sozialraumes und der genossenschaftlichen Gemeinwirt-
schaft.

Soziologisches Bezugswissen fiir eine neue Versorgungspraxis: Han-
delt man iber Kulturen des Wirtschaftens, und genau darum geht es
auch im Cure/Care-Wandel der Kultur als Art und Weise der Versorgung
im Projekt OBERBERG_FAIRsorgt, so handelt man iiber eine komplexe
Gewebestruktur (Parsons, 1991) von Wirtschaft, Politik und Recht, von
Gesellschaft (1) als Sozialstruktur (Weischer, 2022a, 2022b) und (2) als
generative soziale Mechanismen, von Kultur und menschlicher Person.
Eine solche Wirtschaftslehre in sozialwissenschaftlichen Beziigen ist keine
»oeconomica pura« (Rona/Zsolnai, 2017; Pandit, 2016).

4.1 Sozialer Wandel und Werte-orientierte Evaluation von
Reformexperimenten

OBERBERG_FAIRsorgt reagiert auf den sozialen Wandel. Dabei steht das
Altern im Zentrum, aber das Altern ist korreliert mit soziookonomischen
und soziokulturellen Diversifizierungen, auf die es Strukturantworten ge-
ben muss.

Das Gegebene, das Gewollte, das Erwiinschte: Die Kategorie der Hete-
rogenitit bezeichnet als sozialontologischer Begriff die fehlende Homogeni-
tat der geschichtlich konkreten Menschen, und dies ohne normative Aufla-
dung. Die Kategorie der Diversitit dagegen mag, rechtsphilosophisch und
ethisch gesehen (das meint die oben genannte »juridische Substanz« als
objektiver Geist der Gesetze), auf den positiven Zustand des gesellschafts-
politisch Gewollten und Erwiinschten verweisen, also damit eine nicht pro-
blematisierungsbediirftige Form der Differenzierung meinend, wihrend,
wenn man sich die empirischen Befunde praxeologischer Soziologie und
Sozialpsychologie anschaut, die sozialen Praktiken der Demiitigung, der
Ausgrenzung und der Diskriminierung die Kategorie der Heterogenitit
in eine problematische Form der Differenzierung im Modus sozialer Un-
gleichheit mutieren lasst:

Exklusion « (Ungleichheit = Differenzierung = Diversitit) - Inklusion.
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Werte-orientierte Reformen und Philosophie der Gesundheitsziele:
Man wird hier reflektieren miissen, auf was OBERBERG_FAIRsorgt teleo-
logisch, nicht nur rechtsphilosophisch und ethisch, sondern auch soziolo-
gisch, zu beziehen ist: Heterogenitit ist demnach einerseits eine Wert-freie
anthropologische Kategorie (im Modus einer ontologischen Aussage), an-
dererseits eine normativ konnotierte Kategorie der Erfahrungswissenschaft
(im Modus einer empirischen, also immer geschichtlichen Aussage):

anthropologische Kategorie = Heterogenitit = konkret-historische Form.

Dann gilt, neukantianisch gesprochen, dass die fiir die Erkenntnis einer
als humangerecht préadikativ definierten Lebensqualitdt der Personalitdt
konstitutiven, also transzendentalen Wertbeziige von hoher, gar hochster
Kulturbedeutung, also die personale Wiirde im Kontext solidarischer Ge-
genseitigkeit als Anerkennungskultur betonend, verletzt werden:

positive
Form

negative

« normative Pradikation der Heterogenitat -
Form.

Verletzt wird dabei dergestalt immer der vulnerable Mensch (Boublil/Fer-
rarello, 2023) in seiner naturrechtlich fassbaren Wiirde der Person. Verletzt
wird auch die Idee der Personalitit, die aber nie eliminiert werden kann,
weil objektive Ideen als ewige Wahrheiten nicht sterben (allerdings aus-
gegrenzt, verdrangt oder vergessen werden) konnen (Schulz-Nieswandt,
2024d; Lewis/Purser/Mackie, 2021).

Das Erreichte und das Erreichbare: Wenn man sich diese ontologische
Tiefe der Herausforderung verstindlich macht, dann erkennt man, dass
sich OBERBERG_FAIRsorgt, unabhingig von der Relativitit des Erreich-
ten, einem anspruchsvollen Ziel gewidmet hat.

Viele im System anonym bleibende, weil eben von dem etablierten Sys-
tem nicht oder bedarfswirtschaftlich nicht optimal erreichten Menschen
sind hier die Zielgruppe, und diese haben, dies zeigen die Befunde, OBER-
BERG_FAIRsorgt zu schitzen gelernt. Der Mechismus lautet demnach:

Risikoselektion als sozial selektive Rationierung -
Marginalisierung - Exklusion.

Die sozialstrukturellen Vektoren sind hierbei aus der Sozialforschung be-
kannt: Geschlecht (Extremmodus: Sexismus), soziale Schicht (Extremmo-
dus: Klassismus), Alter (Extremmodus: Ageismus), Migrationskultur (Ex-
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tremmodus: Rassismus). Sodann ist eine Diskriminierungskumulativitat
moglich, also Formen der Intersektionalitit.

4.2 Wirtschaften und neue Kultur der Sorgearbeit

Betrachten wir diesen Befund im Lichte des allgemeinen fachlichen Wis-
sens: Das Wirtschaften verweist uns anthropologisch auf das Existenzi-
al der Sorgestruktur des menschlichen Daseins im Lebenszyklus (Schulz-
Nieswandt/Kostler/Mann, 2022). Dieser Sorgestruktur hat sich die Idee
von OBERBERG_FAIRsorgt gewidmet.

Von diesem anthropologischen Verstindnis sorgenden Wirtschaftens zu
unterscheiden sind die geschichtlich konkreten Formen des Wirtschaftens
in einem erfahrungswissenschaftlichen Sinne. Gemeinwohlokonomisch be-
deutet dies nun: Morphologisch sind alle empirischen Formen eingespannt
in dem dual (bzw. binér) codierten Raum von Privatwirtschaft einerseits
und Gemeinwirtschaft andererseits. Die Ubergangsformen zwischen den
beiden idealtypischen Polen sind hybride Gestalten in einem Ubergangs-
raum abgestufter Mischformen.

Der sorgende Sinn des Wirtschaftens: Der Sinn der morphologisch
fassbaren Formen des Wirtschaftens als Sorgepraxis ist die Deckung des
Bedarfes des bediirftigen und immer vulnerablen Menschen (Alber/Drot-
bohm, 2015).

Dies ist der ideale Kern des oberbergischen Realexperiments. In der Ka-
tegorie der Sorge ist die Vorstellung der Versorgung eingebunden. Insofern
war das Ganze auch angemessen als Innovationsfondsprojekt gefordert.

Die Idee der Versorgung wird hier angesichts der u. a. feministischen
Kritik an der Fiir-Sorge-Kultur der sozialen Dienste post-paternalistisch
verstanden (Collins, 2015). Und die Kategorie der Sorge umfasst folglich so-
wohl die einspringende Fiir-Sorge im Ereignis des »Unfalls« eingetretener
Risiken als auch die vorausspringende Fiir-Sorge im Sinne der Risiko-min-
dernden Vor-Sorge (Groves, 2014):

Reales Risiko-Ereignis
+
kompensatorische Nach-Sorge
*
praventive Vor-Sorge
v
Wahrscheinlichkeit von Risikoereignissen.
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Denn das sozialpolitische Daseinsthema des Projektes ordnet sich in die Vi-
sion einer gestaltenden Daseinsvorsorge der Kommune ein. Der Landkreis
hat sich hier offentlich in die Selbstverantwortung genommen, ist Risiken
eingegangen und hat auch 6konomische Ressourcen investiert.

Der ganze Mensch im Mittelpunkt des Geschehens: Auch dann, wenn
man am Medizinsektor der Cure-Kultur ansetzt, sind Care-Strukturen
explizit und in zentraler Weise integriert worden. Im breiten Spektrum
zwischen »Cure« und »Care« geht es in diesem Lichte eben nicht nur
um die (medizinische) Behandlung, sondern auch um die Begleitung,
Beratung, Betreuung, immer im pridikativen Pragehorizont der aus der
Humanistischen Psychologie und der Gestaltpsychologie stammenden sog.
Aktualgenese (Schulz-Nieswandt, 2023j) im Sinne der »empowernden«
und in diesem Sinne immer rehabilitativen (Hayre/Muller/Hackett, 2023)
Aktvierung von Geist, Seele und Korper, und muss »personzentriert«
(Schulz-Nieswandt, 2023h) verstanden werden.

Und dabei dreht sich das Ganze um den partizipativen Modus der
Teil-Gabe und Teil-Habe zwischen Aktivitdt (Praxeologie der Gabe als
Care-Giving) und Passivitat (Praxeologie der Gabe als Care-Taking) und
verbunden mit der Genese von Formen der moraldkonomischen Rezipro-
zitdt (Urban/Ward, 2020):

Ich (= Du) - Giving « Reziprozitat -~ Taking « Du (= Ich).

Dies trifft auf die solidarische Grammatik der Umverteilung in der Sozial-
versicherung als Finanzierungsakteur ebenso zu wie auf die Kommune, die
mit ihrer Daseinsvorsorge einen Raum der Zivilgesellschaft nachbarschaft-
licher Solidaritit gestalten kann. In diesen Uberlappungsbereich siedelt sich
die Vernetzung der professionellen Infrastruktur an.

Moralokonomie bedeutet, dass diese Okonomik der Allokation der
Ressourcen nicht primdr der Einkommenserzielung dient, sondern der
Bedarfsdeckung (Dominanz des Sachziels). Die legitime Einkommenserzie-
lung ist von sekundérer Bedeutung, eben als Nebenziel.

Voraussetzungen gelingenden Alterns: Morphologisch auf die Einheit
von Struktur und Sinn abstellend betrachtet, orientiert sich das Projekt im
Oberbergischn Kreis als Strukturbildung an dem Sinn der Vermeidung von
Unterversorgung und somit an dem Ziel der Befdhigung der vulnerablen
Zielgruppe, den prekiren Alltag zu bewaltigen. Dies ist durchaus ein Bei-
trag zum gelingenden Altern.

Die Vulnerabilitdt der Zielgruppe zeigt sich in den Daten, da ein be-
trachtlicher Teil der Menschen dieser Zielgruppe wihrend des Projektes
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verstorben ist. Es geht, ethisch betrachtet, also um die gesellschaftliche
Bereitschaft, auch fiir diese Menschen in ihren letzten Lebensjahren Res-
sourcen zu investieren. Utilitaristisch mag sich die Frage stellen, ob sich
dies lohnt, wenn es um die Forderung des grofiten Gliicks der grofiten
Zahl von Individuen gehen sollte. Aber an dieser Frage ist eben dieser
Utilitarismus (Mukerji, 2018; Liu, 2024) gescheitert.

4.3 Soziale Medizin der Alltagsstabilisierung als Alternative zur
Altersdiskriminierung

Diese dlteren und alten Menschen haben ein Grundrecht auf Daseinsvor-
sorge. Wird dem nicht nachgegangen, liegt eine Politik der Kultur der
Altersdiskriminierung (»Ageism«) vor.

OBERBERG_FAIRsorgt steht fiir diese solidarische FAIRNESS ein. Das
Projekt dieses Realexperiments hat einen entsprechenden, rawlsianisch
(Freeman, 2007) gepragten Projekttitel gewahlt.

Notwendigkeit von Pfaden des Ubergangs in eine neue medizinische
Identitit: Die Medizin ist (als [1] mesoebenenlogischer Programmcode
[Costa, 2023] der Institutionen und als [2] mikroebenenlogischer Habitus
[Schulz-Nieswandt/Bruns u. a., 2022; Schulz-Nieswandt, 2021i] der Profes-
sionen: Reimann, 2013; Wenger, 2020; Montgomery et al., 2021) daher
nicht zu verkiirzen auf eine akutmedizinische Logik der OP-Metapher des
Maschinenbauers, der kaputte Maschinen repariert, und der OP-Metapher
des Drachentéters, der mit dem Tod kdmpft und ihn iiberlistet.

Der OP-Raum erscheint wie eine Arena der Gladiatoren, in der mit dem
drohenden Tod und mit dem geschédigten Korper, also im Modus von zwei
Varianten abgestufter Soteriologie: dem absoluten Heilen des Uberlebens
und dem relativen Heilen (Nolte, 2022) des vorlaufigen Wiederherstellens,
gekdampft wird.

Und die Pflege ist nicht zu reduzieren auf eine Logik eines »Sauber, Satt,
Sicher, Still«-Dispositivs (Schulz-Nieswandt, 2021b; 202lc; Schulz-Nies-
wandt/Kostler/Mann, 2021c), sondern ist eine aktivierende soziale Interak-
tionsarbeit, die den Menschen mitten im Leben einen wirksamen Platz
zu vermitteln versucht. Wiirde sich der Prototyp klinischer Medizin als so-
ziale Interaktionsarbeit definieren? Mehrheitlich sicherlich deutlich nicht.
Gesund-Pflegen ist eben die angehdngte KRANKENpflege. Sauber/Satt/Si-
cher/Still-Pflegen ist ALTENpflege. Die Kranken werden reintegriert hinein
in das Leben der produktiven Normalitdt. Die Alten werden segmentiert in
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HEIM-elige Sonderwelten. Deren akutmedizinische Versorgung in diesen
negativen Heterotopien (Smith, 2014) stellt bekanntlich ein Problem dar.

Spitze ich einmal, um dem kulturellen Code der sozialen Grammatik
der Versorgungssysteme auf die Spur zu kommen, bewusst zu im Rahmen
einer idealtypischen Referenzbildung und einer Vermessung der realtypo-
logisch fassbaren sozialen Wirklichkeit. Ist etwas an der nachfolgenden
asymmetrischen Bindrik dran? Die Kranken sind die Kunden als Reintegra-
tionspotenzial der BIP-zentrierten Wirtschaftsgesellschaft. Die Alten sind
das Klientel der Verwaltung der Abschreibungskosten der produktiven In-
vestitionsgesellschaft. Die Sozialpolitk der Krankenversorgungsindustrie ist
eine investive Sozialpolitik. Die Sozialpolitik der Altenhilfe ist unprodukti-
ve konsumtive Sozialpolitik der uralten Almosenhilfe in organisierter Form
der Sozialbiirokratie.

OBERBERG_FAIRsorgt senkt die Statushierarchie zwischen guten und
schlechten Risiken als diagnostische Grundlage des Produktivitéts-Bias der
Krankenversorgungsindustrie ab und reduziert die Kluft zwischen Kran-
kenhilfe und Altenpflegehilfe.

Vielmehr geht es in einer erwiinschten Anderswelt um die Idee einer
multidisziplindren Versorgung, die quartiersbezogen im Sozialraum auf
den ganzen, einbezogenen Menschen in ihren Lebenslagen und ihrer Le-
benswelt des Erfahrungserlebnisgeschehens relationiert ist.

In den 4, von der Corona-Krise episodisch erodierten Jahren des Expe-
riments, das um eine kurze Zeit kostenniveauneutral verldngert werden
konnte, hat OBERBERG_FAIRsorgt nur in Grenzen die Ziele erreicht. Aber
der konzeptionelle Ansatz hat sich validiert.

Was sich als Stabilisierungseffekt in der Analyse der GKV-Routinedaten
abzeichnet, hat sich anschaulich in den qualitativen Befunden zum Aus-
druck gebracht.

Weichen stellen und andere Wege gehen: Die vorliegende Abhandlung
ist keine unbedingte Positiverzahlung. Der vorliegenden Analyse fehlt es
nicht an scharfer Kritik der begrenzten Mitwirkung der Netzwerkaktanten
am Gelingen einer besseren Ergebnisbilanz. Nicht der Kommune und
ihrem Projekt fehlte es an dem notwendigen Idealismus, der nicht als naive
Romantik abgetan werden darf. Die Projektergebnisse zeigen an, dass es
merkliche Schritte auf dem richtigen Weg zum wahren Ziel waren, die hier
Weichen-stellend getan worden sind.

Eine solche Idee einer humangerechten Praxis denkt weder fragmentari-
sierend noch sektoralisierend. Sie segmentiert nicht ex ante die fachlichen
professionellen Disziplinen, die sodann ex post wieder an den Schnittstellen
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zu managen sind. Sie unterscheidet sich daher von der etablierten Kultur
sozialer Praktiken, die eben von diesen Formen der Fragmentation, des
Sektoralismus und der Segementationen zutiefst gepragt ist.

4.4 Das Realexperiment im Licht des Wirtschaftsordnungsrechts der
Gesellschaftsgestaltung

Ordnen wir das konkrete Projekt nochmals ein einem breiteren und funda-
mental systematischen Beurteilungshorizont ein, um nach diesen allgemei-
neren Kontextualisierungen wieder zur Einschitzung des konkreten Real-
projekts von OBERBERG_FAIRsorgt im Modus eines tieferen Verstehens
zuriickzukehren.

Wir holen damit nochmals thematisch weiter aus, machen einen Umweg,
kehren dann aber mit Blick auf eine pridikative Einschédtzung von OBER-
BERG_FAIRsorgt in das Versorgungsgeschehen in dem Landkreis zuriick.

Gesundheits-, Pflege-, Sozial- und Gesellschaftspolitik: Solchen Ver-
werfungen, wie sie bislang in der vorliegenden Erdrterungen, mitunter zu-
gespitzt, dargelegt worden sind, widerspricht, nicht de facto, wohl aber dem
Grunde nach, dass das Gesundheitswesen ein Gegenstand der gestalten-
den Gesundheitspolitik im Schnittbereich (Powell, 2023) zur Pflegepolitik
(Schulz-Nieswandt/Késtler/Mann, 2021a) und somit ein Teil der Sozialpo-
litik (Schulz-Nieswandt/Kostler/Mann, 2021b) ist, wobei die Sozialpolitik
wiederum ein weites binnendifferenziertes Feld der innerhalb der tiber-
greifenden Gesellschaftspolitik als Gestaltung des sozialen Zusammenhalts
zum Zwecke der Freiheitsentfaltung aller Gesellschaftsmitglieder ist.

Klammert man die transformativen Entwicklungsanforderungen der
europarechtlich (Schulz-Nieswandt, 2023f) verankerten bundesdeutschen
Sozialstaatlichkeit im Lichte der transnationalen Perspektiven der Globali-
sierung als globale Dependenzdynamik (Pulcini, 2013) aus, so fiigt sich
die Gesundheits- und Pflegepolitik im Rahmen des komplexen politischen
Systems einer Mehr-Ebenen-Rechtsregime-Ordnung (UN, EU, GG, Bund,
Lander in der Kommunen, diese nun lebensphilosophisch verstanden ge-
mafl Art. 28 GG, als Orte der Daseinsvorsorge) im Kontext vertikaler und
horizontaler Politikverflechtung in eine komplizierte Gewebestruktur ver-
schiedener Handlungsfelder ein.

Das konkrete Projekt im Oberbergischen Kreis ist nicht ohne Einbettung
in diese normativen Vorgaben der Rechtsregime angemessen zu wiirdigen.
Wenn man die theoretische (modallogisch gedachte) Chance im Sinne
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der Machbarkeit bedenkt, bleibt die soziale Wirklichkeit hinter den ver-
fassungsrechtlich angedachten Aufgaben der Ordnung einer solidarischen
Freiheit des guten Lebens zuriick. Da es nicht um die letztendlich inhu-
mane, weil totalitire Hybris einer Utopie geht, wonach Verfassungsidee
und Verfassungswirklichkeit in vollumfénglicher Weise zur perfekten Iden-
titdt gelangen, quasi dergestalt, dass kein Blatt Papier mehr zwischen Idee
und Realitdt passen wiirde, so ist OBERBERG_FAIRsorgt doch ein kleiner
Schritt in die richtige Richtung, an der unendlichen Aufgabe der Maximie-
rung der Humanisierung der sozialstaatlichen Ordnung zu arbeiten.

Der Rahmen der grofien Erzéhlung der Rekonstruktion: Ordnen wir
das Projekt also wirtschaftsorganisationsrechtlich und gesellschaftsgestal-
tungspolitisch ein.

Nicht nur hat die Sozialpolitik wirtschaftspolitische Aspekte, auch die
Wirtschaftspolitik hat umgekehrt sozialpolitische Aspekte. Die sozialen
Dienstleistungssysteme sind im Uberschneidungsbereich verschiedener Po-
litikfelder (der Raumordnungspolitik im Lichte des Leitbildes der Gleich-
wertigkeit der Lebensverhéltnisse im Raum geméfl Art.72 GG und im
Lichte des Leitbildes ausgeglichener Funktionsraume, urbane sowie rurale
Regionalpolitik, lokale Sozialraumpolitik, Arbeitsmarktpolitik und Berufs-
bildungspolitik, Verbraucherschutzpolitik, Familienpolitik, Genderpolitik,
Wohnungspolitik, Verkehrspolitik, Digitalisierungspolitik, Engagementfor-
derpolitik, hier nun auch der Gesundheitspolitik und der Pflegepolitik so-
wie der Politik der sog. Eingliederungshilfe etc.) eingeflochten. Im Kontext
der Innovationsforderung steht vor allem auch die Digitalisierung (Schulz-
Nieswandt, 2019f; 2019g).

Damit ist der foderale — sowohl regulative wie auch redistributive -
Wohlfahrtsstaat (im Sinne des Art. 20 GG) als Ausdrucksgestalt des Recht-
staates im Leitbild sozialer Marktwirtschaft (vgl. auch Art.3 [3] EUV)
im Kontext des auslegungsbediirftigen Prinzips der Subsidiaritdt hierbei
ebenso der tibergreifende Handlungskontext wie auch die Angewiesenheit
des sozialen Rechtsstaates auf die sittliche Tugendlichkeit (Hall, 2022) der
Zivilgesellschaft als normative Verankerung als quasi eidgendssischer Bund
(Schulz-Nieswandt, 2022¢) und als soziale Ressource im Sinne der Sozial-
kapitalgenese (Christoforou/Davis, 2014) der engagierten Wohlfahrtsgesell-
schaft (Krause/Jorke, 2023; Walkenhorst, 2010) zur Stiftung sozialer Koha-
sion (Meiflelbach, 2019; Sackmann/Dirksmeier/Rees/Vogel, 2024), die als
Kohirenzgefiihl sich im Erfahrungserlebnisgeschehen der Menschen abla-
gert (Almakaeva et al., 2022).
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Ubergreifend betrachtet stellt die Sozialraumentwicklung die integrative
Klammer als Querschnittsthema aller wirtschafts- und sozialpolitischen
Felder dar. Man wird von den Anbietern der Infrastruktur (Einrichtungen
und Dienste im Wohn-Mobilitats-Raum) eines Sozialraumes erwarten diir-
fen, dass sie sich an der Politik der Idee der allgemeinen sozialen Inklusion
vulnerabler Gruppen aktiv und mit authentischer Akzeptanz beteiligen.
Denn sie werden vom Sozialstaat dafiir bezahlt. Und dazu sind sie ver-
tragsrechtlich (iiber Kontrahierung, Zulassung, Ermiachtigung etc.) berufen
worden.

Das Ganze iiberschauen: Das Ganze erweist sich als nochmals besser
verstehbar, wenn man es analytisch in einem typischen Mehr-Ebenen-An-
satz einordnet. Ist auf der

(1) Mikroebene sozialer Interaktionen somit die Hilfe-Mix-Idee (Asco-
li/Ranci, 2002) und ihre neuere Weiterentwicklung als sozialraumliche
und quartiersbezogene Idee lokaler sorgender Gemeinschaften und
der Caring Communitys angesiedelt (Meier/Bertelmann/Wissenbach,
2014), so geht es mit Blick auf die

(2) Mesoebene der institutionellen Leistungserstellung von Giitern und
Dienstleistungen in den Versorgungslandschaften der regionalen Infra-
strukturen als Verdichtungsraum des Geschehens sodann um die

(3) Makroebene der Politik der gesetzlichen Regelungen zur Gewihrleis-
tung und Sicherstellung der Infrastruktur (Social Overhead Capital
Management).

Dies muss erfolgen im Lichte der Kriterien der Verfiigbarkeit, Erreichbar-
keit, Zuganglichkeit, Nachhaltigkeit, Effektivitit, Personzentriertheit (Case
Management), Niedrigschwelligkeit, Kontinuitdt bzw. Unbriichigkeit sowie
Integration (Care Management) und Informiertheit und Akzeptabilitat (als
Awareness Management) als Dimensionen von Quantitit und Qualitét
(Foundational Economy Collective, 2018; Bonan/Occhi, 2023).

Wirtschaftsorganisationsrechtlich  (Schulz-Nieswandt/Thimm, 2023a;
2023b) erweist sich auch im internationalen Vergleich ein Mehr-Sektoren-
Modell der sozialen Wohlfahrtsproduktion, auf das weiter unten nochmals
einzugehen sein wird, als analytisch zweckmafig.

Jenseits des Marktes denken: Es geht dabei um die Vielfalt der Konfigu-
rationen im Struktur-Funktions-Gefiige des Miteinanders, des Nebeneinan-
ders und des Gegeneinanders von Staat unterschiedlicher Demokratietypen
(im bundesdeutschen Fall im Sinne des Art. 20 GG im Lichte des Art. 3 [3]
EUV und des sonstigen supranationalen tiberpositiven Rechts) einerseits
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und Markt unterschiedlicher geschichtlicher Pfadentwicklungen anderer-
seits:

Markt < Staat,

um das Gefiige von mehr oder weniger regulierter Privatwirtschaft mit
oder ohne bzw. mehr oder weniger Selbstbindung durch Corporate Soci-
al Responsibility-Orientierung und Corporate Citizenhip-Praxis einerseits
und Gemeinwirtschaft im Trdgerpluralismus o6ffentlicher, freigemeinwirt-
schaftlicher und gemeinwirtschaftlichen Genossenschaften andererseits:

Privatwirtschaft & Gemeinwirtschaft,

also von For Profit-Unternehmen einerseits und Non For Profit-Unterneh-
men (Bumbacher/Gmiir/Lichtsteiner, 2018) des sog. Dritten Sektors (En-
jolras et al., 2018; Thimm/Beideck/Schulz-Nieswandt, 2024) andererseits:

For « Formalziel-Dominanz < Sachziel-Dominanz - Non for
Profit Profit

sowie um die Gemeinniitzigkeitsbindung in verschiedenen Rechtsformen
der Unternehmen:

offentliche o freigemeinwirtschaftliche/
Tréger genossenschaftliche Trager.

In diesem System sind dann auch die Formen des biirgerschaftlichen Enga-
gements eingelassen sowie die Wohlfahrtsproduktion der priméren Verge-
meinschaftungsformen privater Hauslichkeit.

Die Zukunft der humangerechten Versorgungsysteme bedarf vor diesem
morphologischen Hintergrund eine Stirkung der gemeinwirtschaftlichen
Sachziel-Orientierung im Rahmen staatlich gewahrleisteter Sicherstellung
bedarfsgerechter Sozialrdume sozialer Inklusion. OBERBERG_FAIRsorgt
geht einen Schritt in diese Richtung, weil die digital unterstiitzten Case
Management-Strulturen dergestalt wirksam in die Landschaft des Versor-
gungsgeschehens eingebaut sind, dass es zu einer integrierten Cure/Care-
Welt, mit der die Kluft zwischen System und Lebenswelt reduziert wird,
kommt.
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5 Transsektoralitit und Intersektionalitdt

Es wurde Dbereits weiter oben mehrfach betont, dass OBER-
BERG_FAIRsorgt den Mut hat, sich den Herausforderungen des sozialen
Wandel Antwort-findend in der Weise einer gestaltenden Aktivitét zu stel-
len.

5.1 Die Lebenswelt als Bezugspunkt

Aus der Sicht der kulturellen Diversitit der Differenzierung von Lebens-
formen und der sozialen Heterogenitit (der Ungleichheit, Ausgrenzung,
Stigmatisierung, Diskriminierung) einerseits und aus der Sicht der Prakti-
ken der Codierung und Klassifikationen der Diagnostik vor dem konsti-
tutiven Hintergrund des sozialrechtlichen Kausalitdtsprinzips (Krankheit,
Behinderung, Pflege) andererseits ist die leibliche Ganzheit (Hutchinson,
2011) des personalen Menschen (Geist, Seele, Korper) in seiner kulturellen
Einbettung und in seiner sozialen Verkettung, iiberhaupt seine narrative
Identitdt (Brockmeier, 2022) infolge seiner Ontogenese als biographische
Geschichte, mit {iberaus deutlicher Betonung zu verstehen als Verstrickung
in die Geschichten der vielen anderen Mitmenschen.

Genau an dieser Alltaglichkeit der Lebensfithrung als Daseinsbewilti-
gung des lebensweltlichen Menschen in seiner konkreten Lebenslage, die
von der Vulnerabilitat gepragt ist, setzt OBERBERG_FAIRsorgt an.

