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Vorwort

Altere Menschen méchten heute ganz (iberwiegend solange und soweit
wie maoglich ein selbstandiges und selbstbestimmtes Leben in ihrer ver-
trauten Umgebung fuhren.

Fir viele ist dies Realitat. Sie sind gesund und wissen das so genannte
,dritte Lebensalter” fir sich zu nutzen. Haufig Gbernehmen sie als Grol3-
eltern eine wichtige Rolle in ihrer Familie oder helfen anderen Menschen
und engagieren sich ehrenamtlich.

Dennoch steigtim hdheren Alter die Wahrscheinlichkeit der Hilfe- und Pflegebedurftigkeit an. Dies
gilt insbesondere fir Demenzerkrankungen.

Ein Grofdteil der dann erforderlichen Unterstitzungsleistungen wird nach wie vor von den Famili-
enangehdrigen erbracht. Die Alterung der Gesellschaft, kleinere Familien, beruflich bedingte Mobi-
litdt und die zunehmende Erwerbstatigkeit von Frauen lassen jedoch erwarten, dass dieses Po-
tential fir Hilfe und Pflege in Zukunft nicht in gleichem Umfange wie bisher zur Verfiigung stehen
wird.

Auf die gesellschaftlichen Veranderungen ist die Altenhilfe in Deutschland noch nicht ausreichend
vorbereitet. Damit sich das andert, brauchen wir mehr Beratung und begleitende Unterstiitzung
fur die hilfebedurftigen Menschen und ihre Angehdérigen sowie eine bessere Kooperation und Ver-
netzung der vorhandenen Hilfeangebote.

In den 20 Einzelprojekten des Modellprogramms , Altenhilfestrukturen der Zukunft” sind dazu eine
Vielzahl praktischer Losungen entwickelt und erprobt worden. Aufgabe der wissenschaftlichen
Begleitung war es, die so gesammelten Erkenntnisse und Erfahrungen zu evaluieren und zu uber-
tragbaren Konzepten zusammenzufiihren.

Ich freue mich, dass gut vier Jahre nach der Auftaktveranstaltung nunmehr die Ergebnisse dieses
Modellprogramms vorgestellt werden kdnnen, und danke allen, die daran mitgewirkt haben: den
Projektbeteiligten, dem Projekttrager, der wissenschaftlichen Begleitung und den Mitgliedern des
Beirats.

Der zukiinftige Erfolg des Vorhabens hangt jetzt davon ab, ob es uns gelingt, die gewonnenen
Ergebnisse breitenwirksam umzusetzen. Ich setze dazu auf einen intensiven Dialog mit den Ak-
teuren der Altenhilfe und hoffe, dass der von mir und Bundesministerin Ulla Schmidt gemeinsam
initiierte ,Runde Tisch Pflege” daflr bereits ein gutes Forum bietet.

(Q@(MM (S
Renate Schmidt
Bundesministerin fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend
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VORBEMERKUNG

Die im Modellprogramm ,Altenhilfestrukturen der Zukunft’ erprobten Konzepte haben eine Fiille
von Erkenntnissen zutage gefordert. Aufbau und Gestaltung des Berichts sowie die Art der
Vertextung der Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung folgen dem Anspruch, eine Gber-
sichtliche und verstandliche Prasentation in einem zusammenfassenden Ergebnisbericht vor-
zulegen. Dies gilt umso mehr, als dieser Text sich an ein breites Fachpublikum aus Politik, Wis-
senschaft und Praxis wendet und den jeweiligen Anforderungen an Relevanz, Schliissigkeit und
Verwertbarkeit zu genitigen hat.

Einer kurzgefassten Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse in Kapitel 1 folgt in Kapitel 2
eine Beschreibung des Modellprogramms und des Konzepts der wissenschaftlichen Begleitung.
Dies leitet Uber in das zentrale Ergebniskapitel 3, das nach sechs Handlungsfeldern der Alten-
hilfe gegliedert ist und in jedem Unterkapitel zunachst den Stand der Diskussion reflektiert. Dar-
an schliefdt sich eine kritische Darstellung der Ergebnisse an, gefolgt von einer Bewertung und
der Diskussion weitergehender Empfehlungen. Zur besseren Ubersichtlichkeit sind zentrale
Ergebnisse in jedem Unterkapitel optisch hervorgehoben. Kapitel 4 schliellich fasst die Ergeb-
nisse zusammen und diskutiert die aus Sicht der wissenschaftlichen Begleitung abzuleitenden
Schlussfolgerungen und Empfehlungen vor dem Hintergrund der jeweiligen Problemlage und
Erfordernisse.

Der Beirat des Modellprogramms greift in seiner anschlieRend abgedruckten gemeinsamen
Stellungnahme diese Ergebnisse auf. Er bewertet die gewonnenen Erkenntnisse positiv und
formuliert fur jedes der sechs Handlungsfelder Empfehlungen zur Umsetzung in die Praxis.

Im Anhang finden sich modellspezifische Ergebnisdarstellungen in Form von Steckbriefen und
in tabellarischer Form sowie ein Index der Modelle. Dies gestattet dem geneigten Leser eine
Identifikation der einzelnen Modellprojekte, die in der Ergebnisdarstellung in den Kapiteln 3 und
4 in verschiedene strukturelle Komponenten ,zerlegt’ wurden. AuRerdem enthalt der Anhang
neben dem Literaturverzeichnis ein Verzeichnis haufig verwendeter Abkirzungen, ein Ver-
zeichnis der Ubersichten und die Liste der Mitglieder des Beirats.



1. Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse des Bundes-
modellprogramms ,Altenhilfestrukturen der Zukunft’

Das Modellprogramm ,Altenhilfestrukturen der Zukunft’ stellt eine wichtige Initiative des Bun-
desministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) dar, die Qualitat der
Betreuung und damit die Lebenssituation von alteren, hilfebedirftigen Menschen zu verbes-
sern. Hierzu wurden aus mehr als 400 Interessensbekundungen 20 regional Uber ganz
Deutschland verteilte Modellprojekte ausgewahlt, von denen wichtige Impulse zur Weiterent-
wicklung der Altenhilfe erwartet werden konnten. Die im Modellprogramm verankerten Konzepte
stellen darauf ab, Mdglichkeiten aufzuzeigen und auch praktisch zu erproben, anhand derer
strukturelle Mangel und Probleme im Bereich der Altenhilfe in Zukunft schrittweise beseitigt
werden kénnen. Handlungsbedarf besteht insbesondere in Anbetracht der (lokalen) Uniber-
sichtlichkeit des Hilfesystems, der mangelnden Abstimmung von Teilsystemen sowie beziglich
der unzureichenden Beriicksichtigung der besonderen Bediirfnisse von Demenzkranken.

Die ausgewahlten Projekte lassen sich vier Férderschwerpunkten zuordnen:

Struktur- und Systementwicklung, Planung und Koordinierung
Verknupfung von Altenhilfe und Rehabilitation

Lebenswelten, ortliche Ebenen, Quartiersbezug

Besondere Hilfen und Versorgungsmafinahmen fur Demenzkranke

Bei der Auswahl wurde besonderen Wert wurde auf solche Konzepte gelegt, die einerseits auf
eine konkrete Verbesserung der Qualitat der Versorgung und Betreuung bei den betroffenen
Menschen abzielen und die andererseits strukturbildend im Hinblick auf eine bessere Koordina-
tion und Vernetzung von bereits bestehenden Angeboten wirken. Die Projekte nahmen im April
2000 ihre Arbeit auf. Die Forderung erstreckte sich tber etwa drei Jahre bis maximal Ende Juli
2003. In Ubersicht 1 1 sind die Modellprojekte aufgelistet.



Ubersicht 1 1:

Die Modellprojekte

Ort Modellprojekt

Berlin Netzwerk im Alter Albatros e.V

Bielefeld KUNZ - Kirche und Nachbarschaftszentrum

Bochum Forschungsprojekt zur Erfassung der Versorgungssituation von Demenzkran-
ken in Bochum und Umgebung unter besonderer Berticksichtigung der spezifi-
schen Bedurfnisse von Betroffenen

Cottbus Entwicklung einer gerontopsychiatrischen Verbundstruktur in einer Iandlichen
Region und in einer kreisfreien Stadt

Daaden/Herdorf ,Tagesmutter’ fur Demenzkranke und andere Angebote zur Informations-, Kri-
senbewaltigung und Weiterbildung

DieRen Implementation von Hausgemeinschaften in eine kleinrdumig ausgerichtete
Versorgungskette fir pflegebediirftige altere Menschen

Eisenberg Gerontopsychiatrische Wohngemeinschaft — Diakoniezentrum Bethesda e.V.

Hamburg Alzheimer Zentrum Hamburg

Mainz Ein Beitrag zu mehr Markttransparenz und Patienten- und Verbraucherschutz
im Bereich ambulante Pflegedienste in der Stadt Mainz

Neustrelitz Gerontopsychiatrische Patienten im familialen Bezugssystem

Nurnberg Home Care Nirnberg — Virtuelles Altenheim

Radeburg Aufbau eines geriatrischen Netzwerkes im Dresdener Norden und umliegenden
Kommunen

Rendsburg Abschiedsmusik — Musiktherapie mit Demenzkranken und Menschen in der
letzten Lebensphase

Salzgitter Entwicklung neuer Kooperations- und Koordinationsstrukturen — Aktives Leben
und Wohnen alterer Menschen

Stuttgart Vierte Lebensphase

Stuttgart Milieutherapie — Einfiihrung milieutherapeutisch orientierter Demenzwohngrup-
pen im stationdren Bereich mit begleitender Evaluation (MIDEMAS)

Stuttgart Verbraucherschutz in der stationaren Pflege — Landesseniorenrat Baden-
Wirttemberg e.V. — LSR

Wiesbaden Wiesbadener Netzwerk fiir geriatrische Rehabilitation — GeReNet.Wi

Woltersdorf Mobile Rehabilitation Woltersdorf

Wirzburg Forderung rehabilitationsorientierter Betreuung im Seniorenpflegeheim durch
Entwicklung eines praxisnahen Kooperationsmodells zwischen Seniorenheim
und geriatrischer Rehabilitation

Aus der Sicht der wissenschaftlichen Begleitforschung lassen sich die mit dem Modellprogramm
gewonnenen Lésungsansatze zur Weiterentwicklung der Strukturen der Altenhilfe in Deutsch-
land auf sechs Handlungsfelder beziehen.
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Strukturentwicklung, Vernetzung und Case Management

Die im Modellprogramm gemachten Erfahrungen belegen, dass eine systematisch angelegte
Kooperation und Vernetzung von verschiedenen Leistungsanbietern Synergien schafft, die zu
qualitativ besseren Leistungen bei einem rationelleren Ressourceneinsatz fiihren kénnen. Er-
folg versprechend sind solche Ansatze, die darauf abzielen, vorhandene Kooperationsstruktu-
ren schrittweise zu lokalen Qualitatsverbinden auszubauen. Hierbei hat es sich bewahrt, zur
Herstellung der notwendigen Verbindlichkeit formale Kooperationsvereinbarungen abzuschlie-
Ren. Dies lasst sich am besten vor dem Hintergrund von gemeinsam erarbeiteten Leitbildern
und Qualitatsstandards realisieren.

Zur Leistungsplanung und Steuerung sollte im Sinne der gewlinschten Mobilisierung von
Synergien auf Elemente von Case Management zurtickgegriffen werden. Wahrend dies in eher
kleinraumigen Strukturen, bei denen (interdisziplinare) Teams miteinander kooperieren und
dabei die erforderlichen Hilfen fur die Klienten unmittelbar abstimmen, die Methode der Wahl
ist, ist dies in komplexeren Verblinden schwerer zu realisieren und eher als Entwicklungsziel zu
betrachten. In diesen Fallen sollte aber als Mindeststandard die Durchfiihrung von gemeinsam
abgestimmten Assessmentverfahren sowie eine dokumentierte Uberleitung innerhalb des Ver-
bundes realisiert werden.

Die Netzwerkkoordination schlie3lich sollte im Sinne einer ,regionalen Moderation, Planung
und Steuerung® begriffen werden. Die Zustandigkeit hierfir kann sowohl bei der Kommune als
traditionell planender Instanz als auch bei einem sonstigen Trager liegen, der vor Ort Gber das
entsprechende Potenzial und die Erfahrung verfugt und bei den Akteuren anerkannt ist. Ent-
scheidend ist, dass die Instanz neutral gegentiber den verschiedenen Einzelinteressen insbe-
sondere der Leistungsanbieter agiert sowie tber ein hohes Mall an kommunikativer Kompetenz
verfigt. Im Rahmen des Modellprogramms liegen hierzu unterschiedliche Losungen vor. Be-
sonders interessant sind die Ansatze, bei denen die regionalen Koordinationsaufgaben zwi-
schen einer von den Verbundpartnern im Umlageverfahren selbst finanzierten Koordinations-
stelle sowie einer kommunalen Instanz aufgeteilt werden.

Verkniipfung von Rehabilitation und Pflege

Gezielt eingesetzte Malinahmen der Rehabilitation kdnnen praventiv gegentber einer maogli-
chen oder einer weiter voranschreitenden Pflegebedurftigkeit wirken. Das im Modellprogramm
erprobte Konzept der ambulanten mobilen Rehabilitation hat sich als geeignet erwiesen, im
Falle von krankheits- oder unfallbedingten koérperlichen Einschrénkungen die notwendigen
funktionalen Fahigkeiten fiir eine moglichst selbststéandige Lebensfiihrung im eigenen Haushalt
so weit wie mdglich wieder herzustellen.

Die daruber hinaus gemachten Erfahrungen mit kommunalen Reha-Netzwerken belegen, dass
bei einem gezielten Case Management auf Basis eines geriatrischen Assessments eine weit-
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gehend zielgenaue und damit angemessene Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln moglich ist.
Notwendig hierfur ist eine starkere Kooperation zwischen Krankenhaus, stationdrer Reha und
ambulanter Nachsorge bzw. der Betreuung durch die niedergelassenen Arzte. Optimal sind
Lésungen, bei denen Kooperationsstrukturen im Bereich Reha in einen Ubergreifenden lokalen
Qualitatsverbund, der Uber eine geeignete Koordinierungsstelle verfugt, integriert werden. Aller-
dings erwies es sich auch im Rahmen des Modellprogramms haufig als schwierig, langfristig zu
einer stabilen Kooperation mit niedergelassenen Arzten zu kommen. Diese scheint am ehesten
erreichbar zu sein, wenn bei den niedergelassenen Arzten bereits eigene Kooperationsstruktu-
ren (Arztenetze etc.) vorhanden sind.

Verbraucherschutz und Interessenvertretung

Aktive Interessenvertretung und Verbraucherschutz mit dem Ziel der Klientensouveranitat bil-
den auch im Bereich der Altenhilfe eine zentrale Querschnittsaufgabe. Hierfir ist es erforderlich,
zum einen Transparenz bezlglich der vorgehaltenen Leistungen und der damit verbundenen
Qualitat zu schaffen. Neben der Erstellung etwa von lokalen ,Preis- und Leistungsvergleichs-
listen“ kommt es hier vor allem darauf an, die Beratungsangebote fir Hilfe- und Pflegebedurfti-
ge und deren Angehorige zu starken. Lokale Qualitatsverbiinde mit Case-Management-
Strukturen, die gegeniber den Betroffenen im Sinne einer Vermittlung von adaquaten Hilfean-
geboten wirken, liefern auch hierflr eine wichtige Grundlage.

Zum anderen sind Anlauf-, Informations- oder Beschwerdestellen vorzusehen, die sowohl
beratend hinsichtlich der Rechte der Verbraucherinnen und Verbraucher, als auch aktiv im Sin-
ne einer Interessenvertretung tatig werden. Entsprechende Stellen, die etwa von Verbraucher-
schutzorganisationen getragen werden kdnnen, missen einerseits fachkompetent sein, ande-
rerseits unabhangig und neutral gegenliber den Kostentrdgern und den Leistungserbringern
agieren. Bewahrt haben sich dariber hinaus auch ,zugehende Konzepte® einer externen Unter-
stitzung der Arbeit von Heimbeiraten z.B. durch regionale Seniorenrate.

Neue stationdare Wohn-, Pflege- und Betreuungsformen

Im Bereich der stationaren Betreuung gibt es erhebliche Spielraume fiir Veranderungen. Dies
gilt beziglich der Entwicklung und Ausgestaltung von adaquaten ,,Betreuungsmilieus® fur
demenzkranke Bewohnerinnen und Bewohner. Grundlegende Bedingung hierflr ist, dass die
beteiligten professionellen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter hinsichtlich eines adaquaten mi-
lieutherapeutisch orientierten Umgangs mit den demenziell erkrankten Personen (,personen-
zentrierte Pflege®) hinreichend qualifiziert werden. Homogen belegte Demenzwohngruppen
innerhalb von stationdren Pflegeeinrichtungen (Segregation), in denen Bewohnerinnen und
Bewohner leben, die besonders herausfordernde psychische Veranderungen aufweisen, kon-
nen fir die Umsetzung von adaquaten Betreuungsformen durchaus hilfreich sein.
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Eine mdgliche Variante fiir eine alternative Organisation und Gestaltung von stationaren Pfle-
geeinrichtungen stellt dariiber hinaus das Konzept der stationdren ,,Hausgemeinschaft® dar.
Bei dieser sogenannten ,Vierten Generation des Altenpflegeheimbaus” leben die Bewohnerin-
nen und Bewohner in kleinen Gruppen von sieben bis maximal neun Personen zusammen. Der
Tagesablauf ist stark am Alltagsleben einer hauslichen Wohngemeinschaft orientiert. Zur
Betreuung stehen Prasenzkrafte zur Verfugung, wéhrend die Pflege von jeweils zugeordneten
Pflegefachkraften ibernommen wird. Im Rahmen des Modellprogramms konnte eine neu er-
baute Einrichtung nach diesem Modell eréffnet und seitdem stabil betrieben werden.

