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Angaben zum Projekttrager

Name der Institution/Organisation: Alexius Josef Krankenhaus
Adresse

Nordkanalallee 99

41464 Neuss

Deutschland

Leitung der Institution: Herr Dr. Martin Kéhne

Kontakt:

Tel.: 0049-2131-52929002

Fax.: 0049-2131-52929001

m.koehne@ak-neuss.de

http://psychiatrie-neuss.de

Ist die Institution/Organisation Mitglied der Landesgesundheitskonferenz NRW?
Sonstiges: sonstiges

Allgemeine Angaben zum Projekt

Titel des Projektes: Ubergangsbegleitung gerontopsych. Patienten nach Entlassung ohne nahe
Bezugspersonen

Weitere Projekttrager: keiner
Kooperationspartner des Projektes: keiner
Ansprechpartner des Projektes:

Herr Dominik Danieluk

Funktion: Referent Unternehmensentwicklung
Kontakt:

Tel.: 0049-2131-52929110

Fax.: 0049-2131-52929001

d.danieluk@ak-neuss.de



Laufzeit des Projektes:

Beginn / geplanter Beginn: Januar 2016
Ende / geplantes Ende: keins
Interventionsregion

Bitte erganzen Sie ggf. erhaltene Preise, Auszeichnungen, Logovergaben (z. B.
"gesundheitsziele.de")

Zielgruppe(n) und Setting(s) des Projektes

Das Angebot richtet sich an die folgende(n) Altersgruppe(n):

Seniorinnen / Senioren (ab 60 Jahre)

Richtet sich das Projekt an Multiplikatoren oder Mediatoren?

Ja, und zwar an:

Im medizinischen Bereich tatiges Personal

Das Projekt umfasst geschlechtersensible Angebote fiir: Keine geschlechtersensiblen Angebote

Richtet sich das Angebot gezielt an sozial benachteiligte Personengruppen?: Nein, es richtet sich
hauptsachlich an

Art des/r Settings:

e Krankenhaus
e Sonstiges: Kontakt findet insbesondere Zu Hause statt

Anzahl der Personen, die zu o. g. Setting(s) gehoren: 600

Richten sich die Aktivitdten auf die Umgestaltung des Umfelds, der Strukturen oder von Abldufen
im Setting?: Ja

Handlungsfeld und Angebotsart des Projektes
Das Projekt zielt in der Hauptsache auf: Verbesserung der Versorgung bzw. Behandlung
Projektschwerpunkt(e) nach Handlungsfeldern/Themenbereichen:

e Bestimmte Krankheiten, Psychische Erkrankungen

e Starkung der individuellen Bewaltigungsressourcen (z. B. Stressbewaltigung/Entspannung)
e Gesunde Ernahrung

e Sonstiges: Medikamententraining

Angebotsart(en):

e Beratungsangebot, mehrmals und zwar, 4 Wochen Mal
e Versorgungsangebot (z. B. Mittagstisch, med.- pflegerische Hilfe, Betreuungsangebote)



Projektbeschreibung
Zielstellung des Projektes:
Titel des Projektes ausfiihrlich:

Ubergangsbegleitung zwischen der stationdren Entlassung und der nachstationdren Alltagsgestaltung
gerontopsychiatrischer Patientinnen und Patienten ohne nahe Bezugspersonen

Der Eintritt in ein Pflegeheim wird, neben dem Leitsatz ,ambulant vor stationar”, im Wesentlichen
durch den Wunsch der Betroffenen moglichst lange in der eigenen Hauslichkeit zu verbleiben, immer
weiter in die Hochaltrigkeit verschoben (Sahmel 2009, S. 163). Deshalb gewinnen entsprechende
Versorgungsstrukturen und ambulante Unterstitzungsangebote vor diesem Hintergrund an
Bedeutung. Hinzu kommt eine gesellschaftliche Verdanderung, die durch eine Singularisierung
gekennzeichnet ist. In vielen Haushalten existieren nicht mehr die traditionellen Familienstrukturen,
haufig leben die Kinder berufsbedingt in einer groReren Distanz zu den Eltern (vgl. Behrens, 2009, S.
3). Die erste Zeit nach der stationdren psychiatrischen Behandlung empfindet eine Vielzahl von
Patienten* als sehr belastend. Flankiert wird dies durch eine immer kiirzer werdende Verweildauer in
der Klinik. In den ersten Tagen nach der Entlassung konnen Probleme auftreten, die zu Rickfallen
und Wiederaufnahmen fiihren kdnnen. Als Antwort auf die Situation werden den Interventionen zur
Betreuungskontinuitdt mehr Bedeutung beigemessen und es werden spezielle Programme zur
optimalen Gestaltung von Ubergingen entwickelt (vgl. Sauter et al. 2006, S. 446). Die Hausbesuche
stellen solch ein Angebot zur Ubergangsbegleitung im Rahmen des Entlassmanagements dar. Sauter
et al. (2006) unterstreichen in diesem Zusammenhang deren Bedeutsamkeit (vgl. Sauter et al. 2006,
S. 450).