5.2 Das Defizit in der Transsektoralitat und in der Intersektionalitat

Die Transsektoralitdt des Versorgungsgeschehens, die Integration ambulan-
ter, teilstationdrer und stationdrer Sektoren ebenso meinend wie die Inte-
gration der Disziplinen und der Professionen, muss auf eine Erfassung
der Intersektionalitit (Hankivsky, Olena/Jordan-Zachery, 2019; Haschemi
Yekani/Nowicka/Roxanne, 2022) als Integration der Bedarfslagen — selbst
Einsamkeit (Fox, 2019; Lu, 2022; Newiak, 2024) muss als Daseinsthema
beachtet werden, und wurde auch, so die Befunde, beachtet — hin auf
die Erfassung der ganzen lebensweltlichen Komplexitit der Lebenslage
(Bodiroga-Vukobrat et al., 2016; Boccia et al., 2021) und der Weise ihrer
Lebensfithrung passungsoptimal bezogen sein.
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5.3 Gerontologische Einbettungen des evaluativen Blicks

Ein Beispiel fiir ein erweitertes Outcomes-Verstandnis der Versorgungsfor-
schung ist das »Ageism«-Phdnomen (Walsh, et al., 2021; Ayalon/Tesch-
Romer, 2018; Orug Ertiirk/Karagizmeli, 2022).

Werte-gebunden geht es um die Lebensqualitit des Alter(n)s (Rojo-Pé-
rez/Ferndndez-Mayoralas, 2022) im Rahmen der Dynamik des gesellschaft-
lichen Gesamtzusammenhangs (Schulz-Nieswandt, 2024f). Diese Proble-
matik ist jedoch nur angemessen zu verstehen, wenn man die Mechanis-
men des Hineinalterns, die vielen Gesichter des Alters und die Formen der
Altersdiskriminierung, der sozialen Ungleichheit und der sozialen Ausgren-
zung, der Stigmatisierung durch negative Altersbilder (Weicht, 2015) etc.
kennt (Scarre, 2017). Man wird das Projekt OBRBERG_FAIRsorgt nicht
angemessen verstehen, wenn ein rein klinischer Blick ohne sozialgeronto-
logisches und gerontopsychologisches Basiswissen die Wahrnehmung und
Interpretation strukturiert.

Soziale Medizin jenseits der Laborwerte und der Bildgebung: Es geht
also nicht um eine reine klinische Versorgungsforschung im hohen Alter,
sondern um ein erweitertes Verstandnis von Lebensfithrung, Lebensweise,
Lebenslagen und Lebenschancen im hohen Alter.

Es wire eine Variation zynischer Vernunft, in der Kausalkette von Ein-
sambkeit, Depression und Suizid (Hirsch/Chang/Kelliher Rabon, 2019; vgl.
insgesamt auch in Schulz-Nieswandt, 2024f., dort auch zum Thema »Seni-
zid«) mégliche Kosteneinsparungen der Sozialversicherungen zu erwégen.

Es wire auch ein Verstof$ gegen die Generationengerechtigkeit (Mathis,
2012), die auch danach fragt, wie die nachriickenden Altersklassen mit der
Altersklasse des hoheren Alters und der Hochaltrigkeit umgehen. Wenn
man die Lebensqualititseffekte der Interventionen verstehen will, dann
sollte man sich die Erzdhlungen des Case Managements im Projekt an-
schauen.

Die differenzielle Gerontologie (Schulz-Nieswandt, 2020a; Wahl et al,,
2006), allerdings auch mitgeprégt von der Kritischen Gerontologie (Aner/
Schroeter, 2021), betont die interindividuellen Unterschiede im Lebenszy-
klus der Menschen. Ferner ist das von Plastizitdt geprdgte menschliche
Subjekt, durch und durch vergesellschaftet als »Naturwesen mit Geist«
(Schulz-Nieswandt, 2023d), auch von intraindividuellen Differenzierungen
betroffen, denn der Mensch altert in Form von Metamorphosen sehr unter-
schiedlich in je eigener Art in biologischer, sozialer, kultureller, konomi-
scher, seelischer, geistiger, rechtlicher, spiritueller, religiéser etc. Hinsicht.
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Diese Erkenntnis der Differentialitit ist einerseits wiederum ein anthropo-
logischer Blick (Schulz-Nieswandt, 2024d), weil diese Vielfalt immer giiltig
ist (Schulz-Nieswandt/Kostler/Mann, 2022).

5.4 Kritische Sozialwissenschaft als Blick auf Lebenslagen, Lebensweisen
und Lebenswelt

Soweit einerseits der differentielle Blick. Allgemein gilt andererseits: In
sozialpolitisch interessierter sozialwissenschaftlicher Hinsicht wird man als
Kritische Wissenschaft mit Blick auf die Problematik der sozialen Ungleich-
heit jedoch sozialstrukturell verschiedene relevante Vektoren des Entwick-
lungsraumes der Lebensverldufe unterscheiden miissen.

Von herausragender Bedeutung sind, auch dann, wenn man dabei die
Bedeutung der Genetik - sei es, um Beispiele aus dem nosologischen
Formenkreis zu wiahlen, étiologisch hinsichtlich einer Krebserkrankung
oder sei es auch hinsichtlich der Alzheimer-Demenz - nicht leugnen soll-
te, die soziookonomischen Klassenlagen, die Genderverhiltnisse und die
ethnokulturellen Einbettungen. Und dabei geht es um die komplexe Gene-
se von Lebensweisen als Zusammenspiel zwischen objektiver Lebenslage
einerseits und subjektiver (Palgi/Shrira/Diehl, 2022) Lebenswelt als Erfah-
rungserlebnisgeschehen der objektiven Lebenslage andererseits.

Zu beachten ist daher das Phdnomen, das mit dem Begriff der Inter-
sektionalitdt belegt wird: Damit ist eine kumulative mehrdimensionale
Problemanzeige gemeint. Menschen kénnen — kombiniert — aus Griinden
ihrer soziookonomischen Klassenlage, aufgrund ihres Geschlechtes oder
aufgrund ihrer Migrationsbiographie u.a.m. diskriminiert, stigmatisiert, be-
nachteiligt, ausgegrenzt und zum Objekt struktureller oder auch kérperli-
cher Gewalt werden (Phelan, 2020; Teaster/Anetzberger/Podnieks, 2023;
Shankardass, 2020).

Nochmals: Gesundheitspolitik ist Gesellschaftspolitik: Die Differenz
zwischen der positiv konnotierten Diversitit einerseits und der kritischen
Problematisierung verfehlter sozialer Inklusion andererseits ist zu beachten.
Dabei ist zu erkennen, dass jede soziale Ungleichheit eine Differenzierung
ist, aber nicht jede Differenzierung ist auch eine soziale Ungleichheit.

Eine Vielfalt kann »schon« sein, aber nur dann, wenn es als »gutes«
Leben geordnet ist, und wenn es dergestalt eine wahre Ausdrucksgestalt
des Menschen wird, sonst wire es eine Asthetik der Hasslichkeit im Mo-
dus einer von Entfremdung (Newiak, 2024) geprégten sozialen Wirklich-

255



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Frank Schulz-Nieswandt

keit. Denn Diversitit ohne Ausgrenzung und Diskriminierung ist ja eine
erwiinschte deliberative und somit diskursive Kultur der kommunikativen
Verstandigung iiber das Wirklich-Werden der gegenseitigen Anerkennung,
allerdings zwingend verankert in einem eidgendssischen Bund (Schulz-
Nieswandt, 2022c) der Miteinanderfreiheit in Miteinanderverantwortung,
die in der »Sakralitit« (Schulz-Nieswandt, 2017b) der Wiirde der Persona-
litat (Art. 1 GG, dhnlich im Europarecht und im V6lkerrecht) ihre »juridi-
sche Substanz« findet.

Hierbei geht es gesellschaftsgestaltungspolitisch um eine Politik der ver-
antworteten Gesinnung ohne Hybris. Dabei darf man demnach nicht der
Hybris verfallen, dass dies in perfekter Weise geschehen kann. So wire
jedenfalls die Unhintergehbarkeit der conditio humana nicht zu verstehen.
Aber die Differenz zwischen Idee und Wirklichkeit kann reduziert oder gar
minimiert werden. Das bleibt die Aufgabe der gestaltenden Gesellschafts-
politik des sozialen Rechtsstaates und seiner Zivilgesellschaft.

In Bezug auf die beiden letzten Absitze sei argumentiert: Beide Absitze
haben mit OBERBERG_FAIRsorgt viel zu tun, so abstrakt die Formulie-
rungen auch zundchst wirken mogen.

In vielen Gesprichen, auch in den regelméfiigen Zoom-Meetings, aber
ferner auch im Rahmen diverser Vortrage im dortigen Kontext, habe ich
solche Uberlegungen vorgetragen und sie wurden in der diskursiven Rezep-
tion weitgehend bestitigt.

Dies gilt durchaus gerade auch fiir den ersten Absatz, der gerade gemeint
ist. Der zweite Ansatz reflektiert den nuchternen, aber nie verbitterten
oder gar zynischen Realismus, dass OBERBERG_FAIRsorgt in dem kurzen
Zeitraum es nicht schaffen konnte, die Welt radikal zu verandern.

Der homo patiens und die Person in der Mitte: Dies alles ist mit Blick
auf die vulnerablen Menschen, um die es in der Mitte des Geschehens
- sich drehend - geht, eine rechtsphilosophisch und ethisch prézisere
Auslegung der Werte der Autonomie und der Partizipation im Geschehen
der Lebensldufe aller Mitglieder in der Gesellschaft auf personalistischer
Grundlage, weil sich Freiheit an die responsive (Schulz-Nieswandt, 2023g)
Haltung der Riicksichtnahme kniipft (Prainsack/Buyx, 2016). Erméglicht
wird so dergestalt eine reife Individuation des »personalen Ich im Wir« als
soziale Figuration im moralischen und kognitiven Horizont einer Uns-Alle-
Betroffenheit.

Was, und dies soll nicht abgehoben akademisch, sondern geradezu le-
bensweltlich nahe, weil die Daseinsthemen des Alltagsmenschen aufneh-
mend, klingen, frither Schicksalszusammengang genannt wurde und auf

256



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Teil II1: Sozialraumorientierte Praxeologie der vernetzten Versorgung im Cure/Care-Feld

das Walten der Gétter und Goéttinnen verwiesen hat, versteht der aufgeklar-
te Mensch als Dependenzgrammatik des Menschen in der Familie (Oikos),
in der lokalen Nachbarschaft und in der regionalen Infrastrukturlandschaft
(Polis als Sozialraum), im nationalen Rahmen und im globalen Kontext
(planetarischer Kosmos: Wendt, 2021; Wallenhorst/Wulf, 2023).

Der Beton der Ordnung brockelt: Restauration oder Anders-Neu-
Bauen? Nochmals anders formuliert: Die Reziprozitit der Demut als re-
sponsive (Schulz-Nieswandt, 2023g) Haltung der respektvollen Achtung
des Mitmenschen vermeidet, soziologisch gesehen, die Soziogenese der
Logik von Insider und Outsider (Scambler, 2020), Winner und Loser, im
Extremfall von Herrenmenschen der Zentren und Underdogs der Periphe-
rien, von Reichtum und Ausbeutung. Entfremdet sind dabei beide Seiten
dieser Herr-Knecht-Dialektik.

Man wird sich klarmachen miissen, dass der Alltag der Menschen tat-
sachlich einer Dependenzgrammatik gehorcht, und das die oberbergischen
Projekt-Interventionen dazu dienen, dass die betroffenen Menschen in
ihrer kreatiirlichen Vulnerabilitit diesem Geschehen nicht ohnmachtig aus-
gesetzt sind. Sie sollen die Kohédrenz-Erfahrung einer aktiven Mitspielrolle
erleben. Die Befunde der Evaluation validieren diese Hoffnung.
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6 Zwischenfazit: Interdisziplinaritit der Komplexititsbewdltigung in Theorie
und Praxis

Quasi auch als ein Zwischenfazit kann festgehalten werden, dass die
komplexe Interdependenz der gouvernementalen (Rajan/Whistler, 2023;
Oberprantacher/Siclodi, 2016) Dispositivordnung (dabei Machtgefiige von
Diskursen [Keller, 2024], Weltanschauungen, Ideen und Interessen, Staat
und Politik, Gesetze, Institutionen, Professionen, Normen und Werte,
Traditionen etc. integrativ umfassend) des Praxisfeldes der Versorgungsge-
schehnisse als Objekt des wissenschaftlichen und fachpolitischen Subjekts
der Erforschung und der Erorterung eine hinreichende Interdisziplinaritat
erfordert.

Anders formuliert: Das Feld ist derart blockiert — dies besagt der voraus-
gehende Satz — und pfadabhingig, dass transformative Projekte erforderlich
sind. OBERBERG_FAIRsorgt ist entsprechend konzipiert: Dass es nicht
revolutiondr durchschligt und den Oberbergischen Kreis zum Paradies
(international pilgernder Forschung) mutiert, war erwartbar. Das evalua-
tive Fazit sucht die Balance zwischen Zufriedenheit einerseits und Enttdu-
schung andererseits.

6.1 Kulturdiagnostische Dimensionen in der Evaluationsberichterstattung

Um diese kulturdiagonstische Lage zu verstehen, gilt: Ohne alle Differen-
zierungen aufzuzahlen, miissen die Sozialwissenschaft (Soziologie und Po-
litikwissenschaft), die Kulturwissenschaften, die Rechtswissenschaft, die
Onto-Anthropologie der Person, die Geschichtswissenschaft, die Ethik,
aber auch die Psychologie (als Sozialpsychologie, aber auch die Psychody-
namik und die Entwicklungspsychologie mit Blick auf das Problem der Ge-
nese der empathischen Prosozialitdt [Jeffries, 2014; Mayer/Vanderheiden,
2021] zwischen Nahe und Distanz bzw. Offenheit und Verschlossenheit,
zwischen Vertrauen und Angst) zusammenwirken.

Der grofie Maf$stab: Dieses Zusammenwirken ist nicht additiv als Sum-
me fragmentierten Wissens {iblicher Handbiicher zu verstehen, sondern
integrativ als holistisches Paradigma der theoriebildenden Synthese und
ihrer erfahrungswissenschaftlichen Umsetzung, immer aber im normativen
Spiegel Kritischer Theorie der Bedeutung der empirischen Befunde fiir die
Frage nach der humangerechten Entwicklung eines guten Lebens als Form
einer solidarisch geordneten Freiheit gelingender Daseinsbewiltigung als
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Sorgearbeit der geschichtlich konkreten Menschen in ihrem Lebenszyklus
(Schulz-Nieswandt/Kostler/Mann, 2022) auf personalistischer Grundlage
eines eidgendssischen Bundes (Schulz-Nieswandt, 2022¢) des gemeinsam
verantworteten Miteinanders.

Faktizitit im Lichte der Normativitit = kritische Vermessung der
Welt: Die Projektergebnisse ermdglichen einen solchen komplexen kriti-
schen Blick auf die Geschehnisse. Transformieren wir die Befunde nun
auf eine normative Ebene der Vermessung. Diese Ebene ist theoretisch
und deshalb von Natur aus abstrakt. Zugleich ist sie lebendig, weil sie tief
eindringt in das Alltagsdrama der Menschen. Also: Soziale Freiheit ist die
Freiheit des gelingenden Miteinanders.

6.2 Das Miteinander des Alltags in der kommunalen Lebenswelt gestalten

Diese Freiheit zu ordnen, ist die Aufgabe des sozialen Rechtsstaates, ver-
standen als eine notwendige Voraussetzung. Ort des Geschehens ist der
Alltag der Lebenswelt der Menschen auf der kommunalen Ebene. Denn
dies ist die Ebene von Wohnen, Arbeit, Mobilitat etc. Es ist daher eben eine
Frage der normativen Pradikation der Bedeutung der empirischen Befunde
der sozialen Wirklichkeit in der konkreten geschichtlichen Situation, ob
hier im Sinne der Sittlichkeit der freien Entfaltung der Personlichkeit im
Lebenslauf des §1 SGBI im Lichte des Art.2 GG ein humangerechtes
Zusammenleben »sozialer« Freiheit (wir, solidarisch, gemeinsam) vorliegt
oder eine Form entfremdeter Existenz »negativer« Freiheit (mit negativen
Externalititen: Gemeint ist das Ich auf Kosten Dritter im Sinne der paretia-
nischen Wohlfahrtstheorie).

Empathie, Ignoranz, Zynismus, Kilte? Die Frage ist, welche Form die
Dependenzgrammatik menschlichen Zusammenlebens annimmt: ein Mit-
einander (um damit auf Rawlsianische [Freeman, 2007] Teilmengen aller
Pareto-Losungen abzustellen: dazu auch in Mathis/Tor, 2024), ein Nebenei-
nander (um auf zynische Ignoranz einer biirgerlichen Kilte zu verweisen)
oder ein Gegeneinander (deren unproduktive Destruktivitit zu betonen
ware)?

OBERBERG_FAIRsorgt war und ist (auch in Zukunft) kein Projekt der
biirgerlichen Kilte, sondern ein Projekt der solidarischen Empathie und
zugleich geprégt von selbstregulierender professioneller Distanz in der Eva-
luation.
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Damit kommen wir nochmals zuriick zur Logik evaluativer (Wid-
mer/Beywl/Fabian, 2009) Versorgungsforschung (Pfaff u. a., 2024; Wen-
sing/Ullrich, 2023). Das Projekt OBERBEG_FAIRsorgt hat uns motiviert,
nochmals in einem erweiterten Horizont zu denken.
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7 Logik der Versorgungsforschung: Die politische Definition der Effektivitdt
als Praxeologie sozialer Konstruktion

Es geht in der Gesundheitsdkonomie in dem skizzierten komplexen sozia-
len Bezugssystem und in der auf das Versorgungssystem bezogenen Versor-
gungsforschung nur sehr nachrangig um die technische Produktionsfakto-
reneffizienz als Input-Output-Relation im Sinne des Mini-Max-Prinzips.

Das konnte nicht der Geist von OBERBERG_FAIRsorgt sein. Hiermit
wiirde namlich (und damlich) nur das Prinzip der Wirtschaftlichkeit be-
zeichnet. Dies ist ja durchaus (insofern hat die Ddmlichkeit eine Berechti-
gung) ethisch mit Blick auf die Opportunitétskosten der Verschwendung
angezeigt. Doch dies ist nur der Nenner eines viel komplizierteren Bruchs,
dessen Zihler von herausragender Bedeutung ist.

7.1 Der sorgekulturelle Geist der Kosten-Effektivitit

Ein mathematischer Bruch ist hier nun als Produktionsfunktion y =f (x)
zu verstehen. Der Nenner x generiert als Input den Output Y als Zahler.
In der Logik der Input-Effektivitat (Q) ist nun die Input/Output-Funktion
der Nenner, und die Outcomes (Z = eigentlichen finalen Ziele) stehen im
Zghler:

Y4

o=i =)

Die produktionstechnische Effizienz des Wirtschaftlichkeitsgebotes ¥ (im
Nenner der Q-Funktion) bezeichnet nur eine Nebenziel-Voraussetzung
fur die Input(Kosten)-Effektivitit Q, die sich auf die Optimierung der
Outcomes Z (im Zahler) bezieht. Man darf diesen zweistufigen Funktions-
zusammenhang nicht allzu mechanisch sehen. Die soziale Produktion von
Gesundheit als Well-Being ist keine teleologische Maschine, sondern ein
lebendiger Prozess der Praxis als Feld sozialer Praktiken. Es sind Prozesse,
die in die Landschaft der Versorgungsstrukturen eingelassen (eingebettet)
sind. OBERBERG_FAIRsorgt musste neue Strukturen aufbauen. Aber erst
die so ermoglichten Prozesse des Leistungsgeschehens generieren die Daten
der Outcomes. Und diese sind, weil wir keine Krankenversorgungsindustrie
modellieren, sondern praxeologisch eine soziale Gesundheitsproduktion
anvisieren, iitber Konzepte des Wohlbefindens als Ausdruckgestalt der Le-
bensqualitit zu verstehen.
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Hier ist der Befund der quantitativen und qualitativen Datenanalyse
des Projekts, also die Beobachtung der Stabilisierung des lebensweltlichen
Alltags in Bezug auf die Sorge der Bewiltigung der Entwicklungsaufgaben
der vulneablen Lebenslage, einzuordnen.

Exkurs: OBERBERG_FAIRsorgt im Lichte einer Wohlfahrts- und Befa-
higungsbetrachtung

Wohlfahrtstheoretisch ist die neue Versorgungslandschaft als Pareto-supe-
rior zu bezeichnen, weil sich niemand schlechter gestellt, aber viele Men-
schen bessergestellt haben. Es liegt eine positive Dynamik der sozialen
Wohlfahrt (sozW) in Bezug auf die Lebensqualitit (LQ) der Bevolkerung
(i=1Dbis n) vor:

d sozW. I :
stor = 0 furallei.

Der Output Y ist nicht das finale Telos, sondern selbst nur Vorausset-
zung fiir die eigentliche Zielsetzung hoher Lebensqualitit als Pradikation
eines guten Lebens. Dieses gute Leben meint die bedingte Autonomie
(Agich, 2003; Dalferth/Block, 2023) der Lebensfiihrung des vulnerablen
Menschen, dessen Bedingtheit auf die Dependenzgrammatik seiner condi-
tio humana verweist.

Wie Bewertung der Outcomes von OBERBERG_FAIRsorgt werden hier
also liber eine soziale Wohlfahrtsfunktion (SWF) abgebildet:

SWEF =f(LQi) > max!

Diese Wohlfahrtsbetrachtung beruht aber im endogenen Prozessgeschehen
auf einer Capabilty-Funktion. Capability (Capa) meint Befahigung und
stellt sich als Zusammenspiel (N) von Abilities (A) und Capacities (C) dar,
also als Zusammenspiel von Kompetenzen der konkreten Person als Nutzer
oder Nutzerin einerseits und der Mdglichkeitsrdume (in Bezug auf die
Infrastruktur der Sorgekultur) andererseits mit dem integrativen Anspruch
der Passungsoptimalitét (personzentrierte Bedarfsdeckung) optP.

SWF =f(LQi [AN C]) - optP.

Dabei ist die gelingende Copula-Funktion des Zusammenspiels von Person
und Sorgeinfrastruktur eine Funktion des Case Managements.

Dazu sei, aus dem Exkurs zuriick kommend in den Fluss der Argumen-
tation, um die Einbettung dieser Welfare/Capabilty-Darstellung Werte-ori-
entiert angemessen zu verstehen, nochmals gesagt: Hochste humangerech-
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te Freiheit kann nur als solidarische Miteinanderfreiheit in der genossen-
schaftsartigen Reziprozitit der Anerkennung als Ausdruck der respektvol-
len Achtung der personalen Wiirde in der gegenseitigen Mich-Erfahrung
des responsiven (Schulz-Nieswandt, 2023g) Subjekts als jeweiliger Mit-
mensch des Anderen im dialogischen Selbstwahrnehmungsmodus aktiver
Passivitdt hinreichend verstanden werden.

Effektivitit = eine genuin politische Kategorie Werte-orientierter
Okonomie: Die Kategorie der Effektivitit bezeichnet somit das optimale
Wirklich-Werden des Zieles einer solidarischen Sorgekultur, die hier nun
eben auch als moralokonomische Grundlage der freien Zuganglichkeit zum
Cure/Care-Systems existenzialer Giiter und Dienstleistungen von &ffentli-
cher Relevanz im Lichte der Idee der Personalitat verstanden wird, um im
Rahmen der neukantianischen Wissenschaftslehre des freiheitlichen ethi-
schen Sozialismus zu sprechen, die durch transzendentale Wertsetzungen
von hochster Kulturbedeutung charakterisiert ist.

Damit fungiert die Gesundheitsokonomie der Kosten-Effektivitat, das ist
ihr epistemischer Status, und dies sei — auf der Grundlage einer politischen
Wissenschaft der sozialen Konstruktion (Duff, 2014) von Wertsetzungen
hochster Kulturbedeutung — praxeologisch (Hui et al., 2017) begriffen, und
zwar als grammatischer Code der Kultur der sozialen Praktiken im Versor-
gungsalltagsgeschehens.

Von Wert-Setzungen sollte mit Blick auf die problematisierbare Dualitét
von Faktizitit und Geltung in der post-metaphysischen (dazu kritisch:
Schulz-Nieswandt, 2024h) Generation Kritischer Theorie aber nur derge-
stalt gesprochen werden, dass die Rechtfertigungsgrundlage in der »juri-
dischen Substanz« des iiberpositiven Rechts des personalistischen Men-
schenbildes zu finden ist. Und wo findet sich wiederum diese juridische
Substanz?

Sie findet sich in den UN-Grundrechtskonventionen, in der Europi-
ischen Charta der unionsbiirgerschaftlichen Grundrechte (GRC), in der
konstitutionellen bundesdeutschen Verfassung (GG) und in dem System
der Sozialgesetzbiicher (SGB) sowie in der Gesetzgebung und in den
Umsetzungsverordnungen der eigengesetzlichen Bundesldnder (z. B. im
jeweiligen WTG) mit Blick auf die Daseinsvorsorge der Kommunen in der
Vielfalt der Gebilde der Stadte und Kreise:
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u. a. UN, GRC, GG, SGB, WTG
¥
Pneuma der Kultur der sozialen Inklusion einer
kommunalen Sozialraumbildung.

Soziale Inklusion macht Outsider zu Insidern: Dies gilt auch fiir OBER-
BERG_FAIRsorgt. Vulnerable Menschen werden in die Sorgekultur einer
neuen intergrativen Versorgungslandschaft einbezogen.

7.2 Das Grofle im Kleinen

So klein und global unscheinbar das lokale/regionale Geschehen im Ober-
bergischen Kreis war und ist: Es ist als Verdichtung des grofen holistischen
Zusammenhangs in bedeutsamer Exemplaritit zu begreifen: In dieser klei-
nen regionalen Lokalitét spielt sich ein generalisierbares Geschehen ab.

Es geht um die Notwendigkeit einer Anderswelt als Moglichkeit. Mogen
mache Aktanten der Versorgungsforschung angesichts eines konstatierten
romantischen Idealismus die Augen verdrehen, andere Aktanten, die wis-
sen, worum es im Alltag geht, werden verstehen. Jene Gruppe muss kleiner
werden, diese Gruppe muss anwachsen. Aber auch dann haben wir nur
eine Mutation der Forschung, noch nicht der Politik und der Praxis und
auch noch nicht eine Mutation des Rechts als Recht der Verwaltung der
versorgungspolitisch defizitdren Faktizitdt hin zum einem transformativen
Recht.

Nur ein Anfang oder Das Risiko des Kerzenlichts im Wind: OBER-
BERG_FAIRsorgt ist mitten in diesen komplizierten und Ergebnis-offenen
Ubergangsraum lokalisierbar.
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8 Der Wohlfahrtsstaat zwischen Gewdhrleistung und Sicherstellung sowie
Redistribution und Regulierung

Die soeben formulierten Einschédtzungen zum Prozessgeschehen zwischen
Pfadabhingigkeit und mutativer Transformation sind nicht frei von Meta-
physik. Aber dies ist zwingend so. Das Wirklich-Werden als Wahr-Werden
der Ideen (Stewart, 2021) der juridischen Substanz wirft allerdings die Fra-
ge auf, wie wirtschaftsorganisationsrechtlich (Schulz-Nieswandt/Thimm,
2023a, 2023b) das oben angesprochene Modell einer Mehr-Sektoren-Kon-
figuration der sozialen Wohlfahrtsproduktion zukunftsorientiert neu und
anders ausgestaltet werden soll. Von grundlegender Bedeutung ist hierbei
die Frage, ob die Gewiahrleistungsfunktion (G) und der Sicherstellungsauf-
trag (S) des Staates getrennt werden soll:

G =S; G - Delegation » S?

Und wenn, dann stellt sich Frage nach dem WIE der Funktion der Gewihr-
leistung und nach dem WIE des Auftrages der Sicherstellung, die wiederum
in Beziehung gesetzt und ausgestaltet werden sollen.

Das Projekt der Oberbergischen Realexperiments ist genau davon betrof-
fen: Welche Rolle soll der Kommune zukommen? Die Weichen miissen
unorthodox, also heterodox, gestellt werden: Jenseits von Markt und freibe-
ruflichen Einkommensinteressen muss die Demokratie der Kommune und
ihre Zivilgesellschaft zum Tréger der sozialen Entwicklung werden.

8.1 Nochmals: die Rolle der Kommune

Dies spielt gerade im europarechtlich (mit Bezug auf das europdische
Sozialmodell der Dienstleistungen von allgemeinem Interesse [Schulz-
Nieswandt, 2014] als Binnenmarkt-konformes Sozialstaatshandeln: Schulz-
Nieswandt, 2023f) weitgehend kompatiblen bundesdeutschen System des
SGB V-Gesundheitswesens als solidarisch finanziertes und reguliertes wett-
bewerbliches Marktgeschehen eine Rolle. Dies aber auch im analogen
Regime des SGB XI auf der Grundlage des obligatorischen Kontrahierungs-
zwangs (Schulz-Nieswandt, 2024c), auch wenn zwischen beiden Feldern
Unterschiede mit Blick auf kollektive und individuelle Bedarfsplanungsme-
chanismen existieren, eine fundamentale Rolle.