Betreuung und Versorgung im hauslichen Bereich und im Wohnumfeld

Auf besonders positive Erfahrungen kénnen die Modellprojekte verweisen, deren Konzepte auf
Stabilisierung des familialen Pflegesettings und Entlastung von pflegenden Angehérigen
im Rahmen der hauslichen Pflege ausgelegt waren. Die hierbei aufgebauten Hilfestrukturen
sind niederschwellig angelegt und verknipfen in der Regel ehrenamtlich getragene Betreu-
ungsleistungen mit Qualifizierungs-, Gesprachs- oder sonstigen Entlastungsangeboten fur pfle-
gende Angehdrige. Als besonders wirksam erwiesen sich derartige Hilfeleistungen fur Haus-
halte, in denen demenzkranke Personen betreut werden. Die gezielte Qualifizierung der pfle-
genden Angehdrigen sowie die Schaffung von ,Freirdumen® durch Vermittlung von ehrenamtli-
cher Hilfe flhren hier zu einer deutlichen Stabilisierung der Betreuungssituation. Darliber hinaus
erwies es sich als erforderlich und perspektivenreich, den pflegenden Angehdrigen ein zusatzli-
ches Gesprachs- und Reflexionsangebot zur Verfligung zu stellen, mit dem auch das Bewusst-
sein fur die Notwendigkeit einer angemessenen Abgrenzung im Sinne einer ,Selbstpflege” ver-
mittelt wird. Entsprechend angeleitete Gesprachsgruppen wirken einem ,Burn-out‘ entgegen
und starken damit nachhaltig das Selbsthilfepotenzial.

Flankiert werden kénnen derartige Ansatze durch gemeinwesenorientierte Altenarbeit im
Wohnquartier, vor allem durch Kommunikationsangebote in Form von Nachbarschaftszentren
auf Stadtteilebene. Trager konnen beispielsweise Kirchengemeinden sein, die aufgrund ihrer
sozialen Verankerung und ihrer besonderen Kompetenz und Erfahrung fur diese Aufgabe gera-
dezu pradestiniert erscheinen.

Mobilisierung von freiwilligen Helferinnen und Helfern zur Betreuung von Hilfe-
und Pflegebediirftigen

Eines der bemerkenswertesten Ergebnisse des Modellprogramms besteht schlief3lich im Nach-
weis, dass die Mdglichkeit besteht, durch Mobilisierung von ehrenamtlichem Engagement eine
stabile und die professionelle Pflege erganzende Moglichkeit zur Betreuung von hilfe- und pfle-
gebedirftigen Menschen zu schaffen. Die Tatigkeit von freiwilligen Helferinnen und Helfern
entlastet die Angehdrigen und hat im Vergleich zur professionell erbrachten Pflegeleistung ihre
eigene soziale Qualitét.
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Besonders gute Erfolge konnten bei der Betreuung von demenziell erkrankten oder bei allein
und isoliert lebenden psychisch veranderten Hilfebedurftigen erzielt werden. Die Mobilisierung
von burgerschaftlichem Engagement stellt insbesondere in diesem Fall eine echte Erweiterung
der bestehenden Hilfeangebote dar und steht im besten Sinne des Wortes fiir eine ,,neue Kul-
tur des Helfens“. Voraussetzung hierfir ist allerdings, dass die freiwilligen Helferinnen und
Helfer hinreichend qualifiziert, kontinuierlich begleitet und ,belohnt® werden. Hierfur ist es erfor-
derlich, eine professionelle Infrastruktur zur Férderung und nachhaltigen Sicherung der Wirkun-
gen dieser neuen Hilfepotenziale aufzubauen.
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2. Das Bundesmodellprogramm ,Altenhilfestrukturen der Zukunft' und
seine wissenschaftliche Begleitung

21 Kurzgefasste Chronologie und Beschreibung des Modellprogramms

Die ersten Planungen des Modellprogramms im BMFSFJ reichen bis in das Jahr 1998 zurick.
Damals wie heute weist das System der Altenhilfe zahlreiche Mangel auf, zu deren Uberwin-
dung das Modellprogramm einen wesentlichen Beitrag leisten soll. Diese Defizite sind im Ein-
zelnen

e mangelnde Abstimmung der Teilsysteme

e unzureichende Zusammenarbeit von Kostentragern und Leistungserbringern

e mangelnde Koordinierung der Hilfen im Einzelfall

e mangelnde Integration geriatrischer Rehabilitation ins Altenhilfesystem

e Defizite bei der Férderung der Selbststandigkeit

e fehlende bzw. unzulangliche Qualitatsstandards, Qualitatssicherungsprozesse

e mangelnde Berlcksichtigung von Nutzerinteressen (Verbraucherschutz)

e unzureichende Gestaltung der Lebenswelten von Demenzkranken im stationaren Milieu und
fehlende Unterstitzung der Versorgung im hauslichen Bereich

Im Mai 1999 erfolgte die 6ffentliche Ausschreibung des Modellprogramms. Die Ausschreibung
benannte vier Férderschwerpunkte, die an den skizzierten Defiziten ansetzen

Forderschwerpunkt 1 | Struktur- und Systementwicklung, Planung und Koordinierung

Forderschwerpunkt 2 | Verknlipfung von Altenhilfe und Rehabilitation

Forderschwerpunkt 3 | Lebenswelten, ortliche Ebenen, Quartiersbezug

Forderschwerpunkt 4 | Besondere Hilfen und VersorgungsmalRnahmen fir Demenzkranke

In einem zweistufigen Auswahlverfahren wurden unter Mitwirkung der Bundeslander gemein-
sam mit einem Projekttrager (Prognos) vom BMFSFJ aus zunachst 403 Interessenbekundun-
gen 43 Antragsteller zu einem ausfuhrlichen Angebot aufgefordert, von denen 20 Modellpro-
jekte in die Férderung aufgenommen wurden. Deren Verteilung auf das Bundesgebiet zeigt
Ubersicht 2 1. In einer Auftaktveranstaltung am 9. und 10. Marz 2000 wurden das Modellpro-
gramm und die ausgewahlten Vorhaben der Offentlichkeit vorgestellt (BMFSFJ 2000); zusam-
menfassende Beschreibungen der Vorhaben und des Modellprogramms wurden publiziert
(BMFSFJ 2000, 2001a, 2001b). Kurzbeschreibungen der Modellprojekte, ihrer Ziele, Vorge-
hensweisen und Ergebnisse finden sich in Form von Steckbriefen im Anhang dieses Berichtes.
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Ubersicht 21: Standorte der Modellprojekte

:i Berlin

[ ) Woltersdorf
Cottbus

Salzgitter

Bielefeld

Bochum

o :

Radeburg

Eisenberg

o Wiirzburg

o Niirnberg

DieRBen

Im Verlauf des Jahres 2000 wurde das Modellprogramm mit der Férderung der wissenschaftli-
chen Begleitung und der Offentlichkeitsarbeit komplettiert. 2001 schlieRlich wurde ein Beirat
berufen, dem zehn namhafte Vertreterinnen und Vertreter der Kostentrager, der Trager von
Einrichtungen und Diensten bzw. ihren Verbanden, der Kommunen, der Wissenschaft sowie der
Selbsthilfe und Seniorenvertretungen angehéren. Die Struktur des Modellprogramms gibt Uber-

sicht 2 2 wieder.

In dieser Organisationsstruktur spiegeln sich die Komplexitat des Modellprogramms und der
damit verbundene Anspruch. Dieser wurde vom BMFSFJ in den Ausschreibungsunterlagen fir
die Modellprojekte so umrissen, dass deren Beitrag darin bestehe, ,zukunftsweisende Ange-
botsstrukturen zu schaffen oder weiterzuentwickeln, Bewertungs-, Planungs- und Koordinie-
rungsaufgaben zu bindeln und Mdglichkeiten der Zusammenarbeit Uber Systemgrenzen hin-
weg (z.B. Altenhilfe und Gesundheitswesen) zu erproben®.
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Ubersicht 2 2: Organisationsstruktur des Modellprogramms

Beirat Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMFSFJ)
Projekttrager ~  }----- :
Prognos AG, Kéln i
. | PariDienst GmbH, Wuppertal | .
Wissenschaftliche Begleitung Offentlichkeitsarbeit
Wissenschaftli- | Infratest Gesundheits-

ches Institut der forschung, Miinchen Presse und PR, Headers, Berlin/Bonn

Arzte Deutsch- [-—----------------oooooooo ]
lands (WIAD) Infratest Sozialfor-
gem. e.V., Bonn schung, Miinchen

WIAD, Bonn (Tagungen)

20 Modellprojekte in vier Forderschwerpunkten

Struktur- und Systementwicklung,
Planung und Koordinierung
Verkniipfung von Altenhilfe und
Rehabilitation

Lebenswelten, ortliche Ebenen,
Quartiersbezug

Besondere Hilfen und Versorgungs- | Bochum / Cottbus / Daaden/Herdorf / Eisenberg /
maBnahmen fiir Demenzkranke Hamburg / Neustrelitz / Rendsburg / Stuttgart MIDEMAS

Berlin / Mainz / Nurnberg / Salzgitter / Stuttgart LaSenRat

Radeburg / Wiesbaden / Woltersdorf / Wirzburg

Bielefeld / DieRen / Stuttgart 4. Lebensphase

Dem Anspruch und der Vielfalt des Modellprogramms gemafl musste die wissenschaftliche
Begleitforschung mehr beinhalten als eine evaluative Einzelbewertung der Modelle. Auch
konnte sie keine vergleichende Evaluation mit einem entsprechenden Studiendesign leisten.
Dies verbietet allein schon die Heterogenitat der Aufgabenstellungen der einzelnen Modellpro-
jekte. Das zentrale Augenmerk der Begleitforschung musste vielmehr auf Ergebnisse gerichtet
sein, die z.B. Aussagen daruber erlauben, inwieweit und worin neue Versorgungsstrukturen
und Handlungsmuster den bisher Ublichen Uberlegen sind. Es galt, bei stattfindenden Versteti-
gungsprozessen die positiven Effekte sichtbar zu machen und dabei zu analysieren, wie neue
Strukturen und Handlungsmuster verankert werden. Um diesem Anspruch gerecht werden zu
kdnnen, hatte die wissenschaftliche Begleitung eine Reihe von Aufgaben wahrzunehmen: Sie
hat die Modellprojekte konzeptionell und organisatorisch unterstiitzt und beraten (z.B. in Me-
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thodenfragen oder im Rahmen des Projektmanagements); sie hat die Modell- bzw. MalRnah-
menerprobung analysiert und bewertet; und sie hat die erprobten MaRnahmen hinsichtlich ihrer
Ubertragbarkeit in Regelstrukturen bewertet. Auf Konzept und Vorgehensweise der wissen-
schaftlichen Begleitung wird im nachsten Absatz naher eingegangen.

Das Modellprogramm wurde von einer professionellen Offentlichkeitsarbeit begleitet. Die
hiermit betraute Agentur hat sechs Newsletter (dialog) herausgegeben, sie hat die Internetseite
des Modellprogramms gestaltet und betreut, sie hat weiterhin die Modellprojekte bei ihrer Of-
fentlichkeitsarbeit beraten und die Offentlichkeits- und Pressearbeit zum Modellprogramm (z. B.
auf Tagungen) wahrgenommen. Der wissenschaftlichen Begleitung oblag in diesem Zusam-
menhang die Herausgabe einer Fachzeitschrift (FORUM ALTENHILFE) und die Ausrichtung
von insgesamt drei Fachtagungen: eine Zwischenbilanz im Dezember 2001, eine Tagung zu
Ehrenamtlichkeit und Professionalitat bei der Betreuung Demenzkranker im Juli 2002 sowie die
Abschlusstagung im Mai 2004. Auf diesen Wegen haben die am Modellprogramm Beteiligten
frihzeitig und kontinuierlich den Dialog mit einer breiten Fachdffentlichkeit gesucht. Erganzt
wurde dies um eine zum Teil sehr umfangreiche, Gberwiegend regionale Offentlichkeitsarbeit
der einzelnen Modellprojekte.

Die Projekttragerschaft wurde von Prognos gemeinsam mit PariDienst wahrgenommen. Zum
Aufgabenbereich von Prognos gehorte auch die Betreuung des Beirats.

2.2 Konzept und Vorgehen der wissenschaftlichen Begleitung

Am Anfang eines Abschlussberichtes hat die wissenschaftliche Begleitung ihre Arbeitsstrate-
gien und Methoden aufzuzeigen sowie ihre Bewertungskriterien offen zu legen. Entsprechend
steht in diesem Kapitel die Frage im Vordergrund, wie die in diesem Bericht dargelegten Ergeb-
nisse gewonnen wurden. Andere Aufgabenbereiche, wie die Beratung und Unterstiitzung der
Modellprojekte oder Teile der Offentlichkeitsarbeit, treten demgegeniiber in den Hintergrund.
Die Ausflihrungen konzentrieren sich somit auf die wesentlichen konzeptionellen Elemente und
auf den Prozess der Datengewinnung (s. hierzu auch Klaes et al. 2001, Klaes 2002, Potthoff
2002).

Die Fille und Verschiedenartigkeit der Programmelemente machte Systematisierungen erfor-
derlich, um sie einer Analyse und Bewertung durch die wissenschaftliche Begleitung zuganglich
zu machen. Ein erster Schritt auf diesem Weg war die Konzeption von Handlungsebenen in der
Altenhilfe. Diese bezeichnen die wichtigsten Bereiche, in denen die Modellprojekte tatig sind
und in denen die einzelnen ModellmalRnahmen verortet werden kénnen. Die Handlungsebenen
wurden wie folgt definiert (Klaes et al. 2001):
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Handlungsebene 1: Strukturentwicklung, Kooperation, Vernetzung

Neben der Anreicherung der bestehenden Versorgungsstruktur mit neuen Elementen sind auf
dieser Ebene MafRnahmen angesiedelt, mit denen Schnittstellen zwischen Sektoren — z.B. der
Altenhilfe und der medizinischen Versorgung — optimiert oder die Zusammenarbeit mehrerer
Institutionen in einem Sektor — beispielsweise durch Kooperationsvereinbarungen zwischen
Leistungserbringern — verbessert werden sollen.

Handlungsebene 2: Case Management

Wenn ein Klient gleichzeitig oder zeitnah Leistungen von mehreren Akteuren bendtigt, ist deren
Koordinierung von grofder Bedeutung fir den Erfolg der MalRnahmen und die Lebensqualitat
des Empfangers sowie fir eine optimale Nutzung der Ressourcen. Auf der Handlungsebene
Case Management wird erprobt, durch welche Personen bzw. Instanzen und prozeduralen Re-
gelungen eine optimale Koordination zu erreichen ist und welche Strukturbedingungen hierfur
zu schaffen sind.

Handlungsebene 3: Mobilisierung zusatzlicher Betreuungs- und Selbsthilfe-
potenziale (speziell fiir Demenzkranke)

Durch psychische oder organisatorische Unterstiitzung und durch Qualifizierungsmaflinahmen
sollen Angehdrige fur ihre Betreuungsaufgaben gestarkt werden. Flankierend sind Freiwillige
bzw. Ehrenamtliche fiir die Ubernahme von Betreuungsaufgaben zu gewinnen und zu qualifizie-
ren mit dem Ziel einer kontinuierlichen Entlastung oder Ergédnzung des professionellen Systems
durch lebensweltnahe Leistungen.

Handlungsebene 4: Verbraucherschutz in der ambulanten und stationaren Pflege

Durch die Bereitstellung von Informationen, durch Vertragsprufungen und weitere MalRnahmen
sollen die Interessenvertretung von Angehorigen und Betroffenen gegeniliber dem professio-
nellen System verbessert und die Klientensouveranitat und damit letztlich die Versorgungsqua-
litdt im ambulanten und stationaren Bereich gewahrleistet werden.

Handlungsebene 5: Neue stationare Wohn-, Pflege- und Betreuungsformen

Durch Malinahmen in den Einrichtungen der Altenpflege — von baulichen Veranderungen des
Lebensraumes sowie zusatzlichen Orientierungshilfen bis hin zu speziellen Therapien — soll der
Entstehung von Hospitalisierungssyndromen vorgebeugt werden und die im Heim lebenden
alteren Menschen sollen zu einer mdglichst selbststandigen Lebensfihrung aktiviert werden.

Handlungsebene 6: Neue hausliche Betreuungsformen

Zusatzliche entlastende Betreuungsangebote — von der Schaffung neuer personaler Bezlge
sowie Hilfen im Haushalt bis zu neuen Kooperationsformen von Angehdrigen und Professio-
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nellen — sollen die Lebensqualitat der zu Hause lebenden Demenzkranken und Pflegebedurfti-
gen verbessern und so ein mdglichst langes Verbleiben in der hauslichen Umgebung ermogli-
chen.

Ubersicht 2 3 verkniipft die Handlungsebenen mit den eingangs in diesem Kapitel beschriebe-
nen Forderschwerpunkten und zeigt, auf welchen Handlungsebenen die 20 Modellprojekte aktiv
geworden sind.
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Ubersicht 2 3: Zuordnung der Modellprojekte zu Forderschwerpunkten und Hand-

lungsebenen
Handlungsebenen

4 Strukturent- | Case Mobilisierung Verbraucher- | Neue statio- | Neue

g wicklung, Manage- | zusatzlicher schutz in der | ndre Wohn-, | hausliche

< Kooperation, | ment Betreuungs- und | ambulanten | Pflege- und | Betreu-

§ Vernetzung Selbsthilfe- und stationa- | Betreuungs- | ungsfor-

[} *j—‘- potenziale ren Pflege formen men

;g S (speziell fur

L o Modellprojekte Demenzkranke)

Berlin ° [ )
Mainz [

; Nurnberg ° [ )

. | Salzgitter ° [ [
Stuttgart (Landes- °
seniorenrat)

Radeburg [ [ )

N | Wiesbaden [ [ o

ff Woltersdorf [ [

Wirzburg ® ® [
Bielefeld ® )

8 DieRen °

w | Stuttgart °
(4. Lebensphase)

Bochum
Cottbus/Potsdam (]
Daaden/Herdorf [ °

« | Eisenberg [

& Hamburg [ [
Neustrelitz ® [ [
Rendsburg
Stuttgart
(Demenz WG)

FS1 Struktur- und Systementwicklung, Planung und Koordinierung
FS2 Verknipfung von Altenhilfe und Rehabilitation

FS3 Lebenswelten, ortliche Ebenen, Quartiersbezug
FS4 Besondere Hilfen und Versorgungsmafnahmen fur Demenzkranke

An welchen der ebenfalls einleitend dargelegten Defiziten der Altenhilfe die Handlungsebenen
ankniipfen, veranschaulicht Ubersicht 2 4.