Im Kern zielen die Hausbesuche darauf ab:

e die autonome Lebensfiihrung zu unterstiitzen,

e den Patienten im Ubergang vom stationdren Aufenthalt in die hdusliche, Umgebung zu
unterstiitzen (Alltagsgestaltung),

e den Heimeinzug zu verzogern

e und den ,Drehtireffekt” (Reduzierung der Wiederaufnahme innerhalb kiirzester Zeit) zu
verringern

Wurde eine Bedarfsermittlung vorgenommen?
Ja, und zwar durch:

e Expertenbefragung
e Auswertung von Verwaltungs- oder Forschungsdaten

e Sonstiges: Informationen aus den Stammdaten, Pflegeexperten auf den Stationen wurden
befragt.

Inhalt und Methode des Projektes:

Der Schwerpunkt der Ubergangsbegleitung liegt im Hausbesuch von Patienten nach ihrer stationdren
Behandlung im gerontopsychiatrischen Fachbereich. Nicht selten verbinden die Patienten die
Entlassung mit einem Geflihl von Angst und Furcht vor der eigenen Wohnumgebung. Unter



Umstdnden wird das Zuhause nicht als Ort der Geborgenheit wahrgenommen. Die pflegerische
Intervention des Hausbesuches setzt sich aus drei Handlungsschritten zusammen:

1. Erstgesprach (erfassen von potentiellen ,,Stolpersteinen” nach der Entlassung)

2. Vereinbarung der moglichen Intervention (nach Absprache mit dem Bezugstherapeuten und
Bezugspflegekraft)

3. Durchfiihrung der geplanten Interventionen nach der Entlassung. Die inhaltliche Struktur dieser
Intervention orientierte sich an dem Konzept Entlassung- und Ubergangsbegleitung von Hedegiis et
al. (2103).

Mégliche Kurzinterventionen* und Methoden der Ubergangsbegleitung sind:

e Begleitung des Patienten zum Ersttermin beim Psychiater bzw. Psychologen nach der
stationdren

e Behandlung mit dem Patienten Bus fahren tben, fiir mehr Selbststandigkeit

e den Patient bei der Tagesstruktur unterstiitzen

e den Patient zu Beschéaftigungsangeboten begleiten

e den Patient bei der Wiederaufnahme von fritheren Hobbys/Interessen unterstitzen

e den Patient bei dem Versuch einen besseren Kontakt zu seinen Kindern herzustellen
unterstitzen

e den Patient bei der Beantragung eines Pflegegrades unterstiitzen

e den Patient zum ersten Termin beim niedergelassenen Facharzt begleiten

e Medikamententraining

e den Patient zu einer Selbsthilfegruppe begleiten

e den Patient an die Tagesklinik vermitteln

e den Patient beim Erhalt des ,,Anschlussrezeptes” unterstiitzen

*Die MaRRnahmen leiteten sich durch die zuvor intern durchgefiihrte Bedarfserhebung ab. Gesundes
Anzahl der Personen, die unmittelbar/direkt erreicht werden: 50

Anzahl der Personen, auf die die Aktivitdten schatzungsweise Auswirkungen haben: 100
(Erwartbare) Hauptergebnisse des Projektes:

Strukturkriterien

Die Ubergangsbegleitung wird in einem Zeitfenster von 4 Wochen nach der Entlassung angeboten
und umfasst 1-2 Besuche in der Woche. Als Richtwert fiir die Dauer werden drei Stunden angesetzt
und das Angebot richtet sich an alle Patienten des Einzugsgebietes des SAJK. Die praktische
Durchfiihrung liegt bei einer akademischen Pflegefachkraft, die fiir Riickfragen und weitere
Informationen Gber ein Handy zur Verfligung steht.