Bezugskontext der Berichterstattung: Das Projekt ist gar nicht hinrei-
chend zu evaluieren, wenn dieser Kontext nicht beriicksichtigt wird und
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wenn die Analysen diesen Kontext fiir die Chancen des Prozessgeschehens
nicht hinreichend und damit angemessen einkalkuliert werden.

Neuordnung der Ordnung: Offentliche Trigerschaften in der Leistungs-
erstellung spielen in der Welt der vorherrschenden deutschen und europa-
ischen Auslegung des Wirtschaftsorganisationsrechts nur eine subsididr
nachrangige Rolle und verweisen auf Muster der Gewinn-maximierenden
Risikoselektion privater Anbieter, und dies auch mit Blick auf rdumliche
Allokationen mit Folgen regionaler Versorgungsdisparitdten im Lichte einer
»Geography of Welfare«. Dort, wo sich das Angebot privatwirtschaftlich
nicht als attraktives Geschaftsfeld erweist, entstehen keine Markte oder nur
mit einer Offentlichen Subventionierung, die nur dann nicht als Beihilfe
gelten, wenn, und dies kann dann einen Betrauungsakt begriinden, ohne
diese Abgeltung gemeinwirtschaftlicher Kosten iiberhaupt kein privates An-
gebot entstehen wiirde. Also: Wie steht es dann mit der Rolle der Kommu-
ne?

Man kann den Weg gehen, dass in der Kommune der Auftrag der
Gewihrleistung und die Aufgabe der Sicherstellung zusammenfallen und
die Kommune zum Versorger wird. Statt kommunale Krankenhduser zu
tragen, konnten dergestalt auch ambulante multidisziplindre und multithe-
matische offentliche Primérversorgungszentren, medizinische, pflegerische
und soziale Dienstleistungen umfassend, gegriindet werden. In Finanzie-
rungskooperation mit den relevanten Sozialversicherungen kénnten solche
kommunalen Zentren in Netzwerken mit sonstigen Anbietern und zivil-
gesellschaftlichen Engagementformen zu einer komplexeren Sozialraumbil-
dung der Hilfe-Mix-Strukturen fiihren.

Dies wire ein ganz anderer Entwicklungspfad als der, der heute im
EU-Binnenmarkt etabliert ist: Die Rechtslogik der Gleichbehandlung der
Privatwirtschaft einerseits und der freien Gemeinwirtschaft des Dritten
Sektors andererseits im Rahmen des obligatorischen Ausschreibungswett-
bewerbs, der eigentlich als Preis-Qualitdts-Quasi-Wettbewerb zu verste-
hen ist, und im Rahmen des nur nachrangig anerkannten marktdirekt-
vergabelogischen Betrauungsaktes oder eben im Kontext des sozialrechtli-
chen Vertragsrechts der Zulassung bzw. der Erméchtigung, abzugrenzen
vom Dienstleistungskonzessionswesen sowie von der Politik des absoluten
Nachrangigkeitsstatus des 6ffentlichen Inhouse-Prinzips, ist kritisch zu pro-
blematisieren mit Blick auf den Qualititsdumpingdruck, den die Konkur-
renzsituation auslost. Dies betrifft die Chance auf eine positive Zukunft der
Kommune als Trager von Versorgungsauftragen im Sozialraum.
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8.2 Empowerment von Wollen und Kénnen

Setzt man also stirker auf die Kommune und auf den zivilgesellschaftlichen
Dritten Sektor, so wird nach dem Marktversagen schnell auch die Thema-
tisierung von Staatsversagen und von Dritter Sektior-Versagen von der
6konomischen Theorie vorgetragen. Das Problem beginnt sich im Kreis zu
drehen. Sodann geht es um die komparatistische Frage, welche unvollkom-
mene Losung die am wenigsten unvollkommene Losung im Vergleich zu
den anderen unvollkommenen Lésungen ist.

Und tatsdchlich miissen viele Kommunen die mogliche Wahrnehmung
von Versorgungsaufgaben ja erst organisationell erlernen. Ebenso miissen
Finanzierungen zwischen offentlicher Leistungsverwaltung und offentlich-
rechtlichen Sozialversicherungen erlernt werden. Die soben skizzenhaft
ausgefithrten wirtschaftsordnungsrechtlichen Restriktionen entschuldigen
nicht alle internen Kompetenzprobleme einerseits der Kommunen und
auch nicht andererseits die Organisationskulturprobleme der freien Trager
der Wohlfahrtspflege, verdeutlicht dennoch die Restriktionen, unter denen
eine Gemeinwirtschaft im Wettbewerb der Marktordnung praktiziert wer-
den soll, wenn Formalziele als »Geist des Kapitalismus« in der Art und
Weise einer Hegemonie die Sachziele im Wirtschaften dominieren (Schulz-
Nieswandt, 2022e; 2022f; Alamad, 2024).

Wer soll zum Leistungsersteller empowert werden? Die signifikanten
komparativen Unterschiede in der Outcome-Performanz beider Unterneh-
menstypen zugunsten der Idee des Wirtschaftens in der Logik des Dritten
Sektors im Durchschnitt darf nicht iiber die tragerunabhéangige Heterogeni-
tat tauschen. Die Dynamik der Expansion transnationaler Kapital-Anleger-
Modelle ist jedoch ein gravierendes Problem (Schulz-Nieswandt, 2020c).

Entgegen einer Schuldzuweisung allein an die Top-down-Macht der
europdischen Binnenmarktregulierung ist auch an die endogene nationale
Politik der sog. neuen Steuerung im Geist der Lehre vom New Public
Management zu erinnern. Die Literatur hierzu ist Legende, und darf ausge-
blendet bleiben.

Weitere Differenzierungen ergeben sich z. B auch aus der Politik finan-
zieller und/oder institutioneller offentlich-privater Partnerschaftsmodelle
(Abt u. a., 2022). Mit Blick auf den Gewdhrleistungsstaat als Kontraktma-
nager unter Beachtung vergabefremder Kriterien (Jaehrling/Stiehm, 2022)
ist aber auf die signifikante Differenz zwischen formaler und materialer
Privatisierung zu verweisen. So konnen - dies ist die Logik der Instrumen-
talfunktion der Delegation offentlicher Aufgaben - z. B. Biirgergenossen-
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schaften (Schulz-Nieswandt, 2023k; Kostler, 2018; 2023; 2024) eine Erfil-
lungsfunktion offentlicher Aufgaben iibernehmen (Loeftler/Bovaird, 2023).

8.3 Die Vision: die Kommune als genossenschaftsartige
Solidargemeinschaft

Die sich hieraus ergebene weitreichende Frage ist nun ferner die, warum
sich der Sozialraum insgesamt nicht als (nicht als einzelwirtschaftliche,
sondern als plattformorganisatorische) Genossenschaft entwickelt. Dies
wire die Kronung des integrativen Prozessgeschehens. Ex ante schon als
Telos anvisiert, wire es final, am Ende, also ex post, die Fassung des Brilli-
anten.

Davon ist OBERBERG_FAIRsorgt noch weit entfernt. Im Sinne einer
Entelechie birgt sie aber den Kern zu dieser Metamorphose. Natiirlich kann
man die gemeinniitzige Vereinsform als Verfassung einer Gesundheitsregi-
on als Netzwerkorganisation wahlen.
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9 Sozialpolitik im Lebenslauf: der transaktionale Capability-Approach

Wenn dies alles geschehen soll, wird man in einem komplexen Sinne die
»Befahigung« des Sozialraumes denken miissen. Um dies zu verstehen, ho-
le ich etwas aus. Befahigt werden immer Subjekte auf der Mikroebene, aber
integriert als Elemente einer Befahigung einer figurativen Konstellation der
Aktanten des Sozialraums, womit wir die Mesoebene der Feldraume der
Einrichtungen und Dienste und ihrer Trager sowie die informellen Krifte
der Zivilgesellschaft meinen.

9.1 Hilfe zur Selbsthilfe zwischen Kompetenz und Moglichkeitsraumen

Abzugrenzen von neoliberalen Engfithrungen subjektzentrierter Ausle-
gungsordnungen der sozialinvestiven Empowerment-Idee im Kontext cal-
vinistischer Arbeitsethik des Forderns und Forderns als Modus der Hil-
fe zur Selbsthilfe bedeutet eine transaktionalistische (Schulz-Nieswandt,
2023d), also auf die Person-Umwelt-Interaktion abstellende Ausdeutung
des Capability-Ansatzes (Nussbaum, 2011; Sen, 1985; Ibrahim/Tiwari, 2014)
der Sozialpolitik eine uno actu-Fokussierung auf die Wechselwirkung der
Kompetenzforderung einerseits und der Infrastruktursicherstellung als Ge-
wihrleistung von Moglichkeitsraumen der Personlichkeitsentwicklung im
Lebenslauf (Braun, 2013) andererseits.

Investitionen in die transaktionalen Vesorgungslandschaften: In
OBERBERG_FAIRsorgt war dies Teil der konzeptionellen Idee: Die Struk-
tur der Versorgungslandschaft (- objektive Moglichkeitsraume) sollte sich
dndern, aber auch das individuelle Erfahrungserlebnisgeschehen der Ziel-
gruppe durch deren Nutzungspraxis (-~ Kompetenzen) der Mdglichkeits-
raume. Das Verbindungsglied ist das Case Management (vgl. auch Igl
[2023] zu Lotsenprofessionen).

9.2 Einheit von Case Management und Care Management

Diese Passungsoptimierung kann als reine Marktlésung tiberhaupt nicht
gedacht werden, sondern bedarf der sozialraumorientierten Versorgungs-
landschaftsgestaltung als bedarfsplanungsorientierte Steuerung der Netz-
werkbildung als Einheit von Care Management und Case Management in
Richtung auf die lokalen Lebenswelten im Quartier.
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Kommunale Demokratie = choreographische Steuerung als Gestal-
tung: Es verweist auf eine gewisse Selbstevidenz, dass das bundesdeutsche
Cure/Care-System von dieser juridisch gebotenen Vision weit entfernt ist.

Trotz einer bedeutsamen Kultur solidarischer Systemfinanzierung (strit-
tiger sind vielfach die Anreizstrukturen der Mikrofinanzierung von Ak-
teuren und Akteurinnen sowie Einrichtungen) einerseits gilt andererseits
zugleich: Ein Fokus auf ORDO-liberale Traditionen der konstitutiven Re-
gulierung paaren sich mit neoliberalen Abneigungen gegeniiber einer kom-
munikativ achtsamen und systemisch denkenden und dennoch letztendlich
rechtsstaatlich autorisierten choreographischen Steuerungsmodalitat. Diese
Modalitdt ist die eines selektiven Vertragswesens als morphologisch durch-
dachte Gestaltung einer Alternative zur dominanten Betriebstypenpolitik
im SGBV und als Alternative zum obligatorischen Kontrahierungszwang
im SGB XI im Sinne einer demokratischen (lokalen und regionalen) Politik
des Quartiersmanagements in einer sozialraumorientierten Lebensweltori-
entierung.

9.3 Dezentrale funktionale Aquivalenz im Flichenkreis

OBERBERG_FAIRsorgt steht allerdings diesbeziiglich vor dem Problem,
wie in der Geographie dieses Flachenlandkreises Quartier und Sozialraum,
Lokalitat und Regionalitit als Bezugssysteme der kommunalen Daseinsvor-
sorge gedacht und denkend in die Praxis umgesetzt werden konnen.

Einheit als Gleichwertigkeit der Vielfalt: Die Antwort ist aus Praxisbei-
spielen bekannt: Dezentralitit »funktionaler Aquivalente« sind anzustre-
ben.

Das Ziel ist in dieser Strategie der Dezentralisierung als eine gemeinsame
Vision identisch, aber die Wege dorthin mdgen auf der lokalen Ebene
unterhalb der regionalen Verankerung in der Kommune als Daseinsvor-
sorger unterschiedlich und hierbei nicht gleichartig, sondern gleichwertig
sein. Dies entspricht auch mit Blick auf Art.72 GG die Auslegung des
Axioms der Gleichwertigkeit (nicht der einheitlichen Gleichartigkeit) der
Lebensverhaltnisse im Raum (Stielike, 2021; Reichel, 2009). Ein Raum
der geordneten Vielfdltigkeit der Arten und Weisen eines gemeinsamen
Telos ist also denkbar und daher anzustreben. Die Dezentralitdt bezieht
sich dann auf eine Vielfalt funktional dquivalenter Soziale-Orte-Bildungen
(Kersten/Neu/Vogel, 2022).
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Der Raum der Region R setzt sich also aus vielen lokalen Teilrdumen
(Li) zusammen:

R=R(Li);i=1bisn.

Mehrere lokale Vernetzungsgebilde konnen sich demnach vernetzen zu
einer kommunalen Gesundheitsregion.

Und dieses Meta-Netzwerk lokaler Netzwerke konnte die Form einer
Dachgenossenschaft erhalten. Es geht demnach um neue Formen der An-
bieterlandschaft, aber auch um neue kooperative Formen der Finanzierung.
Der Netzwerkgedanke wiirde dergestalt ein horizontal-vertikales Zwei-Ebe-
nen-Gewebe-Gebilde darstellen.

Dies verweist uns verfassungskonform auf die rahmengesetzliche Mog-
lichkeit landesgesetzlicher Ermoglichung der Erméchtigung der Kooperati-
on von Kommunen und Sozialversicherungstriagern als kreative Player und
nicht nur als phantasielose Payer dieser notwendigen »Versorgungsland-
schaftsentwicklungsgestaltung«.
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10 Mehr-Sektoren-Theorie der Wohlfahrtsproduktion als Gestaltungsaufgabe

Gesellschaft als ein soziales System ist immer, wenn auch in jeweils anders
moglichen Konfigurationen, ein Zusammenspiel von Markt, Staat, Zivilge-
sellschaft, Familie und Individuum.

In der Folge der bisherigen Explanationen der empirisch fundierten
theoretischen Durchdringung der interdependenten Handlungsfelder so-
zialer Politik im innigen Bezug zu den Forschungsprozesserfahrungen in
OBERBERG_FAIRsorgt wird deutlich, dass der Markt in regulierter Weise
zum Instrument der Daseinsvorsorge und der Sozialschutzpolitik genutzt
werden kann, aber nur in beschrankter Weise, um der Gemeinwirtschaft
einen geschiitzten Raum der Entfaltung zu bieten.

10.1 Netzwerkbildung als Aufgabe — Solidaritit als sozialer Lernprozess

Wichtige, von der marktlogischen Risikoselektion betroffene Bedarfe miis-
sen in Offentlicher Hand befriedigt werden (Bardy, 2023), wahrend die
meisten Felder auch gemeinwirtschaftlich in freier Tragerschaft, allerdings
offentlich refinanziert und auch reguliert, gewdhrleistet werden konnen.
Man wird dies allerdings anspruchsvoll auch als »Doing Commoning der
Commons« (Bollier/Helfrich, 2012; Hudson et al., 2020) sozial, also kollek-
tiv im Sinne von »gemeinsam, vor allem als lokale Demokratie in regio-
nalen Infrastrukturkontexten, erlernen miissen (Bruyns/Kousoulas,2022;
Spannring et at., 2023).

Das Projekt aus der Perspektive »exzentrischer Positionalitit«: Auch
OBERBERG_FAIRsorgt ist letztlich ein nicht und nie abgeschlossener Pro-
zess des sozialen Lernens. Die Netzwerkbildung muss noch viel komplexer
werden, und die Sorgearbeit muss daseinsthematisch angereichert werden.

10.2 Mehr Bedarfsdeckungswirtschaft statt Marktwettbewerb wagen

Also: Der soziale Rechtsstaat muss demnach in einigen Bereichen ein
unmittelbarer Sicherstellungsstaat sein, in vielen anderen Bereichen kann
er als Gewihrleistungsstaat mit Fokus auf die Priferierung freier gemein-
wirtschaftlicher, dabei auch genossenschaftlicher Trager fungieren. Seine
Regulierungsfunktion ist dabei allerdings sehr ernst zu nehmen, weil auch
der Dritte Sektor, durchaus wie auch der Staat selbst, nicht frei ist von
Risiken des Versagens.
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Leiden am »Gap« als Kraftquelle der Motivation: Zwischen Idealty-
pus und Realtypen ist immer zu unterscheiden. An dem »Gap« kann
die Gesellschaft jedoch mit dem Ziel der Minimierung arbeiten (Schulz-
Nieswandt, 2023a; 2023b; 2023c; 2024a; 20024b). Die ontologische Idee
einer guten Form des Politischen ist immer reflexiv zu problematisieren in
Hinsicht auf die empirischen Formen der geschichtlich konkreten Politik.
Dieses Differential ist von Kritischer Theorie (Schulz-Nieswandt, 2024d)
immer zu beachten.
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11 Die kommunale Daseinsvorsorge als Geschehensort der Versorgung

Die kommunale Daseinsvorsorge gemaf$ Art.28 GG im Lichte des Art. 36
GRC der EU ist zu verstehen als der Raum des alltdglichen Lebens der
konkreten Menschen als soziales Drama einerseits und andererseits als
Feld der rekonstruktiven Analyse in der Verwebung der Kategorien, die
den Blick auf die sozialraumorientierte Sozialpolitik des Wohlfahrtsstaates
unter konstitutiver Einbindung der Zivilgesellschaft als gemeinwohlokono-
mische Kraft der Caring Community-Bildung (Lee/Kim/Phillips, 2015) in
den Quartieren mit Blick auf die offentliche Gesundheit (Thomas, 2023;
Pardo/Prato, 2013) lenken. Dies entspricht dem Blick, den wir auf das
Projekt OBERBERG_FAIRsorgt werfen.

11.1 Ankerpunkte im Sozialrecht

Es ist ja nicht so, dass dieser Blick im System der Sozialgesetzbiicher ein
Fremdkorper wire und sich dort keine dhnlichen Gedanken finden lassen.

Pflegestiitzpunkte: So wie der § 71 SGB XII anschliefit an den § 1 SGB1,
so lasst sich aus Absatz 2 des § 7c SGBXI ein (mit Blick auf soziale, pfle-
gerische und medizinische Bedarfe abstellendes transsektorales) Gebilde
der Generierung der Einheit von Beratung, Fallsteuerung und Netzwerk-
bildung, also die Einheit von Case Management und Care Management
dergestalt ableiten, dass dieser leistungsrechtliche Paragraph 7c des SGB XI
eigentlich an dem § 17 (1) SGB I anzugliedern wiére.

Netzwerkforderung: Eine dhnliche sozialgesetzbuchiibergreifende To-
pologisierung wire auch in Bezug auf die Férderung regionaler Netzwerke
in § 45¢ (9) SGB XI anzuvisieren.

Kommunale Lebenswelten der Gesundheitsférderung: Wohl sehr bii-
rokratisch, aber in der Sache wegweisend, ist infolge der im SGBV ver-
ankerten Idee des Bundespréventionsgesetzes (vgl. § 20f SGB V) die Mog-
lichkeit, dass im Kontext von Rahmenvereinbarungsvorgaben in den Bun-
deslindern die Kommune als Lebenswelt eigner Art in Kooperation mit
den Sozialversicherungen die gesundheitsbezogene Sozialraumentwicklung
unter praventiven Aspekten gestaltend vorantreiben kénnen.

Selbsthilfeférderung: In die Ordnung generativer Gebilde der Sozial-
raumentwicklung gehoren auch die Kontakt- und Informationsstellen der
Selbsthilfeforderung (K6hne, 2020; Schulz-Nieswandt, 2020f) gemaf3 § 20h
SGB V und § 45d SGB XI sowie die Nachbarschaftshilfe des § 45b SGB XI.
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Vernetzte Krankenhausentlassung: Aus der Sicht des SGBV wire eine
Sozialraumverankerung der Krankenhausentlassung (Schulz-Nieswandt,
2019b) gemiafd §11 (4) SGBV als Teil der Krankenhausbehandlung gemif3
§39 SGBV dringend geboten, um als »transitional planning« die »No
Care-Zone« im Fall vulnerabler Zielgruppen zu iiberbriicken, und um
dergestalt die prekire hdusliche Situation durch Vernetzungsarbeit zu stabi-
lisieren. Ein Vorbild wire die sozialmedizinische Nachsorge gemaf3 § 43 (2)
SGBV im Feld der Kinder- und Jugendmedizin.

Priventiver Hausbesuch: In der Geriatrie wére eine Verkniipfung mit
Formen des préventiven Hausbesuchs (Schulz-Nieswandt, 2019¢) als Ko-
operation der Kommune mit den Sozialversicherungen des SGBV und
SGBXI gemif § 71 SGBXII angezeigt, verkniipft mit der unabhéngigen
erganzenden Teilhabeberatung gemafS § 32 SGB IX.

Kommunale Konferenzen: Die individuellen Teilhabeplankonferenzen
verweisen zugleich auf die Notwendigkeit, sozialraumorientierte Teilhabe-
konferenzen in Analogie zu den regionalen Gesundheitskonferenzen (in
NRW z. B. verankert im Gesetz iiber den offentlichen Gesundheitsdienst
des Landes Nordrhein-Westfalen: OGDG NRW) und den regionalen Pfle-
gekonferenzen zu entwickeln, wobei eine intersektionale Koordination die-
ser drei Konferenzkulturen im Sinne einer allgemeinen Sozialraumentwick-
lungskonferenz im Lichte der Idee der sozialen Inklusion (Liamputtong,
2022; Pratesi, 2018) notwendig wird.

Trégerpluralistische Hilfe-Mix-Idee: Der § 8 SGBXI definiert die ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe einer neuen Kultur der Sorgearbeit. Dieser
Paragraph gehort generalisiert und, die medizinischen, die pflegerischen
und die sozialen Dimensionen der Sorge in iibergreifender Weise integrie-
rend, in das SGB I als Bindeglied zwischen §1 SGBIund § 17 SGB L.

Integrierte Versorgung: Die weitgehende Enttduschung (Schulz-Nies-
wandt, 2010a; 2016a; 2023e) tiber die Entwicklungsgeschichte transsektora-
ler und multiprofessioneller Integrationsversorgung im Sinne des § 140a-h,
sodann des § 140a-d und nunmehr des §140a SGBV i. V. m. § 92 SGB XI
sowie der geringe Impact der (oftmals [trotz Hahn/Kurscheid, 2020] wohl
eher symbolischen: Edelman, 2005) Innovationsfondspolitik des G-BA lasst
aktuell die Frage autkommen, was wohl aus dem Gesundheitsversorgungs-
starkungsgesetzes (GVSG) werden wird.
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11.2 Die kooperative Realkultur

Die Erfahrungen im OBERBERG_FAIRsorgt-Projekt fiigen sich nicht nur
in die Literatur zur Blockade innovativer Transformationen der Versor-
gungslandschaft in der Kommune (Schulz-Nieswandt, 2013b) ein, sondern
auch in meine eigenen Erfahrungen in der angewandten Forschung (vgl. u.
a. Schulz-Nieswandt, 2012; 2013a).

Die Erben Virchows: authentische Helden und Heldinnen der sozia-
len Medizin: Dies gilt insbesondere fiir die im Durchschnitt mangelnde
Offenheit zum begeisterten Engagement der niedergelassenen Arzte und
Arztinnen als betriebsformenpezifischer Sozialtypus in der Professionen-
landschaft. Ist es nur die Uberlast in diesem betriebstypischen Berufsfeld?
Gerade dieser Uberlast konnte genau durch solche neuen integrativen
Netzwerke, die verweigert werden, bewdltigt werden. Ist es die Angst vor
Einkommensverlust? Ist es die Kriankung, nun nicht mehr als Herr der
eigenen Geschifte iiber das Praxisassistenzpersonal zu walten, sondern
sich in einer demokratischen flachen Hierarchie eines multidiziplinaren
Settings einzugliedern? Fiir freiberufliche FDP-Wiahler/Wahlerinnen mag
dies ja eine Neuauflage der Idee des Munizipalsozialismus sein. Warum
auch nicht? Man darf im Gesundheitswesen (auch gute und sehr gute)
Einkommen erzielen. Aber muss man dabei vermégend oder gar reich
werden?

Auch neuere von mir gemachte Erfahrungen in einem psychosomati-
schen (Fritzsche/McDaniel/Wirsching, 2014; Leif3, 2020) Forschungspro-
jekt im regionalen Forschungs-Praxis-Netzwerk »Co-Re-Net« in Koln
(Kostler, 2020; Sanemann et al., 2023: Nordmeyer et al., 2024) haben
diese meine Forschungserfahrung bestitigt. Warum muss eine medizini-
sche Selbstverstandlichkeit, namlich in der Medizin von Herzerkrankun-
gen auch mit einem sehr einfachen Frage-Instrument dem Verdacht einer
moglichen depressiven Grundgestimmtheit auf die Spur zukommen, mit
teuren Anreizen in einem niedrig-invasiven Projekt erst erlernt werden?
Sollte dieses Komorbititsrisiko nicht selbstverstandlicher Teil der medizi-
nischen Ausbildung und somit des klinischen Alltages sein? Findet Medi-
zinausbildung ohne eine medizinanthropologische und letztendlich auch
medizinethische Klammer im Blick auf die Einheit von Geist, Seele und
Korper des homo patiens statt? Und trotz monetdrer Anreize war in dem
Projekt die Mitspieloffenheit beschrankt.

Die Durchschnittsbetrachtung auf den &rztlichen Habitus und auf das
betriebsformentypische Ethos ist vereinbar mit dem Befund einer gewissen
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Heterogenitét. Es gibt immer wieder signifikant engagierte niedergelassene
Arzte und Arztinnen, die um die Bedeutung der Sozialraumbeziige und der
Zielgruppenorientierung wissen und auch kooperationsaffin mit Blick auf
die notwendige Multidisziplinaritét sind. Und dies war auch im Oberbergi-
schen Kreis so. Diese engagierten Aktanten unterliegen ja den gleichen oder
weitgehend vergleichbaren Belastungssituationen, und dennoch verhalten
sie sich signifikant anders, offener fiir die neuen Ideen. Warum? Es miissen
attitudinale Barrieren im Kopf sein, die die Verweigerungskultur der nie-
dergelassenen Medizin prigen. Die medizinischen Ausbildungsrealititen,
vielleicht schon die Studiengangs- und somit Berufsfeldwahl, verfehlen die
Weichenstellungen einer feldspezifischen »Paideia« als habituelle Formung
der Person.

In einer signifikant dynamischeren Kooperationskultur im Landkreis
hatten die anvisierten viel hoheren Fallzahlen rekrutiert werden konnen,
dies gilt auch unabhingig von der episodischen Wirkungsbedeutung der
Corona-Krise. Insbesondere ist die Kluft von Soll und Ist angesichts der
intensiven Netzwerkarbeit des Kreises bemerkenswert.

Diese Enttduschung ist deshalb politisch brisant, weil im Oberbergischen
Kreis die Kommune zum Tréger eines innovativen Projekts der Sozialraum-
bildung als Kontextualisierung eines medizinisch-pflegerischen Netzwerkes
war.

Nach der Griindung kommt immer die Weiterentwicklung: Dennoch
konnte das Projekt signifikante Konturen annehmen, wodurch hier weg-
weisende Perspektiven fiir die zukiinftige Gewiéhrleistung der Sicherstel-
lung des Cure/Care-Feldes in lindlichen Flichenkreisen erkennbar wer-
den.

11.3 Perspektiven aktueller Gesetzgebung

Im aktuellen gesetzlichen Vorhaben geht es u. a. (1) um die Diskussion
der Einfithrung von sog. Gesundheitskiosken (Kockler u. a., 2024) auf
Initiative der Kommune und deren Mit-Finanzierung durch die GKV, (2)
um die Griindung von Primérversorgungszentren (PVZ) als vernetztes
hausarztliches Angebot, die mit Kommunen und lokalen Leistungserbrin-
gern kooperieren sollen, (3) um die Etablierung von Gesundheitsregionen
als Alternative zur Regelversorgung zur sektoreniibergreifenden Vernetzung
der Versorgungsakteure, wobei eine Misch-Finanzierung durch die GKV
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und die jeweilige Kommune erfolgen soll. Hier deuten sich die richtigen
Schritte in die richtige Richtung an (Hopp u. a., 2023).

Aus der Presse ist im April 2024 zu entnehmen, dass die Idee des Ge-
sundheitskioks in dem Kabinettsentwurf gestrichen worden ist. Dies mag
den aktuell notwendigen Sparmafinahmen geschuldet sein. Die ebenso
offentlich eingebrachten Argumente, hier wiirden Doppelstrukturen imple-
mentiert und die Idee sei daher ineffizient, ist nicht belegt. Einerseits
wire zwar in der Tat die geograpische Verteilung gut zu durchdenken
und die Kioske wiren die Moglichkeit, Beratungsdienste, Fallsteuerungen,
Préaventionsaktivitdten etc. dort jeweils transektoral und intersektionell zu
biindeln. Es ist aber andererseits anzunehmen, dass es um ideologische
Vorbehalte geht, die dort angedachten Delegationen érztlicher Handlungen
im Zusammenhang mit einer Regelung der Vorbehaltsaufgaben der Pflege
zu unterlaufen. Der Antrag kam schliefSlich wohl vor allem von der FDP,
die Angst um den sakralen Monopolanspruch der freiberuflichen medizi-
schen Profession, die zum Klientel der Partei gehort, hat.