Ubersicht 2 4:

Zuordnung der Handlungsebenen zu Defiziten der Altenhilfe
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Defizite

Handlungsebenen

Strukturent-
wicklung,
Kooperation,
Vernetzung

Case
Manage-
ment

Mobilisierung
zusatzlicher
Betreuungs- und
Selbsthilfe-
potenziale
(speziell fur

Verbrau-
cherschutz
in der am-
bulanten und
stationaren
Pflege

Neue statio-
nare Wohn-,
Pflege- und
Betreuungs-
formen

Neue
hausliche
Betreu-
ungsfor-
men

Demenzkranke)

mangelnde Abstim- °
mung der Teilsysteme

unzureichende Zu-
sammenarbeit von
Kostentragern und
Leistungserbringern

mangelnde Koordinie-
rung der Hilfen im ®
Einzelfall

mangelnde Integration
geriatrischer Rehabili- °
tation ins Altenhilfesys-
tem

Defizite bei der Forde-
rung der Selbststan- ® ® [ ) [ )
digkeit

fehlende bzw. unzu-
langliche Qualitats- ° °
standards, Qualitatssi-
cherungsprozesse

mangelnde Beruck-
sichtigung von Nutzer- ° °
interessen

(Verbraucherschutz)

unzureichende Ge-
staltung der Lebens-
welten von Demenz-
kranken im stationaren
Milieu und fehlende
Unterstiitzung der
Versorgung im hausli-
chen Bereich

Im Modellprogramm wurden mehr als 70 EinzelmaRnahmen durchgefiihrt, die so unterschiedli-
chen Typen zuzurechnen sind wie Netzwerkbildung, Case Management, Qualitdtsmanagement,
Aufbau von Beratungsstrukturen, Vermittlung von Markttransparenz, hausliche und stationare
Milieugestaltung, geriatrische Rehabilitation, Personalqualifizierung, Qualifizierung und Betreu-
ung von Angehérigen und Freiwilligen oder Schaffung von geeigneten Freizeitangeboten. Mit
der Konzeption der Handlungsebenen war es mdglich, diese Vielfalt an MalRnahmen daraufhin
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zu betrachten, inwieweit sie wesentliche Erkenntnisse fiir die Gestaltung zukunftsweisender
Konzepte in der Altenhilfe beitragen.

Fir die Generierung der Informationen wurden alle verfigbaren Quellen genutzt, d.h. sowohl
genuin fur die wissenschaftliche Begleitung entwickelte Instrumente als auch aus dem Arbeits-
prozess der Modelle verfiigbare Unterlagen. Zentrale Informationsquellen der wissenschaftli-
chen Begleitung waren Fachgesprache bzw. bilaterale Kontakte mit den Modellmitarbeiterinnen
und -mitarbeitern, Vor-Ort-Besuche, die einen unmittelbaren und durch sonstige Unterlagen
nicht zu ersetzenden Eindruck von der ,Lebensrealitat* der Modelle vermittelten, sowie die vier
Monitoring-Erhebungen, die im Folgenden detailliert beschrieben werden. Im Unterschied zu
den meisten anderen Informationsquellen ist das Monitoring eine systematische, zielorientierte
und standardisierte Informationserfassung und -aufbereitung, deren genuiner Zweck die Be-
schreibung des Implementierungs-, Funktions- sowie Transfer- und Verstetigungsstatus der
Modelle und ihrer MaRnahmen ist. Neben den Dokumentationen der Modellbesuche und den
vier Monitoring-Erhebungen wurden folgende Informationsquellen fur die Evaluation genutzt:

e Berichte der Modelle an den Projekttrager

e Dokumentationen der Modelle zu Mallinahmen, Organisationsstruktur etc.

e Ergebnisse interner und externer Evaluation der Modelle

e Materialien der Modelle fiir Offentlichkeitsarbeit, Presseartikel, Veréffentlichungen

Das in etwa jahrlichen Abstanden zu vier Zeitpunkten durchgefiihrte Monitoring orientierte sich
an dem ,Lebenszyklus“ des Modellprogramms, wie er in Ubersicht 2 5 dargestellt ist. Hiernach
durchlauft ein Modellprogramm vier Phasen, in denen unterschiedliche evaluative Fragen im
Vordergrund stehen.
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Ubersicht 2 5: Monitoring des Modellprogramms

Phasen Monitoring Aufgaben

Konzeptionsphase Basiserhebung (2000) Ziele und Strukturen
der Modelle
Implementierungsphase Monitoring | (2001) Implementierungsgrad

des Modellprogrammes,
der Modellprojekte und
der MaRnahmen

Funktionsphase Monitoring Il (2002) Funktionsfahigkeit, Qua-
litat, Zielerreichung und
Erfolge der Modelle und

MafRnahmen

Transfer- und Versteti-
gungsphase

Monitoring 111 (2003) Transferchancen und
Verstetigungspotenziale
der Modellstrukturen und
Mafnahmen

Die Basis- und Strukturerhebung im Jahr 2000 diente der Kontaktaufnahme mit den Model-
len, der Erhebung ihrer Ziele und Planungen am Beginn des Entwicklungsprozesses sowie der
Vorbereitung eines ersten Workshops. Die Basiserhebung wurde als halbstandardisierte schrift-
liche Befragung mit folgenden Inhalten durchgefuhrt:

e Hauptziele des Modells (inhaltlich, strukturell, zeitlich)

e Zielgruppen

e geplante Leistungsangebote

e vorhandene Dokumentationsinstrumente und Evaluationsansatze
e Erwartungen an die wissenschaftliche Begleitung

Die Basiserhebung forderte eine erhebliche Komplexitat der einzelnen Modelle in Bezug auf die
angestrebten Ziele, Zielgruppen, Vorgehensweisen und Malinahmen zutage. Auf dieser
Grundlage wurde von der wissenschaftlichen Begleitung die Konzeption der Handlungsebenen
entwickelt.

In der ndchsten Arbeitsphase stand im Vordergrund, wie erfolgreich die Modelle bei der Imple-
mentierung ihrer internen und externen Organisationsstruktur sowie der ModellmaRnahmen
waren. Diesem Zweck diente das Monitoring | im Jahr 2001. Im Einzelnen wurden in einem
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ersten Fragenkomplex des Monitorings | flir das jeweilige Projekt insgesamt in halbstandardi-
sierten Interviews mit den Modellmitarbeiterinnen und -mitarbeitern sowie anhand von schriftli-
chen Aufzeichnungen der Modelle folgende Informationen erhoben:

e Implementierungsstatus des Modellprojektes

e forderliche und hinderliche Implementierungsbedingungen
e Stabilitdt der Personalstruktur

e Stabilitdt der internen Organisationsstruktur

e Einbettung in die umgebende Tragerstruktur

e Stabilitdt der Kooperation mit externen Partnern

e erganzende Finanzierungen des Modells

e bereits bestehende Verstetigungsvereinbarungen

Der zweite Fragenkomplex des Monitorings | richtete sich auf die EinzelmalRnahmen. Auch
hierzu wurden ebenfalls auf der Basis halbstandardisierter Interviews und auf Projektunterlagen
aufbauend folgende Bewertungen vorgenommen:

¢ Implementierungsstatus der Malnahme

e forderliche und hinderliche Implementierungsbedingungen

e konkretisierende Beschreibung der MalRnahme, ggf. Art und Anzahl der bisher durchge-
fuhrten Malnahmen

e Artund Zahl der Nutzer

¢ Vorhandensein systematischer Malhahmendokumentation

e Angaben zur Nutzerzufriedenheit

e Zuordnung zu einem MalRnahmentyp

Auf der Grundlage der Ergebnisse dieses Monitorings konnte auf einer ,Halbzeittagung®“ Ende
2001 eine positive Zwischenbilanz gezogen werden (siehe die Beitrage in BMFSFJ 2002).

Mit dem Monitoring Il wurde im Jahr 2002 die Funktionsweise der Modellprojekte und ihrer
Malnahmen eruiert. Hierbei ging es insbesondere um folgende Aspekte:

e Beschreibung und Bewertung der Malinahmendurchfiihrung

o forderliche und hinderliche Bedingungen struktureller, finanzieller und rechtlicher Art

e Ziel- und Zielgruppenerreichung

e Artund Gite der Wirksamkeitsnachweise

e Potenziale und Bedingungen fiir eine Verstetigung vor Ort und einen Transfer in Regel-
strukturen

Die Informationsgewinnung erfolgte in einem zweistufigen Prozess. Nach einer schriftlichen
Befragung der Modellprojekte mit einem standardisierten Fragebogen erfolgte eine Fundierung
und Bewertung der Angaben zur Funktionsweise in ausfiihrlichen Fachgesprachen mit den
Modellmitarbeiterinnen und -mitarbeitern. Diese Gesprache dienten auch der Ruckkoppelung
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von Zwischenergebnissen der wissenschaftlichen Begleitung im Sinne einer formativen Evalua-
tion.

Entsprechend dem Phasenmodell der wissenschaftlichen Begleitung wurden mit dem abschlie-
Renden Monitoring Il im Jahre 2003 Fragen der Zielerreichung sowie der Verstetigung und
Transferierbarkeit eruiert. Um diese Aspekte mdglichst modell- und maRnahmengerecht erfas-
sen zu koénnen, setzte das Monitoring Il — anders als die beiden bisherigen Zwischenbewertun-
gen — einen deutlich starkeren Akzent auf die jeweils spezifischen Fragestellungen, mit denen
die Eigenheiten und konkreten Bedingungen der jeweiligen Modell- bzw. Mafinahmendurchflh-
rung angemessen nachgezeichnet und beurteilt werden konnten.

Auch methodisch bzw. analytisch ging das Monitoring Il Uber die bisherigen Zwischenbewer-
tungen hinaus. In einem — allgemein gesprochen — Prozess der Generalisierung und Respezifi-
kation wurden zunéachst von der wissenschaftlichen Begleitung aus den vorliegenden Informati-
onen tragfahige, zukunftsweisende Konzepte abgeleitet. Dieser in Ubersicht 2 6 schematisch
abgebildete Prozess lasst sich wie folgt beschreiben: Die Erprobung und Bewertung einer Viel-
zahl von MalRnahmen fordert eine Fille spezifischer Erkenntnisse zutage, die unter den jeweili-
gen Modellbedingungen gesammelt werden konnten (Spezifikation). Um diese spezifischen
Erfahrungskontexte auf ihre Relevanz fir die Altenhilfestrukturen der Zukunft und auf ihre U-
bertragbarkeit hin zu prifen, wurden in einem Prozess der Verallgemeinerung zunachst — be-
zogen auf die Handlungsfelder — generelle Rahmenbedingungen identifiziert, innerhalb derer
sich die erprobten MalRnahmen ,bewahren® muissen (Generalisierung). Als solche Rahmenbe-
dingungen werden herangezogen: die Ausgestaltung bzw. Verflgbarkeit rechtlicher und finan-
zieller Grundlagen, die ErschlieRbarkeit notwendiger Kooperationen und Vernetzungen sowie
Anforderungen an Qualitat und Infrastruktur. In einem abschlieRenden Prozess der Respezifi-
kation wurden dann schliel3lich aus der Summe der konkreten, auf Relevanz, Wirksamkeit und
Ubertragbarkeit gepriiften Modell- und MaRnahmenerfahrungen solche Konzeptbausteine bzw.
Konzepte entwickelt, die als wesentliche Elemente der Altenhilfestrukturen der Zukunft zu wer-
ten sind (Respezifikation).

In diesen Konzepten bindeln sich in der Regel die Vorgehensweisen und Erfahrungen mehre-
rer Einzelmalinahmen und Modelle. Die Konzepte sollten jeweils flir sich genommen ein tragfa-
higer Baustein der Altenhilfestrukturen der Zukunft sein, fir den aus den Modellergebnissen
heraus Aussagen getroffen werden konnen hinsichtlich der Ziel- und Zielgruppenerreichung, der
Bedingungen fur die Durchfihrbarkeit und fur einen Transfer sowie einer Relation von Aufwand
und Ertrag. Solcherart zu Konzepten verdichtete Malinahmenbiindel sollten sich zudem da-
durch auszeichnen, dass sie jeweils eine Strategie benennen, ein bestehendes Problem erfolg-
reich 16sen zu kénnen und somit ein bestehendes Versorgungsdefizit kompensieren oder behe-
ben helfen.
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Ubersicht 2 6: Prozess der Generalisierung und Respezifikation
MaRnahmenerprobung MaRnahmenbewertung Konzeptentwicklung fiir
(Spezifikation) (Generalisierung) Transfer/Praxisanwendung
(Respezifikation)
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Auf dieser Grundlage nahm die wissenschaftliche Begleitung im Monitoring Ill eine Beschrei-
bung und Bewertung der so definierten Interventionskonzepte, im Weiteren ,Konzepte® ge-
nannt, vor und leitete diese Unterlage den Modellprojekten zur Stellungnahme und ggf. Ergan-
zung, Begriindung oder Modifikation zu. Die Konzeptbeschreibungen gliederten sich in vier
Kapitel, in denen folgende Fragen beantwortet wurden:

Bedeutsamkeit und Bedarf (An welchen Problemstellungen bzw. Defiziten bei den Struk-
turen der Altenhilfe setzt das Konzept an? Was ist an dem Konzept zukunftsweisend? Fin-
det sich fur die Kernmaflinahmen des Konzepts eine stabile Nachfrage?)

Wirkung und Effekte (Welche beobachtbaren und entsprechend darstellbaren Effekte gibt
es bezlglich der jeweils relevanten Zielgruppe bzw. hinsichtlich der intendierten Zielstellun-
gen? Wie ist die Akzeptanz des Konzepts hinsichtlich der Wirkungen und Effekte beim Tra-
ger, bei Kooperationspartnern oder sonstigen relevanten Akteuren ausgepragt?)
Rahmenbedingungen/Aufwand und Ertrag (Welche strukturellen und personellen Vor-
aussetzungen sind notwendig, welche sind férderlich bzw. welche Anforderungen ergeben
sich hinsichtlich der notwendigen und férderlichen Kooperationsbeziehungen? Haben sich
bestimmte Rahmenbedingungen, Faktoren oder sonstige Konstellationen vor Ort als be-
sonders hemmend erwiesen? Gibt es dartber hinaus ggf. auch spezielle rechtliche Hinder-
nisse oder Barrieren? Wie ist das Verhaltnis von Aufwand und Ertrag zu beurteilen?)
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e Verstetigung und Transferierbarkeit (Wird das Konzept vor Ort nach Auslaufen des Mo-
dellprogramms fortgefihrt bzw. 1asst es sich aus stabil betreiben? Gibt es geeignete Kos-
tentrager und konnte oder soll das Konzept — ggf. unter welchen Rahmenbedingungen —
auch in einer grofReren Breite innerhalb der Versorgungslandschaft umgesetzt werden?)

Die Bewertung der Konzepte sowohl durch die wissenschaftliche Begleitung als auch durch die
Modellprojekte verschafft den Ubergreifenden und den modellspezifischen Perspektiven glei-
chermalien Geltung. Es ist der Versuch, der ,Theoriefalle* ebenso wie der ,Praxisfalle” zu ent-
gehen. In einem mehrstufigen Diskussionsprozess mit den Modellbeteiligten und innerhalb des
Teams der wissenschaftlichen Begleitung wurden die Ergebnisse des Monitorings Il reflektiert.
Bei der Aufbereitung der Ergebnisse, die auch auflerhalb des Modellprogramms gewonnene
Erfahrungen einbezog, erwies es sich als sinnvoll, das in der bisherigen wissenschaftlichen
Begleitung gebrauchte analytische Konstrukt der ,,Handlungsebene* durch die starker an in-
haltlichen Aufgabenstellungen orientierte und damit praxisnahere Konzeption des ,,Handlungs-
feldes“ zu ersetzen.

An diese Konzeption ist die Gliederung von Kapitel 3 angelehnt, das in sechs Unterkapiteln
zukunftsweisende Konzepte der Altenhilfe vortragt, wobei den Konzepten im Regelfall an ver-
schiedenen Standorten unter den jeweiligen ortlichen Bedingungen gewonnene Erfahrungen
zugrunde liegen.
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3. Zukunftsweisende Konzepte zur Gestaltung der Altenhilfestrukturen

In den nachsten Jahrzehnten wird die Zahl der hochbetagten Menschen in unserer Gesellschaft
deutlich anwachsen. Mit dem Alterungsprozess steigt das Risiko, zu erkranken und pflegebe-
durftig zu werden, betrachtlich an. Um der damit verbundenen Herausforderung zu begegnen,
ist eine Anpassung der Altenhilfestrukturen in ihrer ganzen Breite erforderlich. Es gilt,

e Gesundheitswesen und Altenhilfe miteinander zu verzahnen,

e integrative Formen der geriatrischen Rehabilitation zu entwickeln,

e Verbraucherschutz und Interessenvertretung im Bereich Altenhilfe zu verbessern,

e die hausliche Betreuung zu starken und das Wohnumfeld altengerecht zu gestalten,

e neue Wege in der stationaren Pflege zu erproben und

o flr die Betreuung professionelle Hilfe mit ehrenamtlichem Engagement zu verknipfen.

Dabei ist ein Thema von besonderer Brisanz: das der Demenz: Seine Bedeutung besteht ein-
mal darin, dass eine demenzielle Erkrankung fir die Betroffenen und ihre Angehdrigen eine
gravierende Veranderung der gesamten Lebenssituation mit sich bringt. Zum andern fordert der
sich abzeichnende Anstieg von Demenzerkrankungen der Altenhilfe betrachtliche Anpas-
sungsleistungen ab. Dieser Anstieg beruht auf der zunehmend héheren Lebenserwartung; denn
das Risiko, an einer Demenz zu erkranken, steigt mit dem Alter. Betragt es in der Altersgruppe
zwischen 65 und 69 Jahren etwa 1%, ist in der Altersgruppe zwischen 85 und 89 schon fast
jeder Vierte betroffen, ab 90 Jahren liegt die Erkrankungsrate sogar bei 35%. Da gegenwartig
nicht absehbar ist, dass sich das Demenzrisiko verringern Iasst, wird sich — bei steigender Le-
benserwartung — die Zahl der Demenzkranken erhéhen. Verschiedenen Schatzungen zufolge
wird sie sich in Deutschland in den nachsten Jahrzehnten von derzeit 900.000 auf 2,5 Mio. fast
verdreifachen (Bickel 2001).