Prozesskriterien

Nachdem der Bedarf durch den Bezugstherapeuten bzw. durch die Bezugspflegekraft ermittelt
wurde, wird der Patient iber das pflegetherapeutische Angebot informiert. Nach seiner Zustimmung
wird die zustandige Pflegefachkraft via Mail Giber den Bedarf informiert. Der zustandige



Sozialarbeiter der jeweiligen Station wird dabei in der Mail in ,,cc” gesetzt um einen
multiprofessionellen Informationsaustausch sicherzustellen. Nach Erhalt der Mail wird innerhalb von
3 Werkstagen noch wahrend des stationdren Aufenthaltes Kontakt mit dem Patienten
aufgenommen. Gemeinsam werden mogliche ,,Stolpersteine” nach der Entlassung besprochen. Nach
Ricksprache mit dem Bezugstherapeuten und der Bezugspflegekraft werden umsetzbare
Interventionen festgehalten und ein Termin fiir die Durchfiihrung der ersten MaBnahme vereinbart.
Beides wird im pflegerischen Verlauf des Krankenhausinformationssystems Orbis dokumentiert.

Ergebnisdokumentation

Im Orbis wird dokumentiert, dass der Patient tiber die Méglichkeit der Ubergangsbegleitung
informiert wurde und einem Hausbesuch zugestimmt hat. Die anschlieRenden Hausbesuche und
Malnahmen werden im Orbis Pflegeverlauf dokumentiert, diese Dokumentation ist trotz der bereits
beendeten stationaren Behandlung moglich.

Gesamtergebnis

Es ist zu erwarten, dass die gerontopsych. Patienten ohne nahe Bezugspersonen in dem jeweiligen zu
Hause besser und sicherer "ankommen" und speziell in den ersten 4 Wochen Unterstiitzung erhalten
um pot. Risiken (Stiirze, Medikamentenfehleinnahme, Mangelerndhrung, Fortschreiten psych.
Symptome oder die erneute stationdre Aufnahme) vozubeugen.

Dokumentation und Evaluation des Projektes

Wird fiir das Projekt eine Dokumentation erstellt?: Ja, liegt vor
Dokumentation wurde veréffentlicht unter dem Titel: 23.07.2018
Bezug maoglich tiber:

Ansprechpartner

Ist das Vorgehen (bzw. die Konzeption) allgemein evidenzbasiert oder gibt es plausible Annahmen
zur Wirksamkeit fiir den Ansatz?: Weil} nicht

Wird eine Projektevaluation durchgefiihrt?: Ja, abgeschlossen
Die Evaluation wird durchgefiihrt: Nur durch Projektbeteiligte (Eigenevaluation)
Folgende Informationen werden ausgewertet, um die Wirkungen des Projektes festzustellen:

e Spontane Riickmeldungen aus der Zielgruppe bzw. den Zielgruppen
e Ergebnisse schriftlicher Zielgruppenbefragungen
e Ergebnisse mindlicher Zielgruppenbefragungen

Ergdnzende Beschreibung der Evaluationsmethode:

Wihrend der Pilotphase (12/2016 bis 05/2017) wurden die Patienten befragt. Der interne
Evaluationsbericht liegt als PDF vor und kann nachgereicht werden.

Wird ein Evaluationsbericht veréffentlicht?: Nein, nicht vorgesehen



Fortsetzung der Projektaktivitaten

Ist ein Anschluss- bzw. Folgeprojekt geplant, beantragt, oder lauft dieses bereits?: Ja

Werden entsprechende Aktivitdten nach Abschluss dieses Projektes durchgefiihrt?: Ja

Falls ja welche

Das Projekt wird in der aufgefiihrten Konzeption weitergefihrt.

Entstehen im Rahmen des Projektes Produkte, die auch nach Projektende genutzt werden?: Nein
Projektfinanzierung

Das Projekt finanziert sich iiber:

Sonstiges: keine externe Finanzierung. Die eigenen erwirtschafteten Mittel werden hierfiir genutzt.

Geschidtzter Gesamtaufwand (inklusive Planung, Ausfiihrung, Evaluation etc.) in Personentagen
oder in Euro: /

Ist die Finanzierung bis Projektende gesichert?: Ja