Die alternative Richtung lautet: Die Medizin muss integrierter Teil der
genossenschaftsartigen Caring Community-Bildung im lokalen Kontext im
Rahmen einer integrativen regionalen Infrastrukturgewahrleistung werden
(Schulz-Nieswandt, 2016b). Das Projekt OBERBERG_FAIRsorgt passt hier
gut rein.

278



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Teil II1: Sozialraumorientierte Praxeologie der vernetzten Versorgung im Cure/Care-Feld

12 Zwischenfazit: Sozialraumorientierung und Gemeinwohlékonomie

Die Sozialraumentwicklung bedarf hinsichtlich des wirtschaftslogischen
Programmcodes der Triger des Wirtschaftens eine nachhaltige und effekti-
ve Stirkung der Idee und Praxis der Gemeinwohlékonomie. Die Ordnungs-
idee einer dualen Wirtschaft (sektorale Trennung der Privatwirtschaft und
der Gemeinwirtschaft) wire aufzugreifen (Schulz-Nieswandt, 2021a).

Die Moglichkeiten der Gemeinwirtschaft miissen vor dem Marktwettbe-
werb mit der For Profit-Privatwirtschaft geschiitzt werden. Die relevanten
Handlungsfelder konnten im Sinne einer sektoralen Ausnahmeregelung
allein der Logik der Gemeinniitzigkeit in der Wirkung vergabefremder Kri-
terien eines nicht mehr obligatorischen Kontrahierungszwanges bzw. des
diesbeziiglich bedingten Zulassungs- oder Erméchtigungsverfahrens iiber-
lassen werden. Rahmenvertragsbildungen und Selektivvertrige kénnten in
diesem Sinne weiterentwickelt und neugeordnet werden.

Das wiren Eckpunkte einer transformativen (De Angelis, 2017; Gibson-
Graham, et al., 2013) Vision, die als Sozialreform mit der historischen
Pfadabhéngigkeit brechen wiirden.
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13 Nochmals zur Vision: Die gemeinwirtschaftliche Idee der
genossenschaftlichen Form im Sozialraum

Netzwerkbildung als Sozialraumentwicklung hat in einem gewissen Sinne
Eigenschaften einer Genossenschaft. Genossenschaften (Blome-Drees u.a.,
2023) als Einzelgebilde der Lebenslagenfoérderung ihrer Mitglieder im Sin-
ne des §1 GenG konnen wichtige Akteure im Sozialraum sein, wenn die
verfolgten wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Zwecke, auch speziell
in der Form einer gemeinniitzigen Genossenschaft oder ethisch (Afllander,
2022) als auf externe Stakeholder ausgerichtete Nebenzwecke des ansonsten
auf die internen Stakeholder ethisch bezogenen Forderauftrages, von sozial-
politischer und in diesem Sinne von offentlicher Bedeutung sind. Dies gilt
insbesondere fiir die Sozialgenossenschaften (Beideck, 2020; 2024).

Wer keine Visionen (mehr) hat, muss zum Analytiker! Im Sinne ei-
nes Systems wachsender, konzentrisch sich ausdehnender Kreise kann die
Genossenschaft aber auch ihren einzelwirtschaftlichen Gebildecharakter
transzendieren und Sozialraum-bildend wirken. Verbundsysteme von Kre-
dit-, Wohnungs-, Konsum-, Sozial-, Kultur-, Bildungs-, Familien-, Frauen-,
Gaststitten-, Pflege-, Seniorengenossenschaften konnen gebildet werden,
oder die Genossenschaft fungiert als Plattform fiir sozialrdaumliche Koope-
rationsnetzwerke.

Ferner sind die Nachbarschaftssysteme der Quartiere in soziologischer
Weise als genossenschaftsartige Unterstiitzungsnetzwerke verstehbar.

Und nun greife ich den Eingangssatz von diesem Kapitel auf: Die Kom-
mune selbst, unabhéngig von dem einzelwirtschaftlichen Gebildefokus, in
ihren lokalen Raumen wird letztendlich wie eine Biirgerschaftsgenossen-
schaft (vgl. kulturgeschichtlich: Schulz-Nieswandt 2018b sowie in Schulz-
Nieswandt/Moldenhauer, 2023) verstehbar.

OBERBERG_FAIRsorgt denkt letzendlich ein kommunales Netzwerk
der Miteinanderhilfe, fiir die die Kommune eine Verantwortungsaufgabe zu
ibernehmen bereit ist.
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14 Systemisches Verstdndnis von »Doing Transformation«

Es geht nunmehr um eine Kulturgrammatik und Psychodynamik des »Do-
ing kommunale Daseinsvorsorge« im Lichte systemischen Denkens.

Wie sollten wir einen Wandel herbeifithren? »Doing Kommunale Da-
seinsvorsorge« als gelebte Demokratie kollektiven Lernens muss systemisch
gedacht werden. Was sind Kernelemente einer systemischen Veranderungs-
praxis? Folgende Dimensionen und Aspekte konnten hervorgehoben wer-
den, wobei es um analytische Bausteine systemischer Choreographie des
Wandels geht.

Dimension (1): Interessen einbinden in eine gemeinsame Idee: Es
geht um die strategische Frage, wie man Themen bei den Akteuren in
deren Agenda-Bindung im Rahmen lokaler oder regionaler Konferenzen
als Arena ihrer Bithneninszenierung (Murphy et al., 2018) effektiv in Bezug
auf Ziele und Zielgruppen und nachhaltig mit Blick auf die mittelfristige
Startphase und die langerfristige Zielverfolgung einpflanzen kann. Es geht
um Akzeptanz der Bedeutung und um motivierende Rezeption. Man wird
also die oftmals eigensinnigen und von dem Besitzrechtsindividualismus
(Schulz-Nieswandt, 2022b) der »negativen Freiheit« getriebenen Interessen
getriebenen Akteure systemisch abholen miissen und auf eine Reise neh-
men wollen. Eine Idee muss kollektiv geteilt werden. In der gemeinsamen
Ideenverfolgung konnen sich dann die Interessen einfiigen. Einkommen
sollen verdient werden. Die Frage ist nur: Wie? Fiir welche Kultur sozialer
Praktiken als Sorgearbeit soll man Geld erhalten?

Dimension (2): Akteure in Bewegung setzen: Systemisch denkend in
der Projektentwicklungsarbeit, geht es also dergestalt um die Art und Wei-
se als soziale Praktiken der Netzwerkarbeit, wobei man die Akteure aus
der oftmals dominierenden Konkurrenzsituation in eine Kooperationszone
Rawlsianischer Pareto-Losungen der »Win-Win«-Situationen ziehen muss.
Spontane Skepsis, tief verankerte Pfadabhingigkeiten oder gar Angste, in
Verliererrollen gedringt zu werden, miissen iiberwunden werden, um die
Vision einer multilateralen »Win-Win«-Situationen zu erkennen.

Dimension (3): Achtsamkeit (Ostafin/Robinson/Meier, 2015) als Hal-
tung professioneller Reflexivitit (Lorenz, Walter/Havrdova, 2023) an-
sprechen: Es muss ein Problembewusstsein fiir das Thema, sodann das
notwendige Verantwortungsbewusstsein und eine gewisse Problemdring-
lichkeit geweckt werden. Es geht um daseinsthematische Dringlichkeiten.
Eine Verdnderungsbereitschaft muss da sein, sodann auch die Verdnde-
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rungsfahigkeit. Wollen und Konnen sind hier grundlegende, konstitutive
prozessdynamische Kategorien.

Dimension (4): Fachpolitisches Interesse und empathische (Hojat,
2007; 2016) Leidenschaft (Hoggett, 2000) fiir die Daseinsthematik we-
cken: Was ist die Relevanz des Themas fiir die Menschen im Drama ihres
Alltags, gerade im Fall von vulnerablen Lebenslagen? Welchen sozialen
Nutzen ziehen wir fiir die Lebensqualitat des Sozialraumes (Blasius et al.,
2020), fiir die soziale Kohidsion der lokalen und regionalen Lebenswelten
und fiir die Kohdrenzgefiihle der Menschen im Sinne der Selbstwirksam-
keit (Bandura, 1997) mit den Dimensionen der Verstehbarkeit, der Sinn-
haftigkeit und der Handhabbarkeit der Lebensfithrung und Daseinsbewsl-
tigung sowie fiir die Resilienz (Ungar, 2012; Wink, 2016) der Region?

Dimension (5): Vision, Leitbild, Ziele verstindlich machen: Um wel-
che Bedarfslagen handelt es sich? Wie lassen sich die Zielgruppen charakte-
risieren? Wie ordnet sich das Thema in die sozialrechtliche Landschaft der
Sozialpolitik und in die kommunale Daseinsvorsorge ein?

Dimension (6): Die W-Fragen miissen beantwortet werden: Warum
soll Was fiir Wen, Wann, Wie und Wo getan werden? Wird dabei auch die
Mitverantwortung der Individuen und der Zivilgesellschaft bewirkt? Man
denke hier auch den § 8 SGBXI, der die gesamtgesellschaftliche Aufgaben-
stellung einer neuen Kultur der Sorgearbeit definiert.

Dimension (7): Mut zum Wagnis wecken und einen Vertrauensvor-
schuss (Suurendonk, 2022) als notwendig erkennbar machen: Immer ist
alles relativ unsicher, aber die Nutzlichkeit des Nutzens wird man oftmals
erst im Verlauf, vielleicht auch nur erst viel spater, vollumféanglich erken-
nen (erfahren) kénnen. Die Verdnderungsarbeit basiert also »kritizistisch«
im Modus sozialer Dialogizitdt auf den transzendentalen Akt der hochs-
ten Selbstbesinnung und der tiefsten Wohlbedachtheit (Schulz-Nieswandt,
2022g).

Dimension (8): Anreize und Refinanzierungsfragen als wichtig, aber
nicht als primdre Zugangspfade zum Thema zulassen: Es geht ndmlich
immer zundchst um die Idee und ihre Bedeutung, und erst dann um
die notwendigen Rahmenbedingungen oder auch um weitere Anreize als
extrinsische Motivierungen des Verhaltens, das jedoch als soziales, also
sinnhaftes und sich am Mitmenschen orientierendes Handeln eigentlich
bereits im Sinne intrinsischer Motivation in der Idee selbst bestehen, der
Ermoglichung der Zielverfolgung und der Projektumsetzung.

Dimension (9) Machbarkeit plausibilisieren und auf die Haltungsfra-
gen verweisen: Auf die Haltung des Wollens kommt es an, wenn man den
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Stand der Dinge in seiner Pfadabhéngig effektiv und nachhaltig verdndern
kénnen will. Das soziale Lernen umfasst in der Subjektivierung der Person
und in Bezug auf die ganze soziale Figuration des Sozialraums nicht nur die
Kategorie des Kénnens, sondern auch die Praferenzformation des Wollens.
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15 Kant'isches Fazit: ,Was kann ich wissen? Was soll ich tun? Was darf ich
hoffen? Was ist der Mensch?“

Was miissen wir eigentlich tun? Der von vielen Dimensionen (wie u. a. das
Altern, die Diversitét, die Urbanisierung) und von vielen Aspekten (wie z.
B. der sozialen Ungleichheit, der Ausgrenzung und der Diskriminierung)
gepragte soziale Wandel bringt komplexe Bedarfslagen hervor, auf die hin
wir eine passungsoptimale Infrastruktur entwickeln miissen, deren Sicher-
stellung gewdhrleistet sein muss. Das sind Elemente des Sozialrechts im
Lichte von Verfassungsvorgaben.

15.1 Faktisches Tun

Doch was tun wir tatsachlich?

(1) Das medizinische System, auch in ihrer Verwobenheit mit anderen
Sektoren der Care-Praxis (Langzeitpflege, Formen der Behinderung,
Wohnformen und Wohnumfeldentwicklung, regionaler Verkehr und
lokale Mobilitdt etc.), ist angesichts des Wandels nicht optimal aufge-
stellt in ihren Strukturen und in ihren Prozessen.

(2) Die Leistungsbilanz ist problematisch: Es besteht eine Gleichzeitigkeit
von Uber-, Unter- und iatrogener Fehlversorgung. Segmentationen,
Sektoralismen und Fragmentierungen priagen das Geschehen.

(3) Die qualitativen Studienanteile des Projekts OBERBERG_FAIRsorgt
spiegeln dies in den Erzéhlungen des Erfahrungserlebnisgeschehens
von Menschen (z. B. im hohen Alter) in ihren Lebenslagen der Verletz-
barkeit, z. B. auch in ausgepragten »frailty«-Situationen (Ruiz/Theou,
2024).

Aber es geht nicht nur um die »Geriatrisierung« (Gambert, 2013) und
um die Offenheit zur gerontologischen Pflege (Schulz-Nieswandt/Kostler/
Mann, 202la), sondern auch um Familienbezogenheit und hierbei auch
um die Wohnformbezogenheit und Wohnumfeldbezogenheit sozialer Me-
dizin und um kultursensible Medizin im Zeitalter der Diversitit, Differen-
zierung, Heterogenitat, Ungleichheit, Ausgrenzung, Diskriminierung.
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15.2 Mogliches Tun

Was konnten wir tun? In welche Richtung miisste die Idee der alternativen
Versorgungslandschaften gehen? Die Antwort sollte aus der Evidenz der
interdisziplindren Forschung heraus lauten:

(1) Landschaftsgestaltung: Sozialraumbezogen, also netzwerkbildend auf
die Mikrowelt des Wohnens und der nachbarschaftlichen Wohnumfeld
fokussierend, bendtigen wir integrierte Formen der Behandlung, der
Versorgung, der Betreuung, der Begleitung. Das ist viel mehr als nur
eine Gesundheitspolitik und Pflegepolitik: Es ist Sozialpolitik als Sozi-
alraumentwicklungspolitik der Sozialgemeindebildung. Case Manage-
ment und Care Management gehéren hierbei zusammen (Amelung et
al., 2018).

(2) Innenraumgestaltung: Die Team-orientierten Netzwerke miissen mul-
ti-professionell aufgestellt sein. Es bedarf einer achtsamen Arbeitskul-
tur der »Personzentriertheit« gegeniiber dem Menschen in seinen Be-
darfslagen. Und es bedarf aus dem Innenraum dieser Gebilde heraus
einer Offenheit fiir die notwendige Kooperationskultur, die mit Empa-
thie die Grenzen der Disziplinen iiberschreitet und eigene professio-
nelle Selbstbilder verandert.

(3) Haltung und Interaktionsraumgestaltung: Bezugspunkt kann nicht
der Mensch in Reduktion auf klinische Parameter der Medizin sein,
sondern der ganze Mensch (Geist, Seele und Korper) in seiner konkre-
ten Lebenslage des Alltags seiner unmittelbaren Lebenswelt, in der er
gestellt ist.

Auf der Outcomes-Ebene wire folgende Entwicklung zu erwarten: Diese
Gesamtidee der daseinsthematischen Sozialgemeindebildung zeichnet den
Weg vor, wie Beitrage zur Stabilisierung gefahrdeter Alltagswelten gelingen
konnen. Menschen lernen in neu gestrickten Kontexten der Versorgung,
viele besser als bislang, ihre Verluste, ihre Belastungen, ihre Herausforde-
rungen, ihre Entwicklungsaufgaben im hoheren Alter zu bewiltigen. So
werden die Fihigkeiten in der Daseinsfithrung im Alltag gestarkt. Dies re-
duziert Ohnmachtsgefiihle (Singer/Brahler, 2007), und erhoht die Lebens-
qualitit (Eckermann, 2016).

Gesundheitspolitik sollte keine Krankenversorgungsindustrie (Ferber,
1971), sondern ein integrierter Teil der Gestaltung von Lebenschancen,
Lebenslagen und der Lebensweisen sein. Genau dies sind die Befunde der
Evaluation des Projektes OBERBERG_FAIRsorgt.

285



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Frank Schulz-Nieswandt

15.3 Das gesollte Tun

Was sollten wir also tun? Somit erkennt man (1) die gemeinsame Verant-
wortung der nicht nur zur »einspringenden« Sozialpolitik verpflichteten
Sozialversicherungstrager und (2) der zur »vorausspringenden« Daseins-
vorsorge verpflichteten Kommune fiir die Arbeit an diesem Ziel, sondern
ferner auch (3) die soziale Verantwortung der Leistungsanbieter in ihrer
Tragervielfalt (Parker et al., 2014).

Mitspiel-Ethos: Thr Mitspiel-Ethos muss gegeben sein bzw. entwickelt
werden. Institutionelle Einzelgebilde im Gesundheits-, Pflege- und Sozial-
sektor als Leistungsanbieter sind durch die Politik des Qualitdtsmanage-
ments dergestalt in 6ffentliche Regulierung eingebunden, dass sie, morpho-
logisch betrachtet, zu quasi-6ffentlichen Amtern einer Aufgabenerledigung
werden. Sie miissen hierzu die Sachziel-Dominanz ihres Tuns als Ethos
ausbilden.

Selektive Kognition und kognitive Offnung: Wir bengtigen lokale sor-
gende Gemeinschaften in einer neuen Kultur der regionalen Infrastruktur.
Wir haben eben nicht - wie immer wieder zitiert wird, so, als ob die
Zitation die Wahrheit der Aussage generieren konnte - ein zwar relativ
teures, aber insgesamt im internationalen Vergleich eines der besten Syste-
me der medizinischen Versorgung. Es kommt, wenn man analytisch an
dieses Thema herangeht, hierbei vielmehr darauf an, was man in dieser
pradikativen Aussage alles nicht in die Vermessung aufnimmt, was man
also ausklammert, wovor man den dreifachen Affen macht: Nicht horen,
nicht sehen und, um alle Sinne anzufithren, nicht riechen: also selektive
Wahrnehmung.

15.4 Die Realitat des unterlassenen Tuns

Die verzerrte, durch Interessen und Verdringungen gefilterte Wahrneh-
mung hat nun aber Folgen, die zu verantworten sind: Briichige Versor-
gungspfade, ungesicherte Uberginge und ohnmichtige Erfahrungserlebnis-
se im Versorgungsgeschehen.

Post-heroische Medizin = soziale Medizin: Der Blick ist im Medizin-
system codiert auf die Heldennarrative der Logik der Akutmedizin. Thr
fehlt jedoch der Lebensweltbezug: Damit geht die Achtsamkeit fiir die
Komplexitdt des vulnerablen Menschen verloren. Unser fragmentiertes
und sektoralisiertes System mit der problematisierbaren Allokationsbilanz
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der Gleichzeitigkeit des Vorliegens von Uber-, Unter und Fehlversorgung
(Kessler, 2019) bedarf stattdessen Diversitats-sensible integrierte Versor-
gungslandschaften: Care Management und Case Management gehoren
hierbei zusammen.

Die Strukturen des Gesundheitswesens passen dergestalt nicht optimal
zum sozialen Wandel, der komplexe Bedarfslagen in vulnerablen Bevdlke-
rungsgruppen hervorbringt. Wir bendtigen nicht nur Liickenbiifler fiir
die Rolle der Krankenhiuser odeLiickenbiifler angesichts der Verrentungs-
dynamik im Feld des Betriebstypus des niedergelassenen Arztes oder
einer Arztin oder auch transnationale Pflegekraftanwerbungen (Schulz-
Nieswandt, 2023m).

Sondern wir bendtigen als generalisierte Zukunftsorganisationsform die
systemtransformative Dissemination der Idee der quartiersbezogenen mul-
tiprofessionellen Versorgungszentren, die keine rein medizinische Versor-
gung vorhalten, sondern auf die Lebenslagen und Lebensweise der Men-
schen in ihrer Einheit von Geist, Seele und Korper im Alltag abstellen,
und somit die Medizin, die Langzeitpflege, die Formen der Behinderung
(Warren/Manderson, 2013) im sozialraumlichen Kontext der Wohnfor-
men und des Wohnumfeldes (Schulz-Nieswandt, 2016d) intersektional als
Daseinsthemen aufgrund dieser Vision einer Aufstellung und ihrer Mission
und infolge des spezifischen Komplexbedarf-bezogenen Leitbildes und Per-
fomanzvermdgens verkniipfen kénnen.

OBERBERG_FAIRsorgt geht einen Schritt dorthin, miisste aber tatsach-
lich noch in der Komplexitat anwachsen.
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16 Der Mangel an Achtsamkeit und » Change Management« als
Kulturwandel

Wenn der Mensch, der an Alzheimer-Demenz erkrankt ist, im Akutkran-
kenhaus (Sedmak, 2013) ein fur die klinische Medizin uninteressanter, aber
extrem - so die Codierung der sozial konstruierten Situation - nerviger
Storfaktor ist, dann ist das System auf einem falschen Weg, weil ihr Pro-
grammcode nicht humangerecht entwickelt ist (Schulz-Nieswandt, 2010b).

16.1 Neue Okonomie der Versorgung als Kulturwandel der Sorge

Um solche Fragen einer Fehlentwicklung und der humangerechten Reposi-
tionierung zu beantworten, ist nicht in erster Linie die Okonomie gefragt,
sondern die kritische Kulturtheorie sozialer Praktiken, die ohne eine Tie-
fenhermeneutik der generativen Skripte der Feldaktanten nicht zu verste-
hen sind.

Tiefengrammatik statt Oberfliche verstehen: Hier wird man zwar
Geld in das System pumpen konnen, doch werden die Ressourcen fiir
vielerlei Zwecke von den nicht-trivialen Organisationen als lernende Ma-
schinen absorbiert und verarbeitet, aber die diskriminative Kultur der defi-
zitdren stereotypischen Bilder der Demenz bleiben bestehen. Es geht um
eine apotropdische Angst (Guimaraes, 2014) und um die affektuelle Kraft
des Ekels, die den Ddmonenabwehrzauber generiert. Derartige Habitusfor-
mationen verweisen auf das exkludierende soteriologische (Wiesing, 2020)
Ethos der Institution.

16.2 Aspekte der Hasslichkeit des normalen Versorgungsalltages

Die organisationsidentitdre Story, die erzéhlt wird, ist die kerygmatische
Botschaft des heroischen Heilens (Nolte, 2022), zu deren Dramatik der
demenzkranke Mensch nicht gehort, nicht mit einbezogen wird, sondern
in die miitterliche Sorge in anderen institutionellen Settings externalisiert
wird. Der medizinische Code externalisiert, was eigentlich in die Mitte des
Lebens gehort: Der nicht heilbare Mensch wird als unproduktiver Rest (als
Miill) in segmentierte Deponien »kaserniert« (Schulz-Nieswandt, 2021e).
Der Mensch in (s)einer Welt? Das personale Erfahrungserlebnisgesche-
hen des demenzkranken Menschen im Akutkrankenhaus ist ja nur ein
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Beispiel dafiir, dass es hier im Krankenhaus an Achtsamkeit (Schulz-Nies-
wandt, 2010b) hinsichtlich dieser Anthropologie der transaktionalen Vor-
ginge fehlt.

Atmosphire: Die neuere Raumforschung, inspiriert im Strom des »spa-
tial turn«, insbesondere in Form der neueren phianomenologisch-herme-
neutischen Architekturtheorie, konnte darlegen, welche zwar nicht deter-
ministische, wohl aber strukturierende Rolle die Umwelt (Morrow, 2017)
spielt, und die etwas mit dem Geist, der Seele und dem Korper des re-
sponsiven Menschen in seinem Weltverhiltnis der aktiven Passivitét (Jen-
sen/Moran, 2014) macht (Kiipers, 2015). Die neuere Anthropologie der
materiellen Kultur (Mulready, 2023) denkt ebenso (d'Hoop, 2023).

Gastfreundliche Aufnahme: Die Rolle der Kunst in dem Krankenhaus
wird nach Einfiihrung des DRG-Regimes als Finanzierung der Kranken-
héduser infolge der beabsichtigten sinkenden Verweildauer kaum noch dis-
kutiert. Das Krankenhaus sei ja kein Wohnraum, auch wenn es dort den
betriebswirtschaftlichen Begriff der Hotelkosten gibt.

Achtsames Going Home: Aber abgesehen von dem angefithrten Prob-
lem der Krankenhausentlastung ist auch das »Rooming-in« nicht nur ein
Thema der sozialanametischen Krankenhausaufnahme des demenzkranken
Menschen, sondern generalisierbar als Frage des Designungs des eigenen
Tuns als Funktion des Programmcodes und des pneumatischen Ethos als
objektiver Geist der Organisation (Douglas, 1987)

Ambulant vor stationdr: Auch mit Blick auf die mehr oder weniger ra-
dikale De-Institutionalisierung in der Psychiatrie (Kritsotaki/Long/Smith,
2017), in der Eingliederungshilfe (Schulz-Nieswandt, 2016d) und in der
Langzeitpflege im Alter, auch hier die mdglichen Intersektionalititen also
nicht {ibersehend, muss betont werden, dass auch unabhingig von der
Priferenz »ambulant vor stationdr« (vgl. z. B. § 3 SGB XI) und unabhéngig
von dem prinzipiellen Risiko der »totalen Institutionen« (in der Tradition
von Lewis A. Coser, Erving Goffman und Michel Foucault verstanden) die
Frage der Institutionalisierung eine Frage der Kultur sozialer Interaktionen
in allen moglichen Wohnsettings als Orte der Versorgungsgeschehnisse ist.
Deshalb ist die Kunst der aktualgenetischen Achtsamkeit als Pneuma der
sozialen Interaktionskultur von so zentraler Bedeutung.
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16.3 Kontexte des individuellen Tuns und Erlebens: Ethos als
institutioneller Habitus

Jegliche Demiitigung in ihren Dimensionen der Bevormundung, der Kran-
kung und der Ausgrenzung (Schulz-Nieswandt, 2021h) sind zu vermeiden
bzw., jenseits eines Perfektionismus, zu minimieren.

Das Ringen um Dominanz zwischen Wiirde und Demiitigung: Es
geht aus der Tradition der Humanistischen Psychologie heraus um ein ge-
stalttheoretisch durchdachtes Designing der Moglichkeitsraume fiir Selbst-
bestimmung, Selbstindigkeit und Teilhabe.

Dass z. B. der §1 SGB V und der § 6 SGB XI das vulnerable Subjekt nicht
aus seiner Mitverantwortung entldsst, verdeutlicht die grammatische Logik
des Prinzips der »Hilfe zur Selbsthilfe«, dass nicht nur im SGBXII von
zentraler Bedeutung ist, sondern auch im SGBI verankert ist, aber nicht
vorschnell im skotomisierten (d. h.: in neurotisch »verstiegener« Weise
blickverengten) Modus einer neoliberal gepragten neo-calvinistischen Akti-
vierung ausgelegt werden sollte (Kissova, 2021).

Post-individualistische Mitverantwortung: Die selbstverantwortete
Mitverantwortung des vulnerablen Subjekts ist vielmehr ein adidquater
Ausdruck des personalistischen Menschenbildes der Rechtsphilosophie
und Ethik der genossenschaftsartigen Miteinandersolidaritat als juridischen
Substanz unserer Verfassung.

Aber auch zu dieser Mitverantwortung muss der Mensch im Zuge seiner
Erziehung und Sozialisation befdhigt werden. Deshalb war die Idee der
»Paideia« als tugendethische Pddagogik der Formung des Sozialcharakters
der Person (Durkin, 2014) in der aristotelischen Philosophie der Polis von
grundlegender Bedeutung. Denn von dieser Paideia der individuellen Per-
sonalisierung von Geist, Seele und Korper hdngt sodann, in der komplexen
interaktiven Aggregation der vielen Individuen als Gesellschaftsmitglieder,
auch der Geist der Kollektivseele (»Paideuma) ab.

Die grofle Weichenstellung: Die entscheidende Frage lautet daher:
Wird die Gesellschaft als soziale Figuration ihrer Individuen und Gruppen
einer Grammatik (Schulz-Nieswandt, 20231) des Miteinanders, des Neben-
einanders oder des Gegeneinanders zwischen Konstruktivitit und Destruk-
tivitdt, zwischen Progression und Regression im Moglichkeitsspektrum der
conditio humana in der Weichenstellung hin zum homo donans oder hin
zum homo abyssus folgen?

Die Psychogrammatik und die Soziogrammatik stehen, ontologisch be-
trachtet, also immer in einem Verhaltnis von Ei und Henne. Dieses Prob-

290



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Teil II1: Sozialraumorientierte Praxeologie der vernetzten Versorgung im Cure/Care-Feld

lem des Anfangs, das kein unbedingter Anfang ist, weil die Aktanten bereits
alle mit ihren Subjektivierungsformen infolge der Erziehung und Sozialisa-
tion an den Start gehen.