Der Bedeutung der mit dieser Krankheit verbundenen Problematik entsprechend war Demenz
nicht nur Inhalt eines Férderschwerpunkts im Modellprogramm, sondern auch Modelle in ande-
ren Forderschwerpunkten befassten sich mit dem Thema, sodass es in fast allen der folgenden
Darstellung wiederkehrt.

Auf all den oben genannten Handlungsfeldern haben die Modelle des Bundesprogramms neue
Wege beschritten und wertvolle Erfahrungen gesammelt. Diese werden im Folgenden vorgetra-
gen und kritisch kommentiert.
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31 Konzepte zur Strukturentwicklung, zur Vernetzung und zum Case Mana-
gement

3.1.1 Einleitung

Die Notwendigkeit, bestehende Strukturen der Altenhilfe und der medizinischen Versorgung zu
vernetzen, ist in der aktuellen gesundheitspolitischen wie auch wissenschaftlichen Diskussion
unbestritten. So fordert z.B. der AOK-Bundesverband eine zunehmende horizontale Integrati-
on', bei der eine planvolle und kontinuierliche Versorgungssteuerung tber die verschiedenen
Sektoren (kurative, rehabilitative und pflegerische Leistungen) vernetzt werden (Dohner 2003).
Dabei ist die Diskussion Uber eine Verbesserung der Kooperation und Koordination durch ver-
netzte Strukturen weder neu, noch auf den Bereich der Altenhilfe und der medizinischen Ver-
sorgung beschrankt. Es gibt kaum einen gesellschaftlichen Teilbereich, in dem nicht tUber Netz-
werke nachgedacht wird, und namhafte Soziologen (Castells 2000) bezeichnen die Gesellschaft
des 21. Jahrhunderts bereits als Netzwerkgesellschaft.

Urspriinglich stammt der Vernetzungsgedanke aus der betriebswirtschaftlichen Praxis und be-
schreibt dort die Etablierung von Konzern- und Vertragspartnerstrukturen zur Entwicklung eines
schlankeren Produktionsmanagements. In der Altenarbeit, der medizinisch-rehabilitativen und
der gemeindenahen psychosozialen Versorgung wurde er zu Beginn der neunziger Jahre ent-
deckt (Dietz 2001) und erlebt aktuell in der Diskussion einer Verzahnung von Pflege und Medi-
zin wie auch der integrierten Versorgung eine Neubelebung.2 Weitgehende Einigkeit gibt es in
der offentlichen Diskussion Uber die zentralen Grinde und Motive fir vernetzte Ansatze, die
auch die im Folgenden dargestellten Modellprojekte in ihren Zielsetzungen bestimmt haben.

Hintergrund der Diskussion der Notwendigkeit von strukturellen Weiterentwicklungen (Managed
Care) durch Vernetzung und den Aufbau von systematischem Case Management ist die Zu-
nahme von multimorbid erkrankter Personen mit vielfaltigen funktionalen Einschréankungen.
Deren Versorgungssituation gestaltet sich auch durch Veranderungen in den Familienstruktu-
ren, insbesondere durch den Wegfall von Unterstlitzungs- und Pflegepotenzialen problema-
tisch.

' Bei der horizontalen Integration handelte sich um eine planvolle und kontinuierliche Versorgungssteue-
rung Uber die verschiedenen Sektoren hinweg. Sie umfasst die praventive, kurative, rehabilitative und
pflegerische Versorgung verschiedener akuter und chronischer Leiden mit ihren mdglichen Behinde-
rungsfolgen. Vertikale Integration meint die bis in die Tiefe spezialarztlicher Versorgung reichende Ko-
ordination von niedergelassenen Medizinern, Klinikérzten und Therapeuten bei einer im Vordergrund
stehenden akuten Erkrankung.

2 Exemplarisch fir die Diskussion der 90er-Jahre war die Frage nach ,strukturell-organisatorischen For-

men der systembezogenen Kooperation und Koordination sowie der Sozialplanung® (Wissmann 1996,
S. 176).
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Im Besonderen erfordert die Versorgung chronisch erkrankter alterer Menschen die Einbindung
und VerknUpfung der verschiedenen Segmente im Bereich der medizinischen Versorgung und
der Altenhilfe. Dies gilt vor allem dann, wenn das Ziel eine méglichst groRe Selbststandigkeit
des alteren Menschen ist und ein Leben im eigenen hauslichen Umfeld ermdglicht werden soll.
Eine daflr notwendige Vernetzungsstruktur umfasst die ambulanten und stationdren medizini-
schen Einrichtungen der Akut- und der Rehabilitationsversorgung, die ambulanten und stationa-
ren Pflegeeinrichtungen, die Altenheime, die verschiedenen Beratungsstellen auf kommunaler
Ebene, die Selbsthilfegruppen sowie die unterschiedlichen dafiir zustandigen Kostentrager.’

Wegen der bestehenden Segmentation im Kosten- und Leistungsbereich, vor allem aufgrund
von unterschiedlichen gesetzlichen Verortungen (SGB V, SGB IX, SGB XI, BSHG etc.) und
finanziellen Verantwortlichkeiten (GKV, Pflegekassen, Sozialhilfetrager, Kommunen etc.), ent-
steht eine Reihe von Schnittstellenproblemen mit daraus sich ergebenden komplizierten Uber-
leitungsprozessen, die teilweise durch den zunehmenden Wettbewerb noch verscharft werden.
Um sie zu I6sen oder wenigstens zu entscharfen, missen neue Strukturbedingungen fur eine
verbesserte Koordination und Kooperation der verschiedenen Kostentrager und Leistungserb-
ringer geschaffen werden.

Ein weiteres zentrales Motiv flr die Vernetzung ist in der Notwendigkeit von Qualitatsverbesse-
rungen in der Versorgung fir bisher defizitar betreute Gruppen zu sehen, z.B. demenziell Er-
krankte. Der fir deren Versorgung notwendige Aufbau neuer Strukturen bzw. die Erweiterung
bestehender Versorgungseinrichtungen wird begrenzt durch die 6konomischen Realitaten, die
eine Kostenausweitung weder in den Sozialversicherungssystemen noch in den offentlichen
Haushalten erlauben. Da in den Bereichen der sozialen wie der medizinischen Versorgung ei-
nerseits der Bedarf steigt, andererseits aus 6konomischen Griinden die Ressourcen beschrankt
sind, verspricht ein verbessertes Schnittstellen- und Informationsmanagement im Rahmen von
vernetzten Ansatzen eine Verbesserung der Effizienz sowie eine Optimierung des Einsatzes
unterschiedlicher Versorgungsbereiche.

Fir Kostentrager und Leistungserbringer ergibt sich im Zusammenhang mit der Kundengewin-
nung und Kundenbindung die Erwartung von Vorteilen durch die Beteiligung an vernetzten
Strukturen. So fragt Clemens Wochner-Luikh: ,Ist Vernetzung hier ein Teil einer Uberlebens-
strategie?“ (Wochner-Luikh 1999, S. 8). In diesen Kontext gehdrt die Entwicklung einheitlicher
Qualitatsstandards im Rahmen von Netzwerken und die damit einhergehende Starkung der
Wettbewerbsfahigkeit der am Netz beteiligten Leistungserbringer. Bei der Diskussion der Er-
gebnisse des Bundesmodellprogramms werden wir das Thema der Schaffung von Anreizen zur
Beteiligung an Netzwerken aufgreifen.

% So betont Dietz, dass nirgendwo sonst eine Ausdifferenzierung und Spezialisierung des Angebotes an
Hilfen, Initiativen, Diensten und Dienstleistern soweit fortgeschritten ist wie im Bereich der medizinischen
und pflegerischen Versorgung alterer Menschen (Dietz 1999).Im Zusammenhang der
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Trotz der plausiblen Griinde fiir eine Vernetzung wird in der aktuellen wissenschaftlichen Dis-
kussion festgestellt, dass ein deutliches Evaluationsdefizit fir Vernetzungs- und Versorgungs-
modelle besteht und wissenschaftliche Nachweise zur Effektivitat und Effizienz fir vernetzte
Strukturen sowohl in den gesundheitlichen, als auch in den Altenhilfeversorgungsstrukturen
fehlen. Zu Recht wird bemangelt (Lauterberg 2003), dass in der Forschung die Frage unbeant-
wortet ist, ob Vernetzung durch Case Management und Care Management wirklich zu einer
verbesserten Versorgung und damit zu einem verbesserten Gesundheitszustand der Betroffe-
nen fuhrt, Pflegeheim-Einweisungen verzdgert und Kosten eingespart werden kénnen.

Das liegt nicht zuletzt daran, dass der Begriff der ,Vernetzung®“ oder auch ,Netzwerkbildung® in
seiner Abstraktheit zu allgemein und verschwommen ist, um konkrete Handlungsrelevanz zu
haben. Dadurch ist er flr eine Evaluation nur schwer operationalisierbar. Jeder Arbeitskreis und
jede Kommunikation von mehr als zwei Personen wird als ,Netzwerk® bezeichnet und es be-
steht die Gefahr, dass der Begriff ,Vernetzung“ zu einem nichts sagenden Schlagwort oder
einem sogenannten ,,Omnibusbegriff“4 wird, der als Legitimation fur ein unzureichendes Bemu-
hen der Kompensation von Versorgungsdefiziten oder institutionellen Insuffizienzen herhalten

muss.’ Eine Operationalisierung und Abgrenzung des Begriffes ist daher notwendig.

In der wissenschaftlichen Diskussion zum Begriff ,Vernetzung® von Institutionen und sonstigen
Dienstleistern zur Versorgung &lterer Menschen gibt es inzwischen in der deutschsprachigen
Literatur erste Versuche einer Definition (Déhner et al. 2003). Zentrale Begriffe sind dabei ,Ko-
ordination“ und ,Kooperation als wichtigste Merkmale jeder Vernetzung. Koordination ist da-
nach ein strukturbezogener Abstimmungsprozess, wahrend Kooperation eine konkrete Ar-
beitsform bezeichnet, bei der verschiedene Akteure nacheinander oder gleichzeitig eine ge-
meinsame Aufgabe I6sen (z.B. eine Fallbearbeitung). Vernetzung bezeichnet eine dauerhafte
Kooperation und die dazu notwendige Koordination. Wissmann spricht in diesem Zusammen-
hang von struktureller Kooperation und Koordination im Rahmen von Verbundsystemen auf
zwei Ebenen, der individuellen und der strukturellen (Wissmann 1996, S. 179).

Dass sich Vernetzung auf diese beiden Ebenen bezieht, wird auch deutlich, wenn man den
Verwendungszusammenhang des Begriffs ,Vernetzung® betrachtet: Er wird vor allem gebraucht
als

e organisationsstruktureller Ansatz (z.B: in der VerknUpfung von stationdrer und ambulanter
Versorgung,

o verfahrensoptimierender Ansatz (z.B. bei der Dokumentationsvereinheitlichung),

e individualtherapeutischer Ansatz (z.B. im Case Management).

* Ein ,Omnibusbegriff‘ 1adt aufgrund der groRen Unscharfe jeden und jede dazu ein ,aufzuspringen® (Flo-
cken et al. 2001).

® In diesem Zusammenhang spricht Schnabel von einer ,Flucht in die Vernetzung® als Produkt der Ratlo-
sigkeit Uber konkrete Schritte angesichts der Fragmentierungsbriiche in der Altenhilfe (Schnabel 1999).
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Demnach lasst sich Vernetzung im Bereich der Altenhilfe und der medizinischen Versorgung
alterer Menschen wie folgt definieren:

Vernetzung ist die Etablierung dauerhafter Kooperationsbeziehungen durch eine verbesserte
Koordination bestehender Strukturen des Gesundheitswesens und Altenhilfestrukturen mit den
Zwecken

e einer Strukturveranderung zur Qualitatsverbesserung und Effizienzsteigerung (Care Mana-
gement) und /oder
e einer zielgerichteten Versorgung von bedirftigen Individuen (Case Management).

Als auBerliche Merkmale von Netzwerken gelten der Grad der Verbindlichkeit und die Dauer-
haftigkeit der Zusammenarbeit der Netzwerkpartner. Die inhaltlichen Ziele fur die Netzwerke
sowie die Mallnahmen im Rahmen der Netzwerkbildung werden durch die unterschiedlichen
Zwecke auf den oben angefihrten zwei Ebenen bestimmt. Netzwerkbildung selbst kann (zu-
mindest als erster Schritt) der Zweck eines Projekts sein (Strukturbildung). Dies gilt vor allem
fur gréBere regionale Netzwerke, die sich aus einer Vielzahl von Netzwerkpartnern aus den
unterschiedlichen Segmenten zusammensetzen und durch das Netzwerk eine Fllle von Zielen
erreichen wollen (regionale Bedarfsanalysen, Qualifizierung, Case Management und integrierte
Versorgung, Offentlichkeitsarbeit etc). Die Netzwerkbildung kann aber auch von vornherein als
ein Mittel zur Erreichung eines anderen Zwecks, z.B. einer verbesserten Nachsorge nach Kii-
nikaufenthalten oder zur Etablierung eines Case Managements eingesetzt werden (individuelle
Versorgung). Im ersten Fall stehen die Veradnderungen der Arbeits- und Organisationsstruktu-
ren durch strukturbildende Malinahmen (Organisationsstruktur, Arbeitsformen, vertragliche
Regelungen etc.) im Sinne eines Care Management im Vordergrund. Im zweiten Fall sind es
eher die einzelfallbezogenen konkreten MaRnahmen (Assessment, Uberleitung, MaRnahmen-
einleitung etc.), die im Fokus der Netzbildung stehen.®

Wie wir in der Darstellung der am Bundesmodellprogramm beteiligten Modelle sehen werden,
finden sich auch dort beide Ebenen wieder. Allerdings sind in der Realitat sehr haufig die ver-
schiedenen Elemente von Case Management und Care Management in unterschiedlicher Wei-
se vermischt, was einen Vergleich der verschiedenen Modellansatze nicht erleichtert.

6 Beispiele fir beide Formen der Netzwerkbildung wurden bereits in der Vergangenheit modellhaft erprobt.
Ein Beispiel fur eine starker einzelfallbezogene Form ist die erste Koordinierungsstelle in Berlin Wilmers-
dorf, die 1988 entstand und Wegbereiter fiir elf weitere Koordinierungsstellen war (Gopfert-Dividier et al.
1999). Einen eher strukturbildenden Ansatz hatten dagegen die Informations-, Anlauf- und Vermittlungs-
stellen (IAV-Stellen) in Baden-Wirttemberg (Gopfert-Dividier et al. 1999). Ein weiteres Modell in dem
sowohl Case-Management- wie auch Care-Management-Ansatze genutzt wurden, war das Projekt Am-
bulantes Gerontologisches Team (PAGT) in Hamburg mit einer starken Integration der niedergelassenen
Arzte (Dohner et al. 2002). Ein weiteres Beispiel eines Netzwerks sind die sektoreniibergreifenden Ko-
operationsverbilinde in Bobingen und Aichach (in der Nahe von Augsburg) mit dem Ziel einer ,liickenlo-
sen Versorgung®, die zurzeit erprobt werden (Salzmann-Zdbeley 2003).
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Wir wollen im Folgenden die Modelle nach den sich selbst gestellten Zielen, den fiir die Umset-
zung notwendigen Aufgaben und der regionalen Reichweite ihrer Angebote differenzieren. Die-
se Ziele kénnen die Vernetzung aller Versorgungssegmente einer Region fir alle potenziellen
Zielgruppen (z.B. Berlin) oder spezifische Zielgruppen (z.B. Cottbus) umfassen. Ausgangs-
punkt der Darstellung umfassender Netze ist eher die Ebene der institutionellen Kooperation.
Die unmittelbare Versorgung des Klienten/Patienten im Sinne eines Case Managements erfor-
dert spezifische Kooperationsformen, weshalb die Erfahrungen mit Case Management geson-
dert betrachtet werden.

3.1.2 Die Modelle

Ein Grofteil der am Bundesmodellprogramm beteiligten Modelle war unabhangig vom Férder-
schwerpunkt in vielfaltige Kooperationen und Koordinierungsprozesse integriert und daher auch
in unterschiedlichem Ausmall mit Netzwerkbildung befasst. Die im Folgenden dargestellten
neun Modelle hatten explizit das Ziel Netzwerkstrukturen aufzubauen. Sie gehérten schwer-
punktmafig zu dem Forderschwerpunkt 1 (Struktur- und Systementwicklung, Planung und Ko-
ordinierung) und dem Foérderschwerpunkt 2 (Verknipfung von Altenhilfe und Rehabilitation).
Zwei Modelle waren dem Foérderschwerpunkt 4 (Besondere Hilfen und Versorgungsmafinah-
men fir Demenzkranke) zugeordnet.

