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1. Zusammenfassung

Die vorliegende Studie hatte zum Ziel zu untersuchen, ob und inwieweit ein Einsatz
von Lotsen/-innen im gesundheitlichen, pflegerischen und sozialen Versorgungs-
system in Berlin dazu beitragen kann, die Versorgung von hochaltrigen Menschen
(80P's) zu verbessern.

Zunachst wurden die Bedarfe hochaltriger Menschen spezifiziert und der sozial-
rechtliche Leistungskatalog mit Blick auf das Versorgungsmanagement analysiert.
Daran anschlieRend erfolgte eine Recherche und Auswertung national und inter-
national verfligbarer Versorgungsmodelle flir hochaltrige Menschen, die auch eine
ganze Reihe von unterschiedlichen Lotsenprojekten in Deutschland zu Tage for-
derte. Im nachsten Schritt wurden die Berliner Angebotsstrukturen fiir hochaltrige
Burger/-innen im Bereich Gesundheit, Pflege und Soziales erfasst und nach Bezir-
ken dargestellt.

Im Ergebnis der umfangreichen Recherchen und Analysen wurde deutlich, dass es
in Deutschland eine Reihe von sozialrechtlichen Vorgaben und Leistungsanspri-
chen fir Versicherte gibt, die ein umfassendes Versorgungsmanagement auch und
gerade bei komplexen Bedarfslagen dlterer Menschen sicherstellen sollen. Gleich-
zeitig zeigt die Praxis und die vielen Bemiihungen um die Etablierung von Versor-
gungslotsen in Modellprojekten, dass der demografisch bedingt wachsende Bedarf
an Versorgungssteuerung durch die Leistungserbringer derzeit mit bestehenden
Ressourcen nicht umgesetzt wird/werden kann. Das gilt auch fir Berlin, wo es viel-
faltige Beratungs- und Unterstitzungsangebote fiir dltere Biirger/-innen in allen
Bezirken gibt, die aber bei der Zielgruppe und beteiligten Akteuren (insb. Leis-
tungserbringer) z. T. zu wenig bekannt sind. Daher kommt es insbesondere an der
Schnittstelle stationdr-ambulant (nach Krankenhausaufenthalten) bei dlteren, mul-
timorbiden Patienten/-innen zu Versorgungsbriichen mit entsprechenden negati-
ven Folgen fiir die Gesundheit und die gesamte Lebenssituation (Verlust von Selb-
standigkeit).

Im weiteren Verlauf der Untersuchung wurden drei Ansatzpunkte fiir konkrete Mo-
dellprojekte in Berlin identifiziert und mit Vertretern/-innen aus der Praxis disku-
tiert. Diese liegen auf unterschiedlichen Ebenen und adressieren unterschiedliche
Teilgruppen der Hochaltrigen: Bereitstellung von zielgruppengerechten Informati-
onen im Internet fir die gesamte Zielgruppe, ErschlieBung von Zugdngen zu
schwer erreichbaren Personen mit praventiver Ausrichtung und umfassendes Fall-
management bei chronisch Kranken:

1. niedrigschwelliger Zugang zu alleinlebenden Hochaltrigen mit dem Ziel der
friihzeitigen Feststellung von Unterstitzungsbedarfen

2. Verbesserungspotenziale der Berliner Internetangebote fir die Zielgruppe
der Senioren/-innen

3. Versorgungsmanagement flr Personen mit komplexem Versorgungsbedarf
auf Struktur- und Fallebene.

Insgesamt hat sich gezeigt, dass es nicht ,,den” bzw. ,die” Versorgungslotsen/-in
gibt, der/die die vielfiltigen Schnittstellenprobleme und Bedarfe der Hochaltrigen
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I6sen bzw. decken kann. Hervorzuheben ist die Erkenntnis, dass ein punktuell er-
ganzender Einsatz von Versorgungslotsen/-innen einhergehen muss mit der Wei-
terentwicklung der Versorgungsstrukturen im Sinne einer besseren und verbindli-
chen Kooperation der Leistungserbringer und auch der Verantwortlichen in den
Bezirken.
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2. Hintergrund

,Flir die Qualitdt des Lebens im Alter sind die Infrastruktur und die sozialen Netz-
werke vor Ort entscheidend — in den Kommunen miissen daher die Weichen fiir die
gesundheitliche wie pflegerische Versorgung und das Wohnumfeld dlterer Men-
schen in der Zukunft gestellt werden.” (Pressemeldung BMFSFJ zum 7. Altenbericht,
23.06.2017)

Im Zuge der demografischen Entwicklung wird der Anteil hochaltriger Frauen und
Manner im Land Berlin in den nachsten Jahren deutlich zunehmen. Basierend auf
der Bevolkerungsprognose fiir 2030 aus dem Jahr 2016 wird die Zahl der tber 80-
Jahrigen auf 263.000 Personen ansteigen (Wachstum von 62 %) (Senatsverwaltung
fir Stadtentwicklung und Umwelt 2016).

Die meisten Menschen wollen so lange wie moglich in ihrer Hauslichkeit verblei-
ben und ein weitgehend selbstbestimmtes Leben fiihren. Dies ist allerdings fiir die
steigende Zahl alleinlebender Senioren/-innen nicht einfach. Wahrend bei den 75
bis 85-Jahrigen 44,6 % allein im Privathaushalt leben, sind es bei den iber 85-J3h-
rigen bereits 64,2 % (Amt fir Statistik Berlin-Brandenburg 2015, SenGesSoz 2016a:
13). Mit zunehmendem Alter steigen sowohl der Bedarf an Hilfe und Unterstit-
zung durch andere Personen im Alltag als auch das Risiko pflegebediirftig zu wer-
den (Multimorbiditat, Vulnerabilitat im Alter). So sind knapp 47 % aller Pflegebe-
dirftigen in Berlin (iber 80 Jahre alt (Stand 2013) (SenGesSoz 2016b: 27).

Parallel zum Anstieg der Zahl hilfe- und pflegebediirftiger Personen ist ein Riick-
gang familidarer Ressourcen im Pflegebereich bei gleichzeitigem Schrumpfen der
Erwerbsbevolkerung zu erwarten (SenGesSoz 2013: 20). Nicht nur die Inanspruch-
nahme von Sozialleistungen wird in Anbetracht der Entwicklungen bei den Uber
80-Jahrigen steigen (SenGesSoz2016a: 11), sondern grundlegende Versorgungs-
strukturen miussen hinsichtlich der altersgerechten Bedarfe lberdacht werden
(,,U 80-Strukturen®) (SenGesSoz 2016b: 27). Hochaltrige Menschen sind auf woh-
nortnahe UnterstitzungsmaRnahmen und auf ineinandergreifende und aufeinan-
der abgestimmte Hilfesysteme angewiesen (SenGesSoz 2016b: 20). Berlin verfiigt
zwar Uber ein hohes gesundheitliches und pflegerisches Versorgungsniveau - vor
allem an den Schnittstellen und Ubergingen einzelner Versorgungsbereiche liegen
jedoch erhebliche Verbesserungspotentiale. Zentrale Herausforderungen beste-
hen deshalb darin, die gesundheitliche und pflegerische Versorgung zukinftig
mehr auf die Bedarfe der dlter werdenden Gesellschaft abzustimmen und alte
Menschen darin zu unterstiitzen, moglichst lange aktiv, eigenstandig und gesund
zu leben (ebd.).

Angesichts dieser Herausforderungen wurde in Berlin ein Dialogprozess initiiert,
dessen Ergebnisse in eine Rahmenstrategie zur Verbesserung der Versorgungssitu-
ation der tiber 80jihrigen Bevdlkerung einflossen (80P“s — Rahmenstrategie). Darin
finden sich neue Losungsansatze und Vorschlage, u. a. bezliglich der Sicherstellung
einer umfassenden Informations- und Steuerungsfunktion im Gesamtsystem.
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Fir Menschen mit Unterstitzungsbedarf stehen viele unterschiedliche Hilfen zur
Verfligung, die von unterschiedlichen Dienstleistern erbracht werden. Dabei be-
steht die Gefahr einer unkoordinierten und fragmentierten Versorgung, insbeson-
dere bei dlteren Menschen, die typischerweise vielfaltige Bedarfe haben und da-
her die groRte Nutzergruppe der Gesundheits- und Sozialsysteme sind. Folgen
einer unkoordinierten Versorgung kbnnen u. a. sein:

+ Mehrfachbegutachtungen durch verschiedene Kostentrager und daher
Verzogerung der Versorgung,

¢ Doppeluntersuchungen oder nicht abgestimmte Beratungen durch meh-
rere Leistungserbringer,

+ Versorgungsbriiche durch unpassende Uberweisungen oder Uberleitun-
gen,

+ unnotige Krankenhauseinweisungen infolge von eigentlich vermeidbaren
Verschlechterungen des Gesundheitszustandes oder von Stiirzen und

* verspatete Entlassungen aus dem Krankenhaus wegen unklarer Weiter-
versorgung.

Im stark ausdifferenzierten Sozial- und Hilfesystem bedarf es daher fachkundiger
Personen, die im Sinne eines Fallmanagements die individuellen Bedarfe und Wiin-
sche eines/einer Klienten/-in erfassen (personenzentrierter Ansatz) und auf dieser
Grundlage in enger Abstimmung mit den Betroffenen deren Versorgung sektoren-
Ubergreifend sowie unter Berlicksichtigung verschiedener sozialrechtlicher An-
spriiche planen, koordinieren und Gberwachen. Solche , Lotsen/-innen im Versor-
gungssystem® sind Gegenstand der vorliegenden Untersuchung. Dabei geht es
neben der fallbezogenen Berlicksichtigung der individuellen Bedlrfnisse hochalt-
riger Menschen (Mobilitdt, gesellschaftliche Teilhabe, Verbleiben in der eigenen
Hauslichkeit) auch um eine Vernetzung der am Versorgungssystem beteiligten Per-
sonen auf bezirklicher und lokaler Ebene (SenGesSoz 2016b: 20).
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3. Fachlicher Rahmen und Zielsetzung des Projektes

Die Rahmenstrategie 80P"“s des Landes Berlin, deren Bestandteil dieses Vorhaben
ist, hat sich das Ziel gesetzt, , die bestehenden Strukturen so weiter zu entwickeln,
dass sie den Anforderungen einer alter werdenden Gesellschaft noch besser ge-
recht werden und alte Menschen dabei unterstitzen, moéglichst lange aktiv und
eigenstandig zu leben.” (SenGesSoz 2016a: 5) Diese Aussage lenkt den Blick zu-
nachst auf eine umfassende Gestaltungsaufgabe der Stadt Berlin im Sinne einer
»Sozialplanung fir Senioren/-innen”, deren Konzept von den Altersforschern
Naegele, Wahl und Oswald 2015 im Auftrag der Bertelsmann Stiftung erarbeitet
wurde (Naegele et al.2015).

Allerdings zielt das Vorhaben der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
(seit Ende 2016 Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung) pri-
mar auf ,neue Perspektiven und Losungsansatze fiir eine verbesserte gesundheit-
liche und pflegerische Versorgung von hochaltrigen Menschen” (80P"“s-Rah-
menstrategie 2016: 5). Damit sind Themen wie Wohnen, Infrastruktur, Bildung,
Kultur und Partizipation (zunachst) auBen vor — es sei denn, der Gesundheitsbegriff
wird sehr weit gefasst und samtliche Umweltfaktoren, die férdernd oder hem-
mend auf die funktionale Gesundheit (nach dem biopsychosozialen Modell der
funktionalen Gesundheit der WHO) wirken, werden einbezogen.

Mit dem Diskussionspapier ,,80P"s — Gesundheitliche und pflegerische Versorgung
hochaltriger Menschen” hat die Senatsverwaltung 2015 sieben prioritdre Hand-
lungsfelder identifiziert, die im weiteren Prozess bearbeitet werden sollen. Diese
Handlungsfelder stecken auch fir dieses Vorhaben den inhaltlichen Rahmen ab
und lauten:

Abbildung 1:  Ubersicht der Handlungsfelder 80P

Quelle: SenGesSoz 2016a: 23

Wahrend die Handlungsfelder (2), (3) und (5) bis (7) sehr eng auf die gesundheitli-
che und pflegerische Versorgung von bereits kranken oder pflegebediirftigen
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hochaltrigen Menschen abstellen, gehen die Handlungsfelder (1) und (4) jeweils
dariber hinaus und bieten mehr Raum fiir proaktive Gestaltung: Praventive Ange-
bote richten sich an alle Gber 80-Jahrigen und kénnen im Sinne von Verhaltnispra-
vention auch Bereiche des Wohnens, der Infrastruktur etc. umfassen. ,,Selbstbe-
stimmung und Teilhabe“ zielt auf die Einbindung sozialer Beziehungen und den
Aspekt der gesellschaftlichen Mitwirkung Alterer.

Der konkrete Auftrag zu diesem Projekt lautet, die Mdglichkeiten zur Umsetzung
einer ,Lotsenfunktion im gesundheitlichen, pflegerischen und sozialen Versor-
gungssystem® zu analysieren. Es wird davon ausgegangen, dass sich die soziale Ver-
sorgung im Kontext der Rahmenstrategie 80P"“* quf die Aspekte der Teilhabe und
das unmittelbare soziale Umfeld der Hochbetagten, das ein mdglichst lange aktives
und eigenstandiges Leben befoérdert, beschrankt.

Ausgangspunkt und Leitlinie ist dabei folgende Erkenntnis:

»Bleiben dltere Menschen aktiv, wirkt sich das praventiv aus und erhoht die Wahr-
scheinlichkeit, weiter zu altern, ohne pflegebediirftig zu werden, und sich zumin-
dest (langer) selbst versorgen zu kénnen.” (Naegele et al. 2015: 7)
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4. Bedarfe hochaltriger Menschen

Mit dem 80. Lebensjahr wird symbolisch der Beginn der Hochaltrigkeit eingeldutet
und somit eine letzte Lebensphase, die unterschiedliche Herausforderungen mit
sich bringt, um den Lebensalltag in der gewohnten Umgebung bestmaoglich zu be-
waltigen.

Zu den Herausforderungen zahlen die unterschiedliche koérperliche und psychische
Verfassung hochaltriger Menschen, welche sich in einem Spektrum von eher aktiv
und gesund, tber chronisch krank und gebrechlich bis hin zu kaum in der Lage den
Alltag ohne Unterstitzung zu bewaltigen, bewegen (BZgA 2015: 10). Pflegebediirf-
tigkeit und insbesondere Aspekte des sozialen Umfelds (u. a. nachbarschaftliche
Beziehungen) und der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben (z. B. Mobilitat) stellen
weitere Herausforderungen dar.

In Folge zunehmender Einschrankungen der Mobilitdt und eines kleiner werden-
den Aktionsradius hochaltriger Menschen wachst die Bedeutung des Wohnum-
felds sowie der eigenen Hauslichkeit. Der Zusammenhalt sowie die Unterstiitzung
von Nachbarn/-innen und das Vertrauen kdnnen das subjektive Wohlbefinden stei-
gern und bei kritischen Lebensereignissen kompensierend wirken sowie den Zu-
gang zu Versorgungsleistungen erleichtern (DZA 2017: 21).

4.1 GroBe und Charakteristika der hochaltrigen Bevolkerung

Etwa 4,7 Millionen Menschen waren zum Jahresende 2015 80 Jahre und alter, was
einem Anteil von ca. 5,8 % der Gesamtbevdlkerung in Deutschland entspricht. In
Berlin liegt der Anteil der hochaltrigen Bevélkerung mit 4,8 % etwas niedriger —
dort lebten 170.000 tGber 80-Jahrige (Statistisches Bundesamt).

Als pragnant in dieser Altersgruppe erweist sich der fast doppelt so hohe Anteil an
Frauen (64 %) gegeniiber Mannern (36 %), Stand 2015, welche somit das Altersbild
beeinflussen (vgl. Tabelle 1). Zunehmend ist eine Diversifikation der Hochaltrigen
in Hinblick auf dltere Menschen mit Migrationshintergrund festzustellen. Bereits
609.000 der Uber 75-Jahrigen wiesen laut dem Mikrozensus 2012 einen Migrati-
onshintergrund auf (BZgA 2015: 14).

Tabelle 1: Bevolkerung in Deutschland nach Geschlecht und Altersgruppe
(Stand 2011)

Quelle: GeroStat (2014)

Bezlglich der familidren Situation zeigt sich anhand der in Tabelle 2 aufgefiihrten
Daten, dass ca. 60 % der tiber 80-Jahrigen alleinstehend sind und meist auch allein
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leben. Unter Berticksichtigung der Geschlechter sind insbesondere Frauen im ho-
hen Alter vielfach alleinlebend.

Tabelle 2: Familienstand der Gber 80-Jahrigen nach Geschlecht

Geschlecht | Familienstand

. . in Lebenspartner- verwitwet | geschieden
Insgesamt |ledig |verheiratet | schaft lebend

mannlich 1.687,7| 47,7 1.131,6 0,6 450,2 57,4
weiblich 3.041,5| 173,7 678,5 0,5 2.022,6 166,2
insgesamt 4.729,2 | 221,4 1.810,1 1,1 2.472,7 223,6
Quelle: eigene Darstellung IGES (Grundlage Daten Statistisches Bundesamt 2015, Fach-

serie 1, Reihe 1.3)

Die Bedarfe hochaltriger Menschen verandern sich in Anbetracht der Zunahme
von Erkrankungen und Einschrankungen im Alter. Dementsprechend wird in den
folgenden Kapiteln eine differenzierte Betrachtung gesundheitlicher und pflegeri-
scher (vgl. Kapitel 4.2) sowie sozialer Bedarfe (vgl. Kapitel 4.3) vorgenommen.

4.2 Gesundheitliche und pflegerische Bedarfe

Die gesundheitliche Situation hochaltriger Menschen verandert sich im Altersver-
lauf nicht nur grundlegend, sondern z. T. auch sehr schnell, und bedarf schlief3lich
der (pflegerischen) Unterstiitzung durch Professionelle und/oder Angehorige.

4.2.1 Gesundheitliche Situation Hochaltriger

Einschrankungen der Funktionalitdt, chronische Erkrankungen, Depression
und Demenz sowie vor allem Mehrfacherkrankungen (Multimorbiditat) zahlen
nicht nur zu den haufigsten Behandlungsanlassen (vgl. Abbildung 2 und 3) (Fuchs
et al. (2012), sondern bestimmen zunehmend den Alltag und beeintrachtigen
u. a. die selb-standige Lebensfiihrung der Menschen (BZgA 2015: 58).
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Abbildung 2:  Prdvalenz von Gesundheitsproblemen bei Frauen ab 75 Jahren

Quelle: Fuchs et al. (2012)

Abbildung 3:  Pravalenz von Gesundheitsproblemen bei Mannern ab 75 Jahren

Quelle: Fuchs et al. (2012)

Nach Erkenntnissen des Deutschen Alterssurveys leiden 62,1 % der Hochaltrigen
an mindestens zwei oder mehr Erkrankungen und werden somit als multimorbid
bezeichnet (Mahne et al. 2016: 132 f.). Der Aspekt der Multimorbiditat stellt damit
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einen Hauptfaktor fir die Inanspruchnahme ambulanter und stationarer Leistun-
gen dar (SenGesSoz 2016a: 21). Die medizinische Versorgung stoRt jedoch in die-
sem Falle an ihre Grenzen, da bestehende Diagnose- und Behandlungsleitlinien
bisher nur einzelne (chronische) Erkrankungen fokussieren (BZgA 2015: 63). Eine
S 3-Leitlinie Multimorbiditat wurde seitens der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF) erst Ende 2017 verof-
fentlicht (siehe www.awmf.org).

Hinzu kommt, dass, laut der deutschen Stichprobe der SHARE Befragung 2004,
68 % der hochaltrigen Manner und 76 % der hochaltrigen Frauen (in Privathaus-
halten) ihren subjektiv empfundenen Gesundheitszustand als ,mittelmaRig’,
,schlecht’ oder ,sehr schlecht’ bewerteten (BZgA 2015: 60). Der Zusammenhang
zwischen subjektiv bewertetem Gesundheitszustand, kérperlicher und funktiona-
ler Gesundheit wird in Abbildung 4 verdeutlicht.

Abbildung 4:  Veranderung der korperlichen, funktionalen und subjektiven Ge-
sundheit mit steigendem Alter

Quelle: BMFSFJ 2013: 31

Im Kontext dieser Faktoren sinkt auch die Lebensqualitat, vor allem mit der stei-
genden Zahl der Erkrankungen (am starksten bei Komorbiditdten wie Depression
und Schmerzen) sowie funktionellen EinbuRRen. In Anbetracht dieser negativen Er-
gebnisse sowie der steigenden Anzahl der Menschen, die diese Lebensphase er-
reichen, erwachst das arztliche als auch therapeutische Bestreben, Mallnahmen
zum Erhalt der funktionalen Gesundheit und zur Sicherung und Wiederherstellung
der Lebensqualitdt und grotmoglichen Selbststandigkeit in den Mittelpunkt zu
stellen (BZgA 2015: 58, Scheidt-Nave et al. 2010: 441). Zudem kann durch eine
strukturierte Versorgung und soziale Unterstlitzung ein Absinken der Lebensquali-
tat verhindert werden (Vogel et al. 2012).
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Neben den o. g. vermehrt im Alter auftretenden Erkrankungen ist das sogenannte
,Frailty-Syndrome”, zu Deutsch Gebrechlichkeit, hervorzuheben, welches insbe-
sondere bei hochaltrigen Menschen auftritt.

Gebrechlichkeit (engl. Frailty-Syndrome)

Als Gebrechlichkeit oder auch Altersschwache wird die chronische, altersbedingt
herabgesetzte Belastbarkeit bei vermindertem Kraftzustand bezeichnet. Sie ist das
Ergebnis kombinierter natirlicher Altersprozesse mit medizinisch feststellbaren
Organ- und Funktionsstérungen.

Gebrechlichkeit ist ein mehrdimensionales Konstrukt, das physische, psychische
und soziale Faktoren beinhaltet sowie subjektive Sichtweisen und Umweltfaktoren
einbezieht. Beim Vorliegen von drei oder mehr der folgenden Faktoren kann bei
Patienten/-innen im fortgeschrittenen Lebensalter ein Frailty-Syndrom vorliegen:

* herabgesetzte korperliche Aktivitat,

+ Immobilitat, Instabilitat, Gang- und Standunsicherheit mit Sturzneigung,
+ subjektive Erschopfung (mental, emotional, physisch),

* objektivierte Muskelschwache,

+ unfreiwilliger Gewichtsverlust von Uber 10 Prozent in einem Jahr.

Weitere Indikatoren sind Einschrankungen der Sehfahigkeit und kognitive Beein-
trachtigungen.

Vom Pre-Frailty-Syndrom spricht man wenn nur zwei Faktoren erfillt werden.

Internationale Studien zeigen in der Altersgruppe der 65- bis 75-Jahrigen eine Pra-
valenz von Gebrechlichkeit von 3 % bis 7 % und in der Gruppe von tber 80-Jahrigen
von 25 % bis 40 % (siehe u. a. Ackermann (2009), Chen et al. (2016)). Das Vorliegen
von Gebrechlichkeit ist assoziiert mit niedrigeren Werten bei der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitat (sowohl physisch als auch psychisch) und bei der Zufrie-
denheit mit der eigenen Gesundheit (Ebrahimi et al. 2015: 826).

Ein moglichst langer Verbleib in der eigenen Hauslichkeit ist auch fir gebrechliche
Personen von grofler Bedeutung. Wissenschaftliche Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass in der Altersgruppe der tiber 80-Jahrigen ein enger Zusammenhang zwi-
schen der Selbstandigkeit bei den Aktivitdten des taglichen Lebens (Activities of
Daily Living (ADL), z. B. Trinken, An- und Ausziehen) und dem Alterwerden in der
eigenen Wohnung besteht und dass Unabhangigkeit sowohl einen hohen Stellen-
wert geniellt als auch das Selbstgefiihl starkt (Eklund et al. 2013a: 2).

Doch gerade in dieser Altersgruppe sind tiber 80 % durch gesundheitliche Prob-
leme in ihren Aktivitdten eingeschrankt (Menning 2006: 4). Die abnehmende funk-
tionale Gesundheit beeinflusst die Ausibung der ADLs als auch zunehmend der
instrumentellen Alltagsaktivitdaten (Instrumental Activities of Daily Living (IADLs),
z. B. Einkaufen gehen, Regeln finanzieller Angelegenheiten) (vgl. Abbildung 5)
(BZgA 2015: 70), was bei den meisten kurz- oder langfristig einen Bedarf an Pflege
durch (externe) Dritte nach sich zieht.
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Abbildung 5:  ADL-Einschrankungen (links) und IADL-Einschrankungen (rechts)
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Quelle: Menning 2006: 8f.

Dieser steigt jedoch nicht zwangslaufig mit zunehmenden Alter, was auf Basis von
Langsschnittdaten (SOEP) nachgewiesen werden konnte. In Folge einer besseren
Gesundheit jlingerer Geburtsjahrgange und durch vermehrten Einsatz alltagser-
leichternder Unterstiitzungsmittel war sogar eine Stagnation sowie ein Riicklauf
im Unterstltzungsbedarf bei Hochaltrigen festzustellen (Menning und Hoffmann
2009). Dies bestatigten ebenfalls Befunde der 2. Heidelberger Hundertjahrigen
Studie, sodass ,eine Zunahme der Lebenserwartung nicht zwangslaufig mehr Ein-
schrankung und Krankheit mit sich brachte, sondern dass auch im sehr hohen Alter
praventive und medizinisch-rehabilitative Angebote sinnvoll und wirksam seien”
(Jopp et al. 2013: 63f.).

4.2.2 Pflegebediirftigkeit

Nichtsdestotrotz spielt das Thema Pflege und Pflegebediirftigkeit eine zentrale
Rolle im Alter. ,Pflegebedirftigkeit tritt dann ein, wenn der Alltag aufgrund einer
zu stark eigeschrankten funktionalen Gesundheit nicht mehr selbststandig bewal-
tigt werden kann“ (BZgA 2015: 69).

Von den rund 2,86 Mio. Pflegebedirftigen in Deutschland waren 2015 ca. 56 %
80 Jahre und alter (1,6 Mio.). In Berlin lag der Anteil der Gber 80-Jdhrigen mit
48,5 % deutlich niedriger (Statistisches Bundesamt 2017). Etwa zwei Drittel der
pflegebedirftigen Frauen und 77 % der Manner bleiben in der eigenen Wohnung
(Robert-Koch-Institut 2015: 425).
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Ein hoher Anteil der pflegebediirftigen Personen (48 %, 1,25 Mio.) wird in der ei-
genen Hauslichkeit ausschlielllich von Angehorigen (informell Pflegenden) ver-
sorgt (Statistisches Bundesamt 2015). Fast jeder flinfte privatwohnende Pflegebe-
dirftige in Ein- bzw. Mehrpersonenhaushalten (18 bzw. 19 %) gibt an, keine
Vertrauensperson zu haben (ZQP 2013).

Zur Qualitat ihres Wohnumfeldes gibt in einer Studie etwa ein Viertel der Befragten
(24 %) an, keine gut erreichbaren Lebensmittelgeschifte im Wohnumfeld zu fin-
den. Fir 16 % der Befragten sind Arztpraxen sowie Apotheken und fur 19,5 % die
nachste Bus- oder Bahnstation »nicht gut erreichbar« (Robert-Koch-Institut 2015:
425).

Aufgrund dieser Ausgangslage bedarf es aufsuchender Hilfen zur Friherkennung
und Ressourcenstarkung sowie der Optimierung von Informations- und Zugangs-
wegen, um vulnerable Bevoélkerungsgruppen (Menschen mit Migrationshinter-
grund, sozial Benachteiligte, Alleinlebende) besser erreichen zu kénnen. Zusatzlich
bedarf es des Auf- und Ausbaus pflegeflankierender Unterstiitzungsangebote zur
Lebens- und Alltagsbewaltigung, welche sich vor allem durch eine Verkniipfung fa-
milialer, professioneller und pflegerischer Angebote auszeichnen (SenGesSoz
2016b: 54).

4.3 Soziale Bedarfe

Altere und insbesondere hochaltrige Menschen in Deutschland verbringen ihren
letzten Lebensabschnitt mehrheitlich in guter materieller Absicherung, so auch in
Berlin. Nichtsdestotrotz bestehen regionale Unterschiede zwischen den alten
(West) und den neuen Bundeslandern (Ost) sowie hinsichtlich der Einkommenssi-
tuation in einzelnen Haushalten, in denen sich spezifische Gruppen von Alteren
befinden. Diese Haushalte sind besonders von (Alters-) Armut bedroht (BZgA 2015:
21f.).

Weitere Herausforderungen im sozialen Bereich ergeben sich durch Veranderun-
gen in den familiaren Strukturen, in sozialen Beziehungen sowie im unmittelbaren
Wohnumfeld, welche erkannt und den Bedarfen der Hochaltrigen angepasst wer-
den missen.

4.3.1 Einkommen, Vermégen

Die aktuelle Generali-Altersstudie (2017) hat ermittelt, dass sich der finanzielle
Spielraum der 65 — 85-jahrigen Bevélkerung verbessert hat. So stieg das monatlich
personlich frei verfigbare Einkommen nach Abzug aller laufenden Kosten im Zeit-
raum 2012 bis 2016 von 522 Euro auf 628 Euro (+ 20 %), in Ostdeutschland belief
sich der Anstieg sogar auf 42 %. Mit Blick auf den Familienstand hat sich jedoch fir
Geschiedene das frei verfliigbare Einkommen leicht verschlechtert (- 2 %) und ist
bei Ledigen fast unverdandert geblieben (Generali Deutschland AG 2017).
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Die Gberwiegende Mehrheit der hochaltrigen Menschen in Deutschland erhalt laut
Mikrozensus ihre Rentenbeziige aus der gesetzlichen Rentenversicherung, ein ge-
ringer Anteil erhdlt Pensionen (vorwiegend alte Bundeslander). Fiir 7 % der Frauen
ist als weitere zentrale Einkommensquelle im Alter der Unterhalt durch Angehoérige
angegeben. Weiterhin beziehen 1 % der Manner und 1,3 % der Frauen Sozialhilfe,
d. h. sie erhalten entweder Grundsicherung im Alter oder Hilfe in besonderen Le-
benslagen, sofern andere Einkommensquellen den Bedarf ihres taglichen Lebens
nicht decken kénnen (BZgA 2015: 22ff.).

Am wenigsten zur Verfligung haben Frauen zwischen 75-85 Jahren in den alten
Bundeslandern und im Kontrast dazu am meisten Mdnner aus den alten Bundes-
landern gemessen am durchschnittlichen persoénlichen Nettoeinkommen. Leben
jene Frauen dazu allein, aufgrund von Verwitwung oder Scheidung, steigt ihr Risiko
von Altersarmut bedroht zu sein (BZgA 2015: 32f.). Dem Mikrozensus (2011) zu-
folge sind ca. 75 % aller Hochaltrigen, die in Einpersonenhaushalten mit einem Ein-
kommen von unter 900 Euro leben, Frauen aus Westdeutschland (BZgA 2015: 33).

4.3.2 Armutsgefihrdung

Auf Basis der Berechnungen des soziokonomischen Panels waren im Jahr 2009
14,6 % der 75 bis 84-Jahrigen von relativer Einkommensarmut betroffen (BZgA
2015: 35). In Berlin sind Hochaltrige einem im Landesvergleich geringem Armutsri-
siko von 4 % ausgesetzt (SenGesSoz 2016a: 14).

Die Armutsquote ist seit dem Jahr 2000 bei den Uber 75-Jahrigen um 2 % leicht
angestiegen, wohingegen ein deutlicher Anstieg um 3 % in den Single —Haushalten
und in Ostdeutschland zu verzeichnen ist (11,8 % im Jahr 2000 auf 14,4 % in 2009)
(s. auch Tabelle 3) (Statistische Amter des Bundes und der Linder 2013: 176).

Tabelle 3: Betroffenheit von Armut in Deutschland

Quelle: Statistische Amter des Bundes und der Lander 2013: 176

Hochaltrige mit Migrationshintergrund (das sind in Berlin unter 5 %), insbesondere
Zugewanderte, gelten als eine besonders von Armut gefahrdete Gruppe (Fuhr
2012).

Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung sowie Hilfen zum Lebensun-
terhalt nach SGB XII gelten als soziokulturelles Existenzminimum, dessen Niveau




IGES 24

eine absolute Armutsschwelle bestimmt. Becker (2010) und Martens (2008) kriti-
sieren, dass die Hohe der Satze eine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben nicht
gewahrleiste (BZgA 2015: 37). Ende 2012 bezogen 2,7 % der Bevolkerung Gber 65
Jahre Grundsicherung im Alter (Statistische Amter des Bundes und der Linder
2013), wohingegen die Grundsicherungsquote bei alten Menschen auslandischer
Herkunft besonders hoch lag (12,7 %) (Seils 2013: 366). Hochaltrige in Berlin be-
notigen im Landesvergleich eher selten Grundsicherung im Alter (3,9 %) (SenGes-
Soz 2016a: 15).

4.3.3 Wohnen, Mobilitét, Freizeit und soziales Umfeld

Soziale Netzwerke sind im Alter zahlreichen Umbriichen unterworfen (Pflegebe-
dirftigkeit, Verluste, gesundheitliche Einschrankungen, Verringerung des Mobili-
tatsradius) und erschweren Hochaltrigen ihre Bediirfnisse nach sozialem Miteinan-
der angemessen zu erfiillen (BZgA 2015: 42).

Veranderungen in den Familienformen flhren dazu, dass rund 60 % dieser Alters-
gruppe (hier 85plus) allein in einem Privathaushalt lebt und nur ca. 34 % zu zweit.
Bei den 70 - 84-Jahrigen leben dagegen nur 33 % allein (DZA 2017: 7). In Berlin le-
ben 65 % der Personen Uber 80 Jahre allein in Privathaushalten (SenGesSoz
2016a).

Bezuglich des Erlebens der sozialen Beziehungen von Hochaltrigen gibt es wenige
reprasentative Daten, wobei Kontakt und Austausch mit anderen eine wesentliche
Quelle von Lebenszufriedenheit darstellt und zur Bewaltigung emotionaler und ge-
sundheitlicher Belastungen beitragen kann (BZgA 2015: 41). 70 %der 80 - 85-Jah-
rigen bestatigen auch gerne unter Menschen zu sein, wohingegen 22 % nicht so
viel Kontakt zu andern brauchen und 15 % sogar am liebsten allein sind (Generali
Deutschland AG 2012).

Erganzend dazu werden die eigenen sozialen Beziehungen schlechter bewertet,
sofern der Gesundheitszustand schlechter ist. AuRerdem weniger zufrieden mit ih-
ren sozialen Kontakten sind ledige, geschiedenen und kinderlose Altere sowie, un-
abhangig vom Familienstand, diejenigen, die in GroRstadten wohnen und 65 - 85-
Jahrige mit Migrationshintergrund (ebd.).

Das Erleben von Einsamkeit nimmt im hoéheren Alter ebenfalls zu, sodass jeder
Dritte angibt, sich einsam zu flihlen (ebd.). Wahrend die GroRRe des sozialen Netz-
werks eher geringer wird, nimmt dagegen der Kontakt zu den Kindern zu, welche
teilweise zu zentralen Bezugspersonen werden (BZgA 2015: 56). Die erwachsenen
Kinder leisten u. a. praktische Hilfen, wahrend Kinderlose weniger Unterstlitzung
erfahren (BZgA 2015: 57).

Das Wohnumfeld erfiillt die zentrale Funktion soziale Kontakte zu erméglichen. Fir
die Teilhabe alterer und vor allem alleinlebender Menschen am gesellschaftlichen
Leben sind Freizeitmoglichkeiten, Seniorenbegegnungsstatten sowie nachbar-
schaftliche Beziehungen fiir den sozialen Austausch wichtig (Kremer-Preiss und
Stolarz 2009). In diesem Rahmen bieten Begegnungsstatten oder Mehrgeneratio-
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nenhduser eben jene Kontaktmaoglichkeiten an, um ein selbststandiges Leben so-
wie die Teilhabe im Alter zu unterstitzen und zu férdern (DZA 2017: 6). Diese bei-
den Einrichtungen sind unter den 40- bis 85-Jahrigen sowohl die bekanntesten als
auch am haufigsten genutzten Angebote (Nowossadeck 2016).

»Interne” (korperliche, sensorische und kognitive) Fahigkeiten als auch externe
Einflisse (Ausstattung des Wohnumfelds mit Rad- und Gehwegen, Zustand von
StraRen, Beleuchtung), wirken sich auf die Mobilitat der Hochaltrigen und folglich
auf deren Lebensqualitat im Wohnumfeld aus, welche gepragt ist durch selbstbe-
stimmte und selbststandige Bewegung zu Orten des taglichen Bedarfs, der Teil-
habe und des Austauschs. Auch das subjektive Sicherheitsempfinden in der eige-
nen Wohnung beeinflusst die Moglichkeiten zur selbstbestimmten Gestaltung des
Wohnalltags (DZA 2017: 15).

Im Langzeitvergleich zeigt sich, dass Uiber 80-Jahrige dank moderner Technik heute
mobiler sind als vor 30 Jahren. Bei den 80- bis 85-Jahrigen ist der Anteil der Auto-
fahrer/-innen im Vergleich zu 1985 um mebhr als das Zehnfache angestiegen. 38 %
dieser Altersklasse nutzen heute noch den eigenen PKW (Generali Deutschland AG
2017).

In Hinblick auf Freizeitaktivitaten der Altersgruppe kann anhand der Ergebnisse der
Generali Altersstudie 2013 dargelegt werden, dass sich das Aktivitatsniveau der
80-Jahrigen mit zunehmenden Alter deutlich verringert, was jedoch starker mit der
abnehmenden Gesundheit und einem niedrigen sozio6konomischen Status zu-
sammenhangt (Generali Deutschland AG 2012: 151).

Haufige Altersbeschaftigungen sind in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4: Alltagsbeschaftigungen bei Hochaltrigen

Quelle: Generali Deutschland AG 2012: 140
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4.4 Fazit zu den Bedarfen hochaltriger Menschen

Zusammenfassend ist festzustellen, dass sich die adltere Bevolkerung im Zeitverlauf
betrachtet heute durch eine hohere Lebenszufriedenheit als frilher auszeichnet,
und ein aktiveres Leben flhrt. Viele Menschen geben ihr gefiihltes Alter deutlich
junger an (7,5 Jahre), auch in der Altersgruppe 80 — 85 Jahre. Darliber hinaus ist
die Ubernahme von Verantwortung fiir das eigene und das Leben von Mitmen-
schen innerhalb und aulRerhalb der Familie in der 65 — 85-jahrigen Bevolkerung
sehr ausgepragt, so dass sich fast jeder Zweite ehrenamtlich engagiert (Generali
Deutschland AG 2017).

Andererseits sind die Menschen in ihrer letzten Lebensphase im Vergleich zu jin-
geren Kohorten nicht nur zunehmend mit gesundheitlichen Problemen konfron-
tiert, sondern dartiber hinaus vermehrt auch sozialen Risiken ausgesetzt. Dies zeigt
sich vor allem in dem hohen Anteil alleinlebender Personen, insbesondere verwit-
weter Frauen. Der Wegfall des/der Ehepartners/-in oder von Freunden und Kinder
(falls Uberhaupt vorhanden), die zunehmend nicht mehr in derselben Region le-
ben, verstarken das Risiko von emotionaler Einsamkeit.

Darliber hinaus fihren kognitive Beeintrachtigungen und MobilitatseinbulRen zu
einer eingeschrankten gesellschaftlichen Teilhabe, was sich wiederum negativ auf
die psychische Gesundheit auswirkt.

»MaRgeblich fiir die Qualitat der Versorgung im Bereich der nach wie vor deutlich
praferierten hauslichen Versorgung ist die Qualitat des jeweiligen sozialen Netz-
werkes, in dem der auf Hilfe verwiesene Mensch lebt. In stabilen Netzwerken (Un-
terstlitzungspersonen leben im selben Haushalt) und dort insbesondere im landli-
chen Bereich sind die Gesamtzeiten der Unterstlitzung, die der/die Betroffene
erhalt, deutlich hoher als in labilen und prekdaren Netzwerken (Einpersonenhaus-
halte ohne Angehorige im sozialen Nahraum), insbesondere im urbanen Bereich.”
(Bundestagsdrucksache 18/10210: 186 f.)

In stabilen Netzwerken, meist im landlichen Bereich, werden hilfebediirftige Altere
im Schnitt 84 Stunden pro Woche unterstiitzt (alle Akteure zusammen), wahrend
es in urbanen Regionen und schlecht ausgepragten Netzwerken lediglich 9 Stun-
den sind (Blinkert und Klie 2006). Die, zeitlich gesehen, Hauptlast der pflegerischen
Versorgung tragen aufgrund der starken Familienorientierung in der Pflege in
Deutschland die informell Pflegenden mit durchschnittlich 40 Stunden pro Woche
(77 %) gegeniiber den professionell Pflegenden mit 12 Wochenstunden (23 %)
(ebd.). Das zeigt wie wichtig es ist, zur Sicherstellung der Pflege auch die Gruppe
der informell Pflegenden in den Blick zu nehmen und weitgehend zu unterstitzen.

Trotz korperlicher Einschrankungen und Hilfebedarfs ist zu beriicksichtigen, dass
mit dem Altern nicht nur Grenzen, sondern auch neue Moglichkeiten verbunden
werden. ,Das Altern wird als Gestaltungsauftrag empfunden. ,Es darf nicht mehr
blolR darum gehen, alte Menschen zu versorgen. Vielmehr brauchen wir Struktu-
ren, in denen Menschen zugleich Sorge empfangen und Sorge tragen kénnen —und
zwar unabhangig von ihrem Alter und korperlichen oder kognitiven EinbuRen”
(Kruse 2017).
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»Ein Ineinandergreifen von Pflege durch Angehorige, sozialraumorientierter Seni-
orenarbeit, biirgerschaftlichem Engagement (Alterer), gesundheitsférdernden und
praventiven Angeboten, Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag und professionel-
len Informations-, Beratungs-, und Pflegeangeboten stellt daher ein langfristiges
Ziel zur Deckung der Bedarfe der Hochaltrigen dar.” (SenGesSoz 2016b: 55)
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5. Uberblick zu (gesetzlich normierten) Leistungen fiir
Menschen mit Unterstiitzungsbedarf

Dieses Kapitel enthalt eine Bestandsaufnahme der aus dem Sozialsystem und dar-
Uber hinaus grundsatzlich zur Verfligung stehenden Leistungen fir Menschen mit
Unterstitzungsbedarf mit dem Fokus auf Leistungen der Beratung und Versor-
gungssteuerung bzw. Koordination. Mit der Recherche und Auflistung existieren-
der normierter Leistungen fir (liber 80-jahrige) Menschen mit Unterstltzungsbe-
darf soll zunichst ein Uberblick gewonnen werden, welche Leistungen fiir welche
spezifische Zielgruppe die jeweils unterschiedlichen Leistungstrager erbringen
missten. Dieser leistungsrechtliche Anspruch wird dann im nachsten Schritt flr
das Land Berlin mit dem tatsachlichen Leistungsangebot abgeglichen: Wer erbringt
welche Leistungen und entspricht der Leistungsumfang den Vorgaben des Gesetz-
gebers? Kann mit der vorhandenen Personal- und Finanzausstattung der Bedarf
der Leistungsberechtigten gedeckt werden? Gibt es andere strukturelle Rahmen-
bedingungen, die einer umfassenden Leistungserbringung ggf. im Wege stehen?

Die hier zusammengetragenen Leistungen und Unterstitzungsangebote lassen
sich nach drei Leistungstypen gliedern:

a) Leistungen zur sozialen Sicherung nach den zwolf Sozialgesetzblichern,

b) gesetzlich normierte Leistungen auRerhalb des Sozialrechts (u. a. zur Da-
seinsvorsorge) sowie

c) andere Unterstiitzungsangebote aus dem sozialen Umfeld der Betroffenen
(Angehorige, ehrenamtliche Angebote, etc.).

Fiir die zu a) und b) gehorenden Leistungen, welche fiir die Zielgruppe besonders
versorgungsrelevant sind, wurden die aktuellen gesetzlichen Regelungen recher-
chiert und anhand eines einheitlichen Gliederungsschemas (siehe Kapitel 5.1) sys-
tematisch aufgelistet und bewertet. Sonstige Angebote zu c) wurden mittels Inter-
netrecherche identifiziert und werden allgemein beschrieben.

Auf der inhaltlichen Ebene lassen sich die Leistungen den libergeordneten Berei-
chen ,,Gesundheitliche und pflegerische Versorgung” und ,,Soziale Lage“ zuordnen.
Dementsprechend folgt der Untergliederung in den Kapiteln 5.2.1 und 5.2.2. ein
dritter Unterabschnitt (5.2.3). Dieser enthilt spezifische Leistungen fiir Menschen
mit Behinderung.

5.1 Beschreibung der Systematisierung normierter Leistungen

Bei (hochaltrigen) Menschen mit hohem Versorgungsbedarf (u. a. komplexer und
dauerhafter Hilfebedarf) ist i. d. R. die Wahrnehmung von Funktionen erforderlich,
die vielfach als ,Case-“ oder ,, Fallmanagement” bezeichnet werden, d. h. die Uber-
nahme einer Gesamtverantwortung fiir die Organisation von Unterstiitzung in
mehreren gleichzeitig bestehenden Problemfeldern, die Kontrolle des Erfolgs der
eingeleiteten Mallnahmen und ggf. die Nachsteuerung bzw. Unterstiitzung der
Umsetzung (Lotsenfunktion).
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Case-Management (CM) kann wie folgt definiert werden:

"Case Management ist eine Betreuungsmethode im Sozial-, Gesundheits- und Ver-
sicherungsbereich. Sie soll bei komplexen Fragestellungen und hohem Koordinati-
onsbedarf im Einzelfall Qualitat und Effizienz der Betreuung in Abstimmung mit
den Bedirfnissen der betreuten Menschen optimieren" (Ruckstuhl 2004).

Der Case-Managementprozess (vgl. Abbildung 6) beginnt mit der Klarung der Zu-
gehorigkeit eines/einer potentiellen Klienten/-in zur Zielgruppe (Clearing), danach
erfolgt eine Abstimmung zu Art und Dringlichkeit des CM (z. B. Krisenintervention,
Mediation oder Fallbegleitung im eigentlichen Sinne). Es folgen die Situationsana-
lyse (Assessment), die auch eine gemeinsame Zielformulierung (Shared decision
making) beinhaltet, die Malnahmenplanung, die Umsetzung des Hilfeplans, eine
periodische Ergebnisbewertung (Monitoring), die ggf. zu Anpassungen der Ziele
und/oder MaBnahmen fiihrt (Re-Assessment), sowie die abschlieRende Evaluation
des CM mit Blick auf Lerneffekte fur kiinftige CM-Prozesse.

Abbildung 6:  Phasen des Case-Managements

Quelle: in Anlehnung an Ruckstuhl (2004).

Ein solches umfassendes Case-Management wird als Ansatzpunkt zur Systemati-
sierung und Bewertung der einzelnen Leistungen genommen. Ausgehend von die-
sem , Referenzwert” werden die einzelnen Leistungen hinsichtlich ihres potentiel-
len Funktionsumfangs bzw. ihrer prinzipiellen Reichweite bewertet.
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In der hier verwendeten Systematik (siehe Abbildung 7) wird dies durch die Kenn-
zeichnungen im Feld , Klassifikation der Leistung” umgesetzt. Folgende Merkmale
dienen der Bewertung, inwieweit eine Leistung ein umfassendes Case-Manage-
ment weitreichend oder weniger weitreichend erfullt:

1. Information und allg. Beratung zu rechtl. Aspekten / Anspriichen o. .

2. Sach- oder Geldleistung

3. Individuelle Beratung

4. Hilfe und Unterstiitzung bei Beantragung oder Zugang zu Angeboten/
Leistungen

5. Ubergreifende Koordination

6. Nachsteuerung (zur nachhaltigen Sicherung vereinbarter Zielstellungen)

Leistungen bei denen die Merkmale ,,Ubergreifende Koordination“ und ,Nachsteu-
erung” zutreffen, kdnnen grundsatzlich geeignet sein, Case-Management-artige
Funktionen zu ibernehmen (vgl. Abbildung 7). Ob und inwieweit die so gekenn-
zeichneten Leistungen im konkreten Fall — d. h. auch regional (in Berlin) — vorhan-
den sind bzw. diese Funktionen tatsachlich erfiillen, wird zu einem spateren Zeit-
punkt der Untersuchung betrachtet. Leistungen, die eine ,lbergreifende
Koordination“ beinhalten, umfassen auch die individuelle Beratung und ggf. die
Unterstlitzung bei Beantragungen.

Unterhalb der Reichweite einer Gibergreifenden Koordination bzw. einer Nachsteu-
erung sind die Leistungen der ,individuellen Beratung” bzw. , Hilfe und Unterstit-
zung bei Beantragung oder Zugang zu Angeboten/Leistungen” angesiedelt. Viel-
fach sind solche Leistungen jedoch auf einen bestimmten sozialrechtlichen
Zustandigkeitsbereich/einen eng definierten Kreis der Leistungsberechtigten be-
schrankt und leisten keine dariiber hinaus gehenden Beratungen oder Hilfestellun-
gen. Leistungen, bei denen die Kennzeichen ,individuelle Beratung” bzw. ,Hilfe
und Unterstutzung bei Beantragung oder Zugang zu Angeboten/Leistungen” be-
jaht sind, kdnnen somit oft nur bei der Gruppe der jeweils unmittelbar Leistungs-
berechtigten wirksam werden.
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Abbildung 7:  Kategorisierung normierter Leistungen anhand ihrer Reichweite
im Vergleich zu einem umfassenden Case-Management

Leistungen mit potenziell hoher Reichweite im Vergleich zu einem Case-
Management

Leistungen mit mittlerer Reichweite im Vergleich zu einem
Case-Management

tibergreifende
Koordination

individuelle
Beratung

Unterstiitzung bei Information und allgemeine Sach- oder Geldlei
Nachsteuerung der Beantragung Beratung ach- oder Geldleistung

von Leistungen
oder Zugang zu
Leistungen

Quelle: Eigene Darstellung IGES

Auf der untersten Ebene der Reichweite sind die ,,Information und allgemeine Be-
ratung zu rechtlichen Aspekten, Anspriichen usw.” sowie die ,,Sach- oder Geldleis-
tung” angesiedelt. Leistungen, die nur diese Kennzeichen tragen, bieteni. d. R. nur
geringes Problemldsungspotenzial im Sinne eines umfassenden Case-Manage-
ments, kdnnen aber u. U. im Kontext eines Unterstlitzungsarrangements eine
wichtige Rolle spielen (insbes. Sach-/Geldleistungen).

Die sechs unter der Kategorie ,Klassifikation der Leistung” zusammengefassten
Ordnungskriterien folgen also einem hierarchischen Modell der (grundsatzlichen)
Eignung einer Leistung/eines Angebots im Sinne eines umfassenden Case-Mana-
gements:

* Leistungen mit potenziell hoher Reichweite im Vergleich zu einem Case-Ma-
nagement:
Insbesondere bei Menschen mit komplexen Problemlagen diirfte eine Vermitt-
lung zu jenen Leistungen bzw. jene Inanspruchnahme besonders erfolgsver-
sprechend sein, die eine libergreifende Koordination mehrerer anderer Leis-
tungen und Unterstltzungsangebote fachlich qualifiziert und mit den nétigen
zeitlichen Ressourcen in enger Abstimmung mit dem/der Betroffenen vorbe-
reiten und organisieren kdnnen.
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Von hoher Bedeutung ist auch, ob die Leistung auch die Aufgabe der Uberprii-
fung der Zielerreichung und ggf. der Nachsteuerung tGibernimmt, d. h. mit den
Leistungsberechtigten und bestenfalls auch den Leistungstragern der unter-
schiedlichen anderen Leistungen MalRnahmen zur nachhaltigen Sicherung ver-
abredeter Zielstellungen abstimmt.

* Leistungen mit mittlerer Reichweite im Vergleich zu einem Case-Management:
Leistungen, die (auch) Hilfe und Unterstiitzung bei der Beantragung oder dem
Zugang zu Unterstitzungsangeboten/-leistungen gewdhren, kbnnen insofern
besonders wirkungsvoll sein, als sie gezielt den Weg zu Unterstltzungen bah-
nen und dabei zwangslaufig die Bedarfe und den Willen des/der Nutzers/-in
mit diesem/dieser abkldren und einbeziehen miissen. Die Reichweite der Leis-
tungen, die dieses Kriterium erfillen, kann sehr unterschiedlich ausfallen.

Leistungen und Angebote, die ,nur” individuelle Beratung beinhalten, unter-
stltzen die betroffene Person und ihre Angehérigen etc. bestmoglich bei der
gezielten Orientierung in einem haufig komplexen Hilfe- und Unterstitzungs-
system. Zwar ist flr eine optimale Beratung eine konkrete Erfassung der Le-
bensumstinde des/der Betroffenen notwendig, allerdings ist eine an dessen
individuellen Ressourcen und Wiinschen orientierte weiterfiihrende Beglei-
tung neben der Beratung, bspw. eine gezielte Vermittlung zu anderen Leistun-
gen und Unterstltzungsangeboten, nicht regelmafig Bestandteil des Leis-
tungsangebotes.

* Leistungen mit i. d. R. geringer Reichweite im Vergleich zu einem Case-Ma-
nagement:

Bei einer Information und allgemeinen Beratung zu verfiigbaren Leistun-
gen/Anspriichen o. a. wird lediglich eine unspezifische Informations- und/oder
Beratungsleistung fiir den Ratsuchenden erbracht, die liblicherweise nur auf
Grundlage einer schnell zu treffenden und ggf. auf unvollstiandigen Informatio-
nen basierenden (fachlichen) Ersteinschatzung der Bedarfe des/der Betroffe-
nen abgegeben werden kann.

Leistungen, die eine Sach- oder Geldleistung darstellen oder beinhalten, ent-
falten dann starke Wirkung, wenn hierdurch die individuellen Ressourcen
des/der Betroffenen nachhaltig gestarkt werden kdnnen oder eine gezielte An-
regung von Unterstltzung aus dem familidaren oder weiteren sozialen Umfeld
gelingt. Bei Geldleistungen ist zu unterscheiden, ob diese zweckgebunden ein-
gesetzt werden mussen oder nicht. Individuell weitgehend frei einsetzbare Mit-
tel (wie z. B. das personliche Budget) bieten einerseits einen groRen personli-
chen Freiraum, setzen aber andererseits ein hohes MaR an Fachkenntnis und
Integritat bei der Auswahl zielflihrender Unterstiitzungsangebote voraus.

Mit Blick auf die Zielgruppe (hochaltrige Menschen) und deren spezifischen Prob-
lemlagen wire es prinzipiell wiinschenswert, die Leistungen auch beziiglich eines
moglichst leichten bzw. niedrigschwelligen Zugangs zu systematisieren. Allgemein
impliziert Niedrigschwelligkeit eine zeitlich, sachlich und finanziell einfache
(barrierearme) Inanspruchnahme von Leistungen oder Angeboten (z. B. ohne
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formliche Leistungsgewahrung, aufsuchende Angebote). Konkret verbirgt sich da-
hinter eine Vielzahl von unterschiedlichen raumlichen und sozialen Aspekten und
es hangt immer auch von der Situation und vom Blickwinkel der betroffenen Per-
son ab, ob ein Angebot als niedrigschwellig gelten kann. Insofern ist eine abstrakte
Einordnung der einzelnen Leistungen, die an ein derartiges Ordnungskriterium an-
kntpfen, nicht durchfiihrbar, zumal wenn sie, wie hier unumganglich, zunachst an-
hand formaler Vorschriften erfolgt. Auch konkrete Hinweise zur Form der Leis-
tungserbringung, wie z.B. ,aufsuchende Hilfe”, lassen sich anhand der
Vorschriften nicht durchweg eindeutig ableiten. Die in der Praxis ggf. unterschied-
lich ausgestalteten Zugangsoptionen einzelner Leistungen und die Recherche von
forderlichen oder hemmenden Ausgestaltungen sind Bestandteil der weiteren
Analyse im Rahmen der Untersuchung.

Die folgende Tabelle 5 zeigt das vollstandige Gliederungsschema fiir die systemati-
sche Beschreibung von zur Verfligung stehenden normierten Leistungen fiir (hoch-
altrige) Menschen mit Unterstiitzungsbedarf.

Tabelle 5: Erlauterung des Gliederungsschemas zur systematischen Darstel-
lung (und Bewertung) von Leistungen

Kategorie Inhalt

Leistung/Angebot Name/Bezeichnung der Leistung bzw. des Angebots

Gesetzl. Norm/Kodifizie- Name der Rechtsnorm und Paragrafen oder anderweitige Re-

rung gelungen zur Leistung/zum Angebot

Leistungstyp allgemein Leistungen aus dem sozialen Sicherungssystem (Sozialgesetz-
blicher)

Gesetzlich normierte Leistungen aulRerhalb des Sozialrechts
L2Uunterstitzungsangebote” aus dem privaten/sozialen Umfeld
des/der Betroffenen

Leistungstrager Trager der Kosten der Leistung/des Angebots
Leistungserbringer Erbringer der Leistung

Leistung von Amts we- Gibt es eine Verpflichtung des Leistungstragers, ohne Antrag
gen Uber die Leistungsgewdhrung zu entscheiden?

Leistungsinhalt und -ziele Mdoglichst knappe Beschreibung der Inhalte der Leistung sowie
der mit der Leistungserbringung verfolgten origindren Zielset-
zungen (die iberwiegende Zahl der anderen Hilfen diirfte nicht
direkt darauf ausgerichtet sein, eine rechtliche Betreuung zu
vermeiden)

In einigen Fallen, in denen die jeweils aufgefiihrte ,andere
Hilfe” letztlich eine reine Verfahrensvorschrift darstellt, wird
dies an dieser Stelle so benannt.

Hinweis u. U. ergénzende Hinweise insb. zu Leistungsinhalten und -zie-
len

Kreis der Leistungsbe- Moglichst knappe Beschreibung der allgemeinen personlichen

rechtigten Voraussetzungen bzw. der Lage, aus der sich fiir die Betroffe-

nen ein Leistungsanspruch ergeben kann/ergibt
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Kategorie Inhalt

Fristigkeit Zeitliche Ausrichtung bzw. maogliche Dauer der Leistung/des
Angebots

Klassifikation der Leis- Klassifizierung der Leistung/des Angebots nach Art und Um-

tung: fang (eine Leistung/ein Angebot kann mehreren Kategorien zu-

geordnet sein) — zu den einzelnen im Folgenden aufgefiihrten
Kategorien von Ordnungskriterien verweisen wir auf die weite-
ren Ausfiihrungen im Text

1. Information und allg. Beratung zu rechtl. Aspekten / Ansprichen o. &.

2. Sach- oder Geldleistung

3. Individuelle Beratung

4. Hilfe und Unterstiitzung bei Beantragung oder Zugang zu Angeboten/Leistungen
5. Ubergreifende Koordination

6. Nachsteuerung (zur nachhaltigen Sicherung vereinbarter Zielstellungen)

Einschatzung der Rele- Sofern in den recherchierten Literaturquellen bereits Hinweise

vanz der adaquaten An- oder Aussagen zur Relevanz der Leistungen/Angebote gefun-

wendung den wurden, sind diese, ggf. in Verbindung mit einer Einschat-
zung zu den Voraussetzungen fir eine addaquate Anwendung,
hier zitiert.

Bewertung der Anwen- Sofern bereits Hinweise oder Aussagen zur derzeitigen Anwen-

dung dung und/oder Limitierungen o. &. der Leistungen/Angebote

gefunden wurden, sind diese zitiert. Die zitierten Aussagen
sind nicht als abschlieRende Stellungnahmen des Auftragneh-
mers (IGES) zu werten.

Weitere Merkmale auf Abhdngig von vorhandenen empirischen Ergebnissen werden
Basis der empirischen Er-  weitere Informationen zu einzelnen Leistungen aufgenommen
gebnisse (z. B. die tatsachliche Verfligbarkeit oder auch politischer

Handlungsbedarf).

Quelle: IGES
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5.2 Auflistung der aktuellen normierten Leistungen fiir Menschen
mit Unterstiitzungsbedarf

Der gesamte Abschnitt ist, wie bereits erlautert, in drei Unterabschnitte gegliedert:

1. Gesundheit und Pflege
2. Soziale Lage und
3. Menschen mit Behinderung

Innerhalb eines Unterabschnitts sind die einzelnen Leistungen den drei Leistungs-
typen zugeordnet:

1. sozialrechtliche Leistungen
2. normierte Leistungen aulRerhalb des Sozialrechts und
3. weitere Unterstitzungsleistungen.

Innerhalb dieser Kategorien wurden die Leistungen nochmals nach dem oben er-
l[auterten Kriterium des ,,Funktionsniveaus in Bezug auf ein umfassendes Case-Ma-
nagement” geordnet, d. h. zunachst werden Leistungen beschrieben, die diesbe-
ziglich eine groRe Reichweite aufweisen (konnen). Anschliefend folgen
Leistungen mit einer mittleren bzw. geringen Reichweite. Die Zuordnung zu den
Funktionsniveaus ergibt sich jeweils aus den von IGES vorgenommenen Klassifizie-
rungen in den sechs Ordnungskriterien der Kategorie , Klassifikation der Leistung*”.

Grundlegende Erlduterungen beziiglich ,Sozialleistungen” aus den Sozialgesetz-
biichern

Die einzelnen Sozialgesetzblicher wenden sich an unterschiedliche Leistungsbe-
rechtigte und die Inanspruchnahme der verschiedenen sozialrechtlichen Unter-
stltzungsangebote ist jeweils an das Vorliegen bestimmter Voraussetzungen ge-
knlpft. Diese sind explizit in der Kategorie ,Kreis der Leistungsberechtigten”
aufgelistet. Zu berlicksichtigen ist, dass sich soziale Leistungen im Wesentlichen in
die beiden Gruppen , Leistungen der Sozialversicherung” und ,Leistungen sozialer
Flirsorge” unterteilen lassen.

Anspruch auf Sozialversicherungsleistungen haben nur entsprechend versicherte
Personen bei Vorliegen von bestimmten Bedarfslagen (Eintritt eines Versiche-
rungsfalls). Zu den Sozialversicherungen gehoéren folgende flinf Gesetzblicher:
SGB Il (Arbeitsforderung), SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung), SGB VI (Ge-
setzliche Rentenversicherung), SGB VIl (Gesetzliche Unfallversicherung) und
SGB XI (Soziale Pflegeversicherung). Im Kontext dieses Projektes ist das Thema Ar-
beitslosigkeit (SGB Ill) kaum relevant. In allen anderen vier Zweigen der Sozialver-
sicherung sind Leistungen zu finden, die bei Erfiillung jeweils bestimmter Voraus-
setzungen fir die Zielgruppe der tiber 80-Jahrigen in Frage kommen. So sind z. B.
(altere) Patienten/-innen wahrend eines Aufenthaltes im Krankenhaus oder einer
Rehabilitationsklinik gesetzlich unfallversichert, wenn sie dort stirzen. Tritt in
Folge eines solchen Unfalls eine Pflegebedirftigkeit ein, wird die notwendige
Pflege vom zustandigen Trager der Unfallversicherung geleistet. Deren Leistungen
bei Langzeitpflegebedarf sind im Gegensatz zur sozialen Pflegeversicherung nicht
»gedeckelt”.
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Leistungen aus dem sozialen Flirsorgesystem werden gewahrt, wenn zusatzlich zu
besonderen Bedarfslagen Einkommen und Vermdgen des/der Betroffenen zur Ab-
wehr der Notlage bzw. zur umfassenden Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
nicht ausreichen. Wesentliche Rechtsgrundlage fiir die Zielgruppe dieses Projektes
ist das SGB XII (Sozialhilfe).

Charakteristisch fur das im Grundgesetz verankerte Flrsorgeprinzip ist:

* der Vorrang anderer Sozialleistungen (z. B. Leistungen der Sozialversicherun-
gen) sowie

* der Vorrang der Selbsthilfe oder der Familienhilfe (z. B. Vermdgen, Einkommen,
Anspriiche aus Ubergabevertrigen, Unterhaltsanspriiche).

Das heil3t, der Anspruch auf soziale Fiirsorgeleistungen ist an bestimmte weitere
Voraussetzungen (insb. Einkommen und Vermogen) geknipft und die Leistungen
werden in der Regel nur nachrangig zu Sozialversicherungsleistungen eingesetzt
(wenn der Bedarf durch diese bereits gedeckt werden kann, werden keine weite-
ren Sozialleistungen gewahrt).

Eine Sonderstellung nimmt das SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen) ein. Es fasst die in den unterschiedlichen Leistungsgesetzen geregelten
Vorschriften zur Rehabilitation und Teilhabe behinderter oder von Behinderung
bedrohter Menschen zusammen und ermdglichst somit den Leistungsbezug aus
einer Hand. Die einzelnen Vorschriften miissen immer im Zusammenhang mit dem
jeweils einschlagigen Gesetz gelesen werden, denn nach §§ 6, 7 SGB IX richten sich
die Zustandigkeit und die Voraussetzungen fiir die Leistungen zur Teilhabe nach
den fir den jeweiligen Rehabilitationstrager geltenden Leistungsgesetzen.

Normierte Leistungen auBerhalb der Sozialgesetzbiicher

Leistungen fiir Menschen mit Unterstiitzungsbedarf aullerhalb des Sozialrechts
finden sich u. a. im Kommunalrecht. Die Stadte, Gemeinden und Kreise haben vor
allem die Grundversorgung mit Einrichtungen der 6ffentlichen Daseinsvorsorge si-
cherzustellen (beispielsweise Schulen, Kultur, Offentlicher Personennahverkehr,
Sport, Ver- und Entsorgung). Sie erledigen eine Reihe von Aufgaben, die ihnen ent-
weder vom Bund und den Bundeslandern auferlegt bzw. lbertragen wurden
(Pflichtaufgaben) oder die sie sich selbst auferlegen (freiwillige Aufgaben).

Bei Pflichtaufgaben ist zumeist gesetzlich vorgegeben, in welcher Art und welchem
Umfang die Aufgabe erledigt werden muss. Laut Kommunalverfassung wird bei
den Pflichtaufgaben zwischen denen des lbertragenen Wirkungskreises und de-
nen des eigenen Wirkungskreises unterschieden.

Ubertragener Wirkungskreis: Hierbei handelt es sich um Aufgaben, die den kom-
munalen Organen (Blrgermeister/-in, Landrat-/in oder Amtsvorsteher/-in) zur Er-
fullung nach Weisung lbertragen werden. Im Grunde sind es kommunale Aufga-
ben staatlichen Ursprungs. Dabei kann die Gemeinde in der Regel weder das ,,0Ob“
noch das ,Wie” entscheiden. Beispiele: Auslanderangelegenheiten, Ordnungs-
recht, Katastrophenschutz, Unterhaltssicherung, Gesundheitsdienst.
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Pflichtige Aufgaben im eigenen Wirkungskreis: Die kommunalen Kérperschaften
kdnnen durch Gesetz oder durch Rechtsverordnung zur Erfiillung einzelner Selbst-
verwaltungsaufgaben verpflichtet werden (pflichtige Selbstverwaltungsaufgaben).
Die Gemeinde kann hier in der Regel nicht das ,0b“ sondern nur das , Wie“ ent-
scheiden. Beispiele: OPNV, Abfallwirtschaft, Sozialhilfe, Jugendhilfe, Brandschutz,
Denkmalschutz, Kindertagesforderung.

Freiwillige Aufgaben bilden das Herzstlick der Kommunalpolitik. Hier geht es um
Lebensqualitdt: Beratungsstellen, Museen, Bibliotheken, Jugendeinrichtungen
Sportplatze, Freibader, Freizeitangebote, Tierparks und auch die Altenhilfe geho-
ren dazu. Je knapper das Geld wird, desto mehr geraten gerade diese Leistungen
in Bedrangnis (kommunalpolitisches forum Mecklenburg-Vorpommern e. V.).

5.2.1 Leistungen zur gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung

In diesem Kapitel sind folgende Leistungen enthalten:

Leistungen gesetzliche Grundlage
Leistungen bei Pflegebediirftigkeit im Rahmen der Unfallversi- SGB VIl
cherung

Soziotherapie SGB V
Individuelle Pflegeberatung und Case-Management SGB XI
Versorgungsmanagement SGBV
Entlassungsmanagement insb. der Krankenhduser SGB V
Pflegesach- und -kombinationsleistung SGB XI
Pflegegeld fiir selbstbeschaffte Pflegehilfen SGB XI
Hilfe zur Pflege SGB XI
Hinwirkungspflicht des Sozialhilfetragers bei hauslicher Pflege SGB Xl
Spezialisierte geriatrische Diagnostik und Behandlungsplan SGBV
Unabhangige Patientenberatung Deutschland SGB V
Aufklarung und Auskunft fur Pflegeversicherte SGB XI
Hausliche Krankenpflege, insb. hdusliche psychiatrische Kran- SGBV
kenpflege

Angebote zur Unterstitzung im Alltag fur Pflegebediirftige in SGB XI
hauslicher Pflege

Entlastungsbetrag und Ubernahme der Beitrige fiir eine ange- SGB Xl

messene Alterssicherung

Sozialpsychiatrischer Dienst

Kommunale Daseinsvor-
sorge




IGES

5.2.1.1 Sozialleistungen nach den zwolf Sozialgesetzbiichern

a)  Sozialleistungen mit potenziell hohem Funktionsniveau in Bezug auf ein in-

dividualisiertes Case-Management

Tabelle 6: Leistungen bei Pflegebedirftigkeit im Rahmen der Unfallversiche-
rung
Kategorie Auspragung
Leistung/Angebot Zusétzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen fir Pflegebedrf-

tige

Gesetzl. Norm/Kodifizie-
rung

§ 44 SGB VII (Gesetzliche Unfallversicherung)

Leistungstyp allgemein

Hilfe aus dem Sozialen Sicherungssystem

Leistungstrager

Jeweils zustandige Unfallversicherungstrager (gewerbliche Berufsge-
nossenschaften und Unfallkassen der 6ffentlichen Hand)

Leistungserbringer

Jeweils zustandige Unfallversicherungstrager bzw. von diesen beauf-
tragte Dritte (professionelle Pflegedienste, Anbieter von Betreuungs-
leistungen, Therapeuten/-innen etc.)

Leistung von Amts wegen

JA

Leistungsinhalt und -ziele

Solange versicherte Personen infolge des Versicherungsfalls so hilflos

sind, dass sie flr die gewohnlichen und regelmaRig wiederkehrenden

Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens in erheblichem Umfang

Hilfe bendtigen, wird Pflegegeld gezahlt, eine Pflegekraft gestellt

(Hauspflege) oder Pflege in einer geeigneten Einrichtung (Heimpflege)

organisiert. Die Hohe des Pflegegeldes hdangt vom Grad der Hilflosig-

keit bzw. Pflegebediirftigkeit der versicherten Person ab.

Ab 1. Juli 2017 wird der Pflegegeldrahmen in den

- alten Bundeslandern zwischen 351,00 Euro und 1.400,00 Euro und
inden

- neuen Bundeslandern zwischen 330,00 Euro und 1.324,00 Euro

liegen. Bei Bedarf kénnen auch hohere Zahlungen geleistet werden.

Hinweis

Soweit Pflegegeld oder - auf Antrag - Haus- bzw. Heimpflege von der
Berufsgenossenschaft erbracht werden, ruht der niedrigere Anspruch
auf Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung.

Kreis der Leistungsberech-
tigten

Unfallversicherte kraft Gesetzes (§ 2 SGB VII) oder kraft Satzung (§ 3
SGB VII), das sind i. d. R. Beschaftigte, aber auch Personen, die ehren-
amtlich tatig sind und die auf Kosten einer Kranken- oder Rentenkasse
stationdre oder teilstationare Behandlung oder Rehabilitationsleistun-
gen erhalten, nach Eintritt eines Versicherungsfalles (Unfall).
Voraussetzung: Der Unfall muss ursachlich fur die Pflegebedurftigkeit
sein.

Fristigkeit

Mittel- bis langfristig
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Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Be-
ratung zu rechtl. Aspekten /
Anspriichen o.a.

JA

2. Sach- oder Geldleistung

JA, vorrangig Geldleistung, aber auch Kombination von Geld- und
Sachleistung oder nur Sachleistung (bei Heimunterbringung)

3. Individuelle Beratung JA
4. Hilfe und Unterstlitzung JA
bei Beantragung oder Zu-

gang zu Angeboten/Leistun-

gen

5. Ubergreifende Koordina- JA
tion

6. Nachsteuerung JA

Einschdtzung der Relevanz
der addaquaten Anwendung

Die Unfallversicherungstrager leisten teilweise ein umfassendes Case-
Management fiir ihre Versicherungsfille.

Bewertung der Anwendung

Die Gruppe der Leistungsberechtigten nach SGB VII unter den tber
80-Jahrigen ist sehr gering. Insofern ist die praktische Relevanz dieser
Leistung ebenfalls niedrig.

Quelle: IGES
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Tabelle 7: Soziotherapie

Kategorie

Auspragung

Leistung/Angebot

Soziotherapie

Gesetzl. Norm/Kodifizie-
rung

§ 37a SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung)

Leistungstyp allgemein

Hilfe aus dem Sozialen Sicherungssystem

Leistungstrager

gesetzliche Krankenkassen

Leistungserbringer

Soziotherapeutische Leistungserbringer mit Vertragen nach
§ 132b SGB V

Leistung von Amts wegen

NEIN

Leistungsinhalt und -ziele

Soziotherapie, mittels derer Krankenhausbehandlung vermieden oder
verkiirzt wird oder sofern Krankenhausbehandlung geboten, aber
nicht ausfiihrbar ist (§ 37a Abs. 1 SGB V). Soziotherapie soll schwer
psychisch Kranken, die nicht in der Lage sind, Leistungen auf die sie
Anspruch haben, selbstdandig in Anspruch zu nehmen, die Inanspruch-
nahme arztlicher und arztlich verordneter Leistungen ermaoglichen. Sie
soll Patienten/-innen durch Motivierungsarbeit und strukturierte Trai-
ningsmallnahmen helfen, psychosoziale Defizite abzubauen; Patien-
ten/-innen sollen in die Lage versetzt werden, die erforderlichen Leis-
tungen zu akzeptieren und selbstandig in Anspruch zu nehmen. Sie ist
koordinierende und begleitende Unterstiitzung und Handlungsanlei-
tung fiir schwer psychisch Kranke auf der Grundlage von definierten
Therapiezielen. Dabei kann es sich auch um Teilziele handeln, die
schrittweise erreicht werden sollen (§ 2 der Soziotherapie-Richtlinie
des G-BA in der Fassung vom 22.01.2015).

Die Soziotherapie beinhaltet (gem. § 3 der Soziotherapie-Richtlinie
des G-BA in der Fassung vom 22.01.2015) in jedem Fall:

- Erstellung des soziotherapeutischen Betreuungsplans

- Koordination von BehandlungsmafRnahmen und Leistungen

- Arbeit im sozialen Umfeld

- Soziotherapeutische Dokumentation

Aufgrund der Struktur der spezifischen Patientenprobleme kénnen
ggf. erbracht werden:

- Motivations(antriebs)relevantes Training

- Training zur handlungsrelevanten Willensbildung

- Anleitung zur Verbesserung der Krankheitswahrnehmung

- Hilfe in Krisensituationen

Folgende Fachérzte/-innen dirfen Soziotherapie verordnen:

- Fachérzte/-innen fur Neurologie, Facharzte/-innen fir Nervenheil-
kunde, Fachérzte/-innen fiir Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie, Facharzte/-innen fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Fachéarzte/-innen fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie (in therapeutisch begriindeten Fillen in der Ubergangs-
phase ab dem 18. Lebensjahr bis zur Vollendung des 21. Lebens-
jahrs), entsprechende Fachirzte/-innen der psychiatrischen
Institutsambulanzen, psychiatrische Institutsambulanzen nach §
118 SGB V ((§ 4 der der Soziotherapie-Richtlinie des G-BA in der
Fassung vom 22.01.2015)
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Kategorie

Auspragung

Kreis der Leistungsberech-
tigten

GKV-Versicherte, die wegen schwerer psychischer Erkrankung nicht in
der Lage sind, arztliche oder arztlich verordnete Leistungen selbstan-
dig in Anspruch zu nehmen, haben Anspruch auf Soziotherapie, wenn
dadurch Krankenhausbehandlung vermieden oder verkirzt wird oder
wenn diese geboten, aber nicht ausfiihrbar ist.