Kritische Sozialforschung = Hisslichkeiten erzdhlen: Wenn der méann-
liche Krankenpfleger im Akutkrankenhaus als »Urinkellner« tituliert wird
und die Sozialarbeit mit Blick auf das Case Management der Entlassung als
»Bettenfreimacher« auf den Begriff gebracht wird, dann sagt dies viel aus
tiber die hierarchische Kultur der Despektierlichkeit im interprofessionel-
len Geschehen. Aber auch in einer intraprofessionellen interdisziplindren
Perspektive steckt im Sprechakt (Sbisa, Marina/Turner, 2013) die perfor-
mative Kraft der sozialen Konstruktion von Wirklichkeit, wenn z. B. die
medizinische Leitung der rehabiliativen Geriatrie zum Underdog erklart
wird.

OBERBERG_FAIRsorgt ist deshalb zundchst durchaus ein storender
Fremdkoérper, weil es ganz andere interprofessionelle Konstellationen ein-
bringt. Damit wird man sich klarmachen miissen, vor welchem Kulturwan-
del (Schulz-Nieswandt, 2010a) eine Etablierung solcher Projekte wie das
Realexperiment OBERBERG_FAIRsorgt steht.

16.4 Nur Schnittstellenprobleme? Haltungsfragen in der Tiefe der
Tangentialpunkte

Im epistemischen Weltbild des »Managerialismus« (Rendtorff, 2014; Scott,
2010) liegen hier Probleme im Schnittstellenmanagement vor, doch ist dies
eine Simplifizierung der Problematik, da es sich, psychoanalytisch betrach-
tet, um tiefenhermeneutisch zu deutende Konflikte handelt, die auf die Kul-
turgrammatik der sozialen Praktiken in den Settings der Geschehensorte
verweisen. Die Managerialisierung (Fitzsimons, 2011) als Deutungsmuster
ist eine Verharmlosung der »strukturellen Gewalt«, die hier verborgen ist.
Diese vielfach weitgehend sogar unbewusste Mikropolitik gilt sodann auch
in der sozialen Interaktion zwischen den Professionen einerseits und den
vulnerablen Menschen als Objekt (Schwartz, 2019) der asymmetrischen Be-
gierde andererseits, wenn ein »Dependeny Support/Overprotection«-Code
der paternalistischen Fiir-Sorge habituell zur Wirkung kommt.

Oder auch anders formuliert: Wenn die héssliche alte Patientin auf
Zimmer 23 am Freitag - der elaborierte Code, wie es die Soziolinguistik
(Walker, 2024; Iakushevich/Ilg/Schnedermann, 2021; Busch/Spranz-Foga-
sy, 2015) nannte, wechselt dann schnell zum restringierten Code - nervt,
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wird die Risikoselektion in der Rationierung der Zuwendung zur alten
Hexe eingeleitet.

Falsche Programmcodes, problematische Habitusformationen: Dies
wire die Praxis der negativen, weil exkludierenden Personzentriertheit,
ein Phinomen, das von einer Asthetik der Hisslichkeit kritisch auf den
Begriff gebracht wird. Gewisse Tiefenschichten aus der Tradition totaler
Institutionen tauchen auf, wenn vom vulnerablen Menschen gehorsame
Folgebereitschaft (Compliance) und Stille als Ordnungserwartung der Effi-
zienz verordnet wird. Wenn das »Kunde ist Konig«-Narrativ nicht eine so
hochst ambivalente Idee ware, so verweist uns dieses Dominanzverhalten
der Professionen auf eine Herr-Knecht-Figuration, deren Dialektik in die-
sem institutionellen Praxisgeschehen nicht durchschaut wird, wenngleich
man auch nicht erwarten kann, dass die soteriologische (Wiesing, 2020)
Expertokratie der Medizin als »Heilswissenschaft« die Hegel-Interpretation
von Kojéve (1975) kennt (vgl. auch Bloch, 1985).

Verlorene Dekaden: Einst versprach man sich vom Einbau der Fécher
der Medizinsoziologie (Cockerham, 2013; Siegrist/Stof3el/Trojan, 2022)
und Medizinpsychologie (Gellman/Turner, 2013; Whitehead, 2019) in die
Medizinausbildung recht viel. Davon ist heute wenig tibriggeblieben.

Die Medizinausbildung bedarf aber eben auch eine medizinanthropolo-
gische Fundierung (Martinez/Wiedman, 2021; Crawford et al, 2015; Mar-
cum, 2008; Schramme/Edwards, 2017; Schweda/Coors/Bozzaro, 2020; Fer-
ber, 2023). Hier ist die Liicke nochmals vielfach grofler (vgl. insgesamt
auch: Devis-Rozental/Clarke, 2020). Gesundheitsmanagement-Zertifikate
mogen heute fiir die Karriereplanung im Berufsfeld der Medizin tiblich
sein. Dagegen ist der Wert der Bachelor- und der Masterausbildung in der
Pflege immer noch strittig, weil die Verwissenschaftlichung des Wirkfeldes
der natiirlichen Miitterlichkeit als Deutungsmuster der Care-Kulturpraxis
als Storfaktor in der Gender-Grammatik des Gesundheitswesens gilt. Der
homo hierarchicus sitzt tief in der Kulturgeschichte, hier in der Medizin, die
ihre eigene Psychohistorie als Korrelat aufweist, verankert.

16.5 Bedarf einer neuen Medicinalreformbewegung
Entgegen der einstigen Politisierung der Medizin als »soziale Medizin«
(Osterreichische Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin, 2013) im Kontext der

Medizinalreformbewegung von 1848, in der Rudolf Virchow (Sander, 2012;
Vasold 2015; Goschler, 2021) noch sozialreformerisch konstatierte, der Arzt
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sei der natiirliche Anwalt der Armen, ist die Medizin zwar im System des
Neo-Korporatismus der Gemeinsamen Selbstverwaltung unter der Rechts-
aufsicht des BGM organisiert, aber von einem Geist einer Sozialreform der
Gesellschaft ist dort nichts zu spiiren.

Das etablierte System hat sich eingerichtet in der Verwaltung der chroni-
schen Erkrankungen mit hoher Prévalenz, auch wenn das klassische Krank-
heitspanorama in der Corona-Krise nochmals die sozialgeschichtlichen
Erinnerungen an den Ursprung der offentlichen Gesundheitspolitik (Ka-
wachi/Lang/Ricciardi, 2020) in Erinnerung brachte (Schulz-Nieswandt,
2021j). Man wird hier folglich im Lichte der tiberaus umfanglichen For-
schungsliteratur zu den Alter(n)sbilder erneut kritisch nachfragen miissen,
wie es um die Haltung gegeniiber dem alten Menschen im System steht.
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17 Ausblick zwischen konkreter Utopie und Dytopie

Was ist also, insgesamt betrachtet, die Problematik? Es soll nur nochmals
auf das Kernproblem einer viel komplexeren Gewebestruktur des Feldes
eingegangen werden. Die vorliegende Problemexplikation ist das Pladoyer
fiir einen radikalen Bruch in der Pfadabhéngigkeit eines kranken Sektors
der Krankenversorgung (Schulz-Nieswandt, 2023e).

Es geht um eine Einbettung der Gesundheitsversorgung in den Kontext
der kommunalen Daseinsvorsorge unter verfassungskonform ausgestalteter
kooperativer Mitwirkung der Sozialversicherungen (Achtung der Zweck-
bindung der paradiskalischen Korperschaften des offentlichen Rechts in
Selbstverwaltung und daher Verbot von Quersubventionierungen steuer-
finanzierter 6ffentlicher Leistungsverwaltungsaufgaben; Gebot des finanz-
wirtschaftlichen Konextivitdtsprinzips zwischen Bund/Lander einerseits
und Kommunen andererseits) in der Sozialraumentwicklung als Netzwerk-
bildungsarbeit.

17.1 Visionare Ideen oder an Schrauben drehen?

Parametrische Reformen, vor allem leistungsrechtlicher Art, gab und gibt
es stindig. Doch wo bleiben die transformativen Systemreformen (im
Sinne des Wirtschaftsorganisationsrechts vor allem in vertragsrechtlicher
Perspektive mit der Nachfrage, wer soll warum, wozu und wie unter Leis-
tungserstellungsvertrag genommen werden), die in ihrer transgressiven Lo-
gik das Durchschreiten von Ubergangsriumen in eine bessere Anderswelt
ermoglichen? Wie steht es um die Entwicklung und sodann um die Imple-
mentation der notwendigen Ideen?

Unter Implementierung versteht man die Umsetzung einer Idee, dabei
Strukturen und Prozessabldufe in der Praxis betreffend, die durch die Poli-
tik im Diskurs generiert wurden. Dabei wird man wieder vielerlei Vektoren
und Faktoren in der sozialen Geometrie des Kriftefeldes beriicksichtigen
(sozusagen: in Rechnung stellen) miissen. Das hat man durchgingig im
Projekt OBERBERG_FAIRsorgt gespiirt.

Aber bekanntlich, in der existenzanalytischen Mythopoetik als Arbeit
der Remythisierung, sollte man sich den (hier allerdings der Supervision
bediirftigen: Schifer, 2021) Sisyphus als einen gliicklichen Menschen vor-
stellen (Whistler, 2020).

Hoffnung, Scheitern, Enttiuschung, Trost (...) Hoffnung (...): Wenn
sich keine neue Kultur im Sinne einer Kollektivpsychodynamik im Regime
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der Gemeinsamen Selbstverwaltung einstellt, so kommt dieses System zwi-
schen Markt und Staat (Ostrom, 2015) an ihre Grenze, weil ihre Effekti-
vitat auf die strukturkonservative Verwaltung der »Ordnung der Dinge«
(als interdependente Ordnung von Macht, Wissen, Dispositiven, Wirklich-
keitsdeutungen, Institutionen, Recht, Praktiken etc.) beschréinkt bleibt. Die
kreative Transformationsarbeit aus einer kollektiv geteilten Vision heraus
ist nicht, um in der Modallogik einer dynamischen Prozessontologie zu
denken (Ruben, 2018), Teil ihres Vermogens, wodurch in der Folge sodann
dergestalt der erwiinschte radikale Wandel unterbleibt.

Die sozialtheoretische Kategorie der Radikalitdt bezieht sich dabei auf
das Ziel iner Andserswelt, nicht auf die Art und Weise der Einleitung des
Ubergangsbewegungsraums. Die Hoffnung auf die stindig kleinen Schrit-
te verweist dagegen aber auch auf die Ewigkeit, wenn der Raum zwar
gekriimmt, aber unendlich ist.

17.2 Demokratieversagen?

Im Rahmen einer liberalen Demokratie mit einer Arena einer deliberativen
Zivilgesellschaft (Bachtiger et al., 2018; Curato/Hammond/Min, 2022), die
aber ihre Themen in der Agenda-Dynamik ganz anders sortiert, kann man
allerdings die transformativen Schritte nicht autoritativ ,von oben® erzwin-
gen. Die soeben angesprochene Kategorie der Radikalitdt macht deutlich,
dass es einer Kultur sich entwickelnder Akzeptanz des Wandels gegeben
muss, um eine bessere Anderswelt einzuleiten.

Aber gerade deshalb gilt: Die bisherige Innovationsfondspolitik ist weit-
gehend verpufft, nimmt man eine Vermessung an einem solchen, hier
zum Ausdruck gebrachten holistischen Transformationsanspruch vor. Die
Demokratisierung des Gesundheitswesens durch soziale Bewegungen ,von
unten“ (Cnaan/Milofsky, 2019; Roggeband/Klandermans, 2017) ist nicht
abzusehen. Um ein weiter oben schion genanntes Beispiel zu nutzen:
Die einstige System-problematisierende und Expertokratie-kritische Gras-
wurzel-Bewegung (Schulz-Nieswandt/Langenhorst, 2015) der gesundheits-
bezogenen Selbsthilfegruppen (Schulz-Nieswandt/Micken/Moldenhauer,
2022) ist langst durch die kolonialisierende Macht des Systems in den Neo-
Korporatismus inkorporiert worden (Schulz-Nieswandt, 2019a; 2019d;
Schulz-Nieswandt/Késtler/Langenhorst/Hornik, 2018).

Wertkonservative Transformation statt Strukturkonservatismus: Und,
nochmals anders formuliert, so gilt wohl in der Tat: Politik in der liberalen
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Demokratie ist nicht ein unbedingter Souverédn absoluter Macht, sonst wire
es ja auch keine Demokratie. Demokratie hat keinen Anspruch auf Perfek-
tionalitdt, sonst wiirde sie das Versprechen totalitarer Systeme iibernehmen,
ein Versprechen, an dem diese totalitiren Systeme autokratischer Regime
immer mit hohen sozialen Kosten scheitern.

Wenn man alle Mithen nicht gescheut hat, wird man dann doch eventu-
ell das relative demokratische Scheitern hinnehmen miissen: Der Anspruch
an der kulturbedeutsamen Setzung von sozialpolitischen Zielen mag (ist es
aber nur selten) mitunter relativ hoch sein und somit teleologisch stimmen,
aber die Transformation der normativ-rechtlichen Rahmenbedingungen
fiir eine »Gestalt-mutative« Ideenpolitik muss von hinreichenden Mehr-
heiten mitgetragen werden. Doch die etablierte Politische Okonomie des
Handlungsfeldes ist an der Reproduktion der Strukturen und der entspre-
chenden Refinanzierungsstréme interessiert.

17.3 Versagen des Marktes der Zivilgesellschaft

Die etablierte Aktantenfiguration und ihre Kultur hat ihre betonierten Pro-
grammcodes, nach denen sie funktioniert. »Politics against markets« ist
ein schwieriges Vorhaben. Besitzrechtsindividualistische Borniertheit des
Strukturkonservatismus und die Myopie der (skotomisierten) Blickveren-
gung lassen das Pneuma des Dionysos, die Verhdltnisse zum Tanzen zu
bringen, ungemerkt, obwohl man der sozialen Wirklichkeit ihre eigene
Melodie (auf der Panflote der Sozialkritik) vorspielen mag.

Der homo oeconomicus im Feld: Die Ordnung der Dinge des etablierten
Systems hat sich in die Aktanten tief eingeschrieben und entsprechend
tief verankerte Habitusformationen ausgebildet und ist in ihren psycho-
dynamischen Aufstellungen (Schulz-Nieswandt, 2020b) in der Affektkul-
tur (Krankungen des professionellen Sozialstatus, Experimental-Angst vor
Systemveranderungen [Heinze, 2011], Begierde der Einkommensmaximie-
rung im Zuge der Moglichkeit, die das institutionendkonomische Theorem
der anbieterinduzierten Nachfrage bei asymmetrischer Informationsvertei-
lung und unvollstindig spezifizierten Vertragen eréffnet) nur begrenzt zur
Selbsttranszendenz (Schulz-Nieswandt, 2023a) hin zum offentlichen Wohl
bereit (- Kraft des ideellen Wollens) und fahig (- Kraft des tugendethi-
schen Konnens).

Kommt es daher immer wieder nur zu dieser Selbstblockade? Was wiirde
denn dann als visionére Idee blockiert? Die Antwort lautet: Eine humange-
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rechte Wende bleibt aus, ihre Pflanzung und effektive sowie nachhaltige
Entwicklung wire nicht abzusehen.

17.4 Der kommunale Raum der Dichte von sozialem Rechtsstaat und
Zivilgesellschaft

Wo miisste diese im Lichte der Warum- und Wozu-Rechtfertigung an-
thropologisch, rechtsphilosophisch, ethisch und versorgungskulturpolitisch
hinreichend begriindete Transformation stattfinden, also im Alltag gesche-
hen? Der mit dieser Frage gemeinte relevante Gestaltungskontext ist der
Raum der kommunalen Daseinsvorsorge.

Nochmals: polylokale Rdume der Region gestalten: Deshalb muss es
zur Dynamik von Kooperationsformen der Sozialversicherungen und der
Kommunen kommen, nicht nur in der Finanzierung, sondern auch in der
Entwicklung und in der nachhaltigen Pflege der Sozialraumbildung als Per-
formativitdt von Raumen vernetzter Strukturen lokaler Sorgegemeinschaf-
ten und regionaler Infrastruktur (Kriterien sind hierbei: Niedrigschwel-
ligkeit, Verfiigbarkeit, Erreichbarkeit, Zuganglichkeit, Akzeptabilitit, Nach-
haltigkeit, Effektivitat etc.) kommen.

17.5 Fazit zur Zukunft der Medizin

Das deutsche System ist, in international vergleichender Sicht, dominant
anreiz-orientiert, weniger Ziel-orientiert. Die vulnerablen Menschen folgen
den etablierten Finanzierungsstromen, die die Struktur der fragmentierten,
sektoralisierten und segmentierten Versorgung abbilden.

Der Esel folgt der Riibe: Die Finanzierungsstromungen miissten eigent-
lich, umgekehrt, den sinnvollen, also bedarfsgerechten Versorgungspfaden
der Patienten folgen.

Das etablierte System ist demnach, anders formuliert, weniger von Ideen
geleitet als vielmehr von Interessen getrieben:

Interessen — etablierte Pfadabhingigkeit <> Transformationspfad « Ide-
en.

Wir bendtigen daher eine andere, ndmlich eine soziale Medizin. OBER-
BERG_FAIRsorgt ist zwischen dieser Diagnose einerseits und dieser Vision
andererseits eingespannt.
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Mythen der Medizin: Die faszinierende Geschichte des modernen me-
dizinischen Fortschritts darf nicht tibersehen lassen, dass der heute eta-
blierte medizinisch-technische Komplex, im Durchschnitt, aber mit einer
gewissen Heterogenitit, auf einer dramatischen Blickverengung basiert:
Sie isoliert im Sinne einer Abstraktion in einer nicht humangerechten Art
und Weise den Menschen aus seinen kulturellen Einbettungen, sozialen
Verkettungen, verstrickten Geschichten seiner Biographie, seinen Wohn-
und Lebensformen und macht den Menschen zum Objekt seiner (mitunter
auch 6konomisch motivierten) technizistischen Begierde.

Der OP-Raum der Akutmedizin wird zur generalisierten Metapher der
szenischen Tiefenhermeneutik als Semiotik (Trifonas, 2015) der performa-
tiven Kultur der sozialen Inszenierung der Soteriologie der modernen Me-
dizin.

Skeptische Ausblicke: Das System geht zunehmend trans- bzw. post-hu-
manistische Wege eines Perfektionismus als neue Stufe der »Kolonialisie-
rung der Lebenswelt« der Menschen und der Spaltung von Geist, Seele und
Korper, mitunter in der Form der neurowissenschaftlichen Vertreibung des
Geistes und in der Art und Weise der Biochemikalisierung der Seele.

Posthumanistischer Transhumanismus: Die prometheische Hybris des
Transhumanismus der Abschaffung des Alterns und der Vision der Un-
sterblichkeit (Tumilty/Battle-Fisher, 2022) hebt ab wie einst Ikarus, dessen
weiteres Schicksal uns ja mythopoetisch iiberliefert ist und daher sattsam
bekannt sein sollte.

Negative These: Denken wir einmal entgegen unserer Philosophie der
Hoffnung auf die konkrete Utopie des Noch-Nicht der ertraumten Anders-
welt nun eher dystopisch: Die ganze, hier explizierte Sozialraumidee als
Versorgungskulturvision aus dem Geist der Rechtsphilosophie und Ethik
der Onto-Anthropologie der »Sakralitit der Person« heraus ist gefdhrdet,
dem »Sozialgedéns und Sozialklimbom«-Narrativ als Spott der Arroganz
zynischer Ignoranz ausgesetzt zu werden.

Positive Antithese: Der Mensch in seiner komplexen Ganzheit ist aber
nicht fur die Medizin da, sondern die Medizin ist in ihrer dienenden Rolle
zu verstehen. Dabei hat sie auf demokratischer Augenhéhe die anderen
relevanten Sektoren und Professionen, den vulnerablen Menschen und sein
engstes soziales Umfeld achtsam und mit Empathie zu respektieren, zu
achten und sich dahingehend dialogisch zu 6ffnen, damit eine einerseits
»personzentrierte« (- Case Management) und andererseits kooperative
(» Care Management) Versorgung mdglich und letztendlich zur selbstver-
standlichen Normalitdt wird. Dies ist und bleibt méglich.
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Fragliche Synthese: Bestitigt der weitere Verlauf der Gesetzgebung
wiederum erneut eher die Pathosophie des Scheiterns? Wird die skizzier-
te konkrete Utopie umkippen in eine dystopische Erfahrung? Ist die
soziale Innovation (Schulz-Nieswandt/Rehner u. a., 2023; Schulz-Nies-
wandt/Chardey/Mobius, 2023; Schulz-Nieswandt, 2023a), die diese Pradi-
kation der Innovativitat (Schulz-Nieswandt, 2024a; 2024b) auch tatsachlich
tiir sich in Anspruch nehmen kann, wieder nur ein Versuch, der in der Stra-
tegie einer symbolischen Politik verhungert? Am Ende stirbt die Hoffnung.
Was dann bleibt, ist nur noch der Trost.
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18 Schluss

Uber die Zukunft der Medizin wird viel — geradezu eschatologisch - ge-
schrieben. Von sozialer Medizin ist hierbei relativ selten die Rede. Es ist
eher eine medizinisch-technische (Unseld, 1992) Utopie, die dort erzéhlt
wird. OBERBERG_FAIRsorgt hat uns exemplarisch aufgezeigt, was uns
dabei fehlt und was man stattdessen mitdenken muss.

Neustart aus der Sackgasse heraus? Das Passungsgefiige als Zusam-
menspiel (Schulz-Nieswandt, 2021h) von Challenge und Response in Be-
zug auf die Verletzbarkeit und auf die Wiirde (Schulz-Nieswandt, 2021g)
der menschlichen Person bedarf im Gesundheitswesen einen ,Neustart®
(Schulz-Nieswandt, 2021f).

Im Sinnhorizont des prometheischen biopolitischen (Riesch/Emme-
rich/Wainwright, 2018) Wahns der Enhancement-Medizin der Mythopoe-
tik der Selbstoptimierungskultur geht die Humanitit verloren (Meacham,
2016).

Stattdessen bendtigen wir eine lebensweltlich eingebettete soziale Me-
dizin, die in ganz neuen interprofessionellen Bezugssystemen transsekto-
ral und intersektionell zu denken ist. Die Strukturen von OBERBERG-
FAIRsorgt sind hierbei erste Schritte zu dieser noch viel komplexeren
Anderswelt, die eine bessere Welt sein wurde.

300



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Teil II1: Sozialraumorientierte Praxeologie der vernetzten Versorgung im Cure/Care-Feld

19 Literatur

Abreu, Laurinda/Sheard, Sally (eds.) (2013): Hospital Life. Theory and Practice from
the Medieval to the Modern. Frankfurt am Main et al: Lang.

Abt, Jan/Blecken, Lutke/Bock, Stephanie/Diringer, Julia/Fahrenkrug, Katrin (Hrsg.)
(2022): Von Beteiligung zur Koproduktion. Wege der Zusammenarbeit von Kommu-
ne und Biirgerschaft fir eine zukunftsfahige kommunale Entwicklung. Wiesbaden:
Springer VS.

Adloff, Frank/Caillé, Alain (Hrsg.) (2022): Convivial Futures. Views from a Post-
Growth Tomorrow. transcript: transcript.

Agich, Georg J (2003): Dependeny and Autonomy in Old Age. New York: Cambridge
University Press.

Akram, Sadiya (2023): Bourdieu, Habitus and Field. A Critical Realist Approach. Berlin
et al.: Springer International Publishing.

Alamad, Samir (2024): Beyond Profit. The Humanisation of Economics Through the
Theory of Equitable Optimality. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Albright, James/Hartman, Deborah/Widin, Jacqueline (eds.) (2018): Bourdieu’s Field
Theory and the Social Sciences. Berlin et al.: Springer Singapore.

Alber, Erdmute/Drotbohm, Heike (eds.) (2015): Anthropological Perspectives on Care.
Work, Kinship, and the Life-Course. Basingstoke/New York: Palgrave Macmillan US.

Allan, Helen T./Arber, Anne (eds.) (2018): Emotions and Reflexivity in Health & Social
Care Field Research. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Almakaeva, Anna et al. (eds.) (2022): Social Capital and Subjective Well-Being. Insights
from Cross-Cultural Studies. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Amelung, Volker et al. (eds.) (2018): Handbook Integrated Care. Berlin et al.: Springer
International Publishing.

Aner, Kirsten/Schroeter, Klaus R. (Hrsg.) (2021): Kritische Gerontologie. Eine Einfiih-
rung. Stuttgart: Kohlhammer.

Anderson, Emily E. (ed.) (2023): Ethical Issues in Community and Patient Stakehold-
er-Engaged Health Research. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Anbheier, Helmut K./Toepler, Stefan (Hrsg.) (2010): International Encyclopedia of Civil
Society. Berlin u. a.: Springer US.

Ascoli, Ugo/Ranci, Constanzo (eds.) (2002): Dilemmas of the Welfare Mix. The New
Structure of Welfare in an Era of Privatization. Berlin et al: Springer US.

Afllander, Michael S. (Hrsg.) (2022): Handbuch Wirtschaftsethik. 2., aktual. u. erw.
Aufl. Berlin: Metzler in Springer.

Ayalon, Liat/Tesch-Romer, Clemens (eds.) (2018): Contemporary Perspectives on
Ageism. Berlin: Springer International Publishing.

Bichtiger, André et al. (eds.) (2018): The Oxford Handbook of Deliberative Democracy.
Oxford: Oxford University Press.

Bandura, Albert (1997): Self-efficacy: The exercise of control, New York: Freeman.

Bardy, Roland (2023): Public Goods and Commons. The Foundation for Human
Wellbeing. Berlin: De Gruyter.

301



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Frank Schulz-Nieswandt

Baur, Nina/Kelle, Udo/Kuckartz, Udo (Hrsg) (2018): Mixed Methods. Wiesbaden:
Springer VS.

Becker, Pia (2019): Patientenautonomie und informierte Einwilligung. Schliissel und
Barriere medizinischer Behandlungen. Berlin: Metzler in Springer.

Behzadi, Asita/Lenz, Albert/Neumann, Olaf/Schiirmann, Ingeborg/Seckinger, Mi-
ke (Hrsg.) (2023): Handbuch Gemeindepsychologie. Community Psychology in
Deutschland. Tiibingen: dgvt-Verlag.

Beideck, Julia (2020): Sozialgenossenschaften als Akteure des Dritten Sektors - Eine
konzeptionelle Analyse. In: Zeitschrift fiir 6ffentliche und gemeinwirtschaftliche
Unternehmen 43 (1-2): S. 105-131.

Beideck, Julia (2024): Kulturgenossenschaften in Deutschland — Ein Uberblick. In:
ProAlter 56 (1): S. 26-29.

Betz, Johanna/Bieling, Hans-Jiirgen/Futterer, Andrea/Mohring-Hesse, Matthias/Nagel,
Melanie (Hrsg.) (2023): Konflikte um Infrastrukturen. Offentliche Debatten und
politische Konzepte. Bielefeld: transcript.

Blasius, Jorg et al. (eds.) (2020): Empirical Investigations of Social Space. Berlin et al.:
Springer International Publishing.

Bloch, Ernst (1985): Subjekt - Objekt. Erlauterungen zu Hegel. 2. Aufl. Frankfurt am
Main: Suhrkamp.

Blome-Drees, Johannes/Gdler von Ravensburg, Nicole/Jungmeister, Alexander/Schma-
le, Ingrid/Schulz-Nieswandt, Frank (Hrsg.) (2023): Handbuch Genossenschaft-
swesen. Wiesbaden: Springer VS.

Boccia, Stefania et al. (eds.) (2021): Personalised Health Care. Fostering Precision
Medicine Advancements for Gaining Population Health Impact. Berlin et al.: Spring-
er International Publishing.

Bodiroga-Vukobrat, Nada/Rukavina, Daniel/Paveli¢, Kresimir/Sander, Gerald G. (eds.)
(2016): Personalized Medicine. A New Medical and Social Challenge. Berlin et al.:
Springer International Publishing.

Boge, Wolfram (2011): Kassenrztliche Vereinigungen und Arztekammern im Europa-
ischen Kartellrecht. Die érztlichen Selbstverwaltungskorperschaften als verbotene
Kartelle auf dem Markt fiir ambulante drztliche Leistungen? Frankfurt am Main u.
a.: Lang.

Boschen, Stefan/GrofS, Matthias/Krohn, Wolfgang (Hrsg.) (2017): Experimentelle Ge-
sellschaft. Das Experiment als wissenschaftliches Dispositiv. Baden-Baden: Nomos.
Bollier, David/Helfrich, Silke (eds.) (2012): The Wealth of the Commons. A World

beyond Market and StateKent: Levellers’ Press.

Bonan, Giacomo/Occhi, Katia (eds.) (2023): Environment and Infrastructure. Chal-
lenges, Knowledge and Innovation from the Early Modern Period to the Present.
Berlion: De Gruyter Oldenbourg.

Boublil, Elodie/Ferrarello, Susi (eds.) (2023): The Vulnerability of the Human World.
Well-being, Health, Technology and the Environment. Berlin et al.: Springer Inter-
national Publishing.

Boulding, Elise (1982): Review: Social Science—For What? Festschrift for Johan Gal-
tung. In: Contemporary Sociology 11 (3): S. 323-324.