Der Netzwerkaufbau hatte in den Modellen unterschiedlichen Stellenwert, abhangig von ande-
ren modellspezifischen Zielen und regionalen Voraussetzungen. So waren in Wirzburg, Wol-
tersdorf und Neustrelitz Netzwerkaktivitaten Mittel, Rehabilitation bzw. Mitarbeiterqualifikation
moglichst optimal realisieren zu kénnen (Kap. 3.1.3). In anderen Modellen, z.B. in Berlin oder
Cottbus, war der Netzwerkaufbau ein zentraler Zweck des Modells (Kap. 3.1.4). In die Darstel-
lung der Aktivitaten und die Ergebnisdiskussion gehen die Erfahrungen folgender Modelle ein:

e ,Netzwerk im Alter Albatros e.V.“ in Berlin

o Entwicklung einer gerontopsychiatrischen Verbundstruktur in einer landlichen Region und
in einer kreisfreien Stadt® in Cottbus

e ,Home Care Nirnberg — Virtuelles Altenheim® in Nirnberg

e  Entwicklung neuer Kooperations- und Koordinationsstrukturen — Aktives Leben und Woh-
nen alterer Menschen® in Salzgitter

e Aufbau eines geriatrischen Netzwerkes im Dresdener Norden und umliegenden Kommu-
nen“ in Radeburg

o ,Wiesbadener Netzwerk fir geriatrische Rehabilitation — GeReNet.Wi*

e ,Gerontopsychiatrische Patienten im familialen Bezugssystem® in Neustrelitz

e Forderung rehabilitationsorientierter Betreuung im Seniorenpflegeheim durch Entwicklung
eines praxisnahen Kooperationsmodells zwischen Seniorenheim und geriatrischer Rehabi-
litation“ in Wirzburg

¢ ,Mobile Rehabilitation Woltersdorf* in Woltersdorf
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Das ,,Netzwerk im Alter” in Berlin hat sich mit dem Konzept ,Vernetzung mit Etablierung von
Qualitatsstandards® als umfassendes Netzwerk etabliert. Es war als regionales Netzwerk fur
den Bezirk Pankow geplant, in dem ca. 45000 Menschen leben, die alter als 65 Jahre sind.
Durch den Aufbau eines umfassenden und stabilen Netzwerks (52 Institutionen sind Grun-
dungsmitglieder) sowie mit der Entwicklung und Etablierung wesentlicher Strukturelemente
(Kooperationsvereinbarung, Netzwerkkonferenzen, Arbeitsgruppen, Qualifikationsmalinahmen)
konnten sowohl die Kernziele des Projekts erreicht werden als auch in exemplarischer Weise
der systematische Aufbau eines regionalen Netzwerks als ,bottom-up“-Ansatz’ demonstriert
werden.

Die Kernziele des Modells, die bereits Ergebnisse eines netzwerkinternen Abstimmungsprozes-
ses sind, betreffen

o die Verbesserung der Kooperation und Koordination der Leistungserbringer auf der Patien-
ten-/Klientenebene (z.B. durch den Aufbau eines verbindlichen Fallmanagement- und U-
berleitungssystems)

e die Verbesserung der Kooperation von Institutionen und Tragern auf der Managementebe-
ne (z.B. durch Kooperationsvereinbarungen und die Entwicklung gemeinsamer Qualitats-
standards)

e die Verbesserung der Angebotstransparenz fir Leistungserbringer und die betroffenen Per-
sonen (Klienten, Patienten, Angehorige) (z.B. durch den Einsatz eines Datenbanksystems,
Beschwerdemanagement, Versorgungshandbuch)

e die Verbesserung der Qualifikationen der professionellen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
und gréBere Informiertheit der Betroffenen (z.B. durch Netzwerksymposien)

Zielgruppen des Netzwerks sind folglich sowohl die alteren Menschen der Region mit oder ohne
Hilfebedarf und deren Angehdrige wie auch die gesamte Breite der Leistungserbringer.

Ein weiteres im organisatorischen Sinn umfassendes Netzwerk ist das Modellprojekt ,Geron-
topsychiatrische Verbundstruktur® in Cottbus mit dem Konzept einer ,Netzwerkbildung De-
menz“. Auller durch regional begriindete Strukturunterschiede zum Berliner Netzwerk ist das
Projekt in Cottbus durch eine Zielgruppenfokussierung gekennzeichnet. Die Verbesserung der
Versorgungslage fir gerontopsychiatrisch Erkrankte und dabei insbesondere fir an Demenz
erkrankte Personen und deren Angehdrige ist die zentrale Zielsetzung des Modells. Sowohl der
Prozess der Netzwerkbildung als auch die dazu notwendigen Einzelmalinahmen und Struktur-
elemente sind mit denen anderer Netzwerke vergleichbar, wobei die Gewichtungen sich unter-
scheiden. Im Vordergrund der Netzwerkbildung stand die Verbesserung der Versorgungstrans-

7 Mit Lbottom-up“ Ansatz” ist hier die partizipative Vorgehensweise bei der Netzwerkbildung gemeint, bei
der die Kooperationspartner von Beginn an in alle Entscheidungsprozesse einbezogen waren. Im Ge-
gensatz dazu ware ein ,top-down“ Ansatz dadurch gekennzeichnet, dass den Netzwerkpartnern eine
fertige organisationale und inhaltliche Konzeption nahegelegt wird.
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parenz durch ein besseres Informationsmanagement (Informationshandbilicher) und der Wis-
sens- und Handlungskompetenz der professionellen Dienste im Bereich Demenzversorgung
durch Qualifizierungsmafinahmen. Durch den Aufbau zweier stabiler Netzwerke sollten langfris-
tige Kooperationsstrukturen entwickelt werden, die eine Verbesserung der unmittelbaren Ver-
sorgung von an Demenz erkrankten Personen z.B. durch einheitliche Dokumentation oder
sektorenlbergreifende Fallkonferenzen anstrebten. Dabei wurden die gleichen Strukturele-
mente zur Netzwerkgestaltung wie in Berlin genutzt. Verbundkonferenzen aller Netzwerkpart-
ner, Arbeitsgruppen zur Entwicklung von Konzepten und Qualitdtsstandards, verbindliche Ko-
operationsvereinbarungen und Fortbildungsveranstaltungen wurden an beiden Standorten rea-
lisiert.

Das dritte umfassende Netzwerk ist ,,Home Care* in Niirnberg, mit den Konzepten ,Koordinie-
rungssystem Case Management® und ,Teleservice flr geriatrische Betreuung“. Die Besonder-
heit des Nurnberger Modells bestand in seiner Anbindung an ein bestehendes Arztenetz (Pra-
xisnetz Nurnberg Nord PNN). Ziel war die Entwicklung eines regionalen Netzwerks, das fur die
Betroffenen wie ein virtuelles Altenheim funktionieren sollte. Dazu sollte eine Qualitatsgemein-
schaft aller wichtigen Dienstleister aufgebaut werden. Im Kern wurden drei Teilprojekte reali-
siert: die Entwicklung eines Koordinierungsverbunds einschlie3lich der Weiterentwicklung eines
Datenbanksystems zur Steuerung (Hilfelotse online), eine netzinterne Kooperation mit Koordi-
nierungsarzten, verbunden mit einem Case Management, und die dazu notwendige Qualifizie-
rung der Kooperationspartner. Wie in Berlin und Cottbus wurde eine Reihe von Netzwerkstruk-
turelementen genutzt (Kooperationsvereinbarungen, Netzwerkkonferenzen, Arbeitsgruppen
etc.). Allerdings verlagerte sich der Schwerpunkt im Laufe des Projekts starker auf das Case
Management in Kooperation mit den Koordinierungsarzten des Praxisnetzes. Ein Qualitatsver-
bund im Sinne der Entwicklung eines trager- und sektorentbergreifenden Verbunds konnte in
Form eines Koordinierungsverbunds am Projektende auf den Weg gebracht werden. Der Tele-
Service scheiterte an technischen und institutionellen Problemen (s. unten, S. 47).

Das ,,Wiesbadener Netzwerk fiir geriatrische Rehabilitation — GeReNet.Wi*“ wollte Mal}-
nahmen zur Unterstitzung der Selbststandigkeit zu Hause lebender alterer Menschen erpro-
ben, um damit eine Reduktion von Hilfe- und Pflegebedarfen zu ermdglichen. Erreicht werden
sollte dies durch eine umfassende Vernetzung der an der Versorgung beteiligten Dienstleister
aus der Altenhilfe und dem Gesundheitswesen. Ausgehend von der Abteilung Altenarbeit des
Amtes flr soziale Arbeit und den dazugehérigen Beratungsstellen fir selbststandiges Leben im
Alter wurden vier Teilprojekte umgesetzt. Im Einzelnen betrafen sie die Eréffnung von Zugan-
gen zu geriatrischer Behandlung und Rehabilitation, die Verbesserung der Versorgung mit Heil-
und Hilfsmitteln, die Strukturierung der Nachsorge (stationar/ambulant) sowie die Entlastung flr
pflegende Angehdrige.

Speziell fur die Umsetzung der ersten drei genannten Teilprojekte war der Aufbau einer Netz-
werkstruktur mit einem Beirat und Arbeitsgruppen notwendig. Als wichtigster inhaltlicher Quali-
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tatsstandard wurde ein Verfahren zur Erkennung von potenziell Reha-Bediirftigen entwickelt
und im Rahmen eines Case Management eingesetzt. Eine besondere Bedeutung kommt der
gelungenen Einbindung der niedergelassenen Arzte in das hierbei genutzte Verfahren der
,standardisierten Auswahl“ zu (s. unten, S. 62).

Das Modellprojekt ,,Entwicklung neuer Kooperations- und Koordinationsstrukturen —
Aktives Leben und Wohnen alterer Menschen in Salzgitter hatte den Aufbau eines umfas-
senden segmentibergreifenden Netzwerks zum Ziel. In einer Reihe von Teilprojekten sollten
tragerubergreifende Strukturen aufgebaut werden, die integrierte Wohnkonzepte und Wohn-
strukturen ebenso umfassten wie den Aufbau mobiler ambulanter geriatrischer Rehabilitation,
Case Management im Rahmen einer Beratungsstelle fur dltere Menschen, Betreuungsangebote
fur demenziell Erkrankte und ein Internetcafé fiir Senioren. Fir die Umsetzung wurde eine Rei-
he von Arbeitsgruppen (sogenannte Koordinationsteams) gegriindet. Von diesem anspruchs-
vollen Konzept wurden zumindest Teile sehr erfolgreich realisiert. Dies gilt vor allem fir die
Beratungsstelle fur altere Menschen (BIKK 1).8 Es gelang dartber hinaus, ein Konzept fur die
mobile Rehabilitation zu entwickeln. Gescheitert ist allerdings der Ansatz einer trageribergrei-
fenden Vernetzung. Als Grinde dafir werden partikulare Tragerinteressen genannt, die dazu
fuhrten, perspektivisch einen tragerspezifischen Verbund zu planen.9

Das Radeburger Modell ,,Aufbau eines geriatrischen Netzwerkes im Dresdener Norden
und umliegenden Kommunen* war ein Gemeinschaftsprojekt der geriatrischen Rehabilitati-
onsklinik in Radeburg mit der Volkssolidaritdt in Dresden. Ausgehend von einer Koordinie-
rungsstelle sollte ein trageriibergreifendes Netzwerk etabliert werden, um die Betreuung von zu
Hause lebenden &lteren Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf zu optimieren. Dazu zahlt u.a.
die Nachsorge nach stationaren Aufenthalten. Zwar gelang es dem Projekt, Kontakte zu zahl-
reichen potenziellen Kooperationspartnern aufzubauen, und bei zahlreichen 6ffentlichen Veran-
staltungen zeigten potenzielle Partner Kooperationsbereitschaft. Zusatzlich wurden u.a. fir
Pflegekrafte und Therapeuten Qualifikationsangebote durchgefihrt. Die interdisziplindr zusam-
mengesetzte Koordinierungsstelle arbeitete von Projektbeginn an sowohl einzelfallbezogen wie
auch strukturbildend. Der Aufbau einer systematischen Netzwerkstruktur gelang allerdings
nicht.' Schwerpunkt der Arbeit wurde im Projektverlauf ein systematisches Case Management
vor allem als Nachsorge nach dem stationaren Rehabilitationsaufenthalt.

8 Der Name der Beratungsstelle fir altere Menschen ,BIKK® steht fir ,Beratung, Information, Koordination,
Kooperation®.

Die Bedeutung tragerspezifischer Interessen als hinderlicher gegebenenfalls aber auch als férderlicher
Faktor bei der Netzwerkbildung ist ein Giber das Modell in Salzgitter hinausweisendes Thema und wird im
Zusammenhang der Darstellung der Netzwerkpartner diskutiert. Grundsatzlich bestatigt sich das Urteil,
dass groftere Wohlfahrtsverbande Wettbewerbsvorteile eher aus eigenen Versorgungsketten erwarten
als aus einer externen Kooperation (s. Dietz 1999).

0 Es gab dafir projektspezifische Grinde. So konnte die Arztstelle nicht besetzt werden. Die Leitung
wurde von der Cheféarztin der Klinik mit Gbernommen. Ein so anspruchsvolles Projekt hatte aber eines

9
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In Neustrelitz wurde im Rahmen des Modells ,Gerontopsychiatrische Patienten im familia-
len Bezugssystem® eine netzwerkunterstutzte Wiederherstellung und Stabilisierung des famili-
alen Bezugssystems Demenzkranker angestrebt. Kernziel des Projekts war die Unterstiitzung
pflegender Angehériger von an Demenz erkrankten Personen durch angeleitete Gesprachs-
gruppen. Um dies landesweit zu etablieren, wurden netzwerkbildende Maflinahmen ergriffen.
Besonders zwei Mallnhahmen im Rahmen des Modells hatten einen spezifisch netzbildenden
Charakter: zum einen eine schriftliche Bestands- und Bedarfsanalyse zu Beginn des Projekts
zum andern die Durchflhrung von regionalen Netzwerkkonferenzen an den zehn Standorten,
an denen Gesprachsgruppen initiiert wurden. Teilweise griindeten sich aus den Netzwerkkonfe-
renzen Arbeitsgruppen, die weitere Angebote planen und entwickeln wollten. Es entstand die
Initiative zur Griindung eines landesweiten ,Gerontopsychiatrischen Netzwerks Angehérigenar-
beit, Mecklenburg-Vorpommern®. An zunachst zwei Standorten sollten Netzwerke mit einem
Netzwerkireffen pro Jahr aufgebaut werden. Zusatzlich wurde eine Koordinierungsstelle ge-
plant. Insgesamt sind die Netzwerkerfahrungen in Neustrelitz fir eine endgultige Bewertung
noch zu gering. Die Erfahrungen deuten aber auf die Notwendigkeit eines professionellen
Netzwerkmanagements zur Unterstitzung der sich in Entwicklung befindlichen Netzwerke.

Das Modell ,,Mobile Rehabilitation in Woltersdorf“ hatte den Aufbau einer mobilen geriatri-
schen Rehabilitation im Landkreis Oder/Spree als zentrale Zielsetzung. Als Rehabilitationsmo-
dell, das die therapeutischen Malinahmen im hauslichen Umfeld erbringt, war eine Vernetzung
mit den Gbrigen in der Versorgung tatigen Professionen (niedergelassene Arzte, ambulante
Pflegedienste etc.) integrativer Bestandteil der taglichen Arbeit. Hinzu kam in Woltersdorf der
Fakt, dass das Modell in ein bereits bestehendes Netz integriert wurde, das aus einer geriatri-
schen Klinik, einer geriatrischen Tagesklinik sowie einem sogenannten Anlauf- und Beratungs-
center (ABC-Stelle) bestand. Der Netzaufbau war insofern keine zentrale Aufgabe des Modells.
Ein wichtiges Element aber war Case Management als koordinierende Leistung im Rahmen der
Rehabilitationsbehandlung. Daher werden die Ergebnisse von Woltersdorf im Rahmen der Be-
schreibung des Case Managements in Kapitel 3.1.4 und als Rehabilitationsmodell im Kapitel
3.2 dargestellt.

Auch das Modell ,,Rehabilitationsorientierte Betreuung im Seniorenpflegeheim® in Wiirz-
burg hatte nicht den Anspruch einer umfassenden Netzwerkbildung. Das Hauptziel lag in der
Implementation von Rehabilitationsbewusstsein in die stationare Pflege. Dazu wurden in einem
experimentellen Ansatz drei unterschiedliche Interventionsformen in drei Heimen erprobt und
bezlglich ihrer Wirksamkeit evaluiert. Es handelte sich um eine Fortbildung fiir Pflegekrafte,
eine Hospitation sowie um Fallkonferenzen. Da auch in Wirzburg Vernetzung nicht der primare
Zweck war, sondern das Mittel, um Rehabilitationswissen zu transportieren, werden die zentra-
len Ergebnisse in Kapitel 3.2 dargestellt.

professionellen Netzwerkmanagements bedurft. Hinzu traten Kooperationsprobleme der Trager aufgrund
von Personalwechsel in der Geschaftsfiihrung eines Tragers.
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Die Ubersicht 3.1 1 enthalt die neun Modelle, die explizit das Ziel hatten, Netzwerkstrukturen
aufzubauen, und die Konzepte, deren Realisierung sie anstrebten.

Modell

Konzepte

Netzwerk im Alter in Berlin

Vernetzung mit Etablierung von Qualitatsstandards

Gerontopsychiatrische Verbundstruktur
in Cottbus

Netzwerkbildung Demenz

Gerontopsychiatrische Patienten im fami-
lialen Bezugssystem in Neustrelitz

Schulung und Einsatz von Moderatoren fiir reflexive
Angehorigengesprachsgruppen

Home Care in Niirnberg

Koordinierungssystem Case Management

Geriatrisches Netzwerk in Radeburg

Netzwerkbasierte hausliche Versorgung nach Reha

Aktives Leben und Wohnen alterer Men-
schen in Salzgitter

Case Management (BIKK 1)
Lebenskonzepte fir Demenzkranke (BIKK 2)

ganzheitliche Versorgungs- und Wohnstruktur

Wiesbadener Netzwerk flr geriatrische
Rehabilitation

Netzwerk geriatrische Reha

Mobile Rehabilitation in Woltersdorf*

Mobile ambulante geriatrische Rehabilitation

Rehabilitationsorientierte Betreuung im
Seniorenpflegeheim in Wirzburg*

Reha-Bewusstsein im Rahmen stationarer Pflege

Die mit einem * gekennzeichneten Modelle werden schwerpunktmaRig im Kapitel 3.2 behandelt.