Zu Indikation und Therapiefahigkeit wird auf § 2 der der Soziothera-
pie-Richtlinie des G-BA in der Fassung vom 22.01.2015 verwiesen.

Fristigkeit

kurz- bis mittelfristig:
hochstens 120 Stunden innerhalb von drei Jahren je Krankheitsfall

Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Be-
ratung zu rechtl. Aspekten /
Anspriichen o.a.

JA

Verordnung des soziotherapeutischen Betreuungsplanes erfolgt durch
das arztliche Fachpersonal; bei dessen Erstellung wirken das arztliche
Fachpersonal, der soziotherapeutische Leistungserbringer und die/der
Versicherte zusammen

2. Sach- oder Geldleistung JA
3. Individuelle Beratung JA
4. Hilfe und Unterstlitzung JA

bei Beantragung oder Zu-
gang zu Angeboten/Leistun-
gen

Koordination der im Rahmen des soziotherapeutischen Betreuungs-
planes festgelegten MaRnahmen. Dies umfasst sowohl aktive Hilfe
und Begleitung als auch Anleitung zur Selbsthilfe.

5. Ubergreifende Koordina-
tion

JA

Der soziotherapeutische Leistungserbringer analysiert auch die hausli-
che, soziale und berufliche Situation der zu behandelnden Person und
kann zur Unterstiitzung Familienangehdrige und den Freundes- und
Bekanntenkreis einbeziehen. Um die Therapieziele zu erreichen, kann
er die zu behandelnde Person an komplementare Dienste heranfiih-
ren.

6. Nachsteuerung

JA
Arztliches Fachpersonal im Zusammenwirken mit dem soziotherapeu-
tischen Leistungserbringer

Einschdtzung der Relevanz
der addquaten Anwendung

(NRW 2016: 4): Wenngleich der Zweck der Leistungen damit eindeutig
im medizinischen Bereich liegt, kann sich dadurch auch eine Starkung
von Alltagskompetenz ergeben.

Bewertung der Anwendung

Die Soziotherapie hat sich bisher in der Praxis nicht auf breiter Front
durchsetzen kdnnen — es gibt nicht in allen Bundeslandern Rahmen-
vertrage und nur wenige Einzelvertrage mit Leistungserbringern.

Quelle: IGES
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Tabelle 8: Individuelle Pflegeberatung und Case-Management
Kategorie Auspragung

Leistung/Angebot

individuelle Beratung und Hilfestellung durch einen/eine Pflegebera-
ter/-in sowie Case-Management

Gesetzl. Norm/Kodifizie-
rung

§§ 7 aund 7 b SGB XI (Soziale Pflegeversicherung)

Leistungstyp allgemein

Hilfe aus dem Sozialen Sicherungssystem

Leistungstrager

soziale und private Pflegekassen

Leistungserbringer

Pflegekassen direkt oder Gber eine Beteiligung an Pflegestitzpunkten

Leistung von Amts wegen

NEIN

Leistungsinhalt und -ziele

§ 7 a: Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruch-
nahme von bundes- oder landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistun-
gen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstiitzung von
Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausge-
richtet sind, insbesondere

1. den Hilfebedarf unter Berlicksichtigung der Ergebnisse der Begut-
achtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung so-
wie, wenn die nach Satz 1 anspruchsberechtigte Person zustimmt, die
Ergebnisse der Beratung in der eigenen Hauslichkeit nach § 37 Absatz
3 SGB XI systematisch zu erfassen und zu analysieren,

2. einen individuellen Versorgungsplan mit den im Einzelfall erforder-
lichen Sozialleistungen und gesundheitsférdernden, praventiven, ku-
rativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie pflegeri-
schen und sozialen Hilfen zu erstellen,

3. auf die fir die Durchfiihrung des Versorgungsplans erforderlichen
MaRnahmen einschlielich deren Genehmigung durch den jeweiligen
Leistungstrager hinzuwirken,

4. die Durchfiihrung des Versorgungsplans zu tiberwachen und erfor-
derlichenfalls einer veranderten Bedarfslage anzupassen,

5. bei besonders komplexen Fallgestaltungen den Hilfeprozess auszu-
werten und zu dokumentieren sowie

6. Uber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen zu informieren.
Das Fallmanagement zielt darauf, die Hilfebedirftigen in ihrer Kompe-
tenz zur Durchsetzung der Leistungsinanspruchnahme zu starken. Es
ist daher sachlich begrenzt!

§ 7 b: Vereinbarung eines Beratungstermins innerhalb von 14 Tagen
nach Antragseingang (Erst- und Folgeantrage) oder Ausstellung eines
Beratungsgutscheins, der bei den genannten Beratungsstellen inner-
halb von zwei Wochen eingeldst werden kann

Hinweis

Bis zum 31.07.2018 erarbeiten die Spitzenverbdnde Richtlinien zur
einheitlichen Durchfiihrung der Pflegeberatung. In den Richtlinien
werden die Voraussetzungen fir Erstellung und Durchfiihrung von
Versorgungspldanen bestimmt.

Kreis der Leistungsberech-
tigten

Pflegebediirftige nach § 14 SGB XI (bzw. Antragsteller/-innen) und
ihre Angehorigen

Fristigkeit

kurz- bis mittelfristig (aufgrund der sachlichen Begrenzung)
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Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Beratung zu rechtl. Aspekten / Anspriichen o.4. JA

2. Sach- oder Geldleistung NEIN
3. Individuelle Beratung JA
4. Hilfe und Unterstlitzung bei Beantragung oder Zugang zu Angebo- JA
ten/Leistungen

5. Ubergreifende Koordination JA
6. Nachsteuerung JA

Einschdtzung der Relevanz
der addaquaten Anwendung

(NRW 2016: 7): Die umfassende und richtige Beratung sowie die Un-
terstlitzung bei Eintritt eines Pflegefalls kann hilfebedlrftige Personen
und ihre Angehdrigen bzw. Vertrauenspersonen in die Lage versetzen,
die Organisation und weitere Behandlung des Pflegefalls eigenstandig
zu bewerkstelligen. Der Hilfebedarf rund um die auftretende Pflege-
bedirftigkeit einer Person konnte hierdurch kompetent aufgefangen
werden.

Bewertung der Anwendung

Qualitat der Pflegeberatung in der Praxis unterschiedlich (insb. in Pfle-
gestitzpunkten in Abhangigkeit vom Trager), Moglichkeiten des um-
fassenden Fallmanagements werden noch nicht ausgeschopft, abhan-
gig von der regionalen Zusammenarbeit der beteiligten Instanzen
(GKV Spitzenverband der Pflegekassen et al. 2011)

Quelle: IGES
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Tabelle 9: Versorgungsmanagement fur Kranke

Kategorie

Auspragung

Leistung/Angebot

Versorgungsmanagement insbesondere zur Lésung von Problemen
beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche

Gesetzl. Norm/Kodifizie-
rung

§ 11 Abs. 4 SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung)

Leistungstyp allgemein

Hilfe aus dem Sozialen Sicherungssystem

Leistungstrager

Gesetzliche Krankenkassen

Leistungserbringer

Vertragsarzte/-innen, Krankenhiuser, Heil- und Hilfsmittelerbringer,
Apotheken und sonstige Leistungserbringer gem. SGB V

Leistung von Amts wegen

NEIN

Leistungsinhalt und -ziele

Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbe-
sondere zur Lésung von Problemen beim Ubergang in die verschiede-
nen Versorgungsbereiche; dies umfasst auch die facharztliche An-
schlussversorgung. Die betroffenen Leistungserbringer sorgen fir eine
sachgerechte Anschlussversorgung des/der Versicherten und Gibermit-
teln sich gegenseitig die erforderlichen Informationen. Sie sind zur Er-
fillung dieser Aufgabe von den Krankenkassen zu unterstiitzen. In das
Versorgungsmanagement sind die Pflegeeinrichtungen einzubezie-
hen; dabei ist eine enge Zusammenarbeit mit Pflegeberatern/-innen
nach § 7a des Elften Buches zu gewdhrleisten. Das Versorgungsma-
nagement und eine dazu erforderliche Ubermittlung von Daten darf
nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicher-
ten erfolgen.

Kreis der Leistungsberech-
tigten

Versicherte der GKV

Fristigkeit

kurz- bis mittelfristig

Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Beratung zu rechtl. Aspekten/Anspriichen 0.4. JA

2. Sach- oder Geldleistung NEIN
3. Individuelle Beratung JA

4. Hilfe und Unterstitzung bei Beantragung oder Zugang zu Angebo- JA
ten/Leistungen

5. Ubergreifende Koordination IA

6. Nachsteuerung JA

Einschdtzung der Relevanz
der addquaten Anwendung

Das Versorgungsmanagement gem. § 11 SGB V , kennt allerdings kei-
nen klaren Adressaten des Leistungsanspruchs und hadngt insofern von
einer verfligbaren und etablierten Praxis der Kooperation, Koordina-
tion und entsprechender Case-Management-Strukturen ab.” (Klie und
Bruker 2016: 23f.)

Quelle: IGES
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Tabelle 10:

Kategorie

Leistung/Angebot

Entlassungsmanagement insh. der Krankenhauser

Auspragung

Entlassungsmanagement insb. der Krankenhauser

Gesetzl. Norm/Kodifizie-
rung

§ 39 Abs. 1a SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung) in Verbindung
mit den jeweiligen landesrechtlichen Regelungen

Leistungstyp allgemein

Hilfe aus dem Sozialen Sicherungssystem

Leistungstrager

Gesetzliche Krankenkassen (die Leistung ist in der Verglitung fiir die
stationdre Krankenhausbehandlung inkludiert)

Leistungserbringer

Krankenhaus bzw. soziale Dienste des Krankenhauses

Leistung von Amts wegen

NEIN

Leistungsinhalt und -ziele

Das Entlassungsmanagement soll eine Kontinuitat der Behandlung
und Betreuung durch einen nahtlosen Ubergang nach der stationiren
Krankenhausversorgung in eine weitergehende medizinische, rehabili-
tative oder pflegerische Versorgung gewabhrleisten.
Entlassungsmanagement kann auch die Beratung bei der Auswahl
bspw. von Pflegeeinrichtungen und Beantragung der Unterbringung in
diesen umfassen. Gleiches gilt fiir die Beratung und Beantragung/Ver-
mittlung von RehabilitationsmaRBnahmen, von wirtschaftlichen Hilfen
oder sonstigen MaRRnahmen und Hilfen. Zudem kann/soll das Entlas-
sungsmanagement auch Beratung in Konfliktsituationen (u. a. Anre-
gung rechtlicher Betreuungen) leisten.

Hinweis

In der Mehrzahl der Bundeslander sind die Aufgaben der Sozialen
Dienste der Krankenhauser in den Lander-Krankenhausfinanzierungs-
gesetzen konkretisiert. So ist es bspw. In NRW (gem. § 5 Abs. 2 Satz 2
KHGG NRW) (auch) Aufgabe "...die Patienten in sozialen Fragen zu be-
raten und Hilfen nach den verschiedenen Sozialgesetzbiichern zu ver-
mitteln". Hiernach werden den Sozialen Diensten der Krankenhauser -
wenngleich nur zeitlich punktuell - sehr weitreichende Aufgaben zuge-
wiesen.

Kreis der Leistungsberech-
tigten

GKV-Versicherte mit Bedarf an sektoreniibergreifender Versorgung
beim Ubergang in die Versorgung nach Krankenhausbehandlung (§ 39
Abs. 1a SGB V) und weiteren Hilfebedarfen (siehe Inhalt), die in ein
Entlassungsmanagement einwilligen.

Fristigkeit

kurzfristig: Verordnung von Leistungen (Verordnung von Arznei-, Ver-
band-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankenhausbehandlung, hauslicher
Krankenpflege und Soziotherapie) in einem Zeitraum von bis zu sieben
Tagen (ab dem Tag der Krankenhausentlassung). Beratung und Ver-
mittlung von weiteren Hilfen und Leistungen erfolgen ebenfalls nur
mit einer kurzen zeitlichen Perspektive.

Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Beratung zu rechtl. Aspek-  JA

ten / Anspriichen o0.34.

2. Sach- oder Geldleistung

NEIN
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Klassifikation der Leistung:

3. Individuelle Beratung

JA

- Erstellung eines Entlassungsplanes, der die
medizinisch unmittelbar erforderlichen An-
schlussleistungen festlegt

- Bei weitgehender Auslegung der Aufgaben
des Entlassungsmanagements umfassende
individuelle Beratung.

4. Hilfe und Unterstlitzung bei Beantragung oder
Zugang zu Angeboten/Leistungen

JA

Neben der Verordnung von Arznei-, Verband-,
Heil- und Hilfsmitteln, Krankenhausbehandlung,
hauslicher Krankenpflege und Soziotherapie (§
92 Abs. 1S. 2 Nr. 6 SGB V) durch das Kranken-
haus unterstiitzt das Entlassungsmanagement
bei umfassender Auslegung auch die Beantra-
gung und Vermittlung weiteren Hilfen und Leis-
tungen.

5. Ubergreifende Koordination

JA

Bei weitgehender Auslegung der Aufgaben des
Entlassungsmanagements erfolgt punktuell eine
umfassende und libergreifende Koordination.

6. Nachsteuerung

NEIN

Quelle: IGES
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b)  Sozialleistungen mit mittlerem Funktionsniveau in Bezug auf ein individuali-
siertes Case-Management

Tabelle 11: Pflegesachleistung und Kombinationsleistung

Kategorie

Leistung/Angebot

Auspragung

Hausliche Pflegehilfe in Verbindung mit teilstat. Leistungen und KZP

Gesetzl. Norm/Kodifizier.

§8§ 36, 38, 41 und 42 SGB XI (Soziale Pflegeversicherung)

Leistungstyp allgemein

Hilfe aus dem Sozialen Sicherungssystem

Leistungstrager

Soziale und private Pflegekassen

Leistungserbringer

nach § 71 SGB XI zugelassene Leistungserbringer

Leistung von Amts wegen

NEIN

Leistungsinhalt und -ziele

§ 36: Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei hauslicher
Pflege Anspruch auf kérperbezogene PflegemaRnahmen und pflegeri-
sche Betreuungsmalinahmen sowie auf Hilfen bei der Haushaltsfiih-
rung als Sachleistung (hausliche Pflegehilfe).

§ 38: wird die Sachleistung nach § 36 nur teilweise in Anspruch ge-
nommen, wird anteilig Pflegegeld gezahlt.

Zu Unterstitzung der hauslichen Pflege kann zusatzlich zu den Leis-
tungen nach § 36 teilstationare Pflege (§ 41 Tages- und Nachtpflege)
sowie Kurzzeitpflege (§ 42) in Anspruch genommen werden.

Hinweis

Die Leistungen der Pflegeversicherung decken die pflegebedingten
Aufwendungen nur bis zu festgelegten Hochstsatzen ab. Die dariber
hinausgehenden Kosten tragt der Versicherte selbst bzw. wenn sein
Einkommen nicht ausreicht die Hilfe zur Pflege nach SGB XII.

Kreis der Leistungsberech-
tigten

Nach § 14 SGB XI Pflegebediirftige ab Pflegegrad 2 in hauslicher Pflege

Fristigkeit

langfristig

Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Beratung zu rechtl. Aspekten/ NEIN

Ansprichen o. a.

2. Sach- oder Geldleistung

JA, Sach- bzw. Kombinationsleistung

3. Individuelle Beratung JA

4. Hilfe und Unterstiitzung bei Beantragung oder Zu- NEIN
gang zu Angeboten/Leistungen

5. Ubergreifende Koordination NEIN
6. Nachsteuerung NEIN

Quelle: IGES
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Tabelle 12: Pflegegeld fir selbstbeschaffte Pflegehilfen

Kategorie

Leistung/Angebot

Auspragung

Pflegegeld bei hauslicher Pflege

Gesetzl. Norm/Kodifizie-
rung

§ 37 SGB XI (Soziale Pflegeversicherung)

Leistungstyp allgemein

Hilfe aus dem Sozialen Sicherungssystem

Leistungstrager

Soziale und private Pflegekassen

Leistungserbringer

Soziale und private Pflegekassen

Leistung von Amts wegen

NEIN

Leistungsinhalt und -ziele

Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 kénnen anstelle der hausli-
chen Pflegehilfe ein Pflegegeld beantragen. Der Anspruch setzt vo-
raus, dass der Pflegebedirftige mit dem Pflegegeld dessen Umfang
entsprechend die erforderlichen kérperbezogenen PflegemalRnahmen
und pflegerischen Betreuungsmafinahmen sowie Hilfen bei der Haus-
haltsfiihrung in geeigneter Weise selbst sicherstellt.

Pflegebedirftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen, haben

1. bei Pflegegrad 2 und 3 halbjahrlich einmal,

2. bei Pflegegrad 4 und 5 vierteljahrlich einmal

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine zugelassene
Pflegeeinrichtung/Beratungsstelle oder beauftragte Pflegefachkraft
abzurufen.

Kreis der Leistungsberech-
tigten

Nach § 14 SGB XI Pflegebediirftige in hduslicher Pflege ab Pflegegrad 2

Fristigkeit langfristig
Klassifikation der Leistung:
1. Information und allg. Bera- NEIN

tung zu rechtl. Aspekten / An-
spriichen o.a.

2. Sach- oder Geldleistung

JA, Geldleistung, Hohe in Abhangigkeit vom Pflegegrad

3. Individuelle Beratung JA

4. Hilfe und Unterstltzung bei NEIN
Beantragung oder Zugang zu
Angeboten/Leistungen

5. Ubergreifende Koordination NEIN
6. Nachsteuerung NEIN

Quelle: IGES
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Tabelle 13: Hilfe zur Pflege
Kategorie Auspragung
Leistung/Angebot Hilfe zur Pflege

Gesetzl. Norm/Kodifizie-
rung

§§ 61 — 66 a SGB XII (Sozialhilfe)

Leistungstyp allgemein

Hilfe aus dem Sozialen Sicherungssystem

Leistungstrager

ortliche und Uberortliche Trager der Sozialhilfe (nach Landesrecht)

Leistungserbringer

Amt fiir Soziales

Leistung von Amts wegen

JA

Leistungsinhalt und -ziele

Pflegegeld, Sachleistungen, Beihilfen flr Pflegeleistungen und Leistun-
gen fiir stationdre sowie teilstationare Pflege

auch bei einfacher Pflegebediirftigkeit und bei nur kurzfristiger Pflege-
bedurftigkeit (weniger als 6 Monate)

Generell: Leistungen nach § 28 Abs. 1 Nr. 1, 5 bis 8 SGB XI

Bei hiuslicher Pflege ggf. Ubernahme der Kosten fiir Beratungen

Kreis der Leistungsberech-
tigten

Personen, die ihren notwendigen Lebensunterhalt nicht oder nicht
ausreichend aus eigenen Kraften und Mitteln, insbesondere aus ihrem
Einkommen und Vermaogen, bestreiten konnen und pflegebedirftig
sind nach § 14 SGB XI - ab Pflegegrad 2

Bei Pflegegrad 1 wird die Gewahrung eines Entlastungsbetrags, von
Pflegehilfsmitteln und wohnumfeldverbessernden MaRnahmen ge-
praft.

Fristigkeit

kurz- bis langfristig

Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Beratung zu rechtl. Aspekten / An-

spriichen o.a.

NEIN

2. Sach- oder Geldleistung

JA, Geld- und/oder Sachleistung

3. Individuelle Beratung

JA (bei hduslicher Pflege (§ 64 f SGB XII)

4. Hilfe und Unterstitzung bei Beantragung oder Zugang NEIN
zu Angeboten/Leistungen

5. Ubergreifende Koordination NEIN
6. Nachsteuerung NEIN

Einschdtzung der Relevanz
der addquaten Anwendung

Die Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII deckt ein breiteres Leistungs-
spektrum ab als die Leistungen zur Pflegeversicherung (NRW 2016b:
1).

Bewertung der Anwendung

Die Zahl der Empféanger/-innen von Hilfe zur Pflege nimmt in allen
Bundeslandern zu, insb. in ostdeutschen Flachenldndern. Die Ausga-
ben je Leistungsempfanger/-in liegen bundesweit in einer Spannbreite
von 3.872 bis 12.164 Euro p.a. (Jahr 2012). In westdeutschen Flachen-
landern liegen sie deutlich hoher als in ostdeutschen (IEGUS - Institut
flr europdische Gesundheits- und Sozialwirtschaft GmbH et al. 2015))

Quelle: IGES




IGES 50
Tabelle 14: Hinwirkungspflicht des Sozialhilfetragers bei hauslicher Pflege
Kategorie Auspragung
Leistung/Angebot Hinwirkungspflicht des Sozialhilfetragers

Gesetzl. Norm/Kodifizie-
rung

§ 64 SGB XII (Sozialhilfe)

Leistungstyp allgemein

Hilfe aus dem Sozialen Sicherungssystem

Leistungstrager

ortliche und Uberortliche Trager der Sozialhilfe (nach Landesrecht)

Leistungserbringer

ortliche und Uberortliche Trager der Sozialhilfe (nach Landesrecht)

Leistung von Amts wegen

JA

Leistungsinhalt und -ziele

Verfahrensvorschrift zur:

- Eruierung der im nahestehenden Personenkreis und/oder nachbar-
schaftlichen Umfeld des Leistungsberechtigten vorhandenen pfle-
gerischen Ressourcen, insb. im Rahmen von Hausbesuchen

- Gezielte Information der moglichen Personen tiber den hauslichen
Pflegebedarf (ggf. einschlieflich hauswirtschaftlichen Unterstiit-
zungsbedarf) des Leistungsberechtigten und Anregung der Leis-
tungsiibernahme durch diese

Kreis der Leistungsberech-
tigten

§ 61 SGB XII: Personen, die pflegebediirftig im Sinne des § 61 a sind,
haben Anspruch auf Hilfe zur Pflege, soweit ihnen und ihren nicht ge-
trenntlebenden Ehegatten oder Lebenspartner/-innen nicht zuzumu-
ten ist, dass sie die fiir die Hilfe zur Pflege benotigten Mittel aus dem
Einkommen und Vermaogen nach den Vorschriften des Elften Kapitels
aufbringen. Sind die Personen minderjahrig und unverheiratet, so sind
auch das Einkommen und das Vermégen ihrer Eltern oder eines EI-
ternteils zu bertcksichtigen

Fristigkeit

kurz- bis langfristig

Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Be- JA
ratung zu rechtl. Aspekten /
Ansprichen o.a.

2. Sach- oder Geldleistung NEIN
3. Individuelle Beratung JA

spezifische Information von Personen, die dem/der Pflegebedurftigen
nahe stehen, Gber dessen/deren pflegerischen Hilfebedarf

4. Hilfe und Unterstltzung
bei Beantragung oder Zu-
gang zu Angeboten/Leistun-
gen

NEIN

5. Ubergreifende Koordina-
tion

NEIN

6. Nachsteuerung

NEIN
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Einschdtzung der Relevanz (NRW 2016 b: 12): Der Begriff der hduslichen Pflege im SGB XII ist weit

der addquaten Anwendung  auszulegen und umfasst nicht nur die reine Grundpflege nach dem
SGB XI (s. Hilfe zur Pflege). Dementsprechend kommen ganz unter-
schiedliche Unterstiitzungsmoglichkeiten in Betracht. Die Hinwir-
kungspflicht des Sozialhilfetragers bewirkt, dass nahestehende Perso-
nen zunichst dariiber informiert werden, dass bei dem/der
Betroffenen ein Unterstiitzungsbedarf besteht. Dies kann im Einzelfall
schon ausreichen, um ihre Bereitschaft zu wecken, bei der Pflege und
Betreuung unterstiitzend tatig zu werden.

Quelle: IGES
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Tabelle 15:  Spezialisierte geriatrische Diagnostik und Behandlungsplan

Kategorie

Auspragung

Leistung/Angebot

Vereinbarung zur Qualitatssicherung der Versorgung geriatrischer Pa-
tienten/-innen

Ermittlung des individuellen Behandlungsbedarfs eines/einer Patien-
ten/-in und Erstellung eines Behandlungsplans durch spezialisierte ge-
riatrische Arzte/-innen

Gesetzl. Norm/Kodifizie-
rung

Rahmenvereinbarung fiir QualitdtssicherungsmaRnahmen nach § 135
Abs. 2 SGBV

Leistungstyp allgemein

Leistung aus dem Sozialen Sicherungssystem

Leistungstrager

gesetzliche und private Krankenkassen

Leistungserbringer

Spezialisierte geriatrische Vertragsarzte/-innen; Geriatrische Institut-
sambulanzen (GIA) (§ 118 a SGB V)

Leistung von Amts wegen

JA (mittelbar tber die Leistungserbringer)

Leistungsinhalt und -ziele

Die spezialisierte geriatrische Versorgung umfasst nach den Vorgaben
dieser Vereinbarung die Durchfiihrung geeigneter geriatrischer Asses-
sments (Erfassung von Selbstversorgungsfahigkeit, Mobilitat, Kogni-
tion, Schmerz, Erndhrung, instrumentelle Aktivitaten, etc.). Dartiber
hinaus ermittelt das arztliche Fachpersonal relevante Kontextfaktoren
unter Verwendung eines Sozialassessments in mind. 5 Bereichen (so-
ziales Umfeld, Wohnumfeld, hiusliche/auBerh&usliche Aktivitaten,
Pflegebedarf, Hilfsmittelbedarf).

Je nach Bedarf ist ein/eine Physiotherapeut/-in, Ergotherapeut/-in o-
der Logopade/-in in das Assessment einzubinden.

Spezialisierte geriatrische Arzte/-innen sind verpflichtet, anhand der
Testergebnisse und Untersuchungen einen schriftlichen Behandlungs-
plan fir den Uberweisenden Vertragsarzt bzw. die Gberweisende Ver-
tragsarztin zu erstellen. Der Plan definiert unter Berticksichtigung der
Erkrankung und der Lebenssituation des/der Patienten/-in allgemeine
und persodnliche Behandlungsziele. Er beinhaltet auch Empfehlungen
fir die medikamentdse Therapie sowie gegebenenfalls zu Heil- und
Hilfsmitteln. Zudem schlieBt der Plan auch Empfehlungen zur gegebe-
nenfalls notwendigen weiteren Diagnostik und Uberwachung ein. Der
Behandlungsplan kann weiterhin psychosoziale Aspekte der Versor-
gung beinhalten (Information Gber geeignete Beratungs- und Unter-
stitzungsangebote sowie Kontakte zu Selbsthilfeeinrichtungen fiir Pa-
tienten/-innen und ihre Bezugspersonen).

Eine Besonderheit im Rahmen der spezialisierten geriatrischen Ver-
sorgung ist die patientenorientierte Vorabklarung. Hierbei spielt der
Uberweisende Hausarzt bzw. die berweisende Hausérztin des/der
geriatrischen Patienten/-in eine wichtige Rolle. Das Einleiten und Ko-
ordinieren der TherapiemalRnahmen nach einer spezialisierten geriat-
rischen Diagnostik ist Aufgabe der Hausarzte/-innen. lhm wird dafiir
der Behandlungsplan zur Verfiigung gestellt.
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Kategorie

Auspragung

Kreis der Leistungsberech-
tigten

Leistungsberechtigte sind Personen, die das 70. Lebensjahr vollendet
und mindestens zwei geriatrische Syndrome haben (alternativ mind.
ein geriatrisches Syndrom und eine Pflegestufe). Zu den Syndromen
kénnen Mobilitatsstorungen einschlieflich Fallneigung und Alters-
schwindel gehéren, Inkontinenz oder ein therapiefraktares chroni-
sches Schmerzsyndrom.

Leistungen sind begrenzt auf Patienten/-innen, die aufgrund der Art,
Schwere und Komplexitat ihrer Erkrankung einen besonderen Versor-
gungsbedarf haben.

Fristigkeit

Kurzfristig bis mittelfristig

Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Be-
ratung zu rechtl. Aspekten /
Anspriichen o. a.

NEIN

2. Sach- oder Geldleistung

JA (Sachleistung)

3. Individuelle Beratung JA

4. Hilfe und Unterstlitzung NEIN
bei Beantragung oder Zu-

gang zu Angeboten/Leistun-

gen

5. Ubergreif. Koordination NEIN
6. Nachsteuerung NEIN

Einschdtzung der Relevanz
der addquaten Anwendung

Leistung dient primar der Diagnostik. Dabei sollen zwar auch rele-
vante Kontextfaktoren aus dem sozialen Umfeld erfasst werden
(Sozialassessment) und der zu erstellende Behandlungsplan soll u. a.
personliche Behandlungsziele des/der Patienten/-in bertcksichtigen.
Aber dariiber hinaus dirfte der Behandlungsplan nur medizin-nahe
Aspekte wie medikamentose Therapie und Heil- und Hilfsmittel ent-
halten.

Bewertung der Anwendung

Leistung erst ab Juli 2916 in den EBM aufgenommen, Durchfiihrung
der Leistung scheint in Berlin recht hoch zu sein. Daraus ergeben sich
aber leider keine Anhaltspunkte darliber, wie sich die hausarztliche
Versorgung im Anschluss an die geriatrische Diagnostik verbessert.

Quelle: IGES
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Tabelle 16: Unabhéngige Patientenberatung Deutschland (UPD)

Kategorie

Auspragung

Leistung/Angebot

Unabhdngige Patientenberatung Deutschland

Gesetzl. Norm/Kodifizie-
rung

§ 65 b SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung)

Leistungstyp allgemein

Hilfe aus dem sozialen Sicherungssystem

Leistungstrager

Spitzenverband Bund der Krankenkassen und fiir spezielle UPD-Ange-
bote Private Krankenversicherungen

Leistungserbringer

UPD Patientenberatung Deutschland gGmbH

Leistung von Amts wegen

NEIN

Leistungsinhalt und -ziele

kostenfreie und qualitatsgesicherte Information und Beratung von
Verbraucherinnen und Verbraucher sowie Patienten/-innen in ge-
sundheitlichen und gesundheitsrechtlichen Fragen, mit dem Ziel, die
Patientenorientierung im Gesundheitswesen zu starken und Problem-
lagen im Gesundheitssystem aufzuzeigen (die Beratung erfolgt Gber-
wiegend telefonisch oder schriftlich)

in Einzelfdllen leistet die UPD auch aufsuchende Beratung und weiter-
gehende Unterstiitzung

Kreis der Leistungsberech-
tigten

alle Burger/-innen

Fristigkeit kurzfristig

Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Beratung zu rechtl. Aspekten / Anspriichen o.3. JA

2. Sach- oder Geldleistung NEIN

3. Individuelle Beratung JA (in Einzelféllen)
4. Hilfe und Unterstltzung bei Beantragung oder Zugang zu Leistungen JA

5. Ubergreifende Koordination NEIN

6. Nachsteuerung NEIN

Quelle: IGES
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c) Sozialleistungen mit i. d. R. geringem Funktionsniveau in Bezug auf ein
individualisiertes Case-Management

Tabelle 17: Aufklarung und Auskunft fur Pflegeversicherte

Kategorie

Auspragung

Leistung/Angebot

Aufklarung und Auskunft zu Fragen im Zusammenhang mit Pflegebe-
dirftigkeit

Gesetzl. Norm/Kodifizie-
rung

§ 7 SGB XI (Soziale Pflegeversicherung)

Leistungstyp allgemein

Hilfe aus dem Sozialen Sicherungssystem

Leistungstrager

gesetzliche und private Pflegekassen

Leistungserbringer

Pflegekassen direkt oder tGber eine Beteiligung an Pflegestiitzpunkten

Leistung von Amts wegen

NEIN

Leistungsinhalt und -ziele

Nach § 7 Abs. 1 haben die Pflegekassen die Eigenverantwortung der
Versicherten durch Aufklarung und Auskunft Gber eine gesunde, der
Pflegebediirftigkeit vorbeugende Lebensfiihrung zu unterstiitzen und
auf die Teilnahme an gesundheitsfordernden MaRnahmen hinzuwir-
ken

Gem. § 7 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl haben die Pflegekassen die Versicherten
und ihre Angehdrigen und Lebenspartner/-innen in den mit der Pfle-
gebediirftigkeit zusammenhangenden Fragen, insbesondere lber die
Leistungen der Pflegekassen sowie Uber die Leistungen und Hilfen an-
derer Trager in fir sie verstandlicher Weise zu informieren und dar-
iber aufzuklaren, dass ein Anspruch besteht auf die Ubermittlung

1. des Gutachtens des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung oder eines anderen von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
ters/-in sowie

2. der gesonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung ge-
maR § 18a Absatz 1.

Weiterhin haben die Pflegekassen der antragstellenden Person auf
Anforderung unverziglich und in geeigneter Form eine Leistungs- und
Preisvergleichsliste zu Gbermitteln, die fiir den Einzugsbereich des An-
tragstellers die Leistungen und Vergiitungen der zugelassenen Pflege-
einrichtungen, die Angebote zur Unterstiitzung im Alltag nach § 45 a
sowie Angaben zur Person des zugelassenen oder anerkannten Leis-
tungserbringers enthalten soll.

Kreis der Leistungsberech-
tigten

Versicherte der sozialen und privaten Pflegeversicherung und ihre An-
gehorigen bzw. Antragsteller (Preisliste)

Fristigkeit

kurzfristig
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Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Beratung zu rechtl. Aspekten / Anspriichen o.4. JA

2. Sach- oder Geldleistung NEIN
3. Individuelle Beratung NEIN
4. Hilfe und Unterstltzung bei Beantragung oder Zugang zu Angeboten/Leistungen NEIN
5. Ubergreifende Koordination NEIN
6. Nachsteuerung NEIN

Quelle: IGES
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Tabelle 18: Hausliche Krankenpflege, insb. hausliche psychiatrische Kranken-
pflege
Kategorie Auspragung
Leistung/Angebot Hausliche Krankenpflege, insb. hdusliche psychiatrische Krankenpflege

Gesetzl. Norm/Kodifizie-
rung

§ 37 SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung)

Leistungstyp allgemein

Hilfe aus dem Sozialen Sicherungssystem

Leistungstrager

gesetzliche Krankenkassen, ggf. auch Unfallversicherung und Kranken-
hilfe des Sozialhilfetragers

Leistungserbringer

Pflegedienste (mit geeigneten Pflegefachkraften)

Leistung von Amts wegen

NEIN

Leistungsinhalt und -ziele

Unterstiutzung der drztlichen Behandlung durch die hausliche Kran-

kenpflege mit dem Ziel:

- der/dem Versicherten das Verbleiben oder die moglichst friihzei-
tige Ruckkehr in ihren oder seinen hduslichen Bereich zu erlauben
(Krankenhausvermeidungspflege) oder

- ambulante arztliche Behandlung zu erméglichen und deren Ergeb-
nis zu sichern (Sicherungspflege)

Bei der Krankenhausvermeidungspflege umfasst die hdusliche Kran-

kenpflege die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungs-

pflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung.

Bei der Sicherungspflege umfasst die hdusliche Krankenpflege nur die

Behandlungspflege.

MalRnahmen der psychiatrischen Krankenpflege sind durch Vertrags-

arzte/-innen des Fachgebietes zu verordnen (Arzt/Arztin fiir Nerven-

heilkunde, Neurologie, Psychiatrie, Psychotherapeutische Medizin,

Arzte/-innen mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie) (§ 4 Abs. 4 der

Hausliche Krankenpflege-Richtlinie des G-BA in der Fassung vom

7.10.2014).

Hinweis

Es gibt in einzelnen Regionen besondere ambulante Versorgungsmo-
delle, in denen die psychiatrische hausliche Krankenpflege fiir psy-
chisch kranke Patienten/-innen die Funktion von , Bezugstherapeu-
ten/-innen” Gbernimmt (z. B. das Versorgungsnetz der Psychiatrie-
Initiative Berlin-Brandenburg, PIBB). Diese Bezugstherapeuten/-innen
werden auch aufsuchend in der hduslichen Umgebung tatig. Deshalb
ist diese Hilfe potenziell auch als tGbergreifend koordinierend und
nachsteuernd einzustufen.
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Kategorie

Auspragung

Kreis der Leistungsberech-
tigten

GKV-Versicherte, die wegen einer Krankheit der arztlichen Behand-
lung bedirfen und bei denen die hausliche Krankenpflege Bestandteil
des arztlichen Behandlungsplans ist.

Bei psychisch Kranken ist Voraussetzung fir die Verordnung von MaR-
nahmen der psychiatrischen Krankenpflege, dass die oder der Versi-
cherte Uber eine ausreichende Behandlungsfahigkeit verfiigt, um im
Pflegeprozess die in Nr. 27a des Verzeichnisses verordnungsfahiger
MaRBnahmen genannten Beeintrachtigungen der Aktivitdten (Fahig-
keitsstorungen) positiv beeinflussen zu kénnen, und zu erwarten ist,
dass das mit der Behandlung verfolgte Therapieziel von der oder dem
Versicherten manifest umgesetzt werden kann. (§ 4 Abs. 2 der Hausli-
che Krankenpflege-Richtlinie des G-BA in der Fassung vom 7.10.2014)
MaRnahmen der psychiatrischen Krankenpflege sind nur verord-
nungsfahig bei den unter Nr. 27a des Verzeichnisses verordnungsfahi-
ger MaRBnahmen benannten Diagnosen und Beeintrachtigungen der
Aktivitaten (Fahigkeitsstorungen). (§ 4 Abs. 5 der Hausliche Kranken-
pflege-Richtlinie des G-BA in der Fassung vom 7.10.2014)

Die oder der Versicherte hat nur dann einen Anspruch auf hausliche
Krankenpflege, wenn und soweit sie oder er die erforderliche(n) Ver-
richtung(en) nicht selbst durchfiihren oder eine im Haushalt lebende
Person die Versicherte oder den Versicherten in dem erforderlichen
Umfang nicht pflegen und versorgen kann (§ 37 Abs. 3 SGB V in Ver-
bindung mit § 1 Abs. 5 der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie des G-
BA in der Fassung vom 7.10.2014).

Fristigkeit

kurzfristig:

- Hausliche Krankenpflege als KH-Vermeidungspflege bis zu 4 Wo-
chen je Krankheitsfall, nur in begriindeten Ausnahmefillen nach
MDK-Feststellung des Bedarfes auch langer

- Hausliche Krankenpflege als Sicherungspflege je nach Dauer in Ab-
hangigkeit von den Regelungen in der Satzung der Krankenkasse

Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Be-
ratung zu rechtl. Aspekten /
Anspriichen o0.a.

NEIN

2. Sach- oder Geldleistung

JA, Sachleistung

3. Individuelle Beratung

NEIN (in Modellvorhaben: JA, vgl. Hinweise)

4. Hilfe und Unterstltzung
bei Beantragung oder Zu-
gang zu Angeboten/Leistun-
gen

NEIN (in Modellvorhaben: JA, vgl. Hinweise)

5. Ubergreifende Koordina-
tion

NEIN (in Modellvorhaben: JA, vgl. Hinweise)

6. Nachsteuerung

NEIN (in Modellvorhaben: JA, vgl. Hinweise)

Einschdtzung der Relevanz
der adaquaten Anwendung

(NRW 2016 b: 4): Wenngleich der Zweck der Leistungen damit eindeu-
tig im medizinischen Bereich liegt, kann sich dadurch auch eine Star-
kung von Alltagskompetenz ergeben.

Quelle: IGES
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Tabelle 19: Angebote zur Unterstiitzung im Alltag fur Pflegebedirftige
hauslicher Pflege

Kategorie

Auspragung

Leistung/Angebot

Zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen fur Pflegebedurf-
tige

Gesetzl. Norm/Kodifizie-
rung

§§ 45 a und b SGB XI (Soziale Pflegeversicherung)

Leistungstyp allgemein

Hilfe aus dem Sozialen Sicherungssystem

Leistungstrager

Soziale und private Pflegeversicherung

Leistungserbringer

nicht explizit festgelegt, implizit iber Katalog anerkannter Angebote

(Zweckgebundenheit):

- Pflegedienstleister (ambulant, teilstationar, stationar)

- Anbieter landesrechtlich anerkannter niedrigschwelliger Angebote
(z. B. Betreuungsgruppen fiir Demenzkranke, Serviceangebote fiir
haushaltsnahe Dienstleistungen oder Alltagsbegleiter/-innen)

Leistung von Amts wegen

NEIN

Leistungsinhalt und -ziele

Gewahrt werden bei hduslicher Pflege zusatzliche, Giber die Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung hinausgehende Betreu-
ungs- und Entlastungsleistungen. Ziel ist die Abfederung von erhéhten
Belastungen bei der Pflege insbesondere auch von Personen mit be-
sonderem Unterstutzungsbedarf.

Erstattet werden Leistungen im Zusammenhang mit der Inanspruch-
nahme von Leistungen

1. der Tages- oder Nachtpflege,

2. der Kurzzeitpflege,

3. der ambulanten Pflegedienste im Sinne des § 36, in den Pflegegra-
den 2 bis 5 jedoch nicht von Leistungen im Bereich der Selbstversor-
gung,

4. Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unter-
stiitzung im Alltag im Sinne des § 45 a.

§ 45 b: Gewahrung eines pauschalen Entlastungsbetrages in Héhe von
125 Euro pro Monat.

Hinweis

Leistungen nach § 45 b SGB XI werden im Rahmen einer Kostenerstat-
tung gewahrt, d.h. die Leistungsnehmer/-innen missen in der Lage
sein, ihre Dienstleister selbst zu vergiten oder dies liber das soziale
Umfeld organisieren zu kénnen.

Kreis der Leistungsberech-
tigten

Nach § 14 SGB XI Pflegebedirftige in hauslicher Pflege, bei Umwand-
lung des Sachleistungsbetrages mindestens Pflegegrad 2

Fristigkeit

langfristig
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Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Beratung zu NEIN
rechtl. Aspekten / Anspriichen o0.3.

2. Sach- oder Geldleistung JA, Geldleistung (Kostenerstattung § 45 a bzw.
Entlastungsbetrag § 45 b)

3. Individuelle Beratung NEIN

4. Hilfe und Unterstiitzung bei Bean- NEIN
tragung oder Zugang zu Angebo-
ten/Leistungen

5. Ubergreifende Koordination NEIN

6. Nachsteuerung NEIN

Einschdtzung der Relevanz der ada- (NRW 2016 b: 4f.): Durch die Leistungen nach §§ 45a ff. SGB

quaten Anwendung Xl (...) kann ein Teil der Alltagsbetreuung sichergestellt wer-
den.

Quelle: IGES
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Tabelle 20: Entlastungsbetrag und Ubernahme der Beitrige fiir eine angemes-
sene Alterssicherung
Kategorie Auspragung
Leistung/Angebot Entlastungsbetrag und Ubernahme der Beitrige fiir eine angemes-

sene Alterssicherung

Gesetzl. Norm/Kodifizie-
rung

§ 64 fund i, § 66 SGB XII (Sozialhilfe)

Leistungstyp allgemein

Hilfe aus dem sozialen Sicherungssystem

Leistungstrager

ortliche und Uberortliche Trager der Sozialhilfe (nach Landesrecht)

Leistungserbringer

Amt fiir Soziales

Leistung von Amts wegen

JA

Leistungsinhalt und -ziele

Zusatzlich zum Pflegegeld nach § 64 a Absatz 1 sind die Aufwendun-
gen fiir die Beitrdge einer Pflegeperson oder einer besonderen Pflege-
kraft fr eine angemessene Alterssicherung zu erstatten, soweit diese
nicht anderweitig sichergestellt ist.

§ 64 i: Pflegebediirftige haben Anspruch auf einen Entlastungsbetrag
in Hohe von bis zu 125 Euro monatlich. Der Entlastungsbetrag ist
zweckgebunden einzusetzen (unterschiedlich in Pflegegrad 1 - § 66)

Kreis der Leistungsberech-
tigten

Pflegebediirftige Personen mit Anspruch auf Hilfe zur Pflege bei hdus-
licher Pflegehilfe

Fristigkeit

kurz- bis langfristig

Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Beratung zu rechtl. Aspekten / Anspriichen o.3.

NEIN

2. Sach- oder Geldleistung

JA (Geldleistung)

3. Individuelle Beratung NEIN
4. Hilfe und Unterstltzung bei Beantragung oder Zugang zu Angebo- NEIN
ten/Leistungen

5. Ubergreifende Koordination NEIN
6. Nachsteuerung NEIN
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5.2.1.2 Gesetzlich normierte Leistungen aullerhalb des Sozialrechts

a)  Gesetzlich normierte Leistungen auflerhalb des Sozialrechts mit potenziell
hohem Funktionsniveau in Bezug auf ein individualisiertes Case-Manage-

ment
Tabelle 21: Sozialpsychiatrischer Dienst
Kategorie Auspragung
Leistung/Angebot Sozialpsychiatrischer Dienst
Gesetzl. Norm/Kodifizie- Gesetze liber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst der einzelnen Bun-
rung deslander,
Berliner Gesetze Uber Hilfen und SchutzmaRnahmen bei psychischen
Krankheiten (,,PsychKG“), 2016
Leistungstyp allgemein Gesetzlich normierte Hilfen oder Dienstleistungen aufRerhalb des Sozi-
alrechts (Kommunale Daseinsvorsorge)
Leistungstrager Kommunen
Leistungserbringer Gesundheitsamt (Bezirke in ihrem jeweiligen Zustandigkeitsbereich)
Leistung von Amts wegen JA
Leistungsinhalt und -ziele - Information und Beratung psychisch Kranker und ihrer Angehori-
gen Uber regionale psychosoziale Hilfsmoglichkeiten
- Einleitung, Organisation, Vermittlung und Uberpriifung von Hilfen
fiir erwachsene psychisch erkrankte Menschen und fiir Menschen
mit einer seelischen Behinderung
- Krisenintervention, Begleitung und Betreuung, Unterbringung nach
dem Psych-KG
- arztliche Behandlung in Notsituationen, auch zur Verhinderung von
Krankenhauseinweisungen
Hinweis erhebliche Unterschiede der SpDi-Angebote haufig in Abhangigkeit
von deren Struktur und Ausstattung
Kreis der Leistungsberech- Menschen mit einer psychischen Erkrankung, einer Suchterkrankung
tigten oder seelischen Behinderung
Fristigkeit kurz- bis langfristig

Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Beratung zu rechtl. Aspekten / Anspriichen 0.4. JA
2. Sach- oder Geldleistung NEIN
3. Individuelle Beratung JA
4. Hilfe und Unterstitzung bei Beantragung oder Zugang zu Angeboten/Leistungen JA
5. Ubergreifende Koordination JA

6. Nachsteuerung JA
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Einschdtzung der Relevanz Durch eingehende Beratung und Unterstiitzung sowie Vorsorge- und

der addquaten Anwendung NachsorgemaRnahmen kénnen betroffene Personen und ihre Ange-
hérigen Unterstiitzung erfahren, ohne dass fiir die Veranlassung not-
wendiger stabilisierender Rahmenbedingungen die Zustimmung ei-
nes/einer Betreuers/-in notwendig wirde. Bei ihren Hilfebedarf
erkennenden Personen mit entsprechender Kooperationsbereitschaft
kann insofern eine entsprechend niederschwellige Begleitung ausrei-
chen, durch die das Selbstbestimmungsrecht der betroffenen Perso-
nen unberiihrt bleibt, was gerade bei Personen mit psychischen Er-
krankungen anzustreben ist.

Quelle: IGES
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5.2.1.3 Unterstutzungsangebote aus dem privaten/sozialen Umfeld der
Betroffenen

Unterstltzungsangebote aus dem privaten/sozialen Umfeld des/der Betroffenen
werden Uberwiegend freiwillig und ehrenamtlich erbracht.

Das Engagement von Familie, Freunden, Nachbarn/-innen oder des sonstigen so-
zialen Umfeldes zur Organisation, Gewahrleistung und Koordination des im Einzel-
fall gebotenen Unterstiitzungs- und Hilfebedarfes kann einen maligeblichen Bei-
trag zur Stabilisierung und Starkung der individuellen Ressourcen der Betroffenen
leisten. Diese unterstiitzenden Personen aus dem familidren und Utbrigen sozialen
Umfeld begleiten die betroffene Person lblicherweise bereits Gber Jahre hinweg
und haben seine Lebensumstande und -bedarfe sowie deren Wandel lGber einen
langeren Zeitraum verfolgen konnen. Dies ist auch der Grund, weshalb oftmals von
diesen dem/der Betroffenen nahestehenden Personen konkrete Notlagen an 6rt-
liche Behérden herangetragen werden. Uber unterschiedliche Vorsorgeverfiigun-
gen kann die Kontinuitat der Unterstiitzung des/der Betroffenen durch Personen
aus der Familie oder dem sonstigen sozialen Umfeld auch bei veranderten Lebens-
umstanden (bspw. ggf. eintretender Geschaftsunfahigkeit) gewahrt werden.

Das Unterstlitzungsangebot der Selbsthilfegruppen ist nicht in Tabellenform auf-
bereitet worden, da es bezogen auf Leistungsumfang und -art unterschiedlich aus-
gestaltet und zudem unterschiedlich verbreitet ist:

¢ Selbsthilfegruppen konnen durch den Informations- und Erfahrungsaus-
tausch sowie gegenseitige Unterstitzung und Motivation einen wichtigen
Beitrag zur Stabilisierung und Verbesserung der persdnlichen Situation
leisten. Die vielfaltigen Selbsthilfeangebote unterstiitzen nicht nur die Be-
troffenen, sondern kénnen auch Familienangehdrigen oder weiteren Per-
sonen offenstehen, die mit der Hilfe- und Unterstiitzung von Betroffenen
befasst sind.
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5.2.2 Leistungen die ,Soziale Lage” betreffend

Zu diesem Bereich werden folgenden Leistungen naher betrachtet:

Leistungen gesetzliche Grundlage
Zusammenarbeit der Sozialhilfetrager mit anderen Stellen SGB Xl
Beratung und Unterstiitzung durch Sozialhilfetrager SGB Xl
Hilfe in anderen Lebenslagen —insbesondere Altenhilfe SGB Xl
Hilfen in Angelegenheiten der Grundsicherung SGB VI

5.2.2.1 Sozialleistungen nach den zwolf Sozialgesetzbiichern

a)  Sozialleistungen mit potenziell hohem Funktionsniveau in Bezug auf ein in-
dividualisiertes Case-Management

Tabelle 22: Zusammenarbeit der Sozialhilfetrager mit anderen Stellen
Kategorie Auspragung
Leistung/Angebot Zusammenarbeit der Sozialhilfetrager mit anderen Stellen
Gesetzl. Norm/Kodifizie- § 4 SGB XII (Sozialhilfe)
rung
Leistungstyp allgemein Leistung aus dem Sozialen Sicherungssystem
Leistungstrager ortliche und Uberortliche Trager der Sozialhilfe (nach Landesrecht)
Leistungserbringer ortliche und Uberortliche Trager der Sozialhilfe (nach Landesrecht)
Leistung von Amts wegen JA
Leistungsinhalt und -ziele Verfahrensvorschrift:

Zusammenarbeit mit anderen Stellen, deren gesetzliche Aufgaben
dem gleichen Ziel dienen oder die an Leistungen beteiligt sind oder
beteiligt werden sollen, zusammen, insbesondere mit den Tragern
von Leistungen nach dem Zweiten, dem Achten, dem Neunten und
dem Elften Buch, sowie mit anderen Tragern von Sozialleistungen, mit
den gemeinsamen Servicestellen der Rehabilitationstrager und mit
Verbanden. Dariiber hinaus sollen die Trager der Sozialhilfe gemein-
sam mit den Beteiligten der Pflegestiitzpunkte nach §7c des Elften Bu-
ches alle fur die wohnortnahe Versorgung und Betreuung in Betracht
kommenden Hilfe- und Unterstiitzungsangebote koordinieren (§ 4
Abs. 1 SGB XII).

Hinweis Ist die Beratung und Sicherung der gleichmaRigen, gemeinsamen oder
erganzenden Erbringung von Leistungen geboten, sollen zu diesem
Zweck Arbeitsgemeinschaften gebildet werden (§ 4 Abs. 2 SGB XII).

Kreis der Leistungsberech- Leistungsberechtigte sind Personen, die sich nicht vor allem durch Ein-

tigten satz ihrer Arbeitskraft, ihres Einkommens und ihres Vermogens selbst
helfen kénnen oder die die erforderliche Leistung von anderen, insbe-
sondere von Angehdrigen oder von Tragern anderer Sozialleistungen,
erhalten (vgl. § 2 Abs. 1 SGB XIl).

Fristigkeit kurz- bis langfristig
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Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Beratung zu rechtl. As- NEIN
pekten / Anspriichen 0.4.

2. Sach- oder Geldleistung NEIN
3. Individuelle Beratung NEIN
4. Hilfe und Unterstlitzung bei Beantragung oder  JA

Zugang zu Angeboten/Leistungen

Insbesondere auch Vermittlung an andere Sozial-
leistungstrager

5. Ubergreif. Koordination

JA

6. Nachsteuerung

JA

Quelle: IGES
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Tabelle 23: Beratung und Unterstitzung durch Sozialhilfetrager

Kategorie Auspragung

Leistung/Angebot Beratung und Unterstiitzung durch Sozialhilfetréager

Gesetzl. Norm/Kodifizie-
rung

§ 11 SGB XII (Sozialhilfe)

Leistungstyp allgemein

Hilfe aus dem Sozialen Sicherungssystem

Leistungstrager

ortliche und Uberortliche Trager der Sozialhilfe (nach Landesrecht)

Leistungserbringer

ortliche und Uberortliche Trager der Sozialhilfe (nach Landesrecht)

Leistung von Amts wegen

JA

Leistungsinhalt und -ziele

Beratung und, soweit erforderlich, Unterstiitzung zur Erfiillung der

Aufgaben des SGB XII (§ 11 Abs. 1 SGB XII)

- Beratung (§ 11 Abs. 2 SGB XII):
Die Beratung betrifft die personliche Situation, den Bedarf sowie
die eigenen Krafte und Mittel sowie die mogliche Starkung der
Selbsthilfe zur aktiven Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft
und zur Uberwindung der Notlage. Die aktive Teilnahme am Leben
in der Gemeinschaft umfasst auch ein gesellschaftliches Engage-
ment. Zur Uberwindung der Notlage gehért, die Leistungsberech-
tigten fur den Erhalt von Sozialleistungen zu befahigen. Die Bera-
tung umfasst zudem eine gebotene Budgetberatung.

- Unterstltzung (§ 11 Abs. 3 SGB XII):
Die Unterstltzung umfasst Hinweise und, soweit erforderlich, die
Vorbereitung von Kontakten und die Begleitung zu sozialen Diens-
ten sowie zu Moglichkeiten der aktiven Teilnahme am Leben in der
Gemeinschaft unter Einschluss des gesellschaftlichen Engage-
ments. Soweit Leistungsberechtigte zumutbar einer Tatigkeit nach-
gehen kdnnen, umfasst die Unterstltzung auch das Angebot einer
Tatigkeit sowie die Vorbereitung und Begleitung der Leistungsbe-
rechtigten. Auf die Wahrnehmung von Unterstiitzungsangeboten
ist hinzuwirken. Kdnnen Leistungsberechtigte durch Aufnahme ei-
ner zumutbaren Tatigkeit Einkommen erzielen, sind sie hierzu so-
wie zur Teilnahme an einer erforderlichen Vorbereitung verpflich-
tet. Leistungsberechtigte nach dem Dritten und Vierten Kapitel
erhalten die gebotene Beratung fiir den Umgang mit dem durch
den Regelsatz zur Verfugung gestellten monatlichen Pauschalbe-
trag (§ 27a Absatz 3 Satz 2 SGB XII).

- Weiteres (§ 11 Abs. 5 SGB XIl):
Auf die Beratung und Unterstilitzung von Verbanden der freien
Wohlfahrtspflege, von Angehdrigen der rechtsberatenden Berufe
und von sonstigen Stellen ist zunachst hinzuweisen. Ist die weitere
Beratung durch eine Schuldnerberatungsstelle oder andere Fach-
beratungsstellen geboten, ist auf ihre Inanspruchnahme hinzuwir-
ken. Angemessene Kosten einer solchen Beratung sollen tibernom-
men werden, wenn eine Lebenslage, die Leistungen der Hilfe zum
Lebensunterhalt erforderlich macht oder erwarten lasst, sonst
nicht iberwunden werden kann; in anderen Fallen konnen Kosten
ibernommen werden. Die Kostenlibernahme kann auch in Form
einer pauschalierten Abgeltung der Leistung der Schuldnerbera-
tungsstelle oder anderer Fachberatungsstellen erfolgen.
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Kategorie Auspragung
Kreis der Leistungsberech- Leistungsberechtigte sind Personen, die sich nicht vor allem durch Ein-
tigten satz ihrer Arbeitskraft, ihres Einkommens und ihres Vermogens selbst

helfen kénnen oder die die erforderliche Leistung von anderen, insbe-
sondere von Angehdrigen oder von Tragern anderer Sozialleistungen,
erhalten (vgl. § 2 Abs. 1 SGB XII).

Fristigkeit kurz- bis langfristig

Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Beratung zu JA
rechtl. Aspekten / Anspriichen o0.3.
2. Sach- oder Geldleistung JA

Geldleistung, insb. Ubernahme der angemessenen Kosten
einer Beratung durch eine Schuldnerberatungsstelle oder
einer anderen Fachberatungsstelle (§ 11 Abs. 5 SGB XII)

3. Individuelle Beratung

JA

4. Hilfe und Unterstiitzung bei Beantra-
gung oder Zugang zu Angeboten/Leis-
tungen

JA
Insbesondere auch Vorbereitung von Kontakten und die
Begleitung zu sozialen Diensten

5. Ubergreifende Koordination

JA

6. Nachsteuerung

JA

insb. schriftl. Leistungsabsprache ggf. in Verbindung mit ei-
nem Forderplan, die regelmaRig Giberprift und fortge-
schrieben werden (§ 12 SGB XlI)

Einschdtzung der Relevanz (NRW 2016 b: 11): “Durch die Unterstltzung in Form von Begleitung

der adaquaten Anwendung oder anderer tatsichlicher Unterstiitzungsleistungen wird dem/der
Betroffenen die Umsetzung der beratungshalber gewdhrten Informa-
tionen ermdglicht.

Quelle: IGES
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b)  Sozialleistungen mit mittleren Funktionsniveau in Bezug auf ein individuali-
siertes Case-Management

Tabelle 24: Hilfe in anderen Lebenslagen — insbesondere Altenhilfe

Kategorie

Auspragung

Leistung/Angebot

Hilfe in anderen Lebenslagen — insbesondere Altenhilfe

Gesetzl. Norm/Kodifizie-
rung

§ 71 SGB XIl

Leistungstyp allgemein

Hilfe aus dem Sozialen Sicherungssystem

Leistungstrager

ortliche und Uberortliche Trager der Sozialhilfe (nach Landesrecht)

Leistungserbringer

Angebote in freigemeinnitziger, privater und 6ffentlicher Trager-
schaft

Leistung von Amts wegen

JA

Leistungsinhalt und -ziele

Die Altenhilfe soll dazu beitragen, Schwierigkeiten, die durch das Alter
entstehen, zu verhiten, zu iberwinden oder zu mildern und alten
Menschen die Moglichkeit zu erhalten, am Leben in der Gemeinschaft
teilzunehmen. Als Leistungen kommen insbesondere in Betracht:

1. Leistungen zu einer Betatigung und zum gesellschaftlichen Enga-
gement, wenn sie vom alten Menschen gewiinscht wird,

2. Leistungen bei der Beschaffung und zur Erhaltung einer Woh-
nung, die den Bedirfnissen des alten Menschen entspricht,

3. Beratung und Unterstltzung in allen Fragen der Aufnahme in
eine Einrichtung, die der Betreuung alter Menschen dient, insbe-
sondere bei der Beschaffung eines geeigneten Heimplatzes,

4. Beratung und Unterstiitzung in allen Fragen der Inanspruch-
nahme altersgerechter Dienste,

5. Leistungen zum Besuch von Veranstaltungen oder Einrichtungen,
die der Geselligkeit, der Unterhaltung, der Bildung oder den kul-
turellen Bedirfnissen alter Menschen dienen,

6. Leistungen, die alten Menschen die Verbindung mit nahestehen-
den Personen ermoglichen (z. B. Reisebeihilfen).

Leistungen der Altenhilfe sollen auch erbracht werden, wenn sie auf

das Alter vorbereiten. Konkret kann das Sozialamt unterstiitzend tatig

werden bei z. B.:

Frihzeitiger Information und Beratung tiber Wohnformen.

Vortragen Ulber altersspezifische Themen, um sich (frihzeitig) Vorstel-

lungen von der eigenen Lebensgestaltung im Alter zu bilden.

Tagen der offenen Tir von Senioreneinrichtungen, an denen diese

ihre Angebote vorstellen und z.B. das Heim zeigen.

Angeboten zum Austausch mit Interessenten, bei generationstiber-

greifenden Konzepten und wenn Ehrenamtliche gesucht werden.

Freizeitangeboten. Sie richten sich insbesondere auch an Alleinste-

hende. So kénnen auch nach Krisensituationen und Phasen der Ein-

samkeit (wieder) neue soziale Kontakte gekniipft werden.

Hinweis

Auf Leistungen der Altenhilfe nach § 71 SGB XII besteht kein Rechts-
anspruch.
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Kategorie Auspragung
Kreis der Leistungsberech- Alte Menschen (Personen ab Erreichen der Altersgrenze der Regelal-
tigten tersrente), bei denen im Einzelfall Beratung und Unterstiitzung erfor-

derlich sind, unabhangig von vorhandenem Einkommen oder Vermo-
gen (gilt nicht fiir sonstige Sach- und Geldleistungen).

Menschen vor Erreichen der Altersgrenze der Regelaltersrente, sofern
die Altenhilfe der Vorbereitung auf das Alter dient.

Fristigkeit Kurz- bis langfristig

Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Beratung zu rechtl. As-
pekten / Anspriichen 0.4.

JA

2. Sach- oder Geldleistung

sonstige Geld- und/oder Sachleistung (bspw. Uber-
nahme der Kosten fiir die altersgerechte Ausstat-
tung der Wohnung) nur, sofern die Einkommens-
grenze nach § 85 SGB XII nicht Gberschritten ist

3. Individuelle Beratung JA

4. Hilfe und Unterstlitzung bei Beantragung o- JA
der Zugang zu Angeboten/Leistungen

5. Ubergreifende Koordination NEIN
6. Nachsteuerung NEIN

Quelle: IGES
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Tabelle 25: Hilfen in Angelegenheiten der Grundsicherung

Kategorie Auspragung

Leistung/Angebot Hilfen in Angelegenheiten der Grundsicherung

Gesetzl. Norm/Kodifizie-
rung

§ 109 a SGB VI (Gesetzliche Rentenversicherung)

Leistungstyp allgemein

Hilfe aus dem Sozialen Sicherungssystem

Leistungstrager

Deutsche Rentenversicherung

Leistungserbringer

Deutsche Rentenversicherung

Leistung von Amts wegen

JA

Leistungsinhalt und -ziele

Information und Beratung Uber die Leistungsvoraussetzungen nach
dem Vierten Kapitel des Zwolften Buches

Die Trager der Rentenversicherung missen darauf hinweisen, dass
der Antrag auf Leistungen der Grundsicherung im Alter und bei Er-
werbsminderung nach dem Vierten Kapitel des Zwdlften Buches auch
bei dem zustandigen Trager der Rentenversicherung gestellt werden
kann, der den Antrag an den zustandigen Trager der Sozialhilfe wei-
terleitet (§109 a Abs. 1 S. 4 SGB VI). In einer derartigen Konstellation
ist davon auszugehen, dass die Trager der Rentenversicherung auch
Unterstitzung bei der Antragstellung leisten.( NRW 2016 b, 6)

Hinweis

Kreis der Leistungsberech-
tigten

Personen, die

1. die Regelaltersgrenze erreicht haben oder

2. das 18. Lebensjahr vollendet haben, unabhangig von der jeweiligen
Arbeitsmarktlage voll erwerbsgemindert im Sinne des § 43 Abs. 2 SGB
VI sind und bei denen es unwahrscheinlich ist, dass die volle Erwerbs-
minderung behoben werden kann,

soweit die genannten Personen rentenberechtigt sind (§ 109a Abs. 1
S. 1 SGB VI).

Hiernach nicht rentenberechtigte Personen werden auf Anfrage bera-
ten und informiert (§ 109a Abs. 1 S. 2 SGB VI).

Fristigkeit

kurz- bis langfristig: Unterstlitzung bei den Formalitaten zur Gewahr-
leistung des Existenzsicherungsbedirfnisses (hier: Antrag auf Leistun-
gen der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach
dem Vierten Kapitel des Zwolften Buches)

Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Beratung zu rechtl. As-  JA

pekten / Anspriichen 0.4.

2. Sach- oder Geldleistung

NEIN

3. Individuelle Beratung

JA

4. Hilfe und Unterstltzung bei Beantragung o- JA

der Zugang zu Angeboten/Leistungen Aktive Unterstiitzung der Antragstellung
5. Ubergreifende Koordination NEIN
6. Nachsteuerung NEIN
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Einschdtzung der Relevanz
der addquaten Anwendung

(NRW 2016 b: 6): "Durch die Beratung und aktive Unterstitzung wird
der Grundsicherungsbezug erleichtert, in dem der/die Leistungsbe-
rechtigte die Leistung ohne weitere fremde Hilfe in Anspruch nehmen
kann."

Quelle: IGES
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5.2.2.2 Gesetzlich normierte Leistungen aullerhalb des Sozialrechts

a)  Gesetzlich normierte Leistungen aullerhalb des Sozialrechts mit potenziell
hohem Funktionsniveau in Bezug auf ein individualisiertes Case-Manage-

ment
Tabelle 26: Allgemeiner Sozialdienst/Allgemeiner Sozialer Dienst (ASD)
Kategorie Auspragung
Leistung/Angebot Allgemeiner Sozialdienst/Allgemeiner Sozialer Dienst (auch Bezirksso-
zialarbeit, Allgemeiner kommunaler Dienst)
Gesetzl. Norm/Kodifizie- Es gibt kein spezielles Gesetz, das die Aufgaben des ASD regelt.
rung Als gesetzliche Grundlage wird i.d.R. Art. 74 Nr. 7 Grundgesetz

(,Offentliche Fiirsorge”) angegeben (Proksch 1994). Teilweise

werden auch die Sozialgesetzbuicher (SGB VIII bzw. SGB XII)

und das BGB als gesetzliche Grundlagen angefiihrt.

Leistungstyp allgemein Gesetzlich normierte Hilfen oder Dienstleistungen aufRerhalb des Sozi-
alrechts (Kommunale Daseinsvorsorge)

Leistungstrager Ortliche Trager der Sozialhilfe/Jugendhilfe

Leistungserbringer Ortliche Trager der Sozialhilfe/Jugendhilfe

Leistung von Amts wegen JA

Leistungsinhalt und -ziele Allgemein umfasst der Allgemeine Sozialdienst/Allgemeine soziale

Dienst Beratungs-, Informations- und Vermittlungsfunktionen fiir

Menschen, die besonderer gesundheitlicher und psychosozialer Un-

terstlitzung und Begleitung bediirfen. Er kann insofern eine breit an-

gelegte kommunale soziale Dienstleistung sein, die ganzheitliche Un-
terstlitzung zielgruppen-, problem- und amteribergreifend anbietet.

Der allgemeine Sozialdienst kann hierzu vielfaltige Leistungen erbrin-

gen, bspw.:

- Informationen liber soziale Unterstiitzungen und Leistungsanspri-
che nach den Sozialgesetzen sowie Beratung in sozialen Problemla-
gen,

- Vermittlung bzw. Einleitung von Unterstiitzung sowie federfiih-
rende Begleitung und Uberwachung der Leistungserbringung als
Vertreter des offentlichen Tragers,

- psychosoziale Beratung und Begleitung in Ausnahmesituationen,

- Hausbesuche zur Klarung der persoénlichen und hauslichen Situa-
tion,

- Schuldnerberatung (Besonderer/Spezialisierter Sozialdienst)

- Suchtberatung (Besonderer/Spezialisierter Sozialdienst)

Hinweis Der allgemeine Sozialdienst ist in Deutschland regional sehr unter-
schiedlich auf- und ausgebaut.

Kreis der Leistungsberech- Keine rechtlichen Vorschriften, grundsatzlich alle Biirger/-innen

tigten

Fristigkeit Kurz- bis langfristig

Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Beratung zu rechtl.  JA
Aspekten / Anspriichen o0.3.
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Klassifikation der Leistung:

2. Sach- oder Geldleistung NEIN
3. Individuelle Beratung JA

4. Hilfe und Unterstiitzung bei Beantra- JA
gung oder Zugang zu Angeboten/Leistun-

gen

5. Ubergreifende Koordination JA
6. Nachsteuerung JA

Quelle: IGES
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b)  AuBerhalb des Sozialrechts normierte Leistungen mit mittlerem Funktions-
niveau in Bezug auf ein individualisiertes Case-Management

Tabelle 27: Quartierssozialarbeit/Quartierslotsen/-innen

Kategorie

Auspragung

Leistung/Angebot

Quartierssozialarbeit/Quartierslotsen/-innen

Gesetzl. Norm/Kodifizie-
rung

Gemeindeordnungen der Lander

Leistungstyp allgemein

Gesetzlich normierte Hilfen oder Dienstleistungen aufRerhalb des Sozi-
alrechts (Kommunale Daseinsvorsorge)

Leistungstrager

Stadte und Gemeinden, Finanzierung durch Mittel von Bund, Landern
und Kommunen

Leistungserbringer

Sozialamter, haufig auch eingetragene Vereine und frei-gemeinnit-
zige Trager in Kooperation mit der Kommune

Leistung von Amts wegen

NEIN

Leistungsinhalt und -ziele

Die Gemeinden haben die Aufgabe, das Wohl ihrer Einwohner/-innen
zu fordern. Diese Aufgabe umfasst grundsatzlich alle fiir die wirt-
schaftliche, soziale und kulturelle Betreuung der Einwohner/-innen er-
forderlichen MalRnahmen (vgl. § 8 Gemeindeordnung NRW).
Quartierssozialarbeit leistet (teilweise auch aufsuchend)

- personliche Beratung

- Hilfestellung bei Antragen

- Vermittlungsleistungen (institutionell und materiell)

- Starkung der Ressource und Gemeinschaft der Quartiersbewohner

Hinweis

Kein flachendeckendes Angebot und Angebot mit sehr unterschiedli-
cher inhaltlicher Ausrichtung

Kreis der Leistungsberech-
tigten

Personen mit Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf, die im jeweiligen
"Quartier" wohnhaft sind

Fristigkeit

Kurz- bis langfristig

Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Beratung zu rechtl. JA

Aspekten / Anspriichen o0.3. in Abhangigkeit von der Ausrichtung des Leistungsan-
gebots

2. Sach- oder Geldleistung NEIN

3. Individuelle Beratung JA
in Abhangigkeit von der Ausrichtung des Leistungsan-
gebots

4. Hilfe und Unterstlitzung bei Beantragung JA

oder Zugang zu Angeboten/Leistungen in Abhangigkeit von der Ausrichtung des Leistungsan-
gebots

5. Ubergreifende Koordination NEIN

6. Nachsteuerung NEIN

Quelle: IGES
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Tabelle 28: Wohnungsvermittlung - Wohnungsbindungsrecht
Kategorie Auspragung
Leistung/Angebot Wohnungsvermittlung

Gesetzl. Norm/Kodifizie-
rung

Wohnungsbindungsgesetze der Lander, i.U § 4 Wohnungsbindungsge-
setz des Bundes (die Gesetzgebungsbefugnis fiir das Wohnungswesen
liegt seit 2006 bei den Landern, diese haben zum Teil hiervon Ge-
brauch gemacht)

Leistungstyp allgemein

Gesetzlich normierte Hilfen oder Dienstleistungen aufRerhalb des Sozi-
alrechts

Leistungstrager

Gemeinde oder Gemeindeverband (durch Mittelgewahrung flr den
Bau von Wohnungen), Lander, Bund

Leistungserbringer

Fir die Benennung der Wohnungssuchenden zustédndige Stelle

Leistung von Amts wegen

NEIN

Leistungsinhalt und -ziele

Gezielte Unterstiitzung von Wohnungssuchenden durch deren ge-
zielte Benennung gegeniiber dem Verfligungsberechtigten einer ge-
forderten, freien oder freiwerdenden Wohnung, wobei die Woh-
nungssuchenden von der zustandigen Stelle bestimmt werden. Dabei
beschrankt sich die zustandige Stelle auf die Benennung nur weniger
Personen je Wohnung.

Kreis der Leistungsberech-
tigten

Der Wohnungssuchende muss die Voraussetzungen fiir eine Beschei-
nigung Uber die Wohnberechtigung (Wohnberechtigungsschein) erfil-
len. Bei der Benennung von Wohnungssuchenden sind insbesondere
schwangere Frauen, Familien und andere Haushalte mit Kindern,
junge Ehepaare, allein stehende Elternteile mit Kindern, altere Men-
schen und schwerbehinderte Menschen vorrangig zu bertcksichtigen.

Fristigkeit Kurzfristig
Leistungsumfang/Leistungsart:

1. Information und allg. Beratung zu rechtl. Aspekten / An- JA
spriichen o.a.

2. Sach- oder Geldleistung NEIN
3. Individuelle Beratung JA

4. Hilfe und Unterstiltzung bei Beantragung oder Zugang zu JA
Angeboten/Leistungen

5. Ubergreifende Koordination NEIN
6. Nachsteuerung NEIN

Quelle: IGES
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5.2.2.3 Unterstutzungsangebote aus dem privaten/sozialen Umfeld der Betroffe-
nen

Neben den in Kapitel 5.2.1.3 erlauterten Unterstitzungsangeboten der Selbsthil-
fegruppen, greifen im sozialen Bereich zusatzlich die Unterstiitzungsangebote der
Nachbarschaftshilfen sowie der Seniorenbiiros und Formularlotsen/-innen. Auf-
grund ihres unterschiedlichen Leistungsumfangs und -art sowie der unterschiedli-
chen Verbreitung wurden sie ebenfalls nicht in Tabellenform aufbereitet.

+ Nachbarschaftshilfe (auch Biirgerhilfe oder Freiwilligenagentur) be-
schreibt gegenseitige unentgeltliche Hilfe- und Unterstiitzung, die vor al-
lem stabilisierend und praventiv wirkt, im Alltag aber auch bei individuel-
len Notlagen und in Krisensituationen. Sie vollzieht sich haufig in wenig
formalisierter Art und Weise. Nachbarschaftshilfe kann, bei starkem bir-
gerschaftlichem Engagement in erweiterten Arbeitsstrukturen entwickelt
werden. Hier wird die Vermittlung zwischen Helfern und Hilfesuchenden
bspw. Uber Vermittlungsbiiros und/oder ehrenamtlichen Vermittlungs-
teams zentraler als sonst (iblich organisiert, das Angebot der Nachbar-
schaftshilfe auch intensiver beworben/verbreitet und die versicherungs-
technische Absicherung der Helfer ist gewahrleistet.

¢ Ein auf lokaler Ebene verbreitetes Informations-, Begegnungs-, Bera-
tungs- und Vermittlungsangebot fiir Menschen ab 50 Jahren stellen die
Seniorenbiiros dar. Sie bieten ein weites Spektrum von Information und
Beratung zur Selbsthilfe und Unterstitzung bei allen Fragen, die sich mit
dem selbstbestimmten Altern befassen (vgl. http://www.seniorenbu-
eros.org/).

+ Ein inzwischen verbreitetes, niedrigschwelliges Unterstiitzungsangebot
stellen ehrenamtliche Formularlotsen/-innen dar. Formularlotsen/-innen
sind geschulte Ehrenamtliche. Sie unterstiitzen beim Ausfiillen von Antra-
gen (bspw. Grundsicherung, Wohngeld, Schwerbehindertenausweis) mit
fachlichem Rat, leisten jedoch keine Rechtsberatung (vgl. bspw.
https://www.landkreis-verden.de/portal/seiten/ehrenamtliche-formu-
larlotsen-901001005-20600.html [Abruf am: 23. Marz 2016]).