302



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Teil II1: Sozialraumorientierte Praxeologie der vernetzten Versorgung im Cure/Care-Feld

Braun, Jerome (2013): Democratic Culture and Moral Character. A Study in Culture
and Personality. Berlin et al.: Springer Netherland.

Breidenstein, Georg u. a. (2015): Ethnografie. Die Praxis der Feldforschung. 2., aktual.
Aufl. Konstanz: UVK in UTB.

Brockmeier, Jens (2022): Erzédhlen als Lebensform. Giefien: Psychosozial-Verlag.

Brunk, Luise (2021): Interessenausgleich im Vertragsarztrecht.. Kollektive und indivi-
duelle Interessenwahrungsmoglichkeiten der Vertragsarzte. Berlin: Duncker & Hum-
blot.

Bruyns, Gerhard/Kousoulas, Stavros (eds.) (2022): Design Commons. Practices, Pro-
cesses and Crossovers. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Bucksch, Jens/Schlicht, Wolfgang (2023): Kommunale Gesundheitsférderung. Ein De-
battenanstof zu einer policy-orientierten Transformation der Kommune zur 6kolo-
gischen Resilienz. Berlin: Springer.

Bumbacher, Urs/Gmiir, Markus/Lichtsteiner, Hans (2018): NPO Management - A Eu-
ropean Approach. The Fribourg Management Model for Nonprofit Organizations.
Bern: Haupt Verlag.

Burns, Robert B. (2023): The Human Impact of the COVID-19 Pandemic. A Review of
International Research. Berlin et al.: Springer Singapore.

Busch, Albert/Spranz-Fogasy, Thomas (Hrsg.) (2015): Handbuch Sprache in der Medi-
zin. Berlin u. a.: De Gruyter Mouton.

Carrier, James G. (2018): Moral economy: What’s in a name. In: Anthropological
Theory 18 (1): S.18-35.

Christoforou, Asimina/Davis, John B. (eds.) (2014): Social Capital and Economics.
Social value, power, and social identity. Routledge: London & New York.

Cnaan, Ram A./Milofsky, Carl (eds.) (2019): Handbook of Community Movements
and Local Organizations in the 2lst Century. Berlin et al.: Springer International
Publishing.

Cockerham, William C. (ed.) (2013): Medical Sociology on the Move. New Directions
in Theory. Berlin et al.: Springer Netherland.

Collins, S. (2015): The Core of Care Ethics. Basingstoke/New York: Palgrave Macmillan
UK.

Collyer, E. (ed.) (2015): The Palgrave Handbook of Social Theory in Health, Illness and
Medicine. Basingstoke/New York: Palgrave Macmillan UK.

Costa, Jodo (2023): Health as a Social System. Luhmann's Theory Applied to Health
Systems. An Introduction. Bielefeld: transcript.

Crawford, P./Brown, B./Baker, C./Tischler, V./ Abrams, Brian (2015): Health Humanit-
ies. Basingstoke/New York: Palgrave Macmillan UK.

Curato, Nicole/Hammond, Marit/Min, John B. (2022): Power in Deliberative Democ-
racy. Norms, Forums, Systems. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Dalferth, Ingolf U./Block, Marlene A. (eds.) (2023): Autonomy, Diversity and the
Common Good. Tiibingen: Mohr Siebeck.

De Angelis, Masimo (2017): Omnia Sunt Communia: On the commons and the trans-
formation to postcapitalism. London: Zed Books.

303



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Frank Schulz-Nieswandt

Dedfil, Rico/Di Giulio, Antonietta (Hrsg.) (2016): Transdisziplinar forschen - zwischen
Ideal und gelebter Praxis. Frankfurt am Main-New York: Campus.

Department of Community Health (DoCH) (Hrsg.) (2022): Community Health.
Grundlagen, Methoden, Praxis. Weinheim: Juventa in Beltz.

Devis-Rozental, Camila/Clarke, Susanne (eds.) (2020): Humanising Higher Education.
A Positive Approach to Enhancing Wellbeing. Berlin et al.: Springer International
Publishing.

d'Hoop, Ariane (2023): The Slightest Attachment. When Psychiatric Spaces Enact
Affinities. Bielefeld: transcript.

Douglas, Mary (1987): How Institutions Think. London: Routledge/L. Kegan Paul.

Duff, Cameron (2014): Assemblages of Health. Deleuze's Empiricism and the Ethology
of Life. Berlin et al.: Springer Netherland.

Durkin, K. (2014): The Radical Humanism of Erich Fromm. Basingstoke/New York:
Palgrave Macmillan US.

Eckermann, Ines Maria (2016): Selbstwirksamkeit, Tugend und Reflexion. Antike
Gliickstheorien und die moderne Forschung. Marburg: Tectum Wissenschaftsverlag.

Edelman, Murray (2005): Politik als Ritual. Die symbolische Funktion staatlicher Insti-
tutionen und politischen Handelns. Frankfurt am Main/New York: Campus.

Enjolras, Bernard et al. (2018): The Third Sector as a Renewable Resource for Europe.
Concepts, Impacts, Challenges and Opportunities. Berlin et al.: Springer Interna-
tional Publishing.

Ermann, Ulrich/Ho6fner, Malte/Hostniker, Sabine/Preininger, Ernst Michael/Simic,
Danko (Hrsg.) (2022): Die Region - eine Begriffserkundung. Bielefeld: transcript.
Esping-Andersen, Gosta (1990): Three Worlds of Welfare Capitalism. Princeton, N.J:

Princeton University Press.

Ettorre, Elizabeth et al. (2017): Health, Culture and Society. Conceptual Legacies and
Contemporary Applications. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Fabiani, Jean-Louis (2020): Pierre Bourdieu: A Heroic Structuralism. Leiden: Brill.

Ferber, Christian von (1971): Gesundheit und Gesellschaft: Haben wir eine Gesund-
heitspolitik? Stuttgart u. a.: Kohlhammer.

Ferber, Christian von (2023): Menschenbild und Gesellschaft. Studien zur Philosophi-
schen Anthropologie, Soziologie und Medizinsoziologie. Baden-Baden: Alber in
Nomos.

Fitzsimons, Patrick (2011): Governing the Self. A Foucauldian Critique of Managerial-
ism in Education. Frankfurt am Main et al.: Lang.

Foucault, Michel (1988): Die Geburt der Klinik. Eine Archdologie des drztlichen Blicks.
11. Aufl. Frankfurt am Main: Fischer.

Foundational Economy Collective (2018): Foundational Economy: The Infrastructure
of Everyday Life. Manchster: Manchester University Press.

Fox, Bianca (ed.) (2019): Emotions and Loneliness in a Networked Society. Berlin et
al.: Springer International Publishing.

Freeman, Samuel (2007): Rawls. London/New York: Routledge.

304



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Teil II1: Sozialraumorientierte Praxeologie der vernetzten Versorgung im Cure/Care-Feld

Fritzsche, Kurt/McDaniel, Susan H./Wirsching, Michael (eds.) (2014): Psychosomat-
ic Medicine. An International Primer for the Primary Care Setting. Berlin et al.:
Springer US.

Galtung, Johan (1990): Cultural Violence. In: Journal of Peace Research 27 (3): S.291-
305.

Gambert, Steven R. (2013): Handbook of Geriatrics. Berlin et al.: Springer US.

Geene, Raimund/Reese, Michael (2016): Handbuch Praventionsgesetz. Neuregelungen
der Gesundheitsférderung. Frankfurt am Main: Mabuse.

Gellman, Marc/Turner, J. Rick (eds.) (2013): Encyclopedia of Behavioral Medicine.
Berlin et al.: Springer US.

Gibson-Graham, J. K. et al. (2013): Take Back the Economy: An ethical guide for
transforming our communities. Minneapolis.

Gilgen, Sandra (2022): Disentangling Justice. Needs, Equality or Merit? On the Situ-
ation-Dependency of Distributive Justice. Baden-Baden: Nomos.

Glatzer, Wolfgang et al. (eds.) (2015): Global Handbook of Quality of Life. Explorations
of Well-Being of Nations and Continents. Berlin et al.: Springer Netherland.

G6tz, Norbert (2015): ‘Moral Economy’: Its Conceptual History and Analytical Pro-
spects. In: Journal of Global Ethics, 11 (2): S. 147-162.

Goschler, Constantin (2021): Rudolf Virchow. Mediziner - Anthropologe - Politiker. 3.
tiberarb. u. erg. Aufl. Kéln: Béhlau.

Greenberg, Tamara McClintock (2016): Psychodynamic Perspectives on Aging and
Illness. 2nd. ed. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Greve, Bent (Hrsg.) (2022): De Gruyter Handbook of Contemporary Welfare States.
Berlin: De Gruyter.

Groves, C. (2014): Care, Uncertainty and Intergenerational Ethics. Basingstoke/New
York: Palgrave Macmillan UK.

Gueye, Cheikh Mbacke (ed.) (2011): Ethical Personalism. Berlin: De Gruyter.

Guimaraes, Jodo Paulo (ed.) (2014): Fear of Aging. Old Age in Horror Fiction and Film.
Bielefeld: transcript.

Hinsle, Walter (2016): Streik und Daseinsvorsorge. Verfassungsrechtliche Grenzen des

Streikrechts in der Daseinsvorsorge. Zugleich ein Beitrag zur Staatsaufgabenlehre
sowie zur Grundrechtsdogmatik des Art. 9 Abs. 3 GG. Tiibingen: Mohr Siebeck.

Hahn, Ursula/Kurscheid, Clarissa (Hrsg.) (2020): Intersektorale Versorgung. Best Prac-
tices — erfolgreiche Versorgungslosungen mit Zukunftspotenzial. Wiesbaden: Sprin-
ger Gabler.

Hall, Geraldine (2022): Virtue and Social Enterprise. Ethical Alternatives to Capitalism.
Berlin et al.: Springer International Publishing.

Hank, Karsten/Wagner, Michael/Zank, Susanne (Hrsg.) (2023): Alternsforschung.
Handbuch fiir Wissenschaft und Studium. 2., aktual. u. iberarb. Aufl. Baden-Baden:
Nomos.

Hankivsky, Olena/Jordan-Zachery, Julia S. (eds.) (2019): The Palgrave Handbook of
Intersectionality in Public Policy. Berlin et al.: Springer International Publishing.

305



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Frank Schulz-Nieswandt

Hansen, Eckhardt in Zusammenarbeit mit Paul Klein (1981): Seit tiber einem Jahrhun-
dert: verschiittete Alternativen in der Sozialpolitik. Kéln: Bund-Verlag.

Haschemi Yekani, Elahe/Nowicka, Magdalena/Roxanne, Tiara (2022): Revisualising
Intersectionality. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Haworth, John/Hart, Graham (eds.) (2007): Well-Being. Individual, Community and
Social Perspectives. Basingstoke/New York: Palgrave Macmillan UK.

Hayre, Christopher M./Muller, Dave J./Hackett, Paul M. W. (eds.) (2023): Rehabilitati-
on in Practice. Ethnographic Perspectives. Berlin et al.: Springer Singapore.

Heerdt, Christian (2021): Die Zukunft der Langzeitpflege. Agenturmodelle der Sozi-
alraumentwicklung im Mehr-Ebenen-System. Theoretische Grundlagen und praxis-
bezogene Fundierung: Zeitschrift fiir Gemeinwirtschaft und Gemeinwohl 44 (3):
S. 383-405.

Heerdt, Christian (2022): Sozialraumagenturen in der Langzeitpflege. Das Agenturmo-
dell als versteckte Idee im KDA-Projekt ,,Férderung biirgerschaftlichen Engagements
durch Pflegestiitzpunkte® Baden-Baden: Nomos.

Heerdt, Christian/Schulz-Nieswandt, Frank (2022): Das Grundrecht auf Sozialraum-
bildung im Lichte des Menschenbildes der ,sozialen Freiheit® des bundesdeutschen
Grundgesetzes: Lehren aus der Corona-Krise. In: Sozialer Fortschritt 71 (10): S. 771~
789.

Heinze, Roderich (2011): Keine Angst vor Verdnderungen! Change-Prozesse erfolgreich
bewiltigen. Heidelberg: Carl-Auer Verlag.

Heller, Agnes (1981): Das Alltagsleben. Versuch einer Erklarung der individuellen Re-
produktion, 2. Aufl. Frankfurt am Main: Suhrkamp.

Herreros, Francisco (2004): The Problem of Forming Social Capital. Why Trust?
Washington, DC: Palgrave Macmillan.

Hevelke, Alexander (2017): Von Wohl und Wille. Zur ethischen Rechtfertigung von Pa-
tientenverfiigung und mutmafilichem Willen. Marburg: Tectum Wissenschaftsverlag.

Hirsch, Jameson K./Chang, Edward C./Kelliher Rabon, Jessica (eds.) (2019): A Positive
Psychological Approach to Suicide. Theory, Research, and Prevention. Berlin et al.:
Springer International Publishing.

Hitlin, Steven/Vaisey, Stephen (eds.) (2010): Handbook of the Sociology of Morality.
Berlin et al.: Springer US.

Hochreiter, Gerhard (2011): Choreografien von Verinderungsprozessen. Die Gestal-
tung von komplexen Organisationsentwicklungen. Heidelberg: Carl-Auer Verlag.

Hopp, Hans W. u. a. (2023): Gesundheitskiosk, Gesundheitsregionen - und dann? In:
G + S (4-5): S. 93-99.

Hoggett, P. (2000): Emotional Life and the Politics of Welfare. Basingstoke/New York:
Palgrave Macmillan UK.

Hojat, Mohammadreza (2007): Empathy in Patient Care. Antecedents, Development,
Measurement, and Outcomes. Berlin et al.: Springer US.

Hojat, Mohammadreza (2016): Empathy in Health Professions Education and Patient
Care. Berlin et al.: Springer International Publishing.

306



https://www.abebooks.co.uk/servlet/BookDetailsPL?bi=31155435305
https://www.abebooks.co.uk/servlet/BookDetailsPL?bi=31155435305
https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://www.abebooks.co.uk/servlet/BookDetailsPL?bi=31155435305
https://www.abebooks.co.uk/servlet/BookDetailsPL?bi=31155435305

Teil II1: Sozialraumorientierte Praxeologie der vernetzten Versorgung im Cure/Care-Feld

Horenkamp-Sonntag, Dirk (2017): Versorgungsforschung und Qualitdtsmessung mit
GKV-Routinedaten. Die Belastbarkeit von Abrechnungsdaten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung fiir die wissenschaftliche Nutzung. Baden-Baden: Nomos.

Hudson, Blake et al. (eds.) (2020): Routledge Handbook of the Study of the Commons.
London: Routledge.

Hui, Allison et al. (eds.) (2017): The nexus of practices. Connections, constellations and
practitioners. London, New York: Routledge.

Hutchinson, Tom A. (ed.) (2011): Whole Person Care. A New Paradigm for the 21st
Century. Berlin et al.: Springer US.

Iakushevich, Marina/Ilg, Yvonne/Schnedermann, Theresa (Hrsg.) (2021): Linguistik
und Medizin. Sprachwissenschaftliche Zugiange und interdisziplinare Perspektiven,
Berlin: De Gruyter.

Ibrahim, Solava/Tiwari, Meera (eds.) (2014): The Capability Approach. From Theory
to Practice. Basingstoke/New York: Palgrave Macmillan UK.

Igl, Gerhard (2023): Regulatorische Moglichkeiten einer Installierung von Patientenlot-
sen im Sozialleistungssystem und Einschéatzungen zur gesetzgeberischen Umsetzung.
Baden-Baden: Nomos.

Jaehrling, Karen/Stiehm, Christin (2022): Der Staat als ,Guter Auftraggeber‘? Offentli-
che Auftragsvergabe zwischen Vermarktlichung und Sozialpolitisierung. Wiesbaden:
Springer VS.

Jeffries, V. (ed.) (2014): The Palgrave Handbook of Altruism, Morality, and Social
Solidarity. Formulating a Field of Study. Basingstoke/New York: Palgrave Macmillan
UsS.

Jensen, Rasmus Thybo/Moran, Dermot (eds.) (2014): The Phenomenology of Embod-
ied Subjectivity. Berlin et al: Springer International Publishing.

Jiinger, Jana/Bertram, Wulf/Brass, Konstantin/Mutschler, Anna Friederike/Nagel, Eck-
hard (Hrsg.) (2023): Heilkunst Reloaded. Medizingeschichten von Entdeckergeist,
Mut und Gestaltungskraft. Berlin: MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsge-
sellschaft.

Kanbara, Sakiko/Miyagawa, Shoko/Miyazaki, Hiroyuki (eds.) (2022): Disaster Nurs-
ing, Primary Health Care and Communication in Uncertainty. Berlin et al.: Springer
International Publishing.

Karsch, Fabian (2015): Medizin zwischen Markt und Moral. Zur Kommerzialisierung
arztlicher Handlungsfelder. Bielefeld: transcript.

Katzenmeier, Christian/Bergdolt, Klaus (Hrsg.) (2009): Das Bild des Arztes im 21.
Jahrhundert. Berlin: Springer.

Kawachi, Ichiro/Lang, lain/Ricciardi, Walter (eds.) (2020): Oxford Handbook of Pub-
lic Health Practice. Fourth Edition. Oxford: Oxford University Press.

Kelle, Udo (2008): Die Integration qualitativer und quantitativer Methoden in der
empirischen Sozialforschung. Theoretische Grundlagen und methodologische Kon-
zepte. 2. Aufl. Wiesbaden: VS.

Keller, Reiner (2024): The Sociology of Knowledge Approach to Discourse. Founda-
tions, Concepts and Tools for a Research Programme. Berlin et al.: Springer Interna-
tional Publishing.

307



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Frank Schulz-Nieswandt

Kersten, Jens (2023): Die Verfassung offentlicher Giiter. Baden-Baden: Nomos.

Kersten, Jens/Neu, Claudia/Vogel, Berthold (2022): Das Soziale-Orte-Konzept. Zusam-
menbhalt in einer vulnerablen Gesellschaft. Bielefeld: transcript.

Kessler, Oliver (2019): Immer mehr - immer besser? Uber—, Unter- und Fehlversor-
gung im Schweizer Gesundheitswesen. Gottingen: Hogrefe AG.

Kissova, Lenka (2021): Framing Welfare Recipients in Political Discourse. Political
Farming through Material Need Assistance. Berlin et al.: Springer International
Publishing.

Kittel, Bernhard/Traub, Stefan (eds.) (2024): Priority of Needs? An Informed Theory of
Need-based Justice. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Klinke, Sebastian/Kadmon, Martina (Hrsg.) (2018): Arztliche Titigkeit im 21. Jahrhun-
dert - Profession oder Dienstleistung. Berlin: Springer.

Knoll, Manuel/Snyder, Stephen/Simsek, Nurdane (eds.) (2018): New Perspectives on
Distributive Justice. Deep Disagreements, Pluralism, and the Problem of Consensus.
Berlin: De Gruyter.

Kockler, Heike/Roll, Anne/Wessels, Michael/Hildebrandt, Helmut (2014): Gesund-
heitskiosk. Konzepte, Erfahrungen und Perspektiven. Wiesbaden: Springer Gabler.

Kohne, Rasmus (2020): Fostering Local Caring Community Building through Mutu-
al-aid Funding in Accordance with with §20h SGBV and §45d SGBXI, Using
the Example of the “Social Network Lausitz”. In: Zeitschrift fiir 6ffentliche und
gemeinwirtschaftliche Unternehmen 43 (3): S. 352-405.

Késtler, Ursula (2018): Seniorengenossenschaften. Ein morphologischer Uberblick zu
gemeinwirtschaftlichen Gegenseitigkeits-Gebilden der sozialraumorientierten Da-
seinsvorsorge. Baden-Baden: Nomos.

Kostler, Ursula (2020): Gesundheitsversorgung bei koronarer Herzerkrankung mit
psychischer Komorbiditit. Ergebnisse einer Versorgungsforschungs-Befragung von
Patienten, Angehorigen und Behandlern. Baden-Baden: Nomos.

Kostler, Ursula (2023): Die BiirgerSozialGenossenschaft Biberach erfiillt den Wunsch
»In Wiirde zu Haus alt werden® Besprechung zu Schulz-Nieswandt, Frank 2023.
»Alltagsbegleitung, Betreuung und haushaltshilfliche Dienstleistungen im Alter«
der BiirgerSozialGenossenschaft Biberach eG. Forschungsbericht zur Begleitung des
Projekts ,In Wiirde zu Hause alt werden“ im Modus narrativer Ethnographie. Ba-
den-Baden: Nomos. In: Zeitschrift fiir Gemeinwirtschaft und Gemeinwohl 46 (2):
276-279.

Kostler, Ursula (2024): Ein zukunftsweisendes genossenschaftliches Sozialraumprojekt.
Gemeinschaftlich ,,In Wiirde zu Hause alt werden® mit der BiirgerSozialgenossen-
schaft Biberach eG. In: ProAlter 56 (1): S.12-15.

Kostler, Ursula u. a. (2024): ,Und wann kommen Sie wieder vorbei?“ Zwei Jahre
Modellprojekt OBERBERG_FAirsorgt: wie Fallmanagement empowert. In: ProAlter
56 (1): S. 39-43.

Kofahl, Christopher/Schulz-Nieswandt, Frank/Dierks, Marie-Luise (Hrsg.) (2016):
Selbsthilfe und Selbsthilfeunterstiitzung in Deutschland Berlin: LIT.

Kojeve, Alexandre (1975): Hegel. Eine Vergegenwirtigung seines Denkens. Kommentar
zur Phanomenologie des Geistes. Frankfurt am Main: Suhrkamp.

308



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Teil II1: Sozialraumorientierte Praxeologie der vernetzten Versorgung im Cure/Care-Feld

Kolmar, Martin (2022): Principles of Microeconomics. An Integrative Approach. 2nd
ed. Berlin et al.: Springer International Publishing

Krause, Skadi Sieri S./Jorke, Dirk (eds.) (2023): Republicanism and Democracy. Close
Friends? Berlin et al.: Springer International Publishing.

Kritsotaki, Despo/Long, Vicky/Smith, Matthew (eds.) (2017): Deinstitutionalisation
and After. Post-War Psychiatry in the Western World. Berlin et al.: Springer Interna-
tional Publishing.

Kuckartz, Udo (2014): Mixed Methods. Methodologie, Forschungsdesign und Analyse-
verfahren. Wiesbaden.

Kiihl, Uwe (Hrsg.) (2001): Der Munizipalsozialismus in Europa /Le socialisme munici-
pal en Europe. Berlin: De Gruyter Oldenbourg.

Kiipers, W. (2015): Phenomenology of the Embodied Organization. The contribution
of Merleau-Ponty for Organizational Studies and Practice. Basingstoke/New York:
Palgrave Macmillan UK.

Kuhlmann, E./Blank, R./Bourgeault, I./Wendt, C. (eds.) (2016): The Palgrave Inter-
national Handbook of Healthcare Policy and Governance. Basingstoke/New Yirk:
Palgrave Macmillan UK.

Kujala, Antti/Danielsbacka, Mirkka (2019): Reciprocity in Human Societies. From
Ancient Times to the Modern Welfare State. Berlin et al.: Springer International
Publishing.

Land, Kenneth C. et al. (eds.) (2012): Handbook of Social Indicators and Quality of
Life Research. Berlin et al.: Springer Netherland.

Lange, Joachim/Altgeld, Thomas/Haack, Marius/Hilbert, Josef/Preuf3, Maren (Hrsg.)
(2024): Gesundheitsversorgung in der Kommune stirken. Gesundheitsregionen
- Gesundheitskioske - Primérversorgungszentren. Loccumer Protokolle Band
75/2023. Rehburg-Loccum: Evangelische Akademie Loccum.

Lee, Seung Jong/Kim, Yunji/Phillips, Rhonda (eds.) (2015): Community Well-Being
and Community Development. Conceptions and Applications. Berlin et al.: Springer
International Publishing.

Lefebvre, Henri (1972): Das Alltagsleben in der modernen Welt. Frankfurt am Main:
Suhrkamp.

Lefebvre, Henri (1987): Kritik des Alltagslebens. Grundrisse einer Soziologie der Alltag-
lichkeit. Frankfurt am Main: Fischer.

Leif3, Ottmar (2020): Konzepte und Modelle Integrierter Medizin. Zur Aktualitat Thu-
re von Uexkiills (1908-2004): Bielefeld: transcript.

Lerch, Sebastian (2017): Interdisziplindre Kompetenzen. Miinster u. a.: Waxmann in
UTB.

Lewis, Bridget/Purser, Kelly/Mackie, Kirsty (2021): The Human Rights of Older Per-
sons. A Human Rights-Based Approach to Elder Law. Berlin et al.: Springer Singa-
pore.

Liamputtong, Pranee (ed.) (2022): Handbook of Social Inclusion. Research and Prac-
tices in Health and Social Sciences. Berlin et al.: Springer International Publishing.

309



https://de.wikipedia.org/wiki/Alltagskultur
https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://de.wikipedia.org/wiki/Alltagskultur

Frank Schulz-Nieswandt

Liamputtong, Pranee (ed.) (2023): Handbook of Social Sciences and Global Public
Health. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Lissowski, Grzegorz (2013): Principles of Distributive Justice. Opladen et al.: Barbara
Budrich.

Liu, Shuyang (2024): The Contemporary Evolution and Reform of Utilitarianism.
Berlin et al.: Springer Singapore.

Loeffler, Elke/Bovaird, Toni (eds.) (2023): The Palgrave Handbook of Co-Production
of Public Services and Outcomes. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Lorenz, Walter/Havrdovd, Zuzana (eds.) (2023): Enhancing Professionality Through
Reflectivity in Social and Health Care. Berlin et al.: Springer International Publis-
hing.

Lown, Bernard (2018): Heilkunst. Mut zur Menschlichkeit. Stuttgart/New York: Schat-
tauer.

Lu, Nan (2022): Loneliness Among Older Adults During the COVID-19 Pandemic. The
Role of Family and Community Social Capital. Berlin et al.: Springer Singapore.

Maio, Giovanni (2018): Werte fiir die Medizin. Warum die Heilberufe ihre eigene
Identitét verteidigen miissen. Miinchen: Kosel.

Maio, Giovanni (Hrsg.) (2020): Von Angesicht zu Angesicht. Zur Bedeutung der per-
sonlichen Begegnung in der Medizin. Freiburg i. Br. u. a.: Verlag Herder.

Marcum, James A. (2008): An Introductory Philosophy of Medicine. Humanizing
Modern Medicine. Berlin et al.: Springer Netherland.

Marini, Maria Giulia (2023): Narrative Medicine. Bridging the Gap between Evidence-
Based Care and Medical Humanities. Berlin u. a.: Springer International Publishing.

Martin, Ernst/Wawrinowski, Uwe (Hrsg.) (2014): Beobachtungslehre. Theorie und
Praxis reflektierter Beobachtung und Beurteilung. 6., akt. u. erw. Aufl. Weinheim:
Juventa in Beltz.

Martinez, Iveris/Wiedman, Dennis W. (2021): Anthropology in Medical Education.
Sustaining Engagement and Impact. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Matera, Vincenzo/Biscaldi, Angela (eds.) (2021): Ethnography. A Theoretically Ori-
ented Practice. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Mathis, Klaus (ed.) (2012): Efficiency, Sustainability, and Justice to Future Generations.
Berlin et al.: Springer Netherland.

Mathis, Klaus/Tor, Avishalom (eds.) (2024): Law and Economics of Justice. Efficiency,
Reciprocity, Meritocracy. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Mayer, Claude-Hélene/Vanderheiden, Elisabeth (eds.) (2021): International Handbook
of Love. Transcultural and Transdisciplinary Perspectives. Berlin et al.: Springer
International Publishing.

Meacham, Darian (ed.) (2016): Medicine and Society, New Perspectives in Continental
Philosophy. Berlin et al.: Springer Netherland.

Meier, Sabine/Bertelmann, Lena/Wissenbach, Lars (eds.) (2014): Inclusive Localities.

Perspectives on Local Social Policies and Practices. Opladen et al.: Verlag Barbara
Budrich.

310



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Teil II1: Sozialraumorientierte Praxeologie der vernetzten Versorgung im Cure/Care-Feld

Meinertz, Thomas (2018): Arztliche Kunst. Was einen guten Arzt ausmacht. Stutt-
gart/New York: Schattauer.

Meiflelbach, Christoph (2019): Die Evolution der Kohésion. Sozialkapital und die
Natur des Menschen. Wiesbaden: Springer VS.

Melé, Domemec (2009): Integrating Personalism into Virtue-Based Business Ethics:

The Personalist and the Common Good Principles. In: Journal of Business Ethics 88
(1): S.227-244.

Meyer-Stiens, Liider (2012): Der erzihlende Mensch - der erzahlte Mensch. Eine
theologisch-ethische Untersuchung der Patientenverfiigung aus Patientensicht. G6t-
tingen: Edition Ruprecht.

Mittelmark, Maurice B. u. a. (eds.) (2022): The Handbook of Salutogenesis. 2. Aufl.
Berlin et al.: Springer International Publishing.