Ubersicht 3.1 1:

Netzwerk-Modellprojekte und ihre Konzepte

Die verschiedenen inhaltlichen MaBnahmen der Modelle zur Vernetzung, die daran beteiligten
Netzwerkpartner und die Umsetzung in Form von Strukturelementen der Vernetzung sind
Gegenstand und Gliederungsstruktur des folgenden Kapitels. Zu allen drei Kernbereichen (in-
haltlichen MaRBRnahmen, Netzwerkpartnern und Strukturelementen) werden die unterschiedli-
chen Erfahrungen der Modelle erértert. Dabei erfolgt die Darstellung zunachst aus der eher
institutionellen Perspektive (Kap. 3.1.3) und hat daher starker die strukturelle Ebene (Manage
Care) zum Gegenstand. In Kapitel 3.1.4 steht die unmittelbare Klienten-/Patientenversorgung
als Case Management im Mittelpunkt der Ausfiihrungen.
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3.1.3 Netzwerkbildung — Netzwerkgestaltung

Anhand der Erfahrungen und Ergebnisse der Modellprojekte in Berlin, Cottbus, Nirnberg, Ra-
deburg, Salzgitter und Wiesbaden werden im Folgenden die zentralen Inhalte der Netzwerkar-
beit, die Netzwerkpartner, die Netzwerkstrukturelemente sowie wesentliche Bedingungen fir
einen erfolgreichen Netzwerkaufbau dargestellt. Die zentralen inhaltlichen Aspekte betreffen die
Ermittlung der Bedarfe, die Entwicklung von Qualitadtsstandards, die Qualifikation und Fortbil-
dung in Netzwerken, das Informationsmanagement und die Vereinheitlichung von Dokumentati-
onsinstrumenten sowie die Offentlichkeitsarbeit.

3.1.3.1 Netzwerkinhalte

Grundsatzlich finden sich in den Modellen zur Netzwerkbildung gemeinsame inhaltliche Thema-
tiken, die in Variationen und mit unterschiedlicher Schwerpunktsetzung bearbeitet wurden. Das
folgende Kapitel stellt die Ergebnisse sowie forderliche und hinderliche Bedingungen bei der
Modellumsetzung vor. Die Ubersicht 3.1 2 zeigt die Inhaltsschwerpunkte und ihre Konkretisie-
rung in den Modellen.

Angebots-/Bedarfsanalysen

Eine Verbesserung der regionalen Versorgung setzt die umfassende Kenntnis der bestehenden
Versorgungsstruktur (Angebotsanalyse), der notwendigen Bedarfe (Bedarfsanalyse) und der
bestehenden Diskrepanzen (Defizitanalyse) voraus. Darauf haben drei der oben genannten
Netzwerk-Modelle mit einer systematischen Bedarfs- bzw. Bestandsanalyse fiir die jeweilige
Region reagiert.

Am umfassendsten war die Erhebung in Cottbus. Hier wurde zu Beginn des Projekts eine To-
talerhebung in Krankenhdusern, Heimen, Tagespflegeeinrichtungen, ambulanten Diensten,
Beratungsstellen und bei Nervenarzten durchgefiihrt sowie eine Zufallsstichprobe von nieder-
gelassenen Arzten befragt. Die Erhebung erfolgte mit Ausnahme der Arzte (schriftliche Erhe-
bung) durch miindliche/personliche Interviews. Erhoben wurden nicht nur Strukturdaten fir ein
geplantes Handbuch, sondern spezielle Informationen zur Betreuungsqualitdt von demenziell
Erkrankten.

In dhnlicher Vorgehensweise wurde auch in Neustrelitz eine landesweite Erhebung bei den
relevanten Akteuren aus dem Bereich Gerontopsychiatrie durchgefiihrt. Hierdurch erfolgte zum
einen eine Sensibilisierung fur das Thema der gerontopsychiatrischen Erkrankungen, zum an-
deren wurden potenzielle Netzwerkpartner erfasst.

In Berlin wurden leitfadengefiihrte Gesprache mit ausgewahlten potenziellen Netzwerkpartnern
teilweise auf Geschaftsfihrungsebene gefiihrt. Ziel dieser Gesprache war in erster Linie die
Evaluation der Kooperationsbereitschaft sowie eine Motivierung zur Mitarbeit. Eine Bestands-
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/Bedarfsanalyse wurde als schriftliche Erhebung etwa in der Mitte der Laufzeit des Projekts im
Sommer 2001 bei den Netzwerkpartnern durchgefiihrt. Ziel war die Untersuchung der Bedin-
gungen fir die Umsetzung bzw. Erprobung von Qualitatsstandards in den Bereichen Fallma-
nagement und Uberleitung, Qualifizierung sowie Beschwerdemanagement.
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Netzwerkinhalte der Modelle

Ubersicht 3.1 2
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In Berlin wurden leitfadengefiihrte Gesprache mit ausgewahlten potenziellen Netzwerkpartnern
In Wiesbaden wurde eine Ist-Analyse durch eine schriftliche Befragung von Pflegediensten,
Krankenhaussozialdiensten und niedergelassenen Therapeutinnen und Therapeuten durchge-
fuhrt. Ziel war es, die Einstellung der potenziellen Netzwerkpartner zu einer kiinftigen Koopera-
tion und die daflir notwendigen inhaltlichen Schwerpunkte zu ermitteln. Erhoben wurde die An-
zahl der betreuten Personen der Zielgruppe, eine Einschatzung des bestehenden Rehabilitati-
onsbedarfs, bereits bestehende Versorgungsvoraussetzungen sowie die Qualifikation und Be-
rufserfahrung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

In Nirnberg wurde keine systematische Erhebung durchgeflihrt. Die Analyse des Versorgungs-
angebotes sowie des Vernetzungsbedarfs erfolgte in explorativen Gesprachen, bei denen das
Erfahrungswissen der verschiedenen Zielgruppen (Seniorinnen bzw. Senioren, Angehorige,
Arztinnen und Arzte, Pflegedienste und Therapeutinnen bzw. Therapeuten) in informellen Ge-
sprachen und in Sitzungen gesammelt wurde.

Den Erfahrungen der Modelle zufolge sind Zeitpunkt, Art und Funktion der Durchfiihrung der
Erhebungen fiir die Konstituierung von Netzen bedeutsam. Erhebungen kénnen zu Beginn des
Netzwerkaufbaus als Motivator zur Teilnahme genutzt werden oder sie kdnnen zur Evaluation
oder Zufriedenheitsmessung im bereits etablierten Netzwerk verwendet werden. In Cottbus und
Neustrelitz wurden diese Erhebungen beispielsweise genutzt, um im Rahmen der Bestandser-
mittlung Kontakte zu kiinftigen Netzwerkpartnern aufzunehmen und diese zur Teilnahme am
Netzwerk zu motivieren. In Wiesbaden lag die Funktion priméar auf einer Analyse der Kooperati-
onsbereitschaft und der Schwerpunktsetzung kinftiger inhaltlicher Themen. Beide Vorgehens-
weisen haben sich bewahrt. In Berlin wurden die Bedarfs- und Bestandsanalysen nicht im Sinne
eines Need-Assessments zu Beginn des Projekts genutzt, sondern zur Analyse der Umset-
zungsbedingungen neuer Qualitatsstandards und damit auch zur Motivationsuberprufung der
Netzwerkteilnehmer.

In NUrnberg wurde auf eine systematische Befragung potenzieller Netzwerkpartner verzichtet.
Dies konnte einer der Griinde fir Verzdogerungen in der Realisierung einzelner wichtiger Kom-
ponenten (z.B. der Qualitatsgemeinschaft) sein.

Die Motivierung potenzieller Netzwerkpartner und die Gewinnung von Informationen Uber die
Versorgungsstrukturen und die Versorgungsprozesse in den Regionen sind die Hauptfunktion
von Datenerhebungen zu Beginn der Projekte. Diese Informationen dienen u.a. als Grundlage
fur die Erstellung von Handblchern bzw. Datenbanken, also im Kern dem Informationsma-
nagement und der Auswahl und Planung der Bereiche, die zentraler Inhalt der Netzwerkarbeit
sind (Qualifizierungsthemen, Kooperationsformen, fehlende Versorgungselemente etc.). Sie
haben insofern eine sozialplanerische Funktion.
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Entwicklung von Qualitatsstandards

Das zentrale Ziel der inhaltlichen Schwerpunktsetzungen und der Entwicklung von Netzwerk-
strukturen, die im Rahmen der Modellprojekte entwickelt wurden, war die Verbesserung der
Qualitat der Versorgung in der jeweiligen Region. Daher kam der Entwicklung einheitlicher
Qualitatsstandards in der Netzwerkarbeit eine besondere Bedeutung zu. Sie bestimmte letztlich
das Ausmaf an inhaltlicher Ubereinstimmung und damit die Qualitat des Netzwerks.

Voraussetzung der Entwicklung gemeinsamer Qualitatsstandards ist eine formale Organisati-
onsstruktur (Netzwerkkonferenz, Arbeitsgruppen, Steuerungsgremien). In vier Modellprojekten
gelang es, eine Struktur dauerhaft zu etablieren, die es ermdglichte, kontinuierlich Qualitats-
standards gemeinsam weiter zu entwickeln und inhaltliche Thematiken systematisch anzuge-
hen, wobei der Entwicklungsstand von Qualitadtsstandards in der Modelllaufzeit in den Modellen
durchaus heterogen war.

In Berlin wurden einheitliche Qualitatsstandards bezogen auf die Uberleitung, das Case Ma-
nagement, die Qualifizierung, die Offentlichkeitsarbeit und das Beschwerdemanagement entwi-
ckelt. Die Entwicklung der Qualitadtsstandards erfolgte in Arbeitsgruppen, die auch die Erpro-
bung und Umsetzung begleiteten. Abgestimmt wurden die Standards in Netzwerkkonferenzen,
in denen auch die Ergebnisse der Erprobungen zurickgemeldet wurden. Inhaltlich wurden far
den Bereich Case Management Standards fiir verschiedene Verfahren entwickelt (Fallkonfe-
renz, Systemkonferenz, Belegungsgremium Psychiatrie, Raster zur Erkennung von Krisensitua-
tionen, Uberleitung). Fiir das Case Management gab es eine Erprobungsphase mit einem Teil
der Netzwerkpartner. Die Erfahrungen wurden in einem Zwischenbericht dokumentiert. Der
Standard zum Beschwerdemanagement wird zurzeit noch erprobt. Im Bereich Offentlichkeitsar-
beit wurde ein Konzept erarbeitet, aullerdem wurde ein Netzwerk-Handbuch entwickelt. Die
anderen Standards waren weniger praxisrelevant, sondern zunachst konzeptionell bedeutsam
(z.B. die Erfassung der Fortbildungsangebote der Netzwerkpartner).

Auch in Cottbus fand eine gemeinsame Entwicklung von Qualitatsstandards in Arbeitsgruppen
statt. Es wurden einheitliche Uberleitungsbégen entwickelt und eine gemeinsame Offentlich-
keitsarbeit (Erstellung von Handblichern) durchgefiihrt. Die Kooperationsvereinbarung und die
Geschéftsordnung waren Gegenstand von Arbeitsgruppen. Dariiber hinaus gelang es, allge-
meine Leitlinien fir das Fallmanagement oder die gemeinsame Fallbearbeitung zu konzeptio-
nieren. Aufgrund der Heterogenitat der beteiligten Netzwerkpartner und ihrer unterschiedlichen
Interessen konnten Fallkonferenzen nicht dauerhaft etabliert werden.

In Wiesbaden betraf der wichtigste inhaltliche Qualitatsstandard die Entwicklung der ,standardi-
sierten Auswahl, eines strukturierten Instruments zur lIdentifikation von potenziell Reha-
Bedurftigen und zur Steuerung des Case Managements. Zusatzlich wurden im Rahmen einer
Arbeitsgruppe zwei Teilprojekte bearbeitet. Im Sinne von Qualitdtsstandards wurden dort ein
Hospitationskonzept, ein Uberleitungsbogen sowie ein Adressblatt zur Nachsorge entwickelt.
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Wahrend die ,standardisierte Auswahl“ erprobt und erfolgreich evaluiert wurde, befinden sich
die anderen Qualitatsstandards noch in der Erprobung.

In Nurnberg wurde der Qualitéatsstandard fur ein Case Management durch das Modellprojekt
selbst entwickelt und umgesetzt. Durch die zeitlich verzdgerte Grindung des Koordinierungs-
verbunds stand zunachst die Entwicklung eines Informationsmanagements in einer Netzwerk-
AG im Mittelpunkt der Aktivitdten. Es wurde ein Pflichtenheft erstellt, eine Erprobung fand 2003
statt. Das Case Management wurde von den Home-Care-Mitarbeiterinnen und -Mitarbeitern
selbst durchgefuhrt und bezog die Netzwerkpartner quasi als Einzelsegmente der Versorgung
ein. Eine gemeinsame Entwicklung aller Netzwerkpartner des Case Managements im Sinne
eines gemeinsamen Qualitatsstandards fand nicht statt. Insofern sind die Erfahrungen von
Nurnberg nicht mit den anderen segmentiibergreifenden Netzwerkmodellen, sondern eher mit
den in Kapitel 3.1.4 vorgestellten Modellen zu vergleichen. Ahnliches gilt fiir Wiesbaden, wo das
Case Management von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Beratungsstellen fiir selbst-
sténdiges Leben im Alter durchgefuhrt wurde. Allerdings wurde das Case-Management-
Verfahren in Wiesbaden in einer Arbeitsgruppe gemeinsam entwickelt.

In Salzgitter wurden in sogenannten Kooperationsteams (vergleichbar den Arbeitsgruppen in
anderen Projekten) auf der Grundlage von Kooperationsvereinbarungen oder Zielvereinbarun-
gen gemeinsame Konzeptionen und Standards entwickelt. Inhaltlich betrafen sie die Konzeption
einer Beratungs- und Koordinierungsstelle (BIKK 1), eine Konzeption flir eine mobile ambulante
geriatrische Konzeption, die Konzeption fur ein Internetcafé und die Konzeption fir eine Bera-
tungsstelle ,Alternative Lebenskonzepte fir Demenzkranke“ (BIKK 2). In der Modelllaufzeit
konnte das Konzept der Beratungs- und Koodinierungsstelle realisiert werden. Der inhaltliche
Arbeitsschwerpunkt lag auf dem Case Management. Erprobt wurde das Internetcafé, das letzt-
lich allerdings an unzureichenden strukturellen Voraussetzungen (Personal, Raum, Finanzen)
scheiterte. Ein Rehabilitationskonzept wurde entwickelt, konnte aber wegen der komplizierten
Abstimmungsprozesse mit den Kostentréagern in der Modelllaufzeit nicht erprobt werden.

Qualifikation/Fortbildung

Die Kooperation in Netzwerken erfolgt zunachst arbeitsteilig entsprechend der jeweiligen fachli-
chen Qualifikation. Dabei besteht aber in der Regel ein Bedarf an weiterfiuhrender Fortbildung,
nicht nur dort, wo es, wie beispielsweise in Cottbus, explizit um die Vermittlung von Basiswissen
Uber eine bestimmte Indikationsgruppe geht. Insofern kommt Maflinahmen zur Qualifizierung ein
hoher Stellenwert bei der Netzwerkbildung zu. Die Entwicklung und Durchfiihrung von Qualifi-
kationsmalRnahmen in Netzen bietet sich auch an, um Synergieeffekte durch die Biindelung von
Ressourcen der unterschiedlichen Netzwerkpartner sowie das Vorhandensein spezifischer
Kompetenzen (z.B. Fortbildungsinstitute als Netzwerkpartner) zu erzielen. Im Rahmen des
Bundesmodellprogramms wurden von den Netzwerken vielfaltige Qualifizierungsmallinahmen
zu unterschiedlichen fachlichen Themen fur unterschiedliche Zielgruppen durchgefihrt.
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In Berlin wurde das Thema Qualifizierung in einer Arbeitsgruppe mit dem Ziel der Entwicklung
eines einheitlichen Qualitatsstandards bearbeitet. Dazu wurde zunachst ein Konzept zur Res-
sourcenblindelung der verschiedenen Netzwerkpartner entwickelt. Zusatzlich wurden halbjahr-
lich Symposien zu unterschiedlichen Themen durchgefihrt, bei denen durchschnittlich tber 100
Teilnehmerinnen und Teilnehmer zugegen waren. Themen waren entweder indikationsspezifi-
sche Versorgungsfragen (z.B. ,Schlaganfall — Méglichkeiten durch vernetzte Versorgung®; ,Ge-
rontopsychiatrie — Moglichkeiten durch vernetzte Versorgung“) oder Versorgungsstrukturfragen
(z.B. DRGs und die Folgen).

In Cottbus war die Vermittlung einer Wissens- und Handlungsbasis flir die Professionellen in
Beratung, Behandlung, Pflege und Betreuung ein zentrales Ziel des Modellprojekts. Insofern
war die Durchflihrung von Fortbildungen fir die drei Gruppen (Pflege- und therapeutisches Per-
sonal und Sozialarbeiterinnen bzw. Sozialarbeiter, Arztinnen und Arzte sowie Leiterinnen und
Leiter von Einrichtungen) ein besonders wichtiger Netzwerkinhalt. AuRer den Veranstaltungen
fur die Arztinnen und Arzte, die trotz hochqualifizierter Referenten nicht in Anspruch genommen
wurden, waren die Fortbildungsveranstaltungen hervorragend besucht und wurden auch gut
beurteilt. An 25 Veranstaltungen nahmen durchschnittlich 46 Personen pro Fortbildungstermin
teil. Eine Besonderheit war die Einfiihrung eines Zertifikats (Gerontopsychiatrische Basisqualifi-
kation), das von allen Partnern der Verbinde anerkannt wird. Auflerdem wird die Fortbildung
von einem Bildungstrager anerkannt.

In NUrnberg erfolgte die Qualifikation Uber das Schulungszentrum des Praxisnetzes Nurnberg
Nord (PNN), einem Arztenetzwerk, das Trager des Nurnberger Modells war. Im Bereich Pflege
und Kooperation beteiligte sich das Modellprojekt an der laufenden Ausbildung zu einem As-
sessmentverfahren (RAI-HomeCare-Resident-Assessment-Instrument). Regelmallig fanden
Schulungen fiir Arzthelferinnen und Arzthelfer sowie Arztinnen und Arzte des PNN zu den Pro-
zessablaufen im Rahmen des Fallmanagements statt.

In Wiesbaden wurde ein Hospitationskonzept entwickelt, das gegenseitige Hospitationen der
verschiedenen Berufsgruppen ermdoglichte. Im Projektverlauf konnten erste Erfahrungen damit
gemacht werden. Sie zeigen, dass die in Wiesbaden gewahlte Form der Hospitation sowohl zur
Netzwerkstabilisierung wie zur Qualifizierung beitragen kann. Deshalb wurde eine Hospitations-
bescheinigung fur die Teilnehmer entwickelt, die von der jeweiligen Hospitationseinrichtung
ausgestellt wird. Allerdings sind die Mdéglichkeiten von Hospitationen aufgrund des damit ver-
bundenen Betreuungsaufwands eingeschrankt.