Dariber hinaus gibt es folgende Leistungen:

Tabelle 29: Mietervereine
Kategorie Auspragung
Leistung/Angebot Mietervereine

Gesetzl. Norm/Kodifizie-

rung

Leistungstyp allgemein Unterstitzungsangebote” aus dem privaten/sozialen Umfeld des/der
Betroffenen

Leistungstrager Vereinsmitglieder iber Mitgliedsbeitrage

Leistungserbringer Eingetragene Vereine
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Kategorie Auspragung
Leistung von Amts wegen NEIN
Leistungsinhalt und -ziele - "vorsorgliche" Beratung bei mietrechtlichen Fragestellungen

- personliche Rechtsberatung und Vertretung in allen Mietfragen

- Fuhren von auf miet(rechtliche) Fragen bezogene Korrespondenz

Kreis der Leistungsberech- Alle Vereinsmitglieder

tigten

Spezifische Zugangsvoraus-
setzungen

Fristigkeit Kurz- bis mittelfristig

Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Beratung zu JA
rechtl. Aspekten / Anspriichen o. .

2. Sach- oder Geldleistung NEIN
3. Individuelle Beratung JA

4. Hilfe und Unterstiitzung bei Beantra-  JA

gung oder Zugang zu Angeboten/Leis-
tungen

Die Mitgliedschaft in einem Mieterverein umfasst regelma-
Rig Rechtsschutz mit rechtskundiger Vertretung bei Streitig-
keiten mit dem Vermieter. Die Vermittlung von Wohnun-
gen ist regelmaRig nicht Bestandteil der Arbeit von
Mietervereinen.

5. Ubergreifende Koordination

NEIN

6. Nachsteuerung

NEIN

Quelle: IGES
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Tabelle 30: Sozialdienst von Wohnungsgesellschaften/-genossenschaften
Kategorie Auspragung
Leistung/Angebot Sozialdienst von Wohnungsgesellschaften/-genossenschaften

Gesetzl. Norm/Kodifizierung

Leistungstyp allgemein

Unterstitzungsangebot aus dem privaten/sozialen Umfeld
des/der Betroffenen

Leistungstrager

Wohnungsgesellschaften/-genossenschaften

Leistungserbringer

Wohnungsgesellschaften/-genossenschaften

Leistung von Amts wegen

NEIN

Leistungsinhalt und -ziele

- Soziale Beratung und Einzelfallhilfe zu Wohnungsanpassun-
gen/Wohnen im Alter, bei finanziellen Schwierigkeiten und
Mietschulden, bei der Integration sozial benachteiligter Mie-
ter/-innen/Mitglieder

- Vermittlung von Kontakten zu weiterfiihrenden Angeboten
(Amter, Behorden, Jobcenter, Agentur fiir Arbeit, zu Anbietern
héauslicher Pflege und hauswirtschaftlicher Dienstleistungen,
Einrichtungen der Suchthilfe etc.)

- Unterstltzung in akuten Krisensituationen bei der Vermittlung
professioneller Unterstiitzungssysteme, Initiierung und kurz-
fristigen Begleitung zum Aufbau von individuellen ambulanten
Unterstitzungsangeboten und —netzwerken (in Anlehnung an:
https://www.wbg-kontakt.de/servicet#soziale-dienstleistungen
[Abruf am: 08. November 2017])

Hinweis

der Ausbaugrad der Leistungsangebote (sofern tiberhaupt vor-
handen) ist uneinheitlich

Kreis der Leistungsberechtigten

Mieter/-innen, Genossenschaftsmitglieder

Fristigkeit

Kurz- bis mittelfristig

Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Beratung zu rechtl. Aspekten / An-  JA

spriichen o.a.

2. Sach- oder Geldleistung

NEIN

3. Individuelle Beratung

JA

4. Hilfe und Unterstitzung bei Beantragung oder Zugang NEIN

zu Angeboten/Leistungen

5. Ubergreifende Koordination

NEIN

6. Nachsteuerung

NEIN

Quelle: IGES




IGES

80

5.2.3  Spezifische Leistungen fiir Menschen mit Behinderung

Folgende Leistungen werden fiir Menschen mit Behinderungen naher betrachtet:

Leistung

gesetzliche Grundlage

Gesamtplanverfahren im Rahmen der Eingliederungshilfe fir SGB IX
Menschen mit Behinderungen

Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen — insbeson- SGB Xl
dere Hilfen zu selbstbestimmtem Leben in betreuten Wohnmog-

lichkeiten

Leistungen zur Teilhabe - Zustandigkeitsklarung fur samtliche SGB IX

Reha-Leistungen

5.2.3.1 Sozialleistungen mit potenziell hohem Funktionsniveau in Bezug auf ein
individualisiertes Case-Management

Tabelle 31: Gesamtplanverfahren im Rahmen der Eingliederungshilfe fir
Menschen mit Behinderungen

Kategorie

Auspragung

Leistung/Angebot

Gesamtplan im Rahmen der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Be-
hinderungen

Gesetzl. Norm/Kodifizie-
rung

§ 117 SGB IX n.F.) (Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Be-
hinderung)

Leistungstyp allgemein

Hilfe aus dem Sozialen Sicherungssystem

Leistungstrager

ortliche und Uberértliche Trager der Sozialhilfe (nach Landesrecht)

Leistungserbringer

ortliche und Uberértliche Trager der Sozialhilfe (nach Landesrecht)

Leistung von Amts wegen

JA

Leistungsinhalt und -ziele

Verfahrensvorschrift zur Aufstellung eines Gesamtplanes zur Durch-
flhrung der einzelnen Leistungen
Beteiligung des Leistungsberechtigten in allen Verfahrensschritten,

1. beginnend mit der Beratung,

2. Dokumentation der Wiinsche des Leistungsberechtigten zu
Ziel und Art der Leistungen,

3. Beachtung der Kriterien

a) transparent,

b) trageriibergreifend,

c) interdisziplinar,

d) konsensorientiert,

e) individuell,

f)  lebensweltbezogen,

g) sozialraumorientiert und
h) zielorientiert,

4, Ermittlung des individuellen Bedarfes,
5. Durchfiihrung einer Gesamtplankonferenz,
6. Abstimmung der Leistungen nach Inhalt, Umfang und Dauer

in einer Gesamtplankonferenz unter Beteiligung betroffener Leis-
tungstrager
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Kategorie

Auspragung

Hinweis

Tritt erst am 01.01.2020 in Kraft (Bundesteilhabegesetz)

Kreis der Leistungsberech-
tigten

Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohte Men-
schen

1)Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die korperliche, see-
lische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in Wech-
selwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der
gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahr-
scheinlichkeit langer als sechs Monate hindern kénnen. 2) Eine Beein-
trachtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Korper- und Gesundheits-
zustand von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweicht. 3)
Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine Beeintrachti-
gung nach Satz 1 zu erwarten ist (§ 2 (1) SGB IX n. F.)

Fristigkeit

kurz- bis langfristig

Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Beratung zu rechtl. Aspekten / JA

Anspriichen o0.a.

2. Sach- oder Geldleistung

NEIN

3. Individuelle Beratung

JA

4. Hilfe und Unterstlitzung bei Beantragung oder Zugang JA

zu Angeboten/Leistungen

5. Ubergreifende Koordination

JA

6. Nachsteuerung

JA

Anlassbezogene oder fest terminierte
Uberpriifung des Gesamtplanes (und ggf.
getroffener Zielvereinbarungen)

Einschdtzung der Relevanz
der addquaten Anwendung

Der Gesamtplan "...stellt die an die besonderen Belange der Eingliede-
rungshilfe angepasste Form der Leistungsabsprache nach § 12 SGB XII
dar." (BAGUS 2007: 6)

Quelle: IGES
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Tabelle 32: Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen — insbeson-
dere Hilfen zu selbstbestimmtem Leben in betreuten Wohnmog-
lichkeiten
Kategorie Auspragung
Leistung/Angebot Eingliederungshilfe flir Menschen mit Behinderungen — insbesondere

Gesetzl. Norm/Kodifizie-
rung

§§ 53 ff. SGB Xl (Sozialhilfe), insbesondere Hilfe zu selbstbestimmtem
Leben in betreuten Wohnmoglichkeiten

Leistungstyp allgemein

Hilfe aus dem Sozialen Sicherungssystem

Leistungstrager

ortliche und liberértliche Trager der Sozialhilfe (nach Landesrecht)

Leistungserbringer

Einrichtungen in freigemeinnitziger, privater und offentlicher Trager-
schaft

Leistung von Amts wegen

JA

Leistungsinhalt und -ziele

Das Ambulant Betreute Wohnen ist ein am Individuum und dessen
Bedarf orientiertes komplementdres Angebot gemaR §§ 53, 54 ff. SGB
XIl'i. V. m. § 55 Abs. 2 Nr. 6 SGB IX als Leistung zur sozialen Eingliede-
rung im Rahmen der Hilfen zur Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft.

Ziel ist, den betreuten Menschen individuelle Hilfen zu einer weitge-
hend eigenstdandigen und selbstbestimmten Lebensfiihrung in der ei-
genen Wohnung und sozialen Umfeld zu er6ffnen und zu erhalten.

Hinweis

Es darf sich bei der Betreuung nicht um eine vorwiegend medizinische
oder pflegerische Betreuung handeln - Hauptzielrichtung ist die Teil-
habe!

Kreis der Leistungsberech-
tigten

Personen, die durch eine Behinderung wesentlich in ihrer Fahigkeit an
der Gesellschaft teilzuhaben, eingeschrankt oder von einer solchen
wesentlichen Behinderung bedroht sind und die ihren notwendigen
Lebensunterhalt nicht oder nicht ausreichend aus eigenen Kraften
und Mitteln, insbesondere aus ihrem Einkommen und Vermdogen, be-
streiten kdnnen.

Fristigkeit langfristig

Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Beratung zu rechtl. Aspekten / Anspriichen 0.4. JA

2. Sach- oder Geldleistung JA, Geld- und/oder Sach-
leistung

3. Individuelle Beratung JA

4. Hilfe und Unterstitzung bei Beantragung oder Zugang zu Angebo- JA

ten/Leistungen

5. Ubergreifende Koordination JA

6. Nachsteuerung JA
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Einschdtzung der Relevanz (NRW 2016 b: 1) Die Leistungen des ambulant betreuten Wohnens

der addquaten Anwendung  kommen unabhéngig von der Wohnform in Betracht und sie decken
ein breites Spektrum an moglichen Hilfestellungen ab, wodurch im
Einzelfall die Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung in der konkre-
ten Situation ganz oder flr bestimmte Aufgabenbereiche entbehrlich
werden kann.

Quelle: IGES
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5.2.3.2 Sozialleistungen mit mittlerem Funktionsniveau in Bezug auf ein individu-
alisiertes Case-Management

Tabelle 33: Leistungen zur Teilhabe — Leistender Rehabilitationstrager
Kategorie Auspragung
Leistung/Angebot Leistungen zur Teilhabe - Zustandigkeitsklarung fur sémtliche Reha-

Leistungen

Gesetzl. Norm/Kodifizie-
rung

§ 14 SGB IX n. F. (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen)

Leistungstyp allgemein

Hilfe aus dem Sozialen Sicherungssystem

Leistungstrager

der zuerst angesprochene Rehatrager

Rehabilitationstrager konnen sein:

1. die gesetzlichen Krankenkassen

2. die Bundesagentur fir Arbeit

3. die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung

4. die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung und der Alterssi-
cherung der Landwirte

5. die Trager der Kriegsopferversorgung und die Trager der Kriegsop-
ferfUrsorge im Rahmen des Rechts der sozialen Entschadigung bei Ge-
sundheitsschaden

6. die Trager der offentlichen Jugendhilfe

7. die Trager der Sozialhilfe

Leistungserbringer

Der jeweilige Leistungstrager (s. 0.)

Leistung von Amts wegen

NEIN

Leistungsinhalt und -ziele

Verfahrensvorschrift:

Werden Leistungen zur Teilhabe beantragt, stellt der Rehabilitations-
trager, bei dem der Antrag gestellt wurde, binnen zwei Wochen fest,
ob er fiir die Leistung zustandig ist. Falls nicht, leitet er den Antrag
dem nach seiner Auffassung zustdndigen Rehatrager zu (nochmalige
Weiterleitung ist nicht zuldssig!)

Hinweis

§ 14 SGB IX n. F. (Bundesteilhabegesetz) tritt zum 01.01.2018 in Kraft.
Leistungen zur Teilhabe haben Vorrang vor Rentenleistungen, gegen-
Uber Leistungen der Pflegeversicherung sind sie nicht nachrangig
Leistungen zur Teilhabe kénnen auch gewahrt werden, um Pflegebe-
dirftigkeit zu vermeiden, zu Gberwinden, zu mindern oder eine Ver-
schlimmerung zu verhiten.

Kreis der Leistungsberech-
tigten

Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohte Men-
schen

Fristigkeit

Kurz- bis mittelfristig

Klassifikation der Leistung:

1. Information und allg. Beratung zu rechtl.  JA

Aspekten / Anspriichen o.3.

2. Sach- oder Geldleistung

NEIN

3. Individuelle Beratung

NEIN
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Klassifikation der Leistung:

4. Hilfe und Unterstitzung bei Beantra- JA
gung oder Zugang zu Angeboten/Leistun-

gen

5. Ubergreifende Koordination JA

6. Nachsteuerung NEIN

Einschdtzung der Relevanz (NRW 2016 b: 9): Durch die Zustandigkeitsklarung nach § 14 SGB IX

der addquaten Anwendung steht innerhalb kurzer Zeit fest, welcher Reha-Tréger fiir die Leis-
tungserbringung zustandig ist und zwar nicht nur fiir die eigenen Leis-
tungen, sondern fir alle, die Gberhaupt in Betracht kommen. ... der
behinderte Mensch (hat) es nur noch mit einem/einer Ansprechpart-
ner/-in zu tun, der/die fur ihn die Koordinierungsarbeit Gbernimmt.
Negative Kompetenzkonflikte zwischen verschiedenen Leistungstra-
gern bleiben ihm so erspart.

Quelle: IGES
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5.3 Fazit zu den gesetzlich normierten Leistungen fiir Menschen
mit Unterstiitzungsbedarf und zur Notwendigkeit einer Ver-
sorgungskoordination

Wie in den vorangegangenen Abschnitten herausgearbeitet werden konnte, gibt
es in Deutschland

+ auf unterschiedlichen (Verwaltungs-)Ebenen

¢ eine Vielzahl von Unterstiitzungs- und Versorgungsangeboten fiir die al-
tere Bevolkerung,

+ fur die jeweils unterschiedlichen Zugangsvoraussetzungen, Strukturen
und Finanzierungsmodelle greifen.

Die folgende Abbildung 8 vermittelt einen visuellen Eindruck von der Fiille der Re-
gelungen insgesamt (sie findet sich zur besseren Lesbarkeit im groBeren Querfor-
mat auch im Anhang 1). Die Anordnung der Leistungen erfolgte anhand der Krite-
rien ,,Funktionsniveau in Bezug auf ein Case-Management” (vertikale Achse) und
dem Unterstitzungsbedarf (horizontale Achse). Die unterschiedlichen Farben ver-
deutlichen die jeweils unterschiedlichen Zugangsvoraussetzungen/Zielgruppen
der Leistungen.

Abbildung 8:  Uberblick gesetzlich normierter Leistungen

Quelle: IGES
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Aus der Abbildung geht hervor, dass es relativ wenig praventiv wirkende Leistun-
gen fiir dltere Menschen, die noch keinen konkreten Hilfebedarf haben, gibt. Auf
der anderen Seite wird deutlich, dass viele Regelungen flir Personengruppen mit
hoherem Unterstltzungsbedarf explizit Aspekte der Versorgungsplanung, -koordi-
nierung und Fallbegleitung umfassen.

Es ist bekannt, dass dieses Versorgungsangebot fiir das Gros der Bevolkerung, und
damit nicht nur fir dltere Menschen, unibersichtlich ist. Daher wurden in den letz-
ten Jahren auf Initiative von Selbsthilfegruppen, Kommunen und weiteren Akteu-
ren, aber auch seitens des Gesetzgebers, verstarkt Informations-, Beratungs- und
Koordinationsleistungen, u. a. auch verpflichtend in den einzelnen Sozialgesetzbii-
chern, etabliert, die den Leistungszugang und die Leistungsinanspruchnahme, teil-
weise auch SGB-{ibergreifend, verbessern sollen. Zahlreiche Broschiiren und Rat-
geber flir unterschiedlichste Zielgruppen informieren, in gedruckter Form oder als
Online-Angebot, mittlerweile die Versicherten und die Verbraucher tiber Anspri-
che und entsprechende regional vorhandene Angebote. Unterschiedlichste Bera-
tungs- und koordinierungsstellen und Modellprojekte wurden, wie in den voran-
gegangenen Abschnitten dargestellt, bundesweit initiiert, um fir die
verschiedensten Zielgruppen von schwer kranken Kindern Giber Menschen mit Be-
hinderungen bis hin zu chronisch Kranken und Senioren/-innen in unterschiedli-
chen Settings Orientierung zu bieten, passgenaue Angebote zeitnah zu vermitteln
und Leistungszugange zu verbessern.

Und dennoch: Der Bedarf an Versorgungskoordination und Fallbegleitung scheint
trotz (oder gerade wegen?) dieser Angebotsfiille weiterhin grof zu sein, wie auch
die Ergebnisse der Berliner Rahmenstrategie 80P"s verdeutlichen.

Vielen dieser (Informations-)Angebote und Initiativen ist gemein, dass sie

* mehr oder weniger fiir spezielle Bereiche bzw. Bedarfe konzipiert sind
(z. B. fur bestimmte Krankheitsbilder (u. a. Schlaganfall oder Demenz-Lot-
sen/-innen, Selbsthilfegruppen) oder spezifische sozialen Lagen, be-
stimmte Altersgruppen oder Kulturkreise etc.),

+ beider jeweiligen Zielgruppe zu wenig bekannt sind,

+ grollenteils erst auf Nachfrage bzw. Antragstellung der Betroffenen akti-
viert werden (zu wenig zugehende bzw. aufsuchende Angebote) und

+ oft erst in Anspruch genommen werden (kénnen), wenn akuter Hilfebe-
darf besteht und daher kaum praventive Wirkungen entfalten,

¢ in der Regel den Versorgungsbedarf der Klienten/-innen nur punktuell,
problemorientiert und nicht ganzheitlich, personenzentriert und Gber
langere Zeitraume hinweg in den Blick nehmen und langerfristig beglei-
ten.

D. h., in Reaktion auf das zersplitterte Leistungsangebot mit den vielen Schnittstel-
len wurde wiederum mit kleinteiligen, auf spezifische Bedarfe zugeschnittenen Be-
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ratungs- und Koordinationshilfen reagiert. Dies macht es fiir die Adressaten (Pati-
enten/-innen, Pflegebedirftige, Angehorige, Verbraucher/-innen etc.) jedoch z. T.
noch unibersichtlicher und das Finden des ,richtigen“ Beratungsangebotes er-
weist sich u. U. als eine weitere Hiirde.

In Reaktion auf diese Problematik wurde 2008 (Pflege-Weiterentwicklungsgesetz)
mit der Pflegeberatung eine umfassendere Beratungs- und Koordinierungsleistung
fir die breite Bevolkerung eingefiihrt. Anspruch auf diese Leistung haben sowohl
Leistungsempfanger/-innen nach SGB XI (also Pflegebedurftige), aber auch Versi-
cherte , die erkennbar einen Hilfe- und Beratungsbedarf haben” (d. h. wenn eine
Leistungsberechtigung nach SGB XI nicht unmittelbar ausgeschlossen werden
kann). Seit Januar 2016 kann die Pflegeberatung auf Wunsch des pflegebedrfti-
gen Versicherten auch gegeniber seinen Angehdrigen erfolgen, so dass praktisch
grolRe Teile der (alteren) Bevolkerung Zugang zu dieser Leistung haben.

Es wurden vor allem zwei Regelungen vorgenommen:

1. Die Einfliihrung eines Anspruchs auf individuelle Pflegeberatung (§7a
SGB XlI) und damit einhergehend die Verpflichtung der Pflegekassen zur
Etablierung und Durchfiihrung eines Fallmanagements (Case-Management)
sowie

2. die Einrichtung von Pflegestitzpunkten (§ 92 ¢ bzw. seit 2016 im Zuge des
PSG Il § 7 ¢ SGB XI) mit dem Ziel der Zusammenfiihrung aller Hilfsangebote
fir altere Menschen auf regionaler Ebene und der Umsetzung einer tberge-
ordneten Versorgungssteuerung (Care-Management) sowie der Einbindung
der individuellen Pflegeberatung nach § 7 a SGB XI.

Dieser umfassend formulierte Leistungsanspruch erfordert ein enges Zusammen-
wirken von Kranken- und Pflegekassen mit den Kommunen und Landern, wie es
beispielsweise in Berlin mit der gemeinsamen Tragerschaft der Pflegestiitzpunkte
auch umgesetzt wird. ,,Der Gesetzgeber will die ,Beratung aus einer Hand”. Eine
Trennung von Pflege- und Sozialberatung widerspricht dem gesetzlich gewollten
und fachlich gebotenen integrierten Beratungs- und Hilfekonzept. Schnittstellen
sollen Uberwunden und nicht neue geschaffen werden.” (Kirchen-Peters et al.
2016b: 3)

Der Stand der Umsetzung der Pflegeberatung und der Etablierung einer flachen-
deckenden Beratungsinfrastruktur ist derzeit in den einzelnen Bundeslandern sehr
unterschiedlich. Mit den Pflegestarkungsgesetzen Il und lll wurden jlingst erst wei-
tere Klarstellungen und Verantwortlichkeiten geregelt, die vor allem die kommu-
nale Mitwirkung starken sollen. Insofern ist vielerorts fiir Pflegebedirftige und ihre
Angehorigen die ,Beratung aus einer Hand“ noch nicht umgesetzt.

Letztlich gibt es im Gesundheits- und Sozialwesen bisher keine ausschlieRlich am
Patientenwohl ausgerichtete Versorgungslogik, sondern verschiedene institutio-
nell begriindete Systemlogiken. Die Versorgung und meist auch die Beratung erfol-
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gen zu stark anbieterorientiert (vgl. Friedrich-Ebert-Stiftung (FES) 2017: 8). Die Ver-
gltung ist auf die Behandlung von Kranken und Pflegebedirftigen ausgerichtet
und setzt kaum Anreize zur systematischen Gesundheitsforderung und Pravention.

Hinzu kommt, dass sich in Deutschland die gesundheitliche Primarversorgung
Uberwiegend auf die hausérztliche Versorgung beschrankt, die wiederum wegen
des starken Facharztsystems mit Direktzugang relativ schwach aufgestellt ist. In
vielen anderen Landern, z. B. in Finnland und Kanada, erfillt die Primarversorgung
viel weitergehende Aufgaben. Sie ist multiprofessionell ausgerichtet und zum Leis-
tungsprofil gehoren ,gesundheitsforderliche und praventive Angebote ebenso wie
diagnostische, therapeutische, kompensierende, soziale u. a. Gesundheitsleistun-
gen, die durch ein koordiniertes Vorgehen der beteiligten Gesundheitsprofessio-
nen, durch Ressourcenbiindelung und teamorientierte Arbeitsweisen zuganglich
gemacht werden.” (Hamel et al. 2014: 15)

Die Versorgungssysteme miissten sich idealerweise an Versorgungspfaden orien-
tieren, die besonders Gruppen mit komplexen Versorgungsbedarfen ohne ,Um-
und Irrwege” an die fur das jeweilige Anliegen richtigen Stellen im Versorgungssys-
tem flihren. Dies setzt die Bereitschaft zu einer gewissen ,,Patientensteuerung” vo-
raus wie auch zur Einbeziehung von Patienten/-innen in die Versorgungsgestaltung
im Sinne des Guided-Care-Modells (vgl. Kapitel 6.2.1.2). Erforderlich sind koordi-
nierte und integrierte Versorgungsmodelle, wie beispielsweise das populationsbe-
zogene integrierte Versorgungsmodell ,,Gesundes Kinzigtal” (Umsetzung seit 2005
im Ortenau-Kreis in Stidbaden, siehe dazu www.gesundes-kinzigtal.de), in denen
die Versorgung in gemeinsamer Verantwortung aller Gesundheitsprofessionen er-
bracht wird, auf teamorientierter, gleichrangiger Kooperation basiert und in Ab-
stimmung mit dem/der Patienten/-in erfolgt (vgl. FES 2017).

Ein solches integriertes Versorgungssystem aus Medizin, Rehabilitation und Pflege
kann allerdings nicht allein durch den Einsatz von Versorgungslotsen/-innen ge-
schaffen werden. Auch die Lotsen/-innen werden an bestehende Sektorengrenzen
stoflen und mit Systembriichen und Schnittstellenproblemen zu kdampfen haben.
Auf lange Sicht kann eine wirklich ,,sektoreniibergreifende” Versorgung nur erfol-
gen, wenn die folgenden, im FES-Positionspapier (2017) formulierten Vorausset-
zungen geschaffen werden:

¢ einheitliche Qualitatssicherung in allen Bereichen,

+ sektorenlbergreifende gemeinsame Klassifikation fur alle Leistungser-
bringer,

+ einheitliche Telematikinfrastruktur und Patientenakte,

+ einheitliche Versorgungsplanung (hausérztliche Grundversorgung fir je-
weils 100.000 Einwohner/-innen planen und an Demografie und Morbidi-
tat ausrichten, regionale Pflegeplanung unter Einbeziehung der Kommu-
nen, Rahmenvorgaben fir die Bedarfsplanung auf Bundesebene),

+ Vergitungsreform (Abschaffung des Quartalsbezugs, gleiche Verglitung
flr gleiche Leistung — unabhangig vom Ort der Leistungserbringung),
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* bessere Koordinierung und Kommunikation (verbindliche Festlegung der
Koordinationsverantwortung, starkerer Einsatz von e-Health-Anwendun-
gen, interdisziplindre Ausbildung fiir alle Gesundheitsberufe, Forderung
der Leistungserbringung durch berufsibergreifende Teams) (vgl. FES
2017:6).

Mit Blick auf die Versorgung hochaltriger Menschen mit Pflegebedarf ist dariiber
hinaus perspektivisch die rechtliche und organisatorische Zusammenfiihrung der
gesundheitlichen und pflegerischen Leistungsangebote erforderlich (ebd.: 22).

Bis diese bundes- und landesrechtlichen Voraussetzungen geschaffen sind, kdnnen
Versorgungslotsen/-innen libergangsweise besonders vulnerable Bevolkerungs-
gruppen dabei unterstitzen, die jeweils bendtigte Versorgung zeitnah und auf die
individuelle Situation zugeschnitten zu erlangen. Danach sollte es solcher Lotsen/-
innen eigentlich nicht mehr bediirfen oder zumindest sich deren Aufgabenbereich
deutlich reduzieren.
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6. Versorgungsmodelle und -konzepte fiir hochaltrige
Menschen

Im Zuge des demographischen Wandels geraten die veranderten Bedarfe hochalt-
riger Menschen zunehmend in den Fokus der gesundheitlichen Versorgung. Pra-
ventive Mallnahmen sowie integrierte Versorgungsmodelle erhalten eine neue Be-
deutung, um dem Wunsch alterer Menschen, moglichst lange selbststandig und in
der eigenen Hauslichkeit zu verbleiben, nachzukommen und somit Pflegebediirf-
tigkeit und stationaren Aufnahmen entgegenzuwirken sowie die Lebensqualitat zu
verbessern.

Unter diesem Aspekt wurden in den letzten Jahren sowohl international als auch
national Konzepte und Modelle entwickelt, evaluiert und hinsichtlich ihres Nutzens
analysiert und ausgewertet. Zur ldentifikation dieser Studien und Versorgungsmo-
delle wurde eine methodische Vorgehensweise gewahlt, deren Ergebnisse nach-
folgend beschrieben werden.

6.1 Methodische Vorgehensweise

Es wurde eine systematische Literaturrecherche zur Identifikation von bestehen-
den Versorgungsmodellen fiir hochaltrige (gebrechliche) Personen, die in der eige-
nen Hauslichkeit leben, in der wissenschaftlichen Literaturdatenbank PubMed
durchgefiihrt. Die Entwicklung des Suchstrings orientierte sich an dem PICO-
Schema (Patient, Intervention/(Comparison), Outcome). Die Literatursuche er-
folgte ohne Einschrankung der Studienpopulation auf bestimmte Lander bzw. Re-
gionen. Es wurden Publikationen der zuriickliegenden 20 Jahre einbezogen, wel-
che in deutscher und englischer Sprache vorlagen.

Im Anschluss an die systematische Suche fand eine mehrstufige Filterung relevan-
ter Literatur anhand von zuvor festgelegten Filterkriterien statt. Im ersten Schritt
wurden anhand des Titels und Abstracts relevante Publikationen selektiert, an-
schlielend erfolgte der Ein- bzw. Ausschluss auf Grundlage des Volltextes. Ab-
schlieflend erfolgte eine Handrecherche, um auch ,graue” Literatur zu identifizie-
ren.

Tabelle 34 dokumentiert die Suche in der Literaturdatenbank PubMed. Die Recher-
che wurde am 27.06.2017 durchgefihrt.

Tabelle 34: Dokumentation der Suchstrategie mit Trefferanzahl der systemati-
schen Recherche in PubMed (27.06.2017)

Suchbegriff Treffer
Population
#1 aged, 80 and over[mesh] NOT (psychiatr* OR disab*) 702.772
#2 community-dwelling 35.411
#3 frail elderly[mesh] NOT (psychiatr* OR disab*) 6.808
#H4 frailty 7.777
#5 #1 OR#2 OR#3 OR #4 736.730

Intervention
#6 case management[mesh] 9.259
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Suchbegriff Treffer
Population
#7 "case management" 15.039
#8 “community nurse” 1.254
#9 "care concept" 236
#10 integrated care 42.248
#11 "care model" 3.676
#12 client-centered 756
#13 health services for the aged/organization & administra-  10.297

tion
#14 preventive home visits 752
#15 complex intervention 22.159
#16 care coordination 2.543
#17 #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 81.792

OR #14 OR #15 OR #16
Verknipfung: Population und Intervention

#17 #5 AND #17 6.276
Outcome
#18 independence 36.315
#19 “remain at home”] 3.640
#20 #18 OR #19 39.870
Verkniipfung: (Population und Intervention) und Outcome
#21 #17 AND #20 206
Limits
Human - 192
Sprache: Englisch und - 176
Deutsch
Zeitraum: zuriickliegende - 160
20 Jahre

Quelle: Eigene Darstellung IGES

Insgesamt wurden 160 potenziell relevante Referenzen identifiziert. Fir den an-
schlieBend erfolgten mehrstufigen Filterungsprozess wurden Ein- bzw. Ausschluss-
kriterien festgelegt, auf deren Grundlage lber den Verbleib der Publikationen ent-
schieden wurde. In Tabelle 35 werden die verwendeten Ein- bzw.
Ausschlusskriterien fur den Filtervorgang in Kurzform beschrieben. Eingeschlossen
wurden Publikationen, die Populationen gemal der zugrundeliegenden Fragestel-
lung dieses Projektes untersuchte (siehe E1). Publikationen mit Menschen, die pri-
mar kognitive Einschrankungen aufwiesen, wie Personen mit Demenz oder De-
pressionen und Menschen mit Behinderungen wurden hingegen nicht
bericksichtigt (siehe Al). Eine weitere Voraussetzung zur Beriicksichtigung der
Publikation war das Versorgungssetting, was primar die eigene Hauslichkeit betraf
(siehe E2). Veroffentlichungen, die Populationen ausschlieBlich im Krankenhaus
(Notaufnahme) oder im Altenheim betrachteten, wurden daher nicht eingeschlos-
sen (siehe A2). Um eine angemessene Ergebnisqualitat zu gewahrleisten, wurden
nur Publikationen als Volltext bericksichtigt (siehe E3 und A3). Eine weitere Limi-
tierung erfolgte hinsichtlich der freien Zuganglichkeit der Publikationen (siehe E4
und A4).
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Tabelle 35: Ein- und Ausschlusskriterien flir den Selektionsprozess
Einschlusskriterium Ausschlusskriterium
El Hochaltrige (80 Jahre und alter) oder Al Menschen mit primar kognitiven
altere gebrechliche Menschen, welche Einschrankungen, Depression o-
weder eine kognitive Beeintrdchtigung der Behinderung.
noch psychiatrische Erkrankung haben.
E2 Setting eigene Hauslichkeit A2 Setting Krankenhaus oder Heim
E3 Publikation als Volltext verfiigbar A3 Publikation nicht als Volltext ver-
flighar (z. B. Kongressprasenta-
tion)
E4 Volltext frei zuganglich A4 Volltext nicht frei zugdnglich
Quelle: Eigene Darstellung IGES

Von den 160 Publikationen lagen 51 als frei zugéangliche Volltexte vor (Filter E4/A4)
und wurden hinsichtlich der verbleibenden Ein- und Ausschlusskriterien geprift
(E1-E3 und A1-A3). Insgesamt standen 7 relevante Volltexte aus dem internationa-
len Raum zur Auswertung zur Verfligung.

Weitere nationale und internationale Publikationen konnten per Handrecherche
identifiziert werden.

Die Ergebnisse beider Recherchen werden in den Kapiteln 6.2.1 (Internationale
Modelle) und 6.2.2 (nationale Modelle) dargestellt.

6.2 Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche und Hand-
recherche

6.2.1 Internationale Konzepte und Modelle/Projekte

6.2.1.1 Family Health Nursing Konzept der WHO (Familiengesundheitspflege)

»Family Health Nursing ist ein von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwi-
ckelter Ansatz zur Starkung der Gesundheit der Bevolkerung, bei dem familien-
und gesundheitsorientierte und gemeindenahe Dienste angeboten und etabliert
werden” (Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe - DBfK Bundesverband e.V.
2014).

Bezugnehmend auf das Ziel 15 des Rahmenkonzepts ,,GESUNDHEIT21“ der WHO:
,,Bis zum Jahr 2010 sollten die Menschen in der Region einen wesentlich besseren
Zugang zu einer familienorientierten und gemeindenahen primaren Gesundheits-
versorgung haben, unterstitzt durch ein flexibles und reaktionsschnelles Kranken-
haussystem” (WHO-Regionalbiiro fir Europa 1999: 144) lieB sich die Funktion der
Familiengesundheitsschwester in der primaren Gesundheitsversorgung unter dem
Schirm von Public Health verorten (s. Abbildung 9).

Die Neuheit des Konzepts besteht in der Verbindung verschiedener sozialer und
gesundheitlicher Elemente, dem speziellen Schwerpunkt der Familie als wichtige
Ressource und dem Zuhause als Setting.
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Um diese Ressourcen zu nutzen bedarf es einer besonderen Qualifikation seitens
der Pflegenden. Die Weiterbildung nach dem Konzept der WHO "Family Health
Nursing" bereitet auf das Tatigkeitsfeld vor. Uber einen Zeitraum von 40 Wochen
(vorzugsweise Vollzeitstudium) setzt sich der Kurs aus unterschiedlichen Modulen
zusammen. Je nach moglichen Ressourcen in den Mitgliedstaaten sind flexiblere
Modelle moglich (Teilzeitstudium oder ausgewdhlte Elemente im Fernstudien)
(WHO-Regionalbiiro Europa 2000: 4).

Abbildung 9:  Verortung der Familiengesundheitsschwester

Quelle: WHO-Regionalbiiro Europa 2000: 3

In Deutschland wurde das Konzept "Familiengesundheit fir Pflegende und Heb-
ammen" in zwei Projektphasen modellhaft untersucht. Innerhalb der ersten Pro-
jektphase (2004-2005) wurde die ,Passfahigkeit” fir das deutsche Gesundheits-
system im Rahmen von Experteninterviews ermittelt. Ableitend liefen sich
mogliche Praxisszenarien fiir das Arbeitsfeld einer Familiengesundheitsschwester
darstellen. Das Szenario 1: , Aufsuchende Hilfe bei einem alleinstehenden alteren
Herrn“ soll hier angefihrt werden:

»,Der Hausarzt verordnet bei Herrn H. Behandlungspflege. Er beauftragt hierzu den
ambulanten Pflegedienst. In der Fallbesprechung informiert er die Familien-
gesundheitspflegerin (FGP), dass Herr H. Unterstltzung bei der Versorgung des in-
fizierten Ulcus cruris sowie Beratung und Begleitung in der alltdglichen Lebensfiih-
rung benotigt. Herr H. leidet an Diabetes mellitus mit peripheren
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Durchblutungsstorungen an den unteren Extremitaten und einem arteriellen Hy-
pertonus.

Die FGP setzt sich telefonisch mit Herrn H. in Verbindung und meldet sich zu einem
Hausbesuch bei ihm an. Herr H. ist 73 Jahre alt und seit acht Monaten Witwer. Er
hat keine Kinder und lebt alleine in einem Reihenhaus am Stadtrand. Bis zu seiner
Rente flihrte er einen kleinen Schreinereibetrieb. Herr H. und seine Frau sind erst
vor flinf Jahren in die Stadt gezogen. Frau H. war kurz vor ihrem Tod aufgrund eines
Schlaganfalls pflegebedirftig, ihre Pflege hatte Herr H. alleine ibernommen. Herr
H. vermisst seine Frau sehr und geht nur noch fiir die nétigsten Besorgungen auller
Haus. Herr H. fihlt sich sehr einsam, er mochte aber trotzdem keine fremden Men-
schen in seinem Haus haben.

Die FGP fiihrt ein Assessment bei Herrn H. durch. Die Mobilitdt sowie der Ernah-
rungs- und Allgemeinzustand sind deutlich reduziert. Herr H. klagt zudem Uber
Schmerzen in den Beinen, er fiihlt sich mide und abgeschlagen. Er kocht sich nur
unregelmallig warme Mahlzeiten und es bereitet ihm Schwierigkeiten, das Haus
alleine zu versorgen. Insgesamt besteht bei Herrn H. ein erhebliches Selbstfiirsor-
gedefizit. Die FGP informiert Herrn H. Gber das notwendige Wundmanagement
und vereinbart mit ihm das weitere Vorgehen. Herr H. zeigt wenig Interesse daran,
die Wunde selbst zu versorgen, willigt aber einer Wundversorgung durch die FGP
ein. Sie kommt zweimal pro Woche, fihrt die Wundversorgung durch und unter-
stutzt Herrn H. bei der Medikation. Wahrend der Besuche kontrolliert sie den Blut-
druck und die Blutzuckerwerte und motiviert Herrn H. regelmaRig zu essen. Die
FGP zeigt ihm Moglichkeiten und Alternativen auf, wie er im Alltag wieder besser
zurechtkommen kann und leitet Herrn H. zur selbstandigen Versorgung der Wunde
an.

Nach weiteren vier Wochen versorgt Herr H. die Wunde fast alleine. Herr H. ent-
wickelt wahrend dieser Zeit zunehmend Vertrauen zur FGP. Er redet oft liber seine
Frau und wie sehr sie ihm fehlt. Ein halbes Jahr spater ist das Ulcus am Bein abge-
heilt und Herr H. fihlt sich insgesamt wieder besser, er geht jedoch nach wie vor
nur sehr wenig aus dem Haus. Die FGP besucht Herrn H. weiterhin alle drei Mo-
nate, um die Behandlungserfolge, die bestehende Beziehung zu Herrn H. und den
Vertrauensaufbau nicht zu gefahrden. Durch die fordernde Unterstiitzung, die Be-
gleitung und Beratung verbessert sich der Zustand von Herrn H. und er kommt
wieder besser im Alltag zurecht.

Nach einem halben Jahr motiviert die FGP Herrn H., an einem Seniorentreffen teil-
zunehmen, um neue Kontakte kniipfen zu kénnen. Herr H. lehnt anfangs ab, ent-
scheidet sich dann aber doch zu einem Treffen zu gehen. Anfangs tut er dies noch
unregelmalig, spater nimmt er regelmalig einmal in der Woche an den Treffen
teil. Nach einem weiteren Jahr Uberlegt Herr H. aus seinem Haus auszuziehen. Er
ist unsicher und bittet die FGP um Rat. Diese motiviert ihn zur Wohnungssuche
und nach einigen Monaten zieht er in eine kleinere, zentral gelegene Wohnung,
die behindertengerecht ausgestattet ist. Als Herr H. in seiner neuen Wohnung al-
leine zurechtkommt und er wieder selbst fiir sich sorgen kann, ist die Unterstit-
zung der FGP nicht mehr erforderlich. Nach einer gemeinsamen Fallbesprechung
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mit dem Hausarzt zieht sich die FGP aus der Versorgung zurlick” (Schnepp und
Eberl 2005: 3f.).

Wie das Beispiel verdeutlicht, bedarf es in bestimmten Fallen lber eine (pflegeri-
sche) Unterstiitzung im Alltag hinaus der Einbindung anderer Berufsgruppen (Kin-
derdrzte/-innen, Hauséarzte/-innen, Jugendamt), der Vernetzung mit anderen Akt-
euren oder der Funktion als Lotse/-in in angrenzende Bereiche (z. B. Sozial- oder
Arbeitsamt, Kranken- oder Pflegekasse). In diesem Zusammenhang ist eine institu-
tionelle Anbindung an beispielsweise Kranken-/Pflegekassen, Pflegestiitzpunkte,
ambulante Pflegedienste, das Jugend-oder Sozialamt oder Hausarztpraxen zwin-
gend notwendig. Im o. g. Fall war die Familiengesundheitsschwester beim ambu-
lanten Pflegedienst angesiedelt, sodass die Finanzierung durch die Krankenkasse
(hdusliche Krankenpflege) gewahrleistet werden konnte (auch im Rahmen von So-
zialtherapie denkbar) (Schnepp und Eberl 2005: 13; Deutscher Berufsverband fir
Pflegeberufe (DBfK) 2009: 8).

Im zweiten Teil der Modellphase (2005 - 2008) wurde die , Weiterbildung Famili-
engesundheit flr Pflegende und Hebammen im Bereich Pravention und Gesund-
heitsforderung” durchgefihrt. Wissenschaftlich begleitet wurde dieser Abschnitt
von der Universitat Witten/Herdecke. Eine Forderung fand durch das Bundesge-
sundheitsministerium sowie durch die Robert Bosch Stiftung statt (Deutscher
Berufsverband fir Pflegeberufe - DBfK Bundesverband e.V. 2014).

Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung zum Curriculum der Weiterbil-
dung beinhalten die Rickmeldungen, dass die Weiterbildung komplex und an-
spruchsvoll sei. Langfristig werde eine Ansiedlung auf Hochschulebene gepriift.
Die Weiterbildung wird seit Oktober 2007 vom DBfK Regionalverband Nordwest
e. V. in Kooperation mit der deutschen Gesellschaft fiir Gesundheits- und Pflege-
wissenschaft mbH weitergefiihrt (Schnepp und Eberl 2008: 162).

Bezuglich der Machbarkeit in Deutschland konnte ein vorhandener Bedarf eindeu-
tig identifiziert werden. Die Familiengesundheitspflegerinnen und -pfleger (FGP)
und -hebammen (FGH) ,fungieren in den Familien vor allem als Gesprachs-
partner/-innen, als Berater/-innen, als Anleiter/-innen, als Begleiter/-innen, als
Motivator/-innen, als Lotsen/-innen, als Vermittler/-innen, als Vernetzer/-innen,
als Flrsprecher/-innen und als Stabilisator/-innen. Die Rolle der FGP bzw. FGH
kann somit, analog des FHN-Konzepts der WHO (1999), als multifaktoriell bezeich-
net werden” (ebd.: 163). Zugdnge erfolgten lber die Tatigkeit als freiberufliche
Hebamme, den ambulanten Pflegedienst, das Gesundheitsamt, das Jugendamt,
die Klinik oder den Angehdrigengesprachskreis (ebd.: 164).

Zur weitergehenden Umsetzung bzw. Etablierung dieses Programms wurde im Jahr
2009 das Kompetenzzentrum Familiengesundheitspflege des DBfK gegriindet und
bis 2011 von der Robert-Bosch-Stiftung gefordert, um die Weiterbildungsmalinah-
men zur Qualifikation als Familiengesundheitspflegende und -hebamme zu koor-
dinieren. Zusatzlich dient das Zentrum als Informations- und Beratungsstelle zur
Multiplikation des Konzepts (DBfK 2014).
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Die zweijahrige Weiterbildung kann in Deutschland berufsbegleitend absolviert
werden und umfasst jeweils 720 Stunden Theorie und Selbststudium sowie 120
Stunden Praktikum.

Das niedrigschwellige Angebot richtet sich unterdessen explizit an:
+ gesundheitlich, sozial und wirtschaftlich benachteiligten Familien,
¢ Familien mit Migrationshintergrund,
+ Kinder, Jugendliche, alleinstehende dltere Menschen,

+ Schwangere, drogenabhangige Schwangere, alleinerziehende Mutter und
Vater,

+ Familien in Krisen- und Umbruchsituation,

+ Familien, die von akuten und/oder chronischen Krankheiten und/oder Be-
hinderung betroffen sind,

+ pflegebediirftige Menschen im familiaren Umfeld (DBfK 2009: 8).

In Abhangigkeit der Zielgruppe und des Bedarfs werden Pflegefachpersonen oder
Hebammen aufsuchend systemisch (ganzheitlich) beratend, unterstiitzend und be-
gleitend tatig und ermoglichen sozial benachteiligten Menschen oder Gruppen
den Zugang zu Gesundheits- und Sozialleistungen (ebd.: 7).

6.2.1.2 Konzept: Guided Care (GC)

GC ist ein Modell des Case-Managements, dass sich an multimorbide Menschen
und deren Familien richtet. Elemente dieses Modells umfassen Disease Manage-
ment, Selbstmanagement, Lebensstilmodifikationen, Ubergangspflege (transitio-
nal care) sowie Aufklarung und Unterstitzung pflegender Angehoriger (Boyd et al.
2007, Boyd et al. 2010; Aliotta et al. 2008). Zur Umsetzung des Modells betreut
eine Pflegefachkraft mit entsprechender Weiterbildung zu den Inhalten des Mo-
dells (eine sogenannte Guided Care Nurse, GCN) eine Gruppe von 50 bis 60 Pati-
enten/-innen/Pflegebedlrftigen. Fir jeden/jede Klienten/-in fuhrt die Fachkraft
ein Assessment durch und erarbeitet anschlieBend gemeinsam mit dem Pflegebe-
dirftigen, dessen Angehorigen und dem Hausarzt bzw. der Hausarztin einen Mal-
nahmenplan zum Managen und Uberwachen des Gesundheitszustandes (siehe
nachfolgende Punkte). Die GCN Uberprift regelmaRig den Zustand des Pflegebe-
dirftigen, unterstiitzt dessen Selbstmanagementfahigkeiten, koordiniert die Mal3-
nahmen aller an der Versorgung Beteiligten, stellt die Kontinuitdt der Versorgung
beim Transfer zwischen unterschiedlichen Versorgungssettings sicher und unter-
stitzt auch die pflegenden Angehorigen.

Die Aufgaben der GCN in diesem Modell umfassen folgende Punkte:

1. Assessment: Mithilfe eines standardisierten Instruments wird ein umfang-
reiches Assessment hinsichtlich des medizinischen, funktionalen, kogniti-
ven, affektiven und Erndhrungsstatus vorgenommen. Dieses Assessment
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basiert auf verschiedenen validierten Skalen wie u. a. Mini-Mental State Ex-
amination, Activities of daily living und Geriatric depression scale. Zudem
werden Aspekte identifiziert, die fir den/die Patienten/-in/die pflegebe-
dirftige Person und sein/ihr Wohlbefinden von Bedeutung sind (entspre-
chend dem personzentrierten Ansatz). Die Erfassung dieser Daten erfolgt
in einer elektronischen Patientenakte, kann aber auch in Papierform vor-
genommen werden.

Erstellung eines Mallnahmenplanes auf Basis evidenzbasierter Prinzipien:
Auf Grundlage des Assessments wird ein MaRBnahmenplan zum Managen
und Uberwachen des Gesundheitszustandes des/der Patienten/-in/Pflege-
bedirftigen erstellt. Dieser Mallnahmenplan wird mit dem Versicherten
und dessen Angehdorigen diskutiert und modifiziert und mit allen an der
Pflege Beteiligten abgestimmt. Die finale ,Pflegeanleitung” (Care Guide)
stellt allen an der Pflege beteiligten Personen eine klare Zusammenfassung
Uber den Status und die Ziele des Pflegebedirftigen zur Verfliigung. Dieser
Care Guide wird von der GCN regelmaRBig liberarbeitet. Fir die Versicherten
und deren Angehorige wird eine patientenfreundliche, einfach verstandli-
che Version des Care Guide erstellt.

Befahigung des Versicherten zum Selbstmanagement: Der Versicherte und
dessen Angehorige werden ermutigt und aktiv unterstitzt, Weiterbildungs-
angebote zu nutzen, um in Zusammenarbeit mit der GCN den oben be-
schriebenen Malnahmenplan und gesundheitsbezogene Ziele zu entwi-
ckeln. Dieses Element des GC-Modells basiert auf dem Chronic Disease
Self-Management Program oder Stanford Modell (siehe unten).
Monitoring: Die GCN lberwacht den Status des Versicherten regelmaRig,
mindestens einmal pro Monat. Dies kann auch telefonisch geschehen. Das
Monitoring verfolgt das Ziel, Probleme sofort zu erkennen und anzugehen.
Bei auftretenden Problemen stimmt die GCN die MalRnahmen mit den an
der Pflege Beteiligten ab und tGbernimmt die Koordination.
Patientencoaching: In Verbindung mit dem monatlichen Monitoring ermu-
tigt die GCN den Versicherten, die vereinbarten Ziele zu verfolgen. Dieses
Interview basiert auf dem Konzept des transtheoretischen Modells, das
eine Einschatzung und Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens von Pati-
enten/-innen ermdoglichen soll. Das Modell beschreibt einen mehrstufigen
Prozess der Verhaltensanderungen, der von der GCN begleitet wird. Dieses
Konzept ist Bestandteil des Curriculums der Weiterbildung zur GCN.
Koordination des Transfers des/der Versicherten zwischen verschiedenen
Versorgungsformen: Die GCN koordiniert den Transfer des/der Patienten/-
in/Pflegebedirftigen in z. B. Notaufnahme, Krankenhaushausern, Rehabili-
tationseinrichtungen, Pflegeeinrichtungen sowie in die hdusliche Umge-
bung. Die Versicherten werden ermutigt, bei notfallmaRigen Krankenhaus-
einweisungen die GCN zu informieren. Die GCN informiert alle an der
Versorgung Beteiligten tGber den Status des/der Klienten/-in.

Unterrichten und unterstiitzen der pflegenden Angehoérigen: Flir pflegende
Angehorige bietet die GCN Bildungsangebote an, organisiert monatliche
Gruppentreffen und telefonische Sprechstunden.
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8. Zugang zu Gemeinschaftsressourcen: Die GCN ermoglicht bei Bedarf den
Zugang zu Leistungen wie Essen auf Radern, Transportdiensten oder loka-
len Selbsthilfeorganisationen.

6.2.1.3 Konzept Integrated Care und Modelle

Die Gestaltung eines integrierten Gesundheitssystems fir altere (hochaltrige)
Menschen stellt weltweit Herausforderungen fiir alle Akteure des Gesundheitswe-
sens bereit (Ebrahimi et al. 2015: 826).

»lntegration is about placing patients at the centre of the design and delivery of
care with the aim of improving patient outcomes, satisfaction and value for money.
(...) Integration aims to overcome organisational, professional, legal and regulatory
boundaries within the health and social care sectors, to ensure that patients re-
ceive the most cost-effective care, when and where they need it (National Audit
Office 2017: 5).

Dieser Definition zu Folge liegen die Kernelemente einer integrativen Versorgung
in einem personenzentrierten Ansatz und einem individuellen Bedarfsplan, der in
einem Team aus unterschiedlichen Professionen entwickelt und abgestimmt wird.
Visualisiert ist dies in der folgenden Abbildung 10.

Abbildung 10: Definition “integrated care” in England

Quelle: National Audit Office 2017: 21
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Entsprechende Ansatze bzw. Modelle wurden nicht nur in England, sondern welt-
weit in unterschiedlichen Landern erprobt und teilweise etabliert, so z. B. in:

L 4

L 4

*

Sydney (Australia): “HealthOne Mount Druitt”,

Quebec (Canada): “Programme of Research to Integrate the Services for
the Maintenance of Autonomy (PRISMA)”,

Noord-Holland Provinz (Netherland): “Geriant”,
Eastern Bay of Plenty (New Zealand): ,, Te Whiringa Ora“
Norrtalje (Schweden),

United Kingdom: “Torbay and Southern Devon Health and Care NHS
Trust”,

Boston (USA): “The Massachusetts General Care Management Pro-
gramme”,

Walcheren (Netherland): “Walcheren Integrated Care Model (WICM)”,
Nijmegen (Netherland): ,, The CareWell-primary care program®,

Leiden (Netherland): Integrated Systematic Care for older People
(ISCOPE)”,

Molndal (Sweden): “Continuum of care for frail older people”.

Goodwin et al. (2014) analysierten 7 der o. g. erfolgreichen internationalen Fall-
studienprogramme (Australia ,HealthOne“; Canada ,,PRISMA“; Netherlands ,Geri-
ant“; New Zealand ,Te Whiringa Ora“; UK , Torbay“; USA ,MassGeneral“) hinsicht-
lich ihrer universalen Erfolgsdeterminanten im Hinblick auf eine Integrative
Versorgung alterer Menschen mit komplexen Unterstiitzungsbedarfen.

In diesem Zusammenhang stand nicht die Identifikation eines Universalmodells im
Vordergrund, sondern die Betonung lag auf der Hervorhebung der Komplexitat,
die sich hinter diesem Konzept verbirgt, denn Integrierte Versorgung bewegt sich
auf unterschiedlichen Ebenen (Mikro (Individuum), Meso (Organisation), Makro
(System/Gesellschaft)) (s. Abbildung 11).
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Abbildung 11: Ebenen der Integrierten Versorgung

Quelle: Valentijn et al. 2013: 8

Innerhalb der analysierten Fallstudien sind die verschiedenen Ebenen wiederzu-
finden. Einheitlich bewegen sie sich auf der Mikro-Ebene und erbringen Koordina-
tionsleistungen fir die betroffenen Personen. Auf der Meso-Ebene erfolgt die In-
tegration von (professionellen) Organisationen dagegen in unterschiedlicher Form,
jedoch zumeist in multidisziplindren Teams. Bezliglich der Integration auf der
Makro-Ebene weisen lediglich die Fallstudien aus Schweden und UK signifikante
Anhaltspunkte auf (Goodwin et al. 2014: 8).

Die zentralen Merkmale der einzelnen Fallstudien sind in der folgenden Tabelle
aufgefiihrt:

Tabelle 36: Vergleich der 7 Fallstudien in einzelnen Bereichen
Name/ Zeitraum Zielgruppe Zugang zum Outcome
Angebot

Australia Menschen mit komple-  Uberweisung ,Better care planning and case

,HealthOne“/ xen und chronischen durch unter-  management of older

seit 2005 Gesundheitsbedarfen schiedliche people with complex health
mit Gefahr des Kran- Quellen needs supports more appropri-
kenhausaufenthalts. ate signposting and

links to the right care providers,
so reducing unnecessary hospi-
tal admissions.”
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Name/ Zeitraum

Zielgruppe

Zugang zum
Angebot

Outcome

Canada
,PRISMA“/ seit
1999

Uber 65Jahrige mit
funktionellen Beein-
trachtigungen, die von
verschiedenen sozialen
du gesundheitlichen
Anbietern zu Hause
versorgt werden.

Uberweisung
durch unter-
schiedliche
Quellen, in-
clusive
Selbstlber-
weisung

“Intelligent co-ordination of
care using real-time data and
information between care pro-
viders enables earlier, faster
and more effective

delivery of care and cure ser-
vices.”

Netherlands
,Geriant“/ seit
2000

Alle Menschen mit De-
menz, die in der eige-
nen Hauslichkeit leben

Uberweisung
nur durch
den/die
Hausarzt/-
arztin

»Intensive multidisciplinary
care support to dementia suf-
ferers and their informal carers
allows users to remain at home
for longer.”

New Zealand
,Te Whiringa

Patienten/-innen mit
komplexen, lang andau-

Uberweisung
durch unter-

,Strong focus on education and
supported selfcare enables

Ora“/ seit 2011 ernden Gesundheitsbe-  schiedliche people with long-term condi-
darfen, die vermehrt Quellen tions to better manage their
Krankenhausleistungen conditions and reduces acute
in Anspruch nehmen. episodes of care needing hospi-

talization.”

Sweden ,Norr- Altere Menschen mit Fokus auf Bil-  “Integrated communication and

talje”/ seit 2006  komplexen gesundheit-  dung von co-ordination between care
lichen und sozialen Be-  Versorgungs- providers enables earlier, faster
darfen. ketten and more effective delivery of

care and cure services. Inten-
sive home-based service allows
users to remain at home for
longer and so reduces home
care placements.”

UK ,Torbay“/

Uber 65J3hrige, die Re-

Uberweisung

»Multidisciplinary care support

seit 2000 habilitation nach Kran- durch unter-  to older people reduces acute
kenhausentlassung be-  schiedliche episodes of care needing hospi-
notigen bzw. Personen,  Quellen talisation, and allows users to
die zu Hause leben und remain at home for longer,
die Gefahr eines Kran- which reduces home care
kenhausaufenthalts be- placements.”
steht.

USA ,MassGene- Personen mit komple- Freiwillige “Intensive case management of

ral“/ seit 2006 xem medizinischem Be-  Ein- high-cost patients with strong

darf, die teure Dienst-
leistungen in Anspruch
nehmen und von einer
Eintragung in ein Ver-

sorgungsmanagement
profitieren kdnnten.

schreibung,
Vorselektion
Berechtigter

self-care support and close
working relationships with pri-
mary care physicians reduces
acute episodes of care needing
hospitalization.”

Quelle:

Eigene Darstellung IGES in Anlehnung an Goodwin et al. 2014:9 und 22
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Die Schlisse der Autoren/-innen &hneln Ergebnissen friherer Studien von
(Goodwin et al. (2013) und Curry und Ham (2010)). Trotz der teilweise unterschied-
lichen Ansatze der einzelnen Studien steht im Mittelpunkt die Verbesserung der
Koordination der bedarfsgerechten Versorgung durch die Anbieter sowie die Zu-
sammenarbeit der professionellen Dienste. Notwendig dafiir sind persénliche Kon-
takte mit Koordinatoren/-innen, die die Kontinuitat der Versorgung gewahrleisten
(Case-Manager/-innen), multidisziplindre Teams und Versorgungsanbieter, die bei-
spielsweise in einem Netzwerk organisiert sind und im Rahmen von ,,pooled bud-
gets” finanziert werden. Zusatzlich bedarf es eines ganzheitlichen Assessments, ei-
nes Versorgungsplans sowie eines Zugangspunktes. Goodwin et al. (2014) kommen
Uberein, dass Integrierte Versorgung ein Prozess darstellt, der geleitet werden und
bestehende institutionelle sowie finanzielle Strukturen aufbrechen muss.

Uber diese Modelle hinaus wurden weitere Studien in ausgewéhlten Regionen in
den Niederlanden (Walcheren, Nijmegen, Leiden) durchgefihrt. Ruikes et al.
(2016) testeten in Nijmegen (,,CareWell-primary care program*“) eine Intervention,
bestehend aus 4 Komponenten (multidisziplindres Team, proaktive Versorgungs-
plan, Case-Management, Uberpriifung der Medikation) fiir zu Hause lebende ge-
brechliche dltere Menschen im Alter von 70plus. Personen dieser Zielgruppe wur-
den von einem multidisziplindren Team (Hausarzt/-arztin, Praxisschwester/-
pfleger, Geriater/-in, Sozialarbeiter/-in) in Form eines Case-Managements beglei-
tet. Das Case-Management wurde durch die Praxisschwester oder den/die Sozial-
arbeiter/-in ibernommen, die fiir die Koordination und Kontinuitat der Versorgung
verantwortlich waren. Dieser Intervention in Form eines integrativen Versorgungs-
programms konnte jedoch keine Effektivitat hinsichtlich der Pravention nachteili-
ger gesundheitlicher Outcomes fiir dltere gebrechliche Menschen nachgewiesen
werden (Ruikes et al. 2016).

Eine dhnliche Studie von Looman et al. (2016) untersuchte die Effekte des , Wal-
cheren Integrated Care Model (WICM)“, dem ein hausarztbasiertes Case-Manage-
ment zu Grunde lag. Potentiell ,,gebrechliche” dltere Personen ab dem Alter von
75 Jahren wurden von einer Praxisschwester aufgesucht und einem speziellen
Screening unterzogen. In Zusammenarbeit mit den Betroffenen, den Angehdrigen,
der Schwester und dem Hausarzt bzw. der Hausarztin wurden bei positiven Scree-
ning das WICM angewandt und Ziele fiir einen Behandlungsplan festgelegt. Die
Praxisschwester oder die geriatrische Schwester (ibernahmen anschlieBend das
Case-Management. Die Verantwortlichkeit des/der Koordinators/-in sowie finale
Entscheidungen fielen in den Zustandigkeitsbereich des Hausarztes bzw. der Haus-
arztin(vgl. Tabelle 37).
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Tabelle 37: Unterschied WICM und Regelversorgung

Quelle: Looman et al. 2016: 4

Ahnlich wie bei Ruikes et al. (2016) konnte auch hier kein signifikanter Unterschied
im gesundheitlichen Outcome, aber zumindest positive Effekte in sozialen Aspek-
ten (Liebe, Freundschaft) sowie ein moderater Effekt in der allgemeinen Lebens-
qualitat festgestellt werden (Looman et al. 2016).

Die ISCOPE-Studie von Blom et al. (2016) beinhaltete die Analyse der Effektivitat
eines integrierten Behandlungsplans in Hausarztpraxen ohne die Anwendung ei-
nes Case-Managements. Demnach erhielten dltere Patienten/-innen ab 75 Jahren
mit komplexen Behandlungsbedarf einen integrierten Behandlungsplan. Seitens
der Patienten/-innen konnten keine Effekte bezliglich eines besseren gesundheit-
lichen Outcomes gemessen werden. Die teilnehmenden Hauséarzte/-innen bewer-
teten eine proaktive integrative Versorgung unter Anwendung eines entsprechen-
den Behandlungsplans als positiv. Die Erfahrungen verdeutlichten, dass eine
bessere (Ubersichtliche) Versorgung moglich war, z. B. weniger unerwartete Be-
darfe auftraten (Blom et al. 2016).

In Schweden (Mdlndal) wurde dagegen eine Intervention (,,Continuum of Care for
Frail older people”) untersucht, deren Zugangspunkt nicht der Hausarzt bzw. die
Hauséarztin, sondern die Notaufnahme darstellte. Im Rahmen der Intervention war
eine Pflegekraft mit geriatrischer Weiterbildung in der Notaufnahme tatig, die mit
allen Krankenhausabteilungen und einem multiprofessionellen Team mit ei-
nem/einer Case-Manager/-in aulRerhalb des Krankenhauses zusammenarbeitete
(vgl. Abbildung 12) (Eklund et al. 2013b). Die Zielgruppe schloss Personen ein, die
im Alter von 80plus oder zwischen 65 bis 79 Jahre mit mindestens einer chroni-
schen Erkrankung und die auf Unterstiitzung in mindestens einer ADL angewiesen
waren. Die in der Notaufnahme identifizierten Personen erhielten im Anschluss
eine Versorgung im Rahmen der Intervention durch eine Case-Managerin. In die-
sem Fall konnten Eklund et al. (2013) die Evidenz erbringen, dass die Intervention
zu einer Verminderung der Angewiesenheit auf Unterstiitzung in ADLs fihrte und
somit eine Forderung des selbststiandigen Verbleibs in der Hauslichkeit ermoglicht
wurde.
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Abbildung 12: Gegenlberstellung der Regelversorgung und Intervention

Quelle: Eklund et al. 2013: 3

6.2.1.4 Weitere Modelle und Analysen

Fir die Zielgruppe der Patienten/-innen mit Demenzerkrankungen (70plus) wur-
den dhnlich des Konzepts der Integrierten Versorgung ein umfassendes, koordi-
niertes und patientenzentriertes Versorgungsprogramm zum langeren Verbleib in
der eigenen Hauslichkeit durch nicht-klinische Gemeindemitarbeiter/innen in Bal-
timore erprobt (,,Maximizing Independence at home (MIND“) (Samus et al. 2014).
Das Forscherteam konnte in dieser Studie signifikante Verbesserungen u. a. im Ver-
bleib in der Hauslichkeit und in der selbst berichteten Lebensqualitdt nachweisen.

Eine Kosten-Nutzen-Analyse eines durch eine Krankenschwester geleiteten multi-
faktoriellen Versorgungsansatzes fir dltere Menschen (70plus) mit einem erhéh-
ten Risiko abnehmender Funktionalitdt von Suijker et al. (2017) konnte keine Kos-
teneffektivitat hinsichtlich der Pravention neuer Beeintrachtigungen nach einem
Jahr aufzeigen. Das Forscherteam riet von einem entsprechenden Modell in der
Allgemeinpraxis in den Niederlanden ab (Suijker et al. 2017).

Ein von Tappenden et al. (2012) durchgefiihrtes systematisches Review fiir die Re-
gion GrolRbritannien mit dem Ziel der Analyse der Kosteneffektivitat eines hausbe-
suchsbasierten Praventionsangebots fir dltere Menschen (gefiihrt von Kranken-
schwestern) konnte flir den NHS weder einen monetaren noch einen individuellen
gesundheitlichen Nutzen feststellen (Tappenden et al. 2012). Diese Erkenntnis be-
statigten ebenfalls die Ergebnisse des von Bouman et al. (2008) bereits Jahre zuvor
durchgefiihrte systematischen Reviews zur Effektivitat von Hausbesuchen fir al-
tere Menschen mit schlechten Gesundheitszustand in westlichen Staaten. Behm
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et al. (2013) erganzen jedoch, dass die Erfahrungen und Outcomes von praventiven
Hausbesuchen stets in Abhangigkeit der Situation besuchten Person zu sehen sind.
Zum einen wirden praventive Hausbesuche bei dlteren Menschen dazu beitragen,
dass sie sich sicherer und gestarkt fihlten, wohingegen andere altere Menschen,
die sich nicht bereit fiihlten oder in schlechter gesundheitlicher Verfassung waren,
eben keinen Nutzen sahen. Die Ergebnisse der Studie verdeutlichen wie schwierig
es ist, dltere Menschen fiir praventive Mallnahmen zu motivieren (Behm et al.
2013).

6.2.2 Konzepte und Versorgungsmodelle/Projekte in Deutschland

In der nachfolgenden Erlauterung liegt der Fokus auf der kurzen Darstellung der
Ansatze des ,praventiven Hausbesuchs (PHB)“ Auf Grundlage des PHB werden seit
Jahren in Deutschland verschiedene Modellprojekte in unterschiedlichen Regio-
nen erprobt. Da diese Projekte konzeptionelle, methodische bzw. regionale Unter-
schiede aufweisen, werden einzelne Beispiele nachfolgend differenzierter vorge-
stellt.

Die grundlegende Gemeinsamkeit aller Projekte besteht darin, dass sie sich mit
einer verbesserten gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung von hochaltri-
gen Menschen auseinandersetzen. Im Mittelpunkt steht die Zielgruppe der Men-
schen mit geriatrischem Versorgungsbedarf (Multimorbiditat; alterstypische Vul-
nerabilitdt), die noch nicht pflegebediirftig im Sinne des SGB XI ist, jedoch von
Einschrankungen in Aktivitaten des taglichen Lebens (z. B. Beeintrachtigungen be-
zlglich der Mobilitat, der Orientierung oder in hauswirtschaftlichen Verrichtun-
gen, etc.) bedroht ist. Sie sollen darin unterstiitzt werden, gezielte Hilfen fir ihre
besonderen Bedarfe in den komplexen Strukturen des Gesundheitssystems zu er-
halten, sodass soziale Teilhabe und Selbstandigkeit im gewohnten Umfeld moglich
bleiben. Bisherige Beratungs- und Informationsangebote (Beratungsstellen der
Wohlfahrtsverbande, Pflegestiitzpunkte) sowie niedrigschwellige Unterstiitzungs-
maBnahmen in den Kommunen (z. B. Seniorenbeirdte und Kirchengemeinden)
sind im Versorgungssystem Uberwiegend auf Komm-Strukturen ausgelegt, wohin-
gegen sich aufsuchende Angebote als eher den Bedlirfnissen entsprechend erwie-
sen haben (Deckenbach 2013: 3) und vor allem hochaltrige Menschen dadurch ge-
zielter erreicht werden kénnen.

In den folgenden Kapiteln werden zunachst das Konzept der ,,Praventiven Hausbe-
suche” (vgl. Kapitel 6.2.2.1) und diesbezlgliche Modellprojekte (vgl. Kapitel
6.2.2.2) vorgestellt. In den Kapiteln 6.2.2.3-6.2.2.6 folgt die ausfiihrliche Erlaute-
rung weiterer Lotsendienste.

Zur Ubersichtlichen Darstellung werden in der Tabelle 38 einleitend die wichtigsten
Eckpunkte der verschiedenen Projekte aufgefiihrt.
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Tabelle 38: Kurzibersicht einzelner ,Lotsen/-innen“-Projekte in Deutschland
Projekt PHB Gemeinde- Gesundheits- Casaplus® PracMan
Miinchen schwester™™ S helfer Lippe
Zielgruppe  75plus Hochaltrige Alter, multi- 55 plus; be- 18plus;
(inJahren)  65plus (Mig- ohne Pflegebe- morbide, in sonders ge- chronische
ranten/-in- darf nach der eigenen fahrdete Ver-  Erkrankun-
nen); SGB XI; in der Hauslichkeit sicherte gen; Aus-
isoliert le- eigenen Haus-  lebend einer Kran- schluss De-
bend; von Ar- lichkeit lebend kenkasse menz
mut bedroht
Inhalt des Proaktive Proaktive Sektoren- Fallmanage- Hausarzt-
Projektes Hausbesuche;  Hausbesuche, Gbergreifen- ment-Pro- praxis-ba-
Vermittlung Ermittlung von  des Case-Ma-  gramm; Ver-  siertes
passgenauer Risiken und nagement; meidung von  Case-Ma-
Hilfen; lebens-  Gefahrdungen; Koordination Kranken- nagement;
weltlicher An-  Vermittlung aller Pro- hausaufent- Beratung,
satz von Hilfen zesse; Bera- halten; pra- Hilfeplan,
tung und In- ventive Monitoring;
formation ambulante Verbesse-
Interventio- rung der
nen Lebensqua-
litat
Zugang zur  Nied- Niedrigschwel-  ausschlieRlich  Nied- Casefinding
Zielgruppe rigschwellig, lig, aufsu- Uber den me-  rigschwellig durch
aufsuchend, chend, feste dizinischen Uber die Screening
unterschiedli-  Sprechzeiten Bereich Krankenver- der AOK
che Zugdnge in bekannten (Hauséarzte/- sicherung; BW und
Uber Trager Einrichtungen, innen oder spezielles Entschei-
Offentlich- Fachdrzte/-in-  Screening dung
keitsarbeit, In-  nen) des/der
formations- Hausarz-
schreiben tes/-arztin
Grundqua- Sozialpddago-  Pflegerisch Pflegerisch Medizinisch MFA als
lifikation gisch plus Zu- plus Zu- plus Zu- (pflegerisch)  VERAH und
der Lot- satzqualifika- satzqualifika- satzqualifika-  plus Zu- PraCMan
sen/-innen  tion tion tion satzqualifika-  Einsteiger-
tion schulung
Trager ASZ, SBH, GE- Verschiedene Klinikum Medical- AOK BW
WOFAG, Ver-  Tragerinden7 Lippe und Contact AG und teil-
ein Stadtteil- Modellregio- Arztenetz in Verbin- nehmende
arbeit e.V. nen Lippe (Geriat- dung mit der  Hausarzt-
rischer Ver- teilnehmen- praxen
sorgungsver- der Kranken-

bund)

kasse
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Projekt PHB Gemeinde- Gesundheits-  Casaplus® PracMan
Miinchen schwester™™ S helfer Lippe
Finanzie- Kommunen Zu 100 % Je 50 % von Durch die je-  Abrech-
rung mit insgesamt  durch das Land Land NRW weils teilneh-  nungsziffer
570.000 € Rheinland- und den Pro- menden in HZV-Ver-
Pfalz jektpartnern Krankenkas-  tragssoft-
(insgesamt 1 sen im Rah- ware mit
Mio. €) men des 80 €/Pati-
SGB V ent/-in und
Quartal
Versteti- Ja, angebun- noch ungewiss Ja, Griindung  Ja, Teil- Ja, bereits
gung den an ASZ- »RVL - Regio- nahme der in Regelver-
plus nales Versor- Kranken- sorgungin
gungskonzept kasse jeder- BW uber-
Lippe GmbH”  zeit mdglich nommen
Quelle: Eigene Darstellung IGES

6.2.2.1 Das Konzept der ,,Praventiven Hausbesuche”

Laut der Definition des Deutschen Forum fiir Pravention und Gesundheitsforde-
rung dienen PHB ,der Erhaltung der Selbststandigkeit und der Vermeidung von
Pflegebedirftigkeit bei dlteren, noch selbstandigen Menschen durch ein multidi-
mensionales Assessment und anschlieRend risikoorientierte, qualifizierte, indivi-
duelle Beratung” (zitiert nach Lauterberg und Meinck 2008). Entsprechend dieser
Definition ist kein Case-Management inbegriffen. Die Ziele der PHB-Konzepte rei-
chen von Risikoreduktion von Krankheiten tGber Vermeidung von Krankenhaus-
/Pflegeheimaufnahmen hinzu Verbesserungen der Funktionalitdt und Steigerung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (Deckenbach 2013: 3).

Die grundlegenden Kernelemente der PHB sind jedoch gleich. Es wird ein systemi-
scher Ansatz (multidimensional und multidisziplinar) verfolgt, in welchem Bezie-
hungsarbeit und fachliche Beratung zentral sind und durch speziell weitergebilde-
tes Personal geleistet werden. PHB zeichnen sich durch ihre Zielgruppenspezifitat
aus, deren Ressourcen und Bedarfe durch Eingangs- und Folgeassessments erho-
ben und (iber einen Zeitraum von mindestens 2 Jahren kontinuierlich begleitet
werden (Weidner et al. 2008). PHB entsprechen keiner Pflegeberatung, weswegen
die grundsatzlichen Unterschiede in Abbildung 13 dargestellt werden.
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Abbildung 13: Vergleich von Merkmalen der Pflegeberatung gegeniiber PHB

Pflegeberatung Praventive Hausbesuche

=  Uberwindung desintegrierter ®* Fritherkennung und Pravention von
Leistungsangebote Risiken

=  Verbesserung der Versorgung mit ®* Verbesserung bzw. Erhalt der
SGB-Leistungen/ Case-Management Selbstandigkeit/ Forderung der noch
(Broker- und Advocacy-Funktion) vorhanden Kompetenzen

= Kommstruktur”; kann auch in der = Bringstruktur; zwingend in der
héduslichen Umgebung sein hauslichen Umgebung

= Versorgungsmanagement,/ kann auch = Starkung des Selbstmanagements /
Einzelmafinahme sein sehr umfassende komplexe

=  Pflegebediirftige und Personen, die Intervention
van solcher bedroht sind (d.h. eher = Niedrigschwelliges Angebot an weit
dltere Jahrginge) gefasste Zielgruppe

Quelle: Deckenbach (2013)

Diese liegen insbesondere in dem aufsuchenden Charakter der PHB sowie der Pra-
vention, welche die Zielgruppe bereits vor Eintritt der Erkrankung erreichen soll.

PHB lassen sich grundsatzlich nach zwei verschiedenen Ansatzen gliedern: a) me-
dizinisch-pflegerisch oder b) starker an der Lebenswelt orientiert. Je nach Ansatz
und Ausrichtung unterscheiden sich dementsprechend die qualifikatorischen Vo-
raussetzungen der im Rahmen der PHB beschaftigten Fachkrafte (Pflegefachkrafte
mit Zusatzqualifikation vs. sozialpdadagogische Fachkrafte) (Dill und Gmir 2014: 7).