Moltgen, Jessica (2019): Sektporeniibergreifende Versorfung Pflegebediirftoger - ein
Realexperiment mit groflen Chancen. In: ProAlter 51 (4): S. 60-62.

Moltgen, Jessica (2022): OBERBERG_FAIRsorgt. Innovationsfondsprojekt zur sektor-
tibergreifenden Versorgung chronisch kranker und pflegebediirftiger Menschen ab
65 Jahren nimmt in Oberbergischen Kreis Fahrt auf. In: ProAlter 54 (4): S. 29-32.

Montgomery, Anthony/van der Doef, Margot/Panagopoulou, Efharis/Leiter, Michael
P. (eds.) (2021): Connecting Healthcare Worker Well-Being, Patient Safety and Or-
ganisational Change. The Triple Challenge. Berlin eta al.: Springer International
Publishing.

Morrow, James (2017): Where the Everyday Begins. A Study of Environment and
Everyday Life. Bielefeld: transcript.

Moser, Gabriele (2016): Arzte, Gesundheitswesen und Wohlfahrtsstaat. Zur Sozialge-
schichte des arztlichen Berufsstandes in Kaiserreich und Weimarer Republik. (1. Au-
fl. 2011): Wiesbaden: Springer.

Mpofu, Elias (ed.) (2021): Sustainable Community Health. Systems and Practices in
Diverse Settings. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Mukerji, Nikil (2018): The Case Against Consequentialism Reconsidered. Berlin et al.:
Springer International Publishing.

Mulready, Cyrus (2023): Object Studies. Introductions to Material Culture. Berlin et al.:
Springer International Publishing.

Murphy, John W. et al. (2018): Narrative Medicine and Community-Based Health Care
and Planning. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Myrdal, Gunnar (1969): Objectivity in Social Research. New York: Pantheon Books.

Neuhaus, Rolf (1986): Arbeitskimpfe, Arztestreiks, Sozialreformer. Sozialpolitische
Konfliktregelung 1900 bis 1914. Berlin: Duncker & Humblot.

Newiak, Denis (2024): Lonelinesses of modernity. A Theory of Modernization as an
Age of Isolation. Wiesbaden: Springer VS (in press).

Nolte, Stephan Heinrich (2022): Heilen oder Behandeln? Reflexionen zu érztlichem
Wirken heute. Frankfurt am Main: Mabuse.

311



https://www.duncker-humblot.de/person/neuhaus-rolf-12748/?page_id=1
https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://www.duncker-humblot.de/person/neuhaus-rolf-12748/?page_id=1

Frank Schulz-Nieswandt

Nordmeyer, Laura/Leikert, Charlotte et al. (2024): Quality of health care for patients
with coronary heart disease and comorbid mental disorders: A prospective cohort
study. In: BMC Psychology 12 (1) 288. doi: 10.1186/540359-024-0193-x.

Nussbaum, Martha (2011): Creating Capabilities. The Human Development Approach.
Cambridge: Belknap Press/Harvard University Press.

Oberprantacher, Andreas/Siclodi, Andrei (eds.) (2016): Subjectivation in Political The-
ory and Contemporary Practices. Basingstoke/New York: Palgrave Macmillan UK.
Osterreichische Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin (Hrsg.) (2013): Industriegesellschaft,
Gesundheit und medizinischer Fortschritt. Einsichten und Erfahrungen des Arbeits-

und Sozialmediziners Ludwig Teleky. Wien: Verlag Osterreich.

Orug Ertiirk, Nesrin/Karagizmeli, Ayse (eds.) (2022): Aging and Age Discrimination in
Europe. Understanding and Challenging Ageism. Miinster et al.: Waxmann.

Ostafin, Brian D./Robinson, Michael D./Meier, Brian P. (eds.) (2015): Handbook of
Mindfulness and Self-Regulation. Berlin et al.: Springer US.

Ozkaytan, Yasemein/Schulz-Nieswandt, Frank/Zank, Susanne (2023): Acute Health
Care Provision in Rural Long-Term Care Facilities: A Scoping Review of Integrated
Care Models. In: JAMDA 24: S. 1447-1457.

Ozkaytan, Yasemin/Kuklas, Helena/Schulz-Nieswandt, Frank/Zank, Susanne (2024):
We need a radical change to take place now -The potential of integrated healthcare
for rural long-term care facilities. In: Geriatric Nursing 56 (3): S.270-277. doi:
10.1016/j.gerinurse.2024.02.022.

Ostrom, Elinor (2015): Governing the commons: The evolution of institutions for
collective action. Canto classics. Cambridge: Cambridge University Press.

Palgi, Yuval/Shrira, Amit/Diehl, Manfred (eds.) (2022): Subjective Views of Aging.
Theory, Research, and Practice. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Pandit, Vishwanath (2016): Ethics, Economics and Social Institutions. Berlin et al.:
Springer Singapore.

Pardo, Italo/Prato, Giuliana B. (eds.) (2023): The Legitimacy of Healthcare and Public
Health. Anthropological Perspectives. Berlin et al.: Springer International Publish-
ing.

Parker, Martin et al. G. (eds.) (2014): The Routledge Companion to Alternative Organi-
sation. London/New York: Routledge.

Parniangtong, Sathit (2017): Competitive Advantage of Customer Centricity. Berlin et
al.: Springer Singapore.

Parsons, Talcott (1991): The Social System. New Edition (1951). London: Routledge.

Pfaff, Holger/Neugebauer, Edmund A.M./Ernstmann, Nicole/Harter, Martin/Hoff-
mann, Falk (Hrsg.) (2024): Versorgungsforschung. Theorien - Methoden - Praxis.
Wiesbaden: Springer (erscheint demnichst).

Phelan, Amanda (ed.) (2020): Advances in Elder Abuse Research. Practice, Legislation
and Policy. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Pinter, Georg/Likar, Rudolf/Kada, Olivia/Janig, Herbert/ Schippinger, Walter/Cernic,
Karl (Hrsg.) (2016): Der éltere Patient im klinischen Alltag. Ein Praxislehrbuch der
Akutgeriatrie. Stuttgart: Kohlhammer.

312



https://10.1186/s40359-024-0193-x
https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://10.1186/s40359-024-0193-x

Teil II1: Sozialraumorientierte Praxeologie der vernetzten Versorgung im Cure/Care-Feld

Pleger, Wolfgang (2023): The Good Life. An Introduction to Ethics. Berlin: Metzler in
Springer.

Powell, Jason (2023): New Perspectives on Health and Social Care. Berlin et al.: Spring-
er International Publishing.

Pratesi, Alessandro (2018): Doing Care, Doing Citizenship. Towards a Micro-Situated
and Emotion-Based Model of Social Inclusion. Berlin et al.: Springer International
Publishing.

Prainsack, Barbara/Buyx, Alena (2016): Das Solidaritatsprinzip. Ein Plidoyer fiir eine
Renaissance in Medizin und Bioethik. Frankfurt am Main/New York: Campus.

Pulcini, Elena (2013): Care of the World. Fear, Responsibility and Justice in the Global
Age. Berlin et al.: Springer Netherland.

Quilling, Eike/Leimann, Janna/Tollmann, Patricia (2022). Kommunale Gesundheits-
forderung. In: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) (Hrsg.): Leit-
begriffe der Gesundheitsférderung und Privention. Glossar zu Konzepten, Strategi-
en und Methoden. https://doi.org/10.17623/BZGA:Q4-1043-1.0.

Raffnsee, Sverre/Thaning, Morten S./Gudmand-Hoyer, Marius (2016): Michel Fou-
cault: A Research Companion. Basingstoke/New York: Palgrave Macmillan UK.

Rajan, Tilottama/Whistler, Daniel (eds.) (2023): The Palgrave Handbook of German
Idealism and Poststructuralism. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Razum, Oliver/Kolip, Petra (Hrsg.) (2020): Handbuch Gesundheitswissenschaften.
7. Aufl. Weinheim: Juventa in Beltz.

Reibling, Nadine/Ariaans, Mareike (eds.) (2023): Toward a Biopsychosocial Welfare
State? How Medicine and Psychology Transform Social Policy. Berlin et al.: Springer
International Publishing.

Reichel, Susanne (2009): Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse. Verfassungsauftrag
und Raumordnungsrecht. Miinchen: Beck.

Reimann, Swantje (2013): Die medizinische Sozialisation. Rekonstruktion zur Entwick-
lung eines drztlichen Habitus. Wiesbaden: Springer VS.

Rendtorff, Jacob Dahl (2014): French Philosophy and Social Theory. A Perspective for
Ethics and Philosophy of Management. Berlin et al.: Springer Netherland.

Reuster, Thomas/Schonknecht, Peter (Hrsg.) (2022): Briicken zwischen Psychiatrie
und Philosophie. Ein interdisziplinarer Dialog. Berlin: Springer.

Richarz, Bernhard (2023): Kérperlicher Umbruch. Uber das Erleben chronischer
Krankheit und spét erworbener Behinderung. Bielefeld: transcript.

Riesch, Hauke/Emmerich, Nathan/Wainwright, Steven (eds.) (2018): Philosophies and
Sociologies of Bioethics. Crossing the divides. Berlin et al.: Springer International
Publishing.

Rovekamp-Wattendorf, Jorg/Heckes, Kolja (Hrsg.) (2024): Gesundheit in regionaler
Verantwortung. Beitrdge zu Gestaltungsorten und Aushandlungspraxen in sozialen
Lebensraumen. Opladen u. a.: Verlag Barbara Budrich.

Roggeband, Conny/Klandermans, Bert (eds.) (2017): Handbook of Social Movements
Across Disciplines. 2nd ed. Berlin et al.: Springer International Publishing.

313



https://dx.doi.org/10.17623/BZGA:Q4-i043-1.0
https://.
https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://dx.doi.org/10.17623/BZGA:Q4-i043-1.0
https://.

Frank Schulz-Nieswandt

Rojo-Pérez, Fermina/Fernandez-Mayoralas, Gloria (eds.) (2022): Handbook of Active
Ageing and Quality of Life. From Concepts to Applications. Berlin et al.: Springer
International Publishing.

Rona, Peter/Zsolnai, Laszlo (eds.) (2017): Economics as a Moral Science. Berlin et al:
Springer International Publishing.

Ross, Jean/Mann, Samuel/Whiddon, Keith (Hrsg.) (2023): Rural Landscapes of
Community Health. The Community Health Assessment Sustainable Education
(CHASE) Model in Action. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Ruben, David-Hillel (2018): The Metaphysics of Action. Trying, Doing, Causing. Berlin
et al.: Springer International Publishing.

Ruiz, Jorge G./Theou, Olga (eds.) (2014): Frailty. A Multidisciplinary Approach to
Assessment, Management, and Prevention. Berlin et al.: Springer International Pub-
lishing (forthcoming).

Sabbagh, Clara/Schmitt, Manfred (eds.) (2016): Handbook of Social Justice Theory and
Research. Berlin et al.: Springer US.

Sackmann, Reinhold/Dirksmeier, Peter/Rees, Jonas/Vogel, Berthold (Hrsg.) (2024):
Sozialer Zusammenhalt vor Ort. Analysen regionaler Mechanismen. Frankfurt am
Main/New York: Campus.

Sander, Kathrin (2012): Organismus als Zellenstaat. Rudolf Virchows Korper-Staat-Me-
tapher zwischen Medizin und Politik. Herbolzheim: Centaurus Verlag.

Sanemann, Lena et al. (2023): Effects of a Primary Care-Based Intervention on the
Identification and Management of Patients with Coronary Heart Disease and Mental
or Cognitive Comorbidity—A Study Protocol. In: International Journal OF Environ-
mental Research and Public Health 20 (10): 5814. https://doi.org/10.3390/ijerph2010
5814.

Sbisa, Marina/Turner, Ken (eds.) (2013): Pragmatics of Speech Actions. Berlin: de
Gruyter Mouton.

Scambler, Graham (2020): A Sociology of Shame and Blame. Insiders Versus Outsiders.
Berlin et al.: Springer International Publishing.

Scarre, Geoffrey (ed.) (2017): The Palgrave Handbook of the Philosophy of Aging.
Basingstoke/New York: Palgrave Macmillan UK.

Schifer, Martina (2021): Arbeiten im Sozialraum. Supervision als Chance fiir eine
professionelle Weiterentwicklung der Gemeinwesenarbeit. Wiesbaden: Springer VS.

Schmacke, Norbert (1997): Arzte oder Wunderheiler? Die Macht der Medizin und der
Mythos des Heilens. Opladen: Westdeutscher Verlag.

Schmacke, Norbert (2024): Vertrauen in die Medizin. Warum sie es verdient und
wodurch es gefédhrdet wird. Gieflen: Psychosozial-Verlag.

Schmidt, Simone (2023): Take Care. Achtsamkeit in Gesundheitsberufen. 2. Aufl. Ber-
lin: Springer.

Schmuhl, Hans-Walter (2020): Die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg / Die Kas-
sendrztliche Vereinigung Hamburg, Band 2: 1965 - 2019. Selbstverwaltung zwischen
Markt und Staat. Hamburg: Délling und Galitz.

314



https://doi.org/10.3390/ijerph20105814
https://doi.org/10.3390/ijerph20105814
https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://doi.org/10.3390/ijerph20105814
https://doi.org/10.3390/ijerph20105814

Teil II1: Sozialraumorientierte Praxeologie der vernetzten Versorgung im Cure/Care-Feld

Scholz, Stefanie/Engehausen, Roland (Hrsg.) (2021): Innovationsfonds - Transfer in
die Regelversorgung. Zwischenbilanz, Best Practice-Beispiele & Handlungsempfeh-
lungen. Heidelberg: medhochzwei Verlag.

Schott, Thomas/Hornberg, Claudia (Hrsg.) (2011): Die Gesellschaft und ihre Gesund-
heit. 20 Jahre Public Health in Deutschland: Bilanz und Ausblick einer Wissenschatft.
Wiesbaden: VS.

Schramme, Thomas/Edwards, Steven (eds.) (2017): Handbook of the Philosophy of
Medicine. Berlin et al.: Springer Netherland.

Schubert, Herbert (2018): Netzwerkorientierung in Kommune und Sozialwirtschaft.
Eine Einfiithrung. Stuttgart: Kohlhammer.

Schiibel, Thomas (2016): Grenzen der Medizin. Zur diskursiven Konstruktion medizi-
nischen Wissens iiber Lebensqualitit. Wiesbaden: Springer VS.

Schiibel, Thomas/Friele, Boris (Hrsg.) (2023): Medikalisierung und Soziale Arbeit.
Wiesbaden: Springer VS.

Schulte, Marie-Caroline (2020): Evidence-Based Medicine - A Paradigm Ready To
Be Challenged? How Scientific Evidence Shapes Our Understanding And Use Of
Medicine. Berlin: Metzler in Springer.

Schulz-Nieswandt, Frank (2010a): Wandel der Medizinkultur? Anthropologie und

Tiefenpsychologie der Integrationsversorgung als Organisationsentwicklung. Berlin:
Duncker & Humblot.

Schulz-Nieswandt, Frank (2010b): Eine Ethik der Achtsamkeit als Normmodell der
dialogischen Hilfe- und Entwicklungsplanung in der Behindertenhilfe. K6In: Josefs-
Gesellschaft.

Schulz-Nieswandt, Frank (2012): Gemeinschaftliches Wohnen im Alter in der Kommu-
ne. Das Problem der kommunalen Gastfreundschaftskultur gegeniiber dem homo
patiens. Berlin: Duncker & Humblot.

Schulz-Nieswandt, Frank (2013a): Zur Implementation von innovativen Pilotprojekten
in der Versorgungs- und Wohnlandschaft alterer Menschen: kulturelle Grammatik
und systemische Choreographie. In: Karl, Fred (Hrsg.): Transnational und transla-
tional — Aktuelle Themen der Alternswissenschaften. Berlin: LIT: S. 97-118.

Schulz-Nieswandt, Frank (2013b): Der inklusive Sozialraum. Psychodynamik und kul-
turelle Grammatik eines sozialen Lernprozesses. Baden-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2014): EU-Binnenmarkt ohne Unternehmenstypenvielfalt?
Die Frage nach den Spielriumen (dem modalen WIE) kommunalen Wirtschaftens
im EU-Binnenmarkt. Baden-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2015s): Sachzieldominanz in der kommunalen Daseinsvor-
sorge. Eine haltungspflegerische Erinnerung. In: Zeitschrift fiir 6ffentliche und ge-
meinwirtschaftliche Unternehmen 38 (2/3): S. 223-231.

Schulz-Nieswandt, Frank (2015b): Gesundheitsbezogene und soziale Selbsthilfegrup-
pen als biirgerschaftliches Engagement im sozialrdumlichen Kontext kommunaler
Daseinsvorsorge In DAG SHG (Hrsg) Selbsthilfegruppenjahrbuch 2015. Giefien:
DAG SHG: S.134-149.

315



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Frank Schulz-Nieswandt

Schulz-Nieswandt, Frank (2016a): Im alltiglichen Labyrinth der sozialpolitischen Ord-
nungsraume des personalen Erlebnisgeschehens. Eine Selbstbilanz der Forschungen
tiber drei Dekaden. Berlin: Duncker & Humblot.

Schulz-Nieswandt, Frank (2016b): Inclusion and Local Community Building in the
Context of European Social Policy and International Human Social Right. Baden-
Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2016¢): Sozialokonomie der Pflege und ihre Methodologie.
Baden-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2016d): Hybride Heterotopien. Metamorphosen der ,,Behin-
dertenhilfe. Ein Essay. Baden-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2017a): Personalitit, Wahrheit, Daseinsvorsorge. Spuren ei-
gentlicher Wirklichkeit des Seins. Wiirzburg: Kénigshausen & Neumann.

Schulz-Nieswandt, Frank (2017b): Menschenwiirde als heilige Ordnung. Eine dichte
Re-Konstruktion der sozialen Exklusion im Lichte der Sakralitit der personalen
Wiirde. Bielefeld: transcript.

Schulz-Nieswandt, Frank (2017c): Kommunale Daseinsvorsorge und sozialraumori-
entiertes Altern. Zur theoretischen Ordnung empirischer Befunde. Baden-Baden:
Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2018a): Zur Metaphysikbediirftigkeit empirischer Al-
ter(n)ssozialforschung. Baden-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2018b): Morphologie und Kulturgeschichte der genossen-
schaftlichen Form. Baden-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2018c): Biberacher "Unsere Briicke eV.. Redundanz im bun-
ten Flickenteppich der Beratung, Fallsteuerung und Netzwerkbildung oder Modell
der Liickenschlieffung? Baden-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2018d): Bridging the gap. Ein Kommentar zu Beispielen
der Briickenfunktionsbildung im Kontext der Krankenhausentlassung gemafd § 11 (4)
SGB V. In: Pflege und Gesellschaft 23 (4): S. 373-374.

Schulz-Nieswandt, Frank (2018e): Lokale generische Strukturen der Sozialraumbil-
dung. § 20h SGBV und §45d SGBXI im Kontext kommunaler Daseinsvorsorge.
Baden-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2018f): Selbsthilfe. In: Bramesfeld, Anke/Koller, Man-
fred/Salize Hans-Joachim (Hrsg.): Public Mental Health. Regulierung der Versor-
gung fiir psychisch kranke Menschen. Hogrefe, Gottingen: S. 233-260.

Schulz-Nieswandt, Frank (2019a): Person - Selbsthilfe - Genossenschaft - Sozialversi-
cherung - Neo-Korporatismus - Staat. Baden-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2019b): Gestalt-Fiktionalititen dionysischer Sozialpolitik.
Eine Metaphysik der Unterstiitzungstechnologien im Kontext von Krankenhausent-
lassung und der Idee eines praventiven Hausbesuchs als Implementationssetting.
Baden-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2019¢): Das Gemeindeschwesterplus-Experiment in Modell-
kommunen des Landes. Der Evaluationsbericht im Diskussionskontext. Baden-Ba-
den: Nomos.

316



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Teil IIT: Sozialraumorientierte Praxeologie der vernetzten Versorgung im Cure/Care-Feld

Schulz-Nieswandt, Frank (2019d): System versus Lebenswelt? Die Gesundheitsselbst-
hilfe zwischen neo-korporatistischer Einbindung und sozialraumorientierter Férde-
rung. In: Sozialer Fortschritt (68) 6: S. 497-518.

Schulz-Nieswandt, Frank (2019e): Daseinsvorsorge. In: Ross, Friso/Rund, Mario/Stein-
hauflen, Jan (Hrsg.): Alternde Gesellschaften gerecht gestalten. Stichworter fiir die
partizipative Praxis. Opladen u. a.: Barbara Budrich: S. 219-227.

Schulz-Nieswandt, Frank (2019f): Die Formung zum Homo Digitalis. Ein tiefenpsy-
chologischer Essay zur Metaphysik der Digitalisierung. Wiirzburg: Konighausen &
Neumann.

Schulz-Nieswandt, Frank (2019g): Digitalisierung und Alter. Segen oder Fluch? In:
ProAlter 51 (2): S.7-8.

Schulz-Nieswandt, Frank (2020a): Die Altenberichte der Bundesregierung. Themen,
Paradigmen, Wirkungen. In Aner, Kirsten/Karl, Ute (Hrsg.): Handbuch Soziale Ar-
beit und Alter. 2. Aufl. Wiesbaden: Springer VS: S. 639-651.

Schulz-Nieswandt, Frank (2020b): Zur Bedeutung der Psychodynamik fiir die Sozial-
politik des Alter(n)s in Forschung und reflexiver Praxis. In: Psychotherapie im Alter
17 (3): S. 355-365.

Schulz-Nieswandt, Frank (2020c): Der Sektor der stationdren Langzeitpflege im so-
zialen Wandel. Eine querdenkende sozialokonomische und ethnomethodologische
Expertise. Wiesbaden: Springer.

Schulz-Nieswandt, Frank (2020d): Sozialrechtliche Mdglichkeiten der Sozialraumori-
entierung In Lammlin, Gerd/Wegner, Gerhard (Hrsg.): Kirche im Quartier: die
Praxis. Leipzig: Evangelische Verlagsanstalt, S.273-282.

Schulz-Nieswandt, Frank (2020e): Digitalisierung der Selbsthilfe. Sozialrechtliche Fra-
gen und ethische Dimensionen ihrer 6ffentlich-rechtlichen Férderung. Baden-Ba-
den: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2020f): Selbsthilfeforderung im landlichen Raum. Das Fall-
beispiel der KISS in der Tragerschaft von "Soziales Netzwerk Lausitz". Baden-Baden:
Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2021a): Gemeinwirtschaft. Grundriss einer Morphologie der
dualen Wirtschaft. Berlin: Duncker & Humblot.

Schulz-Nieswandt, Frank (2021b): Der Mensch als Keimtréger. Hygieneangst und Hos-
pitalisierung des normalen Wohnens im Pflegeheim. Bielefeld: transcript.

Schulz-Nieswandt, Frank (2021c): Der alte Mensch als Verschlusssache. Corona und
die Verdichtung der Kasernierung in Pflegeheimen. Bielefeld: transcript.

Schulz-Nieswandt, Frank (2021d): Der Gewihrleistungsstaat zwischen Wichterfunkti-
on und Innovationsinkubator. Interdisziplindre Reflexionen zum Kulturwandel des
Beratungsansatzes der Beratungs-und Priifbeh6rden nach dem Landesgesetz iiber
Wohnformen und Teilhabe des Landes Rheinland-Pfalz (LWTG). Wiesbaden: Sprin-
ger.

Schulz-Nieswandt, Frank (2021e): Abschied von der ,Kasernierung® Ein Kulturwandel
in der Langzeitpflege ist nétig. In: Dr. med. Mabuse 253 (Sept./Okt.), S. 28-30.

317



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Frank Schulz-Nieswandt

Schulz-Nieswandt, Frank (2021f): Verletzbarkeit und Wiirde. In: Klapper, Bernadet-
te/Chichon, Irina (Hrsg.): Neustart! Fiir die Zukunft des Gesundheitswesens. Berlin:
MWYV: S. 345-356.

Schulz-Nieswandt, Frank (202lg): Die Wiirde der Person: als Naturrecht tabu, empi-
risch vulnerabel. In: Case Management 18 (2): S. 57-65.

Schulz-Nieswandt, Frank (2021h): Der apollinisch-dionysische Geist der Sozialpolitik
und der Gemeinwirtschaft. Dialektische Poetik der Kultur zwischen Wiirde und
Verletzbarkeit des Menschen. Baden-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2021i): Rekonstruktive Sozialforschung als strukturale Her-
meneutik. Eine dichte Grundlegung. Baden-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2021j): Der Tod um uns herum als Erfahrung. Wie Corona
uns unsere vulnerable Kreatirlichkeit in Erinnerung bringt und ein Brennglas der
Kulturdiagnostik ist. In: ProAlter 53 (1): S. 7-9.

Schulz-Nieswandt, Frank (2022b): Gemeinwohl in einer Gesellschaft des privatbesitz-
rechtlichen Individualismus. Baden-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2022c¢): Der heilige Bund der Freiheit: Frankfurt - Athen -
Jerusalem: eine Reise. Baden-Baden: Alber in Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2022d): Die Deutsche Universitit. Eine tragische Groteske.
Wiirzburg: Kénigshausen & Neumann.

Schulz-Nieswandt, Frank (2022¢): Kapitalismus in der Langzeitpflege. Eine Okonomie
von Gut und Bose? In: ProAlter 54 (3): S. 24-26.

Schulz-Nieswandt, Frank (2022f): Die Vision einer neuen Kultur des Wirtschaftens der
Care-Felder als Grundlage einer Miteinanderfreiheit in Miteinanderverantwortung.
In: ProAlter 54 (4), S.5-8.

Schulz-Nieswandt, Frank (2022g): Die Idee eines meritorischen Empowerments. Be-
sprechungsessay zu Beate Finis Siegler (2021) Entwicklung einer Okonomik Sozialer
Arbeit aus der Retrospektive. Wiesbaden: Springer VS. In: Zeitschrift fiir Gemein-
wirtschaft und Gemeinwohl 45 (3): S. 531-536.

Schulz-Nieswandt, Frank (2023a): ,Das Leben andern als ein Werden in wachsenden
Ringen. Ein Essay zur Moglichkeit, éiber »Fortschritt« sinnvoll zu reden. Berlin:
Duncker & Humblot.

Schulz-Nieswandt, Frank (2023b): Der Mensch zwischen Entfremdung und wahrer
Form. Zur Metphysik der Idee der Genossenschaft im Lichte des Werkes von Paul
Tillich. Baden-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2023c): Genossenschaft, Sozialraum, Daseinsvorsorge. Die
Wahrheit der Form und ihr Wirklich-Werden in der Geschichte im Ausgang von
Paul Tillich. Baden-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2023d): Der Mensch als geistiges Naturwesen bei Adolf
Portmann (1897-1982). Reflexionsfragmente in Lichte eigener autobiographischer
Perspektiven. Baden-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2023e): Integrierte Versorgung als humangerechte Mutation
der Medizinkultur. Das Elend einer Selbstblockierung eines kranken Sektors. Berlin
u.a.: LIT.

318



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Teil II1: Sozialraumorientierte Praxeologie der vernetzten Versorgung im Cure/Care-Feld

Schulz-Nieswandt, Frank (2023f): Die Europdische Union und die Eule der Minerva.
Berlin u. a.: LIT.

Schulz-Nieswandt, Frank (2023g): Onto-Poetik der responsiven Gabe. Eine Phianome-
nologie des Weges zum genossenschaftlichen Miteinander im Lichte der Dialektik
von Identitdt und Alteritat. Baden-Baden: Alber in Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2023h): Vom Naturrecht der Personalitit zu den sozialen
Praktiken der Personenzentrierung. In: Case Management 29 (2): S.72-77.

Schulz-Nieswandt, Frank (2023i): Der Zweifaltigkeits-Code der Wirtschaftslehre.
Strukturale Hermeneutik eines geistigen Klassifikationssystems. Baden-Baden:
Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2023j): Aktualgenese und Selbsttranszendenz als Wesens-
kern innovativer Langzeitpflege am Beispiel der Tagespflege. In: ProAlter 55 (3),
S.5-9.

Schulz-Nieswandt, Frank (2023k): »Alltagsbegleitung, Betreuung und haushaltshilfli-
che Dienstleistungen im Alter« der BiirgerSozialGenossenschaft Biberach eG. For-
schungsbericht zur Begleitung des Projekts ,In Wiirde zu Hause alt werden® im
Modus narrativer Ethnographie. Baden-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2023l): Daseinsthematische Polaritaten in ,Warrior Cats®
(Staffel 1). Eine kulturgrammatische und psychodynamische Analyse. Baden-Baden:
Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2023m): Transnationale Zuwanderung der Sorgearbeit. Eine
Problematisierung. Stuttgart: Kohlhammer.

Schulz-Nieswandt, Frank (2024a): Wann (wie und warum) ist eine soziale Innovation
innovativ? Rechtsphilosophische und ethische Herleitungen aus der Conditio huma-
na. In: Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie 57 (1): S. 7-12.