In Radeburg wurden im Rahmen der Netzwerkarbeit Seminare fiir Pflegekrafte sowie Thera-
peutinnen und Therapeuten angeboten. Ein Seminar zu ,Transfer und Lagerung nach dem Bo-
bath-Konzept“ wurde in elf verschiedenen Einrichtungen der Altenhilfe und der Altenpflege mit
durchschnittlich je zehn Teilnehmerinnen und Teilnehmern durchgefihrt. Weitere Seminare fur
Ergotherapeutinnen bzw. Ergotherapeuten und Pflegeeinrichtungen betrafen die Sturzprophy-
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laxe. Zwei Veranstaltungen fiir Arztinnen und Arzte (Stiirze im Alter, Geriatrische Rehabilitation)
fanden in Zusammenarbeit mit der Kreisarztekammer statt und hatten, vielleicht wegen dieser
Kooperation, nicht die fiir Cottbus beschriebenen Nachfrageprobleme.

Die Modellerfahrungen machen deutlich, dass Qualifizierung und Fortbildung im Rahmen von
Netzwerken unterschiedliche Formen und Funktionen hat: In Form eines Symposiums dient sie
der Wissensvermittlung und der Offentlichkeitsarbeit, als zertifizierte Fortbildung dient sie
der spezifischen Qualifikation und der ,,Kundenbindung“ und im Rahmen des Case Ma-
nagements mit der Einbindung von Arztpraxen dient sie der Organisationsentwicklung.

Dokumentation und Informationsmanagement

Sowohl die Weiterentwicklung komplexer Netze, als auch ein Case Management setzen die
Entwicklung, den Aufbau und die dauerhafte Etablierung mdglichst effektiver und effizienter
Beratungs- und Informationsstrukturen voraus. Auf eine ganze Reihe von Voraussetzungen zur
Etablierung der Informationsstrukturen auf der Ebene der Fachbasis wurde bereits eingegan-
gen. Im Einzelnen gehért dazu die Entwicklung gemeinsamer Qualitatsstandards und einheitli-
cher Dokumentations-Instrumentarien sowie ggf. die notwendige Nachqualifikation einzelner
Beteiligter. Eine weitere wichtige Voraussetzung ist der Aufbau von Strukturen fir eine kontinu-
ierliche Zusammenarbeit, z.B. in Form von Arbeitsgruppen, einem Netzwerkmanagement und
evil. einer Koordinierungsstelle.

Eine wesentliche Voraussetzung zum Informationsaustausch, eine Basis fir ein funktionieren-
des Schnittstellenmanagement sowie fiir eine Qualitatssicherung von Betreuungs- und Be-
handlungsprozessen sind einheitliche Dokumentationsinstrumente. Im Rahmen des Bundes-
modellprogramms wurde in allen Vernetzungsmodellen fir die Netzwerkpartner eine einheitli-
che Schnittstellen-Dokumentation (Uberleitungsbogen) entwickelt und zumindest in Anséatzen
erprobt. Soweit Case Management in den Netzwerken realisiert wurde (Nirnberg und Berlin),
wurden dazu einheitliche Assessmentinstrumente implementiert.

Ein ganz wesentliches Hilfsmittel flr ein systematisches Informationsmanagement stellen Da-
tenbanken dar, in denen zum einen Informationen aufbereitet zur Verfugung stehen und zum
anderen regelmalig Informationen sowohl Uber Klientinnen bzw. Klienten und Patientinnen
bzw. Patienten als auch Uber die Leistungsanbieter eingepflegt werden. Das von den Modellen
in Nurnberg und Berlin verwendete Instrument dazu war der ,Hilfelotse“. Dabei handelt es sich
um eine bereits erprobte Datenbank zur Bereitstellung von Informationen Uber Pflege- und Ver-
sorgungseinrichtungen in der Region. Sie erlaubt eine individualisierte, zielgerichtete Vermitt-
lung fur die jeweils Betroffenen. So ermoglicht der ,Hilfelotse” die Bereitstellung auch sehr spe-
zifischer Informationen wie Angaben zu fremdsprachlichen Therapeutinnen bzw. Therapeuten
und Pflegediensten. Es ist langerfristig geplant, den ,Hilfelotsen® internetfahig zu machen und
damit Online-Zugriffe zu ermoéglichen. Wahrend der Modelllaufzeit konnte diese Innovation nicht
realisiert werden.
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Handbiicher, wie sie z.B. in Cottbus entwickelt wurden, dienen als reine Informations-
Instrumentarien. Sie enthalten Informationen Uber die verschiedenen in das Netzwerk einge-
bundenen Institutionen. Angesichts der Fluktuation, gerade im ambulanten Bereich, ist aller-
dings die Gefahr grol3, dass sie relativ schnell veralten, auch wenn sie als Loseblattsammlung
gefihrt werden.

Grundsatzlich dient der Aufbau von Beratungs- und Informationsstrukturen im Rahmen von
Netzwerken auch der Transparenz iiber bestehende Angebote und ist insofern auch ein In-
strument der Qualitatssicherung. Das gilt vor allem fur Datenbanken, wenn diese Uber Feed-
back-Schleifen zu den Patientinnen und Patienten bzw. Klientinnen und Klienten verfiigen. Dar-
Uber hinaus stellen Netzwerke eine glinstige Moglichkeit speziell auch fir kleinere Trager dar,
sich in einen umfassenden Beratungs- und Informationsprozess zu integrieren. Dies gelingt
sonst in der Regel nur grof3en Tragern, die Uber die entsprechenden finanziellen und personel-
len Ressourcen verfligen.

Einen besonderen Ansatz zum Aufbau einer Beratungs- und Informationsstruktur stellt der Te-
leservice des Modells in Nurnberg dar. Geplant war dabei die Bereitstellung von 20 bildschirm-
gestutzten Betreuungsplatzen. Trotz der Unterstlitzung durch Siemens und die Telekom konn-
ten nur einige Teleservicesysteme bei Seniorinnen und Senioren implementiert werden. Als
Grunde fur das weitgehende Scheitern dieses Ansatzes wurden die erhéhten Kosten fir ISDN-
Anschlisse und die hoheren Telefongeblihren genannt. Inwieweit eine Kostenibernahme zu
einer verbesserten Inanspruchnahme gefiihrt hatte oder ob weitere Grinde (z. B. technische
Barrieren) die Teilnahmebereitschaft beeinflusst haben, konnte in der Modelllaufzeit nicht ge-
klart werden.

Offentlichkeitsarbeit

Die Etablierung einer gemeinsamen Offentlichkeitsarbeit in den unterschiedlichen Netzwerken
ist zum einen fur die Bindung und Motivation der Netzwerkpartner, zum anderen zur Gewinnung
neuer Partner wichtig. Der Ubersicht 3.1 2 ist zu entnehmen, dass in allen Modellen MaRnah-
men zur Offentlichkeitsarbeit entwickelt und durchgefiihrt wurden, wobei die Produkte formal
sehr ahnlich waren. Es wurden Uberall Flyer entwickelt, Presseberichte erstellt und vielfaltige
Formen von Projektprasentationen (Messen, Workshops, Kongresse, Tagungen etc.) genutzt.

In Berlin wurde in einer Arbeitsgruppe des Netzwerks, die wahrend der Laufzeit des Modells
regelmaRig tagte, ein gemeinsamer Standard der Offentlichkeitsarbeit fiir alle Netzwerkpartner
entwickelt. Dazu gehort ein einheitlicher offentlicher Auftritt z.B. durch ein Logo und andere
aulere Merkmale. Fir die interne Offentlichkeitsarbeit, aber auch zur Gewinnung neuer Partner
wurden vierteljahrlich themenspezifische Netzwerkbriefe verfasst, die den Fortschritt der Netz-
werkbildung, Ergebnisse der Arbeitsgruppen etc. darstellten.
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In NiUrnberg wurden Infofaltblatter und regelmaRig erscheinende Newsletter mit aktuellen Infos
Uber den Projektverlauf erstellt. Dazu kamen in allen drei Projekten 6ffentliche Veranstaltungen,
Messeauftritte, Vortrage etc. Weiterhin dienten Internet-Auftritte und Netzwerkveranstaltungen
der Selbstdarstellung und der Gewinnung weiterer Netzwerkpartner.

Wichtig im Zusammenhang mit der Etablierung einer gemeinsamen Offentlichkeitsarbeit ist aber
auch die Entwicklung von Medien, die das Leistungsspektrum des Netzes fiir die Offentlichkeit
dokumentieren. Dazu zahlen Handblicher und Datenbanken, wie sie in den Modellprojekten
entwickelt und eingesetzt wurden.

In allen Projekten waren die Arbeiten zur Entwicklung, Implementierung und Durchfiihrung der
Offentlichkeitsarbeit sehr zeitaufwandig. Dieser Aufwand scheint berechtigt angesichts des gro-
Ren Stellenwertes, den die Offentlichkeitsarbeit v.a. in der Griindungsphase fiir die Konstituie-
rung des Netzwerks hat. Von diesem Aufwand profitieren gerade kleinere Netzwerkpartner (In-
stitutionen und Einzelpersonen) die in der Regel nicht Uber die Mittel fiir eigene Offentlichkeits-
arbeit verfugen.

3.1.3.2 Netzwerkpartner

Bereits mehrfach wurde auf die Vielzahl der Akteure in der Altenhilfe, der Altenpflege und der
medizinischen Versorgung alterer Menschen hingewiesen. Die wichtigsten sind der gesamte
Bereich der versorgungsvertraglich gebundenen Dienstleister (Wohlfahrtsverbande, privatrecht-
liche Dienstleister, freiberufliche Dienstleister) und selbstorganisierte Hilfen.

Da sowohl die medizinische und pflegerische Versorgung alterer Menschen als auch die Alten-
hilfe zahlreiche unterschiedliche Institutionen und Berufsgruppen betreffen, findet sich speziell
in Ubergreifenden Netzwerken eine Vielzahl von Partnern. Im Rahmen des Bundesmodellpro-
gramms gelang es in Berlin, 46 Netzwerkpartner (Krankenhduser, Reha-Einrichtungen, ambu-
lante Pflegedienste, stationare Pflegeeinrichtungen und betreute Wohnformen, Tagespflege-
statten, Fortbildungsinstitute, Seniorenvertretungen und Seniorenselbsthilfegruppen) einzubin-
den. Einschréankungen gab es bei der Gewinnung der niedergelassenen Arztinnen und Arzte.
Nur einzelne, besonders engagierte Medizinerinnen und Mediziner konnten in das Netzwerk
eingebunden werden. Dies entspricht den Erfahrungen vieler Initiativen (s. Déhner 2003).

Niedergelassene Arztinnen und Arzte

In der Kooperation mit niedergelassenen Arztinnen und Arzten werden im Rahmen der Modell-
projekte zum Teil Erfahrungen bestatigt, die seit Jahren in Projekten unterschiedlichster Art mit
der Zielsetzung einer verbesserten Kooperation vorhandener ambulanter und stationarer Struk-
turen, sowie einer verbesserten Integration niedergelassener Medizinerinnen und Medizinern
gemacht wurden. Offensichtlich sind die Organisations- und Arbeitsstrukturen niedergelassener
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Praxen ein deutliches Hindernis fiir die Einbindung dieser Berufsgruppe als Ganzes in die je-
weilige regionale Versorgungslandschaft. Die Einbindung einzelner engagierter Arztinnen und
Arzte dagegen gelingt auch in gréReren Netzwerken (z.B. in Berlin), wobei diese grundsétzlich
leichter mit Vertretern der eigenen Berufsgruppe kooperieren, was sich bei der Durchfihrung
von Case Management und bei den Reha-Projekten deutlich zeigte.11

Die mit der Netzwerkarbeit verbundenen organisatorischen Prozesse, die Arbeit in interdis-
ziplinaren Arbeitsgruppen und anderen Gremien sind Inhalte und Tatigkeiten, die den norma-
lerweise im Team arbeitenden Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern, Pflegekraften sowie
Therapeutinnen und Therapeuten gelaufiger sind. Arztinnen und Arzte kooperieren auch in
Arztenetzen eher auf einer medizinischen Fachebene, weshalb auch die integrierte Versorgung
seitens Medizinerinnen und Medizinern erst in Ansatzen realisiert wurde. Nur mit professionel-
len Netzwerkmanagerinnen bzw. -managern sind solchen Netze auf Dauer zu betreiben.

Andererseits gelang es in zwei Modellen (Nirnberg und Wiesbaden) niedergelassene Arztinnen
und Arzte in die konkrete Netzwerkarbeit und zum Teil auch in die Strukturen einzubinden. Eine
Sonderstellung hatte das Modell in Nirnberg, wo der Trager des Modellprojekts ein Arztenetz
(PNN) war. Uber die Institution der Koordinationsérztin bzw. -arztes war die Einbindung der
Arztinnen und Arzte in das Fallmanagement gewahrleistet. Die mehr als 50 Koordinationsérz-
tinnen und -arzte delegierten die Verantwortung fir bestimmte Falle auf der Grundlage eines
standardisierten Auswahlverfahrens an das Fallmanagement von Home Care Nirnberg. Aller-
dings waren die Arztinnen und Arzte nicht als einzelne Personen in den Prozess der Bildung
des Koordinierungsverbundes involviert.

In Nirnberg gab es aufgrund der Tragerschaft durch ein Arztenetz Berlihrungsangste gegen-
Uber den niedergelassenen Arzten von Seiten der bereits bestehenden Institutionen von Alten-
pflege und Altenhilfe, weshalb die Netzwerkpartner die Entwicklung gemeinsamer Qualitats-
standards zurickstellten und sich zunachst auf die Entwicklung einer gemeinsamen Informati-
onsplattform (Hilfelotse online) beschrénkten.'® Trotzdem gelang es zum Ende des Projekts,
einen Koordinierungsverbund mit 25 Partnerinnen und Partnern aus dem Altenhilfe- und Alten-
pflegebereich auf vertraglicher Basis zu etablieren.

In Wiesbaden erfolgte die Einbindung der Arzte tiber einen speziellen Arbeitskreis, in dem Kas-
senvertreter, die Kassenarztliche Vereinigung (KV), der Medizinische Dienst der Krankenkas-
sen (MDK) und Vertreter der geriatrischen Fachkliniken eingebunden waren. Der Arbeitskreis
bereitete die Einbindung der niedergelassenen Arztinnen und Arzte vor und begleitete den Pro-

" Dietz weist darauf hin, dass Koordinationsleistungen derzeit nicht abrechnungsféahig sind und die dafir
notwendige Zeit in einer Praxis aulerdem fehlt. Engagierte Arztinnen und Arzte legen Vernetzungsaki-
vitdten daher in die Freizeit (Dietz 1999).

"2 Hintergrund dafir diirfte eine ,Konkurrenz im Sinne fachlicher Professionalitat* (Dietz 1999) sein, wie sie
zwischen verschiedenen Professionen bei Leistungen fiir die gleichen Adressaten entsteht.
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zess. Uber Hausarztetreffen (mehr als 60 Teilnehmer) und durch postalische Info-Aktionen
wurden sie Uber das Projekt informiert. Ein Vertreter der Hausarzteschaft wurde Mitglied des
Projektbeirats. Es gelang (iber diese formale Einbindung, die Arztinnen und Arzte auch zur Mit-
arbeit beim Case Management (standardisierte Auswahl) und beim geriatrischen Konsil zu be-
wegen. Eine Befragung der Arztinnen und Arzte (n=28 von 54 beteiligten Arztinnen bzw. Arzten)
ergab eine durchweg positive Einschatzung der Kooperation mit den Beratungsstellen und dem
Konsil. Eine Befragung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Beratungsstellen ergab eine
positive Veranderung in der formalen und inhaltlichen Kooperation mit den beteiligten Hauséarz-
tinnen bzw. -arzten.

Die Erfahrungen mit der Integration von niedergelassenen Arztinnen und Arzten in die Netzwer-
ke deuten darauf hin, dass als Partner fiir Netzwerke eher Arztenetze in Frage kommen (z.B. in
Berlin), wahrend die Einbindung einzelner niedergelassener Arztinnen und Arzte am ehesten
auf einer medizinisch-fachlichen Ebene und mit Unterstiitzung der flir die Versorgung zustandi-
gen Gremien (GKV, KV und MDK) gelingt.

GroRe Wohlfahrtsverbande und Kliniktrager

Die Beteiligung bestimmter Institutionen und Strukturebenen ist fir die Motivation mancher
Partner zur Teilnahme bedeutsam. So war den ambulanten Pflegediensten und den komple-
mentaren Diensten sowie den niedergelassenen Therapeutinnen und Therapeuten die Beteili-
gung ortlicher Krankenhduser wichtig. Dies vor allem deshalb, weil dadurch die besonders
problematische Schnittstelle stationare/ambulante Versorgung im Rahmen von Netzwerken
abgedeckt wird. Es gelang in allen Modellprojekten, Kliniken der Regelversorgung bzw. Reha-
Kliniken mit einzubinden.

In Wiesbaden gelang die Einbindung von zwei Rehabilitationskliniken in besonderer Weise. Die
Chefarzte der beiden Kliniken berieten im Rahmen eines arztlichen Konsils die niedergelasse-
nen Arzte beziglich des Reha-Bedarfs und der Reha-Potenziale ihrer Patientinnen und Patien-
ten. Ein groRer Teil der Patientinnen und Patienten mit Rehabilitationsbedarf, die im Rahmen
der sogenannten ,standardisierten Auswahl" identifiziert wurden, wurde in den beiden Reha-
Kliniken behandelt. Dies ist ein gelungenes Beispiel fiir eine Kooperation zum wechselseitigen
Nutzen (,Win-win-Situation®).