Inanspruchnahmeverhalten von PHB bei Senioren/-innen

Aus den Ergebnissen vergangener praventiver Hausbesuchsprojekte kénnen
Schlisse hinsichtlich der Hintergriinde, Motive und Barrieren beziiglich des Inan-
spruchnahmeverhaltens von PHB alterer selbstandig lebender Menschen gezogen
werden. In diesem Zusammenhang stehende Untersuchungen verdeutlichen, dass
Personen, die PHB in Anspruch nehmen, Uber weniger soziale, korperliche und
mentale Ressourcen verfiigen, als diejenigen, die es ablehnen (Gebert et al. 2008,
Gebert und Weidner 2010). Ein Verzicht auf das Angebot erfolgte dann, wenn die
eigene Situation als zu gut, das soziale Netz als umfassend oder dementgegen die
Inanspruchnahme als zu anstrengend eingeschitzt wurde. Ubergeordnete Motive
waren der eigene Stolz auf die Leistung das Leben alleine zu meistern sowie eine
Abgrenzung der eigenen Person von , Pflegebedirftigen” (Gebert et al. 2010).
Diese Ergebnisse zeigen die Ambivalenz von Fragilitat und Selbststandigkeitsstre-
ben, mit der viele Senioren/-innen ihren Alltag leben.

Bei einer aktuelleren Untersuchung zur Inanspruchnahme des praventiven Haus-
besuchs (Profener et al. 2016), die 2007 bis 2012 im Rahmen der LUCAS-Langzeit-
kohortenstudie in Hamburg durchgefiihrt wurde, wurde eine spezifische Ziel-
gruppe fur das Angebot definiert. Wahrend in den meisten Projekten Kriterien wie
das Alter (z. B. tiber 75-Jahrige) oder bestimmte Lebensverhiltnisse (alleinlebend)
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zugrunde gelegt wurden, wahlte man hier die Zielgruppe anhand ihres funktionel-
len Status aus. Es wurden nur solche Personen einbezogen, die vorab als ,,gebrech-
lich” (frail) eingestuft wurden (zum Frailty-Konzept vgl. Abschnitt 4.2.1). Es konnte
gezeigt werden, dass die Akzeptanz eines praventiven Hausbesuchs in dieser Ziel-
gruppe mit 36,8 % relativ hoch ist im Vergleich zu anderen Studien. Das Alter vari-
ierte von unter 70 bis deutlich Gber 90 Jahren. Fir das Angebot entschieden sich
insbesondere alleinlebende Frauen, Personen mit hoherem Bildungsstand sowie
Personen mit insgesamt weniger gutem Gesundheitszustand im Vergleich zu den
Nichtteilnehmern/-innen.

Zur Wirksamkeit des Angebots wurde von den Autoren/-innen der Studie zunachst
weiterer Forschungsbedarf gesehen. Angesichts des dynamischen Verlaufs von
Frailty und der groBen Zahl von gebrechlichen Personen, die den praventiven Haus-
besuch ablehnten, wurde vorgeschlagen mit einem regelmaRigen und einfachen
Funktionsscreening (Selbstausfillerbogen, z. B. bei Hausarzten/-innen) noch mehr
Personen mit gerade einsetzender Gebrechlichkeit zu identifizieren und fiir den
Hausbesuch zu gewinnen.

Unabhangig dieser Ergebnisse werden PHB praktiziert und riicken verstarkt in den
Fokus kommunaler Daseinsvorsorge. |hr Ziel ist es dltere Menschen zu aktivieren
und einen bedarfsbezogenen Zugang zu Angeboten im Quartier zu férdern. Sie er-
scheinen fiir Menschen mit einem diffusen Unterstitzungsbedarf geeignet, die zu-
gleich Barrieren fiir eine Inanspruchnahme aufweisen. PHB kdnnten sich zu einem
wichtigen Element der Sicherung sozialer Teilhabe entwickeln (Renz und Meinck
2016).

6.2.2.2 Projekte im Rahmen Praventiver Hausbesuche in Deutschland

In Deutschland wurden bereits mehrere Modellvorhaben zu Praventiven Hausbe-
suchen umgesetzt, evaluiert und zum Teil auch dauerhaft implementiert. Diese
werden nachfolgend ausfiihrlicher vorgestellt.

,Praventive Hausbesuche fiir dltere Miinchnerinnen und Miinchner*

Dieses Projekt wurde im Jahr 2009 vom Sozialreferat der Landeshauptstadt Min-
chen aufgegriffen und schlielRlich im Zeitraum 2010 - 2014 in vier verschiedenen
Modellregionen mit unterschiedlichen Tragerschaften und eigenen Schwerpunk-
ten in Minchen umgesetzt (Dill und Gmir 2014: 11; Freie und Hansestadt
Hamburg und Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz 2016: 9).

Das Institut fur Praxisforschung und Projektberatung (IPP) fiihrte die wissenschaft-
liche Begleitung und Evaluation im Zeitraum von Juni 2010 bis Juli 2013 durch.

Zielgruppe

¢ Einwohner/-innen aus Miinchen ab 75 Jahren oder Migranten/-innen aus
Miinchen ab 65 Jahren

+ jisoliert lebend oder von Altersarmut bedroht
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Inhalt und Ziele der Hausbesuche

Es handelte sich um ein niedrigschwelliges Angebot, in dessen Rahmen aktiv auf
dltere Menschen zugegangen wurde (Hausbesuche). Im Vordergrund stand einen
Zugang zu Menschen zu finden und zu schaffen, die noch nicht im Hilfesystem an-
gekommen sind. In diesem Zuge sollten mogliche Unterstitzungsbedarfe (gesund-
heitlich, wirtschaftlich, Vereinsamung, u. a.) aufgedeckt und Informationen zu wei-
teren Beratungs- und Unterstlitzungsangeboten sowie passgenaue Hilfen
vermittelt werden (Lotsenfunktion) (Dill und Gmir 2014: 11). Es handelte sich hier-
bei um keine einmalige, sondern eine kontinuierliche Begleitung auf Basis eines
sozialpadagogischen, lebensweltlichen, ganzheitlichen und alltagsunterstiitzen-
den Ansatzes (ebd.).

Qualifikation der Lotsen/-innen im Rahmen der Hausbesuche
¢ Grundqualifikation: Sozialpadagoge/-in mit Berufserfahrung

¢ Zusatzqualifikationen: gerontologische Kenntnisse (von Vorteil), Berufser-
fahrung im Altenpflegesystem, Zusatzqualifikation in Beratung und Ge-
sprachsfihrung, ressourcenorientierter Blick, Erfahrung in Netzwerkar-
beit/ gute Kenntnis des (aktuellen) professionellen
Unterstlitzungsnetzwerks, kontinuierliches Gewinnen von Kooperations-
partnern/-personen im nachbarschaftlichen Umfeld, breit angelegtes
Fachwissen, interkulturelle Kompetenz (Freie und Hansestadt Hamburg
2016: 9; Dill und Gmiir 2014: 89)

Anzahl der , Lotsen-/innen“/Zustidndigkeitsbereich
¢ 4 Munchner Stadtbezirksviertel (jeweils ca. 2000 Einwohner/-innen)
¢ 4 sozialpadagogische Fachkrafte
+ 1 Projektleitung (ansassig im Amt fir soziale Sicherung)

Zugang zur Zielgruppe/fester Anlaufpunkt

Der Zugang zur Zielgruppe war niedrigschwellig angelegt und erfolgte freiwillig. Zur
Inanspruchnahme eines praventiven Hausbesuchs musste kein konkreter Anlass
vorliegen. Die Mitarbeiter/-innen waren aufsuchend im Rahmen von Hausbesu-
chen (kostenfrei) tatig.

Es wurde strukturiert Gber , Infopost” Giber das Angebot informiert sowie systema-
tische Offentlichkeitsarbeit betrieben (Flyer, Medien, Plakate, LitfaRs3ule, Darstel-
lung des Angebots in Stadtteilzentren) bzw. Mieterinnen und Mieter Gber die GE-
WOFAG (Wohnungsbaugesellschaft) angesprochen. Soziale und professionelle
Netzwerke wurden genutzt, Prasenz im Stadtteil gezeigt. Fiir spezifische Zielgrup-
pen waren unkonventionelle Zugangswege (iber nachbarschaftliche Gesprache o-
der Empfehlungen entscheidend.
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Arbeitsumfang
¢ 20h/Woche fur sozialpadagogische Fachkrafte
¢ 20h/Woche Projektleitung

Trager und beteiligte (Netzwerk-) Partner

Um verschiedenen Zielgruppen zu erreichen, wurden vier externe Projekttrager
mit unterschiedlichen Schwerpunkten gewonnen. Gleichzeitig konnten deren be-
reits bestehende Netzwerke genutzt werden:

¢ Alten — Service —Zentren (ASZ) Firstenried: soziale Isolation und Ausgren-
zung,

+ GEWOFAG: Wohnen,
¢ Sozialbiirgerhaus (SBH) Mitte: Altersarmut,
+ Verein Stadtteilarbeit e. V.: Migration.
Finanzierung der , Lotsen/-innen” im Rahmen der Hausbesuche

Die Finanzierung gewahrleisteten die Kommunen mit einer Investitionssumme von
insgesamt 570.000 Euro.

Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung/Evaluation

Laut den Ergebnissen der wissenschaftlichen Evaluation nutzten 602 Personen (@
81 Jahre) das Angebot im Modellzeitraum. Informationsschreiben (,,infopost”) 16s-
ten die meisten Nachfragen fiir Hausbesuche aus, gefolgt von der Vermittlung
durch das soziale Netz (Freunde, Angehérige) und Empfehlungen aus dem profes-
sionellen Netzwerk (Freie und Hansestadt Hamburg 2016: 10; Weidner et al. 2016:
21).

Die Zielgruppe der 75-Jahrigen (und alteren) wies in den meisten Fallen Hilfebedarf
auf und war deshalb bereits im medizinisch - pflegerischen System angekommen.
Etwa ein Drittel der Besuchten nutzten das Angebot im , praventiven” Sinne, d. h.
es lagen keine konkreten Anliegen vor (,Es ist gut zu wissen, wo ich Hilfe erhalten
kann, wenn ich diese wirklich einmal benétige!’) (Dill und Gmir 2014: 91). Es
stellte sich schnell heraus, dass ein Hausbesuch nicht ausreichend ist, da passge-
naue Hilfen auch haufigere Kontakte erforderten.

Nachgefragte Handlungs- und Unterstiitzungsbedarfe gab es vor allem in den Be-
reichen der selbststandigen Lebensfiihrung und beziiglich des Verbleibs in der ei-
genen Wohnung (vgl. Abbildung 14). Darliber hinaus bestand verstarktes Interesse
fir eine Beratung bei fehlenden sozialen Kontakten und dem Wunsch nach Be-
suchs—und Begleitdiensten sowie gemeinsamer Freizeitgestaltung mit anderen Se-
nioren/-innen (ebd.: 48).
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Abbildung 14: Handlungs- und Unterstitzungsbedarf (Angaben in %; N=602)

14,0 12,8

11,1
10,0 9.3 9,0

Quelle: Dill und Gmiir 2014: 35

In Hinblick auf die Lotsenfunktion und der weiteren Vermittlung von Hilfen konnte
analysiert werden, dass etwa ein Drittel der Besuchten durch die Fachkrafte selbst
umfassend und qualifiziert beraten werden konnte, jedoch die Mehrzahl auf wei-
tere Hilfen (ber die PHB hinaus angewiesen war. Zusatzliche Arbeiten waren vor
allem bei komplexen Problemlagen im Nachgang zu erledigen (dies lag bei ca. 80 %
der Hausbesuche vor). Diese Tatigkeiten konnten als Element eines Case-Manage-
ments gesehen werden und machten ca. die Halfte der direkten Arbeitszeit mit
den Klienten/-innen aus. Die Verantwortung fiir das Case-Management wurde in
etwa 15 % der Falle an ein ASZ oder bei 10 % an ein SBH abgegeben. Die Fachkrafte
Uibernahmen somit eine Lotsenfunktion, indem sie direkte Kontakte zu spezialisier-
ten Diensten und Fachstellen vermittelten (ebd.: 92f.). Die Mitarbeiter/-innen der
PHB konnten jedoch nicht die Rolle eines Case-Managements Gibernehmen, jedoch
eine Begleitung auf Zeit anbieten bis eine addquate Losung etabliert war (ebd.:
81).

Aufgrund der unterschiedlichen Anliegen kristallisierten sich 3 Hausbesuchstypen
heraus. Diese und deren Kosten sind in Tabelle 39 aufgelistet.
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Tabelle 39: Hausbesuchstypen und Kosten fiir PHB (im Modellzeitraum)
Kategorie Inhalt Zeit Kosten
A: Klassischer, - Individuelle Orientierung/ VorsorgemaRnahme @4,0h @550
reininformativer  _ Gegenstand der Beratung in diesen Fallen waren Euro
und beratender Clearing, Informations- und evtl. Weitervermitt-

Hausbesuch lung
- Beratung umfasst zwei bis drei vorbereitende Te-
lefonate, das Zusammenstellen eines Informati-
onspaketes, die Anfahrt sowie das Gesprach
(1,5-2h)
- Die Nachbereitung umfasst die Dokumentation
sowie u. U. das Verschicken oder telefonische
Durchgeben von vereinbarten Informationen
- Etwa 20 % entsprachen diesem Muster
B: Hausbesuch - Recherche einer Fragestellung @8,0h  ¥1.100
und Beratung mit  _ Aysfiillen von Antrigen, intensives Gesprach iiber Euro
erweitertem Auf- benétigte Hilfen, Recherche, Telefonate mit An-
wand bietern (Begleitdienste), Kontaktvermittlung, Ein-
bindung Dritter, Terminkoordinierung, zweiter
Kurzbesuch, weitere Leistungen
- etwa 50 % entsprachen diesem Muster
C: Aufwéndiger - Weitergehende Unterstiitzung durch Folgebesu- ~ $12,5h  @#1.725
Hausbesuch mit che Euro

Anteilen von
,Case — Manage-
ment“

- Anteile von Case — Management

- weitergehende Unterstltzung durch mehrere Fol-
gebesuche, Telefonate, teilweise auch kollegiale
Beratung in komplexeren Fallen, Unterstlitzung
bei Antragstellungen (z. B. Stiftungsmittel), Erstel-
lung von Falleingaben (z. B. furr die Orientierungs-
beratung im SBH), Helferkonferenzen, Familienge-
sprache, Begleitung zum Erstkontakt mit einer
ehrenamtlichen Helferin

- etwa 30 % entsprach diesem Muster

Quelle: IGES auf Grundlage von Dill und Gmir 2014

Das Netz an Kooperationspartnern konnte ausgebaut werden, sodass insgesamt
eine Zusammenarbeit mit 200 Personen, Einrichtungen und Organisationen ver-
zeichnet werden konnte. Eine (lber -) regionale Vernetzung ist zu einer Dauerauf-
gabe der Fachkrafte geworden (ebd.: 59).

Im Zuge der Berechnung des Nutzen-/Kostenverhéltnisses fiir die PHB wurde er-
mittelt, dass ,unter Ausnutzung der meisten Rationalisierungspotentiale (...) ein
Betreuungsfall — bezogen auf die ,,Praventiven Hausbesuche” - unter € 300 kosten
[wird]” (Dill und Gmiir 2014: 78). Es ist nicht moglich den Nutzen in einem mone-
taren Wert wiederzugeben. Aus dem Umbkehrschluss lasst sich jedoch ableiten,
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dass sich bereits ein positives Nutzen -/Kostenverhaltnis bei einer Verzégerung ei-
nes Heimeinzugs durch den PHB von etwas mehr als 3 Tagen (bei Heimkosten von
100 Euro/Tag) einstellen wiirde (ebd.).

Um mittelfristig der gesamten Zielgruppe PHB anbieten zu kénnen, waren etwa 30
Halbtagsstellen erforderlich (jahrliche Kosten von etwa einer Million Euro) (ebd.:
95).

Es lasst sich zusammenfassen, dass sich die Fachkrafte der PHB zu einer bedeuten-
den Anlaufstelle und somit zu Vertrauenspersonen entwickelten, weshalb u. a.
eine Versteigung des Projektes gefordert wurde (ebd.:58)

Verstetigung des Projekts

In Miinchen gibt es 32 Zentren (Trager: Landeshauptstadt Miinchen), welche von
unterschiedlichen Anbietern gefiihrt werden (u. a. das Bayrische Rote Kreuz). ASZs
werden mischfinanziert durch die Kommunen, Wohlfahrtsverbande, Stiftungen,
etc. (Bayerisches Staatsministerium fiir Abeit und Sozialordnung Familie und
Frauen 2004). Die hervorragenden Strukturen und Netzwerke sowie vielfdltigen
Angebote der ASZs bieten optimale Voraussetzungen fiir die Lotsenarbeit im Rah-
men der PHB.

Daher erfolgte im Jahr 2015 eine Etablierung der PHB als Regelangebot in sieben
der 32 ASZ, die sich fortan ASZplus nannten. Im Jahr 2016 wurde zur Sicherstellung
der Versorgung in jeder Sozialregion das Angebot auf weitere sechs ASZ ausgewei-
tet. Die ASZplus wurden zusatzlich zu den 2,5 Sozialpadagogen/-innen-Stellen und
einer 0,5 Stelle Verwaltung mit weiteren 1,5 Stellen besetzt (Freie und Hansestadt
Hamburg 2016: 11).

Die zu Beginn des Pilotprojektes eingefiihrte Altersgrenze (Menschen ab 75 Jahren
und Migranten/-innen ab 65 Jahren) wurde aufgehoben und als Kriterium das Prin-
zip der Lebenslage festgesetzt.

Thematisch kénnen wahrend des PHB Freizeitangebote, Aktivitaten, Alltagsgestal-
tung, Wohnsituation, Haushaltsfiihrung, hausliche Versorgung, finanzielle Absi-
cherung, Gesundheitsvorsorge, pflegerische Versorgung, soziale Kontakte, Mobili-
tat und weitere individuelle Anliegen besprochen werden.

Gemeindeschwester?'Ys (Rheinland - Pfalz)

Das Projekt GemeindeschwesterPYs (01.07.2015 — 31.12.2018) verfolgt Ansitze
des praventiven Hausbesuchs und befindet sich aktuell in sieben Modellregionen
mit neun kommunalen Gebietskérperschaften (Landkreise und kreisfreie Stadte)
in Rheinland — Pfalz im letzten Projektstadium, der Umsetzungs-und Evaluations-
phase.

Eine wissenschaftliche Begleitung wahrend der Implementierungsphase bis De-
zember 2016 fand durch das Deutsche Institut fiir angewandte Pflegeforschung
e. V. (dip) statt. In der jetzigen Umsetzungsphase (Januar 2017 bis Dezember 2018)
erfolgt die wissenschaftliche Evaluation des Modellprojektes durch Prof. Dr. Schulz-
Nieswandt zusammen mit der Universitat zu Koln.
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Zielgruppe
* hochaltrige Menschen ohne Pflegebedarf nach SGB Xl
+ selbststandig in der eigenen Hauslichkeit lebend
Ziele der Gemeindeschwester?Sarbeit

Die Ziele der Arbeit der Gemeindeschwester”'' liegen in der individuellen Unter-
stitzung und Beratung im aktuellen Lebensabschnitt sowie in der Starkung der
Selbstbestimmung und Forderung der gesellschaftlichen Teilhabe. Sie soll helfen
Risiken und Bedrohungen friihzeitig zu erkennen und somit den Verbleib in der
eigenen Hauslichkeit langer zu ermoglichen.

Flr die Ermittlung des Bedarfs nutzt sie ein speziell fiir die PHB entwickelten Ge-
sprachsleitfaden des DIP auf Basis des ,,Standardized assessment for elderly people
(STEP)” zur umfassenden Beurteilung der Gesundheits- und Lebenssituation.

Sie kooperiert mit den Pflegeberatern/-innen der Pflegestiitzpunkte und den Mit-
arbeiter/-innen der Beratungs- und Koordinierungsstellen (BeKo) um passgenaue
und verfligbare Angebote zu vermitteln und erganzt und erweitert somit das be-
stehende Unterstiitzungs- und Beratungsangebot.

Durch die Zusammenarbeit mit den kommunalen Pflegestrukturplanern kann sie
ihnen Hinweise Uber Starken und Schwachen sozialer Netze sowie zum Bedarf von
Unterstitzung und Begleitung von zivilgesellschaftlichem Engagement geben.

Qualifikation der GemeindeschwesterP'Ys
¢ Grundqualifikation: Pflegefachkraft

+ Zusatzqualifikationen: Berufserfahrung (ambulant und stationar), spezi-
elle Schulung (vgl. Abbildung 15), welche in einem Zeitraum von 6 Mona-
ten nach Beginn des Modellprojektes durchgefiihrt wurde (5 Schulungs-
blocke a 2—4 Tage)

Abbildung 15: Schulungskonzept mit 4 Kompetenzbereichen

Kompetenzbereich | Kompetenzbereich Il

Die Rahmenbedingungen des Projektes Hochaltrige Menschen ohne Pflegebedarf

GemeindeschwesterPs beriicksichtigen und | durch préventive und gesundheitsférderli-

an der Ausgestaltung mitwirken. che Beratung und Begleitung in ihrer Selb-

standigkeit stdrken und sie in ihrer gesell-
schaftlichen Teilhabe unterstiitzen (Case-
Management).

Kompetenzbereich Il Kompetenzbereich IV

Mit regionalen Leistungsanbietern, kommu- | Das eigene Handeln als Fachkraft im Pro-
nalen Planerinnen und Planern, Netzwerken | jekt GS+ reflektieren.

und Stitzsystemen zusammenarbeiten
(Care-Management).

Quelle: Weidner et al. 2016a: 14
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Anzahl der Gemeindeschwestern®'VS/Zustindigkeitsbereich
¢ 17 Fachkrafte fur 7 Modellregionen

(Alzey-Worms, Birkenfeld, Bitburg-Priim, Koblenz, Neuwied, Stadt mit
Landkreis Kaiserslautern, Stadt Landau mit Landkreis Stidliche WeinstraRRe
(im Durchschnitt wohnen ca. 90-100.000 Einwohner/-innen in einer Re-
gion mit einem Anteil von durchschnittlich ca. 20 % an 65-Jahrigen und
alter), wobei innerhalb der Modellregionen einzelne Umsetzungsregio-
nen ausgewahlt wurden)

Zugang zur Zielgruppe/fester Anlaufpunkt

Die Arbeit der GemeindeschwesterVs ist aufsuchend und zugehend angelegt, wo-

bei der Besuch und die Beratung der alteren Birger/-innen in deren Hauslichkeit
nur nach vorheriger Zustimmung erfolgt.

Zur Bekanntmachung des Projekts wurde eine intensive Offentlichkeitsarbeit in
den Kommunen (Artikel in Printmedien, Vorstellung des Projekts bei relevanten
Akteuren vor Ort, Interviews, kleine Artikel) betrieben. Zusatzlich wurden regelma-
Rige Sprechstunden in bekannten Anlaufpunkten innerhalb der Kommune einge-
richtet.

Arbeitsumfang
* Vollzeit
Trager und beteiligte (Netzwerk-) Partner

Die beauftragten Trager arbeiten mit den ortlichen Pflegestiitzpunkten, regionalen
Pflegekonferenzen und anderen Stellen zusammen.

Finanzierung der Gemeindeschwester®VS

Das Modell wird zu 100 % durch die Landesregierung Rheinland - Pfalz gefordert,
welche 12 Personalstellen finanziert.

Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung/Evaluation

Zusammenfassend lasst sich in den 7 Modellregionen bisher eine gute Entwicklung
verzeichnen. Unter den Gemeindeschwestern®Vs erfolgte eine ,spiir- und sicht-
bare Identitatsbildung” (Weidner et al. 2016a: 23). Zustandigkeiten, Rollen, Koope-
rationen und die inhaltliche Ausgestaltung und Anpassung an die regionalen Ge-
gebenheiten (Zugange zur Zielgruppe, Entwicklung ortlicher Infrastruktur) wurden
in Zusammenarbeit mit den Pflegestitzpunkten strukturell und fallbezogen entwi-
ckelt (ebd.).

Die Gemeindeschwestern®Ys beraten nicht nur, sondern sind dariiber hinaus in ih-
rer Kooperations- und Netzwerkfunktion den Netzwerkpartnern in den Modellre-
gionen mittlerweile bekannt und partizipieren an Veranstaltungen zur dorflichen
Entwicklung, zu Praventionsangeboten oder zu Quartiersentwicklungen etc. in den
Kommunen. Sie koordinieren das Bekanntmachen vorhandener Strukturen und
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Netzwerke, sodass die Nutzung bisheriger regionaler Angebote (Blrgerauto, Aus-
flige, Vortrage, Nachbarschaftshilfe) gesteigert werden konnte (ebd.: 21). Weiter-
hin initiierten die Fachkrafte auf Anregung der Senioren/-innen (Bedarf nach Ort
angepasst) verschiedene Angebote (Seniorentreffs, Mittagstisch, Seniorentelefon-
ketten, Stammtisch Mannersache, begleitete Spaziergehgruppen, Seniorenturnen,
Taschengeldbdrsen, etc.) und fiihrten regelméaBige Sprechstunden in den Senio-
ren/-innen bekannten Einrichtungen ein (ebd.: 22).

Deutlich positiv kann an dieser Stelle nochmals die im Projekt von vorneherein an-
gelegte Verzahnung der Tatigkeitsschwerpunkte beziglich individueller Beratung
und Sozialraumentwicklung (siehe Abbildung 16) herausgestellt werden.

Abbildung 16: Verknipfung von Beratung und Sozialraumentwicklung

Quelle: Weidner et al. 2016b: 22

Als Herausforderung gestaltete sich jedoch die Uberfiihrung der Angebote in be-
stehende Strukturen, da die bisher tatigen ehrenamtlichen Personen in den Ort-
schaften bereits ausgelastet sind und eine Rekrutierung neuer Ehrenamtler sich als
schwierig herausstellte (Weidner et al. 2016a: 22.).

In Kommunen mit aktiver Seniorenarbeit lieBen sich leichter neue Angebote etab-
lieren. In Regionen mit weniger aktiver Seniorenarbeit miissen daher Entwick-
lungsprozesse angestoRen und Zugangswege zur Zielgruppe eroffnet werden
(ebd.).

Die bisherigen Zugangs- und Informationswege gestalteten sich in den verschiede-
nen Modellregionen im Zuge der intensiven Offentlichkeitsarbeit sehr unterschied-
lich. Die Hauptzugangswege zu den Senioren/-innen stellten Seniorenveranstal-
tungen, ehrenamtlich engagierte Birger/-innen in den Ortschaften,
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Netzwerkpartner, Ortsbirgermeister/-innen sowie die Sozialdienste der Kranken-
hauser dar. 7 Modellregionen haben zahlreiche Informationsschreiben an die Se-
nioren/-innen versendet. Die Wirkung der einzelnen MafRnahmen kann noch nicht
abgeschatzt werden (ebd.: 21). Dem Endbericht zu Folge flihrten zu besonders gro-
Rer Resonanz die Informationsschreiben in Kombination mit zeitnahen Artikeln in
der Tageszeitung sowie die Vermittlung durch Netzwerkpartner (Weidner et al.
2016b: 29).

Bezlglich der Verbreitung des Angebots lieR sich feststellen, dass die regelmaBige
und notwendige Pressearbeit eine groRe Herausforderung fiir die Fachkrafte dar-
stellte und zukiinftig durch eine professionelle Medienagentur unterstitzt werden
sollte (Weidner et al. 2016a: 19f.).

Die Zusammenarbeit der ,,Gemeindeschwestern“ und BeKo — Fachkrafte hat sich
in den Modellregionen mit engem Austausch als positiv herausgestellt (ebd.: 20).
Unterdessen hat sich eine Weitervermittlung von Senioren/-innen in beide Rich-
tungen eingestellt (Weidner et al. 2016b: 30).

Bezuglich der infrastrukturellen Gegebenheiten erwies sich die Arbeitsplatzgestal-
tung innerhalb der Pflegestlitzpunkte als eher schwierig. Nicht nur mangelnder
Platz und Raum, sondern vor allem datenschutzrechtliche Einwande seitens der
Pflegekassen stellen bis heute ein ungeklartes Problem in Zusammenarbeit mit
den Pflegeberatern/-innen dar. Eine diesbeziigliche Klarung wird in der Steue-
rungsgruppe auf Landesebene angestrebt (Weidner et al. 2016a: 20).

Ein wiederkehrender Diskussionspunkt im bisherigen Projektverlauf bezog sich auf
die Bezeichnung ,Gemeindeschwester” (einerseits veraltet und andere Assozia-
tion der Tatigkeiten, andererseits positiv konnotiert und somit Basis fiir eine ver-
trauensvolle Beziehung zu den Fachkraften). Viele Projektbeteiligte berichteten
weiterhin, dass sie das Gefuihl hatten, dltere Menschen wiirden eher und lieber
Kontakt zu einer ,,Person” (Gemeindeschwester) aufnehmen als mit einer ,,Institu-
tion” (Pflegestitzpunkt) (ebd.: 13).

Zusammenfassend wurden seit Beginn des Projektes bis Ende Oktober 2016 insge-
samt 1.323 Hausbesuche dokumentiert. ,,Im Zeitraum Mai bis Oktober 2016 wur-
den insgesamt 807 Hausbesuche durchgefiihrt, davon 435 als Erstkontakt und 372
als Folgebesuche. Die dokumentierte Anzahl der darunter beratenen Senioren/-
innen fur den Zeitraum Mai 2016 bis Oktober 2016 betragt 579 Personen. Eine
Beratung kann dabei als Hausbesuch, telefonisch, in einer Sprechstunde oder bei
einer Veranstaltung erfolgt sein. Die erste Beratung erfolgte bei 435 Senioren/-in-
nen als Hausbesuch, bei weiteren 97 Personen im telefonischen Kontakt. Die an-
deren 47 Senioren/-innen wurden entweder in Sprechstunden oder auf Veranstal-
tungen beraten.” (Weidner et al. 2016b: 24)

Laut den Autoren/-innen des Abschlussberichts wurde deutlich ,,dass die Anzahl
der Kontakte pro Seniorin und Senior stark variiert. Aus den Dokumentationen
geht hervor, dass einzelne, wenige Seniorinnen und Senioren sehr hdufig besucht
wurden (> 10) und liber einen langeren Zeitraum (bis zu einem Jahr). Die Riickmel-
dungen der Fachkrafte zu den Griinden einer derart intensiven Begleitung ergab,
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dass es sich hierbei zum einen eher um alleinlebende hochbetagte Menschen (>
90 Jahre) in fragilen Lebenssituationen handelt. Die hohere Kontaktfrequenz dient
der emotionalen und organisatorischen Unterstiitzung, die Seniorinnen und Seni-
oren erfahren dadurch Sicherheit und Entlastung. Zum anderen finden haufigere
Besuche bei Menschen mit akuten Krankheitsereignissen statt oder zur Stabilisie-
rung der hauslichen Situation (haufig) nach Krankenhausaufenthalten. In letztge-
nannten Situationen unterstiitzen die Fachkrafte im Sinne eines umfassenden Case
Managements immer dann, wenn keine Pflegestufe vorliegt und Angehorige die
notwendige Organisation und Unterstiitzung nicht leisten kdnnen. Das Entlas-
sungsmanagement einiger Krankenhauser in den Modellregionen spricht in diesen
Situationen die Fachkrafte des Projektes gezielt an” (ebd.: 24f.)

Weiterhin lieR sich feststellen, dass viele dltere Menschen, die einen Hausbesuch
bei den Gemeindeschwestern®Vs anfragten, bereits einen so stark fortgeschritte-
nen Hilfebedarf hatten, weshalb eine direkte Weiterleitung zur Pflegeberatung an
die Pflegestlitzpunkte erfolgte (Weidner et al. 2016a: 20). In diesem Zusammen-
hang hat sich ,die Klarung der Rolle der Fachkrafte und ihrer Aufgaben [...] im Zu-
sammenspiel mit den unterschiedlichen Handlungsfeldern soziale Infrastruktur,
Pflege und Gesundheit deutlich gescharft. Die Ansiedlung der Aufgabe der Ge-
meindeschwesternplus bei den Kommunen ermoglicht eine in den meisten Mo-
dellkommunen etablierte sektoren- und handlungsfeldiibergreifende Beratung. Es
zeigt sich, dass dabei weniger einzelne Bediirfnisse und Leistungen, sondern zuse-
hends die Gesamtsituation der dlteren Menschen in den Blick genommen wird. Die
raumliche Nahe der Pflegefachkrafte zu den Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Pflegestlitzpunkte hat sich bereits vielfach bewdahrt, die Abgrenzung der Aufgaben-
gebiete ist gelungen. Insbesondere der pflegefachliche Hintergrund der Fachkrafte
ermoglicht es ihnen nach eigener Erfahrung im Projekt eine zligige und kompe-
tente Einschatzung der Situation wie auch der Ressourcen und Risiken der Senio-
rinnen und Senioren im Sinne einer praventiven Diagnostik vorzunehmen.” (Weid-
ner et al. 2016b: 33)

Verstetigung des Projekts
+ noch ungewiss
Weitere Projekte zum praventiven Hausbesuch
¢ Projekt ,,Gesund Alter werden“ Hannover (Niedersachsen) (2004 - 2007)

Das Praventionsprojekt der AOK Niedersachsen wurde in ausgewahlten Stadtteilen
in Hannover erprobt. Die Zielgruppe bestand aus Menschen im Alter zwischen 68-
79 Jahren, die nicht pflegebediirftig waren.

Das Ziel der praventiven Hausbesuche war die Erhaltung der Selbststandigkeit, um
in der eigenen Wohnung zu verbleiben. Dies wurde durch das Aufsuchen im Rah-
men des Hausbesuchs gewdhrleistet und mit einem geriatrischen Assessment so-
wie Beratung und Vermittlung der Klienten/-innen verbunden. Im Zuge der Vernet-
zung und Zusammenarbeit wurden die Ergebnisse u. a. dem Hausarzt bzw. der
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Hausarztin mitgeteilt und bei fehlenden Angeboten die Informationen an die
Stadtbezirksnetzwerke weitergegeben.

Die Mitarbeitenden der Hausbesuche hatte unterschiedliche Professionen (Kran-
kenschwester/-pfleger, Sozialpadagoge/-in, Psychologe/-in, Sozialwissenschaft-
ler/-in, Ernahrungsberater/-in) und wurde fiir die Hausbesuche nochmals speziell
geschult.

Finanziert wurde das Projekt ausschlielich durch die AOK Niedersachsen
(Deutscher Praventionspreis 2005).

+ Projekt ,,mobil — Praventive Hausbesuche bei Senioren” Stuttgart (Ba-
den-Wirttemberg) (2002 - 2007)

Das Angebot richtete sich an Bosch BKK Versicherte im Alter von 75 Jahren und
alter, die nicht pflegebediirftig im Sinne des SGB XI waren sowie keine kognitive
Beeintrachtigung aufwiesen.

Mittels eines multidimensionalen Assessments (STEP-m) sollten potenzielle Risiko-
faktoren fir Beeintrachtigungen friihzeitig erkannt und individuelle Bedarfe der
Zielgruppe erfasst werden. Folgebesuche beabsichtigten eine Art Monitoring und
Begleitung sowie den Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung.

In dem Projekt arbeiteten zwei Gesundheitshelferinnen (Gebert et al. 2008).

¢ Projekt ,Altern zu Hause” Leipzig und Halle (Sachsen/Sachsen-Anhalt)
(2007 - 2010) (Luck et al. 2011)

Bei diesem Projekt handelte es sich um eine Untersuchung, inwieweit durch ge-
schultes Personal im Rahmen von praventiven Hausbesuchen der individuelle
Hilfs- und Pflegebedarf von Uber 80-Jahrigen ermittelt, deren Kompetenzen und
Ressourcen fiir einen Verbleib in der eigenen Hauslichkeit gestarkt und die Versor-
gung durch Angehorige optimiert werden kann. In diesem Zusammenhang sollte
gezeigt werden, ob sich Heimibergdnge in einem definierten Zeitraum vermeiden
oder aufschieben lassen.

Das Projekt wurde durch das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung gefor-
dert.

Evaluation der drei Projekte

Die drei zuvor erwahnten Projekte unterschieden sich nicht nur hinsichtlich ihrer
Zielkriterien, zudem konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen der Inter-
ventions- und Kontrollgruppe in den Projekten ,Gesund Alter Werden” und ,mo-
bil“ festgestellt werden. Im Projekt ,Altern zu Hause” waren die Ergebnisse insge-
samt ebenfalls nicht signifikant, allerdings konnte eine signifikant hohere
Lebensqualitdt bei den Teilnehmern/-innen gemessen und eine Abnahme der
Stirze in der Interventionsgruppe verzeichnet werden (Deckenbach 2013: 7). Er-
gebnisse internationaler Studien bestatigten ebenfalls keine eindeutige Evidenz fiir
die Wirksamkeit von PHB (Deckenbach 2013: 11).

¢ Projekt , PrdaSenZ” (Baden-Wiirttemberg) (2014 - 2017)
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Das Modellprojekt ,,Pravention fiir Senioren Zuhause — PraSenZ“ (§ 45 c SGB XI) ist
darauf ausgerichtet neue zugehende und praventiv ausgerichtete Beratungs- und
Unterstltzungsstrukturen unter Einbezug des Ehrenamtes fiir Senioren/-innen in
drei Kommunen (Stadtkreis Ulm, Stadt Rheinfelden und Gemeinde Neuweiler,
Landkreis Calw) zu entwickeln, zu erproben und auszuwerten.

Das Ziel ist es einen moglichst langen Verbleib in der eigenen Hauslichkeit unter
groRtmoglicher Selbststandigkeit zu gewahrleisten, den Beratungsbedarf vor Ein-
treten einer Pflegebediirftigkeit zu klaren sowie den Zugang zu alleinlebenden al-
teren Menschen herzustellen.

Die Hausbesuche werden von im Projekt weitergebildeten Fachkraften (Altenpfle-
gerin, Gesundheits- und Krankenpflegerin, Sozialarbeiterinnen) durchgefiihrt.

Das Projekt wird in Zusammenarbeit des Landes Baden-Wirttemberg gemeinsam
mit den Landesverbanden der Pflegekassen, dem Verband der privaten Kranken-
versicherung e.V. und den kommunalen Landesverbanden durchgefiihrt (Freie und
Hansestadt Hamburg 2016: 39).

6.2.2.3 Projekte Gesundheitshelferinnen in Lippe (NRW) und Alterslotsinnen in
Lineburg (Niedersachsen)

Aufgrund der inhaltlichen Ahnlichkeit der Projekte, werden diese innerhalb eines
Kapitels vorgestellt.

a)  Gesundheitshelferinnen in Lippe

Das bereits abgeschlossene Modellprojekt , Regionales Versorgungskonzept Geri-
atrie: Gesundheitshelfer (GH) in Lippe” (2010 - 2013) entstand als gemeinsames
Projekt des Klinikums Lippe und des Arztenetzes Lippe unter wissenschaftlicher
Begleitung und Evaluation des Zentrums fiir Innovation in der Gesundheitswirt-
schaft OWL (ZIG).

Zielgruppe
¢ Zltere und multimorbide Patienten/-innen
¢ in der eigenen Hauslichkeit lebend
Aufgabe und Ziele der Gesundheitshelferinnen

Das Ziel der Arbeit der GH bestand in der Unterstitzung im Aufbau und der Imple-
mentierung eines sektorenibergreifenden Case-Managements (,Case-Manage-
ment“ am Kiichentisch). Dieses soll durch die rechtzeitige Koordinierung und Im-
plementierung entsprechender MaRnahmen die Pflegebediirftigkeit senken bzw.
hinauszoégern, sodass einerseits die Selbststandigkeit der Patienten/-innen lange
erhalten bleibt und andererseits die Zahl der Krankenhauseinweisungen reduziert
wird.

Die Aufgabe der GH besteht in der Durchfiihrung von (geriatrischen) Assessments
und Re-Assessments mit deren Hilfe sie die Ressourcen und Bedarfe wahrend des
Hausbesuchs ermitteln. Diese werden in einem gemeinsam erstellten Hilfeplan
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festgehalten, welcher in Abstimmung mit dem Hausarzt bzw. der Hausarztin sowie
den Facharzten/-innen umgesetzt wird. In diesem Rahmen fungieren sie als stan-
dige Ansprechpersonen aller beteiligten Akteure sowie der Betroffenen und deren
Angehorigen. Somit Gbernehmen sie die Organisation und Koordination des ge-
samten Versorgungsprozesses in Absprache mit allen Beteiligten (Arzte/-innen, Sa-
nitdtshauser, Angehorige, Pflegedienste, Apotheken, Kranken- und Pflegeversiche-
rungen, Unterstitzungs- und Beratungseinheiten, Befahigung der Angehorigen).
Weiterhin informieren und beraten sie zu Unterstlitzungs- und Versorgungsange-
boten.

Qualifikation der Gesundheitshelferinnen

¢ Grundqualifikation: Pflegefachkrdfte oder medizinische/r Fachange-
stellte/r (MFA)

¢ Zusatzqualifikation: Berufserfahrung; Weiterbildung in Case-Manage-
ment oder einem Studium in Gesundheitsmanagement; gute Kenntnisse
der regionalen Versorgungsstruktur (ambulant und stationar); sozialrecht-
liche Kenntnisse; Fahigkeit zur multidisziplinaren und sektorentbergrei-
fenden Zusammenarbeit; Beratungs- und Problemlésungskompetenz so-
wie ausgepragte Moderations- und Vermittlungskompetenz; sicherer
Umgang mit EDV- und Kommunikationsprodukten

Anzahl der Gesundheitshelferinnen/Zustandigkeitsbereich

¢ 4 Gesundheitshelferinnen flr den Kreis Lippe (ca. 350.000 Einwohner/-
innen, davon sind ca. 21 % 65 Jahre und alter)

Zugang zur Zielgruppe/fester Anlaufpunkt

Der Kontakt zur Zielgruppe erfolgt ausschlieBlich (iber den medizinischen Bereich.
Die niedergelassenen Hausarzte/-innen bzw. die Facharzte/-innen aus der Akutkli-
nik fuhren die infrage kommenden Patienten/-innen dem Case-Management zu.

Nach der Aufkldrung bzw. Einschreibung durch die Arzte/-innen nehmen die GH
Kontakt zu den Patienten/-innen auf und erfassen die Versorgungssituation im
hauslichen Umfeld (Hausbesuch, aufsuchend).

Die GH sind im Klinikum angesiedelt.
Arbeitsumfang

¢ 3 \Vollzeitkraftstellen

¢ 1 GH betreut ca. 200 Falle

¢ im Modellzeitraum betreuten 4 Krankenschwestern ca. 950 Menschen
Trager und beteiligte (Netzwerk-) Partner

In Lippe hat sich seit Beginn der ersten Netzwerkkonferenz und der zunehmenden
Etablierung der GH ein umfassendes , Geriatrisches Netzwerk” ausgebildet, in des-
sen Zentrum die GH die Bedarfe der Klienten/-innen zielfihrend mit den entspre-
chenden Institutionen verkniipfen und koordinieren (siehe auch Abbildung 17).




IGES 124

Abbildung 17: Netzwerkpartner der Gesundheitshelferinnen

Quelle: Assmann et al. 2013: 30

Der ,Geriatrische Versorgungsverbund“ bestehend aus dem Klinikum Lippe, Arzte-
netz Lippe und der Gerontopsychiatrie (GPZ Lippe, Lippische Nervenklinik Dr.
Spernau), tragt zur Vernetzung der medizinischen Strukturen bei und wurde im
Rahmen Projektes als Kooperationsmodell erstmalig eingefiihrt.

Finanzierung der Gesundheitshelferinnen

Die Finanzierung des Projekts bestand zu je 50 % aus Fordermitteln des Landes
Nordrhein-Westfalen (NRW) (ca. 500.000 Euro) und der Projektpartner.

Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung/Evaluation

Im Rahmen der Evaluationsergebnisse stellten sich koordinative Leistungen als
zentral und handlungsleitend heraus. Aus Sicht der GH gestalten und unterstiitzen
sie die Versorgung quer zu den Strukturen (ambulant und stationar; Organisations-
und Professionsgrenzen) und tiber den gesamten Versorgungsverlauf hinweg. Die-
ser wird durch ein regelmaRiges Monitoring Uberprift. Bei Bedarf wird die Versor-
gung individuell angepasst (vgl. Abbildung 18).

In der Praxis hat sich deutlich gezeigt, dass die Intensitdt der Kontakte sowie das
notwendige Monitoring der MaRnahmen je Einzelfall stark variieren kann, weshalb
eine pauschale Zuordnung von , Leistungspauschalen” aufgrund der Vielfalt der
Problemlagen und der individuellen Situation nicht zielflihrend wéare (Assmann et
al. 2013: 35). Weiterhin hat sich deutlich gezeigt, dass insbesondere zu Beginn der
Begleitung hoher Aufklarungs- und Informationsbedarf seitens der Klienten/-in-
nen bestand, sodass die GH (iber mogliche Leistungsanspriiche, soziale Versorgung
(z. B. Pflegeleistung, Grundsicherung, Sozialrecht) sowie Vorsorgevollmachten und
Patientenverfiigungen informierten (ebd.: 32).
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Die GH leisten keine Pflege- oder Wohnraumberatung. Sie klaren lediglich auf und
verweisen an die entsprechenden Stellen bzw. Gbernehmen die Koordination.
Diese Abgrenzung ist fir die regionalen Akteure (ambulante Pflegedienste, psycho-
soziale Beratung oder dem Pflegestiitzpunkt) wichtig und gestaltete sich zu Beginn
schwierig. Durch intensive Aufklarung und gemeinsamer Erarbeitung von Hand-
lungsablaufen durch die GH mit den beteiligten Akteuren konnte im Laufe der Zeit
eine partnerschaftliche Zusammenarbeit erreicht werden. Zudem konnten Paral-
lelstrukturen offengelegt und Beratungsdienste mit themenspezifischen Kompe-
tenzen zielfihrend kontaktiert und eingebunden werden. Weiterhin hat sich die
Einbindung und Verantwortung der GH bei der Entlassung aus dem Krankenhaus
als auBerordentlich positiv erwiesen (ebd.: 5).

Das Vertrauen der an der geriatrischen Versorgung beteiligten Berufsgruppen in
Bezug auf die GH ist noch verbesserungswiirdig. Die im Rahmen der Evaluation
befragten Arzte/-innen sehen die GH als sinnvolle und wichtige Ergdnzung sowie
zentrale Informationsstelle, da sie die Hausarzte/-innen unterstutzen Informati-
onsliicken zu schlieen und Entlastung fiir den Praxisalltag bringen (z. B vorab Kla-
rung von Patientenfragen). Bezliglich der Finanzierung und Organisation der GH
monieren die ambulanten Leistungserbringer die bestehende isolierte Denkweise
der Sektoren und wiinschen sich eine zusatzliche breit angelegte Finanzierung von
vielen Kostentragern, um die eigenen Budgets zu entlasten und die Unabhangig-
keit dieser Stellen zu gewahrleisten (ebd.: 45).
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Abbildung 18: Ablaufschema Regionales Versorgungskonzept Geriatrie
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Versorgungssituation?

Quelle: Assmann et al. 2013: 28

Zusammengefasst konnten im Rahmen der begleitenden Evaluation folgende Out-
comes gemessen und festgestellt werden: Die GH sind mittlerweile eine etablierte
Institution in Lippe. Aus Sicht der Klienten/-innen konnte ein hoher Bedarf an Fort-
fihrung, Verstetigung und Ausweitung des Angebots festgestellt werden. Bezlig-
lich ihrer Versorgungssituation konnte ermittelt werden, dass im Anschluss an die
12monatige Intervention fast 50 % besser zu Hause zurechtkamen und fast 40 %
trotz Einschrankung etwa gleich gut. Es konnte keine signifikante Verschlechterung
der Selbststandigkeit festgestellt werden, wobei das Sturzrisiko bestehen blieb.
Ebenso gab es keine statistisch signifikante Veranderung des korperlichen Zu-
stands, dagegen war jedoch eine statistisch signifikante Veranderung des subjekti-
ven psychischen Wohlbefindens zu verzeichnen. Insgesamt sieht die Gberwie-
gende Mehrheit der Klienten/-innen (91,5 %) die GH als Unterstltzung an. Mehr
als zwei Drittel konnten neue Informationen durch die GH gewinnen. Die Weiter-
empfehlungsbereitschaft war sehr hoch (ebd.: 77ff.).

Auf der Versorgungsebene konnten Verbesserungen und Erkenntnisgewinne in fol-
genden Bereichen verzeichnet werden: sektoreniibergreifender Informationsaus-
tausch und Koordination, Kontinuitdt im Versorgungsverlauf (unabhangig von
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dem/der behandelnden Arzt/Arztin), konsequente Nutzerorientierung in der Ver-
sorgungsgestaltung (u. a. Erreichbarkeit der Population im hauslichen Setting), Ge-
winn an Expertise (Beratungskompetenzen und -landschaft; Versorgungsbediirf-
nisse). Bezlglich der Struktur- und Netzwerkbildung bestand der Erfolgsfaktor in
der engen und vertrauensvollen Zusammenarbeit zwischen dem Arztenetz Lippe
und dem Klinikum Lippe. Die praktische Tatigkeit der GH hat maRgeblich zum Auf-
bau eines Versorgungsnetzwerks beigetragen, von dem sowohl der ambulante als
auch der stationare Bereich profitieren (ebd.: 58ff.).

Erst mit der Projektierung sind notwendige Strukturen fiir eine sektoreniibergrei-
fende Versorgung geriatrischer Patienten/-innen entwickelt worden. Die GH sind
akzeptiert und bieten vor allem bei Patienten/-innen mit zusatzlichen Versorgungs-
bediirfnissen in Verbindung mit eventuellen FunktionseinbuRen eine deutliche
Entlastung. Hinsichtlich der Vermeidung unnétiger Leistungsinanspruchnahmen
kdnnen im Rahmen der Ergebnisse keine validen Aussagen getroffen werden (ebd.:
77ff.).

Verstetigung des Projekts

Im Anschluss an die erfolgreiche Modellphase wurde das Projekt implementiert
und gemeinsam durch das Klinikum, das Arztenetz und {iber Versorgungsvertrige
finanziert (2014 - 2016). Seit der Griindung der Case-Management - Gesellschaft
»RVL - Regionales Versorgungskonzept Lippe GmbH" durch die ehemaligen Pro-
jektpartner (Klinikum und Arztenetz) Ende 2016 schlieRt diese die Vertrage mit den
Kostentragern ab (Zentrum fir Innovation in der Gesundheitswirtschaft OWL
2017).

a)  Alterslotsinnen in Liineburg (Niedersachsen)

Ein den Gesundheitshelferinnen in Lippe dhnliches Modellprojekt, ,Lineburger Al-
terslotsen”, befindet sich aktuell noch in der Erprobungsphase (01.05.2016 -
30.04.2018) und wird vom Zentrum fir Innovation in der Gesundheitswirtschaft
OWL (ZIG) wissenschaftlich evaluiert.

Das Projekt richtet sich an Menschen mit Multimorbiditat im Alter von 70 Jahren
und alter oder an Menschen mit alterstypischer Vulnerabilitat (Alter von 80 Jahren
und éalter) und bei welchen die Vermutung besteht, dass sie von einer Einschran-
kung des Alltags bedroht sind.

Die Ziele der Alterslotsinnen gleichen denen der Gesundheitshelferinnen in Lippe.
Auch in diesem Projekt ist ein libergeordnetes Ziel eine Verbundbildung (vgl. Ab-
bildung 19).
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Abbildung 19: Verbund Lineburg
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Quelle: Gesundheitsregionen Niedersachsen/Liineburg o0.A.

Die Alterslotsinnen sind ebenfalls ausgebildete Pflegefachkrdfte oder MFA mit
langjahriger Berufserfahrung, werden aber zusatzlich von regionalen Akteuren des
Gesundheitswesens speziell geschult.

Der Zugang erfolgt auch hier Gber den medizinischen Bereich, d. h. ausschlieRlich
Uber den Hausarzt bzw. die Hausarztin (vgl. Abbildung 20). Drei Alterslotsinnen
sind aufsuchend im Rahmen von Hausbesuchen im Landkreis Lineburg (ca.
180.000 Einwohner/-innen, davon ca. 20 % im Alter von 65 Jahren und alter) tatig.
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Abbildung 20: Zugang und Ablauf im Projekt der Alterslotsinnen

Quelle: Gesundheitsregion Niedersachsen/ Liineburg o.A.

Der Projektrahmen wird von der ,,Gesundheitsregion Liineburg” gestellt. Trager ist
der Landkreis Liineburg. Umgesetzt wird das Projekt durch das Klinikum Liineburg
und die Psychiatrische Klinik Liineburg sowie weiteren Netzwerkpartnern (u. a. Alz-
heimer Gesellschaft Liineburg, Senioren- und Pflegestiitzpunkt, Seniorenbe-
treuer/-innen).

Finanziell unterstiitzt wird das Projekt durch gesetzliche Krankenkassen, die Kas-
sendrztliche Vereinigung Liineburg und das Land Niedersachsen mit insgesamt
100.000 Euro.

6.2.2.4 Projekt Casaplus®

Das Praventionsprogramm Casaplus® wurde von der MedicalContact AG als Fall-
management konzipiert und wird seit April 2007 von verschiedenen gesetzlichen
Krankenkassen als kostenfreie Zusatzleistung angeboten. Damit kommen sie ihren
gesetzlich Ubertragenen Aufgaben der Aufklarung, Beratung und Unterstiitzung
bei der Inanspruchnahme von Sozialleistungen (§ 13, 14, 17 SGB |) nach. Das Vor-
sorgeprogramm ist dem Aufgabenkatalog des § 11 SGB V zuzuordnen und stellt ei-
nerseits eine praventive Leistung dar und bedient gleichzeitig den Anspruch auf
ein Versorgungsmanagement beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungs-
bereiche (MedicalContact AG 2008: 6).

Es wurde basierend auf der langjahrigen Erfahrung mit telefongestiitzten Versor-
gungsprogrammen entwickelt und mit den positiven Effekten aus den PHB bei Se-
nioren/-innen kombiniert (MedicalContact AG 2008).

Zum Casaplus®-Programm gehoren ein speziell entwickeltes Pradiktionsmodell,
das prospektiv und zielgenau Patienten/-innen anhand von Routinedaten (Alter,
Geschlecht, Medikation, Krankenhausdiagnosen) identifiziert und somit die Wahr-
scheinlichkeit fir eine zukinftige Krankenhauseinweisung berechnen kann
(Hildebrandt et al. 2011: 38f., Heinzen und Fleckenstein 2007: 37), ein/eine Fall-
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manager/-in bei der Krankenkasse, eine Risknurse vor Ort (ambulanter Pflege-
dienst) sowie eine speziell entwickelte Software Losung, die alle Daten in Form ei-
ner elektronischen Akte zusammenfihrt und Interventionsmoglichkeiten vor-
schlagt (u.a. Wohnraumanpassung, Sturzprophylaxe, Verhinderung von
Dehydratation und Mangelernahrung, Starkung des sozialen Netzes) (Medical-
Contact 2008: 3).

Das Fallmanagement-Programm wurde hinsichtlich seiner Wirksamkeit durch das
IGES-Institut evaluiert.

Zielgruppe
+ besonders gefdahrdete Versicherte ab dem 55. Lebensjahr
Inhalt und Ziele des Fallmanagements

In erster Linie ist das Ziel dieses speziellen Fallmanagements Krankenhausaufent-
halte durch frihzeitige ambulante Interventionen zu vermeiden. In diesem Rah-
men stellt es den Einzelnen und nicht seine Erkrankung in den Mittelpunkt.

Das Fallmanagement basiert auf folgenden Prinzipien:

+ Fokussierung auf Hochrisikopatienten/-innen mit angemessenem Steue-
rungspotential,

¢ Berlicksichtigung von Multimorbiditat (individuelles Eingehen auf Versi-
cherte),

+ Starkung der Patientenkompetenz (frihzeitiges Erkennen von Krisen und
Bewaltigung),

* bedarfsgerechte und praxisnahe Interventionen (Gesundheitsgefahren
aufdecken und hinsichtlich desspezifischen Risikos schulen, Gefahrenent-
wicklung tiberwachen, bei akuten Handlungsbedarf sofort eingreifen),

¢ Einbeziehung des sozialen Umfelds und der individuellen Versorgungssi-
tuation (Erstellung systematischer Berichte z. B. zur Unterstltzung der
Hauséarzte/-innen) (Heinzen und Fleckenstein 2007: 37ff.).

Mit diesen MalRnahmen soll eine flichendeckende praventive Betreuung gewahr-
leistet werden, welche durch eine Person koordiniert wird. Innerhalb der Bera-
tungs- und Koordinierungsleistungen werden jedoch keine Diagnosen oder Be-
handlungsempfehlungen ausgesprochen. Die Aufgabe der Fallmanager/-innen ist
das vertrauensvolle Arzt-Patienten-Verhaltnis zu starken und ambulante Arztbesu-
che gemeinsam mit dem/der Versicherten vor und nachzubereiten (Medical-
Contact AG 2008).

Uber das Fallmanagement hinaus sind auch Beratungsleistungen unterhalb des
Fallmanagement-Niveaus moglich, die fir Versicherte mit geringer Krankheitslast
aus einem ,,Reminding und Selbstmanagement” oder einer ,Intensivberatung” be-
stehen konnen (vgl. Abbildung 21).
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Abbildung 21: Beratungslevel im Casaplus-Programm

Quelle: MedicalContact AG (2010)

Qualifikation des/der Fallmanagers/-in/Risknurse

¢ Grundqualifikation der Fallmanager/-innen: medizinisches Fachpersonal
(ausgebildete Krankenschwestern/-pfleger) (@ 18,6 Jahre Berufserfah-
rung bei Einstellung)

¢ Zusatzqualifikation: jahrelanger Erfahrung in Umgang mit Klientel, Fortbil-
dung und standiger Dialog (Seminare, Kolloquien, Teambesprechungen),
Weiterbildung in Sturzprophylaxe, kardiovaskulare Risikofaktoren und al-
tersgerechte Erndhrung (wahrend der Tatigkeit), Schulung bei Aufnahme
der Tatigkeit (Kommunikationstraining; personliches Coaching fir telefo-
nische Beratung

¢ Grundqualifikation Risknurse: Krankenschwestern/-pfleger

¢ Zusatzqualifikation Risknurse: Schulung vom DRK, Schulung durch Casa-
plus®-Fallmanager/-innen in Pravention, Einfihlvermogen

Anzahl der Fallmanager/-innen/Zustandigkeitsbereich
¢ ohne Angabe
Zugang zur Zielgruppe/fester Anlaufpunkt

Sofern sich eine Krankenkasse fiir das Casaplus®-Programm entschieden hat, wer-
den die Versicherten mittels einer speziellen Software gescreent und abschlieBend
im Namen der Krankenkasse angeschrieben. Erfolgt eine Einverstandniserklarung
des/der Versicherten, wird ein umfassendes telefonisches Eingangsassessment
(Fragebogen auf Basis geriatrischer Analyseinstrumente) vorgenommen. Auf
Grundlage des Ergebnisses wird dann entschieden, ob ein Hausbesuch von ent-
sprechend ausgebildeten ,Risknurses” des lokalen DRK-Pflegedienstes vorgenom-
men wird (in Absprache mit dem Versicherten). Nach ca. 4 Wochen erfolgt eine
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telefonische Schulung hinsichtlich gesundheitlicher Risiken und deren Vermei-
dung. Alle weiteren regelmaRigen Kontakte erfolgen alle zwei Monate (Medical-
Contact AG 2008).

Das Fallmanager/-innen-Team ist rund um die Uhr telefonisch erreichbar.
Die Teilnahme an dem Programm ist freiwillig und kostenlos.
Arbeitsumfang

Ein fester Stamm von Versicherten (meist von einer Kasse) wird von einem/einer
Fallmanager/-in betreut.

Trager und beteiligte (Netzwerk-) Partner

Die MedicalContact AG geht bei Einwilligung einen Dienstleistungsvertrag mit den
entsprechenden Krankenkassen ein, die sich fiir mindestens zwei Jahre verpflich-
ten. Alle Betreuungsleistungen erfolgen dann im Namen der Krankenkasse. Beide
Partner verpflichten sich eng zusammenzuarbeiten, um Informationen Uber be-
sondere Versorgungsstrukturen gegenseitig zur Verfligung zu stellen und feste An-
sprechpartner/-innen zu haben. Weiterhin finden gemeinsame Informationssit-
zungen statt und es wird monatlich berichtet (MedicalContact AG 2008: 6).

Zur Umsetzung dieses deutschlandweit einzigartigen Moduls wurde der bundes-
weit agierende Pflegedienst des DRK als Kooperationspartner gewonnen, dessen
Strukturen die Zusammenarbeit erleichtern (ebd.: 8).

Als weiterer Kooperationspartner konnte der DBfK gewonnen werden, der mit sei-
nen Mitgliedsunternehmen weitere Regionen abdeckt.

Finanzierung der Fallmanager/-innen

Die Fallmanager/-innen werden Uber die jeweilige Krankenkasse finanziert.
Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung/Evaluation

Wie in Tabelle 40 aufgelistet, waren nach 3 Jahren 7.441 Versicherte mit einem

Durchschnittsalter von 75 Jahren in das Casaplus®-Programm eingeschrieben.

Tabelle 40: Daten zum Programm und dessen Teilnehmern/-innen (Stand
April 2010)

Quelle: MedicalContact AG 2010: 4
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Im Rahmen der Evaluation konnte eine Verringerung der Zahl der ins Krankenhaus
eingewiesenen Patienten/-innen sowie der Dauer der Aufenthalte also auch der
Krankenhauskosten um jahrlich 18,8 % nachgewiesen werden (s. auch Tabelle 41)
(MedicalContact AG 2010: 5).

Tabelle 41: Programmeffekt Casaplus® (2008-2009)

Quelle: MedicalContact AG 2010: 5

Im Anschlusszeitraum von 2009-2010 bestatigte sich dieses Ergebnis, sodass im
Untersuchungszeitraum von einem Jahr die Krankenhausausgaben in Héhe von
2.333 Euro ebenfalls niedriger waren als in der Kontrollgruppe (2.580 Euro) (Hilde-
brandt et al. 2011: 41).

Die Gesamtzufriedenheit mit dem Casaplus®-Programm betrug 95,7 %. Mehr als
90 % fuhlten sich in ihrer Kassenwahl bestatigt bzw. befanden die Betreuung ihrer
Krankenkasse als gut. Die Mehrheit der Befragten erwadhnte positive Veranderun-
gen seit der Teilnahme am Casaplus®-Programm. Zum einen fiihlten sie sich siche-
rer zu Hause, zum anderen erfolgte die Einnahme von Arzneimitteln regelmaRiger.
Dariber hinaus verbesserten sich die Fahigkeiten bezliglich der Verwendung von
Hilfsmitteln sowie das Erkennen alterstypischer Gefahren (ebd.: 39).

Verstetigung des Projekts

Das Programm ist in seiner Wirksamkeit positiv evaluiert worden. Derzeit kann flr
knapp 75 % der potentiellen Hochrisikopatienten/-innen ein Hausbesuch gewahr-
leistet werden.

Weitere Vertragsgebiete kdnnen bei Bedarf problemlos und kurzfristig durch Bei-
tritt entsprechender DRK-Kreisverbande zu Rahmenvertragen auf Landesebene
hinzugewonnen werden (MedicalContact AG 2008).

6.2.2.5 Projekt PraCMan

PracMan ist ein , Hausarztpraxis-basiertes Case-Management (CM) fiir chronisch
kranke Patienten”, das seit Juli 2014 im Vertrag fir Hausarztzentrierte Versorgung
(HZV) von Hausarzteverband, MEDI und der AOK Baden-Wiirttemberg (BW) Ein-
gang gefunden hat.

Der/die MFA und der Hausarzt bzw. die Hausérztin bilden ein sogenanntes CM-
Team, das mit Hilfe einer speziell entwickelten kostenlosen Software multimorbide
Patienten/-innen versorgt.
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PraCMan wurde aus der hausarztlichen Praxis heraus entwickelt und von den Ab-
teilungen fir Allgemeinmedizin in Heidelberg, Jena und Frankfurt am Main hin-
sichtlich ihrer Wirksamkeit im Rahmen einer klinischen Studie wissenschaftlich
evaluiert.

Zielgruppe
¢ mind. 18 Jahre alt
¢ Diabetes mellitus Typ 2
* und/oder COPD
* und/oder Herzinsuffizienz

¢ Ausschlusskriterien: mittelschwere bis schwere Demenz, bdsartige Neu-
bildungen unter Chemo- oder Radiotherapie, Pflegestufe 3

Inhalt und Ziele von PraCMan

Das Hausarztpraxis-basierte CM setzt sich aus verschiedenen Elementen (siehe Ab-
bildung 22) zusammen, die durch das CM-Team (Hausarzt/-arztin und MFA) umge-
setzt werden. Dazu gehoren (Freund 2012):

¢ Casefinding: Pradiktionsmodell der AOK BW (siehe Zugang),

¢ Durchfuhrung eines umfassenden einmaligen Assessments unter Beruick-
sichtigung medizinischer und nicht medizinischer Aspekte (Impfstatus,
Medikamentencheck, Hilfe bei ADL, hausliche Situation) in der Praxis
(Dauer 45-60min) und bei Bedarf anschlieBender praventiver Hausbe-
such, sofern Immobilitdt oder Sturzgefahr vorliegt,

¢ Ziele/Hilfeplanung: CM-Team plant gemeinsam mit dem/der Patient/-in
(und Angehorigen) Ziele und MaBBnahmen fiir das CM, wobei Praferenzen
des/der Patienten/-in berlicksichtigt werden,

¢ Intervention: Intervention wird unterstiitzt durch ein Patiententagebuch,

¢ Monitoring: unterstiitzt durch die PraCMan-Software wird mit Hilfe eines
Ampelschemas die Frequenz des Telefonmonitorings bestimmt (Abstu-
fung 1/3/6 Wochen je nach Stabilitat des/der Patienten/-in) (Dauer 10-
15min).

Die MFA tGbernimmt unter arztlicher Supervision und mit Unterstitzung einer Soft-
ware die Kernaufgaben des CMs.

Durch PraCMan soll erreicht werden die Lebensqualitdt multimorbider Patienten/-
innen zu verbessern und damit auch Krankenhauseinweisungen zu verhindern, re-
gional vorhandene Ressourcen zur Unterstlitzung chronisch Kranker zu nutzen und
vor allem die Professionalisierung des nicht-arztlichen Personals durch Delegation
von Leistungen, z. B. an die MFA/VERAH, zu foérdern (Der Hausarzt 2016).
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Abbildung 22: Ablaufschema PraCMan

Blau: Einbindung der MFA

Quelle: Freund et al. (2010)

Qualifikation der Case — Manager/-in
¢ Grundqualifikation: MFA als VERAH

¢ Zusatzqualifikation: Teilnahme PraCMan Einsteigerschulung (3,5h) zusam-
men mit Hausarzt/-arztin, weitere Teilnahme der VERAH an mind. zwei
vom Deutschen Hausarzteverband Landesverband Baden-Wirttemberg
e.V. organisierten MFA Qualitatszirkeln pro Jahr, die ein Modul zum Thema
PracMan beinhalten, Nutzung der PraCMan Software

¢ Hausarzt/-arztin: Teilnahme PraCMan Einsteigerschulung (3,5h) zusam-
men mit der VERAH (gilt als persdnliche Qualifikation, d.h. nicht auf eine
Gemeinschaftspraxis Gbertragbar), keine weiteren Schulungen

Anzahl/Zustindigkeitsbereich
* abhangig von Hausarztpraxis und Patientenstamm
Zugang/fester Anlaufpunkt

Der Zugang der Hausarztpraxen zu PraCMan erfolgt tiber die Teilnahme am HZV-
Vertrag mit der AOK BW. Zusatzlich muss in der Praxis mindestens eine ausgebil-
dete VERAH beschaftigt sein (0,5 Stelle, Festanstellung). Der Hausarzt bzw. die
Hausarztin und die VERAH miissen eine Einsteigerschulung besuchen und es muss
die Software in der Praxis installiert und genutzt werden (Nachweis fiir Tatig-
keit/Abrechnung).

Der Zugang der Patienten/-innen zu PraCMan erfolgt durch eine spezielle Voraus-
wahl der infrage kommenden chronisch erkrankten Patienten/-innen durch die
AOK BW (Screening mit ,,ALOH-A 2.1“). Die AOK ermittelt somit quartalsweise die
Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthaltes der betreffenden Patienten/-
innen in den nachsten 12 Monaten. Die infrage kommenden Patienten/-innen wer-
den mittels des Informationsbriefs ,Patiententeilnahmestatus” an den Hausarzt
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bzw. die Hausarztin GUbermittelt, welcher/welche die finale Teilnahme entscheidet.
Die Aufklarung und Einwilligung der Patienten/-innen erfolgt dann Gber ein per-
sonliches Gesprach bei dem Hausarzt bzw. der Hausarztin.

Arbeitsumfang

+ Vollzeit (je nach Bedarf in der Praxis)
Trager und beteiligte (Netzwerk-) Partner

+ AOK Baden-Wirttemberg

¢ Hausarztpraxen mit PraCMan-Berechtigung
Finanzierung von PraCMan

Seit 1.7.2014 ist PraCMan im HZV Vertrag aufgenommen und kann Ulber die HZV
Vertragssoftware mit eigener Abrechnungsziffer abgerechnet werden (80 Euro pro
Patient/-in und Quartal).

Eine Verglitung erhalten nur diejenigen Hausarztpraxen, die die Qualifikation fir
Hausarzt/-arztin und VERAH nachweisen konnen (hinterlegt in Hausarztlicher Ver-
tragsgemeinschaft (HAVG)).

Die Leistung kann nur fur diejenigen Patienten/-innen abgerechnet werden, die die
AOK BW vorgeschlagen und Gibermittelt hat.

Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung/Evaluation

Laut der Ergebnisse der durchgefiihrten Studie von Freund et al. (2016) konnte
nach 24 Monaten eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitat und des all-
gemeinen Gesundheitszustands festgestellt werden.

Weiterhin sank die Zahl der Klinikaufenthalte durch COPD in den ersten 12 Mona-
ten signifikant um 73 %. In diesem Zeitraum war ebenfalls eine signifikant gerin-
gere Sterblichkeit in der Interventionsgruppe (=CM) zu verzeichnen (Freund et al.
2016).

Insgesamt erleiden weniger Patienten/-innen Verschlechterungen beziglich
Schmerzen, Bewegung oder Depressivitat (Freund zit. in Der Hausarzt 2016).

In Bezug auf die strukturellen und institutionellen Rahmenbedingungen wurde die
Software als wertvolles Unterstiitzungsinstrument flir das Monitoring angesehen.
Auf der anderen Seite besteht jedoch Optimierungsbedarf in Hinblick auf Ruhe und
Zeit fir die Betreuung der PraCMan Patienten/-innen wahrend der Sprechzeiten in
der Praxis (Der Hausarzt 2016: 39).

Die Zahlen von Teilnehmern/-innen nahmen pro Quartal stetig zu von 1.573 (Stand
03/2014) auf 9.620 (Stand 01/2016) (siehe Tabelle 42) (ebd.: 38).
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Tabelle 42: Zahlen von Teilnehmern/-innen pro Quartal in PraCMan

Quelle: AOK Baden-Wiirttemberg

Verstetigung von PracMan

PraCMan wird zunehmend in Hausarztpraxen in Baden-Wiurttemberg angewendet
und ist unterdessen in 834 Praxen Teil der Regelversorgung (Stand 2015) (Freund
et al. 2016).

PraCMan stoRt auf groBe Akzeptanz auf Seiten der Patienten/-innen, sodass
10.761 Patienten/-innen (Stand 2016) versorgt wurden mit dem Ziel im Jahr 2017
20.000 Menschen zu erreichen (Szecsenyi 2016).

In Zukunft sollen weitere Regionen und Kostentrager erreicht werden. Zudem ist
die Evaluation der Implementierungsphase von PraCMan noch ausstehend.

6.2.2.6 Weitere Projekte in Kurzfassung

Zur Vervollstandigung der Bestandsaufnahme bereits bestehender ,Lotsen“-Pro-
jekte innerhalb einzelner Bundeslander oder Regionen in Deutschland, werden in
diesem Kapitel weitere relevante Projekte aufgefiihrt.

Da eine ausfiihrliche und vollstandige Auflistung aller Projekte den Umfang dieses
Gutachtens liberschreiten wiirde, wird auf eine gekiirzte Darstellung der wesentli-
chen Inhalte verwiesen.

Aktion ,,Augen auf” und ,,Q8“(Hamburg)

Die Pilotphase startete 2010 in den Hamburger Stadtteilen Barmbek — Nord (ca.
41.000 Einwohner/-innen) und Eimsbdttel (ca. 27.000 Einwohner/-innen)

Menschen (65plus), die sich in einer schwierigen Lebenssituation befinden (z. B.
alleinlebend, geringes Einkommen/Altersarmut, Bedarf an medizinischer Versor-
gung) soll ein Altern in Wiirde und ein Verbleib in der eigenen Hauslichkeit ermog-
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licht werden, indem verschiedene Unterstiitzungsangebote (pflegerisch/so-
zial/hauswirtschaftlich) vermittelt, situationsangemessene Hilfen realisiert, ein in-
dividueller Hilfeplan erstellt und somit die Sicherstellung pflegerischer und medi-
zinischer Versorgung gewahrleistet und soziale und kulturelle Teilhabe gestarkt
werden.

Zwei hauptamtliche Stadtteilkoordinatorinnen (ausgebildete Krankenschwester
bzw. Altenpflegerin) Glbernahmen mit jeweils einer halben Stelle die Koordination
der Hilfeplanumsetzung und wurden von einem ehrenamtlichen Besuchs- und Be-
gleitdienst untersttzt.

Ihre Tatigkeit ist aufsuchend und ihr Zugang zur Zielgruppe beruht auf einem pra-
ventiv tatigen Netzwerk, das Nachbarn/-innen, Bekannte, Hausmeister/-innen,
Arzte/-innen, Apotheker/-innen, etc. dazu auffordert Kontakt mit den Stadtteilko-
ordinatoren/-innen aufzunehmen, wenn sie einen alteren Menschen mit entspre-
chendem Bedarf kennen.

Trager des Projektes ist die AWO Stiftung, welche mit den Pflegestiitzpunkten und
der Seniorenberatung in den Bezirken zusammenarbeitet und sich ausschliefSlich
aus Spenden- und Foérdermitteln finanziert (eine halbe Stelle kostet fiir ein Jahr
25.000 Euro).

Bisher wurde die Arbeit durch einen eigens gegriindeten wissenschaftlichen Beirat
(u. a. Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften in Hamburg und der Medizi-
nisch-Geriatrischen Klinik im Albertinen-Haus) positiv evaluiert. Durch das Projekt
konnte eine deutliche Verbesserung der Situation alterer Menschen festgestellt
sowie die Wichtigkeit einer standigen Prasenz im Quartier und der aufsuchenden
Arbeit herausgestellt werden (Freie und Hansestadt Hamburg 2016: 3).

Die Stadtteilkoordinatoren/-innen leisten Stadtteil- und quartiersorientierte Ar-
beit, erfassen die Angebotsstrukturen im jeweiligen Stadtteil, nehmen an Stadtteil-
gremien mit dem Ziel der 6ffentlichkeitswirksamen Arbeit und der Vernetzung der
ortlichen Akteure teil und fiihren die Zielgruppe an geeignete Angebote in woh-
nortnaher Umgebung heran (Freie und Hansestadt Hamburg 2016: 34). Sie bauen
ein Netzwerk an Diensten auf, aus und pflegen dieses.

Seit 2016 ist das Projekt mittlerweile in insgesamt 6 Hamburger Stadtteilen vertre-
ten (ebd.: 30).

Weitere quartiersbezogene Projekte in Hamburg:

+ Modellprojekt ,,Q8 — Quartiere bewegen” (seit 2011) mit dem Ziel des
Aufbaus von neuartigen und bezahlbaren Versorgungs- und Unterstit-
zungsstrukturen (Mix aus Selbsthilfe, birgerschaftliches Engagement,
Nachbarschaft, Technik, professionelle Unterstitzung) (siehe auch
www.g-acht.net) und Aufbau eines Quartierslotsendienstes (,,Qplus®)

»Dem-i-K plus” in Saarlouis und Seniorenlotsen (Saarland)

Das Projekt knipft an das Modellprojekt ,Demenz im Krankenhaus” (Dem-i-K)
(2010-2013) an und sollte Gber einen Zeitraum von zwei Jahren zur Verbesserung



http://www.q-acht.net/

IGES 139

der sektoreniibergreifenden Versorgung von demenzkranken Patienten/-innen
nach ihrem Krankenhausaufenthalt beitragen.