Schulz-Nieswandt, Frank (2024b): Was ist sozialer Fortschritt und wann ist eine soziale
Innovation innovativ? Ein Weg der Antwortfindung aus der Perspektive Kritischer
Theorie. In: Sozialer Fortschritt 73 (1): S. 73-79.

Schulz-Nieswandt, Frank (2024c): Der neoliberale Siindenfall im SGBXI und die
Blockierung der kommunalen Daseinsvorsorge. In: ProAlter 56 (1): S. 30-34.

Schulz-Nieswandt Frank (2024d): Die epistemische Differenz. Quo vadis: Eule der
Minerva? Baden-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2024e): Narrative Sozialforschung und Kritische Theorie.
Explikation der forschungslogischen Kernidee. Baden-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2024f): Das Alter der nahen Zukunft. Gemeinwohl und
Lebensformen neu denkenGieflen: Psychosozial-Verlag.

Schulz-Nieswandt, Frank (2024g): Was ist Daseinsvorsorge? Und wir muss man sie
systematisch darlegen? Besprechung zu: Neu, Claudia (Hrsg.) (2022): Handbuch
Daseinsvorsorge. Ein Uberblick aus Forschung und Praxis. Berlin: VKU Verlag. In:
Zeitschrift fiur Gemeinwirtschaft und Gemeinwohl 47 (2): S. 290-292.

Schulz-Nieswandt, Frank (2024h): Kritische Theorie der Entelechie der Person als
Asthetik der Form. Uber die Wahrheit der Person, das Gute der Sozialpolitik und die
Schonheit der Genossenschaft. Wiirzburg: Konigshausen & Neumann.

319



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Frank Schulz-Nieswandt

Schulz-Nieswandt, Frank/Bruns, Anne/Kostler, Ursula/Mann, Kristina (2022): Was ist
»struk-jektive Hermeneutik«? Objektive Hermeneutik, Dokumentarische Methode
der praxeologischen Wissenssoziologie und post-strukturale Kritische Theorie. Ba-
den-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank/Chardey, Benjamin/Mdobius, Malte (2023): Zur Kritik der
innovativen Vernunft. Der Mensch als Konjunktiv. Baden-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank/Kostler, Ursula/Langenhorst, Francis/Hornik, Anna (2018):
Zur Rolle der Gesundheitsselbsthilfe im Rahmen der Patientenbeteiligung in der
gemeinsamen Selbstverwaltung gemif3 §140f SGBV. Eine explorative qualitative
Studie und theoretische Einordnungen. Berlin: Duncker & Humblot.

Schulz-Nieswandt, Frank/Késtler, Ursula/Mann Kristina (2021a): Kommunale Pflege-
politik. Eine Vision. Stuttgart: Kohlhammer.

Schulz-Nieswandt, Frank/Kostler, Ursula/Mann (2021b): Sozialpolitik und ihre Wis-
senschaft. Berlin u. a.: LIT.

Schulz-Nieswandt, Frank/Kostler, Ursula/Mann, Kristina (2021c): Lehren aus der
Corona-Krise: Modernisierung des Wichterstaates im SGB XI. Sozialraumbildung
als Menschenrecht statt »sauber, satt, sicher, still«. Baden-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank/Kostler, Ursula/Mann, Kristian (2022): Gestaltwerdung als
Gelingen der Daseinsfithrung im Lebenszyklus. Das Erkenntnisinteresse der Kriti-
schen Wissenschaft von der »gerontologischen Sozialpolitik«. Baden-Baden: Nomos.

Schulz-Nieswandt, Frank/Langenhorst, Francis (2015): Gesundheitsbezogene Selbst-
hilfe in Deutschland. Zu Genealogie, Gestalt, Gestaltwandel und Wirkkreisen so-
lidargemeinschaftlicher Gegenseitigkeitshilfe und Selbsthilfeorganisationen. Berlin:
Duncker & Humblot.

Schulz-Nieswandt, Frank/Micken, Simon/Moldenhauer, Joschka (2022): Zur sozialen
Geometrie der Selbsthilfe. Eine Morphologie zwischen Innenraum, liminalem Hy-
bridraum und Offnungsraum als »Commoning«. Berlin u. a.: LIT.

Schulz-Nieswandt, Frank/Moldenhauer, Joschka (2023): Tischgenossenschaft und Ge-
nossenschaft der Tische. Eine kleine Morphologie der Miteinander-Gabe und der
Fiir-Gabe fiir Andere als Formen sozialer Beziehungen Berlin u. a.: LIT.

Schulz-Nieswandt, Frank/Rehner, Caroline/Mdbius, Malte/Germann, Ingeborg/Frey-
muth, Christine/Bruns, Anne (2023): Innovationen in der Sozialpolitik des Alterns.
Eine kritische Vermessung innovativen Wandels. Stuttgart: Kohlhammer.

Schulz-Nieswandt, Frank/Thimm, Philipp (2023a): Morphologie und Metamorphosen
des Dritten Sektors. Die Entelechie der Gemeinwirtschaft in der wirtschaftsorganisa-
tionsrechtlichen Disziplinarordnung. Berlin: Duncker & Humblot.

Schulz-Nieswandt, Frank/Thimm, Philipp (2023b): Wirtschaftsorganisationsrecht und
Organisationskultur in der Langzeitpflege. Berlin u. a.: LIT.

Schwartz, Meredith Celene (2019): Moral Respect, Objectification, and Health Care.
Berlin et al.: Springer International Publishing.

Schweda, Mark/Coors, Michael/Bozzaro, Claudia (eds.) (2020): Aging and Human
Nature. Perspectives from Philosophical, Theological, and Historical Anthropology.
Berlin et al.: Springer International Publishing.

320



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Teil II1: Sozialraumorientierte Praxeologie der vernetzten Versorgung im Cure/Care-Feld

Scott, T. (2010): Organization Philosophy. Gehlen, Foucault, Deleuze. Basingstok/New
York: Palgrave Macmillan UK.

Sedmak, Clemens (2013): Mensch bleiben im Krankenhaus. Zwischen Alltag und Aus-
nahmesituation. Graz: Verlagsgruppe Styria.

Sen, Amartya (1985): Commodities and Capabilities. Amsterdam: North Holland.

Shankardass, Mala Kapur (ed.) (2020): International Handbook of Elder Abuse and
Mistreatment. Berlin et al.: Springer Singapore.

Siegrist, Johannes/Stof3el, Ulrich/Trojan, Alf (Hrsg.) (2022): Medizinische Soziologie
in Deutschland. Entstehung und Entwicklungen. Wiesbaden: Springer VS.

Singer, Susanne/Brahler, Elmar (2007): Die »Sense of Coherence Scale«. Testhandbuch
zur deutschen Version. Géttingen: Vandenhoeck & Ruprecht.

Sirgy, M. Joseph (2001): Handbook of Quality-of-Life Research. An Ethical Marketing
Perspective. Berlin et al.: Springer Netherland.

Sirgy, M. Joseph (2022): Community Quality-of-Life Indicators. A Guide for Commu-
nity Indicators Projects. Berlin et al: Springer International Publishing.

Smith, Eric C. (2014): Foucault’s Heterotopia in Christian Catacombs. Constructing
Spaces and Symbols in Ancient Rome. Basingstoke/New York: Palgrave Macmillan
US.

Smith, Steven R. (2023): The Ontology of Well-Being in Social Policy and Welfare
Practice. Berlin et al: Springer International Publishing.

Sobolev, Boris/van Ginneken, Ewout/Busse, Reinhard (Hrsg.) (2017): Health Care
Systems and Policies. Berlin et al.: Springer US.

Spannring, Reingard et al. (eds.) (2023): Institutions and Organizations as Learning
Environments for Participation and Democracy. Opportunities, Challenges, Obs-
tacles. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Staats, Martin (Hrsg.) (2021): Lebensqualitit. Ein Metathema. Weinheim: Juventa in
Beltz.

Stewart, Jon (ed.) (2021): The Palgrave Handbook of German Idealism and Existential-
ism. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Stielike, Jan M. (2021): Sozialstaatliche Verpflichtungen und raumordnerische Moglich-
keiten zur Sicherung der Daseinsvorsorge. Baden-Baden: Nomos.

St. John, Julie Ann/Mayfield-Johnson, Susan L./Hernandez-Gordon, Wandy D. (eds.)
(2022): Promoting the Health of the Community. Community Health Workers.
Describing Their Roles, Competencies, and Practice. Berlin et al.: Springer Interna-
tional Publishing.

Stodulka, Thomas/Dinkelaker, Samia/Thajib, Ferdiansyah (eds.) (2020): Affective Di-
mensions of Fieldwork and Ethnography. Berlin et al.: Springer International Pub-
lishing

Strupp, Julia/Valerius, Lisa/Herrler, Angélique/Kukla, Helena/Eichberg, Sabine/
Schulz-Nieswandt, Frank/Voltz, Raymond (2024): 'T see the high level of interper-
sonal support during the pandemic as proof that the good in people prevails: the
COVID-19 pandemic as a catalyst for building a caring community? In: Journal of
Public Health 46 (1): S.175-184. DOI:10.1093/pubmed/fdad283.

321



http://dx.doi.org/10.1093/pubmed/fdad283
https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://dx.doi.org/10.1093/pubmed/fdad283

Frank Schulz-Nieswandt

Stifl, Waldemar/Trojan, Alf (2020): Gesundheitsbezogene Gemeinwesenarbeit. In:
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA) (Hrsg.). Leitbegriffe der
Gesundheitsforderung und Prévention. Glossar zu Konzepten, Strategien und Me-
thoden. https://doi.org/10.17623/BZGA:Q4-1029-2.0.

Suurendonk, Michaél (2022): Metaphysics of Trust. On Freedom and Calculation in
Social Cooperation. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Tam, Henrry (2020): Communitarian Ideas. History. Theory and Practice. Berlin:
Springer International Publishing.

Teaster, Pamela B./Anetzberger, Georgia ]./Podnieks, Elizabeth (eds.) (2023): The
Worldwide Face of Elder Abuse. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Thimm, Philipp/Beideck, Julia/Schulz-Nieswandt, Frank (2024): »Dritter Sektor«:
Morphologie und Topographie in einer dynamischen Mehr-Sektoren-Geometrie. In:
Zeitschrift fir Gemeinwirtschaft und Gemeinwohl 46 (4): S. 563-586.

Thomd, Dieter/Henning, Christoph/Schmid, Hans Bernhard (eds.) (2014): Social Cap-
ital, Social Identities. From Ownership to Belonging. Berlin: De Gruyter.

Thomas, Richard K. (2023): Population Health. An Introduction. Berlin et al.: Springer
International Publishing.

Thompson, Michael J. (ed.) (2017): The Palgrave Handbook of Critical Theory. Bas-
ingstoke/New York: Palgrave Macmillan US.

Trifonas, Peter Pericles (ed.) (2015): International Handbook of Semiotics. Berlin et al.:
Springer Netherland.

Tumilty, Emma/Battle-Fisher, Michele (eds.) (2022): Transhumanism: Entering an Era
of Bodyhacking and Radical Human Modification. Berlin et al.: Springer Interna-
tional Publishing.

Ungar, Michael (ed.) (2012): The Social Ecology of Resilience. A Handbook of Theory
and Practice. Berlin et al.: Springer US.

Unseld, Godela (1992): Maschinenintelligenz oder Menschenphantasie? Ein Pladoyer
fiir den Ausstieg aus unserer technisch-wissenschaftlichen Kultur. Frankfurt am
Main: Suhrkamp.

Urban, Petr/Ward, Lizzie (eds.) (2020): Care Ethics, Democratic Citizenship and the
State. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Valdés-Stauber, Juan (2023): Verstehen — Zwischen Haltung und Methode. Baden-Ba-
den: Alber in Nomos

Vasold, Manfred (2015): Rudolf Virchow. Der grofie Arzt und Politiker. 2. Aufl. Frank-
furt am Main: Fischer.

Vogd, Werner (2002): Professionalisierungsschub oder Auflosung drztlicher Autono-
mie. In: Zeitschrift fiir Soziologie 31 (2): S.294-315.

Vogt, Hans (2021): Der asymptomatische Mensch. Die Medikalisierung der Lebenswelt
am Beispiel von Alzheimer und Demenz. Bielefeld: transcript.

Wagner, Elke (2016): Der Arzt und seine Kritiker. Zum Strukturwandel medizinkriti-
scher Offentlichkeiten am Beispiel klinischer Ethik-Komitees. Berlin: De Gruyter
Oldenbourg.

322



https://dx.doi.org/10.17623/BZGA:Q4-i029-2.0
https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://dx.doi.org/10.17623/BZGA:Q4-i029-2.0

Teil IIT: Sozialraumorientierte Praxeologie der vernetzten Versorgung im Cure/Care-Feld

Wahl, Hans-Werner/Brenner, Herrmann/Mollenkopf, Heidrun/Rothenbacher, Diet-
rich/Rott, Christoph (eds.) (2006): The Many Faces of Health, Competence and
Well-Being in Old Age. Integrating Epidemiological, Psychological and Social Per-
spectives. Berlin et al.: Springer Netherland.

Walker, James A. (2024): Language in its Social Context. An Introduction to Sociolin-
guistics. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Wallenhorst, Nathanael/Wulf, Christoph (eds.) (2023): Handbook of the Anthropo-
cene. Humans between Heritage and Future. Berlin et al.: Springer International
Publishing.

Walkenhorst, Peter (ed.) (2010): Building Philanthropic and Social Capital: The Work
of Community Foundations. Giitersloh: Verlag Bertelsmann Stiftung.

Walsh, Kieran et al. (eds.) (2021): Social Exclusion in Later Life. Interdisciplinary and
Policy Perspectives. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Wang, Xiaoxi (2015): On Moral Capital. Berlin: Springer.

Warren, Narelle/Manderson, Lenore (eds.) (2013): Reframing Disability and Quality of
Life. A Global Perspective. Berlin et al.: Springer Netherland

Weicht, Bernhard (2015): The Meaning of Care. The Social Construction of Care for
Elderly People. Basingstoke/New York: Palgrave Macmillan UK.

Weischer, Christoph/Gehbrau, Volker (2017): Die Beobachtung als Methode in der
Soziologie. Konstanz: UVK in UTB.

Weischer, Christoph (2022a): Sozialstrukturanalyse. Grundlagen und Modelle.2. Aufl.
Wiesbaden: Springer VS.

Weischer, Christoph (2022b): Stabile UnGleichheiten. Eine praxeologische Sozialstruk-
turanalyse. Wiesbaden: Springer.

Wenger, Sebastian (2020): Arzt — ein krank machender Beruf? Arbeitsbelastungen,
Gesundheit und Krankheit von Arztinnen und Arzten im ausgehenden 19. und 20.
Jahrhundert. Stuttgart: Franz Steiner Verlag.

Wendt, Wolf Rainer (2021): Ecology of Common Care. The Ecosocial Approach as
a Theory of Social Work and Human Service. Berlin et al.: Springer International
Publishing.

Wensing, Michel/Ullrich, Charlotte (eds.) (2023): Foundations of Health Services Re-
search. Principles, Methods, and Topics. Berlin et al.: Springer International Publish-
ing.

Whistler, Grace (2020): Camus' Literary Ethics. Between Form and Content. Berlin et
al.: Springer International Publishing.

Whitehead, Patrick M. (2019): Existential Health Psychology. The Blind-spot in Health-
care. Berlin et al.: Springer International Publishing.

Widmer, Thomas/Beywl, Wolfgang/Fabian, Carlo (Hrsg.) (2009): Evaluation. Ein sys-
tematisches Handbuch. Wiesbaden: VS.

Wienke, Albrecht/Dierks, Christian (Hrsg.) (2008): Zwischen Hippokrates und Staats-
medizin. Der Arzt am Beginn des 21. Jahrhunderts. Berlin: Springer.

Wiepkin, Pamala/Handy, Femida (eds.) (2015): The Palgrave Handbook of Global
Philanthropy. Basingstoke/New York: Palgrave Macmillan.

323



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Frank Schulz-Nieswandt

Wiesing, Urban (2020): Heilswissenschaft. Uber Verheiflungen der modernen Medizin.

Frankfurt am Main: S. Fischer.
Wiesing, Urban/Marckmann, Georg (2009): Freiheit und Ethos des Arztes. Herausfor-
derungen durch evidenzbasierte Medizin und Mittelknappheit. Freiburg i. Br./Miin-

chen: Verlag Karl Alber.
Wink, Rudiger (Hrsg.) (2016): Multidisziplindre Perspektiven der Resilienzforschung.

Wiesbaden: Springer VS.
Zweifel, Peter/Breyer, Friedrich/Kifmann, Mathias (2014): Health Economics. Berlin:

Springer.

324



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Schluss mit Ausblick

Frank Schulz-Nieswandt

Die Stabilisierung des Alltagsdramas alterer vulnerabler Menschen, die in
der Analyse der Sozialversicherungsdaten abzulesen war, ist vor allem in
dem narrativen Material der umfanglichen und durchaus tiefgehenden
qualitativen Sozialforschungsdaten in einer signifikanten Weise zum Aus-
druck bekommen. Das gemischte Design war also durchaus ertragreich
eingesetzt worden.

Evidenz wird sich aber erst einstellen konnen, wenn die vernetzten Alter-
nativwelten - als Anderswelten im Kontrast zur etablierten Ordnung der
Normalregelversorgung - lebensweltlich zur nachhaltigen und effektiven
Selbstverstandlichkeit (Philippi, 2023) geworden sind. Die notwendigen
Zeithorizonte sollten zumindest als Dekade gedacht werden. Es handelt
sich nicht um eine kurzfristige invasive Transplantation eines Fremdkor-
pers, iiber dessen Schicksals der Annahme (Akzeptanz) oder der Absto-
Sung soziale Lernprozesse entscheiden. Es geht nicht um einen relativ
kurzen Testzeitraum mit Prd-, Within- und Post-Daten. Es geht um die
Soziogenese einer neuen Gewohnheit, die mit hinreichend grofiem Ab-
stand riickblickend morphologisch als Strukturbruch transformativer Art
verstanden werden kann.

Der Post-Zeitpunkt liegt also weiter in die Zukunft verschoben. Diese
lange, nach der invasiven Einpflanzung (Griindungsmanagement) in das
Feld »extrauterine Embryonalphase« — um eine Strukturanalogie zur Onto-
genese des Individuums (Schulz-Nieswandt, 2023a) zu wagen - umfasst
eine fragile und deshalb kontingente Statuspassage als Transmissionszeit
der Reifung (Heranwachsen der Anderswelt).

Irgendwann viel spater schiitteln die Menschen der nachfolgenden Ge-
nerationen den Kopf, wenn sie nachfragen, warum man den Menschen
dieser (nunmehr lingst zur gewohnten Selbstverstandlichkeit gewordenen)
Vision vorwarf, Idealisten und Utopisten zu sein. Der Wandel des Norma-
lismus der Ordnung der Selbstverstandlichkeit ist durchaus eine psycho-
dynamisch verstehbare Entwicklungsaufgabe, denn die Eindeutigkeit als
Normativitit der Normalitat (Link, 2013) fallt fort, zerlegt sich und muss
im Modus einer neuen Realitdt wiederaufgebaut werden. Die ist eine schi-
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zoide Transgressionsleistung von De-Konstruktion, Re-Konstruktion und
Neu-Konstruktion (vgl. auch Blankenburg, 2012).

Oberberg_FAIRsorgt ist angesichts der Komplexitit der Vision - ob
nun mit oder ohne Evidenz in den Sozialversicherungsdaten - nur, aber
immerhin, ein erster Schritt. Ein Schritt wohin? Hin zu einem Landkreis
als eine Gesundheitsregion, die mehr ist als eine vernetzte Krankenversor-
gungsindustrie.

Auch die Gesundheitsbezogenheit dieser Regionskonzeption meint mehr
als Medizin. Und es wird nicht nur die Langzeitpflege einbezogen, die wie-
derum mehr bedeutet als nur eine Korper-bezogene »satt, sauber, sicher,
still«-Praxis, weil Pflege eine (im aktualgenetischen Sinne der Aktivierung:
rehabilitative) soziale Interaktionsarbeit ist.

Das Case Management verweist uns auf eine Empowerment-Ideentradi-
tion der sozialen Arbeit und hat eine Lebenswelt- und Sozialraumbezogen-
heit, die einen Kontext konstituiert, in dem die auf die Lebensweise der
Lebenslagen bezogene Medizin und Pflege eben schlicht nicht nur inte-
griert-vernetzte Versorgungsmodule sind, die sich in die Gewebestruktur
des Alltagsdramas der Menschen einfiigen. Es geht letztendlich dergestalt
vielmehr um eine permanente, nie endende Sozialraumentwicklungsaufga-
be, in die hinein sich die Gesundheitsregion morphologisch begreifen lasst.

Das Case Management ist normativ-rechtlich in die Ideenwelt der sozia-
len Inklusion eingebettet: Es geht um die — transaktional zwischen Mensch
und Umwelt gedachte — Befahigung

(Abilities N Capacities = Capability)

der Menschen in der Ordnung der Reziprozitat der (nicht Rechtsform-ge-
bundenen) genossenschaftsartigen Mitmenschlichkeit (Léwith, 2016; Ro-
senkranz, 2013; von Wiese, 1967; Litt, 2026) von Care-Giving und Ca-
re-Taking. Das ist die Vision einer Gemeinwesenarbeit als kollektive Pha-
nomenologie der Gewebestruktur einer Sozialgemeindeordnung (Schulz-
Nieswandt/Beideck/Thimm, 2024; Schulz-Nieswandt, 2023b), wobei zi-
vilgesellschaftliche (mitunter hybride) (Rechtsform-) Biirgergenossenschaf-
ten (Dehne/Klie, 2024) der lokalen Nachbarschaft (Kurtenbach, 2024)
der Quartiere/Dorfer (alltagsthemenbezogene Sozial- und Kulturgenossen-
schaften) als »Knotenpunkte« (Karg, 2023) in der Netzwerkstruktur der
Verbindungsstrecken fungieren mogen im kommunalen Siedlungsgefiige
von Stadt und Land.

Dann wird es auch nicht mehr hinreichen, singuldre Selektivvertrage
zu bilden. Man bendtigt quasi eine Art von regionalen Kollektivvertrigen

326



https://doi.org/10.5771/9783748916512
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Schluss mit Ausblick

(Stegmaier, 2023), die Sozialgesetzbiicher von Cure und Care holistisch
integrierend. Dies funktioniert nur in einer auf nachhaltige Verbindlichkeit
(Bauks u. a., 2019; Probst, 2016) abstellende institutionelle und finanzielle
Verantwortungs-Governance-Gemeinschaft von kommunaler Daseinsvor-
sorge und den Sozialversicherungstriagern sowie den zivilgesellschaftlichen
Akteuren. Es kénnte eine Anstalt des offentlichen Rechts mit einer ge-
nossenschaftlichen Mitgliederstruktur sein, die hier ausgegriindet werden
kénnte.

Das ware der Rahmen einer dauerhaft sozial lernenden Kommune, in
der das System instrumenteller Vernunft nicht mehr die Lebenswelt »kolo-
nialisiert«, sondern sich die Emergenz einer deliberativen Polis der refle-
xiven Lebenswelt als kommunikativer (Bohler, 2014; Moskopp, 2021) pra-
xis mit eingebauter techne-Infrastrukturen, die auf einem eidgendssischen
Bund aller Aktanten beruht, abzeichnet.

Rechtsphilosophisch-ethischer Bezug wire die »juridische Substanz« der
Art.1 und Art.2 GG; staatsorganisationsrechtlich wére der soziale Bun-
dessstaat des Art.20 GG der Ermichtigungsrahmen dieser kommunalen
Polis. Die Finanzausgleichsregelungen in Bezug auf die Raumordnungs-
idee der gleichwertigen Lebensverhiltnisse in geographischer Perspektive
miissten kohdrent angepasst werden. Der Idee der kommunalen Selbstver-
waltung der lokalen/regionalen Zivilgesellschaft im Sinne von Art.28 GG
bekdme einen neuen Geist eingehaucht. Es wire eine neu aufgestellte Welt
im Horizont der freien Zugédnglichkeit zu infrastrukturellen Giitern und
Dienstleistungen von allgemeinem Interesse im Sinne des Art. 36 GRC der
EU.

Es geht in diesem Kontext aber, wirtschaftsorganisations-
rechtlich (Schulz-Nieswandt/Beideck/Blome-Drees/Kostler/Micken/Mol-
denhauer/Schmale/Thimm 2024a) betrachtet, nicht einfach nur um ver-
netzte Markte. Doch die Entwicklungsprobleme eines Dritten Sektors
(Thimm/Beideck/Schulz-Nieswandt, 2024) im Ordnungsrahmen einer
dualen Wirtschaft (Privatwirtschaft versus Gemeinwirtschaft) sollen hier
nicht das Thema sein. Eine Gesundheitsregion besteht jedoch eben nicht
nur aus der Leistungserstellung als Sicherstellung durch formale Organi-
sationsgebilde im Sinne eines funktionalen Unternehmensbegriffs im Rah-
men der formalen Privatisierung eines Gewahrleistungsstaates: Es geht um
die organische Verwebung der Infrastruktur mit den Formen der zivilgesell-
schaftlichen Moralokonomie der Sorgearbeit.

Diese hier in aller Dichte nochmals aufgerufene und skizzierte Vision
muss weitergedacht werden. Theoretisch (Schulz-Nieswandt, 2024/2025
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in Anschluss an Schulz-Nieswandt/Beideck/Blome-Drees/Kdostler/Micken/
Moldenhauer/Schmale/Thimm 2024a) kann man dazu an die Idee der
Commons ankniipfen. Gemeingiiter miissen hier allerdings dynamisch
als gelebte Giiter praxeologisch verstanden werden. So muss aus der
Sicht eines praxeologischen Blicks in konstruktiver Perspektive einer Sozi-
alpragmatik argumentiert werden: Commons (Schulz-Nieswandt/Beideck/
Blome-Drees/Kostler/Micken/Moldenhauer/Schmale/Thimm 2024b) sind
nicht einfach immer schon da; sie miissen vielmehr im Zuge sozialen
Lernens als kollektive Praxis von Praktiken der sozialen Konstruktion
tberhaupt erst hergestellt werden.

Eine Gesundheitsregion, wie sie soeben das Thema war, ist ein solches
regionales Gemeingut, deren genossenschaftsartige Form darin besteht,
dass alle Bewohner (m/w/d) in ihrer Diversitét kraft eines eidgendssischen
Bundes Mitglieder sind, denen der Vermdégenstitel (Vermdgen nicht dko-
nomisch, sondern als ontologische Kategorie der Kraft/Energie gemeint)
der freien Zuginglichkeit zugeschrieben (grundrechtliches Entitlement)
bekommen, obwohl es naturrechtlich an sich immer schon ihr menschen-
rechtliches Wesensmerkmal ist, denn zur personalen Wiirde (W) gehort
der Teilhabestatus (- Partizipation P) freier Zuginglicheit der Mdglich-
keitsrdume der Gesundheitsregion einer moglichst selbstdndigen (- Selbst-
management SM), im polysemantischen Sinne Barriere-freien Selbstbe-
stimmung (Autonomie als - Selbstdefinition SD). Da diese Wiirde

W=W (SD; SM; P)

uno actu fir alle i =1 ... n gilt, geht es nicht um die »negative Freiheit«
eines Besitzrechtsindividualismus der instrumentellen Vernunft von Ego,
sondern um die transaktionale Reziprozitit von Ego und Alter Ego in
einem genossenschaftsartigen Sinne der »sozialen Freiheit« des Miteinan-
ders (Schulz-Nieswandt, 2023c) in gemeinsamer Verantwortung.

Eine Gesundheitsregion ist eine Verantwortungsgemeinschaft der sozia-
len Inklusion. Diese Idee ordnet die Freiheit der Interessen und die Mog-
lichkeit, im Rahmen einer genossenschaftsartigen Anstalt des offentlichen
Rechts als Mitglied ein gewerbliches Einkommen zu erzielen.

Eigensinn, sich keineswegs dabei verlierend, bettet sich in den Gemein-
sinn des Sozialraums ein. Wenn {iberhaupt von einem »Kollektivkorper«
hier die Rede sein kann, dann nur mit Blick auf die Struktur eines relatio-
nalen Gefiiges von subjektivierten Aktanten, die ihr Selbst-Sein im sozialen
Mit-Sein finden. Die soziale Verantwortung wird zu einer Kategorie der
neuen Selbstverstindlichkeit. Die Kategorie des Kollektivismus sparen wir
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uns morphologisch fiir die psychodynamische und kulturgrammatische
Diagnostik der »autoritiren Personlichkeit« als Subjektivierungsprogramm
totalitdrer Systeme auf.

Die Grundlage einer Idee der Gesundheitsregion als Doing Commons
als Commoning ist der Humanismus des Personalismus jenseits von einem
neurotisch »verstiegenen« Individualismus einerseits und der autokrati-
schen Depersonalisation eines totalitdren Kollektivismus. Man wird also
die ontologischen Grundlagen der tief verbrieften Humangerechtigkeit
einer personalen Ordnung des Gemeinwesens verstehen miissen.
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