In diesem Rahmen wurden Konsiliar- und Liaisondienste eingerichtet, welche mit
Facharzten/-innen flr Geriatrie, Psychiatrie und Neurologie sowie mit einer Fach-
altenpflegekraft fiir Psychiatrie ausgestattet sind, um im Krankenhaus neu identifi-
zierten Demenzpatienten/-innen eine zusatzliche modellhafte Beratungsleistung
anzubieten (z. B. eine interdisziplindre Angehorigenvisite wahrend des Klinikau-
fenthalts, eine strukturierte Entlassungsplanung sowie eine weiterfiihrende multi-
professionelle Beratung in der eigenen Hauslichkeit) (siehe auch www.demik-
plus.de).

Die wissenschaftliche Begleitung wurde durchgefiihrt vom iso — Institut mit dem
Ergebnis, dass wichtige Aspekte zur Ubertragbarkeit auf andere Regionen heraus-
gearbeitet werden konnten. Es konnte weiterhin eine hohe Zufriedenheit der An-
gehorigen mit der Unterstitzung festgestellt werden, weiterhin fand eine Stabili-
sierung der Pflegehaushalte durch sektoreniibergreifende Hilfen statt und die
Anzahl an Einweisungen in psychiatrische Kliniken konnte reduziert werden. Die
Entwicklung eines Handlungskonzepts ist gelungen. Hinsichtlich einer Verstetigung
des Projekts bedarf es jedoch noch der Verhandlung versorgungsstruktureller As-
pekte (z. B. Abrechnung sektoreniibergreifender Leistungen) (Kirchen-Peters und
Ischebeck 2016a).

Weitere Projekte im Saarland:

¢+ Mit dem Landesprogramm Seniorenlotsen soll der Vereinsamung und
Isolation dlterer Menschen durch wohnortnahe, ortsspezifische Betreu-
ungsnetzwerke entgegengewirkt und dem Wunsch alterer Menschen und
deren Angehdrigen nachgekommen werden, ein geeignetes Beratungs-
und Hilfeangebot bereits vor der Pflegebediirftigkeit in Anspruch nehmen
zu kénnen. Dazu vernetzt das Landesprogramm in den Kommunen haupt-
und ehrenamtliche Strukturen der Seniorenhilfe und verbindet insgesamt
sowohl landesweit als auch wohnortnah praventions- und interventions-
geeignete UnterstlitzungsmalRnahmen fir altere Menschen. Um dies zu
ermoglichen, fordert das Land 6 halbe Stellen in den Landkreisen und dem
Regionalverband sowie insgesamt 60 ehrenamtliche Seniorenlotsen. Die
Kosten fir das Landesprogramm belaufen sich auf rund 352.500 Euro
(Ministerium flr Soziales 2017).

KoNAP (NRW)

2015 gab das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) die Tragerschaft der Landes-
stelle Pflegende Angehorige (LPfA) in NRW auf. Mit dem im Jahr 2016 konzeptio-
nierten KompetenzNetzwerk, kurz KoNAP, ist eine neue, umfanglichere Beratungs-
struktur entstanden, die vom Ministerium fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege
und Alter und den Pflegekassen/PKV finanziert wird und mit einer weit umfangli-
cheren Personalausstattung als die, Gber die die friilhere Landesstelle Pflegende
Angehorige verfiigte. Die Mitarbeitenden von KoNAP (bernehmen eine Lotsen-
funktion und weisen Ratsuchende auf Beratungsmoglichkeiten vor Ort hin. Zudem
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soll durch die Landeskoordinierungsstelle und die flinf Regionalstellen analysiert
werden, welche Angebote fehlen oder ausgebaut werden sollten. Im Mittelpunkt
steht die Starkung der selbstbestimmten Lebensgestaltung von Pflegebediirftigen,
insbesondere auch von Menschen mit einer Demenz und ihren Angehérigen
(Landesregierung Nordrhein-Westfalen 2017).

Die Landeskoordinierungsstelle startete zum 1. April 2017 und soll die Erkennt-
nisse der Regionalstellen zusammenfiihren, aufbereiten und landesweit fiir Ratsu-
chende zuganglich machen. Das Projekt wird vom Land und den Pflegekassen und
dem Verband der privaten Krankenversicherung mit insgesamt 3,2 Millionen Euro
Uber einen Zeitraum von rund zwei Jahren geférdert (ebd.).

Seniorenlotsin in Aschaffenburg (Bayern)

In Aschaffenburg wurde ein Seniorenlotsen-Projekt durch das Bayerische Rote
Kreuz (BRK) (Kreisverband (KV) Aschaffenburg) zur besseren Vernetzung der Ak-
teure des Gesundheitswesens sowie zur LickenschlieBung bereits bestehender
Angebote eingerichtet (2014-2016). Die Seniorenlotsin war mit einem Stundenum-
fang von 5,75h/Woche beschéftigt, was sich als deutlich zu wenig herausstellte.

Ca. 20 % der Beratungen fanden im hauslichen Umfeld der Senioren/-innen statt
und beinhalteten komplexe Fille, die im Rahmen eines Case-Managements bear-
beitet wurden, wohingegen die verbleibenden 80 % per Email oder telefonisch mit
Verweis auf Netzwerkpartner bearbeitet werden konnten (Seidel 2015).

Eine Fortfihrung des Projekts wurde durch die Stadt Aschaffenburg abgelehnt.
Aufgrund des Bedarfs der Senioren/-innen entschloss sich jedoch der BRK KV
Aschaffenburg zur voriibergehenden Fortfiihrung des Projekts, sodass aktuell nach
einer Losung gesucht wird das Projekt langfristig finanziell tragen zu kénnen (Seidel
2016).

Weitere Seniorenlotsenprojekte:

¢ Die Kieler Senioren-Lotsin (Schleswig-Holstein) unterstitzt Menschen,
die auf Grundsicherung im Alter angewiesen sind oder nur eine geringe
Altersrente beziehen, aufsuchend oder in der Lotsenstation, indem sie
den Unterstlitzungsbedarf ermittelt, Informationen (z. B. sozialrechtliche
Leistungsanspriiche, Wohnraum, soziale Teilhabe, Unterstlitzung im All-
tag) bereitstellt, Unterstitzung durch Dritte organisiert, zu Pflegestiitz-
punkten begleitet oder die Riickkehr in den Alltag nach einem Kranken-
hausaufenthalt unterstiitzt. Trager ist die Karl-Heinz-Howe-Simon-Fiedler-
Stiftung. Das Angebot gibt es seit 2015 und wird wissenschaftlich beglei-
tet durch die Fachhochschule Kiel (Karl-Heinz-Howe-Simon-Fiedler-
Stiftung 2015).

Schlaganfall-Lotsen/-innen

Ein/eine Schlaganfall-Lotse/-in begleitet Patienten/-innen und Angehdrige wah-
rend des gesamten Behandlungsprozesses bis in die Rehabilitationsphase im haus-
lichen Umfeld. Die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe hat bereits ein Projekt mit
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Schlaganfall-Lotsen/-innen in Ostwestfalen-Lippe erfolgreich getestet (siehe auch
www.schlaganfall-hilfe.de/lotsen). Nun wird das Anschlussprojekt STROKE OWL
fr drei Jahre mit insgesamt 7 Mio. Euro durch den Innovationsfonds gefordert,
damit das Angebot in die Regelversorgung libergehen kann. Insgesamt 15 am Kran-
kenhaus angesiedelte Lotsen/-innen sollen jadhrlich rd. 1.000 Patienten/-innen
nach Schlaganfall betreuen. Nach einer hochprofessionellen Akutbehandlung
kommt es meist zu Problemen bei der Nachsorge. Vielen Patienten/-innen fehlt es
an Begleitung, Beratung und an der Organisation ihrer Versorgung. Schlaganfall-
Lotsen/-innen kommen aus einem Gesundheitsberuf (Pflege, Therapie oder dhn-
lich) und absolvieren eine Zusatzqualifikation in "Case Management". Sie sind fiir
die Verzahnung von Fachérzten/-innen, Therapeuten/-innen, Krankenkasse und
Rentenversicherung zustandig. Zudem beraten sie die Patienten/-innen und schal-
ten sich bei Problemen ein.

Weitere lokale Projekte:
¢ Lotsen- Team an der Universitatsklinik Dresden (seit 2011),
+ einzelne Lotsin in Chemnitz (seit 2015),

+ Versorgungsnetzwerk mit Case — Manager/-innen an der Universitatskli-
nik Halle an der Saale,

+ INDIKA-Projekt in Berlin-Pankow (2013-2016),

¢ Central Krankenversicherung AG bietet ihren Versicherten in Rheinland
durch zwei Case - Managerinnen eine spezialisierte Begleitung,

+ Start der Initiative des NeSSt e.V. in Rheine (NRW),

+ Stroke-Nurse in Ravensburg am Bodensee,

¢ Stroke-Managerin in Bad Neustadt an der Saale (Bayern).
genial-Lotse Lingen (Niedersachsen)

Der genial-Lotse ist ein Ubergreifendes Betreuungskonzept, in dessen Zentrum Er-
krankte im erwerbsfahigem Alter und deren Lebenswirklichkeit stehen. Angespro-
chen werden Menschen, die neben gesundheitlichen Beeintrachtigungen belas-
tende Lebensumstinde aufweisen (z. B. familidre Konflikte, Uberforderung durch
Doppelbelastung in Beruf und Familie, Schulden, Sucht, etc.).

Das Ziel ist es die Eigenmotivation und Selbstorganisation zu starken und den Ge-
nesungsprozess des/der Patienten/-in zu beschleunigen. Der/die Lotse/-in steht in
engem Kontakt mit dem Hausarzt bzw. der Hausarztin.

In diesem Zusammenhang bietet der/die genial-Lotse/-in eine individuelle Bera-
tung an, Gbernimmt die Koordination therapeutischer Abldufe und erfasst Res-
sourcen sowie Hemmnisse.

Das Arztenetzwerk Genial stellt fiir die beteiligten Hausarztpraxen den/die Lot-
sen/-in zur Verfigung. Der/die Lotse/-in ist qualifiziert durch eine abgeschlossene
Berufsausbildung im Gesundheitswesen und mindestens 5 Jahren Berufserfahrung
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im ambulanten Sektor. Er ist erreichbar iber ein eigenes Biiro in der Genial Ge-
schaftsstelle mit der Moglichkeit fiir Beratungsgesprache.

Beteiligt sind neben der Geschaftsstelle und der Mitglieder der Genial eG der Land-
kreis Emsland und die Krankenkassen. Das Projekt wird zunachst fiir die Dauer von
zwei Jahren ausgefiihrt (Lingen 0.A.).

6.2.3 Zusammenfassende Erkenntnisse der Lotsenprojekte

Bei aller Unterschiedlichkeit und Vielfalt der recherchierten Lotsenprojekte lassen
sich einige allgemeine Schlussfolgerungen ziehen:

¢ Esgibt zum einen Ansatze, bei denen dltere Menschen zu Hause praventiv
(im Vorfeld von Pflegebedirftigkeit) aufgesucht werden, um deren Be-
darfe moglichst frihzeitig zu identifizieren und mit geeigneten MaRnah-
men Pflegebedurftigkeit moglichst zu vermeiden oder hinauszuschieben.
Hier werden meist in der sozialen Arbeit qualifizierte Lotsen/-innen ein-
gesetzt und die Finanzierung erfolgt haufig durch die Kommune bzw. das
Land.

* Eine zweite Gruppe von Projekten fokussiert sich auf Personen mit kom-
plexem gesundheitlichem Versorgungsbedarf (Schlaganfall, Demenz,
chronische Erkrankungen etc.) und zielt vor allem auf die Sicherstellung
der Versorgungskontinuitat durch Schnittstellenmanagement und Ver-
besserung der Uberleitung der Patienten/-innen nach Krankenhausauf-
enthalten im Sinne einer Tertidrpravention. Hier ist das arztliche Fachper-
sonal viel starker eingebunden und die Lotsen/-innen verfliigen meist Gber
eine pflegefachliche Ausbildung. Die Finanzierung erfolgt durch die Kran-
kenkassen, da sich der Einsatz der Case-Manager/-innen u. a. durch die
Reduzierung von Krankenhausaufenthalten als effektiv erwiesen hat.

+ Alle Projekte adressieren die Zielgruppe aktiv. Geeignete Patienten/-in-
nen werden entweder durch ein Screening von vorhandenen Daten oder
ein Assessment ausgewahlt und vom Leistungserbringer (in der Arztpra-
xis, im Krankenhaus) angesprochen. Bei den praventiven Hausbesuchen
erfolgt eine intensive Informations- und Offentlichkeitsarbeit, da die Kon-
taktaufnahme selbst nur von dem/der potenziellen Klienten/-in selbst
ausgehen kann.

+ Die Lotsen/-innen verfiigen in der Regel Uber Grundqualifikationen im Be-
reich Sozialarbeit, Pflege oder Medizin, und erganzend Ulber spezifische
Weiterbildungen, haufig im Bereich Case-Management.

+ Es wird deutlich, dass der Einsatz von Lotsen/-innen Hand in Hand einher-
geht mit der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen. Bereits bei
der Etablierung der Lotsen/-innen findet eine Vernetzung der beteiligten
Akteure und die Entwicklung von Versorgungspfaden statt. Uber die Rick-
meldungen der Lotsen/-innen werden die Strukturen dann bedarfsge-
recht weiter angepasst.
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+ Auch wenn nicht immer ein klar messbarer (medizinischer) Nutzen nach-
weisbar ist — die einbezogenen Menschen dullern sich in der Regel positiv
zur Arbeit der Lotsen/-innen und empfinden eine héhere Versorgungssi-
cherheit.
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7. Angebotsstrukturen beziiglich Beratung und Koordi-
nation in Berlin

In Berlin lebten laut Amt fir Statistik Berlin-Brandenburg im Jahr 2015 rd. 3,5 Mil-
lionen Menschen, wovon 166.687 80 Jahre und dlter waren. 52.598 Menschen sind
pflegebediirftig und ca. 37.000 sind nach Angaben der Deutschen Alzheimer Ge-
sellschaft in dieser Altersgruppe demenziell erkrankt (SenGesSoz 2016a: 22).

Bei einer mittleren Lebenserwartung von ca. 78 Jahren verbringen Berliner Man-
ner etwa 2,6 Jahre in Pflegebedirftigkeit, Berlinerinnen ca. 4,1 Jahre bei einer
durchschnittlichen Lebenserwartung von 83 Jahren (ebd.: 19).

Die Einwohnerzahl Berlins wird bis 2030 weiter steigen, insbesondere die Alters-
gruppe der ab 80-Jahrigen wird stark zunehmen —dies jedoch in unterschiedlichem
Ausmal in den einzelnen Berliner Bezirken (vgl. Abbildung 23).

Abbildung 23: Entwicklung der Bevolkerung ab 65 Jahre bis 2030 in den Berliner
Bezirken

Quelle: SenGesSoz 2016b: 71

Die Verteilung der Hochaltrigen innerhalb der Bezirke ist sehr unterschiedlich, wo-
bei in den dulReren Stadtgebieten Berlins die meisten (u. a. Steglitz-Zehlendorf), in
den zentrumsnahen Bezirken hingegen die wenigsten Gber 80-Jdhrigen wohnen
(z. B Friedrichshain-Kreuzberg) (SenGesSoz 2016a: 23).
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Im Jahr 2030 werden in Berlin schatzungsweise 162.000 Personen pflegebedirftig
sein, wovon voraussichtlich 98.000 hochaltrig und 39.000 das 90. Lebensjahr tber-
schritten haben werden. Demnach werden 37 % aller Berliner in der Altersgruppe
von 80 Jahren und mehr Pflegebedarf im Sinne des SGB XI haben (ebd.: 25).

Die aktuellen Versorgungsangebote fiir dltere Menschen konzentrieren sich nicht
auf die Regionen, wo aus demografischer Sicht der grote Bedarf bestiinde. Zwar
verflgt Berlin Gber ein quantitativ hohes Versorgungsangebot, in Hinblick auf eine
bedarfsorientierte Verteilung gibt es jedoch Optimierungsbedarf (SenGesSoz
2016b: 111).

7.1 Bezirksiibergreifende Daten und Fakten

Die Angebotsstrukturen beziglich Beratung und Koordination werden in diesem
Kapitel zunachst berlinweit erldutert und anschlieend werden die spezifischen
Strukturen der Bezirke ndaher dargestellt.

7.1.1 Ambulante gesundheitliche Versorgung

7.1.1.1 Hausarzte/-innen

In Berlin kimmern sich aktuell 2.832 Hausarzte/-innen um die Versorgung ihrer
Patienten/-innen, was im Durchschnitt 65,6 Hausarzte je 100.000 Einwohner (in
Deutschland 66,3 je 100.000 Einwohner) (Stand Juli 2016) und damit einem Ver-
sorgungsgrad von 111 %, d.h. einer leichten Uberversorgung?, entspricht
(Albrecht et al. 2017). Diesen Versorgungsgrad erreichen jedoch nicht alle Bezirke.
Wie aus der Tabelle im Anhang 2 hervorgeht, gibt es erhebliche Unterschiede im
Versorgungsgrad insgesamt (Spalte 2). Die wenigsten Hausarzte bezogen auf
100.000 Einwohner gibt es in Lichtenberg, die meisten in Charlottenburg-Wilmers-
dorf. Betrachtet man die Quote der Hausarzte pro hochaltrige Personen (Spalte 3),
so zeigt sich, dass vor allem die Hauséarzte/-innen in Treptow-Kdpenick (rein rech-
nerisch) eine grolRe Zahl Hochaltriger Menschen zu versorgen haben, gefolgt von
Spandau und Reinickendorf.

Speziell in Bezug auf einen geriatrischen Versorgungsbedarf weist Berlin einen
Mangel an niedergelassenen Arzten/-innen mit der Zusatzqualifikation Geriatrie
auf (16 Hauséarzte/-innen mit der Zusatzqualifikation Geriatrie, lediglich 9 davon
sind Allgemeinmediziner/-innen) (KV Berlin 2017). Experten/-innen zufolge
brauchte etwa ein Finftel der Hausarzte/-innen eine geriatrische Zusatzqualifika-
tion, was ca. 500 Hauséarzte/-innen in Berlin waren. Bisher haben sich zwar 50 in-
ternistische Facharzte/-innen fur Geriatrie weitergebildet, jedoch sind diese an Kli-
niken titig (Arzte Zeitung 2015).

! In Anlehnung an die Bedarfsrichtlinien der Hausérzte/-innen, wird bei einem Versorgungs-
grad oberhalb des Schwellenwerts von 110 % von einer Uberversorgung gesprochen. Unter-
halb des Schwellenwerts von 75 % spricht man von einer Unterversorgung.
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7.1.1.2 Sozialpsychiatrischer Dienst

In jedem Berliner Bezirk gibt es einen Sozialpsychiatrischer Dienst (SpD/SpDi), an-
gegliedert an das jeweilige Bezirksamt. Die SpD, welche unterschiedliche Professi-
onen beschiftigen (Arzte/-innen, Sozialarbeiter/-innen, Psychologen/-innen), bie-
ten Beratungs- und Unterstitzungsleistungen sowie Krisenintervention fir
Erwachsene an. Sie werden insbesondere bei Personen mit (Verdacht auf) Suchter-
krankungen, psychischen Erkrankungen, einer geistigen Behinderung oder geron-
topsychiatrischen Erkrankungen tatig.

Bei entsprechendem Bedarf fiihrt der SpD auch Hausbesuche durch und bietet
nicht nur fir die Betroffenen selbst, sondern auch fiir die Angehdérigen und das
soziale Umfeld Unterstiitzung an (s. auch Tabelle 21 in Kapitel 0) (SenGesSoz
2016¢).

7.1.1.3 Spezialisierte geriatrische Diagnostik und Geriatrische Institutsambulan-
zen (GIA)

Mit Verweis auf Tabelle 15 in Kapitel 5.2.1.1 wird hier nur noch einmal kurz auf die
spezialisierte geriatrische Diagnostik eingegangen und der Bezug zu den GlAs und
deren origindre Aufgabe erlautert.

Da es bundesweit nur wenige Schwerpunktpraxen gibt und nur wenige niederge-
lassene geriatrische Arzte/-innen sowie fehlende Abrechnungsziffern beziiglich ei-
nes komplexen, zeitaufwandigen geriatrischen Assessments, wurde im Jahr 2012
der § 118a im SGB V (GIA) aufgenommen. Im Falle der fehlenden Gewahrleistung
einer entsprechenden vertragsarztlichen Versorgung sollten die Krankenhauser
und ihre geriatrischen Arzte/-innen zu einer ambulanten, geriatrischen Versorgung
ermachtigt werden und dementsprechend die Vertragsarzte/-innen in der Behand-
lung unterstiitzen (Libke 2016: 20).

Die Uberweisung an die GlAs (§ 118 a SGB V) erfolgt durch die behandelnden
Arzte/-innen (Haus-, Nerven- oder andere Fachirzte).

Die GlAs sollen in der Hinsicht als Bindeglied zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung fungieren. Sie verfolgen damit das Ziel einerseits die wohnortnahe Ver-
sorgung mittels der zielgerichteten Nutzung der Kompetenzen im Krankenhaus zu
verbessern und andererseits die hausarztliche Versorgung (,, Weichenstellung”) zu
unterstiitzen (Langejirgen 2015).

Vor einer Uberweisung muss der Hausarzt bzw. die Hausérztin jedoch zunichst ein
geriatrisches Basisassessment durchgefiihrt haben und eine telefonische Vorab-
klarung mit dem geriatrischen Arzt bzw. der geriatrischen Arztin in der GIA. Die
Leistungen des/der Uberweisenden Vertragsarztes/-arztin und der GIA wurden un-
ter dem Abschnitt ,spezialisierte geriatrische Diagnostik und Versorgung” in den
EBM aufgenommen (Juli 2016) (Libke 2016, KV Berlin 2016).

Die GIA soll einen geriatrischen Fall frihestmdoglich erkennen und einen Behand-
lungsplan aufstellen. Im Zentrum der Tatigkeit stehen eine umfassende Differenti-
aldiagnostik und eine schriftliche Empfehlung sowie eine Riickiiberweisung an den
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Hausarzt bzw. die Hausarztin als , Lotse/-in“, der/die die weiteren Therapien ein-
leitet und somit im Rahmen der spezialisierten geriatrischen Diagnostik eine be-
sondere Stellung einnimmt (Langejlrgen 2015, KV Berlin 2016: 3).

In Berlin gibt es zwei GlAs, die unter Kapitel 7.2 aufgefiihrt sind.

7.1.1.4 Entlassmanagement der Krankenhduser

In der Regel entstehen die gréRten Probleme in der Uberleitung von Patienten/-
innen in den ambulanten Sektor durch mangelnde Zusammenarbeit der beteilig-
ten Berufsgruppen sowie der zu geringen Kenntnis der im Krankenhaus Tatigen
Uber die Entlastungs-/Unterstlitzungssysteme und Beratungsstrukturen im hausli-
chen Pflegebereich. Ein weiteres Problem stellt die zu spate Einbindung der Ange-
horigen mit ihrem speziellen Wissen beispielsweise zur Biografie und zur Person-
lichkeit des/der Patienten/-in in den Entlassungsprozess dar. Diese Faktoren
verhindern eine reibungslose Uberleitung (SenGesSoz 2015:48f.).

In Berlin existieren bereits Beispiele fiir eine mogliche Uberleitungspraxis:

+ ,Runder Tisch auBerklinische Beatmung“ unter Federfiihrung des Medi-
zinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK): Uberleitungsbogen
und Empfehlungen, die verstarkt pflegende Angehdrige mit in den Blick
nehmen,

+ Charité mit COMPASS (privaten Pflegeberatung): Uberleitungsvereinba-
rung, der die Rolle der pflegenden Angehérigen fiir den Uberleitungspro-
zess starker in den Blick nimmt,

¢ Evangelische Krankenhaus Konigin-Elisabeth-Herzberge: Zusammenar-
beitet mit der viethamesischen Community;,

¢ Arbeitskreis ,Schnittstellen in der Versorgung®,

¢ Konzept der AOK Nordost und einigen Brandenburger Krankenh&usern:
Projekt ,Pflege in Familien fordern — PfiFf“ (noch in der Erprobung) unter
Einbeziehung der Erfahrungen aus dem Bielefelder Modellprojekt , Fami-
liale Pflege unter den Bedingungen der GDRG “s* verbindet die fir eine
gute Uberleitung notwendigen Beratungsinhalte mit Lernmodulen der
praktischen Pflegeanleitung (SenGesSoz 2015: 49),

¢ Alexianer Krankenhaus Hedwigsh6he mit einem Pflegestiitzpunkt in
Treptow-Kopenick (Trdger Albatros gGmbH): Vorhandensein verbindli-
cher Vereinbarungen und Uberleitungsdokumente zum Pflegestiitzpunkt,
zudem verbindliche Strukturen zum Entlassmanagement im Kranken-
haus?.

2 Vertiefende Informationen sind der Dokumentation der Veranstaltungen (Workshop 2) im Rah-
men des Projektes zu entnehmen.
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Im Zuge des Versorgungsstarkungsgesetzes trat zum 01.07.2017 der Rahmenver-
trag Uber das Entlassmanagement (EM) nach § 39 Abs. 1a SGBV in Kraft (GKV
Spitzenverband 2017a).

Inhaltlich wurden die Umsetzung des Anspruchs von Versicherten gegeniiber dem
Krankenhaus sowie die Unterstlitzung der Kranken- bzw. Pflegekassen beim EM
festgeschrieben (ebd.). Ziel des Rahmenvertrages ist es nach § 2 Abs.1 weiterhin
»die bedarfsgerechte, kontinuierliche Versorgung der Patienten im Anschluss an
die Krankenhausbehandlung zu gewahrleisten” und nach § 2 Abs.2 das EM ,,pati-
entenindividuell, ressourcen- und teilhabeorientiert” zu gestalten.

Auftrag des Krankenhauses ist demnach ,,ein standardisiertes Entlassmanagement
in multidisziplindrer Zusammenarbeit” sicherzustellen (§ 3 Abs. 1 Rahmenvertrag)
und im Entlassplan, bei Bedarf nach Absprache mit externen behandelnden Arz-
ten/-innen oder den Krankenkassen, den voraussichtlichen Versorgungsbedarf
festzuhalten, um darauf aufbauend die erforderlichen MaBnahmen friihzeitig ein-
zuleiten (§ 3 Abs. 3). Das Krankenhaus nimmt an der Stelle eine Schliisselposition
ein und wird durch die Krankenkasse und die Pflegekasse unterstiitzt. Aufgabe der
Krankenkasse in diesem Prozess ist es rechtzeitig die Leistungserbringer zu kontak-
tieren (Vertragsarzte/-innen, Reha-Einrichtungen, ambulante Pflegedienste, stati-
ondre Pflegeeinrichtungen) (§ 10 Rahmenvertrag). Den Krankenkassen wird damit
eine Koordinationsfunktion zugeschrieben.

Im Krankenhaus kénnen dementsprechend die ersten Weichen gestellt werden, ob
hausliche Pflege einschlielllich der Unterstiitzung Angehoriger spater gelingen
kann oder nicht. Ein erster Expertenstandard im Bereich EM wurde 2009 vom
Deutschen Netzwerk fiir Qualitdatsentwicklung in der Pflege (DNQP) herausgege-
ben. Dieser enthilt primdr Empfehlungen fiir die Uberleitung aus dem Kranken-
haus zu einem ambulanten Pflegedienst.

7.1.1.5 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Ein Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) haben seit
dem Jahr 2007 Menschen und ,(...) deren soziales Umfeld, wenn die Intensitat o-
der Komplexitdt der aus dem Krankheitsverlauf resultierenden Probleme den Ein-
satz eines spezialisierten Palliativteams (Palliative Care Team) notwendig macht -
voriibergehend oder dauerhaft. Sie erfolgt im Rahmen einer ausschlieRlich auf Pal-
liativversorgung ausgerichteten Versorgungsstruktur. Diese beinhaltet insbeson-
dere spezialisierte palliativarztliche und palliativpflegerische Beratung und/oder
(Teil-)Versorgung, einschlieBlich der Koordination von notwendigen Versorgungs-
leistungen bis hin zu einem umfassenden, individuellen Unterstlitzungsmanage-
ment (...). Das Team fiihrt regelmaRige multiprofessionelle Teamsitzungen und Fall-
besprechungen durch und arbeitet eng mit den Strukturen der Primarversorgung
(z. B. niedergelassene Arzte/-innen, Pflegedienste, Krankenh&user, stationare Pfle-
geeinrichtungen) sowie den Einrichtungen der Hospizbewegung zusammen. SAPV
kann als alleinige Beratungsleistung, Koordinationsleistung, additiv unterstiit-
zende Teilversorgung oder vollstdandige Patientenversorgung verordnet werden.
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Leistungen nach SGB Xl sind jedoch nicht Bestandteil der SAPV“ (Deutsche
Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP) 0.A.).

Gegeniiber den Arzten/-innen mit geriatrischer Zusatzqualifikation ist Berlin in der
palliativen Versorgung mit insgesamt 82 Arzten/-innen (darunter 40 Hausarzte/-
innen) mit entsprechender Qualifikation starker aufgestellt (SenGesSoz 2016a: 25).
An diese gliedern sich insgesamt 29 SAPV-Leistungserbringer Pflege an. Zusatzlich
engagieren sich ca. 1.500 Ehrenamtliche in der Hospizarbeit in Berlin
(Senatsverwaltung fir Gesundheit 0.A.).

7.1.1.6 Kontakt- und Beratungsstellen der Albatros gGmbH

In drei Berliner Bezirken bietet die Albatros gGmbH Unterstlitzungs- und Bera-
tungsangebote fiir psychisch kranke bzw. psychiatrieerfahrene Menschen und
Menschen mit seelischen Beeintrachtigungen sowie deren Angehorige und Be-
kannte an.

Es sind unabhangige und neutrale Kontakt- und Beratungsstellen mit einem kos-
tenlosen und niedrigschwelligen Angebot.

Inhaltlich ibernehmen die Berater/-innen (u. a. Psychologen/-innen, Gruppenana-
lytiker/-innen, Sozialarbeiter/-innen und Ergotherapeuten/-innen) die ambulante
psychiatrische Vor- und Nachsorge, die Begleitung vor, wahrend und nach persén-
lichen Lebenskrisen bzw. bieten Beratungsangebote fiir Menschen, die in einer be-
lastenden, problematischen Lebenssituation psychologische, soziale und psycho-
soziale Unterstiitzung benétigen.

In diesem Rahmen werden aulRerdem offene Treffpunkte, Gruppenangebote, ge-
meinsame Aktivitaten, Ausfliige, Reisen und Feste angeboten (Albatros gGmbH
2017).

7.1.2  Pflegerische Versorgung

Einen Uberblick tber die pflegerische Versorgungssituation in Berlin gibt die fol-
gende Abbildung 24. Rund 64 % der Pflegebedirftigen sind alter als 80 Jahre
(74.000 Personen) und ca. 48.000 hochaltrige Pflegebediirftige werden zu Hause
versorgt.
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Abbildung 24: Ubersicht der Pflegefakten in Berlin

Quelle: Senatsverwaltung fir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung (2016)

Die Daten verdeutlichen, dass das soziale Umfeld der informellen Hilfe (Partner-
schaft, Familie, Verwandtschaft, Nachbarschaft, Freundeskreis) den Hauptteil der
sozialen und pflegerischen Unterstiitzung im Alter ibernimmt. Zudem tragen sie
nicht nur die Hauptlast der Pflege, sondern ihnen obliegt auch die Versorgungsver-
antwortung, d. h. sie steuern das gesamte Pflege- und Versorgungsgeschehen und
bilden die zentrale Sdule der Versorgung (SenGesSoz 2016b: 45).

Es ist ferner anzunehmen, dass sich in Folge der zahlreichen Griindungen von
Diensten und Einrichtungen sowie anderen Angeboten zur Unterstiitzung und Be-
ratung in der Pflege (vgl. Abbildung 25) Parallelstrukturen entwickelt haben, deren
effektive Verknlipfung und Vernetzung eine der grolRen zukiinftigen Herausforde-
rungen darstellen wird, um der Versorgung der hochaltrigen Menschen gerecht zu
werden und sie zu verbessern.
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Abbildung 25: Angebote der Unterstlitzung bei Pflegebediirftigkeit

Quelle: SenGesSoz 2016b: 46

In den folgenden Abschnitten werden die wichtigsten Angebote zur Beratung und
Unterstitzung fir Pflegebedirftige dargestellt.

7.1.2.1 Pflegeberatung, Pflegestiitzpunkte

Seit 2009 gibt es die Pflegestitzpunkte (PSP) in gemeinsamer Tragerschaft der
Kranken- und Pflegekassen und des Landes Berlin. Mittlerweile lassen sich rund
43.000 Menschen pro Jahr in den 35 PSP beraten und laut einer Umfrage der Ge-
sundheitssenatsverwaltung sind 98 % der Ratsuchenden mit der Beratung zufrie-
den. Insbesondere wurden die Kompetenz der Berater/-innen (Vermittlung situa-
tionsentsprechender Informationen) sowie die Unabhangigkeit der Beratung
gelobt (Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung 2016; Arzte
Zeitung 2017).

Zum 01. Juli 2017 wurde ein weiterer PSP im Prenzlauer Berg eroffnet, so dass in
Berlin mit nun 36 PSP jeweils ein Pflegestitzpunkt pro 95.000 Einwohner/-innen
zur Verfligung steht. 12 der 36 PSP werden vom Land Berlin finanziert. Sie sind aus
den Berliner Koordinierungsstellen Rund ums Alter hervorgegangen, die bereits
seit 1999 Beratung und Case-Management fir dltere Menschen und deren Ange-
horige, mit dem Ziel ein selbstandiges und selbstbestimmtes Wohnen im Alter zu
fordern, durchfiihren. Einige Beschaftigte, die vorwiegend im Bereich Sozialarbeit
und Wohnberatung qualifiziert sind, haben insofern bereits langjahrige Erfahrun-
gen in der Koordination der regional vorhandenen Versorgungsangebote und Hil-
fen. 24 PSP werden von den Kranken- und Pflegekassen finanziert. Dort sind Ange-
stellte der Kassen tatig, die eine Weiterbildung im Bereich Pflegeberatung, Hospiz-
und Palliativberatung und teilweise auch Case-Management durchlaufen haben.
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Aufgaben der Pflegestiitzpunkte sind gem. § 7 ¢ SGB XI

1. umfassende sowie unabhdngige Auskunft und Beratung zu den Rechten
und Pflichten nach dem Sozialgesetzbuch und zur Auswahl und Inanspruch-
nahme der bundes- oder landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistungen
und sonstigen Hilfsangebote einschlielllich der Pflegeberatung nach § 7ain
Verbindung mit den Richtlinien nach § 17 Abs. 1a,

2. Koordinierung aller fiir die wohnortnahe Versorgung und Betreuung in Be-
tracht kommenden gesundheitsférdernden, praventiven, kurativen, reha-
bilitativen und sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen
Hilfs- und Unterstlitzungsangebote einschlieBlich der Hilfestellung bei der
Inanspruchnahme der Leistungen,

3. Vernetzung aufeinander abgestimmter pflegerischer und sozialer Versor-
gungs- und Betreuungsangebote.

Aufgabe der Pflegekassen ist es gemall § 12 SGB XI, die pflegerische Versorgung
der Versicherten sicherzustellen und dabei mit allen an der pflegerischen, gesund-
heitlichen und sozialen Versorgung Beteiligten eng zusammenzuarbeiten, damit
»im Einzelfall hausliche Pflegehilfe, Behandlungspflege, arztliche Behandlung, spe-
zialisierte Palliativversorgung, Leistungen zur Pravention, zur medizinischen Reha-
bilitation und zur Teilhabe nahtlos und storungsfrei ineinandergreifen” (§ 12 Abs. 2
SGB XI). Sie wirken, insbesondere durch Pflegestiitzpunkte nach § 7 c, auf eine Ver-
netzung der regionalen und kommunalen Versorgungsstrukturen hin.

Aus bundesweiten Studien gibt es zur Inanspruchnahme der Pflegeberatung einige
grundlegende Erkenntnisse:

Von Schwinger et al. (2016) wurde ermittelt, ob die Pflegehaushalte bereits eine
Pflegeberatung durch Pflegestiitzpunkte, Hausarzte/-innen oder ambulante
Dienste in Anspruch genommen haben. Nur 62 % der befragten pflegenden Ange-
horigen gaben an, bereits eine Pflegeberatung genutzt zu haben. Lediglich 8,7 %
dieser Personen nahmen die angegebene Beratung im Pflegestiitzpunkt in An-
spruch.

Eine aktuelle Untersuchung im Auftrag der Hans-Bockler-Stiftung hat ermittelt,
dass die meisten Befragten, die keine Pflegeberatung in Anspruch nehmen, bei sich
dafiir , keinen Bedarf” sehen (45 %), wahrend ein Drittel angibt, keine Informatio-
nen Uber Beratungsangebote gehabt zu haben (Hielscher et al. 2017: 90). Weiter-
hin wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Bildungsgrad und der
Nutzung der Pflegeberatung festgestellt. Personen mit niedrigerer Bildung neh-
men haufiger Beratungsangebote nicht wahr.

Nach Aussagen der zustandigen Senatsverwaltung bestehen die Ressourcen der
PSP in Berlin in einer guten Infrastruktur vorhandener Entlastungsangebote und
Spezialberatungsstellen sowie einer Tragervielfalt, die ein vielseitiges Potential an
Beratungsansatzen offeriert. Quartiersnahe ist vorhanden, kann aber durch aufsu-
chende Angebote (Hausbesuche) noch verstarkt werden. Weiterhin sind grundle-
gende Strukturen in den PSP vorhanden, um die Aufgaben der Beratung, Koordi-
nierung und Vernetzung zu erfillen (SenGesSoz 2015: 19).
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Andererseits variieren Art und Umfang der Beratungsleistungen zwischen den PSP
aufgrund der Unterschiedlichkeit der Qualifikationen und Schwerpunkte der Bera-
tenden. Ein Problem ist der mangelnde Bekanntheitsgrad der Pflegeberatung bei
wichtigen Multiplikatoren/-innen (z. B. Arztpraxen, Entlassungsmanagement der
Krankenhauser) als auch die bisher eher nachrangige Beriicksichtigung der Sozial-
raumorientierung und Quartiersndhe bei der Standortauswahl der PSP. Hinzu
kommt, dass Migranten/-innen bisher zu wenig in ihrer Muttersprache erreicht
werden (SenGesSoz 2015: 20).

2013 wurde begonnen, die Probleme der PSP aufzuarbeiten, sodass im Sinne der
Quartiersndhe AulRensprechstunden angeboten werden (Kreuzberg, Tiergarten)
sowie Standards fir die Beratung, Vernetzung und die Einbindung von Ehrenamt
und Selbsthilfe sowie fir die Zusammenarbeit zwischen den Kontaktstellen Pflege-
Engagement (Module) eingefiihrt wurden. Fir die Zielgruppe der Migranten/-in-
nen startete das Modellprojekt ,Briickenbauer/-innen fiir die interkulturelle Pfle-
geberatung” (s. auch Kapitel 7.3.4) (ebd.).

Alle Pflegestiitzpunkte nutzen eine einheitliche Beratungssoftware (SynCASE —
Case-Management fiir Pflege- und Wohnberatung), auf deren Grundlage das Be-
ratungsgeschehen in den PSP dokumentiert und transparent nachvollziehbar wird
sowie statistische Auswertungen moglich sind. Es zeigt sich, dass die Nachfrage
kontinuierlich steigt und dass die Ratsuchenden tendenziell ,friiher” kommen,
d. h. nicht erst dann, wenn akuter Versorgungsbedarf besteht. Ca. zwei Drittel der
Ratsuchenden sind Angehdrige. Die Leistungen der PSP werden in drei Kategorien
unterteilt:

¢ Information/Auskunft: Hier wird z. B. eine Ubersicht tiber im Bezirk vor-
handene Pflegeheime und deren Preise ausgehdndigt oder allgemein
Uber Anspriche der Versicherten informiert.

¢ Beratung: Dabei werden umfangreichere Informationen zu den Leistun-
gen der Sozialversicherungen gegeben, Hinweise und Unterstiitzung bei
der Antragstellung oder bei Widerspriichen, Informationsmaterial zu So-
zialangeboten.

+ Komplexe Beratung: Bei umfassenden Versorgungsbedarfen und bei der
Nachfrage nach Wohnraumanpassung wird i. d. R. ein Hausbesuch durch-
gefiihrt und der Ratsuchende ggf. langer begleitet. Dabei werden auch
Bedarfe jenseits der gesundheits- und pflegerischen Versorgung bertck-
sichtigt.

Die folgende Tabelle 43 gibt einen Uberblick tiber das Leistungsgeschehen in den
PSP in den Jahren 2014 und 2015.
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Tabelle 43: Leistungen der Pflegestiitzpunkte 2014 und 2015

Art der Leistung Haufigkeit 2014 Haufigkeit 2015

Auskunft/Information 21.657 21.722

Beratung 18.392 19.997

Komplexe Beratung 935 957

Gesamt 40.984 42.676
Quelle: SenGPG

Die Anzahl der erbrachten Leistungen nahm 2015 gegeniiber 2014 um ca. 4 % zu,
dabei war vor allem bei den Beratungen ein Giberproportionaler Zuwachs von 8 %
zu verzeichnen. Der Anteil der zeitaufwandigen komplexen Beratungen mit Haus-
besuch ist mit 2 % gering. Rund jeder Dritte, der Beratung bzw. komplexe Beratung
erhielt, war 80 Jahre oder alter.

Die Personalausstattung der PSP liegt laut Landesrahmenvertrag bei durchschnitt-
lich 2,5 Vollzeitstellen je Standort. Nach Aussagen der Senatsverwaltung fiir Ge-
sundheit, Pflege und Gleichstellung (SenGPG) sind die PSP derzeit ausgelastet. Es
ist davon auszugehen, dass die Nachfrage demografisch bedingt und auch mit zu-
nehmendem Bekanntheitsgrad der PSP weiter ansteigen wird. Die Ubernahme zu-
satzlicher Aufgaben (z. B. im Rahmen des Projektes 80P'“%) ist ohne Erhéhung der
Personalkapazitaten nicht moglich.

Die Weiterentwicklung der Beratungs- und Vernetzungstatigkeit der PSP wird der-
zeit in einem Modellstiitzpunkt in Marzahn-Hellersdorf erprobt. In dem gemeinsa-
men Modellprojekt des Landes Berlin und der AOK Nordost, in Kooperation mit
dem Bezirk Marzahn-Hellersdorf und der Albatros gGmbH, werden erstmals unter-
schiedliche Beratungskompetenzen an einem Ort und unter gemeinsamer Trager-
verantwortung vereint. Es arbeiten nicht nur mehrere Trager von Pflegeleistungen
zusammen unter einem Dach, es wird auch zu den unterschiedlichsten Themenfel-
dern beraten: von Sozialleistungen Uber die Anpassung von Wohnraum bis zu Be-
ratungen entsprechend der Besonderheiten einer Behinderung. Die Kontaktstelle
PflegeEngagement des Bezirkes soll ebenfalls am Standort des PSP, der direkt im
Gesundheitszentrum am Unfallkrankenhaus Berlin angesiedelt ist, integriert wer-
den. Weiterhin ist eine Zusammenarbeit mit dem Smart Living Center, wo techni-
sche Hilfsmittel und altersgerechte Wohnraumgestaltung prasentiert werden sol-
len, geplant, was die Wohnraumanpassungsberatung optimal erganzt. Das
Modellprojekt fullt auf der Erfahrung, dass die Vernetzung unterschiedlicher am
Versorgungsprozess beteiligter Akteure Giberall dort gut gelingt, wo es eine 6rtliche
Nahe gibt und sich die Beschaftigten der verschiedenen Institutionen auch persén-
lich kennen.

7.1.2.2 Fachstelle fur pflegende Angehdrige

Seit Mitte 2010 ergédnzt die berlinweit arbeitende Fachstelle fir pflegende Ange-
horige (Sitz in Kreuzberg) bestehende Angebote in der Pflege mit dem Ziel der Si-
cherstellung bestmoglicher Unterstiitzung fur informell Pflegende (SenGesSoz
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2016b: 125). Trager ist der Verein Diakonisches Werk Berlin Stadtmitte e. V. Gefor-
dert wird das Projekt durch das Landesamt fiir Gesundheit und Soziales und die
SenGPG.

Als kooperativer Partner von Angehorigenvertretungen, Pflegeanbietern, Bera-
tungsstellen, Anbietern von Selbsthilfe, Enrenamtsinitiativen sowie anderen Fach-
stellen wird eine Forderung der Wertschatzung und Anerkennung pflegender An-
gehoriger angestrebt (Diakonisches Werk Berlin Stadtmitte e.V. 2017).

In diesem Rahmen unterstiitzt sie nicht nur die fiir Pflege zustdndige Senatsver-
waltung bei Fragen, sondern beschaftigt sich in der Funktion als Vernetzungs-, Ko-
ordinierungs- und Anlaufstelle mit der Weiterentwicklung des Systems an Unter-
stitzungs- und Anerkennungsstrukturen fiir pflegende Angehorige (SenGesSoz
2016b: 125).

Der ,,Mallnahmenplan fiir pflegende Angehorige” (2015) ist ein Produkt der Zu-
sammenarbeit der Fachstelle fir pflegende Angehorige und der Senatsverwaltung
fir Gesundheit und Soziales Berlin.

7.1.2.3 Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung und Kontaktstellen PflegeEnga-
gement

Das Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung (KPU) entstand ebenfalls im Zuge der
Pflegereform 2008. Die Aufgabe des KPU besteht in der Forderung und Vernetzung
von Angeboten im Bereich hauslicher Pflege, welche abseits der pflegerischen Ver-
sorgung alltagsnahe und unmittelbare Unterstiitzung anbieten und damit auch zur
Entlastung und Starkung von Angehorigen beitragen (Kompetenzzentrum
Pflegeunterstiitzung 2017). Die Umsetzung der Aufgaben erfolgt in den Kontakt-
stellen PflegeEngagement (KPE), die es in jedem Bezirk gibt.

Das KPU berat und vernetzt die Angebote des pflegeflankierenden biirgerschaftli-
chen Engagements und begleitet die einzelnen Kontaktstellen fachlich (SenGesSoz
2015: 63f.).

Die Kontaktstellen PflegeEngagement (KPE) sind an die Selbsthilfekontaktstellen
angebunden und damit den Tragervereinen im Dachverband der Berliner Selbst-
hilfekontaktstellen Selko e. V. untergeordnet. Zudem wird zu den Angeboten zur
Unterstitzung im Alltag (AUA) nach §45 a SGB XI (ehemals niedrigschwellige Be-
treuungsangebote) beraten und mit den KPE kooperiert (s. Abbildung 26).
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Abbildung 26: Verortung der Kontaktstellen PflegeEngagement

Kompetenzzentrum Pflegeunterstitzung SEKIS

Zentrale Berliner Selbsthilfe
Kontakt- und Informationsstelle

12 Kontaktstellen

niedrigschwellige FflegeEngagement s Selbsthilfe - Kontaktstellen
Betreuungsangebote
Quelle: Baschinski und Knorr (2013)

Die Kontaktstellen selbst (ibernehmen die Funktion eines Schnittstellenmanage-
ments, indem sie, orientiert an den individuellen Belastungssituationen pflegen-
der Angehoriger und dem Betreuungsbedarf des pflegebedirftigen Menschen,
Entlastungssysteme bzw. Selbsthilfestrukturen mit Hilfe von ehrenamtlich Enga-
gierten im Alltag gestalten und organisieren (ebd.). Einige von ihnen arbeiten eng
mit den jeweiligen Sozialkommissionen im Bezirk zusammen.

Mit der Einrichtung der KPE durch das Land Berlin Ende des Jahres 2010 auf Grund-
lage von § 45d SGB Xl zur Forderung ehrenamtlicher Strukturen sowie der Selbst-
hilfe zur Weiterentwicklung wohnortnaher Strukturen, wurde die bestehende und
gut funktionierende Unterstlitzungsstruktur mit diesen Anlauf- und Angebotsstel-
len zum Einsatz von ehrenamtlichen Helfer/-innen fiir pflegende Angehorige er-
ganzt (ebd.).

Das Land Berlin hat im Rahmen der Pflege-Betreuungs-Verordnung (PBetreuVO)
die Anbindung der 12 KPE an die Selbsthilfekontaktstellen als Infrastrukturkonzept
umgesetzt, um die Idee des Forderkonzepts Stadtteilzentren weiterzuentwickeln
(Baschinski et al. 2013; SenGesSoz 2016b: 56). Die Forderung von jahrlich insge-
samt 1,2 Millionen Euro fiir die 12 Stellen wird vom Land Berlin sowie aus Mitteln
der Pflegeversicherung getragen (SenGesSoz 2016b: 56).

Bisher haben sich die Kontaktstellen PflegeEngagement berlinweit mit bestehen-
den Strukturen im Bezirk gut verzahnt. Mit den Pflegestiitzpunkten gibt es eine
verbindliche Vereinbarung (Modul) zur Zusammenarbeit. Bedarf besteht noch im
Ausbau der Kooperationsstrukturen zu wichtigen Partnern, wie den Pflegediensten
oder den Sozialdiensten in den Krankenhdusern (SenGesSoz 2015: 64).

Inzwischen engagieren sich mehr als 3.600 Menschen ehrenamtlich zur Entlastung
pflegender Angehoriger und rd. 6.500 Menschen nehmen die niedrigschwelligen
AUA in Anspruch. Es besteht ein gut funktionierendes, zielgruppenspezifisches und
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flachendeckendes Angebot durch Ehrenamtliche in den Entlastungdiensten. Im
Rahmen der Selbsthilfeunterstiitzung begleiten die KPE 184 Angehdrigengruppen
und 55 Nachbarschaftsinitiativen (Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung 2017:
5); SenGesSoz 2015: 64).

7.1.2.4 ,Pflege in Not”

»Pflege in Not“ ist eine Beratungs- und Beschwerdestelle bei Konflikten und Gewalt
in der Pflege. Das Angebot besteht aus:

+ telefonischer Beratung,

¢ personlichen Gesprachsterminen,

¢ Mediation/Vermittlungsgesprachen in Einrichtungen,
¢ Fortbildung /Supervision fir in der Pflege Tatige.

Das Team besteht aus Sozialpadagogen/-innen, Psychologen/-innen, Kranken-
schwestern/-pflegern sowie qualifizierten ehrenamtlichen Beratern/-innen. Alle
verfligen Uber eine zusatzliche Ausbildung in klientenzentrierter Gesprachsfiih-
rung.

Trager ist das Diakonische Werk Berlin Stadtmitte e. V. Die Férderung wird durch
die Senatsverwaltung fir Gesundheit und Soziales, die AOK Nordost - Die Gesund-
heitskasse, Diakonie-Sozialstation Slidstern, Diakoniestationen Berlin-Branden-
burg, Ev. Kirchengemeinde Heilig Kreuz-Passion und den Verband evangelischer
Krankenhduser und stationdrer Pflegeeinrichtungen in Berlin-Brandenburg ge-
wahrleistet (vgl. www.pflege-in-not.de).

7.1.2.5 Zentrale Anlaufstelle Hospiz (ZAH)

Als Informations- und Beratungsstelle unterstitzen und begleiten die Beschaftig-
ten der ZAH schwerstkranke, sterbende und ihnen nahestehende sowie trauernde
Menschen.

Das Angebot reicht von der Suche nach kompetenten Ansprechpartnern/-innen
und geeigneten Hilfseinrichtungen, Informationstelefon und persénlicher Bera-
tung bis hin zu Themen wie Sterbebegleitung, palliative Pflege, Schmerztherapie,
Trauer, Vorsorge, Patientenverfligung und ehrenamtliches Engagement in der Hos-
pizarbeit.

Weiterhin unterstitzt die Fachstelle haupt- und ehrenamtlich Tatige sowie Institu-
tionen, die schwerstkranke und sterbende Menschen betreuen.

Die ZAH gehort dem Berliner Hospiz- und Palliativnetz an, ist Mitglied im Hospiz-
und PalliativVerband Berlin e. V. und kooperiert mit dem Kompetenzzentrum Palli-
ative Geriatrie (KPG) des Unionhilfswerks (Unionhilfswerk o0.A.).
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7.1.2.6 Ambulante Pflegedienste

Berlin verfiigt nicht nur Gber ein gut ausgebautes, sondern auch quantitativ um-
fangreiches ambulantes Pflegedienstangebot (insgesamt 585 ambulante Pflege-
dienste (Stand 2015, Statistisches Bundesamt (Destatis) 2017). Die groRten unter
ihnen sind zumeist Sozialstationen in Tragerschaft von Mitgliedsorganisationen der
freien Wohlfahrtspflege, aber es gibt auch zahlreiche private Pflegedienste (Sen-
GesSoz 2016b: 59).

Insbesondere in der ambulanten Pflege spielt die interdisziplindre und kooperative
Zusammenarbeit aller beteiligten Akteure mit dem Ziel der Verkniipfung und Ab-
stimmung einzelner Mallnahmen eine besondere Rolle, damit alle Leistungen pas-
send fur den betroffenen Menschen in seinem sozialen Bezugssystem und unter
Beriicksichtigung seiner Lebensumstiande erbracht werden (SenGesSoz 2016b:
58).

Im Sinne der Beratungs- und Koordinationsleistungen ist es u. a. Aufgabe der am-
bulanten Pflegedienste, in Fragen zum Leistungsangebot, zur Finanzierung sowie
bei Antragen zu beraten und zu unterstiitzen. Weiterhin ibernehmen sie die Koor-
dination von z. B. Fahrdiensten und Begleitdiensten und leiten die Angehdrigen
fachlich an (ebd.).

In Anbetracht der steigenden Zahl dlterer Menschen, die zu Hause leben und
Pflege bendtigen werden, miissen professionelle Pflege und Pflege durch Angeho-
rige sowie pflegeflankierende Unterstiitzungsangebote, die auf sozialem Engage-
ment aufbauen, besser verknlipft werden, um einerseits die professionell Pflegen-
den zu entlasten und andererseits die steigenden Bedarfe zu decken (SenGesSoz
2016b: 61).

Um in diesem Zusammenhang entstehenden Uberforderungen oder Versorgungs-
mangeln vorzubeugen, gibt es die Beratungsbesuche der ambulanten Pflege-
dienste gemal} § 37 Abs. 3 SGB XI. Sie bilden den wichtigsten Zugang zur Gruppe
der pflegenden Angehdorigen im Sinne des SGB XI, sind zugehend konzipiert und
zugleich die einzige Beratungsform, die alle Pflegegeldempfanger/-innen verpflich-
tend in Anspruch nehmen missen. Die Beratungsbesuche ermdglichen:

+ Versorgung der hauslich Pflegenden mit situationsangemessenem, pfle-
gefachlichem Wissen,

+ Bereitstellung von Basisinformationen zum Unterstlitzungssystem (Pfle-
gekurse, Angebote zur Unterstitzung im Alltag, Selbstpflege, Selbsthilfe-
angebote),

+ Vermittlung und Heranfiihrung an weiterfiihrende Beratungs- und Unter-
stitzungsstrukturen (Pflegestitzpunkte, Kontaktstellen PflegeEngage-
ment),

¢ Erkennen von Uberlastungssituationen in familidren Pflegearrangements
und Intervention,
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- Hinweise an Pflegekassen zu weitergehendem Unterstiitzungsbedarf (Sen-
GesSoz 2016b: 53).

Bisher wurden diese Moglichkeiten eher unzureichend genutzt, weshalb der Ge-
setzgeber mit dem Pflegestarkungsgesetz Il (PSG 1) in § 37 Abs. 5 SGB Xl folgendes
vorsieht: , Die Vertragsparteien nach § 113 beschlieRen (...) Empfehlungen zur
Qualitatssicherung der Beratungsbesuche.” Die Gesetzesbegriindung gibt hierzu
vor: ,Es sollten wenigstens Empfehlungen aufgenommen werden zur Strukturqua-
litdat der Beratungsinstitutionen, wie beispielsweise zum eingesetzten Beratungs-
personal und dessen Beratungskompetenz, zur Prozessqualitdt mit Aussagen etwa
zur Durchfiihrung der Beratungseinsatze und deren Dokumentation sowie zur Er-
gebnisqualitat, die etwa die Wirkung der Beratung beschreibt. Ferner stellen die
Feststellung der Pflegequalitat und die zu deren Sicherung erforderlichen Schritte,
einschlieRlich der Einbindung der Pflegekasse, wichtige Inhalte der Empfehlungen
dar.”

Zur Optimierung der Beratungsbesuche nach § 37 (3) SGB XI wurden umfangreiche
Aktivitaten unter der Koordination von ,,Pflege in Not“ und der ,,Fachstelle fir pfle-
gende Angehorige” durchgefiihrt. Insbesondere wurde ein Fragebogen zur Erhe-
bung von Uberlastungssituationen pflegender Angehdriger entwickelt, der nun
auch in Potsdam im Rahmen eines Modellversuchs eingefiihrt werden soll.

7.1.3  Versorgungsnetzwerke

Innerhalb Berlins und in den einzelnen Bezirken haben sich verschiedenen Versor-
gungsnetzwerke, Verblinde und Kooperationsstrukturen zu spezifischen Themen-
gebieten entwickelt (SenGesSoz 2016b: 113). Die einzelnen Akteure sind jedoch
unterschiedlich stark vernetzt und die Netzwerkstrukturen vielfaltig.

Einzelne bezirkliche Netzwerke werden jeweils in den Kapiteln 7.2.1-7.2.12 ndher
erldutert. Ubergreifende Strukturen werden in diesem Kapitel bereits allgemein
eingefihrt.

7.1.3.1 Gerontopsychiatrisch-Geriatrische Verblinde (GGV)

Die 14 GGVen sind seit Mitte der 1990er Jahre in allen Berliner Bezirken etabliert
und gelten als fester Bestandteil der Versorgungslandschaft, da sie die pflegeri-
schen, gesundheitlichen und gerontopsychiatrischen Akteure in der Versorgung
zusammenbringen (SenGesSoz 2016a: 106).

In den 12 Berliner Bezirken agieren sie als Zusammenschliisse von ambulanten,
teilstationdren und stationdren Tragern, wobei sich in zwei Bezirken jeweils zwei
Verbiinde etabliert haben (Tempelhof-Schéoneberg; Reinickendorf) (vgl. Tabelle 44)
(Prognos AG 2017a: 5).
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Tabelle 44 Ubersicht der Gerontopsychiatrisch-Geriatrischen Verbiinde in

Berlin

Bezirk

Verbund/Verbiinde

Charlottenburg-Wil-
mersdorf

Gerontopsychiatrisch-Geriatrischer Verbund Charlottenburg-
Wilmersdorf e.V. (GPV Charlottenburg Wilmersdorf)

Friedrichshain-Kreuz-
berg

Gerontopsychiatrisch-Geriatrischer Verbund Friedrichshain-
Kreuzberg (GGV Friedrichshain-Kreuzberg)

Neukdlin Geriatrisch-gerontopsychiatrischer Verbund im Bezirk Neukolln
(GGV Neukaolln)
Lichtenberg Geriatrisch — Gerontopsychiatrischer Verbund Lichtenberg

(GGV Lichtenberg)

Marzahn-Hellersdorf

Interessenverbund Gesundheit im Alter — Gerontopsychiatrisch-
geriatrischer Verbund Marzahn-Hellersdorf (GGV Marzahn-
Hellersdorf)

Berlin Mitte Geriatrisch-Gerontopsychiatrischer Verbund Mitte (GGV
Mitte)
Pankow QVNIA Qualitatsverbund Netzwerk im Alter — Pankow e.V.

(QVNIA Pankow)

Reinickendorf

AG Altenhilfe des Bezirksamtes Reinickendorf (AG Altenhilfe
Reinickendorf)

Netzwerk Markisches Viertel e.V. (NW Markisches Viertel)

Steglitz-Zehlendorf

Verbund fiir Altenhilfe und Gerontopsychiatrie Steglitz-Zehlendorf
(VB Altenhilfe/Gerontopsychiatrie Steglitz-Zehlendorf)

Spandau

Gerontopsychiatrischer Verbund Spandau (GPV Spandau)

Tempelhof-Schéne-
berg

Gerontopsychiatrischer-Geriatrischer Verbund Tempelhof
(GPGV Tempelhof)

Geriatrisch-Gerontopsychiatrischer Verbund Schéneberg
(GGV Schoneberg)

Treptow-Kdpenick

Gerontopsychiatrisch-Geriatrischer Verbund Treptow-Képenick
(GGV Treptow-Kopenick)

Quelle: Eigene Darstellung IGES in Anlehnung an Prognos AG 2017a

Eine aktuelle Studie der Prognos AG untersuchte im Auftrag der Senatsverwaltung
fir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung die Ist-Situation der einzelnen Verblinde,
um mogliche Potentiale zur Starkung der Schnittstellen zwischen der Geriatrie, Al-
tenhilfe und der Psychiatrie zu identifizieren und Empfehlungen zur Weiterent-
wicklung der Verbilinde als mogliche bezirkliche Netzwerktrager abzuleiten.

Mittels Experteninterviews konnten Erkenntnisse zu Rechtsformen, Finanzierung
und Strukturen der insgesamt 14 Verbiinde gesammelt werden. Einen Uberblick
gibt die folgende Tabelle 45.
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Tabelle 45: Uberblick Giber Struktur, Rechtsform und Finanzierung der GGVen
Bereich Ergebnisse der Expertenbefragung
Rechtsform - 3 Verbiinde sind eingetragene Vereine

- 11 Verbiinde sind Kooperationen ohne eine Rechtsform

- 7 Verbiinde sdhen rechtliche und finanzielle Vorteile in einer Vereins-
grindung, oft fehlt es aber an personellen Ressourcen oder Vorbehalte
seitens der Verbundpartner

- 2 Verbiinde haben sich bewusst gegen eine feste Rechtsform und fiir die
lose Kooperation entschieden

Finanzierung - 8 Verbiinde akquirieren im Bedarfsfall Gelds- und Sachspenden der be-
teiligten Organisationen oder befristete Fordergelder
- 6 Verbiinde mit kombiniertem Finanzierungsmodell aus Mitgliedsbeitra-
gen, Fundraising, Sponsoring, Projektmitteln und 6ffentlichen Férdermit-
teln

- Finanzierungsmodell entscheidet nicht dariiber, ob die finanziellen Res-
sourcen als ausreichend bewertet werden

Strukturen - 9 Verbiinde haben weniger als 40 Verbundpartner, 5 Verbiinde haben
mehr

- 3 Verbunde wiunschen sich ein Wachstum

- 8 Verbiinde bewerten ihre GroRe als passend, davon sind 3 offen fir
weiteres Wachstum

- 3 Verbiinde wiinschen sich explizit kein weiteres Wachstum

- Bewertung der GroRe richtet sich nach Reprasentation aller Versor-
gungsakteure im Verbund und den Koordinationsanforderungen

Quelle: Prognos AG (2017b)

Weitere Ergebnisse wurden aus Befragungen unterschiedlicher Fokusgruppen (Kli-
niken, Arzte/-innen und Therapeuten/-innen; Bezirksamter; Verbundpartner) hin-
sichtlich der Fragen nach der Zusammenarbeit, der Struktur und Koordination so-
wie der Ausstattung und der personellen und finanziellen Ressourcen gewonnen.

Demzufolge besteht der Hintergrund der Verbundarbeit aus Sicht der Kliniken,
Arzte/-innen und Therapeuten/-innen im Austausch und Kennenlernen der Ak-
teure. Der Nutzen wird insbesondere durch einen persénlichen Ansprechpartner
bzw. eine personliche Ansprechpartnerin in der jeweiligen Einrichtung gesehen
und in der Erprobung von Modellen einer sektoreniibergreifenden Versorgung.
Um die Verbundarbeit weiter zu starken, bedarf es der Erhohung des Bekannt-
heitsgrades der Arbeit und Arbeitsinhalte unter den Arzten/-innen. Zudem miissen
kiinftig insbesondere Arzte/-innen fiir die Verbundtreffen gewonnen werden
(Prognos AG 2017b).

Aus der Sicht der Bezirksamter bestehen Hemmnisse in der Verbundarbeit vor al-
lem darin, dass eine Beteiligung abhangig von personellen Ressourcen und nicht
fest verankert ist. Weiterhin dirften die Verblinde nicht das Image einer Lobbyar-
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beit tragen. Die Potentiale der Bezirksamter als Verbundpartner werden in der Un-
terstlitzung und Weiterentwicklung der Altenhilfeplanung und Altenhilfekoordina-
tion und im Aufdecken von Versorgungsliicken im Bezirk gesehen. Eine mogliche
Zusammenarbeit von Bezirk und Verbund wurde hinsichtlich einer verbindlichen
Geschaftsform inklusive fester Koordinationsstellen angeregt (ebd.).

Die Verbundpartner selbst sehen den zunehmenden Zeitmangel fir die Netzwerk-
arbeit, vor allem bei den Flihrungskraften, als problematisch. Zusatzlich werden
auch mehr Beschiftigte, d. h. Praktiker, in der Verbundarbeit bendtigt. Weitere
Probleme werden durch hdufige Personalwechsel gesehen, wodurch die Mitwir-
kung im Verbund geschwacht werde. Bei mangelnder Beteiligung des Bezirksamtes
wird dies meist als Desinteresse seitens der Verbundpartner ausgelegt, was zur
Abwertung der Wichtigkeit des Verbundes fiihre. In Kooperationsvereinbarungen
werden verbindliche Strukturen erwartet sowie mogliche Ein- und Ausschlusskri-
terien (ebd.).

Der zweite Teil der Analyse durch die Prognos AG beinhaltete eine Befragung der
Bezirksamter und Verbundpartner sowie eine Konferenz inklusive Ideenwerkstatt
zur Weiterentwicklung der Verbiinde. Die Ergebnisse und relevanten Aussagen
werden an dieser Stelle zusammenfassend dargestellt.

GemaR der folgenden Abbildung 27 soll zunachst hervorgehoben werden, in wel-
chen Bereichen ein Nutzen infolge der Verbundarbeit erwartet und in welchen Be-
reichen ein tatsachlicher Nutzen aus Sicht der Verbundmitglieder wahrgenommen
wird. Die Abbildung zeigt deutlich, dass der tatsachliche Nutzen oftmals geringer
als der erwartete Nutzen des Verbundes ist und dass die Erwartungen lediglich
hinsichtlich des Kennenlernens der anderen Akteure in der Region voll und ganz
erflllt werden. Ein allgemeiner fachlicher Austausch findet anndhernd im erwar-
teten Umfang statt. Aber bei der konkreten Weiterentwicklung der Zusammenar-
beit der unterschiedlichen Akteure bleibt die Realitat offenbar deutlich hinter den
Erwartungen zurlick — z. B. hinsichtlich eines Austauschs von guter Praxis oder der
Entwicklung von Instrumenten zur sektoreniibergreifenden Versorgung.
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Abbildung 27: Erwarteter und tatsachlich wahrgenommener Nutzen der Ver-
bundarbeit aus Sicht der Verbundmitglieder

Quelle: Prognos AG 2017a: 21

In der Abbildung 28 wird die Wirkung der Verbundarbeit im eigenen Bezirk aus
Sicht der Verbundmitglieder dargestellt. Es ist deutlich zu sehen, dass das Kennen
anderer Akteure im Bezirk im Rahmen des Verbundes zum Abbau von Vorbehalten
zwischen den Leistungsanbietern beitragt und folglich auch Synergien in der Ver-
sorgungsoptimierung schaffen kann (,,Es hat sich ein gemeinsames Fach- und Fall-
verstandnis etabliert” sowie ,Der politische Stellenwert der gerontopsychiatri-
schen-geriatrischen Versorgung ist durch die Verbundarbeit gestiegen.”).
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Abbildung 28: Wirkung der Verbundarbeit im eigenen Bezirk aus Sicht der Ver-
bundmitglieder

Quelle: Prognos AG 2017a: 22

Aus Sicht der Bezirksamter wird die wahrgenommene Wirkung in der nachfolgen-
den Abbildung 29 veranschaulicht.

Deutlich wird hier, dass die Verbundarbeit zur Identifikation von Versorgungsli-
cken sowie zur Steigerung des politischen Stellenwerts der Versorgung von hoch-
altrigen Menschen beitragt. In diesem Punkt sind sich sowohl die Verbundmitglie-
der als auch Bezirksamter einig. Aus Sicht der Bezirksamter wird die deutliche
Verbesserung der Versorgungsangebote fiir dltere Menschen betont.
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Abbildung 29: Wahrgenommene Wirkung der Verbundarbeit im Bezirk — Sicht
der Akteure in den Bezirksamtern

Quelle: Prognos AG 2017a: 23

Die Autoren/-innen der Studie fassen zusammen, dass die Verbuinde einerseits
Ziele formulieren bzw. teilweise partizipativ mit den Verbundpartnern erarbeiten,
dass allerdings die meisten Ziele nicht konkret genug oder ohne spezifischen Ziel-
gruppenbezug sind (Prognos AG 2017a: 25).

Im Vordergrund der Interessen der Verbundmitglieder steht klar das Kennenlernen
der Akteure und der Austausch von fachspezifischen Informationen. Dies impliziert
jedoch nicht, dass sich daraus automatisch sektorenibergreifende Kooperationen
entwickeln, da ein entsprechender Nutzen bisher nur von einem Teil der Verbund-
mitglieder gesehen wird (ebd.)

Die Ziele der Verbiinde beziehen sich bisher kaum auf Patienten/-innen und ihre
Angehdorigen. Es zeigte sich im Rahmen der Studie jedoch, dass Verbiinde, die als
Ziel Information und Unterstiitzung von Patienten/-innen und Angehérigen formu-
lierten, die Verbundarbeit anders (positiver) beurteilten (ebd.).

Fir die Bezirksamter ist ein deutlicher Nutzen in Form von besseren Informationen
zu Versorgungsliicken im Bezirk zu erkennen. Allerdings zeigt sich insgesamt eher
eine deutliche Divergenz zwischen dem erwarteten und tatsachlichen Nutzen der
Verbundarbeit seitens der Akteure im Verbund (ebd.).
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Insgesamt lieR sich feststellen, dass Kooperationen unter Vereinbarung von kon-
kreten Zielsetzungen einen deutlichen Nutzen entfalten, insbesondere, wenn Ko-
operationsabsichten vom hochaltrigen Menschen ausgedacht werden (Prognos
AG 2017a: 112).

Die Entwicklung sowie Organisation der Verbiinde gestaltet sich jedoch sehr un-
terschiedlich, sodass es zumindest keine einheitliche Losung fir zukiinftige Ent-
wicklungsplane geben kann. ,,Dennoch sollten in allen Bezirken gleiche qualitative
Anspriche an eine sektorenibergreifende Versorgung der hochaltrigen Menschen
gestellt werden, um keine neuen Ungleichheiten aufgrund einer Wohnlage zu
schaffen“(ebd.).

Prognos empfiehlt daher:

+ Eine gezielte wirkungsorientierte Forderung (u. a. ein differenzierter Ein-
satz von offentlichen Geldern zur Férderung eines Anteils einer Koordina-
tionsstelle und zur begleitenden Evaluation).

¢ Die Einrichtung eines Lernnetzwerkes und eine zielgerichtete Beratung
(vor allem fiir informell gepragte Verbiinde).

+ Die Initiierung von Austausch und Gesprachen mit Gbergeordneten politi-
schen und verbandlichen Institutionen (z. B. unterstiitzt durch die Senats-
verwaltung in Form einer Jahrestagung).

Aufgrund dieser Erkenntnisse wird deutlich, dass die einzelnen Verbiinde struktu-
rell und inhaltlich differieren, weshalb sie in den Kapiteln 7.2.1 - 7.2.12 auf bezirk-
licher Ebene naher erlautert werden.

7.1.3.2 Lokale Allianz Demenz

Auf Bundesebene wurde im September 2014 eine ressortiibergreifende nationale
Allianz fiir Demenz mit vielen Gestaltungspartnern verbschiedet. Ziele sind die Er-
weiterung des Wissens Gber Demenz, die Sensibilisierung der Gesellschaft, die For-
derung des freiwilligen Engagements sowie die Qualifizierung von Fachkraften, die
gezielte Unterstitzung von Betroffenen und Angehérigen und die Verbesserung
des Versorgungssystems. In diesem Rahmen wurden bundesweit 500 lokale Allian-
zen fiir Demenz geschaffen (SenGesSoz 2016b: 113).

In Berlin gibt es insgesamt 16 lokale Allianzen, welche auf die Gestaltung von loka-
len Unterstitzungsnetzwerken fiir Betroffene und Angehorige abzielen. Ein beson-
deres Augenmerk liegt dabei auf den Themenschwerpunkten kommunale Vernet-
zung, Kooperation mit Pflegestitzpunkten, pflegerische und medizinische
Versorgung und Demenz, Kultur und Demenz, generationeniibergreifende An-
satze, Migration und Demenz, Kirche und Demenz sowie Sterbekultur und De-
menz. (ebd.).
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7.1.3.3 Demenznetzwerke Berlin

Durch das Bundesgesundheitsministerium wurde der Aufbau von 4 Demenznetz-
werken in Berlin unterstiitzt. Diese regionalen Versorgungsnetzwerke beabsichti-
gen die Verbesserung der Information und Beratung Betroffener und ihrer Fami-
lien, die bedarfsorientierte Verknilipfung und Biindelung von Versorgungspartnern,
die Sensibilisierung von Nachbarschaften, die Férderung der Teilhabe an Kultur
und Sport und die Ausbildung von Fachpersonal. Dartber hinaus wird beispiels-
weise der Schutzraumansatz erprobt (SenGesSoz 2016b: 114).

7.1.3.4 Psychiatrie Initiative Berlin-Brandenburg (PIBB)

Der gemeinniitzige Verein flr Psychiatrie und seelische Gesundheit e. V. und die
DAK schlossen gemeinsam im Dezember 2006 einen ersten Berlin-weiten Vertrag
nach § 140a SGB V zur Integrierten Versorgung (IV) schwer psychisch kranker Pati-
enten/-innen ab. In Hinblick auf die Weiterentwicklung der IV und auf Anregung
beteiligter Krankenkassen erfolgte im November 2008 die Griindung der ,PIBB
GmbH & Co KG | Psychiatrie Initiative Berlin Brandenburg“ als Vertragsnehmer der
IV. Diesem Vertrag schlossen sich {iber 120 Betriebskrankenkassen (VAG Ost) an.
Ende 2011 wurde mit der AOK Nordost ein umfassender populationsbezogener
Vertrag zur IV fur Berlin und Brandenburg geschlossen (Psychiatrie Initiative Berlin
Brandenburg (PIBB) 0. A.).

Das Ziel der PIBB ist die Unterstlitzung in psychischen Krisensituationen und die
Vermeidung von Riickfallen und einer Chronifizierung bei vorbestehenden seeli-
schen Erkrankungen. Dazu veranlasst der/die Nervenarzt/-arztin bzw. der/die Psy-
chiater/-in in einer Praxis oder einem MVZ eine ambulante Komplex-Behandlung
(ebd.).

Diese ist gekennzeichnet durch eine zusétzlich zur arztlich-psychiatrischen Behand-
lung erfolgende kontinuierliche und bedarfsangepasste bezugstherapeutische Be-
gleitung (durch einen/eine Soziotherapeuten/-in oder eine psychiatrische Fach-
Pflegekraft). Die ambulante Komplexbehandlung wird durch weitere Therapie-
maBnahmen, wie Psychotherapie oder Ergotherapie, unterstiitzt (ebd.).

Im vernetzten Behandlungsverbund (Psychotherapeuten/-innen, Hausarzte/-in-
nen und Klinikarzte/-innen, Krisendienste, offentliches Gesundheitswesen), wer-
den Behandlungspfade entwickelt und eine gemeinsame therapeutische Haltung
formuliert, die sich an der Bedarfslage des Erkrankten orientiert. Darauf aufbau-
end erfolgt eine individuelle ganzheitliche Therapie (ebd.).

Die Integrierte Psychiatrische Versorgung ist gekennzeichnet durch u. a. Patien-
tenorientierung, partizipative Entscheidungsfindung, Ressourcenorientierung,
Einbezug der Angehorigen, umfassendes Therapiekonzept mit medizinisch, psy-
chotherapeutischen, sozialen und pflegerischen Interventionen, TherapiemalRnah-
men und einer koordinierten Vernetzung der Therapeuten/-innen im gemeinde-
psychiatrischen Verbund (ebd.).
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Als bundesweit einziges Psychiatrienetz gilt die IV der PIBB als Erfolgsmodell (zer-
tifiziert nach § 87b SGB V). Mehr als 3.500 Patienten/-innen nehmen die Leistung
in Anspruch, welche von tber 100 Leistungserbringern (70 Psychiater/-innen und
Nervenarzte/-innen, 7 Psychotherapeuten/-innen, 14 Hausarzte/-innen, 13 psychi-
atrische Pflegedienste, 22 psychosoziale Tragervereine, 5 Kliniken) erbracht wird.

Was bisher noch nicht ausreichend gelungen ist, ist der vollstandige Einbezug der
Hausarzte/-innen. Ressourcen bestehen noch im Kommunikationsfluss und beim
Beschwerdemanagement (aerzteblatt.de 2016).

7.1.3.5 Home Care Berlin e. V. (SAPV)

Home Care Berlin e. V. ist ein Verein zur Koordination und Férderung der speziali-
sierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) in Berlin. Er wurde 1993 im Zuge
der Verbesserung der Versorgung von krebskranken sowie sterbenden Menschen
gegriindet.

Seit 1995 koordiniert und fordert der Verein die SAPV in Berlin und unterstitzt
durch seine umfangreiche Expertise nicht nur die Krankenversicherung, sondern
agierte auch als Mitgestalter des Rahmenvertrags SAPV.

Im Vordergrund der Arbeit des Vereins steht die ,Vernetzung aller an der Versor-
gung Beteiligten, immer unter Beachtung der Wiinsche der Patienten/-innen und
ihrer Familien sowie der Wahrung ihrer ganz persénlichen Vorstellung von Wiirde
und Autonomie”,

Die Hauptaufgaben des Vereins umfassen demnach:

¢ Beratung und Unterstiitzung von Betroffenen zum Thema Palliativversor-
gung,

¢ Vermittlung von Ansprechpartnern/-innen (Arzte/-innen, Pflegedienste,
ambulante Hospizdienste, Hospize u. a.),

+ Aufbau und Gewahrleistung von Palliativ-Netzwerken,
+ Offentlichkeitsarbeit SAPV,
¢ Organisation von Weiterbildung und Qualitatszirkeln.

Home Care Berlin e. V. organisiert nicht nur Qualitatszirkel, sondern tragt insge-
samt zu Sicherung der Qualitat durch das Vernetzen der Leistungserbringer der
palliativen Versorgung bei. Da die Arbeit der SAPV in multiprofessionellen offenen
Teams geschieht, wirkt sich ein funktionierendes Netzwerk positiv auf die Betreu-
ungsqualitat aus. Entsprechende Weiterbildungen, Qualitatszirkel und Supervisio-
nen werden daher fiir arztliches Fachpersonal und Pflegende kostenfrei oder sehr
preisglinstig angeboten.

In Berlin gibt es seit 2010 insgesamt 9 Teams, welche sich in Palliativnetzwerken
zusammengeschlossen haben. Untergliedert nach Regionen, werden sie von ei-
nem/einer Sprecher/-in nach auBen vertreten. Home Care Berlin e. V. fungiert als
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Ansprechpartner der Netzwerke. Auf einer interaktiven Karte auf der Homepage
des Vereins wird eine Ubersicht aller SAPV-Versorger in Berlin angeboten.

Es handelt gleichzeitig ein niedrigschwelliges Angebot, wo Ratsuchende Informa-
tion und Entlastung finden: , Wir koordinieren die Behandlung und informieren
Uber Ablaufe und Zusammenhange. Es ist sehr entlastend fir die Anrufer, dass Sie
mit einem kompetenten Ansprechpartner Uber lhre Sorgen und Note sprechen
kdnnen und Hilfe erhalten.”

Die Finanzierung des Vereins lauft ausschlieRlich Gber Spenden und sehr geringe
Mitgliedsbeitrage (siehe http://homecareberlin.de/).

7.1.4 Online-basierte und weitere Angebote

Neben den personlichen Beratungsstellen und Unterstiitzungsangeboten, die es in
Berlin gibt, existiert ein Spektrum an unterschiedlichen Internetplattformen, die
konzipiert wurden, um hilfe- und unterstitzungsbedurftige Einwohner/-innen zu
informieren bzw. an geeignete Stellen (in Berlin) zu verweisen:

Tabelle 46: Berlinspezifische Internetplattformen
Plattform Inhalt
seniorennetz.berlin/mv Information- und Interaktionsnetzwerk
hilfelotse-berlin.de Datensammlung zu Arzten/-innen, Pflegeeinrichtungen,

Entlastungsangebote, flankierende Inhalte

gesundheitsberater-berlin.de Such- und Beratungsportal

berlin.de Informations- und Suchportal

pflegeunterstiitzung-berlin.de niedrigschwellige Angebote, Kontaktstellen
PflegeEngagement, Ehrenamt zur Entlastung von Ange-
horigen

sekis-berlin.de Selbsthilfe

wegweiser-aktuell.de Suchportal

www.kiezatlas.de Informationen Gber Anlaufpunkte im Kiez

www.60.berlin Informationsportal der Landesseniorenmitwirkungsgre-
mien

Quelle: IGES

Hilfelotse Berlin

Der Hilfelotse (www.hilfelotse-berlin.de/) ist eine regionale Datenbank fiir Berlin,
die alle interessierten Akteure bei der Suche nach geeigneten sozialen und gesund-
heitlichen Hilfsangeboten unterstiitzt. Inbegriffen sind die Themenbereiche Ge-
sundheit, Pflege, Freizeit, Alltagshilfen und Wohnen sowie u. a. Informationen zu
Begegnungsstatten oder Beratungsstellen. Seinen Ursprung hat das System in ei-
nem Bundesmodellprojekt zur Entwicklung einer Datenbank fiir die professionelle
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Beratungsarbeit. Die 6ffentlich zugangliche Website hat sich erst spater daraus ent-
wickelt. Trager des Projektes, das in der Aufbauphase mit Projektmitteln des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit unter Beteiligung des Bezirksamtes Reinickendorf
von Berlin unterstiitzt wurde, ist der psychosoziale Dienstleister Albatros gGmbH.

Eine Besonderheit dieses Portals besteht darin, dass die Beschaftigten der landes-
seitigen Pflegestlitzpunkte einen gesonderten Zugang haben, um auf erweiterte
Informationen, wie z. B. Kosten und besondere Leistungsangebote, zugreifen zu
kdnnen und die Datenbank zu pflegen und zu aktualisieren.

Der Hilfelotse kann mittels seiner freien Schlagwortsuche zwar zunachst einfach
bedient werden, flihrt aber oft nicht zu passenden Treffern, wenn nicht der ,rich-
tige” Begriff eingegeben wird. Fir Ratsuchende, die ihren Informationsbedarf zu-
nachst noch nicht in konkrete Schlagworter fassen kénnen, bietet die Suche zu we-
nig Orientierung. Es ware u. a. zu empfehlen, die in der Datenbank enthaltenen
Angebote Uber Kategorien (Gesundheit, Pflege, Alltagshilfen etc.) zuganglich zu
machen, wie es beispielsweise auf der folgenden Website umgesetzt wurde.

seniorennetz.berlin./mv

Das Internetportal stellt eine altersfreundliche digitale Infrastruktur bereit und in-
formiert zu unterschiedlichen Themen (Information und Beratung, Einkauf und Lie-
ferung, Gesundheit, Kultur und Freizeit, Markisches Viertel, Mobilitat und Beglei-
tung, Unterstlitzung und Alltagshilfe, Services und Dienstleistungen, Aktivitdt und
Bewegung, Wohnen) (vgl. Abbildung 30), zu Orten im Viertel und in der nahen Um-
gebung sowie zu aktuellen Veranstaltungen (vertiefende Informationen finden sich
dazu im Kapitel 7.2.6).

Abbildung 30: Screenshot zu Themen des Portals seniorennetz.berlin/mv

Quelle: seniorennetz.berlin/mv
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Weitere Berliner Angebote

Die Internetportale gesundheitsberater-berlin.de, berlin.de und wegweiser-aktu-
ell.de bieten Suchoptionen zu verschiedenen Themen rund um Gesundheit und
Pflege teilweise an, erscheinen in ihren Auftritten fir den/die Nutzer/-in jedoch
unibersichtlich und werbelastig. Der/die Nutzer/-in wird von der Informationsfuille
eher Uberfordert anstatt zielfihrend informiert (berlin.de). Weiter fehlen sogar
wichtige Informationen (so taucht z. B. beim Suchwort ,Pflegeberatung” auf weg-
weiser-aktuell.de kein Pflegestiitzpunkt auf).

sekis-berlin.de und pflegeunterstitzung-berlin.de informieren dagegen sehr ziel-
fiihrend zu Unterstlitzungsangeboten in den einzelnen Bezirken.

Uber das Projekt Kiezatlas (www.kiezatlas.de) wurde urspriinglich versucht, Ange-
bote der Jugendhilfe im sozialrdumlichen Gefiige in den einzelnen Berliner Kiezen
transparent darzustellen, um diese nicht nur aufeinander abzustimmen, sondern
auch zu vernetzen. Dadurch wird ermoglicht, Infrastrukturdaten auf einer anderen
Ebene zu betrachten. Gleichzeitig kann die Zielgruppe potentielle Angebote in der
nahen Umgebung identifizieren und erhalt zusatzlich Informationen zu relevanten
Einrichtungen, wie z. B. Anschrift, Ansprechpartner/-in, Offnungszeiten, Erreich-
barkeit, Internet- und E-Mail-Adressen, Angebote, Programme, Fotos, Sozialstruk-
turdaten etc.).

Als sinnvoll gestaltet sich die interaktive Abfrage, sodass der/die Nutzer/-in tber
die dargestellte Informationsmenge entscheidet.

Unterdessen wurde das Angebot auch fiir andere Zielgruppen, wie z. B. Senioren/-
innen, erweitert, erhebt jedoch keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Unter der
Rubrik ,,Gesundheit und Behinderung” tauchen teilweise keinerlei Angebote in
einzelnen Stadtteilen auf. Unglinstig ist auch die unterschiedlich gestaltete Darstel-
lung in den einzelnen Bezirken.

Bundesweite Angebote

Der Verband der Ersatzkassen (vdek) stellt deutschlandweit Gesundheitslotsen-
dienste im Internet in Form von Suchmaschinen bereit. Dazu gehoren die Suchma-
schine fir arztliches Fachpersonal www.vdek-arztlotse.de, der Kliniklotse
www.vdek-kliniklotse.de und die Pflegesuchmaschine www.pflegelotse.de. Uber
den Pflegelotsen konnen sich Angehorige und Pflegebediirftige bundesweit detail-
liert Gber Pflegeeinrichtungen (GroRRe, Kosten, Lage, Anschrift) und deren Qualitat
informieren sowie diese untereinander vergleichen. Nach demselben Prinzip funk-
tionieren die Pflegelotsen der zum vdek gehérenden Krankenkassen (Barmer GEK,
Techniker Krankenkasse (TK), DAK Gesundheit, Kaufmannische Krankenkasse
(KKH), Hanseatische Krankenkasse (HEK), Handelskrankenkasse (hkk)), die eben-
falls dieses Portal anbieten.

Das bundesweite Vergleichsportal , Weisse Liste” dient den Blrgern/-innen zur Ori-
entierung im Gesundheitswesen. Es unterstitzt Patienten/-innen und Angehorige
bei der Suche nach Arzten/-innen oder Krankenhdusern (vgl. www.weisse-liste.de).



http://www.kiezatlas.de/
http://www.vdek-arztlotse.de/
http://www.vdek-kliniklotse.de/
http://www.pflegelotse.de/
http://www.weisse-liste.de/
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Telefonische Angebote
In Berlin gibt es zudem eine Reihe telefonischer Serviceangebote:
¢ Gebuhrenfreies Biirgertelefon ,,115“ (bundesweite Nummer)
+ Pflege in Not (Beratungstelefon)
¢ Beratungstelefon Zentrale Anlaufstelle Hospiz (ZAH)
¢ Geblhrenfreie, berlinweite Service-Nummer der Pflegestiitzpunkte
¢ Gesundheitslotsendienst der KV Berlin
¢ Hilfe-Telefon ,Silbernetz” (seit Sommer 2017)

Das Telefon flr Burger/-innen 115 stellt lediglich Informationen zu Leistungen und
Services der Berliner Verwaltung bereit (bundesweit einheitliche Behérdennum-
mer). Der Betreiber ist das IT-Dienstleistungszentrum Berlin (ITDZ Berlin).

Pflege in Not bieten sowohl ein Beratungstelefon als auch persénliche Beratung an
(s. Kapitel 7.1.2.4). Ahnlich organisiert ist die ZAH (s. Kapitel 7.1.2.5). Die Pflege-
stitzpunkte bieten ebenfalls beides an.

Der Gesundheitslotsendienst der KV Berlin ist ein telefonisches Angebot als Alter-
native zur Homepage, in dessen Rahmen Interessierte detaillierte Informationen
Uber das ambulante Leistungsangebot erhalten kdnnen (z. B. Sprechzeiten, Spezi-
alisierungen, Operationsverfahren, Informationen zu Selbsthilfegruppen oder Leis-
tungsangebote verschiedener Einrichtungen) (vgl. www.kvberlin.de).

Das Pilotprojekt des Humanistischen Verbands Deutschlands (HVD) Berlin-Bran-
denburg e. V. ,Silbernetz” startet im Sommer 2017 in Berlin und beinhaltet ein
,Hilfe-Telefon” fir vereinsamt lebende altere Menschen und beabsichtigt die
strukturelle Liicke zwischen speziellen Kiez-Angeboten und den dlteren Menschen
zu schliefRen. Silbernetz kooperiert mit lokalen und regionalen Anbietern fir Ange-
bote im Alter. Das Projekt wird wissenschaftlich begleitet von der Alice-Salomon-
Hochschule (vgl. www.silbernetz.org).

7.1.5 Soziale Angebote

Berlin verflgt Gber ein vielfaltiges Netz an niedrigschwelligen Unterstlitzungsan-
geboten, die im Folgenden erldutert werden.

7.1.5.1 Niedrigschwellige Begleit- und Betreuungsangebote, Mobilitdtshilfe-
dienste

In Berlin gibt es 153 anerkannte niedrigschwellige Betreuungsangebote? (Stand
Februar 2016) nach § 45b SGB XI, die seit 2003 ehrenamtliche Helfer/-innen unter
pflegefachlicher Anleitung bei ,(...) anspruchsberechtigten Versicherten aulRerhalb

3 Eingeschlossen in die 153 Angebote sind eine Vermittlungsagentur und das Kompetenzzent-
rum Pflegeunterstiitzung (siehe Kapitel 7.1.2.3).



http://www.kvberlin.de/
file://///ads.iges.de/Use/Pool/U4200/U4252/B/_Enbericht/www.silbernetz.org
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der Hauslichkeit in geeigneten Gruppenraumen oder im hauslichen Bereich Uber-
nehmen und/oder pflegende Angehérige entlasten und beratend unterstitzen.
Das Spektrum reicht von Betreuungsgruppen tber Helferkreise zur stundenweisen
Entlastung® im hauslichen Bereich, Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbe-
treuung, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungsleistungen insbesondere auch
fir Migrantinnen und Migranten bis hin zu Reisen und Familien entlastenden
Diensten“(SenGesSoz 2016b: 55).

Die Mehrzahl dieser Projekte erhalt Férdermittel durch den Spitzenverband Bund
der Pflegekassen und den Verband der privaten Krankenversicherung e. V. sowie
in gleicher Hohe durch das Land Berlin. Die ehrenamtlich Helfenden werden durch
Fachkrafte (Koordinatoren/-innen) dauerhaft und regelmaRig fachlich angeleitet
und unterstiitzt (SenGesSoz 2015: 66 f.).

Zu dem anspruchsberechtigten Personenkreis zahlen Menschen mit Demenz, psy-
chischen Erkrankungen und/oder geistiger Behinderung (eingeschrankte Alltags-
kompetenz). Rund 2.650 Ehrenamtliche betreuen ca. 6.800 Anspruchsberechtigte.
Die finanziellen Mittel waren bis 2014 ausschlieflich fir diesen Personenkreis be-
stimmt. Hierbei wird zwischen Grundbetrag (aktuell 104 Euro) und erhohtem Be-
trag (aktuell 208 Euro) unterschieden (SenGesSoz 2016b: 56).

Mit der Einfihrung des Pflegestarkungsgesetzes | wurde der Kreis der Personen-
berechtigten auf alle Pflegebediirftigen erweitert. Je nach Betreuungsbedarf be-
steht ein Anspruch auf jahrlich 1.248 Euro oder 2.496 Euro. Bis zu dieser Hohe kon-
nen sich die Anspruchsberechtigten die zusatzlichen Betreuungs- und
Entlastungsangebote von den Pflegekassen erstatten lassen (dazu gehoren auch
Leistungen der Tages-, Nachtpflege oder Kurzzeitpflege, von ambulanten Diensten
mit spezifischem Leistungsangebot oder nach Landesrecht anerkannte nied-
rigschwellige Betreuungsangebote) (ebd.: 55).

Weitere niedrigschwellige Freizeit- und Betreuungsangebote werden u. a. in Kon-
takt- und Begegnungsstatten, Nachbarschaftszentren (Stadtteilzentren, s. auch Ka-
pitel 7.1.5.3) sowie Mehrgenerationenhdusern in Berlin angeboten. Dabei handelt
es sich Gberwiegend um integrative Angebote zur Starkung der gesellschaftlichen
Teilhabe und des birgerschaftlichen Engagements.

Niedrigschwelliges Begleitangebot der Berliner Mobilitatshilfedienste (Mhd)

Seit Giber 25 Jahren gibt es in Berlin ein deutschlandweit einmaliges Netzwerk aus
Mhd, deren Trager gemeinnitzige Vereine oder Gesellschaften sind. In jedem Be-
zirk wird mindestens ein Mhd vorgehalten, in Reinickendorf sind es (noch) zwei
(SenGesSoz 2016b: 56).

4 Eine stundenweise Entlastung im hauslichen Bereich wird u. a. auch durch sogenannte Be-

suchsdienste durchgefiihrt.
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Die bezirkliche Gliederung bewirkt eine Quartiersndahe der Angebote. Die Mhd
stellen eine akzeptierte, stark genutzte Unterstitzungsstruktur dar, die als
kostenglinstige Ergdanzungsleistung auch von pflegenden Angehdrigen genutzt
wird (Sen-GesSoz 2015: 60).

Prinzipiell richten sich Mhd an altere Menschen ab 65 Jahren mit Mobilitatsein-
schrankungen, die mit oder ohne Pflegegrad in der eigenen Hauslichkeit leben. Die
Dienste umfassen Begleitung zu Terminen, Spaziergangen oder zum Einkauf und
erganzen somit das Angebot der Pflegedienste und Sozialstationen. Durch dieses
ambulante Angebot wird vielen Pflegebedirftigen die Moglichkeit eréffnet, langer
in der eigenen Hauslichkeit zu verbleiben. Die Angebote der Mobilitatshilfedienste
umfassen keine Leistungen der Pflege- und Krankenversicherung. Ca. 55 % der ins-
gesamt 4.152 Klienten/-innen (Stand 2014) hatten zu dem Zeitpunkt eine Pflege-
stufe (SenGesSoz 2016b: 56, SenGesSoz 2015: 60).

Mit der Zuwendungsférderung des Landes Berlin im Rahmen des Integrierten
Sozialprogramms kénnen die ,Overheadkosten” (Sach- und anteilig Personalkos-
ten) gedeckt werden. Zusatzlich zahlen die Klienten/-innen eine jahrliche oder
halbjahrliche Verwaltungspauschale (SenGesSoz 2016b: 56).

In der Regel kann eine Begleitung von ca. 1,5 Stunden pro Woche durch Mitarbei-
tende, die Uberwiegend aus BeschéaftigungsmaRnahmen des Bundes (Jobcenter)
stammen, festangestellte Mitarbeitende oder Freiwillige ermoglicht werden
(SenGesSoz 2016b: 56f.). Daflir werden 30-40 Personen in den Diensten bendtigt,
um die steigende Nachfrage zu befriedigen, jedoch gestaltet sich die Personal-
akquise recht schwierig, da die Bewilligung von MaBnahmen sowie die Zu-
weisung der Helfer/-innen von den einzelnen Jobcentern unterschiedlich ge-
handhabt wird. Somit sind Umfang und RegelmiaBigkeit der Leistung stark
schwankend und durch eingeschrdankte finanzielle Ressourcen der Arbeits-
marktpolitik zukinftig gefahrdet (SenGesSoz 2016b: 57, SenGesSoz 2015: 61).

Im Zuge der Pflegestarkungsgesetze | und Il und der Novellierung der Pflegebe-
treuungsverordnung kénnen die Angebote als Unterstiitzung im Alltag anerkannt
werden. Dadurch kénnten die Ehrenamtlichen iber den monatlichen Entlastungs-
betrag im Rahmen von Aufwandsentschadigungen finanziert und somit verstarkt
werden (SenGesSoz 2016b: 57).

Die Bekanntheit der Angebote der Mhd wird vorrangig durch (bezirkliche) Gremi-
enarbeit, Informationsveranstaltungen, (bezirkliche) Medien sowie , Mund-zu-
Mund-Propaganda“ forciert. Weitere Vermittlungen erfolgen auch durch die Pfle-
gestlitzpunkte, Arztpraxen und Pflegedienste/Sozialstationen, da hierin keine Kon-
kurrenz zu den selbst angebotenen Dienstleistungen besteht (SenGesSoz 2015:
60).

Die Ressourcen der Mhd werden vor allem in der gewachsenen, guten, wohnort-
nahen Infrastruktur sowie der hohen Bindung der Klienten/-innen durch regel-
maRkige Begleitung gesehen. Zudem beteiligen sich die Mhd an den ,Runden
Tischen” zu Altenhilfe-, Behinderten- und Demenzfragen. Eine zentrale Koordina-
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tionsstelle tragt zur Klarung fachlicher Probleme und zur laufenden Evaluierung
und Projektberichterstattung bei (ebd.: 61).

7.1.5.2 Sozialkommissionen

Die Sozialkommissionen (SOKO) sind in allen Berliner Stadtbezirken mit einer un-
terschiedlichen Anzahl an Mitgliedern vertreten (siehe Tabelle 47). Es handelt sich
um eine ehrenamtliche Tatigkeit zur Ausfiihrung sozialer Aufgaben im Rahmen der
bezirklichen Selbstverwaltung (Bezirksamt Treptow-Kdpenick o. A.). Mit dieser Ta-
tigkeit leisten die SOKOs einen wertvollen Beitrag zur aufsuchenden Sozialarbeit
und unterstiitzen die Sozialen Dienste der Sozialamter
(Abgeordnetenhausdrucksache Berlin 17/7528 2015).

Die Aufgaben der SOKOs variieren je nach bezirklichem Bedarf (gem. § 4 Abs. 1 All-
gemeines Zustandigkeitsgesetz (AZG)), nach der Bereitschaft der Ehrenamtlichen
und nach Moglichkeit und Notwendigkeit des entsprechenden Arbeitsbereichs.
Meist sind sie einem bestimmten Wohngebiet zugeordnet. Die Sondersozialkom-
missionen sind dagegen eher fiir bestimmte Bevolkerungsgruppen, Einrichtungen
und Dienste zustdndig (Bezirksamt Treptow-Kopenick o. A.; Abgeordnetenhaus-
drucksache Berlin 17/17528).

Hauptsachliche Tatigkeiten umfassen Besuche im Sinne der Nachbarschaftshilfe
bei alleinlebenden, alten Menschen sowie Menschen mit Behinderungen, indivi-
duelle Hilfen (u. a. Beratung und Informationen Uber soziale Leistungen, Vermitt-
lung von Hilfen), Férderung der gesellschaftlichen Teilhabe (Durchfiihrung von Gra-
tulationen bei hochaltrigen Menschen (80./85. Geburtstag, ab dem 90. Geburtstag
jahrlich und Ehejubilden ab der Goldenen Hochzeit) sowie Informationen tber An-
gebote der Abteilung (Bezirksamt Treptow-Kdpenick o. A.; Bezirksamt Lichtenberg
von Berlin 0. A.).

Rahmenbedingungen und Tatigkeitsfelder sowie individuelle Anpassungen der SO-
KOs obliegen den einzelnen Bezirken. Eine Bestdtigung der SOKOs findet alle 4
Jahre neu statt. Die Wahl erfolgt durch die Bezirksverordnetenversammlung und
beruht auf Vorschlaglisten aus dem Sozialamt (Abgeordnetenhausdrucksache Ber-
lin 17/17528).

Die Mitglieder der SOKOs erhalten eine Aufwandsentschadigung sowie eine Aner-
kennung fur burgerliches Engagement (Ehrennadel, Ehrenamtskarte, Freiwilligen-
pass) (ebd.).
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Tabelle 47: Ubersicht der Strukturen der SOKOs in Berlin (Stand 12/2015)

Bezirk Anzahl Alters- Verhiltnis  Anzahl Schulungsangebote/Hos-
der durch- Ménner/ mit Mig-  pitationsméglichkeit in
SOKO-  schnitt Frauen rations- SOKO
Mit- in Jahren hinter-
glieder grund

Charlottenburg- 127 ca. 68 1:2,6 o. A aktuell kein Schulungsan-

Wilmersdorf gebot, mittelfristig regel-
maRig angedacht/ ja

Friedrichshain- 134 ca. 64 1:2,5 ca. 17 ehrenamtlich geleitetes

Kreuzberg (im Son-  Fortbildungssegment ,Be-

der- ratungsborse” seit 21 Jah-
SOKO ren/ja

Bereich

%)

Lichtenberg 190 ca. 68 1:3,2 o. A in Planung zweimal jahr-
lich Schulung ,,Rund um
das Alter/ ja

Neukélln 163 ca.70 1:2,8 4 keine gesonderten Schu-

lungsangebote/o. A.

Pankow 189 ca. 66 1:4,6 4 Schulung ja, zuséatzlich
jahrliches Fortbildungs-
programm/o. A.

Reinickendorf 162 ca. 68 1:2,1 o.A. keine speziellen Schu-
lungsangebote/o. A.

Spandau 218 ca. 65 1:3,2 22 Probezeit, in der Schulung
durch SOKO-Vorsteher u.
in Einrichtungen durch
hauptamtliche Altenpfle-
gekrafte/o. A.

Steglitz-Zehlen- 356 ca. 70 1:2,8 0. A Fortbildungsangebote fiir

dorf tatige Mitglieder/Hospita-
tion im hauswirtschaftli-
chen Team, andere Mit-

glieder nicht
Tempelhof- 72 ca.72 1:2,4 4 0. A./Hospitation nur beim
Schoéneberg Ehrendienst
Treptow-Kope- 306 ca. 69 1:6,1 21 1x pro Jahr Dankeschon-
nick und Schulungsveranstal-

tung, alle 2 Monate Schu-
lung fir SOKO-Vorsteher,
neue Mitglieder werden
regelmaRig durch SOKO-
Vorsteher geschult/o. A.

Quelle: eigene Darstellung IGES (auf Grundlage von Daten aus Abgeordnetenhaus-
drucksache Berlin 17/17528)
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Darliber hinaus diskutierte die AG Ehrenamt und Selbsthilfe des Landessenioren-
beirats Berlin (LSBB) ausfiihrlich Gber die Arbeitsweise der SOKOs in den einzelnen
Bezirken. In diesem Rahmen sind auch die Berliner Sozialverbande (SoVD, VdK,
Volkssolidaritat) eingebunden. Weiterhin wurden Zugangsmoglichkeiten zu zu-
rickgezogenen, alleinlebenden Menschen diskutiert und Netzwerkpunkte defi-
niert: Nachbarschaftshilfen, Pilotprojekt ,Silbernetz” (siehe Kapitel 7.1.4), Stadt-
teilzentren, Quartiersmanagement, Kirchengemeinde und religiose
Gemeinschaften.

Im Rahmen des Dialogprozesses ,80plus — gesundheitliche und pflegerische Ver-
sorgung hochaltriger Menschen” werden bezliglich des Handlungsfeldes 7 ,,Selbst-
bestimmung und Teilhabe” Mdglichkeiten hinsichtlich einer Neuordnung der Tatig-
keitsfelder der SOKOs Uberdacht (Abgeordnetenhausdrucksache Berlin 17/17528).

Die Senatsverwaltung fiir Integration, Arbeit und Soziales hat eine Studie zur Situ-
ation der Sozialkommissionen in den einzelnen Bezirken in Auftrag gegeben, deren
Ergebnisse zum Jahresende 2017 vorliegen werden. Auf dieser Basis werden dann
konkrete Uberlegungen zur Weiterentwicklung der Arbeit der Sozialkommissionen
angestellt.

7.1.5.3 Stadtteilzentren

Alle Berliner Bezirke verfligen Uiber Stadtteilzentren, da sie ein zentrales Element
der Berliner Infrastruktur bilden (Férderung durch das Infrastrukturprogramm Ber-
lin).

Ihre Aufgabe ist es in erster Linie Nachbarschaftsaktivitdaten zu koordinieren sowie
Selbsthilfe, freiwilliges, blrgerschaftliches Engagement zu starken und die Anwoh-
ner in den Kiezen zu verbinden (Partizipation, Inklusion, generationeniibergrei-
fende Arbeit). Als Orte der Begegnung fordern sie die Gemeinschaft vor Ort (An-
gebot von Kursen, Gruppen, Stadtteilfeste) und beraten in sozialen
Angelegenheiten (Verband fir sozial-kulturelle Arbeit (VskA) 2017).

Durch ihre Kenntnisse und Forderung der Potenziale in der Nachbarschaft, treten
sie auch als Netzwerker und professionelle Dienstleister in Erscheinung und arbei-
ten vernetzt und kooperativ mit anderen Organisationen/Einrichtungen im Kiez zu-
sammen (u. a. Schulen, Beratungsstellen, Gesundheitsdiensten, Kultureinrichtun-
gen, Quartiersmanagement, Mehrgenerationenhauser, Familienzentren,
kommunale Angebote). Zusatzlich sind sie oftmals selbst Trager von Nachbar-
schaftstreffs, Mehrgenerationenhausern, Familienzentren und Leistungen der Ju-
gend- und Altenhilfe (ebd.).

Als Knotenpunkte und Motoren regionaler Netzwerke unterstiitzen sie die Abstim-
mung von Angeboten in der Region und diskutieren Uber die Entwicklung des Ge-
meinwesens. Gleichzeitig sind sie Ansprechpartner im Quartier fiir die Verwaltung
und Politik (ebd.).
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Die Berliner Stadtteilzentren werden vom Verband fiir sozial-kulturelle Arbeit
(VskA) koordiniert und sind dort auch miteinander vernetzt (s. auch www.stadtteil-
zentren.de) (ebd.).

7.1.5.4 Wohnen
Wohnungsbaugesellschaften

Die Gruppe an alter werdenden Menschen wachst innerhalb der groen Woh-
nungsbaugesellschaften, weswegen Konzepte zum langeren Verbleib in der eige-
nen Hauslichkeit erarbeitet werden. Es wird angestrebt insbesondere im Falle ei-
ner  Pflegebedirftigkeit  die pflegenden  Angehdérigen bei  evtl.
Wohnraumanpassungsmafinahmen einzubinden. In diesem Zusammenhang kon-
nen Wohnungsbaugesellschaften auch als wichtige Multiplikatoren Zugang zu pfle-
genden Angehorigen erhalten und entsprechende Information und Beratung zu
wohnortnahen Entlastungsangeboten erbringen sowie Nachbarschaftsinitiativen
mitgestalten. Da diese Initiativen in den Bereich der Kontaktstellen PflegeEngage-
ment fallen, konnten diese das Vorhaben federfihrend begleiten (SenGesSoz
2015: 57).

Ein GroRteil der Wohnungsbaugesellschaften scheint fiir das Thema Pflegebediirf-
tigkeit sensibilisiert zu sein. In diesem Zuge und unter Berlicksichtigung der vor-
handenen Infrastruktur (Mieterzeitschriften, Servicetelefone, Mietertreffpunkte),
ist es moglich zielgerichtetes Material sowie Raumlichkeiten fiir quartiersnahe An-
gebote zur Verfligung zu stellen als auch die Bekanntmachung von Angeboten zu
unterstiitzen (ebd.: 58).

Wegweiser ,,Wohnungssuche ohne Barrieren”

Der Wegweiser ,,Wohnungssuche ohne Barrieren” ist eine vom Sozialverband VdK
Berlin-Brandenburg e. V. im Auftrag der Senatsverwaltung fir Gesundheit und So-
ziales herausgegebene Broschiire, die den Weg in die eigene Wohnung erleichtern
soll und Hinweise enthalt, was insbesondere bei einer barrierefreien Wohnungs-
suche relevant ist. Die Broschiire enthalt zudem weitere Informationen hinsichtlich
Leistungsbeziigen durch Amter, notwendige Unterlagen (Wohnberechtigungs-
schein, SCHUFA) stets mit Verweis auf Ansprechpartner/-innen und Adressen in
Berlin (Sozialverband VdK Berlin-Brandenburg e.V. 2015).

7.2 Bezirke

In den folgenden Kapiteln werden die Angebotsstrukturen aus Kapitel 7.1.1-7.1.5
auf bezirklicher Ebene dargestellt. Die Reihung der Bezirke erfolgt entsprechend
der Anzahl der dort lebenden hochaltrigen Menschen, beginnend mit dem Bezirk
mit den meisten Uber 80-Jahrigen.

Die nachfolgende Tabelle 48 gibt einen Uberblick tiber die Zahl der Hochaltrigen je
Bezirk im Jahr 2016 und deren prognostizierte Veranderung bis zum Jahr 2030.



http://www.stadtteilzentren.de/
http://www.stadtteilzentren.de/
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Die hochsten Zuwachse sind, bei bereits hohem Ausgangsniveau, in Steglitz-Zeh-
lendorf und Charlottenburg-Wilmersdorf zu erwarten (jeweils + 12.000), sowie in
Marzahn-Hellersdorf (+ 7.000).

Tabelle 48: Anzahl und Prognose der Hochaltrigen® in den Berliner Bezirken
Bezirk Hochaltrige 2016 Hochaltrige 2030 Anstieg
Steglitz-Zehlendorf 20.237 32.824 62.2 %
Treptow-Kopenick 18.612 22.163 19.1%
Charlottenburg-Wil-  18.444 31.117 68.7 %
mersdorf
Tempelhof-Schone- 17.278 26.184 51.5%
berg
Pankow 17.256 22.838 323 %
Reinickendorf 15.495 22.955 48.1%
Lichtenberg 14.977 20.583 37.4%
Neukolln 13.527 19.943 474 %
Spandau 13.474 19.196 42.5%
Mitte 12.069 16.352 355%
Marzahn-Hellersdorf  11.387 18.973 66.6 %
Friedrichshain-Kreuz-  7.098 9.785 37.9%
berg

Quelle: Amt fur Statistik Berlin-Brandenburg (2016)

7.2.1  Steglitz-Zehlendorf

Im Bezirk Steglitz-Zehlendorf leben die meisten hochaltrigen Menschen (80 und
mehr), d. h. 19.331 Einwohner/-innen. Dazu werden Deutsche ohne und mit Mig-
rationshintergrund gezahlt. Die Anzahl der hochaltrigen Auslander/-innen betragt
906 (Amt fur Statistik Berlin-Brandenburg 2016).

In der Tabelle 49 werden grundlegende Daten zur Versorgungslage in Bezug auf
hochaltrige Menschen im Bezirk aufgefiihrt.

Daruber hinaus liegen die bezirklichen Herausforderungen, laut einer Befragung
der Prognos AG (2017), in der arztlichen Versorgung, dem Zugang zu alleinleben-
den Menschen und dem Mangel an Mobilitatshilfediensten.

Anhand der Daten ist festzustellen, dass im Bezirk eine Uberversorgung an Haus-
arzten/-innen vorliegt.

Zu den Hochaltrigen werden in Anlehnung an das Einwohnerregister sowohl Deutsche,
Deutsche mit Migrationshintergrund und Auslander/-innen gezahlt.
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Tabelle 49: Grundlegende Daten Steglitz-Zehlendorf

Hausarzte/100.000 Einwohner 67,3

Versorgungsgrad 115 % (Uberversorgung)

Anzahl der niedergelassenen Geriater/-innen/Grund- 3

qualifikation (Allgemeinmedizin, Anasthesie, Psychi-
atrie)

Anzahl geriatrischer Kliniken 3

(Ev. Krankenhaus Hubertus, Kranken-
haus Bethel, St. Marien Krankenhaus

Berlin)
Anzahl Pflegestitzpunkte 3
Quelle: Eigene Darstellung IGES (Grundlage Daten KV Berlin 2017; Albrecht et al. 2017)

Die drei Pflegestiitzpunkte im Bezirk wirken zum Teil mit in/als:
+ Verbund fir Altenhilfe und Gerontopsychiatrie,
¢ demenzfreundliches Steglitz-Zehlendorf,
* SAPV-Netzwerk Siidwest,

+ Netzwerk pflegebediirftige Kinder und ihre Familien in Steglitz-Zehlen-
dorf.

Der PSP arbeitet zusammen mit der Freiwilligenagentur Steglitz Zehlendorf und
vermittelt Interessierte bei Bedarf an ehrenamtlich begleitete Spaziergruppen.
Weiterhin werden zur Beratung AuRensprechstunden und Hausbesuche angebo-
ten.

Im Rahmen des Bundesprogramms , Lokale Allianz fiir Menschen mit Demenz“ en-
gagieren sich unterschiedliche Einrichtungen und Organisationen im Bezirk (u. a.
Stadtteilzentrum Villa-Mittelhof, Diakonisches Werk Steglitz und Teltow-Zehlen-
dorf e. V.). Das Diakonische Werk bietet ebenfalls soziale Beratung an.

Ein weiteres aktives Netzwerk stellt der Verbund fiir Altenhilfe und Gerontopsychi-
atrie Steglitz-Zehlendorf dar.

Verbund fiir Altenhilfe und Gerontopsychiatrie Steglitz-Zehlendorf

Seit dem Jahr 2003 engagieren sich die mittlerweile 84 Verbundpartner im Bezirk
Steglitz-Zehlendorf unter der Koordination eines Leitungsgremiums (5-7 Mitglie-
der). Die Mitgliedschaft beruht auf einem Kooperationsvertrag (Prognos AG
2017b).

Die Ziele liegen in der dauerhaften Sicherstellung im Beitrag um die pflegerische
Versorgung sowie in der Ausbildung von Altenpflegekraften (ebd.).
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Die Verbundpartner sind zu 51 % stationare Pflegeeinrichtungen, zu 23 % ambu-
lante Pflegedienste, 10 % sonstige Einrichtungen (Hospizdienste, Begleit- und Be-
treuungsdienste), 8 % teilstationdre Pflegeeinrichtungen, 5 % Beratungs- und Ko-
ordinationseinrichtungen, 3 % Krankenhauser. Die Finanzierung besteht aus
gestaffelten Mitgliedsbeitragen, Fundraising/Sponsoring, was zwar den aktuellen
Bedarf, aber nicht weitere Projekte deckt. Personell ist die Koordination teilweise
im Rahmen der origindren Arbeitsaufgaben moglich (ebd.).

Die Herausforderung der Arbeit der Verblinde besteht in der Zusammenarbeit mit
(Haus) arzten/-innen und Krankenh&usern sowie in der Beschaffung fur Ressour-
cen fur die Koordination des Verbundes (ebd.).

Die GroRe des Verbundes wird als angemessen bewertet sowie die Vertretung der
Leistungsarten als reprasentativ gesehen. Der Verbund engagiert sich in den Ar-
beitsgruppen Verbund und Sozialhilfetrager, Ausbildung, Demenzfreundliches
Steglitz-Zehlendorf und am Runden Tisch Pflege (ebd.).

Niedrigschwellige Angebote und ehrenamtliche Strukturen

In Steglitz-Zehlendorf gibt es 2 Stadtteilzentren (Villa-Mittelhof, Gutshaus Lichter-
felde), wobei zusatzlich in der Villa-Mittelhof eine Selbsthilfekontaktstelle des Be-
zirks und die Kontaktstelle PflegeEngagement angegliedert ist.

Zur Unterstltzung im Alltag (Besuchs- und Betreuungsdienste) konnten 23 Pro-
jekte im gesamten Bezirk identifiziert werden. Zusatzlich gibt es einen Anbieter fir
Mobilitatshilfe- und Begleitdienste (Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung (kpu)
2017).

In den Sozialkommissionen (SOKO) engagieren sich 356 Ehrenamtliche im Bezirk.

7.2.2 Treptow-Képenick

Im Bezirk Treptow-Kopenick leben 18.524 hochaltrige Menschen. Die Anzahl der
hochaltrigen Auslander/-innen betragt 88 (Amt fur Statistik Berlin-Brandenburg
2016).

In der Tabelle 50 werden grundlegende Daten zur Versorgungslage in Bezug auf
hochaltrige Menschen im Bezirk aufgefiihrt.

Laut einer Befragung der Prognos AG (2017) bestehen die Herausforderungen im
Bezirk in der Verbesserung der arztlichen und pflegerischen Versorgung.

Anhand der Daten ist festzustellen, dass im Bezirk eine vergleichsweise niedrige
Hausarztedichte vorliegt, die eher Richtung Unterversorgung tendiert.
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Tabelle 50: Grundlegende Daten Treptow-Kdpenick
Hausarzte/100.000 Einwohner 53,2
Versorgungsgrad 89 %
Anzahl der niedergelassenen Geriater/-innen/Grund-  keine
qualifikation
Anzahl geriatrischer Kliniken keine
Anzahl Pflegestiitzpunkte 3
Quelle: Eigene Darstellung IGES (Grundlage Daten KV Berlin 2017; Albrecht et al. 2017)

Die drei Pflegesttzpunkte im Bezirk wirken zum Teil mit in/als:
+ Gerontopsychiatrisch/geriatrischen Verbund Treptow-Kopenick (GGV),
* Netzwerk "demenzfreundlich! Treptow-Képenick",
¢ BAG Wohnungsanpassunge. V.,

+ “Bewegt! Treptow-Kopenick” lber die Bundesférderung “Anlaufstellen
fur alteren Menschen”,

¢ beratender Arbeitskreis zur Weiterentwicklung und Umsetzung des kom-
munalpolitischen Gesundheitszieles "Gesund alt werden in Treptow-Ko-
penick",

+ Kontaktstelle PflegeEngagement,
+ Krankenhaus Hedwigshohe.
Zur Beratung werden auch Hausbesuche angeboten.

Zusatzlich besteht eine enge Kooperation zwischen dem PSP der Albatros gGmbH
und dem Krankenhaus Hedwigshéhe, die eine verbindliche Vereinbarung zur Uber-
leitung von Patienten/-innen aus dem Krankhaus in den ambulanten Bereich ge-
troffen haben.

Im Rahmen des Bundesprogramms ,,Lokale Allianz fiir Menschen mit Demenz” en-
gagieren sich unterschiedliche Einrichtungen und Organisationen im Bezirk (u. a.
Initiative Demenzfreundlich! Treptow-Kdpenick und offensiv’'91 e. V.).

Ein weiteres aktives Netzwerk stellt der Gerontopsychiatrisch-Geriatrische Ver-
bund Treptow-Kdépenick dar.

Gerontopsychiatrisch-Geriatrischer Verbund Treptow-Kopenick

Die 46 Verbundpartner im GGV Treptow-Kopenick haben sich jeweils auf Grund-
lage eines Kooperationsvertrages zusammengeschlossen und werden von einem
Steuerungsgremium (4 Mitglieder) koordiniert (Prognos AG 2017b).
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Ziele des GGVs sind biirgerschaftliches Engagement auf der Ebene der Verbundar-
beit sowie als Mittler zwischen dem Bezirk, dem Gesundheitswesen, dem Sozial-
wesen und den Leistungserbringern zu fungieren (ebd.).

Die Verbundpartner setzen sich zusammen aus ambulanten Pflegediensten (29 %),
stationaren Pflegeeinrichtungen (27 %), Betreutes Wohnen/Wohngemeinschaften
(24 %), Beratungs- und Koordinationseinrichtungen (9 %), teilstationare Pflegeein-
richtungen (7 %) und aus Krankenhausern (4 %). Eine Finanzierung erfolgt durch
pauschale Mitgliedsbeitrage und Fordergelder/Projektmittel, welche ausreichend
sind fiir die laufenden Ausgaben. Die Koordination wird aus personeller Sicht zu-
satzlich durchgefiihrt (ebd.).

Flr den Verbund gilt es die Herausforderungen in Hinblick auf die , Alterung” der
Leistungstrager sowie die der politischen Verortung zu meistern (ebd.).

Als positiv werden hier die Vertretung aller Leistungsarten und der kleine Rahmen
fiir die Zusammenarbeit gesehen (ebd.).

Arbeitsgruppen innerhalb des Verbundes finden zum Thema Sozialarbeit, Entwick-
lung Uberleitungsbogen, Kosteniibernahmen (Bezirksamt), Veranstaltungen, Fach-
kraftemangel und zu facharztlicher Versorgung statt. Zudem engagiert sich der Ver-
bund im Projekt Schutzraume (ebd.).

Besondere Projekte

In Treptow-Kopenick befindet sich eine Beratungsstelle fiir Migranten/-innen, ge-
nannt Projekt Dialog. Finanziert durch das Bezirksamt und das Bundesamt fir Mig-
ration und Flichtlinge arbeitet dort seit 1991 ein ,kleines interkulturelles Team”.
Trager ist die abw gGmbH.

Hier kommen Migranten/-innen unterschiedlichen Alters zusammen. Es besteht
sogar eine Kooperation mit dem ,Kinder-Eltern-Seniorenzentrum (KES)“. Dadurch
bleiben die Migranten/-innen nicht nur unter sich, sondern finden auch in der
Nachbarschaft Anschluss. Fiir die Bedarfe der Senioren/-innen existiert auch eine
spezielle Gruppe (Paritatischer Wohlfahrtsverband Landesverband Berlin e. V.
2012: 22f.).

Niedrigschwellige Angebote und ehrenamtliche Strukturen

In Treptow-Kopenick gibt es 4 Stadtteilzentren (Nachbarschaftshaus in Kopenick,
Campus Kiezspindel, Villa offensiv und Selbsthilfezentrum Eigeninitiative Treptow-
Kopenick), wobei zusatzlich im Selbsthilfezentrum ebenfalls die Kontaktstelle Pfle-
geEngagement zu finden ist.

Zur Unterstitzung im Alltag (Besuchs- und Betreuungsdienste) konnten 11 Pro-
jekte im gesamten Bezirk identifiziert werden. Zusatzlich gibt es einen Anbieter fir
Mobilitatshilfe- und Begleitdienste (Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung
2017).

In den Sozialkommissionen (SOKO) engagieren sich 306 Ehrenamtliche im Bezirk.
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7.2.3  Charlottenburg-Wilmersdorf

Im Bezirk Charlottenburg-Wilmersdorf leben 16.299 hochaltrige Menschen. Die
Anzahl der hochaltrigen Auslander/-innen betragt 2.145 und ist somit mit Abstand
am hochsten von allen Bezirken (Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg 2016).

In der Tabelle 51 werden grundlegende Daten zur Versorgungslage in Bezug auf
hochaltrige Menschen im Bezirk aufgefiihrt.

Laut einer Befragung der Prognos AG (2017) bestehen die Herausforderungen im
Bezirk in den Bereichen der Alterseinsamkeit sowie der Einbindung Ehrenamtli-
cher.

Anhand der Daten ist festzustellen, dass im Bezirk eine absolute Uberversorgung
an Hauséarzten/-innen vorliegt.

Tabelle 51: Grundlegende Daten Charlottenburg-Wilmersdorf

Hausarzte/100.000 Einwohner 86,7
Versorgungsgrad 148 %

Anzahl der niedergelassenen Geriater/-innen/Grund- 2

qualifikation (Innere Medizin)
Anzahl geriatrischer Kliniken 1

(Malteser Krankenhaus)

Anzahl Pflegestiitzpunkte 3

Quelle: Eigene Darstellung IGES (Grundlage Daten KV Berlin 2017; Albrecht et al. 2017)

Die drei Pflegestiitzpunkte im Bezirk wirken zum Teil mit in/als:
* Freiwillig Engagierten,
* Freiwilligem Besuchsdienst,
+ Gerontopsychiatrischen Geriatrischen Verbund,
+ Demenzfreundliche Kommune,
Zur Beratung werden auch Hausbesuche angeboten.

Im Rahmen des Bundesprogramms ,, Lokale Allianz fiir Menschen mit Demenz“ en-
gagieren sich unterschiedliche Einrichtungen und Organisationen im Bezirk (u. a.
Gerontopsychiatrisch-Geriatrischer Verbund (GPV) Charlottenburg-Wilmersdorf,
Medien Verlag Reiser GmbH).

Ein weiteres aktives Netzwerk stellt der GPV-Charlottenburg dar.
GPV Charlottenburg-Wilmersdorf e. V.

Der GPV wurde 1997 als Bundesmodellprojekt gegriindet und ist seit 2000 eigen-
standig als eingetragener gemeinniitziger Verein. Er wird durch einen Vereinsvor-
stand (5 Mitglieder), einer Geschéaftsflihrung und einer Projektleitung koordiniert.
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Der Vorstand trifft sich vierteljahrlich. Ansonsten finden Mitglieder- und Jahresver-
sammlungen statt. Die 34 Verbundpartner bestehen zu 37 % aus ambulanten Pfle-
gediensten, 36 % stationdren Pflegeeinrichtungen, zu jeweils 10 % aus Beratungs-
und Koordinationseinrichtungen und teilstationdre Pflegeeinrichtungen und zu
7 % aus Krankenhdusern und Rehakliniken. lhre Ziele bestehen in der Identifikation
von Versorgungslicken und der Optimierung und Verknlpfung von Altenhilfe, Re-
habilitation, Geriatrie und Gerontopsychiatrie (Prognos AG 2017b).

Die Verbundarbeit finanziert sich durch Aufnahmegebiihren, (gestaffelte) Mit-
gliedsbeitrage und Fordergelder/Projektmittel. Personell ist der Verbund mit Teil-
zeitanstellungen und Honorarvertrdagen ausgestattet (ebd).

Als Herausforderung auf Verbundebene gilt es den Dialog zwischen Leistungser-
bringern und Kostentragern zu intensivieren. Positiv zu bewerten sind die politi-
sche Wirksamkeit und die verbindliche Mitarbeit. Ein weiteres Wachstum des Ver-
bundes ist gewiinscht (ebd).

Folgende Arbeitskreise und Projekte werden im Rahmen des Verbundes umge-
setzt: Runde Tische ambulante und stationare Pflege, AG Krankenhaus (geriatri-
sche Problemstellungen), Projekt Demenzbegleiter, Projekt Schutzraume fir Men-
schen mit Demenz, Coaching filir Patienten/-innen (siehe auch
www.gpverbund.de).

Niedrigschwellige Angebote und ehrenamtliche Strukturen

In Charlottenburg-Wilmersdorf gibt es 3 Stadtteilzentren (Interkulturelles Stadt-
teilzentrum, Kate-Tresenreuther-Haus, Stadtteilzentrum Charlottenburg-Nord)
und eine Selbsthilfekontaktstelle (Selbsthilfekontaktstelle Charlottenburg-Wil-
mersdorf), unter der ebenfalls die Kontaktstelle PflegeEngagement zu finden ist.

Zur Unterstitzung im Alltag (Besuchs- und Betreuungsdienste) konnten 13 Pro-
jekte im gesamten Bezirk identifiziert werden. Zusatzlich gibt es einen Anbieter fir
Mobilitatshilfe- und Begleitdienste (Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung
2017).

In den Sozialkommissionen (SOKO) engagieren sich 127 Ehrenamtliche im Bezirk.

7.2.4 Tempelhof-Schoneberg

Im Bezirk Tempelhof-Schéneberg leben 16.112 hochaltrige Menschen. Die Anzahl
der hochaltrigen Auslander/-innen betrdgt 1.166 und ist damit am zweithdchsten
von allen Bezirken (Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg 2016).

In der Tabelle 52 werden grundlegende Daten zur Versorgungslage in Bezug auf
hochaltrige Menschen im Bezirk aufgefiihrt.

Laut einer Befragung der Prognos AG (2017) bestehen die Herausforderungen auf
der bezirklichen Ebene in Schoneberg im Ausbau der Strukturen fir weitere Krank-
heitsbilder (Schlaganfall), Einfiihrung von Hausbesuchen von (Fach-) Arzten/-innen
sowie im Bedarf an Arzten/-innen mit geriatrischer Qualifikation und in Rehabili-
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tationsplatzen. In Tempelhof geht es dagegen um die Finanzierbarkeit von Pflege-
leistungen, der Bekanntheit der Aufgaben des Pflegestiitzpunktes sowie um Infor-
mationen Uber Unterstiitzungsmaglichkeiten.

Anhand der Daten ist festzustellen, dass im Bezirk eine Uberversorgung an Haus-
arzten/-innen vorliegt.

Tabelle 52: Grundlegende Daten Tempelhof-Schéneberg

Hausarzte/100.000 Einwohner 73,5
Versorgungsgrad 125 %

Anzahl der niedergelassenen Geriater/-innen/Grund- 1

qualifikation (Innere Medizin)
Anzahl geriatrischer Kliniken 2

(Auguste-Viktoria-Klinikum, Vivantes
Wenckebach-Klinikum)

Anzahl Pflegestitzpunkte 3

Quelle: Eigene Darstellung IGES (Grundlage Daten KV Berlin 2017; Albrecht et al. 2017)

Die drei Pflegestitzpunkte im Bezirk wirken zum Teil mit in/als:

¢ Gerontopsychiatrisch-Geriatrischen Verbund (GGV) Tempelhof und Scho-
neberg,

+ Vorstandsmitglied im GGV Schéneberg,

+ Berufenes Mitglied im bezirklichen Psychiatriebeirat,
¢ Soziale Stadtteilspaziergange flir Senioren/-innen,

¢ Demenzfreundliche Kommune,

¢ Projekt Wohnungslotsen gemeinsam mit der Kontaktstelle PflegeEngage-
ment,

¢ Arbeitsgruppe interkulturelle Pflegeberatung,

+ Kooperation: Kontaktstelle Pflegeengagement, Nachbarschaftsheim
Schoéneberg.

Zur Beratung werden auch Hausbesuche angeboten.

Im Rahmen des Bundesprogramms ,, Lokale Allianz fiir Menschen mit Demenz“ en-
gagieren sich unterschiedliche Einrichtungen und Organisationen im Bezirk (u. a.
Geistliches Zentrum fiir Menschen mit Demenz und deren Angehoérige in der Ev.
Luther-Kirchengemeinde, Gesellschaft zur Férderung altersgerechten Wohnens
gGmbH).

Weitere Netzwerke stellen der Geriatrisch-Gerontopsychiatrische Verbund Scho-
neberg und der Gerontopsychiatrische-Geriatrische Verbund Tempelhof dar.
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Geriatrisch-Gerontopsychiatrischer Verbund Schéneberg

Der GGV hat 37 Verbundpartner, die jeweils im Rahmen eines Kooperationsvertra-
ges Mitglied sind. Ein Leitungsgremium (6 Mitglieder) koordiniert den Verbund
(Prognos AG 2017b).

Ziele des Verbundes sind die Verbesserung der Situation von Demenzerkrankten
und deren Angehdrigen sowie die SchlieBung von Versorgungsliicken (ebd.).

Die Verbundpartner sind zu 34 % Beratungs- und Koordinationseinrichtungen, zu
28 % ambulante Pflegedienste, zu 23 % stationadre Pflegeeinrichtungen, zu jeweils
6 % teilstationdre und sonstige Einrichtungen (niedergelassene Arzte/-innen, Mo-
bilitatsdienste) und zu 3 % Krankenhauser. Die Finanzierung lauft Gber gestaffelte
Mitgliedsbeitrdge. Es bestehen personelle Zeitressourcen aufgrund der Pensionie-
rung der Koordinatorin (ebd.).

Fiir den Verbund gilt es die Nachhaltigkeit zu sichern und die Aktivitaten der Ver-
bundpartner zu wirdigen (ebd.).

Positiv zu bewerten ist die Leistungsvielfalt im Bezirk. Ein weiteres Wachstum ist
gewlinscht. Innerhalb des Verbundes gibt es drei Arbeitsgruppen, aufgeteilt nach
Lebensrdumen mit wechselnden Themen, eine Fallkonferenz mit der GGV Tempel-
hof sowie Vertiefungen der Themen des Fachtages in Fortbildungen (ebd.).

2012 wurde zur Verbesserung der Situation von an Demenz Erkrankten und deren
Angehorigen, zusammen mit dem GGV Tempelhof, das Projekt , Leben mit Demenz
— Nachbarschaft als Anker” ins Leben gerufen (Bezirksamt Tempelhof-Schéneberg
o.A.).

Gerontopsychiatrischer-Geriatrischer Verbund Tempelhof

Der GGV hat 44 Verbundpartner, die jeweils im Rahmen eines Kooperationsvertra-
ges Mitglied sind. Ein Leitungsgremium (6 Mitglieder) koordiniert den Verbund.
Weiterhin gehoren zwei Sprecherinnen dazu (Prognos AG 2017b).

Ziele des Verbundes sind es gesund alt zu werden im Bezirk sowie das Erkennen
und SchlieBen von Versorgungsliicken. Der Verbund ermdoglicht eine Behandlungs-
kontinuitat der Patienten/-innen durch eine verbesserte Abstimmung untereinan-
der. AuBerdem soll eine Versorgung der Alteren entsprechend den individuellen
Bediirfnissen gewdhrleistet werden (ebd.).

Die Verbundpartner sind zu 28 % ambulante Pflegedienste, zu 24 % stationare Pfle-
geeinrichtungen, 21 % Beratungs- und Koordinationseinrichtungen, 17 % sonstige
Einrichtungen (Betreutes Wohnen, Mobilitatsdienste), zu jeweils 5 % Krankenhau-
ser und teilstationare Einrichtungen. Die Finanzierung wird zeitweise liber Férder-
gelder/Projektmittel sichergestellt. Es fehlt jedoch an Planungssicherheit. Perso-
nell ist die Koordination im Rahmen der origindren Aufgaben nicht zielfihrend fir
eine strategische Weiterentwicklung (ebd.).

Fiir den Verbund gilt es das gebiindelte Fachwissen des Verbundes fiir die demo-
grafischen Herausforderungen zu nutzen. Positiv zu bewerten sind die ,passenden
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Akteure” und der dadurch auch von der GréRe angemessene Austausch zwischen
den Verbundmitgliedern (ebd.).

Innerhalb des Verbundes gibt es drei Kiez-Arbeitsgruppen und eine AG Fall sowie
eine jahrliche Fachveranstaltung (ebd.).

Niedrigschwellige Angebote und ehrenamtliche Strukturen

In Tempelhof-Schéneberg gibt es 3 Stadtteilzentren (NUSZ ufafabrik, Stadtteilladen
Halk Kosesi, Nachbarschaftshaus Friedenau & Selbsthilfetreffpunkt Schéneberg).
An das Nachbarschaftshaus ist die Selbsthilfekontaktstelle angegliedert. Die Kon-
taktstellen PflegeEngagement sind im Nachbarschaftshaus Friedenau und im
Stadtteiltreff ,Der Nachbar” zu finden.

Zur Unterstitzung im Alltag (Besuchs- und Betreuungsdienste) konnten 11 Pro-
jekte im gesamten Bezirk identifiziert werden. Zusatzlich gibt es einen Anbieter fur
Mobilitatshilfe- und Begleitdienste (Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung
2017).

In den Sozialkommissionen (SOKO) engagieren sich 72 Ehrenamtliche im Bezirk.

7.2.5 Pankow

Im Bezirk Pankow leben 17.114 hochaltrige Menschen. Die Anzahl der hochaltrigen
Auslander/-innen betragt 142 (Amt fur Statistik Berlin-Brandenburg 2016).

Zu den Bezirken gehoren die vor dem Jahr 2001 eigenstandigen Bezirke Pankow,
Prenzlauer Berg und WeiRensee.

In der Tabelle 53 werden grundlegende Daten zur Versorgungslage in Bezug auf
hochaltrige Menschen im Bezirk aufgefiihrt.

Laut einer Befragung der Prognos AG (2017) bestehen die Herausforderungen im
Bezirk den Zugang zu alleinlebenden alteren Menschen zu schaffen, in der arztli-
chen Versorgung sowie im Mangel an Mobilitatsdiensten.

Anhand der Daten ist festzustellen, dass im Bezirk eine Uberversorgung an Haus-
arzten/-innen vorliegt.




IGES 189

Tabelle 53: Grundlegende Daten Pankow
Hausarzte/100.000 Einwohner 65,3
Versorgungsgrad 117 %
Anzahl der niedergelassenen Geriater/-innen/Grund- 1
qualifikation (Innere Medizin)
Anzahl geriatrischer Kliniken 2

(Helios Klinikum Berlin-Buch, Vivantes
Klinikum Prenzlauer Berg)

GIA 1
(am Klinikum Buch)

Anzahl Pflegestiitzpunkte 2

Quelle: Eigene Darstellung IGES (Grundlage Daten KV Berlin 2017; Albrecht et al. 2017)

Die zwei Pflegestutzpunkte im Bezirk wirken zum Teil mit in/als:
+ Qualitatsverbund Netzwerk im Altere. V,,
¢ Behindertenbeirat und Frauenbeirat des Bezirkes Pankow,
¢ BAG Wohnungsanpassung e. V.

Zur Beratung werden auch Hausbesuche angeboten.

Zusatzlich gibt es im Bezirk die psychosoziale Kontakt- und Beratungsstelle Pankow
der Albatros gGmbH (s. Kapitel 7.1.1.6).

Im Rahmen des Bundesprogramms ,,Lokale Allianz fiir Menschen mit Demenz” en-
gagieren sich unterschiedliche Einrichtungen und Organisationen im Bezirk (u. a.
Qualitatsverbund Netzwerk im Alter — Pankow e. V. (QVNIA e. V.).

Qualitatsverbund Netzwerk im Alter — Pankow e. V.

Seit dem Jahr 2000 engagiert sich der Verein mit unterdessen 63 Verbundpartnern
im Bezirk Pankow. Geleitet wird der Verbund vom Vereinsvorstand (6-7 Mitglieder)
und der Geschaftsfiihrung (Prognos AG 2017b).

Der Verbund hat sich zum Ziel gesetzt einen Beitrag zur Verbesserung der gesund-
heitlichen und sozialen Versorgung alterer Birger/-innen im Alter von 65 Jahren
und mehr zu leisten und ist auf die Themen ,,Demenz” und ,Schlaganfall“ speziali-
siert (ebd.).

Die Verbundpartner sind zu 27 % stationare Pflegeeinrichtungen, 24 % ambulante
Pflegedienste, 21 % therapeutische Praxen, 12 % sonstige Einrichtungen (Hospiz-
dienste, Betreutes Wohnen, Beratungs- und Koordinationseinrichtungen), 9 %
Krankenhauser und zu 7 % teilstationare Einrichtungen. Die Finanzierung basiert
auf Aufnahmegebihren, gestaffelte Mitgliedsbeitrdge, Fordergelder/Projektmittel
und Sponsoring. Aus personeller Sicht ist lediglich die Geschaftsfihrung angestellt.
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Herausforderungen fiir den Verbund liegen in der Sicherung und Nachhaltigkeit
der finanziellen Ausstattung. Positiv sind auch hier die Vielfaltigkeit und Multipro-
fessionalitat zu bewerten, allerdings sind die Koordinierungsanforderungen und
die qualitative Steuerung kritisch zu betrachten (ebd.).

Der Qualitatsverbund engagiert sich in Therapeutentreffen, Sozialarbeitertreffen,
Qualitatszirkel Demenz, Qualititszirkel Schlaganfall, Uberleitungsmanagement, AG
ambulante Wohngemeinschaft und in der Quartiersentwicklung (ebd.).

Besondere Projekte

Weitere Projekte im Rahmen des Verbundes sind das Modellprojekt ,,INDIKA” zur
nachstationaren Langzeitversorgung von Menschen mit Schlaganfall und Demenz
in Berlin Pankow (s. Kapitel 7.3.3) und das Projekt ,Quartiersentwicklung in Pan-
kow-Zentrum. Aufmerksamkeit fiir ein nachbarschaftliches Miteinander”.

Niedrigschwellige Angebote und ehrenamtliche Strukturen

In Pankow gibt es 3 Stadtteilzentren (Stadtteilzentrum am Teutoburger Platz, Stadt-
teilzentrum Frei-Zeit-Haus e. V., Stadtteilzentrum Pankow), zwei Selbsthilfekon-
taktstellen (KIS Kontakt- und Informationsstelle fur Selbsthilfe Pankow sowie das
Stadtteilzentrum am Teutoburger Platz) und ein Nachbarschaftstreff (Amtshaus
Buchholz). Die Kontaktstelle PflegeEngagement ist im Stadtteilzentrum Pankow zu
finden.

Zur Unterstitzung im Alltag (Besuchs- und Betreuungsdienste) konnten 13 Pro-
jekte im gesamten Bezirk identifiziert werden. Zusatzlich gibt es zwei Anbieter fur
Mobilitatshilfe- und Begleitdienste (Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung
2017).

In den Sozialkommissionen (SOKO) engagieren sich 189 Ehrenamtliche im Bezirk.

7.2.6 Reinickendorf

Im Bezirk Reinickendorf leben 15.067 hochaltrige Menschen. Dazu werden Deut-
sche ohne und mit Migrationshintergrund gezahlt. Die Anzahl der hochaltrigen
Auslander/-innen betragt 428 (Amt fur Statistik Berlin-Brandenburg 2016).

Der Bezirk Reinickendorf ist neben Einzelbebauungen gepragt von der GroRbau-
siedlung ,Markisches Viertel”, in dem ca. 36.800 Menschen wohnen, von denen
22 % Uber 65 Jahre alt sind (Netzwerk Markisches Viertel e.V. 2015).

In der Tabelle 54 werden grundlegende Daten zur Versorgungslage in Bezug auf
hochaltrige Menschen im Bezirk aufgefiihrt.

Laut einer Befragung der Prognos AG (2017) bestehen die Herausforderungen auf
der bezirklichen Ebene in der Erreichbarkeit, Barrierefreiheit und Niedrigschwel-
ligkeit der Angebote, der Bekanntheit der Pflegestlitzpunkte und der Sozialbera-
tung sowie in der Vereinsamung der alteren Menschen und bei der Kooperation
zwischen den Pflegediensten und haushaltsnahen Dienstleistungen.
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Anhand der Daten ist festzustellen, dass im Bezirk eine Normalversorgung an Haus-
arzten/-innen vorliegt.

Tabelle 54: Grundlegende Daten Reinickendorf
Hausarzte/100.000 Einwohner 64,2
Versorgungsgrad 104 %

Anzahl der niedergelassenen Geriater/-innen/Grund- 3
qualifikation (Allgemeinmedizin)
Anzahl geriatrischer Kliniken 2

(Vitanas Krankenhaus fiir Geriatrie,
Dominikus Krankenhaus)

Anzahl Pflegestitzpunkte 3

Quelle: Eigene Darstellung IGES (Grundlage Daten KV Berlin 2017; Albrecht et al. 2017)

Die drei PflegestUtzpunkte im Bezirk wirken zum Teil mit in/als:
+ Mitgliedschaft und Vorstandstatigkeit im Netzwerk Markisches Viertel,
+ Mitglied im Behindertenbeirat Reinickendorf,
+ Mitglied in der Demenzfreundlichen Kommune Reinickendorf,
+ Mitglied in der BAG Wohnungsanpassunge. V.,
+ Mitglied in der Arbeitsgemeinschaft Altenhilfe.
Zur Beratung werden auch Hausbesuche angeboten.

Zusatzlich gibt es im Bezirk die psychosoziale Kontakt- und Beratungsstelle ,,Reini-
ckendorf-Tegel” der Albatros gGmbH (s. Kapitel 7.1.1.6). Sie ist ein Projekt im Ge-
meindepsychiatrischen Verbundsystem. Albatros e. V. Gbernahm 1986 einen Ver-
sorgungsauftrag im psychiatrisch-ambulant-komplementadren Bereich des Berliner
Bezirkes Reinickendorf und eroffnete im Anschluss die Kontakt- und Beratungs-
stelle (KBS) in Tegel (Albatros gGmbH 2017).

Netzwerke im Bezirk sind die AG Altenhilfe und das Netzwerk Markisches Viertel
e. V.

AG Altenhilfe

In Anlehnung an die GGVen gibt es in Reinickendorf die AG Altenhilfe. Diese wird
durch das Bezirksamt geleitet und unterliegt keiner Geschaftsform. Die insgesamt
70 Verbundmitglieder (37 % ambulante Pflegedienste; 35 % stationdre Pflegeein-
richtungen, 13 % Beratungs- und Koordinationseinrichtungen, Krankenhdusern
und sonstigen Einrichtungen wie Amtsarzte/-innen, Betreutes Wohnen) treffen
sich einmal monatlich mit dem Ziel der Vernetzung und Férderung des Austauschs.
Die Verbundarbeit wird bei Bedarf aus dem Bezirksamt mitfinanziert. Die Koordi-
nation erfolgt durch eine Person im Rahmen der Anstellung beim Bezirksamt (Prog-
nos AG 2017b).
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Die Herausforderungen fiir den Verbund bestehen in der Zusammenfiihrung der
Netzwerke im Bezirk und in der Scherung des Fortbestands der AG (ebd.).

Alle relevanten Akteure sind im Verbund vertreten, weshalb hier von einer ange-
messenen GroRe gesprochen werden kann (ebd.).

Netzwerk Markisches Viertel e. V.

In Folge des steigenden Anteils an Senioren/-innen und der hohen Versorgungs-
dichte sowie des unliberschaubaren Dienstleistungssektors innerhalb des Marki-
schen Viertels, wurde im Jahr 2003 das ,,Netzwerk Markisches Viertel“ als Koope-
ration mit vertraglicher Bindung gegriindet. Seit 2008 wird das Netzwerk als Verein
gefiihrt (Netzwerk Markisches Viertel e.V. 2015).

Die Ziele des Netzwerks bestehen lbergeordnet in der Verbesserung der Versor-
gung und Lebensqualitat im Quartier sowie im Aufbau und der Vernetzung stadt-
teilbezogener Strukturen. In diesem Rahmen wurde u. a. als zentrale Anlaufstelle
eine Senioren-Infothek eingerichtet, in der Menschen/Senioren/-innen Informati-
onen und Beratung zu Wohnen, Pflege, Betreuung erhalten bzw. an die entspre-
chenden zustandigen Netzwerkpartner weitervermittelt werden. Ratsuchende er-
halten dementsprechend Unterstiitzung aus einer Hand und werden ebenfalls zu
Amtern begleitet oder zu Hause besucht (ebd.).

Dariber hinaus wurden im Rahmen des Netzwerks weitere Projekte, wie z. B. ,,Be-
rufliche Chancen fir Frauen in der Pflege”, ,Bedarfsanalyse zur Dienstleistungs-
struktur im Markischen Viertel“, die Evaluation , Primarpraventive Wirkungen der
Arbeit des ,Netzwerkes Markisches Viertel’“ sowie die Einrichtung einer behinder-

tengerechten Musterwohnung, umgesetzt (ebd.).

Im Netzwerk engagieren sich ca. 30 Mitglieder. Neben Pflegeheimen und Pflege-
diensten sind als Netzwerkpartner Betroffenenvertretungen, Beratungsstellen,
Pflegestiitzpunkt, GESOBAU AG, soziale Trager, das Bezirksamt, Schulen, Apothe-
ken, Mobilitatsdienste, Klinik fiir Geriatrie, AG Demenz, Stadtteilzenten, Sportver-
eine und gewerbliche Dienstleister vertreten (siehe auch www.netzwerkmv.de).

Fiir den Verbund bestehen die Herausforderungen im Alter werden der jetzigen
Akteure und somit in der Sicherung der Nachhaltigkeit der Verbundarbeit (Prognos
AG 2017b).

Eine Arbeitsgruppe des Netzwerks ist die AG Demenzfreundliche Kommune. Als
Projekte sind die Senioren-Infothek (Lotsenprojekt) und der interkulturelle Senio-
renbeirat zu erwdahnen (ebd.).

Ein weiteres in Kooperation mit , place/making — soziale Designprojekte” entwi-
ckeltes Projekt ist das Informations- und Interaktionsnetzwerk ,SeniorenNetz Mar-
kisches Viertel”, in dessen Rahmen die Website www.seniorennetz.berlin/mv im
Juni 2017 online gegangen ist. Sie wurde unter der Beteiligung von Senioren/-in-
nen entwickelt und aufgebaut. Geférdert wurde das Projekt durch das Bundesmi-
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nisterium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend in Kooperation mit dem Deut-
schen Verband fir Wohnungswesen, Stadtebau und Raumordnung (BBU Verband
Berlin-Brandenburgischer Wohnungsunternehmen e. V. 2017).

Im Zuge dieses Projektes wurden Tablet-PCs angeschafft und Trainingsprogramme
fir altere Menschen entwickelt, um ihnen internetfahige Gerate sowie soziale Me-
dien ndaherzubringen. Sollten Personen keinen Zugang zum Internet haben, so kon-
nen sie sich an mobilen Stellen mit integrierten Tablets und Druckern informieren
und Technik ausprobieren (ebd.).

Besondere Projekte

In Reinickendorf (Tegel) gibt es das Angebot der Lotsin fiir Gesundheit und Leben-
sumfeld (s. Kapitel 7.3.1). Zudem wurde am Beispiel des Markischen Viertel bereits
eine Studie bezlglich des Einsatzes von ,,Gesundheitslotsen im Quartier” durchge-
flhrt (s. Kapitel 7.3.6).

Niedrigschwellige Angebote und ehrenamtliche Strukturen

In Reinickendorf gibt es 2 Stadtteilzentren (Familien- und Stadtteilzentrum Haus
am See, Stadtteilladen Tegel-Sid). Zudem gibt es drei Nachbarschaftstreffs (GESO-
BAU-Familientreff, GESOBAU-Nachbarschaftsetage und Interkultureller Madchen-
und Frauentreff). AulRerdem gibt es eine Selbsthilfekontaktstelle (Selbsthilfe- und
Stadtteilzentrum Reinickendorf), an der die Kontaktstelle PflegeEngagement ange-
gliedert ist.

Zur Unterstiitzung im Alltag (Besuchs- und Betreuungsdienste) konnten 7 Projekte
im gesamten Bezirk identifiziert werden. Zusatzlich gibt es aktuell einen Anbieter
flir Mobilitatshilfe- und Begleitdienste (Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung
2017).

In den Sozialkommissionen (SOKO) engagieren sich 162 Ehrenamtliche im Bezirk.

7.2.7 Lichtenberg

Im Bezirk Lichtenberg leben 14.857 hochaltrige Menschen (80 und mehr). Die An-
zahl der hochaltrigen Auslander/-innen betragt 120 (Amt fur Statistik Berlin-Bran-
denburg 2016).

In der Tabelle 55 werden grundlegende Daten zur Versorgungslage in Bezug auf
hochaltrige Menschen im Bezirk aufgefiihrt.

Laut einer Befragung der Prognos AG (2017) bestehen die Herausforderungen auf
der bezirklichen Ebene in der neurologischen sowie hausarztlichen Versorgung im
Bezirk (Hausbesuche) als auch in den kulturellen Angeboten.

Anhand der Daten ist festzustellen, dass im Bezirk die niedrigste Hausarztedichte
im berlinweiten Vergleich vorliegt. Die Tendenz geht in Richtung Unterversorgung.
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Tabelle 55: Grundlegende Daten Lichtenberg

Hauséarzte/100.000 Einwohner 51,8
Versorgungsgrad 86 %

Anzahl der niedergelassenen Geriater/-innen/Grund- 1

qualifikation (Allgemeinmedizin)
Anzahl geriatrischer Kliniken 1

(Sana Klinikum Lichtenberg)

Anzahl Pflegestiitzpunkte 3

Quelle: Eigene Darstellung IGES (Grundlage Daten KV Berlin 2017; Albrecht et al. 2017)

Die drei Pflegestiitzpunkte im Bezirk wirken zum Teil mit in/als:
+ Geriatrisch-Gerontopsychiatrischen Verbund (GGV) Lichtenberg,

¢ Griindungs- und Ehrenmitglied der Demenzfreundlichen Kommune Lich-
tenberge. V.,

+ Kooperation: PfiFf — Pflege in Familien férdern (Angebot des Ev. Kranken-
hauses Konigin Elisabeth Herzberge in Zusammenarbeit mit der AOK
Nordost),

¢ Kooperation: Entlassmanagement (Ev. Krankenhaus Konigin Elisabeth
Herzberge in Zusammenarbeit mit der AOK Nordost),

¢ Gemeinsame Veranstaltungsreihe rund um die Pflege mit der Kontakt-
stelle PflegeEngagement.

Zur Beratung werden auch Hausbesuche angeboten.

Zusatzlich gibt es im Bezirk die psychosoziale Kontakt- und Beratungsstelle ,,Der
Blaue Laden” der Albatros gGmbH (s. Kapitel 7.1.1.6).

Ein aktives Netzwerk im Bezirk ist der Geriatrisch-Gerontopsychiatrische Verbund
(GGV) Lichtenberg.

Geriatrisch-Gerontopsychiatrischer Verbund Lichtenberg

Die 34 Verbundpartnerim GGV Lichtenberg haben sich jeweils auf Grundlage eines
Kooperationsvertrages zusammengeschlossen und werden von einem gleichbe-
rechtigten Sprecherrat (4 Mitglieder) koordiniert (Prognos AG 2017b).

Ziele des GGVs sind die Unterstlitzung und Beratung von Menschen mit geriatri-
schen, gerontopsychiatrischen Erkrankungen sowie deren Angehdrige. Weiterhin
gilt es Unterstiitzung im Umgang mit Demenz zu leisten und den Kiezgedanken zu
starken (ebd.).

Die Verbundpartner setzen sich zusammen aus stationaren Pflegeeinrichtungen
(45 %), ambulanten Pflegediensten (33 %), Beratungs- und Koordinationseinrich-
tungen (16 %) und Krankenhausern sowie sonstigen Einrichtungen (jeweils 3 %).
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Eine Finanzierung erfolgt auf Spendensammlung, demnach fehlt es an einer konti-
nuierlichen Finanzierung. Personell sind keine festen Stellen beim Verbund vorhan-
den. Die Koordination wird zusatzlich durchgefiihrt (ebd.).

Flir den Verbund gilt es die Aktivitat der Verbundarbeit zu erhéhen und die Zusam-
menarbeit mit dem Bezirksamt zu verbessern. Als positiv ist auch hier die Vielfalt
der Leistungsanbieter herauszustellen. Ein Wachstum ist gewiinscht (ebd.)

Arbeitsgruppen innerhalb des Verbundes finden zum Thema Soziale Arbeit statt.
Weiterhin werden Lotsenprojekte (im Rahmen des Vereins Demenzfreundliche
Kommune) angestrebt (ebd.).

Niedrigschwellige Angebote und ehrenamtliche Strukturen

In Lichtenberg gibt es 2 Stadtteilzentren (Nachbarschaftshaus im Ostseevier-
tel/Stadtteilzentrum Hohenschonhausen-Nord, Selbsthilfetreff Synapse Lichten-
berg & Nachbarschafshaus ORANGERIE). Zudem gibt es zwei Selbsthilfekontakt-
stellen (Selbsthilfe-Kontaktstelle Horizont Hohenschénhausen und den o.g.
Selbsthilfetreff). Die Kontaktstelle PflegeEngagement ist im Stadtteilzentrum Kiez-
spinne FAS e. V. zu finden.

Zur Unterstitzung im Alltag (Besuchs- und Betreuungsdienste) konnten 17 Pro-
jekte im gesamten Bezirk identifiziert werden. Es gibt keinen explizit ausgewiese-
nen Anbieter fir Mobilitatshilfe- und Begleitdienste (Kompetenzzentrum Pflege-
unterstiitzung 2017), aber eine Bezirksstelle.

In den Sozialkommissionen (SOKO) engagieren sich 190 Ehrenamtliche im Bezirk.

7.2.8 Neukolln

Im Bezirk Neukolln leben 12.581 hochaltrige Menschen (80 und mehr). Die Anzahl
der hochaltrigen Ausldander/-innen betragt 946 (Amt fiir Statistik Berlin-Branden-
burg 2016).

In der Tabelle 56 werden grundlegende Daten zur Versorgungslage in Bezug auf
hochaltrige Menschen im Bezirk aufgefiihrt.

Laut einer Befragung der Prognos AG (2017) bestehen die Herausforderungen auf
der bezirklichen Ebene in der Erreichbarkeit von Angeboten, dem Zugang zur ge-
sundheitlichen Versorgung sowie in der Bekampfung der Altersarmut.

Anhand der Daten ist festzustellen, dass im Bezirk eine Normalversorgung mit
Hausarzten/-innen vorliegt.
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Tabelle 56: Grundlegende Daten Neukdlln
Hauséarzte/100.000 Einwohner 59,5
Versorgungsgrad 97 %
Anzahl der niedergelassenen Geriater/-innen/Grund- 2
qualifikation (Allgemeinmedizin)
Anzahl geriatrischer Kliniken 1
(Geriatriezentrum Vivantes Ida Wolff
Krankenhaus)
Anzahl Pflegestiitzpunkte 3
Quelle: Eigene Darstellung IGES (Grundlage Daten KV Berlin 2017; Albrecht et al. 2017)

Die drei Pflegestiitzpunkte im Bezirk wirken zum Teil mit in/als:
¢ Geriatrisch-Gerontopsychiatrischen Verbund (GGV) Neukdlln,
+ _Initiative demenzfreundliches NeukdlIn,
+ Verein ,Selbstbestimmtes Wohnen im Alter e. V.“ (SWA),
¢ Modellprojekt , Interkulturelle Briickenbauerinnen in der Pflege” (IBIP),
¢ Arbeitsgruppe interkulturelle Pflegeberatung,
+ Arbeitsgruppe spezialisierte ambulante Palliativversorgung,
+ Kooperation: Kontaktstelle Pflege Engagement NeukdlIn.
Zur Beratung werden auch Hausbesuche angeboten.
Ein aktives Netzwerk im Bezirk ist der GGV NeukdlIn.
Geriatrisch-Gerontopsychiatrischer Verbund Neukdlln

In Neukdlln sind 48 Mitglieder lber einen Kooperationsvertrag Partner im Ver-
bund. Es gibt ein Organisationsgremium mit Sprecherin und Stellvertretung (Prog-
nos AG 2017b).

Das Ziel besteht in der Forderung passgenauer Angebote fliir Menschen mit Pfle-
gebedirftigkeit sowie in der Bereitstellung verlasslicher Versorgungsketten (ebd.).

Die Verbundpartner bestehen zu 34 % aus ambulanten Pflegediensten, 25 % aus
stationdren Pflegeeinrichtungen, zu jeweils 14 % aus Mobilitatshilfediensten und
sonstigen Einrichtungen (Hospize, Beratungs- und Koordinationseinrichtungen),
10 % aus teilstationdren Pflegeeinrichtungen und 3 % aus Krankenhdusern. Die Fi-
nanzierung der Verbundarbeit basiert auf Spenden fiir einzelne Aktivitaten. Pla-
nungen sind stets von der finanziellen Situation abhangig. Personell wird die Koor-
dination zusatzlich von den Mitgliedern getragen. Des Weiteren bestehen nur
eingeschrankte Moglichkeiten der Mitgliederpflege (ebd.).

Der Verbund selbst muss die finanziellen und personellen Engpdsse bewaltigen.
Positiv zu bewerten sind hier die vielfaltige Zusammensetzung der Verbundpartner
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und die Offenheit fiir weiteres Wachstum, was jedoch von der Form der Koordina-
tion abhangig ist (ebd.).

Der GGV organisiert sich in folgenden Arbeitsgruppen: AG demenzfreundliches
Neukollin, AG Willkommen, AG Fall, AG Wohngemeinschaften, AG Entlassungsma-
nagement (ebd.).

Besondere Projekte

In Neukolln gibt es das Angebot der Interkulturellen Briickenbauerinnen (s. Kapitel
7.3.4).

Niedrigschwellige Angebote und ehrenamtliche Strukturen

In Neukolln gibt es 2 Stadtteilzentren (Nachbarschaftsheim Neukolln, Selbsthilfe-
und Stadtteilzentrum Neukdll

n-Siid) sowie drei Nachbarschaftstreffs (elele Nachbarschaftszentrum, Nachbar-
schaftstreff waschhaus-café, Selbsthilfezentrum Neukolin-Nord). Sowohl die
Selbsthilfekontaktstelle als auch die Kontaktstelle PflegeEngagement sind im
Selbsthilfezentrum Neukélin-Nord angesiedelt.

Zur Unterstitzung im Alltag (Besuchs- und Betreuungsdienste) konnten 13 Pro-
jekte im gesamten Bezirk identifiziert werden. Zusatzlich gibt es einen Anbieter fur
Mobilitatshilfe- und Begleitdienste (Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung
2017).

In den Sozialkommissionen (SOKO) engagieren sich 163 Ehrenamtliche im Bezirk.

7.2.9 Spandau

Im Bezirk Spandau leben 12.972 hochaltrige Menschen (80 und mehr). Die Anzahl
der hochaltrigen Ausldander/-innen betragt 502 (Amt fiir Statistik Berlin-Branden-
burg 2016).

In der Tabelle 57 werden grundlegende Daten zur Versorgungslage in Bezug auf
hochaltrige Menschen im Bezirk aufgefiihrt.

Laut einer Befragung der Prognos AG (2017) bestehen die Herausforderungen auf
der bezirklichen Ebene in Tagespflegeplatzen, Informationsangeboten flir Demenz-
erkrankte, pflegende Angehdrige und Versorger sowie beim Altern in gewohnter
Umgebung.

Anhand der Daten ist festzustellen, dass im Bezirk eine Normalversorgung mit
Hausarzten/-innen vorliegt.
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Tabelle 57: Grundlegende Daten Spandau

Hausarzte/100.000 Einwohner 63,2
Versorgungsgrad 102 %

Anzahl der niedergelassenen Geriater/-innen/Grund- 1

qualifikation (Allgemeinmedizin)
Anzahl geriatrischer Kliniken 2

(Wichernkrankenhaus, Waldkranken-
haus Spandau)

Anzahl Pflegestiitzpunkte 3

Quelle: Eigene Darstellung IGES (Grundlage Daten KV Berlin 2017; Albrecht et al. 2017)

Die drei Pflegestiitzpunkte im Bezirk wirken zum Teil mit in/als:
+ Mitglied im Gerontopsychiatrischer Verbund (GPV)Spandau,
¢ AK Senioren,
+ Palliativnetz Spandau.

Zur Beratung werden auch Hausbesuche angeboten.

Im Rahmen des Bundesprogramms ,Lokale Allianz fir Menschen mit Demenz” en-
gagieren sich unterschiedliche Einrichtungen und Organisationen im Bezirk (u. a.
Kontaktstelle PflegeEngagement im Stadtteilzentrum Siemensstadt (Demenzlot-
sen).

Ein aktives Netzwerk im Bezirk ist der GPV Spandau.
Gerontopsychiatrischer Verbund (GPV) Spandau

Im Jahr 2003 wurde der GPV gegriindet. Die aktuell 39 Mitglieder sind mittels eines
Kooperationsvertrages beigetreten. Koordiniert wird der Verbund durch ein Ge-
schaftsfiihrerteam (4 Mitglieder) und einer Geschéaftsfiihrung (Prognos AG 2017b).

Ziele sind die Sicherstellung einer moglichst Iickenlosen Versorgung im geron-
topsychiatrischen Bereich, die Weiterentwicklung der bezirklichen Versorgung,
eine Vernetzung und gemeinsame Qualitatsstandards (ebd.).

Die Verbundpartner sind zu 31 % stationare Pflegeeinrichtungen, zu 28 % ambu-
lante Pflegedienste, zu 23 % sonstige Einrichtungen (Mobilitdtsdienste, Betreutes
Wohnen), zu 13 % teilstationdre Pflegeeinrichtungen und zu 5 % Beratungs- und
Koordinationseinrichtungen. Die Finanzierung wird bei Bedarf durch Geld- und
Sachleistungen der Verbundpartner gewahrleistet, andernfalls fehlen kontinuierli-
che Mittel. Personell wird die Koordination zusatzlich geleistet, was auch die in-
haltliche Weiterentwicklung einschrankt (ebd.).

Als Herausforderung fiir den Verbund stellt sich die RessourcenerschlieBung fiir
den Bestand des Verbundes dar. Der Bezirk kann ein gutes Netz an Versorgungs-
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strukturen aufweisen und inhaltliche Akzente setzen. Dazu scheint die Verbund-
groRe angemessen, weswegen die gegebenen Strukturen erhalten werden missen
(ebd.).

Der Verbund engagiert sich in der AG DemenzNetz Spandau, AG Tagespflege, Fall-
konferenzen, Besuchskonferenzen (ebd.).

Besondere Projekte
In Spandau gibt es das Angebot der DemenzLotsen (s. Kapitel 7.3.2).
Niedrigschwellige Angebote und ehrenamtliche Strukturen

In Spandau gibt es 3 Stadtteilzentren (Gemeinwesenverein Haselhorst e. V., Ge-
meinwesenzentrum Herrstr. Nord, Stadtteilbiiro Siemensstadt & Selbsthilfetreff-
punkt Siemensstadt). Zudem gibt es zwei Selbsthilfekontaktstellen (Selbsthilfetreff-
punkt Mauerritze und o.g. Selbtshilfetreffpunkt). Die Kontaktstelle
PflegeEngagement ist bei Sozial-kulturelle Netzwerke casa e. V. angegliedert.

Zur Unterstitzung im Alltag (Besuchs- und Betreuungsdienste) konnten 10 Pro-
jekte im gesamten Bezirk identifiziert werden. Zusatzlich gibt es drei Anbieter fir
Mobilitatshilfe- und Begleitdienste (Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung
2017).

In den Sozialkommissionen (SOKO) engagieren sich 218 Ehrenamtliche im Bezirk.

7.2.10 Mitte

Im Bezirk Mitte leben 10.968 hochaltrige Menschen (80 und mehr). Die Anzahl der
hochaltrigen Ausléander/-innen betragt 1.101. Mitte, als relativ kleiner Bezirk im
Vergleich zu Charlottenburg-Wilmersdorf und Tempelhof-Schoneberg, hat somit
die drittgroRte Anzahl an hochaltrigen Auslandern/-innen gegentiber den anderen
Bezirken (Amt fir Statistik Berlin-Brandenburg 2016).

Zu den Bezirken gehoren die vor dem Jahr 2001 eigenstandigen Bezirke Wedding,
Tiergarten und Mitte.

In der Tabelle 58 werden grundlegende Daten zur Versorgungslage in Bezug auf
hochaltrige Menschen im Bezirk Mitte aufgefiihrt.

Laut einer Befragung der Prognos AG (2017) bestehen die Herausforderungen im
Bezirk an den Schnittstellen von ambulant zu stationar (Drehtiireffekt), bei Giber-
sichtlichen Versorgungsstrukturen sowie bei objektiven Bewertungskriterien fiir
die Qualitat in der Pflege.

Anhand der Daten ist festzustellen, dass im Bezirk eine Uberversorgung mit Haus-
arzten/-innen vorliegt.
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Tabelle 58: Grundlegende Daten Mitte

Hausarzte/100.000 Einwohner 66,6

Versorgungsgrad 113 %

Anzahl der niedergelassenen Geriater/-innen/Grund-  keine

qualifikation

Anzahl geriatrischer Kliniken 2
(Median Klinik Berlin-Mitte, Evangeli-
sches Geriatriezentrum)

GIA 1
(im St. Hedwig Krankenhaus)

Anzahl Pflegestiitzpunkte 3

Quelle: Eigene Darstellung IGES (Grundlage Daten KV Berlin 2017; Albrecht et al. 2017)

Die drei Pflegestiitzpunkte im Bezirk wirken zum Teil mit in/als:
+ Palliativnetzwerk Nordost, Palliativhetzwerk Mitte-Nord,
¢ Geriatrisch-Gerontopsychiatrischer Verbund Mitte (GGVM),
+ Lokale Allianz fiir Menschen mit Demenz,

* Menschenkind — Fachstelle fiir die Versorgung chronisch kranker und pfle-
gebedirftiger Kinder,

+ Runder Tisch Moabit,

+ Kooperation mit dem Projekt , Interkulturelle Briickenbauerlnnen in der
Pflege (IBIP)“.

Zur Beratung werden neben Hausbesuchen auch Aullensprechstunden mit trager-
Ubergreifendem Beratungsangebot abwechselnd von dem Pflegestiitzpunkt Karl-
Marx-Allee und dem Allgemeinen Sozialdienst (ASD) sowie der Beratungsstelle fir
Krebskranke und behinderte Menschen durchgefiihrt.

Im Rahmen des Bundesprogramms ,, Lokale Allianz fiir Menschen mit Demenz“ en-
gagieren sich unterschiedliche Einrichtungen und Organisationen im Bezirk (u. a.
Gerontopsychiatrisches Zentrum - Psychiatrische Universitatsklinik der Charité im
St. Hedwig-Krankenhaus).)

Ein weiteres aktives Netzwerk stellt der Geriatrisch-Gerontopsychiatrische Ver-
bund Mitte dar.

Geriatrisch-Gerontopsychiatrischer Verbund Mitte

Der GGV besteht aus 52 Mitgliedern, die im Rahmen eines Kooperationsvertrages
dem Verbund beigetreten sind. Der Verbund wird (iber ein Organisationsgremium
(4-5 Mitglieder) gefuhrt und durch 2 Ansprechpartner/-innen nach auen vertre-
ten (Prognos AG 2017b).
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Ziele der Verbundarbeit sind die Optimierung der Kooperation zwischen sich tber-
schneidenden Arbeitsfeldern (Geriatrie/Gerontopsychiatrie) und die Erfassung von
finanziellen und strukturellen Problemquellen sowie deren Losung (ebd.).

Die Verbundpartner setzen sich zu 39 % aus ambulanten Pflegediensten, 19 % Be-
ratungs- und Koordinationseinrichtungen, 16 % sonstige Einrichtungen (niederge-
lassene Arzte/-innen, Mobilititsdienste), 14 % stationare Pflegeeinrichtungen und
zu jeweils 6 % Krankenhauser und teilstationdre Pflegeeinrichtungen. Die Finanzie-
rung lauft iiber Landesmittel und Sponsoring. Personell wird die Koordination teil-
weise im Rahmen der origindren beruflichen Aufgaben ausgefiihrt (ebd.).

Die Herausforderungen fiir den Verbund bestehen in der steigenden Ambulanti-
sierung als auch dem steigenden Bedarf in der stationaren Pflege bei gleichzeiti-
gem Pflegekraftemangel. Es besteht ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen den
verschiedenen Leistungsanbietern. Fir ein weiteres Wachstum sind jedoch mehr
personelle Ressourcen erforderlich (ebd.).

Der Verbund ist in Arbeitskreisen mit wechselnden Themen und zum Thema Fort-
bildung engagiert sowie im Projekt ,Woche der pflegenden Angehérigen” (ebd.).

Besondere Projekte

In Mitte gibt es ebenfalls das Angebot der , Interkulturellen Briickenbauerlnnen”
(s. Kapitel 7.3.4).

Niedrigschwellige Angebote und ehrenamtliche Strukturen

In Mitte gibt es 3 Stadtteilzentren (NachbarschaftsEtage, Stadtteilzentrum KREA-
TIVHAUS, Stadtschloss Moabit) sowie einen Nachbarschaftstreff (Treffpunkt
SprengelHaus). In der Selbsthilfe- Kontakt- und Beratungsstelle Mitte ist eben jene
Selbsthilfekontaktstelle als auch die Kontaktstelle PflegeEngagement angesiedelt.

Zur Unterstltzung im Alltag (Besuchs- und Betreuungsdienste) konnten 16 Pro-
jekte im gesamten Bezirk identifiziert werden. Zusatzlich gibt es finf Anbieter fir
Mobilitatshilfe- und Begleitdienste (Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung
2017).

Die Anzahl der Mitglieder der Sozialkommissionen (SOKO) im Bezirk ist nicht be-
kannt.

7.2.11 Marzahn-Hellersdorf

Im Bezirk Marzahn-Hellersdorf leben 11.316 hochaltrige Menschen (80 und mehr).
Die Anzahl der hochaltrigen Auslander/-innen betragt 71 (Amt fir Statistik Berlin-
Brandenburg 2016).

In der Tabelle 59 werden grundlegende Daten zur Versorgungslage in Bezug auf
hochaltrige Menschen im Bezirk aufgefiihrt.

Laut einer Befragung der Prognos AG (2017) bestehen die Herausforderungen fir
den Bezirk in der Ubernahme der Grundpflege nach Krankenhausaufenthalten, in
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der Versorgung in den mittleren und spaten Abendstunden sowie im Weggang von
Facharzten/-innen.

Anhand der Daten ist festzustellen, dass im Bezirk eine Normalversorgung mit
Hausarzten/-innen vorliegt.

Tabelle 59: Grundlegende Daten Marzahn-Hellersdorf
Hausarzte/100.000 Einwohner 61,8
Versorgungsgrad 103 %
Anzahl der niedergelassenen Geriater/-innen/Grund- 1
qualifikation (Allgemeinmedizin)
Anzahl geriatrischer Kliniken keine
Anzahl Pflegestiitzpunkte 3
Quelle: Eigene Darstellung IGES (Grundlage Daten KV Berlin 2017; Albrecht et al. 2017)

Die drei Pflegestiitzpunkte im Bezirk wirken zum Teil mit in/als:
+ Mitglied im Netzwerk im Alter Marzahn-Hellersdorf,
+ Mitglied im Beirat zur Umsetzung der Altenplanung des Bezirkes,
+ Mitglied in der BAG Wohnungsanpassunge. V.,

Zur Beratung werden auch Hausbesuche angeboten.

Ein aktives Netzwerk stellt der Interessenverbund , Gesundheit im Alter’- GGV
Marzahn Hellersdorf dar.

Interessenverbund ,,Gesundheit im Alter”- GGV Marzahn Hellersdorf

Der Interessenverbund umfasst den GGV und weitere Mitglieder (s. Abbildung 31),
die eine Arbeitsvereinbarung mit dem Verbund haben, und wurde 1997 gegriin-
det. Der GGV umfasst 34 Verbundpartner, die auf Basis eines Kooperationsvertra-
ges Mitglied sind. Die Organisation wird durch ein Koordinierungsgremium (3 Mit-
glieder) gewahrleistet (Prognos AG 2017b).

Das Ziel des Interessenverbundes ist die Verbesserung der Behandlungs-, Betreu-
ungs- und Pflegesituation und in diesem Zusammenhang die Erhéhung der Lebens-
qualitat psychisch und somatisch kranker dlterer Menschen in der Region. Ein
Schwerpunktthema des Verbundes ist Demenz (ebd.).

Der Verbund setzt sich zu 41 %zusammen aus ambulanten Pflegediensten, zu 31 %
aus stationdren Pflegeeinrichtungen, zu 16 % aus sonstigen Einrichtungen (z. B.
Hospizdienste, Mobilitatsdienste), zu 6 % aus Beratungs- und Koordinationsein-
richtungen und zu jeweils 3 % aus Krankenhdusern und teilstationdren Pflegeein-
richtungen. Finanziert wird der Verbund aus zeitweise Fordergeldern und Projekt-
mitteln sowie bei Bedarf aus Spenden der Verbundpartner. Personell besteht nur
ein Stellenanteil im Bezirksamt (ebd.).
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Flr den Verbund bestehen Herausforderungen in Bezug auf Fluktuation und Ver-
steigung der Arbeit bei neuem Personal in den Einrichtungen (weniger Zeit, weni-
ger Interesse). Herausgestellt werden kann die Vielfaltigkeit und Multiprofessiona-
litat der Partner im Verbund, allerdings sind die Koordinierungsanforderungen
sowie die qualitative Steuerung kritisch zu betrachten. Es besteht nur qualitatives
Wachstum (ebd.).

Der Verbund ist engagiert in Arbeitskreisen zu den Themen klientenorientierte Zu-
sammenarbeit, Beratungskoordination rund um die Pflege, Mobilitatshilfe und
ambulant betreute Wohngemeinschaften (ebd.).

Abbildung 31: Aufbau und Beteiligte ,Netzwerk im Alter”

Quelle: Interessenverbund Gesundheit im Alter - GGV Marzahn-Hellersdorf 2016: 1

Besondere Projekte

Ein besonderes Projekt fir dltere Menschen ab 65 Jahren (zu Hause lebend, Be-
treuung) ist das europdische SUSTAIN-Projekt in Kooperation mit dem Pflegewerk
Berlin in der Region Marzahn-Hellersdorf. Im Rahmen eines integrierten und mul-
tiprofessionellen Betreuungsnetzes (arztliche Behandlung, Pflege, Therapie, sozi-
ale Dienstleistungen) werden im Zeitraum von 2015-2019 zwei Modelle zur Ver-
besserung der integrierten Versorgung mit besonderem Fokus auf das
Entlassmanagement getestet (s. auch pflegewerk.com/unternehmen/for-
schung/projekte/sustain.html).

Niedrigschwellige Angebote und ehrenamtliche Strukturen

In Marzahn-Hellersdorf gibt es 2 Stadtteilzentren (Stadtteilzentrum Nachbar-
schaftshaus , Kiek in“, Stadtteilzentrum PestalozziTreff) sowie eine Selbsthilfekon-
taktstelle (Selbtshilfe-, Kontakt- und Beratungsstelle Marzahn-Hellersdorf). Die
Kontaktstelle PflegeEngagement ist im Stadtteilzentrum Mosaik anzutreffen.
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Zur Unterstiitzung im Alltag (Besuchs- und Betreuungsdienste) konnten 9 Projekte
im gesamten Bezirk identifiziert werden. Zusatzlich gibt es drei Anbieter fiir Mobi-
litatshilfe- und Begleitdienste (Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung 2017).

In den Sozialkommissionen (SOKO) engagieren sich 157 Ehrenamtliche im Bezirk.
Sie werden anhand der 33 im Bezirk vorhandenen Planungsraume/Sozialrdume
strukturiert und jeweils einem Stadtteilzentrum zugeordnet, das als Anlaufpunkt
und zur Kontaktpflege genutzt wird. Die Leiter der SOKOs sind Kontaktpersonen
flr das SeniorenServiceBiro im Amt fiir Soziales (Bezirksamt Marzahn-Hellersdorf
von Berlin 2017).

7.2.12 Friedrichshain-Kreuzberg

Im Bezirk Friedrichshain-Kreuzberg leben dagegen die wenigsten hochaltrigen
Menschen (80 und mehr), d. h. 6.272 Einwohner/-innen. Die Anzahl der hochaltri-
gen Auslander/-innen betragt 826 (Amt fir Statistik Berlin-Brandenburg 2016).

In der Tabelle 60 werden grundlegende Daten zur Versorgungslage in Bezug auf
hochaltrige Menschen im Bezirk aufgefiihrt.

Laut einer Befragung der Prognos AG (2017) bestehen die Herausforderungen im
Bezirk in Informationen zu Versorgungsangeboten sowie in der Bereitstellung von
Pflegeangeboten fliir Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen (auch nach Kli-
nikaufenthalt) und Kurzzeitpflegeangeboten.

Anhand der Daten ist festzustellen, dass im Bezirk eine Uberversorgung mit Haus-
arzten/-innen vorliegt.

Tabelle 60: Grundlegende Daten Friedrichshain-Kreuzberg
Hausarzte/100.000 Einwohner 66,6
Versorgungsgrad 118 %
Anzahl der niedergelassenen Geriater/-innen/Grund- 1
qualifikation (Innere Medizin)
Anzahl geriatrischer Kliniken keine
Anzahl Pflegestiitzpunkte 3
Quelle: Eigene Darstellung IGES (Grundlage Daten KV Berlin 2017; Albrecht et al. 2017)

Die drei Pflegestiitzpunkte im Bezirk wirken zum Teil mit in/als:

+ Kooperation mit dem Projekt , Interkulturelle Briickenbauerlnnen in der
Pflege (IBIP)“,

+ Mitglied im Netzwerk fiir dltere Menschen in Friedrichshain-Kreuzberg
(GGV),

+ Mitglied in der psychosozialen Arbeitsgemeinschaft (PSAG),
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+ Mitglied im Netzwerk ,Fiir mehr Teilhabe Alterer in der Bezirksregion 2
(Friedrichshain-Kreuzberg)“,

¢+ gemeinsame Veranstaltungen rund um die Pflege mit den bezirklichen
Pflegestlitzpunkten und der Kontaktstelle PflegeEngagement.

Zur Beratung werden neben Hausbesuchen auch AulRensprechstunden im Mehr-
Generationenhaus durchgefiihrt, die bei Bedarf durch die Mitarbeiterinnen des
MehrGenerationenhauses ins Turkische und Arabische Ubersetzt werden.

Die berlinweit einzige Fachstelle fiir pflegende Angehorige ist in Kreuzberg ange-
siedelt.

Im Rahmen des Bundesprogramms ,Lokale Allianz fiir Menschen mit Demenz” en-
gagieren sich unterschiedliche Einrichtungen und Organisationen im Bezirk (u. a.
Hospizdienst Horizont).)

Ein weiteres aktives Netzwerk stellt der Gerontopsychiatrisch-Geriatrischer Ver-
bund (GGV) Friedrichshain-Kreuzberg dar.

Gerontopsychiatrisch-Geriatrischer Verbund Friedrichshain-Kreuzberg

Seit 2003 haben sich 36 Verbundpartner im Rahmen eines Kooperationsvertrages
unter dem Namen , Netzwerk flr dltere Menschen” in Friedrichshain-Kreuzberg
zusammengeschlossen. Die Organisation des Netzwerks wird durch eine Koordi-
nierungsgruppe, bestehend aus 4-5 Mitgliedern, gestaltet (Prognos AG 2017b).

Die Ziele sind neben der Verbesserung der Lebensqualitat der dlteren Menschen
im Bezirk, eine moglichst llickenlose Versorgung gerontopsychiatrischer und geri-
atrischer Patienten/-innen sowie die Sicherung und Entwicklung von Qualitat und
Transparenz in den Versorgungsstrukturen zu gewahrleisten. Die Finanzierung der
Verbundarbeit beruht auf Férder- und Projektmitteln und Spenden der Verbund-
partner. Dadurch besteht jedoch keine Planungssicherheit (ebd., (Friedrichshain-
Kreuzberg 2016).

Die Verbundpartner bestehen zu 37 % aus ambulanten Pflegediensten, zu 28 % aus
stationdren Pflegeeinrichtungen, zu jeweils 6 % aus Beratungs- und Koordinations-
einrichtungen, Krankenhdusern und teilstationdren Pflegeeinrichtungen und zu
17 % aus sonstigen Einrichtungen (Mobilitatsdienste, Hospizdienste) (Prognos AG
2017b).

Es bestehen fiir den Verbund Herausforderungen in der Reaktivierung der Zusam-
menarbeit mit dem Bezirksamt sowie der Anpassung der organisatorischen An-
spriiche an knappe Ressourcen. Positiv zu bewerten ist die bisherige Vielfalt an
Verbundpartnern sowie die Offenheit flr weiteres Wachstum (ebd.).

Der Verbund engagiert sich in Arbeitskreisen zu den Themen Entlassungsmanage-
ment, ambulante Dienste sowie im Projekt Schutzradume und in Fallkonferenzen
(ebd.).
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Besondere Projekte

In Friedrichshain-Kreuzberg gibt es ebenfalls das Angebot der ,Interkulturellen
Briickenbauerlnnen” (s. Kapitel 7.3.4).

Niedrigschwellige Angebote und ehrenamtliche Strukturen

In Friedrichshain-Kreuzberg gibt es 2 Stadtteilzentren (Nachbarschaftshaus Urban-
str. E. V. & GEKKO Graefekiez Gemeinwesenarbeit, Stadtteilzentrum Familiengar-
ten/Aile Bahcesi) sowie zwei Nachbarschaftstreffs (Kreuzberger Stadtteilzentrum
und o. g. Nachbarschaftshaus). Die Selbsthilfekontaktstelle als auch die Kontakt-
stelle PflegeEngagement sind im Selbsthilfe Treffpunkt Friedrichshain-Kreuzberg-
angesiedelt.

Zur Unterstitzung im Alltag (Besuchs- und Betreuungsdienste) konnten 10 Pro-
jekte im gesamten Bezirk identifiziert werden. Zusatzlich gibt es vier Anbieter fir
Mobilitatshilfe- und Begleitdienste (Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung
2017).

In den Sozialkommissionen (SOKO) engagieren sich 134 Ehrenamtliche im Bezirk.

7.3 ,Lotsendienst” Projekte in Berlin

Berlin verfligt Gber ein Spektrum an , Lotsendiensten” in unterschiedlichen Berei-
chen (Gesundheit, Nachbarschaftshilfe, Menschen mit Migrationshintergrund). In
diesem Kapitel werden diejenigen ndher betrachtet, welche fiir das vorliegende
Gutachten als relevant betrachtet werden. Eine kurze Uberblicksdarstellung folgt
in Tabelle 61.

Nicht alle aufgefiihrten Dienste sind bereits fest etabliert. Einige der vorgestellten
Angebote sind bisher nur Modellprojekte oder Machbarkeitsstudien.
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Tabelle 61: Ubersicht der , Lotsendienste” in Berlin
Lotsin fiir Demenzlot- Projekt Interkultu- Gesundheits-
Gesundheit  sen Span- INDIKA relle Briicken- lotsen im
Tegel dau bauerinnen Quartier
(1BIP) (Konzept)
Zielgruppe  65plus;im Menschen 55plus; nach Menschen mit  &ltere Men-
(in Jahren)  Quartier le- mit Demenz  Schlaganfall; Migrations- schen
bend und deren Pankow, ge- hintergrund
Angehorige;  setzlich versi-
Spandau chert
Inhalt des Beratung Beratung Fallmanage- Kultursensible  Beratung und
Projektes und Infor- und Unter- ment (Assess-  Beratung tiber  Aufklarung zu
mation zu stutzung; ment, Hilfe- rechtliche An-  Angeboten im
Wohnen, Sensibilisie- plan, spriiche; Auf- Quartier, Be-
Pflege, Ge- rung und Of-  Monitoring); klarung darfe erken-
sundheit fentlich- Beratung nen
und Angebo- keitsarbeit
tenim Quar- fir das
tier Thema
Zugang zur  Sprechzei- Kontaktstel-  Uber betei- Uber spezielle  Uber Pfleg-
Zielgruppe tenim Biiro, len Pflege- ligte Partner Seniorentreff-  stlitzpunkte,
Hausbesu- Engage- des Netzwerks  punkte, Pfle- Servicestellen,
che ment, QVNIAe. V. gestutz- Sportvereine
Hausbesu- (Arzte/-innen,  punkte, oder Nachbar-
che, Sprech-  Therapeuten/- ambulante schaft
zeiten innen, Pflege-  Pflegedienste
dienste, etc.)
Grundqua- Sozialarbei- Ehrenamt; Kranken- Menschen un-  professionel-
lifikation terin; tir- spezielle schwester/- tersch. Her- ler Hinter-
der Lot- kischspra- Schulung pfleger plus kunft; Zu- grund, Ehren-
sen/-innen  chig Qualifikation satzqualifikati  amt mit
als Case—Ma- on Zusatzqualifi-
nager/-in kation denk-
bar
Trager Pegasus casae.V. QVNIAe. V. Diakonische ungewiss
GmbH, GE- Werk Berlin
WOBAG Stadtmitte
e. V.
Finanzie- Minijob bei Initiative Ak-  GKV-Spitzen- GKV-Spitzen- Qualitatsnetz-
rung GEWOBAG tionsraume verband verband werk, Kran-
und Projekt-  plus (A+) kenkassen
mittel
Versteti- Ja, noch ak-  Ja, genieft noch unge- noch in der Er-  Analyse zur
gung tiv grolles An- wiss probung Umsetzung ei-
sehen nes moglichen
Konzepts
Quelle: Eigene Darstellung IGES
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7.3.1 Lotsin fiir Gesundheit und Lebensumfeld in Tegel Siid

Bei diesem Projekt handelt es sich um ein aktives Angebot, das nach wie vor im
Raum Tegel Siid angeboten wird.

Zielgruppe
¢ Gltere Bewohner/-innen (65 Jahre und alter) im Quartier
Inhalt und Ziele der Lotsenarbeit

Die Lotsin in Tegel-Sud steht als personliche Ansprechpartnerin fiir dltere Bewoh-
ner/-innen im Quartier zur Verfligung und informiert bei Fragen beziglich Woh-
nen, Pflege oder haushaltsnahen Dienstleistungen. Sie unterstiitzt somit die Ver-
besserung des Wissens Uber lokale Angebote der Gesundheitswirtschaft.

Ihre Aufgabe besteht aulRerdem in der Identifikation der Bedarfe der alteren Men-
schen im Gesundheitsbereich und der Kommunikation méglicher Versorgungsli-
cken an die Akteure im Quartier. Die Lotsin ist daher in das lokale Netzwerk (Netz-
werk Gesundheit Tegel Stid) und in den Stadtteilladen eingebunden.

Qualifikation der Lotsin

+ Grundqualifikation: Sozialarbeiterin

¢ Zusatzqualifikation: in diesem Fall tlrkischsprachig
Anzahl der Lotsen/-innen/Zustandigkeitsbereich

¢ 1 Lotsin fiir zwei lebensweltlich orientierte Raume (LOR): Tegel Std; Wal-
didyll/Flughafensee (Bezirk Reinickendorf)

¢ umfasst ca. 15.000 Einwohner/-innen (davon ca. 22 % im Alter 65plus)
Zugang zur Zielgruppe/fester Anlaufpunkt

Neben festgelegten Sprechstunden an zwei Tagen in der Woche im Nachbar-
schaftsbiro am zentralen Platz des Quartiers (Laden wird von GEWOBAG gestellt),
ist die Lotsin ebenfalls aufsuchend im Rahmen von Hausbesuchen tatig.

Arbeitsumfang
+ 10h/Woche
Trager und beteiligte (Netzwerk-) Partner

Neben den Projekttragern der ,,Pegasus GmbH"” und der Wohnungsbaugesellschaft
,GEWOBAG"“ sind in das beschaftigungsorientierte Netzwerk Gesundheit Tegel Stid
(u. a. bestehend aus GEWOBAG, Bezirksamt, Pflegeanbieter, Mieterbeirat, Senio-
renvertretung, Pflegestiitzpunkt Reinickendorf) die Albatros gGmbH mit seinem
Stadtteilladen Tegel Siid und den Integrationslotsen eingebunden.
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Finanzierung der Lotsin

Die Finanzierung der Lotsin erfolgt auf Basis eines Minijobs Uber die Wohnungs-
baugesellschaft GEWOBAG und uber Projektmittel, die bis 2014 zur Verfligung
standen.

Verstetigung des Projekts

Uber die Verstetigung des Projekts ist aufgrund der ungewissen Anschlussfinanzie-
rung nach Wegfall der Projektmittel nichts bekannt. Das Angebot scheint jedoch
etabliert zu sein, da es im Internetauftritt des Netzwerk Gesundheit Tegel Stid noch
aktiv ist (siehe auch www.tegel-sued-kiez.de).

7.3.2 DemenzlLotsen Spandau
Die DemenzLotsen sind ein aktives Angebot, das im Bezirk Spandau genutzt wird.
Zielgruppe
+ Menschen mit Demenz und deren Angehdrige
Inhalt und Ziele der Lotsenarbeit

In erster Linie bestehen die Ziele der DemenzLotsen darin Wege aufzuzeigen, wo
Menschen mit Demenz und deren Angehdrige Hilfe und Unterstiitzung in der Um-
gebung erhalten (u. a. auch nachbarschaftliche Unterstitzung) kénnen. Bei Bedarf
Ubernehmen sie auch die direkte Unterstlitzung von Menschen mit Demenz (z. B.
Begleitung zu Arzten/-innen, Amtern).

Weiterhin ist ein Ziel der Lotsenarbeit, die Offentlichkeit fiir das Thema Demenz zu
sensibilisieren, d. h. Tipps im Umgang mit Menschen mit Demenz vor Ort zu geben
(Backer, Zeitungsladen, Supermarkt), um Angste und Unsicherheiten abzubauen
und damit vor allem auch die Angehérigen zu entlasten und einen langeren Ver-
bleib der Betroffenen in ihrer vertrauten Umgebung zu sichern.

Sie agieren als Ansprechpartner/-innen und Unterstitzung fur Einrichtungen, die
mit Demenzerkrankten in Kontakt kommen und machen auf Beratungsstellen und
Unterstlitzungsmoglichkeiten in Spandau aufmerksam.

Derzeit noch im Aufbau ist die Einbeziehung von dlteren Migranten/-innen, sowohl
deren Begleitung als auch die Lotsenarbeit.

Qualifikation der Lotsen/-innen
¢ Grundqualifikation: Ehrenamt

+ Zusatzqualifikation: spezielle Schulung tiber 4 Termine a 6 Stunden (8 Mo-
dule u. a. mit folgenden Themen: Krankheitsbild, Umgang mit Betroffe-
nen, bestehende Versorgungs- und Hilfsangebote, Unterstiitzungsmog-
lichkeiten, rechtliche Grundlagen)

+ Weiterhin regelmaBige monatliche Begleitung nach Schulung mit Impuls-
referaten zur Weiterqualifizierung und Erfahrungsaustausch
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Anzahl der Lotsen/-innen/Zustéandigkeitsbereich

Die DemenzLotsen sind in allen Stadtteilen des Bezirks Spandau im Einsatz. Derzeit
sind es etwa 20 aktive Ehrenamtliche in den verschiedenen Sozialrdumen Spand-
aus.

Zugang zur Zielgruppe/fester Anlaufpunkt

Die DemenzLotsen sind Uber die Kontaktstellen PflegeEngagement Spandau zu er-
reichen. Flr die Zielgruppe wurden z. T. feste Sprechzeiten der Ehrenamtlichen in
einzelnen Stadtteilen eingerichtet. Je nach Bedarf sind die Ehrenamtlichen aufsu-
chend im Rahmen von Hausbesuchen tétig, beraten telefonisch oder auch online.

Arbeitsumfang

+ ohne konkrete Angabe
Trager und beteiligte (Netzwerk-) Partner
Trager dieses Projektes ist der Verein ,casa e. V.“

Die Kontaktstellen PflegeEngagement fungieren als Ansprechpartner und die Frei-
willigenagentur Spandau Siemensstadt ist u. a. mit der Ausbildung der Ehrenamt-
lichen betraut.

Als Netzwerkpartner steht das ,DemenzNetz Spandau” unter der Leitung des Be-
zirksamts Spandau in Kooperation mit den Partnern aus dem Bezirk, die im Bereich
Migration tatig sind (Moschee, Bezirksbeauftragte/r flir Migration, Migration Sozi-
alkommission (SoKo), Seniorenvertretung, KomZen, Senioren- und Behindertenbe-
auftragte/r, Integrationslotsen in Spandau) sowie die Gestaltungspartner der ,Alli-
anz fir Demenz“, der Sozialpsychiatrische Dienst Spandau, Arzte/-innen,
Apotheker/-innen mit Migrationshintergrund, etc. zur Verfligung.

Finanzierung der Lotsen/-innen

Bis Januar 2012 wurde das Projekt durch die Robert-Bosch-Stiftung und die Aktion
Demenz e. V. geférdert. Seit dem Jahr 2013 erfolgt die Unterstiitzung und Forde-
rung im Rahmen der Initiative Aktionsraume plus (A+).

Verstetigung des Projekts

Das Projekt geniel3t ein gutes Ansehen im Bezirk und ist allgemein bekannt, auch
bei Mitgliedern des Gerontopsychiatrisch-Geriatrischen Verbundes und wird des-
halb nach wie vor angeboten.

7.3.3  Projekt INDIKA (Schlaganfall-Lotsen) Pankow

Das Forschungsprojekt INDIKA ,INDIKAtionsspezifische regional koordinierte nach-
stationdre Langzeitversorgung von Menschen mit Schlaganfall und Menschen mit
Demenz nach Schlaganfall” ist ein Modellvorhaben in Berlin-Pankow, das im Zeit-
raum 01.11.2012 —30.04.2016 erprobt wurde.




IGES 211

Die wissenschaftliche Begleitung wurde von der Universitat Bremen und der Cha-
rité-Universitdatsmedizin Berlin, Institut flir medizinische Soziologie, durchgefiihrt.

Zielgruppe

¢ Menschen mit Schlaganfall und Menschen mit Demenz nach Schlaganfall
und ihre Angehorigen

¢ mind. 55 Jahre alt

¢ wohnhaft in Pankow

+ gesetzlich versichert

+ Schlaganfall nicht langer als 1 Jahr zurlickliegend
Inhalt und Ziele von INDIKA

Ein Gbergeordnetes Ziel des INDIKA Projektes war die regionale, wohnortnahe und
qualitatsgesicherte Vernetzung der nachstationdren Versorgung der Betroffenen
und ihren Angehdrigen. In diesem Rahmen wurde durch die bereits bestehenden
Strukturen des Qualitdtsverbundes Netzwerk im Alter — Pankow e.V. (QVNIA e. V.)
ein sektoren- und professionsiibergreifender pflegerischer Versorgungspfad ent-
wickelt und umgesetzt.

Zu dem Versorgungspfad zdhlten: Selbstpflege durch die Betroffenen ohne Beteili-
gung Dritter, Laienpflege (Unterstiitzung durch Bezugspersonen), ambulante pfle-
gerische Versorgung, teilstationare pflegerische Versorgung (Tagespflege) sowie
die vollstationare Pflege (Kurzzeitpflege, Pflegeeinrichtungen).

Im Zuge der Betreuung der Betroffenen wurde ein Fallmanagement angewendet
(Lotsenfunktion), dessen Inhalte aus einem Hausbesuch mit Assessment (u. a.
Screening von Pflege-und Unterstitzungsbedarf, gesundheitlichem und psychoso-
zialem Kontext, hauslichem Umfeld, Versorgungssysteme), der Ermittlung eines
Hilfeplans sowie anschlieRender Einleitung von UnterstitzungsmalRnahmen (Ver-
ordnungen, ambulante Dienste, Sozialberatung, Arztbesuche) bestand (vgl. Abbil-
dung 32).

Abbildung 32: INDIKA Prozess des Fallmanagements

Quelle: Jager et al. (2014)
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Wahrend des Betreuungsprozesses erfolgte zweimal im Monat ein Fallgesprach
mit dem Pflegestlitzpunkt und nach zwei Monaten ein weiterer Hausbesuch zur
Uberpriifung der Situation. Ein Re-Assessment erfolgte nach drei Monaten.

Zusatzlich war es ein Bestandteil des Fallmanagements, die Betroffenen zu The-
men der Wohnungsanpassung, des Pflegestufenantrages, der Hilfsmittelversor-
gung, der Vorsorgevollmacht, der Patientenverfligung, etc. zu beraten.

Durch die vernetzte Versorgung wurden Einsparungen im pflegerischen und medi-
zinischen Versorgungsbereich erwartet, da stationdre Einweisungen vermindert
werden kénnten.

Qualifikation der Lotsen/-innen
¢ Grundqualifikation: Krankenschwester/-pfleger
¢ Zusatzqualifikation: Case-Manager/-in

Anzahl der Lotsen/-innen/Zustdndigkeitsbereich

Die Anzahl der im Bezirk Pankow tatigen Case-Manager/-innen wurde nicht ange-
geben. Der Zustandigkeitsbereich richtete sich nach der Zahl der Einwohner/-innen
von ca. 370.000, davon waren 4.314 Betroffene iber 55 Jahre.

Zugang zur Zielgruppe/fester Anlaufpunkt

Der Zugang zur Zielgruppe erfolgte tGber das Netzwerk des Projekttragers QVNIA
e. V., d. h. Kliniken, niedergelassene Arzte/-innen, Pflegeeinrichtungen, Therapeu-
ten/-innen verwiesen die Patienten/-innen an das Projekt.

Es wurden Hausbesuche durchgefiihrt. Zusatzlich waren die Fallmanager/-innen
taglich von 09.00 - 17.00 Uhr telefonisch erreichbar.

Arbeitsumfang

Ende 2014 wurden knapp 100 Patienten/-innen plus Angehdrige betreut. Ange-
strebt wurde die Betreuung von 300 Klienten/-innen innerhalb von 1,5 Jahren
(01.01.2014-01.05.2015).

Trager und beteiligte (Netzwerk-) Partner

QVNIA e.V. war mit seinem Netzwerk von ca. 100 Partnern (niedergelassene
Arzte/-innen, Rehabilitationseinrichtungen, Kliniken, Pflegestiitzpunkte, kommu-
nale Amter und Selbsthilfeorganisationen) Projekttriger.

Finanzierung von INDIKA

INDIKA wurde durch den GKV-Spitzenverband im Rahmen des Modellprogramms
zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung gemal § 8 Abs. 3 SGB Xl gefordert.
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Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung/Evaluation/Erfahrung

Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung liegen aktuell noch nicht vor. Aus
Veroffentlichungen liel8 sich jedoch ableiten, dass die Riickmeldungen der Teilneh-
menden positiv war, andererseits sich die Einbindung der Arzte/-innen am schwie-
rigsten gestaltete (Dierich zit. in Thala - Das Gesundheitsmagazin 2015: 27).

Im Juni 2014 waren 40 Betroffene und 20 Angehdrige im Projekt eingeschlossen,
davon 22 im Fallmanagement. Diese wurden durch Kliniken, Reha-Einrichtungen,
Neurologen/-innen, dem Wochenblatt, der Hauskrankenpflege, Physiotherapeu-
ten/-innen und durch Hauséarzte/-innen an das Projekt verwiesen (Jager et al.
2014).

Verstetigung des Projekts

Die Verstetigung des Projekts ist noch offen.

7.3.4 Interkulturelle Briickenbauerinnen in der Pflege (IBIP)

Hierbei handelt es sich um ein Modellprojekt, das sich in der Erprobungsphase be-
findet (01.09.2015 —31.08.2018).

Die Camino Werkstatt fur Fortbildung, Praxisbegleitung und Forschung im sozialen
Bereich gGmbH lbernimmt die Begleitung und Evaluation des Projekts.

Zielgruppe

+ Menschen mit Pflegebedarf und Migrationshintergrund und deren Ange-
horige

Inhalt und Ziele der IBIP

Das Ziel des Projekts besteht darin einen niedrigschwelligen Zugang zu Menschen
mit Pflegebedarf und Migrationshintergrund zu schaffen und in diesem Zuge kul-
tursensibel Gber Anspriiche aufzuklaren und auf vorhandene Unterstiitzungsange-
bote aufmerksam zu machen.

Die Tatigkeit beinhaltet Information und Beratung Uber (rechtliche) Anspriiche so-
wie Beratungs- und Unterstlitzungsnetzwerke.

Die interkulturellen Briickenbauerlnnen unterstiitzen die Beratungen in den Pfle-
gestitzpunkten in Friedrichshain-Kreuzberg, Mitte und Neukélln (fachliche Bera-
tung im Beratungskontext nach § 7a-b SGB XI Tandemberatung), die obligatori-
schen Besuche von Pflegefachkraften nach § 37 Abs. 3 SGB XI bei pflegenden
Angehdrigen. Weiterhin begleiten sie die Pflegebegutachtung durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung (MDK).

Zusatzlich unterstitzen und sensibilisieren die IBIP die Pflegefachkrafte ambulan-
ter Einrichtungen (kulturmittelnd, ,,Briicken bauend”) und setzen MaRnahmen zur
interkulturellen Offnung um.
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Ein begleitendes Ziel der Arbeit ist Menschen mit Migrationshintergrund durch das
Vorbild der IBIP zu motivieren sich fir haupt- oder ehrenamtliche Arbeit in der
Pflege zu qualifizieren.

Das Beratungsangebot ist in 7 Sprachen moglich (Arabisch, Franzdsisch, Polnisch,
Rumanisch, Russisch, Bosnisch/Kroatisch/Serbisch, Tiirkisch).

Qualifikation der IBIP

¢ Grundqualifikation: Menschen unterschiedlicher Herkunftssprachen mit
Erfahrungen in der Pflege (beruflich oder privat)

¢ Zusatzqualifikationen: sechsmonatige Schulung zu Themen der Pflege, die
Schulung wird erganzt durch Praxistage und Hospitationen (ambulante
Pflegestationen, MDK, Fachstelle fiir pflegende Angehorige, Diakonisches
Werk Berlin Stadtmitte), das Curriculum umfasst: ,Soziale Systeme und
Arbeitsfelder im Gesundheitswesen®, ,Grundlagen in der kultur- und ge-

il

schlechtsspezifischen Unterstiitzung in der Pflege”, ,Kultur- und ge-

"

schlechtsspezifische Kommunikation in der Pflege und Beratung®, , Pflege

‘

und Betreuungsangebote personenzentriert gestalten”, , Pflegende Ange-
horige unterstitzen” sowie ,Selbst- und Rollenverstandnis als interkultu-
relle Multiplikatoren/-innen”

+ weitere Voraussetzungen: Interesse fiir die Pflegeversicherung, personli-
che Eignung, gute Deutschkenntnisse, Reflexionsvermdgen, Empathie,
Flexibilitat

Anzahl der IBIP/Zustidndigkeitsbereich

¢ 10 qualifizierte IBIP (darunter 1 Mann) in den Bezirken Berlin - Mitte,
Friedrichshain — Kreuzberg und Neukolln (hoher Anteil von Menschen mit
Migrationshintergrund)

Zugang zur Zielgruppe/fester Anlaufpunkt

Die IBIP sind aufsuchend an unterschiedlichen Treffpunkten von Senioren/-innen
mit Migrationshintergrund (auch im Vorfeld von Pflegebedlirftigkeit) tatig und un-
terstiitzen die Fachkrafte in o. g. Pflegestiitzpunkten und andere beteiligte Projekt-
partner (drei ambulante Sozialstationen, MDK).

Arbeitsumfang
* Vollzeit
+ einmal pro Woche projektinterne Teamsitzung
+ Gesamtumfang des Arbeitsverhaltnisses 30 Monate
Trager und beteiligte (Netzwerk-) Partner
Trager des Modellprojekts ist das Diakonische Werk Berlin Stadtmitte e. V. (DWS).

Weitere Kooperationspartner sind die AOK Nordost, der Diakonie-Pflege Verbund
Berlin, das Diakoniewerk Simeon gGmbH (Fachbereich Soziales und Integration),
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das Diakonische Bildungszentrum Lobetal sowie die Pflegestilitzpunkte Friedrichs-
hain — Kreuzberg, Mitte, Neukdolin.

Finanzierung der IBIP

Der GKV Spitzenverband fordert das Projekt im Rahmen des Modellprogramms zur
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung.

Die IBIP sind je nach Qualifikation beim Projektnehmer angestellt und erhalten
eine Vergltung, die sich an derjenigen der zusatzlichen Betreuungskrafte gemaf
§ 87b SGB Xl orientiert.

Verstetigung des Projekts

¢ noch ungewiss

7.3.5 ,Lotsendienste” einzelner Krankenkassen

Einzelne Krankenkassen, wie z. B. die DAK im Rahmen der integrierten Versorgung
oder die AOK im Rahmen der Schlaganfall-Nachsorge, bieten zur Sicherstellung der
optimalen individuellen Versorgung und zur Steigerung der Qualitdt und Effizienz
der Behandlung Gesundheitslotsendienste an, die im Einzelfall den Versicherten
unterstiitzen und dadurch Versorgungsbriiche vermeiden. Sie begleiten je nach in-
dividueller Lage den gesamten Behandlungsverlauf inklusive der Voruntersuchung
und Nachsorge/Rehabilitation. In Absprache mit dem/der behandelnden Arzt/Arz-
tin wird ein Versorgungsplan erstellt (DAK-Gesundheit 2017; AOK Plus - Die
Gesundheitskasse fiir Sachsen und Thiringen 2016).

Ein weiterer Lotsendienst wird durch die Novitas BKK angeboten. Die Gesundheits-
lotsen der Novitas BKK kiimmern sich bei bestimmten Erkrankungen (Depression,
Multiple Sklerose, Herzinsuffizienz) um den Abschluss von Behandlungsvertragen
mit Therapeuten/-innen oder Arzten/-innen in bestimmten Regionen und garan-
tieren somit u. a. eine medizinische Versorgung nach neuesten Erkenntnissen (vgl.
www.novitas-bkk.de).

7.3.6  Gesundheitslotsen im Quartier (GiQ)

Diese bereits abgeschlossene Studie von Wolter (2014) beinhaltete die Analyse des
Bedarfs von Bewohner/-innen und lokalen Unternehmen an einem Gesundheits-
lotsendienst sowie zwei moégliche Umsetzungskonzepte in einem untersuchten
Berliner Quartier (Markisches Viertel). Die zentralen Ergebnisse, u. a. aus Exper-
teninterviews der Studie, werden entsprechend des zuvor gewahlten Schemas dar-
gestellt.

Die Studie wurde im Jahr 2012 durch das Institut fir gerontologische Forschung
e. V. beantragt und 2013 durch die Berlin Partner fir Wirtschaft und Technologie
GmbH (ber die Investitionsbank Berlin mit Mitteln der Senatsverwaltung fir Wirt-
schaft, Technologie und Forschung sowie der Senatsverwaltung fiir Gesundheit
und Soziales gefordert.
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Zielgruppe
+ 3dltere Menschen
Inhalt und Ziele des Gesundheitslotsendienstes

Eines der Ziele des Angebots stellte die Ermoglichung des Zugangs zu wohnortna-
hen Gesundheitsdienstleistungen und quartiersbezogenen Informationen (z. B.
Wohnen, Unterstiitzung und Beratung) dar.

In diesem Rahmen sollte der Lotsendienst Informationen zu Angeboten von Unter-
nehmen und Einrichtungen im Quartier geben sowie Kenntnisse tiber Bedarfe der
Zielgruppe gewinnen bzw. den Austausch mit anderen Dienstleistern und die Ver-
netzung fordern. Eine Kooperation des/der Lotsen/-in mit den sozialen Einrichtun-
gen und Gremien im Quartier, dem Bezirk, dem Pflegestiitzpunkt und weiteren
Akteuren (Funktion als Schnittstelle zwischen den Akteuren der Versorgungsland-
schaft und Bewohner/-innen) war angestrebt.

Mit dem Gesundheitslotsendienst sollte keine neue Struktur, sondern eine Anbin-
dung an bestehende Strukturen im Quartier erfolgen.

Qualifikation der Gesundheitslotsen/-innen
Meinung der Experten/-innen:

¢ Grundqualifikation: unterschiedliche Ansichten zum professionellen Hin-
tergrund (Sozialarbeiter/-in, Nachbarschaft, Ehrenamt)

+ Zusatzqualifikation: interkulturelle Kompetenzen, Fremdsprachenkennt-
nisse, umfassendes Allgemeinwissen im Gesundheitsbereich, besondere
Kenntnisse (ber altersbedingte Einschrankungen, hohe ,menschliche
Kompetenz” (kommunikativ, sensibel, pragmatisch, geduldig, freundlich,
Kommunikation auf Augenhdhe)

¢ mogliche zusatzliche Schulung bestehend aus 7 Modulen a 2-3 Stunden,
1 Modul/Woche (Inhalte: Pravention im Alter, kulturelle Besonderheiten,
Unterstlitzungssysteme und Beratungsangebote, Gesundheitsangebote
im Quartier, Dokumentationssystem, Offentlichkeitsarbeit, Selbstver-
standnis und Abgrenzung professionelle Akteure), regelmalliige mode-
rierte Treffen nach Qualifizierung (gilt fiir Vorschlag 1 und 2)

praxisbezogene Vorschlage:

* ausgewahlte Angestellte der lokalen Unternehmen, Schulung dieser in
Gesundheitsthemen (werden durch entsprechendes Schild ausgewiesen),
Qualifizierungskonzept jahrlich durchgefiihrt durch externe Referent/-in-
nen, Qualifizierung angepasst an Vorkenntnisse, Wissen tber lokale Ge-
sundheitslandschaft

oder
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¢ Personen aus der Nachbarschaft (Schliisselpersonen im Quartier), Ver-
mittlung von grundlegendem Gesundheitswissen und Informationen tber
lokale Angebotslandschaft im Rahmen einer QualifizierungsmaRnahme

Anzahl der Lotsen/-innen/Zustandigkeitsbereich

Der Zustandigkeitsbereich bezog sich auf den Stadtteil Markisches Viertel im Bezirk
Reinickendorf mit ca. 39.000 Einwohner/-innen, wovon 40,2 % einen Migrations-
hintergrund haben, 22 % Menschen im Alter von 65 Jahren und mehr sind und
10 % der Alteren (iber einen Migrationshintergrund verfiigen.

Sofern der Gesundheitslotsendienst durch Personen aus der Nachbarschaft ausge-
fuhrt wurde, sollte sich die Zustandigkeit auf das eigene Mietshaus und ggf. die
Nachbarmietshauser beziehen.

Zugang zur Zielgruppe/fester Anlaufpunkt

Aus Expertensicht bestiinde eine mogliche Anbindung der Gesundheitslotsen
beim Pflegestitzpunkt, der Servicestelle des Netzwerks Markisches Viertel oder
dem Sportverein.

Kame der Zugang Uber den Pflegestitzpunkt oder die Servicestelle in Betracht,
ware ein festes Biro mit Sprechzeiten aufgrund des fehlenden niedrigschwelligen
Zugangs nicht zu empfehlen. Aus diesem Grund wurde ein mobiles Angebot mit
gut sichtbarem Stutzpunkt (z. B. Markisches Zentrum, Senioren — Infobox oder Biir-
gerbiro) empfehlenswert.

Handelt es sich dagegen um Personen aus der Nachbarschaft, sind diese regelma-
Rig im Hauseingang anzutreffen. Daher konnte ein festes Angebot mit Sprechstun-
den dort etabliert werden.

Als praxisbezogene Zugange kamen weiterhin lokale Unternehmen im Markischen
Viertel in Frage, die im direkten Kontakt mit der Zielgruppe stehen (Backereien,
Zeitungsladen, Therapien, Pflegekrafte, Sprechstundenhilfen).

Arbeitsumfang
+ ohne konkrete Angabe
Trager und beteiligte (Netzwerk-) Partner

Als Netzwerkpartner eignet sich das Netzwerk Markisches Viertel e. V. (Pflege-
dienste, Apotheken, Handwerksfirmen, Wohnungsbaugesellschaft GESOBAU AG,
Pflegestiitzpunkt, Unionhilfswerk, Sportverein TSV Wittenau, Bezirksamt Reini-
ckendorf, Kirchengemeinden, etc. zur Férderung des selbststandigen Lebens im Al-
ter, SchlieBen von Versorgungsliicken, Managen von Schnittstellen in der Quar-
tiersarbeit).

Finanzierung der Gesundheitslotsen/-innen

Den Ergebnissen der Experten/-innen nach zu urteilen, besteht ein Finanzierungs-
problem in den nur gering zur Verfligung stehenden Ressourcen fiir personelle
Ausstattung und organisatorische Betreuung.
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Da quartiersbezogene Forderinstrumente (Bundesprogramm BIWAQ, kommunale
Quartiersfonds, Projekte im Rahmen des Programms ,Soziale Stadt” und weitere
Programme zur Finanzierung von Sach- und Personalkosten im Rahmen eines Mo-
dellprojekts) nur als Anschub- oder Modellférderung konzipiert sind, werden Prob-
leme in einer anschlieRenden Regelfinanzierung gesehen. Eine Finanzierung durch
die Zielgruppe erscheint ebenfalls unrealistisch.

Eine Finanzierung durch kleine und mittlere Unternehmen (KMU) wiirde nur durch
ein Netzwerk mehrerer KMU in Frage kommen, welche ein gemeinsames Interesse
im Quartier haben (z. B. inhaltliche Neuausrichtung oder Erweiterung des Netz-
werks Markisches Viertel).

Eine weitere Moglichkeit bestiinde in einem finanziellen Engagement der Kranken-
kassen und Wohnungswirtschaft unter Beteiligung der privaten Immobilienwirt-
schaft.

Praxisbezogene Empfehlungen beinhalteten daher Qualifizierungsmalnahmen
durch Unternehmen der Gesundheitswirtschaft zu finanzieren, die sich zu einem
Qualitatsnetzwerk (,Gesundes Quartier”) zusammenschlieBen oder sofern es sich
um Personen aus der Nachbarschaft handelt, diese im Rahmen eines Minijobs zu
verguten.

Verstetigung des Projekts

Bezliglich der Frage der Etablierung dieses Konzepts muss stets die Bereitschaft
der Finanzierung auf Seiten der potenziellen Nutzer/-innen und Unternehmen als
zentrales Kriterium Berlicksichtigung finden.

Eine der Studie angeschlossene modellhafte Erprobung des Projekts fand bisher
nicht statt.
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8. Konzeptuelle Ansatze fiir Versorgungslotsen in Berlin

8.1 Einschatzung zur aktuellen Situation in Berlin

Berlin verfligt, wie bereits herausgearbeitet wurde, (iber eine Fiille von Angebo-
ten, Institutionen und Initiativen, die die dlteren Berliner/-innen beraten, lotsen,
versorgen und unterstiitzen (siehe Abbildung 33, zur besseren Lesbarkeit findet
sich diese auch im Querformat im Anhang 3). Erganzt wird dies durch zahlreiche
Informationsangebote im Internet, wie z. B. das Internetportal Hilfelotse Berlin
(www.hilfelotse-berlin.de) mit rund 12.500 Angeboten oder die Selbsthilfe Kon-
takt- und Informationsstelle SEKIS (www.sekis-berlin.de) sowie viele andere.

Abbildung 33: Ubersicht zu den Hilfe- und Unterstiitzungsangeboten mit Lotsen-
funktion in Berlin

Quelle: IGES

Die Abbildung verdeutlicht, dass es einerseits auch in Berlin wenig frihzeitig an-
setzende, praventiv ausgerichtete Angebote fiir Altere ohne spezifischen Hilfebe-
darf gibt. Andererseits existieren viele Leistungen fiir die hoheren Bedarfsgruppen
und viele punktuelle, teilweise nur lokale Projekte und Angebote, die kiinftig wei-
ter ausgebaut und starker vernetzt werden sollten.

Global betrachtet ist Berlin damit gut aufgestellt. In vielen Bereichen war Berlin
Vorreiter beim Aufbau einer flaichendeckenden Beratungs- und Koordinierungsinf-
rastruktur fur die altere Bevolkerung, so z. B. mit den ,Koordinierungsstellen Rund
ums Alter” seit 1999 und der Beratungsstelle ,Pflege in Not“, so dass es langjahrig



http://www.hilfelotse-berlin.de/
http://www.sekis-berlin.de/
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gewachsene Strukturen und erfahrenes Personal fiir die Versorgungssteuerung
gibt.

In der Regel sind die grundlegenden Versorgungs- und Beratungsstrukturen auf be-
zirklicher Ebene vorhanden (siehe tabellarische Ubersicht im Anhang 2), auch
wenn es Unterschiede im Versorgungsgrad (z. B. bei Haus- und Facharzten/-innen)
oder in der kleinrdaumigen Verteilung der Anlaufstellen gibt. Ein deutliches Miss-
verhaltnis besteht hinsichtlich der Anzahl an Hauséarzten/-innen mit geriatrischer
Weiterbildung. Einem errechneten Bedarf von 500 Arzten/-innen stehen lediglich
9 Hausarzte/-innen mit dieser Spezialisierung gegeniber (Albrecht et al. 2017). Im
Rahmen der projektbegleitenden Workshops wurde von unterschiedlichen Akteu-
ren darauf verwiesen, dass Hausarzte/-innen kaum noch Hausbesuche bei ilteren
Patienten/-innen vornehmen und es diesbezuglich eine wachsende Unterversor-
gung gabe.

Nach Angaben des Senats hat die Zunahme der ambulanten Pflegedienste seit
2011 in Berlin im Zusammenspiel mit Leistungsausweitungen im SGB XI dazu ge-
fihrt, dass Pflegebediirftige langer ambulant betreut werden kénnen, auch an den
Wochenenden gut versorgt werden und WahIimaoglichkeiten bezgl. des Anbieters
bestehen (SenGesSoz 2016b: 140). Rund 600 ambulante Pflegedienste, 300 statio-
nare Einrichtungen und Giber 600 Wohngemeinschaften kiimmern sich um Pflege-
bedirftige. Dennoch kommt es regional immer haufiger zu Engpassen - aufgrund
des Fachkraftemangels berichten Pflegedienste, dass fast taglich Anfragen abge-
lehnt werden miissen (Abgeordnetenhaus Berlin 2017: 8).

Angebote zur Beratung und Koordinierung fir hilfesuchende Hochaltrige sind fir
die unterschiedlichsten Zielgruppen und Bedarfe in der Regel flaichendeckend vor-
handen — bei den Bezirksamtern, den Selbsthilfe-Kontaktstellen, den Kontaktstel-
len PflegeEngagement bis hin zur Pflege-, Wohnraum- und Suchtberatung sowie
Beratung fiir psychisch kranke Menschen. Weiterhin gibt es zahlreiche Mobilitats-
hilfe- und Betreuungsdienste, Kiez- und Seniorenbiiros.

Das mit Blick auf die Zielgruppe 80P"“s und seine inhaltliche Reichweite umfas-
sendste Beratungs- und Unterstlitzungsangebot — die Pflegeberatung nach § 7a
SGB XI —wurde in Berlin

¢ mit der Errichtung der 36 Pflegestiitzpunkte unter gemeinsamer Trager-
schaft von Kranken- und Pflegekassen und dem Land Berlin,

* mit der Einrichtung einer berlinweiten gebihrenfreien Service-Nummer
(0800.59 500 59) und

+ mit der Forderung von Selbsthilfe und ehrenamtlichem Engagement gem.
§ 45 d SGB Xl durch die Etablierung der Kontaktstellen PflegeEngagement
in allen Bezirken

sehr weitreichend umgesetzt (s. auch Kapitel 7.1.2.3). Mit einem Pflegestiitzpunkt
pro 97.700 Einwohner/-innen liegt Berlin im Bundesvergleich auf Platz zwei hinter
Rheinland-Pfalz (30.000 Einwohner/-innen pro PSP, die aus den bereits seit 1995
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aufgebauten wohnortnahen Beratungs- und Koordinierungsstellen (BeKos) hervor-
gingen). In den meisten Bundeslandern dagegen gibt es nur einen Pflegestiitz-
punkt fir mehr als 200.000 Einwohner/-innen.

Wahrend damit auf struktureller Ebene in Berlin mit Blick auf die Zielgruppe der
Uber 80-Jahrigen nur punktuell Versorgungsdefizite feststellbar sind, werden von
Leistungserbringern, Selbsthilfegruppen, Beschéftigten der Beratungsstellen und
Amtern sowie von Seniorenvertretern/-innen immer wieder Probleme und Defi-
zite bei der Versorgung alterer Menschen mit hohem Unterstltzungsbedarf be-
nannt, die in erster Linie den vielen Schnittstellen und Ubergéngen im fragmentier-
ten Leistungssystem (wie oben beschrieben) zuzuschreiben sind und auf eine
schlechte Vernetzung der Leistungserbringer und Dienstleister sowie das Fehlen
eingespielter Versorgungspfade hinweisen. Ein weiterer Aspekt, der auch in Berlin
immer wieder genannt wird, ist der mangelnde Bekanntheitsgrad der verfligbaren
Hilfen bei der Zielgruppe der tber 80-Jahrigen und bei einigen Leistungserbrin-
gern, die eigentlich eine Vermittlungsrolle Gibernehmen missten.

Hier sind insbesondere die niedergelassenen Arzte/-innen zu nennen: Eine rei-
bungslose ambulante Versorgung Alterer mit komplexen Versorgungsbedarfen
muss berufsgruppeniibergreifend erfolgen, scheitert aber haufig an mangelnder
Kooperationsbereitschaft der Arzte/-innen (sowohl untereinander als auch mit
den anderen Berufsgruppen und Leistungserbringern). So sind in den Gerontopsy-
chiatrisch-Geriatrischen Verbiinden kaum Arzte/-innen vertreten und trotz jahre-
langer Bemihungen gelingt es den Netzwerken nicht, diese in die Verbundarbeit
einzubeziehen. Auch die Pflegeberatungen und die Fachstelle fiir pflegende Ange-
horige berichten, dass Hauséarzte/-innen noch viel zu wenig tUber die Themen der
Pflege und der entsprechenden Leistungen informiert und sensibilisiert sind.

Diese Gesamtsituation hat dazu gefiihrt, dass an unterschiedlichen Stellen in der
Rahmenstrategie 80P!“s der Bedarf nach ,Versorgungslotsen” im allgemeinen Sinn
artikuliert wurde. Dies wird im folgenden Abschnitt detailliert dargestellt.

8.2 Konkreter Bedarf an Lotsendiensten gem. Rahmenstrategie
80plus

In der Rahmenstrategie 80P wurden in vier Handlungsfeldern Vorschliage zur
Etablierung von ,Versorgungslotsen/-innen” in Berlin gemacht, die wie folgt kon-
kretisiert bzw. begriindet wurden:

+ Handlungsfeld 2 ,,Ausbau der ambulanten geriatrischen Versorgung”:
Etablierung fallbegleitender ,Selbstindigkeitshelfer” fiir multimorbide
hochaltrige Personen, die sich in schwierigen Lebenssituationen befinden
und die keine Angehdorigen vor Ort haben. Hier wird relativ deutlich auf
den Ansatz eines Case-Managements verwiesen (Sicherstellung eines ko-
ordinierten Handelns fiir die Zielgruppe) und eine Verortung in den Pfle-
gestlitzpunkten vorgeschlagen.
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¢ Handlungsfeld 4 b ,,Vernetzung ambulant/stationar — Integrierte Versor-
gung“:
Starkung der direkten Begleitung hochaltriger Menschen mit komplexen
medizinischen, pflegerischen und sozialen Versorgungsbedarfen durch
ein Case-Management, welches u. a. Beratung und Koordinierung um-
fasst und SGB-libergreifend agiert (,,Gesundheitsbegleiter”). Auch hier
wird klar der Ansatz CM in den Vordergrund gestellt und eine mogliche
Anbindung an bzw. die Aufgabeniibernahme durch Pflegestltzpunkte an-
gedacht. Ziel ist hier die ,Sicherstellung der Versorgung” und diese soll
sich positiv auf den Behandlungserfolg sowie auf die Effektivitat der Leis-
tungserbringung auswirken. Weiterhin wurden in diesem Handlungsfeld
die Schaffung verbindlicher, berufsgruppeniibergreifender Kooperations-
und Vernetzungsstrukturen sowie Starkung der Steuerungs- und Koordi-
nierungsfunktion in den Bezirksamtern durch den , dauerhaften Einsatz
bezirklicher Geriatrie- bzw. Altenhilfekoordinatoren” mit zwei Vollzeitstel-
len je Bezirk als Ziele formuliert. Hier steht klar der Ansatz des Care-Ma-
nagements im Mittelpunkt, das auf die Entwicklung der erforderlichen Inf-
rastruktur zur Gewahrleistung einer kontinuierlichen Versorgung im
Bezirk abstellt.

+ Handlungsfeld 5 ,Versorgung am Lebensende”: ,Auf- und Ausbau von
Ansprechpartnern“ sowie ,Einbeziehung von Hausarzten/-innen” mit
dem Ziel, Information, Beratung und Betreuung von Betroffenen und An-
gehorigen durch die Bezirksamter zu verbessern. Hier soll erreicht wer-
den, dass ,,im Bedarfs- und Notfall“ Hilfesuchende schnell an spezialisierte
Ansprechpartner Gbermittelt werden — je nach konkreter Ausgestaltung
ist hier sowohl die Vernetzung als auch ein spezifisches Case-Manage-
ment angesprochen.

+ Handlungsfeld 7 ,,Selbstbestimmung und Teilhabe“: Starkung der aufsu-
chenden sozialen Arbeit fiir Hochaltrige, die ,,zuriickgezogen leben”, mit
dem Ziel der Forderung von Teilhabe und der Aktivierung. Dies soll u. a.
durch die Mobilisierung von , jlingeren” Ehrenamtlichen fiir die offene
aufsuchende Altenarbeit, z. B. der Sozialkommissionen, erreicht werden.
Im Zusammenhang mit den weiteren Zielen dieses Handlungsfeldes lauft
es hier im Kern eher auf ein Care-Management hinaus, denn es soll die
bezirkliche Altenhilfeplanung verbessert und Angebote nach ,Lebens-
weltorientierten Raumen” koordiniert werden — die Sozialkommissionen
sind Teil der Angebote, die mit den Dienstleistern besser vernetzt werden
sollen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die mit dem Dialogprozess 80P"s heraus-
gearbeiteten Bedarfe und Vorschlage zur Sicherung einer kontinuierlichen, be-
darfsgerechten und pflegeverzégernden Versorgung Hochaltriger ebenfalls an un-
terschiedlichen Stellschrauben ansetzen:
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Einerseits wird der Bedarf an individueller Fallbegleitung aufgezeigt und dies fir
zwei unterschiedliche Bereiche bzw. Zielgruppen: Einmal fiir multimorbide Perso-
nen mit mangelnder sozialer Einbindung und zum anderen fiir Menschen mit kom-
plexen medizinischen (und pflegerischen sowie sozialen) Bedarfen bis hin zur Pal-
liativversorgung, wo es primar um die Sicherstellung der medizinisch-pflegerischen
Versorgung geht und die Uberwindung der Schnittstellen zwischen ambulanten,
teilstationaren und stationadren Versorgungsformen (integrierte Versorgung).

Andererseits wird die Verbesserung der Planung und Koordinierung vorhandener
Angebote angemahnt und damit ist primar die Vernetzung und Abstimmung der
Anbieter vor Ort angesprochen. Zur Forderung von Teilhabe (Handlungsfeld 7) be-
darf es ebenfalls einer besseren Vernetzung vorhandener Angebote, aber auch ei-
ner Erweiterung bei den aufsuchenden Hilfen im Rahmen der Altenhilfeplanung.

In den Handlungsfeldern 5 und 7 wurden jeweils auch die Themen Verbesserung
der Information liber Angebote und Transparenz der Beratungsstellen angemahnt.

Gemeint ist damit sowohl eine wie auch immer geartete Verbesserung der Aufbe-
reitung und Bereitstellung von Informationen fiir die Zielgruppe 80°P"“s als auch die
individuelle Fallbegleitung und die (fallunabhangige) Koordination der Angebote.
Insbesondere die letzten beiden Aspekte bedingen und befruchten sich wechsel-
seitig, denn ein gutes Fallmanagement kann nur gelingen, wenn vor Ort die ben6-
tigten Strukturen vorhanden sind und reibungslos ineinandergreifen, wahrend sich
umgekehrt diese Strukturen erst anhand der Riickmeldungen von Fallmanager/-
innen bedarfsgerecht weiterentwickeln knnen.

Zusammengefasst heillt das, dass , Lotsendienste” in Berlin an drei unterschiedli-
chen Punkten ansetzen missten, um die Versorgung der iber 80-Jahrigen zu ver-
bessern:

¢ Unterstlitzung beim Zusammenfiihren von Angebot und Nachfrage (Ver-
besserung des Bekanntheitsgrades der Strukturen und Leistungszugange)

¢ Individuelle Begleitung von Menschen mit besonders komplexem Versor-
gungsbedarf Gber langere Zeitraume und

¢ Forderung von Vernetzung und Kooperation auf Seiten der Leistungser-
bringer, Bezirke und weiterer Hilfen.

Grundsatzlich kdnnen Lotsendienste in zwei Formen eingesetzt werden: Einmal
ausschlieBlich in Form der Bereitstellung von Informationen und zum anderen in
Form von Interventionen. Informationen machen flr potenzielle Nutzer/-innen
ein Angebot bekannt und transparent (Anzeigen, Flyer, Ratgeber, Auskunftstellen).
Bei Onlineangeboten wird der Ratsuchende Uber eine Menifiihrung ausgehend
von Suchwortern oder Themen schliefRlich bis zur gewlinschten Information ,ge-
lotst”. Ob diese dann die richtige ist und was der Ratsuchende mit der Information
macht, bleibt offen. Im Gegensatz dazu beginnt eine lber reine Informationsver-
mittlung hinausgehende Lotsentatigkeit zunachst mit der Bedarfsermittlung und
stellt damit eine Intervention dar. Erst danach kann der/die Lotse/-in ,passende”
Informationen Gbermitteln und meist erfolgt auch eine weitere Begleitung des/der
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Klienten/-innen, bis die richtige Versorgung gefunden wird, und sogar dariiber hin-
aus.

Fir diese unterschiedlichen Aufgaben werden im Folgenden jeweils passende L6-
sungsansatze vorgeschlagen. Zuvor wird jedoch die Zielgruppe der Hochaltrigen
naher beschrieben.

8.3 Beschreibung der Zielgruppe 80" in Berlin

Die Zielgruppe der lber 80-Jahrigen soll zunachst fir Berlin insgesamt quantitativ
beschrieben und nach unterschiedlichen Merkmalen, aus denen sich unterschied-
liche Versorgungsbedarfe ableiten lassen, untergliedert werden.

Rund 170.000 hochaltrige Personen bzw. tiber 80-Jahrige lebten 2015 in Berlin, vor
allem in den duBeren Stadtgebieten. Bis 2030 ist ein Anstieg auf 263.000 Personen
prognostiziert (SenGesSoz 2016a: 11f.)

Ca. zwei Drittel der Hochaltrigen sind Frauen, nur 4,5 % sind nicht deutscher
Staatsangehorigkeit, 110.500 Personen (knapp 65 %) leben allein.

Rund 56.500 der Personen 80 Jahre und alter (33 % der Hochaltrigen) waren 2015
pflegebediirftig im Sinne des SGB XI. Diese Zahl steigt bis 2030 auf voraussichtlich
98.000 Pflegebediirftige (SenGesSoz 2016a: 25). 37.700 Hochaltrige wurden 2015
zu Hause versorgt (67 % der hochaltrigen Pflegebedirftigen) (Statistisches
Bundesamt (Destatis) 2017).

Nur 4 % der Hochaltrigen in Berlin sind armutsgefdahrdet, die Tendenz ist jedoch
steigend. 6.615 hochaltrige Personen erhalten Grundsicherung im Alter (vorwie-
gend Frauen) — diese leben eher in zentrumsnahen Stadtgebieten. 9.577 Gber 80-
jahrige Personen beziehen Hilfe zur Pflege (80 % Frauen)—knapp 60 % davon leben
in Pflegeheimen (SenGesSoz 2016a: 14).

Mit Blick auf das Thema der Studie ist innerhalb der Gruppe der Hochaltrigen zu-
nachst die Zahl der in Privathaushalten lebenden Personen zu ermitteln, da die
dauerhaft in stationdren Einrichtungen lebenden Personen in der Regel einen ge-
ringen Beratungs- und Koordinierungsbedarf haben. Weitere Kriterien, die einen
Einfluss auf den Hilfe- und Unterstltzungsbedarf haben, sind die Wohnsituation,
der Gesundheitszustand und die GréRe der sozialen Netzwerke, tiber die es jedoch
leider keine statistischen Daten gibt.

Die folgende Abbildung 34 enthalt die Daten fiir vier Untergruppen der tGber 80-
Jahrigen in Berlin, die auch jeweils unterschiedliche Zielgruppen fiir Lotsendienste
sein kdnnen, auf Basis der jeweils aktuellsten verfligbaren Zahlen. Die Vorgehens-
weise und Datenbasis bei der Berechnung der Werte wird in der anschlieRenden
Tabelle 62 erldutert.
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Abbildung 34: Zielgruppen des Lotsenkonzeptes mit Angaben zu den jeweiligen
Personenzahlen, Berlin gesamt

Quelle: IGES

Tabelle 62:

Zielgruppe

Ausgangswert (Jahr)

Erldauterung der Berechnung der Zielgruppengréen

Berechnung Endwert

Uber 80-Jhrige Berliner in
Privathaushalten

Alle Gber 80-Jahrigen
179.854 (2016)

abzgl. Pflegebedurftige in
Pflegeheimen
18.554 (2015)

darunter Einpersonenhaus-
halte (bzw. HH mit ausschl.
Uber 80-Jahrigen)

Alle Gber 80-Jahrigen
179.854 (2016)

Alle Berliner Haushalte
1.963.184 (2015)

dar. in Einpersonenhaushal-
ten 54,4 % (Mittelwert der
Gruppen 75-85 und Uber 85)
bzw. 5 % aller HH mit aus-
schl. i 80-Jahrigen

darunter chronisch Krank

Alle Giber 80-Jahrigen in Pri-
vathaushalten
161.300

Anteil chronisch krank in der
Altersgruppe lber 65 Jahre
(GEDA, Stat. BA)

67 % (2012)

Gebrechlich (Frailty-Syn-
drom)

Alle Giber 80-Jahrigen in Pri-
vathaushalten 161.300

Pravalenz Frailty
25 —-40 %, Annahme 25 %:
40.350 Personen
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Zielgruppe

Ausgangswert (Jahr)

Berechnung Endwert

darunter Hilfe- und Pflegebe-
darf

Alle Uber 80-jahrigen Pflege-
bedirftigen
56.489 (2015)

abzgl. der Personen in voll-
stationarer Dauerpflege —
18.728 (2015)

Uber 90-J4hrige in Privat-
haushalten

Alle Gber 90-Jahrigen 2015:
27.000

Abzgl. in stationdrer Dauer-
pflege — 7.664 (2015)

Schlaganfallpatienten/-innen  ICD 160 — 169: Quelle: Stat. Bundesamt, Di-
(neue Falle pro Jahr) 4.590 (2015) agnosedaten der Kranken-
hauser 2015
Quelle: IGES
8.4 Losungsansatze fiir den Einsatz von Versorgungslotsen/-innen

Ziel der Vorschlage mit Lotsenfunktion ist es, insbesondere die Zielgruppe ,,Bevol-
kerung 80P“s“ und deren Angehérige zu befdhigen und zu unterstiitzen, die vielfil-
tigen Beratungsangebote und Hilfen, die in Berlin zur Verfligung stehen, kiinftig
frihzeitiger und/oder gezielter in Anspruch zu nehmen, um auf diese Weise einer
weiteren Verschlechterung des Gesundheitszustandes vorzubeugen und Selbstan-
digkeit und Teilhabe zu fordern.

Die hier vorgeschlagenen Losungsansadtze setzen an den vorhandenen Strukturen
an und erganzen diese punktuell bzw. machen Vorschldge zu deren Weiterentwick-
lung, ohne dass (neue) Doppelstrukturen entstehen sollen. Ein solches Vorgehen
empfiehlt auch die Sachverstandigenkommission im 7. Altenbericht:

,Die Koordination des Hilfe-Mix kénnte ... von unterschiedlichen Akteuren geleistet
werden: von Angehdrigen, ehrenamtlichen Patienten- oder Pflegebegleitern bis
zum Case-Manager in komplexen Konstellationen. Damit entstiinde ein unterstut-
zendes Netzwerk, das sich vom Prinzip der geteilten Verantwortung leiten lieRe.”
(Bundestagsdrucksache 18/10210 2016: 49).

Die folgenden Vorschlage dienten im weiteren Projektverlauf als Basis fiir die Dis-
kussion mit Vertretern/-innen unterschiedlicher Berliner Akteure im Rahmen von
zwei Workshops mit dem Ziel, konkrete Ansatze fiir Modellprojekte zu entwickeln.

8.4.1 Uberwindung von Informationsdefiziten bei der Zielgruppe - Unterstiit-

zung beim Zusammenfiihren von Angebot und Nachfrage

Eine seitens der dlteren Bevolkerung aktive Suche nach den in vielfaltiger Weise
vorhandenen Informationen und Hilfen flir Senioren/-innen scheitert haufig be-
reits an der Einsichtsfahigkeit der Betroffenen und teilweise auch ihrer Angehori-
gen. Der Bedarf an Unterstlitzung und Pflege wird in vielen Fallen solange negiert,
bis Krisensituationen eintreten (Sturz, Wohnungsbrand, Krankenhausaufenthalt
etc.) oder das soziale Umfeld MalRnahmen ergreift. Dann jedoch ist es fir viele
eher praventiv ausgerichtete Hilfen meist zu spat und die weitere Versorgung auf-
wandig und teuer.
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Ebene Information

Die von IGES gesichteten Internetportale (vgl. Kapitel 7.1.4 ), die bei der Suche
nach Beratungs- und Hilfsangeboten ,,Rund ums Alter” in Berlin helfen (sollen),
sind meist nicht geeignet, dlteren Ratsuchenden einen schnellen Uberblick tiber
regional vorhandene Angebote zu ermdoglichen. Das liegt u. a. an ungeeigneten
Suchfunktionen (z. B. Hilfelotse Berlin — offentlich zugdnglicher Bereich), an un-
Ubersichtlichen, mit Werbung tiberladenen Seiten (berlin.de) bzw. daran, dass Ein-
trage kostenpflichtig sind und z. B. unter dem Stichwort ,,Pflegeberatung” kein ein-
ziger Pflegestiitzpunkt angezeigt wird (wegweiser.de).

Eine erst jiingst 2017 ans Netz gegangene Website in Reinickendorf, das Senioren-
Netz Markisches Viertel (www.seniorennetz.berlin), bietet ein hervorragendes Bei-
spiel dafiir, wie eine seniorengerecht gestaltete und Ubersichtliche Internetplatt-
form aussehen sollte. Darliber hinaus waren die im Viertel wohnenden Senioren/-
innen selbst an der Auswahl der aufzunehmenden Angebote beteiligt, was das Ver-
trauen der Nutzer/-innen in die Seriositat der Anbieter starkt (Details s. Kapitel
7.2.6). Ein solches Informationsangebot fiir Senioren/-innen in ganz Berlin (jeweils
regional heruntergebrochen) wiirde dazu beitragen, einige der Informationshiir-
den abzubauen.

Ein weiterer Ansatz zur Erleichterung des Informationszugangs fiir Ratsuchende
waére eine berlinweit oder pro Bezirk einheitliche Service-Nummer fiir Senioren/-
innen, wie es sie mit dem (bundesweiten) Blirgertelefon 115 (fiir alle Leistungen
und Services der Berliner Verwaltung) oder mit der gebihrenfreien Service-Num-
mer 0800.59 500 59 fiir die Pflegeberatung bereits gibt. Der Vorteil eines einheit-
lichen Zugangs fiir ,alle Themen” liegt auf der Hand — ebenso wie bei der Behor-
den-Nummer entfdllt die Suche nach der ,richtigen” Telefonnummer und der
kompetente Lotsendienst des Servicetelefons ist viel besser in der Lage, die wirk-
lich richtige Ansprechstelle zu vermitteln. Dieser Ansatz wird (allerdings mit dem
Fokus Pflege) derzeit auch in NRW mit dem Projekt KONAP KompetenzNetz Ange-
horigenunterstitzung und Pflegeberatung verfolgt (s. Kapitel 6.2.2.6).

Die organisatorische Anbindung einer solchen zentralen Rufnummer fir Senio-
ren/-innen kdnnte in den Bezirksamtern bei den Altenhilfekoordinatoren/-innen
(Sozialamt) erfolgen. Neben der Verbesserung der Versorgungssteuerung wiirden
Uber den Telefonservice gleichzeitig auch aktuelle Informationen zum regionalen
Bedarf der alteren Bevélkerung gesammelt. Ein zentraler Seniorenservice kbnnte
voraussichtlich die Zahl der telefonischen Anfragen bei den Pflegestilitzpunkten
verringern, die teilweise keinen gesundheitlich-pflegerischen Bezug haben.

Ebene Information und Intervention

Auch bei allen Bemiihungen, Informationen zu Hilfen liber samtliche verfiigbaren
Kanale zu verbreiten wird man nicht alle Menschen erreichen, und haufig auch ge-
rade jene nicht, die bereits einen konkreten Hilfebedarf haben und bei denen das
Thema Pflege mit unterschiedlichen Angsten besetzt ist (Angst vor Verlust der
Selbstandigkeit, vor finanziellen Auswirkungen etc.). Insofern braucht es verstarkt
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auch aufsuchende Angebote, bei denen die (passenden) Informationen aktiv an
die Menschen herangetragen werden.

Hier wird die Ebene der reinen Informationsbereitstellung verlassen und es finden
erste Interventionsschritte statt. Dies beginnt mit der Selektion spezifischer Ziel-
gruppen fir zugehende Angebote und kann erste Schritte einer Fallbegleitung um-
fassen, wie z. B. Terminvereinbarung und Begleitung zur Beratung, Unterstltzung
bei der Antragstellung.

Die fir solche aufsuchenden Hilfen primar in den Fokus zu nehmenden Zielgrup-
pen unter den Hochaltrigen haben entweder ein erhdhtes Risiko, pflegebedirftig
zu werden, oder werden, bei vorhandener Pflegebediirftigkeit, ausschlielllich von
Angehorigen versorgt (hier geht es um die Sicherstellung der pflegerischen Versor-
gung, das frithzeitige Erkennen von Erschépfung und Uberforderung der Angehé-
rigen, hdusliche Gewalt etc.). Dazu gehéren

a) Uber 90-Jahrige, alleinlebende Senioren/-innen ohne Pflegeleistungen mit
kaum ausgepragter sozialer Anbindung,

b) gebrechliche Personen (Frailty-Syndrom, vgl. Kapitel 4.2.1) ohne Pflegestufe,

c) Personen mit funktionalen Einschrankungen bezgl. der Gehfahigkeit und mit
kognitiven Beeintrachtigungen (enger Zusammenhang mit erh6htem Risiko
fur Pflegebedirftigkeit) (Hajek et al. 2017)

d) pflegende Angehorige bei Pflegegeldempfangern/-innen.

Der Zugang zu diesen Gruppen und die Umsetzung der Lotsenfunktion muss je-
weils unterschiedlich erfolgen, da die Informationen zur Situation der Personen an
unterschiedlichen Stellen vorhanden sind.

Zugang zu den Personen der Gruppe a) haben teilweise die ehrenamtlich tatigen
Mitglieder der Sozialkommissionen. In Berlin lebten 2015 knapp 27.000 tber 90-
Jahrige. Ab dem 90. Lebensjahr wird jahrlich zum Geburtstag gratuliert und auch
dariiber hinaus erfolgen Besuche bei alleinlebenden Menschen, die auch fir die
Weitergabe von Informationen zu Beratungen und Hilfen genutzt werden. Es ist zu
prifen, inwieweit die Lotsenfunktion an dieser Stelle systematisch ausgebaut wer-
den kann, indem z. B. geeignete Ehrenamtliche speziell geschult werden und bei
Burgern/-innen, die die unter a) definierten Kriterien erflllen, vor Ort eine einfa-
che Bedarfserhebung (kurzer Fragebogen, Einverstandniserklarung zur Kontaktauf-
nahme durch Beratungsstellen) vornehmen. Die Ansprechpartner/-innen flr die
Sozialkommissionen in den Bezirksamtern mussten die Riickmeldungen sammeln
und auswerten und beispielsweise Beratungsbedarfe an die Pflegestitzpunkte o-
der andere Beratungsstellen weiterleiten, die dann aktiv auf die Betroffenen zuge-
hen kénnten.

Die Personengruppen mit funktionalen Einschrankungen und/oder Gebrechlich-
keit (Gruppen b) und c)) werden am besten (ber die behandelnden Arzte/-innen
(meist Hausarzte/-innen) erreicht. Die Pravalenz von Frailty liegt wissenschaftli-
chen Erkenntnissen zufolge bei den tber 80-Jahrigen bei 25 % bis 40 % (s. u. a.




IGES 229

Ackermann 2009, Chen et al. 2016). Legt man den untersten Wert von 25 % zu-
grunde waren das in Berlin rund 40.000 Hochaltrige (ohne dauerhaft in stationaren
Einrichtungen versorgte Personen), die von Frailty betroffen sein kénnen.

Die Feststellung von Frailty bzw. der unter c) genannten funktionalen Einschran-
kungen erfolgt in Hausarztpraxen durch geschultes Fachpersonal (mit entspre-
chender Abrechnungsmoglichkeit) oder noch niedrigschwelliger mit einem regel-
maRigen und einfachen Funktionsscreening (Selbstausfillerbogen). Ggf. kdnnte
auch das neu eingefiihrte Geriatrische Basisassessment als Grundlage dienen.

Den Patienten/-innen der Zielgruppe wird von dem Arzt bzw. der Arztin ein Pri-
ventiver Hausbesuch empfohlen (vgl. Kapitel 6.2.2.1), der bei Einwilligung des/der
Betroffenen zeitnah durchgefiihrt wird. Vorbild kdnnte hier das Projekt Gemeinde-
schwester?s in Rheinland-Pfalz sein (s. Kapitel 6.2.2.2), wo speziell weitergebil-
dete Pflegefachkrafte die Hausbesuche durchfiihren und eine enge Anbindung an
die Pflegestiitzpunkte besteht. Erste Erfahrungen zeigen, dass bei vielen Personen,
die einen PHB angefragt hatten, bereits ein stark fortgeschrittener Hilfebedarf vor-
lag, weshalb eine direkte Weiterleitung zur Pflegeberatung an die Pflegestitz-
punkte erfolgte.

Die Personengruppe d), die pflegenden Angehorigen, gehéren zwar nicht zwangs-
l3ufig selbst zur Zielgruppe 80P, sind aber fiir die Sicherstellung der ambulanten
Versorgung unverzichtbar, insbesondere wenn sie, wie bei den ausschlielich Pfle-
gegeld Empfangenden, die Pflege komplett ibernehmen. Sie sind aufgrund der ho-
hen physischen und psychischen Belastung, die mit der Laienpflege und teilweise
auch der Doppelbelastung Berufstatigkeit und Pflege einhergeht, dariiber hinaus
besonderen Gesundheitsrisiken ausgesetzt. Deshalb gibt es im SGB Xl eine Reihe
von Leistungen und Entlastungsangeboten, einschlieBlich der Pflegeberatung, fiir
pflegende Angehdrige, Gber die sie informiert sein sollten.

Einen systematischen Zugang zu dieser Zielgruppe gibt es iber die gesetzlich ver-
pflichtend in Anspruch zu nehmenden Beratungsbesuche nach § 37 (3) SGB X, je
nach Pflegegrad des Leistungsempfangenden alle drei bis sechs Monate. Diese Be-
ratungsbesuche werden von ambulanten Pflegediensten erbracht und dienen der
Sicherung der Qualitat der hauslichen Pflege sowie der regelmaligen Hilfestellung
und praktischen pflegefachlichen Unterstiitzung der hauslich Pflegenden. Die Pfle-
gebedirftigen und deren Angehdrige sind bei der Beratung auch auf die Bera-
tungs- und Unterstltzungsangebote des fir sie zustandigen Pflegestiitzpunktes so-
wie auf die Pflegeberatung nach § 7a hinzuweisen.

In der Praxis ist die Qualitat der Beratung sehr unterschiedlich und fokussiert meist
primar auf den Zustand der pflegebedirftigen Person (Abgeordnetenhaus 2017:
12). Der von der Beratungsstelle Pflege in Not entwickelte Leitfaden zur ergdnzen-
den Erfassung der Situation der pflegenden Angehérigen im Rahmen des Bera-
tungsbesuches nach § 37 (3) SGB XI sollte daher in Berlin regelhaft zum Einsatz
kommen, um auf diese Weise friihzeitig Bedarfe zu erkennen, passende Informati-
onen zu Ubermitteln und letztlich die ambulante Versorgung weiterhin sicherstel-
len zu kdnnen. In anderen Landern wird die Belastung von Laienpflegepersonen
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systematisch erhoben - beispielweise besteht in GroBbritannien fir pflegende An-
gehorige seit 2015 ein Rechtsanspruch auf ein sog. Carer’s Assessment, auf dessen
Grundlage dann eine Beratung zu passenden Entlastungsangeboten erfolgt.

8.4.2 Individuelle Begleitung von Menschen mit besonders komplexem Ver-
sorgungsbedarf

Flir hochaltrige ambulant versorgte Personen mit komplexem Versorgungsbedarf
ist ein individuell abgestimmtes Versorgungsmanagement erforderlich. Es sollte
eine Fallbegleitung lber einen langeren Zeitraum erfolgen, wie sie auch in einigen
Sozialgesetzen vorgesehen ist (z. B. in der Unfallversicherung, Soziotherapie oder
Versorgungsmanagement gem. SGB V, Case-Management nach § 7a SGB XI, vgl.
Kapitel 5.2.1).

Bei komplexen Versorgungsbedarfen wechselt der/die Betroffene meist zwischen
verschiedenen Sektoren (ambulant, stationar, teilstationar), hat Leistungsanspru-
che aus verschiedenen Sozialversicherungen und haufig ist der Unterstiitzungsbe-
darf auch aus sozialen Griinden erhoht. Hier reicht es nicht, einen Leistungszugang
zu vermitteln, sondern es bedarf eines Case-Managements, das zunachst ein As-
sessment zur Bedarfsfeststellung vornimmt (was braucht die Person und was
mochte sie, im Sinne eines personenzentrierten Ansatzes und eines ,Shared deci-
sion making”), eine Planung und Koordinierung der Leistungserbringung sicher-
stellt sowie die Versorgung engmaschig begleitet, evaluiert und nachsteuert, um
das Versorgungsziel zu erreichen.

Auch die Experten/-innen des 7. Altenberichts kommen zu dem Schluss, dass , die
Steuerungs- und Lotsenfunktion von Hausarzten ... nicht in ausreichendem Mal3e
wahrgenommen werden kénnen, [und daher] auf andere, hierfir zusatzlich quali-
fizierte Professionen (z. B. Fachkrafte aus der Pflege und der sozialen Arbeit als
Case-Manager und -Managerinnen) ... Ubertragen [werden sollten]. ... diese konn-
ten unter Umstanden sinnvoll in Allgemeinarztpraxen, Pflegestitzpunkten und ge-
riatrischen Zentren angesiedelt sein. Eine zielgenaue, den individuellen Bedirfnis-
sen und Praferenzen der Patientinnen und Patienten gerecht werdende
Fallsteuerung ware durch eine institutionalisierte (leistungsrechtlich zu berick-
sichtigende) Zusammenarbeit zwischen Arztinnen und Arzten und kooperierenden
Professionen zu fordern.” (Bundestagsdrucksache 18/10210 2016: 151).

Das von den Pflegekassen nach § 7 a SGB XI durchzufiihrende Case-Management
bei Pflegebedirftigkeit betrifft in Berlin nach Aussagen der Senatsverwaltung
hochstens 5 % aller Beratungsfalle (43.000 pro Jahr) in den Pflegestitzpunkten,
das sind rund 2.000 Falle pro Jahr. Da die Stlitzpunkte momentan stark ausgelastet
sind, wiirde eine Erh6éhung der CM-Falle nur mit einer personellen Aufstockung
moglich sein. Zu beachten ist dabei, dass diese Leistung nur erfolgt, wenn Pflege-
bediirftigkeit vorliegt.

Neben den pflegebediirftigen Personen besteht auch bei chronisch kranken und
multimorbiden Hochaltrigen mit komplexen medizinischen Bedarfen im Einzelfall
die Notwendigkeit der Fallbegleitung (nach Schlaganfall, bei Demenzkranken u. a.).
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Hierfir bedarf es fir die Lotsen/-innen einer heilberuflichen Grundqualifikation,
wie beispielweise im Fall der Schlaganfall-Lotsen/-innen (s. Kapitel 6.2.2.6). lhr Ein-
satz hat sich in einem Pilotprojekt in Ostwestfalen-Lippe bewahrt und wurde auch
bereits in Berlin getestet (Projekt INDIKA, s. Kapitel 7.3.3 ).

Eine Qualifikation, die besonders fir den Einsatz als Case-Manager/-in im ambu-
lanten Bereich geeignet ist, ist die Familiengesundheitspflege nach dem WHO-Kon-
zept (s. Kapitel 6.2.1.1). Die Besonderheit des Konzepts besteht in der Verbindung
verschiedener sozialer und gesundheitlicher Elemente, dem speziellen Schwer-
punkt auf der Familie als wichtige Ressource und dem Zuhause als Setting. Es wird
empfohlen, den Einsatz von FGP in Berlin in verschiedenen Konstellationen der or-
ganisatorischen Anbindung modellhaft zu erproben.

8.4.3 Forderung von Vernetzung und Kooperation

Case-Management kann nur dann erfolgreich umgesetzt werden, wenn die regio-
nalen Versorgungsstrukturen bedarfsgerecht etabliert sind bzw. weiterentwickelt
werden. Auch in dieser Hinsicht ist es gesetzlicher Auftrag der Pflegekassen bzw.
der Pflegestitzpunkte flir Personen mit (drohender) Pflegebediirftigkeit, die Koor-
dinierung aller flr die wohnortnahe Versorgung und Betreuung in Betracht kom-
menden gesundheitsfordernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen und sons-
tigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfs- und
Unterstitzungsangebote einschlielich der Hilfestellung bei der Inanspruchnahme
der Leistungen zu Gbernehmen und fiir die Vernetzung aufeinander abgestimmter
pflegerischer und sozialer Versorgungs- und Betreuungsangebote Sorge zu tragen
(§ 7 c Abs. 2 SGB XI).

Die Sachverstandigenkommission (7. Altenbericht) schlagt vor, dass die Kommu-
nen das Case- und Care-Management fir ,besonders vulnerable Personengrup-
pen” in Kooperation mit den Pflegekassen federfiihrend koordinieren sollen, ver-
bunden mit Verpflichtungen zur sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit der
Leistungserbringer. Die Bundesregierung erwartet, dass im Zuge des dritten Pfle-
gestarkungsgesetzes die Ausweitung von kommunalen Steuerungs- und Bera-
tungskompetenzen im Bereich Pflege erfolgt (Bundestagsdrucksache 18/10210
2016: 280).

Gesundheitliche Versorgung im Kontext eines Wohlfahrtsmix und Starkung der so-
zialraumlichen Dimension lasst sich —unabhangig von der staatlichen Versorgungs-
verantwortung — nur als Koproduktion verschiedener Akteure auf unterschiedli-
chen Ebenen — Staat, Kommune, Birger/-innen, Wirtschaft, Krankenkassen,
Leistungserbringer und Wohlfahrtsverbande — realisieren (ebd.: 151). In Berlin ist
deshalb eine ressortiibergreifende Querschnittspolitik gefragt und die Bezirksam-
ter (Gesundheit und Soziales) missen eine aktivere Rolle beim Schnittstellenma-
nagement und der Vernetzung aller regionalen Akteure einnehmen.

Die von Prognos durchgefilihrte Analyse der Arbeit der Gerontopsychiatrisch-Geri-
atrischen Verbiinde (GGV) in allen Bezirken stellt fiir diese Aufgabe eine wertvolle
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Grundlage dar. Es wurden die Strukturen und Arbeitsweisen der sehr unterschied-
lich aufgestellten GGVen beleuchtet und, mit Blick auf die Weiterentwicklung, die
jeweils bezirklichen Herausforderungen mit Blick auf die Versorgungssituation der
dlteren Bevolkerung herausgearbeitet.

Teilweise sind die Bezirksamter Mitglied in den GGVen oder leiten diese (z. B. in
Reinickendorf). Die Verbundpartner sind tberwiegend Pflegeeinrichtungen ein-
schlieBlich von Tragern fiir betreutes Wohnen/Wohngemeinschaften, gefolgt von
Beratungs- und Koordinierungseinrichtungen (z. B. die KPE). Nur rund 4 % der Mit-
glieder sind Krankenhiuser und niedergelassene Arzte/-innen fehlen, wie bereits
erwahnt.

Die bisher vorliegenden Ergebnisse der GGV-Analyse wurden im Kapitel 7.1.3.1
dargestellt. Ergdnzend zu den Empfehlungen der Prognos AG zur Weiterentwick-
lung der Verbiinde und deren Arbeit werden weitere Anregungen an die Adresse
der Verwaltung gegeben:

Je nach Ausgangslage in den Bezirken sollten die Bezirksamter
+ ggf. die Zusammenarbeit mit den GGVen intensivieren,

¢ die Vernetzung mit den niedergelassenen Arzten/-innen bzw. Berliner
Arztenetzen initiieren,

¢ die Zusammenarbeit mit den Kranken- und Pflegekassen ausbauen,

+ verstarkt weitere Akteure aus dem sozialen Bereich einbinden, wie z. B.
Wohnbaugesellschaften, Mobilitats- und Betreuungsdienste, etc.,

¢ sich eng mit den im Bezirk tatigen Case- und Quartiersmanager/-innen
abstimmen sowie

+ ggf. die Sozialkommissionen neu ausrichten und deren Mitglieder fiir wei-
tere Aufgaben gewinnen und professionell begleiten.

Eine wichtige Aufgabe fiir die bezirklichen Netzwerke selbst ist die Erarbeitung von
verbindlichen Kooperationsvereinbarungen und Versorgungspfaden fiir typische
Fallkonstellationen bei den dlteren Menschen in der Region. Denn besonders in
der ambulanten Versorgung bedarf es einer ,,ausgepragten teamorientierten Ver-
zahnung und Leistungsintegration zwischen den vertragsarztlichen Angeboten so-
wie den pflegerischen und therapeutischen Gesundheitsberufen” (FES 2017: 7).

Beim weiteren Ausbau der regionalen Versorgungsstrukturen ist zu bericksichti-
gen, dass riumliche N3he, insb. von Beratungs- und Koordinierungsstellen, Amtern
und weiteren Anlaufstellen wie Seniorenbliros etc. die Vernetzung und Zusam-
menarbeit deutlich erleichtert.
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8.5 Finanzierungsfragen und Ausblick

Bei Case-Managern/-innen in der Gesundheitsversorgung wie den Schlaganfall-
Lotsen/-innen oder in den Projekten CasaPlus und PracMan finanzieren die Kran-
kenkassen die Leistungen. Bei den Projekten zum Praventiven Hausbesuch (PHB
Miinchen, Gemeindeschwester®"s, Gesundheitshelfer Lippe) wird die Finanzierung
meist von der Kommune bzw. vom Land getragen, teilweise unter Beteiligung der
Netzwerkpartner (Lippe).

Weiterhin gibt es Beispiele wie in Tegel-Siid, wo die Wohnungswirtschaft die Fi-
nanzierung eines/einer Gesundheitslotsens/-in Gbernimmt, oder im Markischen
Viertel, wo eine Servicestelle aus Mitgliedsbeitragen der Netzwerkpartner finan-
ziert wird (Wolter 2014: 34).

Die Mehrzahl der recherchierten Lotsenprojekte wurde bzw. wird (iber Projekt-
und Fordermittel (modellhaft) finanziert oder tiber Mittel der Arbeitsmarktforde-
rung (Mehraufwandsentschadigung MAE, Langzeitarbeitslose mit Bezuschussung
FAV, Zielgruppenférderung fiir KMUs), die meist nur befristet zur Verfiigung ste-
hen. Hier wird haufig auch das Ziel verfolgt, flir benachteiligte Gruppen einen Ar-
beitsmarktzugang zu schaffen und das erforderliche Qualifikationsniveau fiir die
Lotsentatigkeit ist eher niedrig. Damit ist oft keine Nachhaltigkeit gegeben und
manche miihsam etablierten Strukturen stehen dann wieder vor dem Aus.

Letztlich ist ein schliissiges Finanzierungskonzept abhangig von der konkreten Aus-
gestaltung der Modellprojekte, welche Partner einbezogen werden (fiir Arzte/-in-
nen muss es bei neuen Leistungen entsprechende Abrechnungsziffern geben),
welche Leistungen im Detail durch Lotsen/-innen oder Case-Manager/-innen er-
bracht werden, welche Qualifikation dazu erforderlich ist, wie groR die Zielgruppe
ist und wo konkret der Nutzen aus der Lotsentatigkeit anfallt. Das Beispiel der
Schlaganfall-Lotsen/-innen im Projekt STROKE OWL hat gezeigt, dass ein/eine
Schlaganfall-Lotse/-in rund 100 Patienten/-innen pro Jahr begleiten kann, dass die
Kosten mit ca. 1.000 Euro pro Patient/-in liberschaubar sind und sich aus Sicht der
Krankenkasse bereits amortisieren, wenn dadurch Krankenhausaufenthalte ver-
mieden werden kdnnen.

Investitionen in die Quartiersentwicklung sind auch aus Sicht der Kommune loh-
nend — Einsparpotentiale sind:

¢ Ausbau der ambulanten hauslichen Versorgung: Finanzieller Vorteil we-
gen Ressourcenorientierung und dem Hinauszégern bzw. Vermeiden des
Ubergangs in die stationidre Versorgung.

+ Aktivieren von Nachbarschaften: Ermoglicht rechtzeitiges Eingreifen bei
drohender sozialer Isolation, Verarmung, chronischer Erkrankung und
beim Auftreten die Teilnahme einschrankender Umstande.

+ Praventive und gesundheitsfordernde MaRnahmen: Verzogert z. B. das
Eintreten von Pflegebediirftigkeit.
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* Aktivieren der Zivilgesellschaft zur (Mit-)Gestaltung des Wohn-, Sozial-
und Lebensumfeldes: Einsparungen durch biirgerschaftliche Hilfe und Un-

tersttzung (z. B. handwerkliche Dienstleistungen, Behoérdengange, Ein-
kaufe).

¢ Lokale Online-Gemeinschaften: Erh6hen der Kompetenz fiir den Umgang
mit neuen Technologien und Einsparungen im Bereich Information...”
(Vogt-Janssen 2015).
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9. Ansatze fiir Modellprojekte in Berlin

Auf Basis der bisher dargestellten Erkenntnisse wurden in Abstimmung mit der Se-
natsverwaltung fir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung drei Ansatze fiir kon-
krete Modellprojekte ausgewahlt, die in zwei Workshops jeweils mit Vertretern/-
innen der relevanten Akteure vorgestellt und diskutiert wurden. Die drei Themen
sind:

1. niedrigschwelliger Zugang zu alleinlebenden Hochaltrigen mit dem Ziel der
frihzeitigen Feststellung von Unterstiitzungsbedarfen (Workshop 1)

2. Verbesserungspotenziale der Berliner Internetangebote fir die Zielgruppe
der Senioren/-innen (Workshop 1)

3. Versorgungsmanagement flir Personen mit komplexem Versorgungsbedarf
(Workshop 2)

Eine ausfiihrliche Dokumentation der Workshops und der Tagung zur Vorstellung
der Ergebnisse des Gutachtens findet sich in einem gesonderten Dokumentations-
band zum Projekt. In den folgenden Abschnitten werden die Uberlegungen von
IGES, die Ergebnisse der Diskussionen und Empfehlungen zu den drei Themen vor-
gestellt.

9.1 Einsatz von Lotsen/-innen fiir einen niedrigschwelligen Zu-
gang zu alleinlebenden Hochaltrigen in Berlin

Immer wieder wird von unterschiedlichen Akteuren im Bereich Gesundheit und
Pflege berichtet, dass es eine Gruppe sehr zuriickgezogen lebender Alterer gibt,
die man nur sehr schwer erreicht, weil sie kaum ,,im System” (bei Seniorentreffs,
in der Beratung, bei Arzten/-innen etc.) auftauchen. Dies fiihrt hdufig dazu, dass
Hilfe dann erst angefordert wird, wenn die Probleme schon sehr weit fortgeschrit-
ten sind. Gleichzeitig ist aufgrund des Schutzes der Privatsphdre sehr schwierig,
isoliert lebenden Personen Informationen zu Beratungs-, Hilfs- und Unterstt-
zungsangeboten zukommen zu lassen.

Wie auch die Zusammenstellung in der folgenden Tabelle 63 zeigt, gibt es bezliglich
eines aktiven, systematischen Zugangs kaum Moglichkeiten auBerhalb des Versor-
gungssystems, weshalb meist eine intensive und breite Offentlichkeitsarbeit er-
folgt. Werden Informationen nicht gelesen und auf Anschreiben von Krankenkas-
sen oder Behorden nicht reagiert, bleibt der Zugang weiter schwierig. Die Aktion
»Augen auf” setzt auf die Bereitschaft von Nachbarn/-innen und Mitbirgern/-in-
nen, die in einer GroRstadt nicht flaichendeckend organisiert werden kann.
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Tabelle 63: Zugange zur Zielgruppe in ausgewahlten Lotsenprojekten
Projekt PHB Gemeindeschwes | Gesundheits- Casaplus® Aktion ,,Augen
Miinchen terrus helfer Lippe/ auf™
Alterslotsinnen
Liineburg
FAELTB - niedrigschwellig - niedrigschwellig - ausschlieBlich - niedrigschwellig - Casefinding « Zugang zur
zur aufsuchend aufsuchend tber den tber die durch Zielgruppe
Ziel- medizinischen Krankenver- Screening erfolgt uber
[{LT:]: -l - Zugange lUber - feste Bereich sicherung; der ACK ein préventiv
verschiedene Sprechzeiten in (Hausarzt spezielles BW und tétiges
Trager bekannten oder Facharzt) Screening Entschei- Netzwerk aus
- ,Infopost" Einrichtungen dung des Nachbarn,
« Ansprache tber der Kommune « nach Hausarztes Bekannten,
Mieter Identifikation Hausmeister,
« nachbarschaft- - intensive der Zielgruppe Apotheker,
liche Gespréache Offentlichkeits- Anschreiben Arzte etc. (alle
arbeit (Artikel in tiber die KK an Akteure eines
+  Offentlichkeits- Printmedien, Zielgruppe Quartiers), die
arbeit, soziale Vorstellung des auf Zielgruppe
Netzwerke, Projekts bei aufmerksam
professionelle relevanten werden und
Netzwerke, Akteuren vor Bedarf an
Prasenz im Ort, Interviews, Stadtteil-
Stadtteil kleine Artikel in koordinatoren
gangigen weiterleiten
kostenlosen
Zeitungen) Zusammenarbeit
dem PSP und

Seniorenberatung

Quelle: IGES.

In einem Projekt in der Schweiz (VIA-Gesundheitsforderung Schweiz) wurde ein
Instrument zur Ansprache alterer Menschen mit niedrigem sozio6konomischem
Status (schwer erreichbar) entwickelt, mit dem Ziel, diese fur eine individuelle ,Ge-
sundheitsberatung” zu motivieren. In der Erprobungsphase wurden isoliert le-
bende Personen ab 75 Jahren mit einem Kurzfragebogen angeschrieben. Bei einem
Ricklauf von 25 % konnten 10 % der Zielgruppe fir eine persénliche Beratung ge-
wonnen werden, darunter ein hoher Anteil Manner (Kiinzi und Egger 2012). Dabei
hat sich gezeigt, dass mit dem Fragebogen auch teilweise jene Personen erreicht
werden konnten, die Gber andere Zugidnge, die ebenfalls genutzt wurden (Vernet-
zung mit Kirchen und Sozialdiensten, unverbindliche niedrigschwellige Begeg-
nungsangebote, aufsuchende Ansatze), nicht angesprochen werden konnten.

Der VIA-Fragebogen steht unter der Uberschrift: ,,M&chten Sie etwas tun, um mog-
lichst lange zu Hause in ihren eigenen vier Wanden bleiben zu kdnnen?“ und ent-
halt nur neun einfache Fragen mit jeweils drei Ankreuzmaoglichkeiten zur Antwort
(vgl. Abbildung 35). Es ist zu vermuten, dass vor allem die Uberschrift, die impli-
ziert, dass man etwas tun kann, wenn man im Alter moglichst lange zu Hause leben
mochte, auf die Zielgruppe der schwer erreichbaren Personen motivierend wirkt.
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Abbildung 35: VIA-Fragebogen (,,Gesundheitsfragebogen®)

Empfinden Sie lhren Gesundheitszustand Ihrem Alter entsprechend
gut?

Oija O eher nicht O nein

Konnen Sie alltégliche Taitigkeiten bei sich zu Hause oder ausser
Hause ohne grosse Anstrengung und Einschrinkung verrichten?

O ja, meistens O eher nicht O nein

Falls Sie Schmerzen haben, wissen Sie wie damit umgehen?

O ja, meistens O eher nicht O nein

Sind Sie mit lhrer Stimmung in der letzten Zeit zufrieden?

O ja, meistens O eher nicht O nein

Haben Sie genug Kontakt mit anderen Menschen?
Oja O eher nicht O nein

Kodnnen Sie sich im Alltag auf lhr Gedachtnis verlassen?

[ ja, meistens 1 eher nicht O nein

Schlafen Sie gut?

[ ja, meistens 1 eher nicht O nein

Bewegen Sie sich téglich etwa 30 Minuten?
O ja, meistens O eher nicht O nein

Haben Sie geniigend Geld, um ein sorgenfreies Leben zu fiihren?

Oja O eher nicht O nein

Quelle: Pro Senectute Kanton Bern, adaptierte Version in Anlehnung an den Fragebo-
gen der Stadt Ziirich 2012

Mit Blick auf Berlin wurde Gberlegt, welche systematischen Zugange zu dieser Per-
sonengruppe existieren und ob aus Sicht der Workshopteilnehmer/-innen der Ein-
satz eines solchen Fragebogens auch in Berlin erfolgversprechend sein kdnnte.

Ein moglicher Zugang zu schwer erreichbaren Hochaltrigen ist im Rahmen der eh-
renamtlichen Arbeit der bezirklichen Altenhilfe, konkret der Sozialkommissionen,
gegeben. Deren Rechtsgrundlagen sind SGB XII Neuntes Kapitel § 71 Altenhilfe so-
wie die Verwaltungsvorschriften (ber den Ehrenamtlichen Dienst im sozialen Be-
reich (VV EaD) vom 03. August 2016.

»Der Ehrenamtliche Dienst bei den Bezirksamtern von Berlin soll den Biirgerinnen
und Blrgern eine ehrenamtliche Beteiligung an sozialen Aufgaben im Rahmen der
bezirklichen Selbstverwaltung ermdéglichen. Er hat eine ergdnzende Funktion und
soll die hauptamtliche Arbeit nicht ersetzen, sondern die sozialen Angebote der
Bezirksamter aufrechterhalten und erweitern.” (VV EaD, Abschnitt 1, 1 - Zweck)

Die Aufgaben ehrenamtlicher sozialer Arbeit liegen im Bereich der persdnlichen
Kontakte, der Vermittlung in Fragen des sozialen Bedarfs, personlicher Hilfeleistun-
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gen, Informationen (ber soziale Angebote und Forderung der Teilnahme am 6f-
fentlichen Leben. ,Die Mitglieder des Ehrenamtlichen Dienstes informieren das
Bezirksamt Giber den ihnen bekannt gewordenen Bedarf an Hilfe.” (ebd., 4 — Auf-
gabenschwerpunkte).

Einen Schwerpunkt stellen die Organisation und Durchfiihrung von Gratulationen
zum 80., 85. und jahrlich ab dem 90. Geburtstag sowie bei Ehejubilden ab der Gol-
denen Hochzeit dar (Bezirksamt Treptow-Kopenick o. A.). D. h., dass die Mitglieder
der Sozialkommissionen Hochaltrige zu Hause besuchen, sofern diese zustimmen.
Diese Besuche bieten einen Ansatzpunkt fiir die Ubermittlung von Informationen
zu Hilfs- und Unterstiitzungsangeboten sowie zur Verschaffung eines ersten Ein-
drucks von der jeweiligen Lebens- und Versorgungssituation der Senioren/-innen.

Die Idee, die Sozialkommissionen kiinftig gezielt um eine Lotsenfunktion zu erwei-
tern wurde im Workshop zunachst sehr kritisch diskutiert, sowohl seitens der Se-
nats- und Bezirksvertreter/-innen als auch seitens der Pflegestitzpunkte. Die Ver-
treter/-innen der Sozialverwaltungen und Bezirke fihren in erster Linie an:

+ die geringe Anzahl von Mitgliedern der Sozialkommissionen,

¢ das hohe Durchschnittsalter und die fiir Lotsenaufgaben nicht ausrei-
chende Qualifikation der bereits tatigen Mitglieder der Sozialkommissio-
nen sowie

¢ mangelnde Kapazititen der Bezirksamter zur Betreuung und Anleitung
der erforderlichen Anzahl von Mitgliedern der Sozialkommissionen.

Gleichzeitig wird darauf hingewiesen, dass es in einigen Bezirken bereits jahrliche
Schulungen der Ehrenamtlichen gibt, wo (iber sozialrechtliche Themen und Unter-
stltzungsangebote im Bezirk informiert wird. Weiterhin geben die Ehrenamtli-
chen, sicher in den Bezirken in unterschiedlichem Ausmal3, Rickmeldungen an das
Sozialamt, wenn bei Hausbesuchen Bedarfe offensichtlich werden.

Die Bedenken der Vertreter/-innen der Pflegestitzpunkte sind eher grundsatzli-
cher Natur im Hinblick auf die Erwartungshaltung beziiglich des Einsatzes von Ver-
sorgungslotsen/-innen, die viel weitergehende Aufgaben zur Sicherstellung der
Versorgung fir Menschen mit komplexen Bedarfen tibernehmen sollten. Dass dies
durch ehrenamtlich Tatige in Sozialkommissionen nicht geleistet werden kann (und
soll), ist unstrittig.

Letztlich konnten auch in der Diskussion um alternative Zugangsmoglichkeiten zu
zuriickgezogen lebenden Personen keine neuen Wege identifiziert werden — der
Hinweis auf Vertreter/-innen von Apotheken, die Medikamente nach Hause lie-
fern, erscheint aufgrund der Interessenslagen dieser Akteure und ihrer mangeln-
den Einbindung in bezirkliche Netzwerke kein systematisch geeigneter Zugang zu
sein. Insofern sollten perspektivisch alle vorhandenen Moglichkeiten genutzt wer-
den (Offentlichkeitsarbeit, Flyer, Ansprache durch Leistungserbringer etc.), aber er-
ganzend auch die Besuche der Sozialkommissionen als ein zusatzlicher Baustein,
auch wenn man damit nicht alle Senioren/-innen erreicht (nicht alle Jubilare stim-
men einem Besuch zu). Ob dabei der Einsatz eines kurzen Fragebogens wie in der
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Schweiz (ggf. in modifizierter Form) hilfreich sein kann, sollte konkret erprobt wer-
den. Das Eingangsmotto (,Mochten Sie etwas tun, um moglichst lange zu Hause in
ihren eigenen vier Wanden bleiben zu kénnen?“) fand in der Diskussion breite Zu-
stimmung, kritisch wurde die Frage nach den finanziellen Verhaltnissen gesehen.

Diese neue Aufgabe kann jedoch von den Sozialkommissionen derzeit nicht ohne
weiteres Ubernommen werden. Dazu bedarf es einer zielgerichteten Weiterent-
wicklung der Ziele und Strukturen. Daflir stellt die von der Senatsverwaltung fir
Integration, Arbeit und Soziales veranlasste Bestandsaufnahme der Strukturen und
der Arbeit der Sozialkommissionen in den einzelnen Bezirken eine gute Grundlage
dar. Anhand der Ergebnisse wird erkennbar sein, ob bzw. in welchem Ausmal und
in welchen Bezirken das Ziel einer Beteiligung der Blrger/-innen an der Sorge fiir
alte Menschen mit den bestehenden Konstruktionen erreicht wird.

Ein Neudenken der Aufgaben der ehrenamtlichen sozialen Arbeit miisste zunachst
mit einem Dialog mit Bezirksverantwortlichen, Vertretern/-innen der Bezirksver-
ordnetenversammlungen und Meinungsfiihrenden im sozialen Bereich dariber
beginnen, was aktive Blirger/-innen fir eine soziale Aktivierung von alteren Mit-
birgern/-innen leisten konnten. Die sich daraus ergebenden Anforderungen, z. B.
an die Rekrutierung jlingerer Ehrenamtlicher, deren Unterstiitzung, Koordinierung
und Schulung, kénnten danach ebenso definiert werden wie moglich Strategien
fir eine Offentlichkeitsarbeit, die die gemeinsame Verantwortung einer Ge-
meinde, ihrer Biirger/-innen und der Verantwortlichen fiir ein neues Miteinander
kommuniziert.

Hier geht es nicht nur um eine Diskussion von Ehrenamt und Leistungen unbezahl-
ter Arbeit fir das Soziale, sondern um einen Diskurs fiir mehr Miteinander und die
Moglichkeiten einer gemeinsamen Gestaltung von Verantwortung in Federfiihrung
der Kommune, wie sie auch der 7. Altenbericht fordert. Es ware eher ein Diskurs
um Partizipation und Sorge, statt um die Erledigung von sozialer Arbeit.

9.2 Verbesserungspotenziale der Berliner Internetangebote fiir
die Zielgruppe der Senioren/-innen

Das Angebot an Informationen im Internet ist, vor allem fiir weniger gelibte Nut-
zer/-innen, wie es derzeit noch die alteren Generationen sind, vielfaltig und kaum
Uberschaubar. Insbesondere wird es immer schwieriger, kommerzielle Webseiten
von Informationsangeboten der 6ffentlichen Hand zu unterscheiden und ,neut-
rale” Informationen zu identifizieren.

Bei den Teilnehmern/-innen des Workshops bestand weitestgehend Einigkeit da-
rin, dass die Vielfalt der Informationsangebote im Internet zu Themen rund um das
Alter in Berlin aus Sicht der Nutzer/-innen unubersichtlich ist und Optimierungs-
potentiale bestehen. Dies gilt sowohl fir einzelne Webseiten wie den Hilfelotsen,
dessen ,,Public“-Seite derzeit schwerpunktmaRig schrittweise weiterentwickelt
wird, als auch beziglich des gesamten Spektrums an mit 6ffentlichen Mitteln fi-
nanzierten Internetauftritten der Berliner Senatsverwaltung.
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Bei der Analyse der am haufigsten in der Suchmaschine Google an den vorderen
Platzen auftauchenden berlinspezifischen Webseiten (vgl. Tabelle 64) wurden fol-
gende Aspekte identifiziert, die die Nutzerfreundlichkeit (nicht nur flr altere Nut-
zer/-innen) beeintrachtigen (vgl. dazu auch Kapitel 7.1.4):

+ Die Suche auf berlin.de wird durch die sehr prasente Werbung und die
Vielfalt der Informationen Uber alle Senatsverwaltungen und Bezirksam-
ter hinweg, die jeweils unterschiedlich untergliedert sind, erschwert. Die
Themen Pflege und Soziales tauchen in den Menis der Homepage nicht
auf, lediglich ,Gesundheit & Beauty”.

+ Auf den Seiten der kommerziellen Anbieter (z. B. wegweiser-aktuell.de,
gesundheitsberater-berlin.de) tauchen unter dem Stichwort ,Pflegebera-
tung” die Pflegestiitzpunkte nicht auf (nur Pflegeeinrichtungen und selb-
standige Berater/-innen), selbst beim Suchbegriff ,Pflegestiitzpunkte”
finden sich bei gesundheitsberater-berlin.de keine Eintrage, beim Weg-
weiser ist zumindest die Mehrzahl der PSP gelistet (aber nicht alle 36).

Tabelle 64: Berlin-spezifische Webseiten mit Informationen zu den Themen

Gesundheit, Pflege, Unterstiitzungsangebote und Alltagshilfen fir
Senioren/-innen

Plattform Inhalt (Betreiber)

Informations- und Suchportal der gesamten Berliner Ver-

lin.

Such- und Beratungsportal rund um Gesundheit, Rehabi-

gesundheitsberater-berlin.de litation und pflege in Berlin (mit Werbung, Tagesspiegel

und Gesundheitsstadt Berlin e. V.)

Datensammlung zu Arzten/-innen, Pflegeeinrichtungen,

hilfelotse-berlin.de Entlastungsangeboten, flankierende Inhalte (landessei-

pflegeunterstuetzung-berlin.de

tige Pflegestiitzpunkte)

niedrigschwellige Angebote, Kontaktstellen PflegeEnga-
gement, Ehrenamt zur Entlastung von Angehdrigen
(Selko e. V. - Dachverband der Berliner Selbsthilfekon-
taktstellen)

Informationen rund um die Selbsthilfe in Berlin
(Selko e. V.)

Informations- und Interaktionsnetzwerk des Markischen

seniorennetz.berlin/mv . . .
Vlertels (Netzwerk Markisches Viertel e.V.)

wegweiser-aktuell.de

Kommerzielles Branchenverzeichnis (Verlagsagentur
Ruhle Berlin)

IGES

+ Die Webseiten Pflegeunterstiitzung und SEKIS, die beide vom Selko e. V.
betrieben werden, operieren mit unterschiedlichsten Fachbegriffen (Kon-
taktstellen PflegeEngagement KPE, kpu PflegeUnterstiitzung, Angebote
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zur Unterstltzung im Alltag AUA, Selbsthilfe Kontaktstellen, Kompetenz-
zentren etc.), die zunachst erklarungsbediirftig sind und bieten durch das
vollig unterschiedliche Layout keinen Wiedererkennungseffekt, obwohl
sie z. T. auf dieselben Angebote verweisen. Beim Suchbegriff , Pflegebera-
tung” listet SEKIS nur zwei PSP und eine weitere gemeinnitzige Bera-
tungsstelle auf. Auf der kpu-Seite gibt es keine allgemeine Suchfunktion
und das Thema ,,Pflegeberatung” kann auch auf der Seite der AUA nicht
eingegeben werden.

IGES stellte auf dem Workshop weiterhin einige Webseiten fiir die Zielgruppe der
Senioren/-innen aus anderen Bundesldandern bzw. bundesweite Informationsan-
gebote vor (positive und negative, vgl. Prasentation IGES Workshop 1 im der Ver-
anstaltungsdokumentation), um einige Anregungen zur nutzerfreundlichen Gestal-
tung und Menlfiihrung fiir die Diskussion zu geben.

Jenseits von kleineren Optimierungen, z. B. der Suchfunktionen einzelner Websei-
ten, wurden fir die zielgruppenspezifische Weiterentwicklung der Internetange-
bote folgende Aspekte diskutiert:

¢ Abstimmung und Vereinheitlichung von Begrifflichkeiten tiber mehrere
Internetangebote der 6ffentlichen Hand hinweg (,, Thesauruskonferenz”)

¢ Austausch bzw. gemeinsame Nutzung von erfassten Daten (Adressdaten
zu Leistungsanbietern etc.) zur Effektivierung der Arbeit und gleichzeitig
zur Vereinheitlichung der Darstellung

¢ Entwicklung einer Gbergeordneten Seite fir Senioren/-innen in Berlin, die
mittels einer lGbersichtlichen Menifiihrung in der zweiten Ebene die vor-
handenen Webseiten 6ffentlicher Anbieter verknipft

¢ Einbeziehung der Zielgruppe Senioren/-innen bei der Auswahl von ,seni-
orenfreundlichen” Anbietern.

Beziglich der aktiven Einbeziehung von Senioren/-innen wurde relativ schnell
deutlich, dass ein solches Vorgehen nur innerhalb eines kleineren Kiezes bzw.
Quartiers moglich ist, wo es, wie im Markischen Viertel, ein leistungsfahiges Netz-
werk mit entsprechender Finanzierung (dort u. a. durch die GESOBAU) gibt.

Der Austausch bzw. die gemeinsame Nutzung von aktuellen Daten zu Anbietern
wird als wiinschenswert und prinzipiell (auch technisch) machbar angesehen. Die-
ser Ansatz konnte, zumindest fiir die Seiten Hilfelotse und des Selko e. V. sowie ggf.
weitere Anbieter, wie pflege-in-not.de, weiterverfolgt werden. In diesem Zuge
kdnnte auch eine Vereinheitlichung von Begrifflichkeiten und der Strukturierung
von Themen vorgenommen werden. Empfohlen wird dabei ein partizipativer An-
satz: Im Rahmen eines Fokusgruppenworkshops wird zunachst mit Vertretern/-in-
nen der Senioren/-innen — Personen mit Pflegebedarf und Angehorige, die z. B.
Uber Pflegestiitzpunkte und Seniorenverbdnde/-netzwerke rekrutiert werden
kdnnten, herausgearbeitet, mit welchen Begriffen diese Zielgruppe welche Ange-
bote bzw. Themen im Internet sucht. Diese Ergebnisse dienen dann als Grundlage
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fiir die Entwicklung eines einheitlichen Thesaurus fir die beteiligten Informations-
angebote.

Der Vorschlag von IGES fir die Entwicklung einer allgemeinen, (ibergeordneten
Webseite fur die pflegespezifischen Seiten der 6ffentlichen Hand konnte aus Zeit-
griinden nicht vertieft diskutiert werden. Eine solche Webseite soll kein neues In-
formationsangebot enthalten, sondern nur als vorgeschaltete Seite den Nutzern/-
innen einen einfachen und libersichtlichen Uberblick zu in Berlin und auf den ver-
bundenen Webseiten vorhandenen Angeboten und Themen liefern und in diesem
Sinne als ,,Wegweiser” (oder Lotse durch den Internetdschungel) dienen. Insofern
setzt dieser Vorschlag auch die Verwendung eines einheitlichen Thesaurus voraus
bzw. lasst sich auf Basis eines solchen leichter realisieren. Die Seite kdnnte wie folgt
aussehen:

+ Der Name der Seite sollte die Zielgruppe der Senioren/-innen ansprechen,
ohne bereits auf die relativ negativ besetzten Themen wie Pflege und Un-
terstitzungsbedarf etc. zu verweisen. Vorgeschlagen werden:
senioren-(in-)berlin.de, senioreninfo-berlin.de, seniorenportal-berlin.de

¢ Es werden alle auf den verbundenen Seiten verfligbaren Informationen
zu Themen zugeordnet (s. Beispiel in Abbildung 36, die jeweils kurz erlau-
tert werden (was findet man dort?).

Abbildung 36: Beispiel fur Gbersichtliche Auflistung von Informationsangeboten
nach Themen fur Senioren/-innen

Quelle: www.senioren-mittelzentrum.de

¢ Unterhalb der Themen wird entweder direkt zu einer verkniipften Web-
seite verlinkt oder, falls Angebote auf mehreren Seiten zu finden sind,
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eine Auswahl an Links mit jeweils kurzen weiteren Erlduterungen ange-
zeigt.

Eine solche Struktur ist erweiterbar auf weitere kiinftige Partnerseiten und Ange-
bote. Wenn sich auch kommerzielle Anbieter beteiligen, kann dem/der Nutzer/-in
auf der werbefreien und neutralen Eingangsseite z. B. ein entsprechender Hinweis
gegeben werden.

9.3 Versorgungsmanagement fiir Personen mit komplexem Ver-
sorgungsbedarf

Sowohl im Rahmen des Dialogprozesses 80P"s als auch an vielen Stellen dieses Pro-
jektes wurde von den Berliner Akteuren immer wieder hervorgehoben, dass es des
Einsatzes von Versorgungslotsen/-innen insbesondere zur Uberwindung von
Schnittstellenproblemen bedarf. Zentral dabei ist der Ubergang hochaltriger Pati-
enten/-innen aus dem Krankenhaus in eine bedarfsgerechte Folgeversorgung — an
dieser Stelle wiirden die meisten Probleme mit den fiir die Personen schwerwie-
gendsten Folgen bezliglich der Sicherung des Heilerfolgs und des Erhalts der Selb-
standigkeit auftreten. Wie in den vorangegangenen Abschnitten bereits herausge-
arbeitet wurde (vgl. Kapitel 8.4.3), muss der Einsatz von Fall- bzw. Case-
Managern/-innen einhergehen mit einer verbesserten und maoglichst verbindli-
chen Zusammenarbeit der unterschiedlichen Leistungserbringer. Diese ist einer-
seits Grundlage fur die Arbeit der Lotsen/-innen und kann andererseits durch de-
ren qualifizierte Riickmeldungen bedarfsgerecht ausgebaut werden.

Insofern ist es, unter Beriicksichtigung der Ergebnisse der Studie von Prognos zur
Arbeit der Gerontopsychiatrisch-Geriatrischen Versorgungsverbiinde, zunachst er-
forderlich, den Blick auf die Zusammenarbeit der Akteure (Leistungserbringer und
Pflegeberatung) zu richten um zu schauen, inwieweit bereits eine bessere und ver-
bindlich vereinbarte Kooperation dazu filihrt, Schnittstellenprobleme abzubauen.
Innerhalb eines solchen Kooperationsprozesses wird dann erst deutlich werden,
welche Personen einen weitergehenden Begleitungs- und Unterstitzungsbedarf
zur Sicherstellung der Versorgung haben, der dann durch den Einsatz zusatzlicher
Versorgungslotsen/-innen zu decken ist.

Zwar besteht fur Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung bereits seit
2007 ein Anspruch auf Versorgungsmanagement (vgl. dazu Abschnitt 5.2.1.1), ins-
besondere zur Lésung von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versor-
gungsbereiche, wobei Pflegeeinrichtungen und die Pflegeberatung explizit einzu-
beziehen sind. Aber da sich in der Praxis infolge unklarer rechtlicher Vorgaben
wenig getan hat, hat der Gesetzgeber mit erganzenden Regelungen zum Entlass-
management der Krankenhauser gem. § 39 Abs. 1a SGB V zuletzt 2015 nachgelegt.

Demnach ist seit 01. Oktober 2017 von allen Krankenh&dusern ein standardisiertes
Entlassmanagement vorzunehmen, das im Einzelnen in einem Rahmenvertrag zwi-
schen den Bundesverbianden der Kranken- und Pflegekassen, der Kassenarzte/-in-
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nen und der Krankenhauser geregelt ist (vgl. Vortragsfolien von Sibylle Kraus, Vor-
standsmitglied Deutsche Vereinigung fiir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen,
Workshop 2 im Dokumentationsband zur Studie).

Dies erfordert seitens der Krankenhduser neben konkreten Anpassungen der inter-
nen Prozesse auch die Erarbeitung von Regelungen zur ggf. erforderlichen Einbin-
dung von Kostentragern und externen Nachversorgern einschlieBlich Beratungs-
stellen. Auch wenn die Regelungen noch neu sind, gibt es bereits konkrete
Umsetzungen in einigen Berliner Krankenhdusern, z. B. Krankenhaus Hedwigshohe
(Alexianer). Dort wurde u. a. eine Zusammenarbeit mit dem Pflegestitzpunkt
Treptow-Kopenick vereinbart, die folgendes beinhaltet:

+ |dentifizierung von Patienten/-innen fiir eine Uberleitung an den PSP: Pa-
tienten/-innen mit komplexen Problemlagen, z. B. komplexe sozialrechtli-
che Fragestellungen, Begleitung/Unterstiitzung bei der Durchsetzung der
Anspriiche (die relevanten Antrdage werden jeweils bereits durch den So-
zialdienst KHH gestellt) sowie Patienten/-innen zur Reduzierung/Vermei-
dung von Risiken nach der Entlassung, z. B. bei Unklarheiten, ob die Ver-
sorgung in der Hauslichkeit sichergestellt ist.

¢ Konkrete Uberleitung: bei Zustimmung des/der Patienten/-innen — friih-
zeitige Anmeldung der Patienten/-innen per Uberleitungsbogen Sozial-
dienst PSP (siehe Abbildung 37), bei komplexen Problemlagen ggf. Fax des
Abschlussberichtes des Sozialdienstes an PSP

¢ Standardisiertes Feedback des PSP anhand eines Feedback-Bogens.

Ahnliche Vereinbarungen zwischen Krankenhdusern und PSP lassen sich in ande-
ren Bundeslandern finden. Inhalte sind z. B.

¢ Eserfolgt eine Abstimmung zwischen KH und PSP im Rahmen des Entlass-
managements. Der PSP stellt sicher, dass Patienten/-innen mit komple-
xem Versorgungs- und Pflegebedarf in der eigenen Hauslichkeit durch
seine Fachkrafte beraten und begleitet werden.

¢ Es erfolgt eine abgestimmte Kommunikation zwischen dem Krankenhaus
(Sozialdienst) und dem Pflegestiitzpunkt auf Basis eines gemeinsam erar-
beiteten Uberleitungsbogens.

+ Bei besonders komplexen Problemlagen erfolgt zur Sicherstellung der An-
schlussversorgung eine direkte Ubergabe an den zustindigen Pflegebera-
ter bzw. die zustandige Pflegeberaterin vor Ort im Krankenhaus, ggf. auch
Teilnahme des/der Pflegeberaters/-in an einer klinikinternen Fallkonfe-
renz.

+ Die Partner erarbeiten detaillierte sektorentbergreifende Prozessverein-
barungen und evaluieren Schnittstellenprobleme auf Grundlage eines
Feed-back-Systems.

¢ KH und PSP fiihren gemeinsam Informationsveranstaltungen zu gesund-
heits- und pflegerelevanten Themen durch.
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Abbildung 37: Beispiel Uberleitungsbogen Krankenhaus - Pflegestiitzpunkt

Quelle: S. Kraus, Alexianer St. Hedwig Kliniken Berlin

+ Das KH stellt den PSP im Rahmen seiner Moglichkeiten seine Expertise bei
der Bewaltigung besonders schwieriger medizinischer und pflegerischer
Versorgungsprobleme zur Verfliigung und benennt dem PSP hierzu ei-

nen/eine Ansprechpartner/-in.




IGES 246

¢ Der PSP unterstitzt das KH im Rahmen seiner Moglichkeiten beim Ausbau
bestehender regionaler Versorgungsnetzwerke zur Verbesserung der ge-
sundheitlichen Versorgung der alteren Bevélkerung in der Region. Es wird
gemeinsam ein entsprechendes Struktur- und Handlungskonzept erarbei-
tet.

+ Die Kooperationspartner vereinbaren eine gemeinsame Offentlichkeitsar-
beit und werben fiir eine enge Zusammenarbeit aller regionalen Akteure
im Gesundheits- und Sozialwesen.

Auch der Pflegestiitzpunkt Lichtenberg baut derzeit eine verbindliche Zusammen-
arbeit mit dem Evangelischen Krankenhaus Konigin Elisabeth Herzberge auf: Es
gibt gemeinsame Teamsitzungen des Krankenhaus-Sozialdienstes mit Beschaftig-
ten des Pflegestiitzpunktes, Fallbesprechungen und einen Uberleitungsbogen.

Die Workshopteilnehmer/-innen diskutierten das Thema verbindliche Vereinba-
rungen zwischen Krankenhausern und Pflegestiitzpunkten sehr kontrovers. Einer-
seits wurde das vorgestellte Beispiel der Alexianer als sehr vorbildlich und fiir alle
Patienten/-innen wiinschenswert gelobt, andererseits wird es als kaum praktikabel
erachtet, mit jedem Krankenhaus gesonderte Vereinbarungen zu schlieRen.

Verwiesen wurde auf das 2009 bis 2011 in Lichtenberg erfolgreich umgesetzte Pro-
jekt ,Patientenzentrierte Lichtenberger Altersmedizinische Netzwerkarbeit PLAN“
(Papadopoulos und Vahrenhorst 2011), wo wahrend der Projektlaufzeit ein umfas-
sendes Uberleitungs- und Case-Management fiir Geriatriepatienten/-innen des
Sana-Klinkums Lichtenberg etabliert wurde (Projektpartner waren der Pflegestiitz-
punkt Lichtenberg und die Volkssolidaritat Berlin). AnschlieBend gab es keine wei-
tere Finanzierung der zusatzlichen Personalstelle im PSP und mit dem Weggang
der maRgeblich beteiligten Arzte/-innen im Krankenhaus wurde die Kooperation
eingestellt.

Im Rahmen des Projektes PLAN erfolgte die Begleitung der Patienten/-innen aus
der Geriatrie im Rahmen der Krankenhausentlassung, die Unterstiitzung der Pati-
enten/-innen und ihrer Angehérigen, die Uberwachung des Behandlungserfolges
der Klinik und der angestrebten Therapieziele, die Vermeidung und/oder Verzoge-
rung nicht erwiinschter Umziige ins Pflegeheim, die Verlangsamung des Drehtiir-
effektes und die Verbesserung der Versorgungsstrukturen durch Vernetzungsar-
beit (ebd.: 1). Wahrend vor Projektbeginn nur sehr vereinzelt Patienten/-innen aus
dem Sana Klinikum an den PSP Uibergeleitet wurden, waren es in den zwei Jahren
des Projektes 313 Patienten/-innen. 62 Patienten/-innen (knapp 20 %) erhielten
ein umfassendes Case-Management (ebd.: 4).

Das Beispiel Berlin-Lichtenberg zeigt aus Sicht von IGES, dass eine verbindliche und
enge Kooperation zwischen Leistungserbringern und Pflegestiitzpunkten zur Uber-
windung von Schnittstellenproblemen beitragt und dass die Erfiillung dieser Auf-
gaben zusétzliche Personalressourcen erfordert, die derzeit bei den Pflegestiitz-
punkten nicht vorhanden sind. Es liefert darliiber hinaus einen weiteren
Anhaltspunkt zur quantitativen Abschatzung des Bedarfs fiir ein umfassendes
Case-Management (in den Pflegestiitzpunkten wird dieser mit 5 — 10 % aller Falle
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angegeben, hier lag er bei 20 % der entlassenen Geriatriepatient/-innen ,hoéheren
Alters” mit chronischen Erkrankungen). Da einige Patienten/-innen langfristig an
den Pflegestiitzpunkt gebunden werden konnten, entstand die Moglichkeit, friih-
zeitig Problemlagen zu bearbeiten und somit auch praventiv tatig zu werden.

IGES empfiehlt daher, das Thema falliibergreifende Kooperation von Leistungser-
bringern (Uber Krankenh&user hinaus) und Pflegeberatung seitens der Senatsver-
waltung fir Gesundheit. Pflege und Gleichstellung in den einzelnen Bezirken unter
anderem im Rahmen der Weiterentwicklung der GGVen zu beférdern.

Ziel muss es sein, dass alle Beteiligten die Aufgaben, Standards und Arbeitsweisen
sowie die Moglichkeiten und Grenzen der jeweils anderen Akteure besser kennen
und wertschatzen und sich auf verbindliche Formen der Kooperation mit ihnen
einlassen. Das Bemiihen um den Aufbau einer geregelten Kooperation kann zwar
zunachst von Fachkraften vor Ort ausgehen, muss aber dann, um den Erfolg nach-
haltig zu sichern, institutionalisiert werden. Um wirksam und dauerhaft zu werden,
bedarf es des Engagements der Einrichtungen und Trager, mit dem sie die Etablie-
rung falllibergreifender Kooperationsstrukturen férdern und die ihnen zugeordne-
ten Fachkréafte in die Lage versetzen, diese Strukturen zu nutzen, und sie dabei be-
gleiten (vgl. Evang. Konferenz fiir Familien- und Lebensberatung e. V. 2015: 17).

Als Zielgruppen fiir ein umfassendes Case-Management haben sich vor allem chro-
nisch-kranke Personen in hoheren Altersgruppen (nicht erst (iber 80 Jahre) heraus-
kristallisiert, die

+ allein leben oder/und
+ kognitiv eingeschrankt sind oder/ und
¢ psychosoziale Hilfen benotigen oder/und

¢ in ungeklarten Wohnsituationen sind, einschl. der Notwendigkeit zur
Wohnraumanpassung, oder /und

+ mit Angehorigen leben, die Entlastung benoétigen oder/und
¢ Unterstlitzung beim Alltagsmanagement brauchen.

Als Qualifikation fur Versorgungslotsen/-innen hat sich gezeigt, dass eine Grund-
qualifikation als Sozialarbeiter/-in oder Pflegefachkraft am zielfihrendsten ist, und
eine Weiterbildung im Bereich Case-Management eine gute Erganzung darstellt.

Die Finanzierung perspektivisch zusatzlich zu vorhandenem Personal einzusetzen-
der Versorgungslotsen/-innen (sei es in Pflegestiitzpunkten oder bei Leistungser-
bringern) flir Personen mit komplexen Versorgungsbedarfen muss lGber die Kran-
ken- und Pflegekassen erfolgen. Sowohl das Versorgungsmanagement nach § 11
SGB V als auch das Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1 a SGB V und die Pflege-
beratung nach § 7 a SGB Xl sind Leistungen, auf die die Versicherten Anspruch ha-
ben. Die Forderung eines Innovationsfondsprojektes zu Schlaganfall-Lotsen/-in-
nen, zeigt, dass der Ansatz auch aus Sicht der Versicherungen effektiv sein kann.
Der Innovationsfonds zielt darauf ab, erfolgreiche neue Versorgungsansatze in die
Regelversorgung zu Gberfihren.
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