Allerdings haben grofde Uberregionale Unternehmensverbiinde gelegentlich nur geringes Inte-
resse an gemeindenaher Vernetzung. So verweigerte ein groRerer Trager in Berlin die Beteili-
gung am Netzwerk. In Salzgitter scheiterte eine trageribergreifende Vernetzung; daraufhin
wurde eine trégerinterne Losung gewahlt. Grundsatzlich verweist das Agieren groferer Netz-
werkpartner (Wohlfahrtsverbande, Kliniktrager) auf einen Widerspruch. Einerseits legt ein zu-
nehmender Wettbewerb die Nutzung von Effizienzpotenzialen, die in der Kooperation mit ande-
ren stecken kdnnen, nahe, andererseits wird ein Wettbewerbsvorteil darin gesehen, sich auf die
eigene Versorgungskette zu stitzen.
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In Cottbus bzw. im Landkreis Oberspreewald/Lausitz wurden 32 bzw.30 Netzwerkpartner in
gerontopsychiatrischen Verblinden organisiert. Die Beteiligungsraten waren hier bei den statio-
naren Einrichtungen besonders hoch (Kliniken 100%, Heime 83%), aber auch von den regio-
nalen Beratungsstellen und den ambulanten Pflegediensten konnten mehr als 50% zur Mitarbeit
gewonnen werden. Die Beteiligungsrate der Arztinnen und Arzte ist mit 10% der niedergelasse-
nen Facharztinnen und Facharzte eher gering. Das wichtige Fachgebiet der Allgemeinmedizin
war uberhaupt nicht vertreten.

Eine wesentliche Zielsetzung fir alle Netze ist die Starkung der Selbsthilfestrukturen in der Re-
gion. In Berlin gelang es, die relativ stark ausgepragten bestehenden Selbsthilfestrukturen in
das Netzwerk zu integrieren und damit eindeutig zu einer Starkung der Gesamtakzeptanz bei-
zutragen.

3.1.3.3 Netzwerkstrukturelemente

Uber alle Netzwerkmodelle hinweg zeigen sich vergleichbare Strukturelemente, Management-
und Arbeitsverfahren. Die Erfahrungen der Modellprojekte erlauben es damit, idealtypisch eine
Netzwerkstruktur fur ein umfassendes Netzwerk zu entwickeln. Als konstitutive Merkmale sind
im Einzelnen zu nennen:

e die Netzwerkkonferenz aller Netzwerkpartner

e die regelmaRigen inhaltsspezifischen Arbeitstagungen

e die kontinuierlich arbeitenden Arbeitsgruppen

e der Abschluss von Kooperationsvertragen/Rahmenvereinbarungen der Netzwerkpartner
e ein Steuerungsgremium im Sinne eines Aufsichtsrats

e die Etablierung eines professionellen Netzwerkmanagements

o die Koordinierungsstellen

Der Erfolg der Netzwerkbildung hangt in hohem Ausmal von der Auspragung dieser Struktur-
elemente ab. Die Ubersicht 3.1 3 zeigt, welche der Netzwerkelemente in welcher Auspragung in
den Modellprojekten mit einer Netzwerkbildung zu finden sind.



52

Ubersicht 3.1 3: Netzwerkstrukturelemente der Modelle und ihre Bedeutung im Rah-
men der Modellumsetzung

Modell Netzwerk- | Arbeits- | Kooperations- | Steue- Netz-
konferenz | gruppen | vertrage rungsgre- werkma-
mium nagement

Netzwerk im Alter in Berlin L 0 (1] ° [ 1)

Gerontopsychiatrische Ver-

bundstruktur in Cottbus o ° oe ° o

Gerontopsychiatrische Pati-

enten im familialen Bezugs- o0 - - - [

system in Neustrelitz

Home Care in Nirnberg ° ° ° - (1)

Geriatrisches Netzwerk ®

in Radeburg B - - B

Aktives Leben und Wohnen

alterer Menschen - ° - - °

in Salzgitter

Wiesbadener Netzwerk fiir

geriatrische Rehabilitation B oe - ° oo
@@= schr wichtige Funktion ® = wichtige Funktion = = nicht vorhanden/unwichtige Funktion

Netzwerkkonferenzen und Arbeitstagungen

Netzwerk- bzw. Verbundkonferenzen stellen so etwas wie das demokratische Plenum der
Netzwerke dar. Sie fanden in den meisten Projekten regelmafig statt und sind das zentrale
Gremium zur Vermittlung, Diskussion und Beschlussfassung sowohl von Vereinbarungen der
gemeinsamen Arbeit als auch von inhaltlichen Arbeitsergebnissen der verschiedenen Arbeits-
gruppen. Von grofder Bedeutung ist die Rickkoppelung von Arbeitsergebnissen (z.B. die Erpro-
bung von Fallmanagement oder Auswertungen von Bedarfsanalysen etc.).

Inhaltlich sehr spezifische oder auch komplexe Thematiken wurden in Arbeitstagungen bear-
beitet; beispielsweise konnte die Konzeption des Modellprojekts ,Netzwerk im Alter* auf einer
Arbeitstagung in einzelne Teilziele operationalisiert werden.

Da in Berlin ein stark partizipativer Ansatz der Netzwerkbildung realisiert wurde, waren die
Netzwerkkonferenzen ein zentrales Strukturelement. In den Netzwerkkonferenzen/Arbeitsta-
gungen wurden die Kooperationsvereinbarung beschlossen und die Mitglieder des Steuerungs-
gremiums gewahlt. Hier wurden die Beschllisse zu den Arbeitsgruppen gefallt, die Arbeitsgrup-
penberichte entgegengenommen und die entwickelten Qualitatsstandards beschlossen. Die
Netzwerkkonferenz stellte das hdchste Entscheidungsgremium dar, in dem alle Netzwerkpart-
ner mit einer Stimme vertreten sind.
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In Cottbus hief3en die Netzwerkkonferenzen ,Verbundkonferenzen®. Sie hatten eine identische
Funktion wie die Netzwerkkonferenzen in Berlin. Sie kamen vierteljahrlich zusammen und wa-
ren die Entscheidungsorgane der Verbiinde, legten die Arbeitsinhalte und die Arbeitsgruppen
fest und fassten Beschlisse.

In Wiesbaden gab es keine Netzwerkkonferenzen. Die Funktion Gbernahm zumindest in Teilen
der Projektbeirat, in dem Vertreter aller am Netzwerk beteiligten Institutionen saflen. Da auch
nicht dem Netzwerk zugehdrige Institutionen (Landesministerien, Kassen etc.) vertreten waren,
hatte dieses Gremium eher eine klassische Beiratsfunktion im Sinne von Beratung. Allerdings
wurden durch die Etablierung von Arbeitsgruppen auch operativ steuernde Funktionen (ber-
nommen.

In Nirnberg wurden zu Beginn der Modelllaufzeit Netzwerkkonferenzen mit dem Ziel der Kon-
stitution einer Qualitdtsgemeinschaft veranstaltet. Dieser Prozess wurde jedoch zugunsten der
Weiterentwicklung einer Informationsdatenbank zurlickgestellt. Ein Koordinierungsverbund
wurde zu Projektende gegriindet, so dass keine Erfahrungen zum Strukturelement Netzwerk-
konferenz vorliegen.

Im gerontopsychiatrischen Netzwerk in Mecklenburg-Vorpommern (Neustrelitz) stand die
Schulung von Leiterinnen und Leitern fir Gesprachsgruppen pflegender Angehériger von De-
menzkranken im Vordergrund der Projektaktivititen. Elemente einer Netzwerkbildung waren
eine aktivierende Befragung zu Beginn des Projekts (Bedarfsanalyse) und die Initilerung von
regionalen Netzwerken, bei denen die Pilotprojekte zur Durchfiihrung der Pflege- und Betreu-
ungskurse als Keimzellen fiir Netzwerke dienten. Ziel der Treffen von Pflegefachkréften, Arztin-
nen und Arzten, Kostentragern und Angehérigen war die Etablierung von Arbeitsgruppen, die
neue Angebote entwickeln sowie Fallbesprechungen durchfiihren sollten. Da die Netzwerktref-
fen zeitlich erst kurz vor Projektende stattfanden, sind die Erfahrungen zeitlich und inhaltlich far
eine Beurteilung zu gering. Ein erstes landesweites Treffen flihrte zur Initiierung eines ,Geron-
topsychiatrischen Netzwerks Angehdrigenarbeit Mecklenburg-Vorpommern®, das an wenigen
ausgewahlten Standorten etabliert werden soll.

In den Projekten in Salzgitter und Radeburg wurden keine Ubergreifenden Netzwerkkonferen-
zen durchgefiihrt. Beiden Projekten gelang der Aufbau von Ubergreifenden Netzwerkstrukturen
nicht. Netzwerkkonferenzen aller Netzwerkpartner scheinen demnach ein geeigneter Indikator
fur den Erfolg eines Netzwerkaufbaus zu sein.

Arbeitsgruppen

In funf Modellen konnten kontinuierliche Arbeitsgruppen etabliert werden. Sie waren das In-
strument fiir die eigentliche inhaltliche Arbeit. In ihnen wurden die Qualitatsstandards und samt-
liche Netzwerkinhalte vorbereitet. Sie setzten die MalRhahmen in der Erprobung um. In ihnen
waren in der Regel die professionellen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der verschiedenen Tra-
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ger (Fachbasis) organisiert. Nur Inhalte, die von den Arbeitsgruppen akzeptiert wurden, hatten
eine Realisierungschance. Wenn die vorliegenden Befragungsergebnisse der Netzwerkpartner
ein hohes Ausmal an Zufriedenheit mit dem Qualitatsstandard und den in der Modelllaufzeit
gemachten Erfahrungen zeigen, dann liegt dies nicht zuletzt an der Arbeit dieser AGs. So ist es
kein Zufall, dass in den Befragungen deutlich wurde, dass im Besonderen die Kommunikations-
strukturen auf der Ebene der professionellen Mitarbeiterschaft verbessert werden konnten. Al-
lerdings bendtigen die Arbeitsgruppen mit einer so heterogenen Zusammensetzung wie in
Netzwerken eine professionelle Moderation durch das Netzwerkmanagement.

In Berlin wurde fur die Entwicklung der Qualitatsstandards und dariiber hinaus bei wichtigen
Themen (z.B. der Frage der Verstetigung des Projekts) Arbeitsgruppen gegriindet. Zu Beginn
arbeiteten funf Arbeitsgruppen mit sechzig Teilnehmerinnen und Teilnehmern an Themen wie
Case Management, Qualifizierung, Offentlichkeitsarbeit, Beschwerdemanagement und Ange-
botstransparenz. Spater kamen Ad-hoc-Arbeitsgruppen nach inhaltlichem Bedarf dazu, z.B eine
Arbeitsgruppe, die ein Konzept flr eine ambulante geriatrische Rehabilitation entwickelte. Die
Funktion der Arbeitsgruppen in Berlin beschrankte sich nicht auf die Konzeptentwicklung, son-
dern umfasste auch die Vorbereitung, Durchfihrung und Auswertung der Erprobungen (z.B.
beim Case Management).

In Cottbus wurden Arbeitsgruppen fur die Entwicklung der Kooperationsvereinbarungen, der
Durchfiihrung gemeinsamer Offentlichkeitsarbeit, zur Entwicklung eines Uberleitungsbogens
und zur Verbesserung der Angehdrigenarbeit gegriindet. Qualitatsstandards waren nicht Ge-
genstand von Arbeitsgruppen, da eine Zusammenarbeit auf der konkreten Fallebene nicht reali-
siert wurde.

In Wiesbaden wurde das Projekt inhaltlich sehr stark von zwei Arbeitsgruppen getragen, die aus
dem Projektbeirat hervorgingen: von der AG MultiKo (multiprofessionelle Arbeitsgruppe zur
Verbesserung der Kooperation, Kommunikation, Koordination) und der AG KKK (KV, Kassen,
Kliniken).

Die AG MultiKo war fir zwei Teilprojekte verantwortlich (Verbesserung der Heil- und Hilfsmittel-
versorgung sowie Entwicklung abgestimmter Behandlungs- und Betreuungskonzepte fiir die
Uberleitung und Nachsorge) und traf sich monatlich. In ihr wurde die Hospitationskonzeption
entwickelt, ein Uberleitungsbogen konzipiert und ein Adressblatt fiir die Nachsorge erstellt.
Aussagen zur Effektivitat der Projekte sind nicht mdglich, weil sie zurzeit erst in der Erprobung
sind. Die AG KKK hatte ihre Funktion vor allem in der Einbindung der niedergelassenen Arztin-
nen und Arzte. Sie organisierte eine Informationsveranstaltung fiir Wiesbadener Arztinnen und
Arzte und fiihrte ein Hausérztetreffen durch, auf dem die sogenannte ,standardisierte Auswahl*
vorgestellt und deren Anwendung empfohlen wurde. Diese Arbeitsgruppe tagte nach Bedarf
und hatte weniger eine inhaltlich konzeptionelle Funktion als vielmehr eine organisatorisch sta-
bilisierende.
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In Salzgitter hielen die Arbeitsgruppen ,Koordinationsteams®. Insgesamt waren es acht, die
zum Teil projektsteuernde Funktionen hatten (z.B. die Steuerungsgruppe), zum gréReren Teil
aber inhaltliche Schwerpunkte und Teilprojekte bearbeiteten. Die Arbeit war in zwei Gruppen
(Arbeitsgruppe Demenz und Arbeitsgruppe Internetcafé) durch Kooperationsvertrage geregelt,
sonst Uber Zielvereinbarungen. Die Ergebnisse der Arbeitsgruppen waren sehr heterogen.
Wahrend einige ohne konkrete Resultate aufgeldst wurden (z.B. Sprecherrat Interessenvertre-
tung Wohnen), legten andere Konzepte vor (z.B. Koordinationsteam Rehabilitation) und er-
probten diese (Koordinationsteam Kooperation mit der Beratungsstelle fur altere Menschen).

In Nurnberg wurde vor allem die Weiterentwicklung der Datenbank im Rahmen einer Netzwerk-
arbeitsgruppe erarbeitet und getestet. Aufgrund des Fehlens einer tragertbergreifenden Netz-
werkstruktur wurden die anderen wesentlichen Konzepte im Sinne eines internen Netzwerkma-
nagements entwickelt und erprobt. Das gilt vor allem fir das Case Management.

Rahmenvereinbarungen/Kooperationsvertrage/Geschiaftsordnungen

Ein konstitutives Merkmal aller Netzwerke war die Entwicklung und Realisierung von Rahmen-
vereinbarungen bzw. Kooperationsvertrdgen und verbindlichen Geschaftsordnungen. Die Funk-
tion solcher Vereinbarungen ist zum einen in einem héheren Maf an Verbindlichkeit zu sehen,
zum anderen hat die Ratifizierung einen identitatsstiftenden Charakter fiir die Verbundteilneh-
mer. Die Entwicklung entsprechender Vereinbarungen nahm in drei Projekten einen erheblichen
zeitlichen Raum in Anspruch. Sowohl in Berlin, in Nirnberg als auch in Cottbus wurden die
Rahmenvereinbarungen bzw. Kooperationsvertrage in kontinuierlichen Arbeitsgruppen entwi-
ckelt. In Salzgitter wurden Kooperationsvereinbarungen auf Arbeitsgruppenebene getroffen.

Inhalt der Rahmenvereinbarung bzw. der Kooperationsvertrage ist die Formulierung gemeinsa-
mer Ziele, Inhalte und Methoden. Gemeinsame Zielsetzungen beziehen sich in der Regel auf
die Optimierung der Zusammenarbeit z.B. durch Verbundkonferenzen sowie themenbezogene
Arbeitsgruppen. Inhaltliche Ziele betreffen die Erarbeitung und Sicherung von gemeinsamen
Qualitatsstandards in der Versorgung, die Entwicklung gemeinsamer Dokumentationsinstru-
mente oder gemeinsamer QualifikationsmalRnahmen. Als Methoden zur Umsetzung kdnnen
gemeinsame Case-Konferenzen oder andere Case-Management-Ansatze, aber auch eine ein-
heitliche Schnittstellendokumentation wie in Cottbus und Berlin vereinbart werden.

Von einem nachhaltigen Erfolg der Netzwerke kann in der Regel mit dem Abschluss von Ko-
operationsvertragen fir das gesamte Netzwerk ausgegangen werden. In ihnen wird formal der
Wille zur Kooperation dokumentiert. Wenn bereits die formale Bereitschaft zur Kooperation
fehlt, wird es vermutlich zu keiner dauerhaften inhaltlichen Zusammenarbeit kommen. Umge-
kehrt garantiert der formale Akt nicht notwendigerweise die Compliance der jeweiligen Netz-
werkpartner. Sowohl in Berlin, in Cottbus und letztlich auch in Nirnberg kam es zum Abschluss
von Kooperationsvertragen. In Radeburg und Salzgitter (hier gab es Vereinbarungen nur auf
Arbeitsgruppenebene) sind keine nachhaltigen Netzwerkstrukturen entstanden, was auch am
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Fehlen der Kooperationsvereinbarungen sichtbar wird. In Wiesbaden ergab sich insofern eine
Sondersituation, als durch die Ubernahme des Netzwerkmanagements durch die Kommune die
Bereitschaft zur Netzwerkmitarbeit bei den Netzwerkpartnern geférdert bzw. erleichtert wurde.

Steuerungsgremien

Netzwerke sind nicht nur deshalb komplizierte Gebilde, weil sie segmentibergreifend organi-
siert sind, sondern weil auller einer horizontalen auch eine vertikale Vernetzung stattfinden
muss. Steuerungsgremien, in denen auller der Fachbasis das Management der Trager-
Institutionen und der Kostentrager sowie der Kommune vertreten ist (wie z. B. in Wiesbaden,
Berlin und Cottbus), gewahrleisten diese vertikale Vernetzung und sind fur Akzeptanz und
Nachhaltigkeit wichtige Organisationseinheiten. Darliber hinaus haben sie die Aulienvertre-
tungsfunktion. Bei den Ubergreifenden Netzwerken des Bundesmodellprogramms wurde nur in
Berlin ein solches Gremium geschaffen. In Nirnberg gab es einen projektbegleitenden Beirat,
der eine ahnliche Funktion hatte. In Cottbus wurde die Funktion der Aufdendarstellung von ei-
nem Verbundsprecher wahrgenommen. In Wiesbaden wurde die Steuerungsfunktion in Teilen
vom Projektbeirat Ubernommen. In Salzgitter gab es eine Steuerungsgruppe als Arbeitsgruppe,
deren Aufgabe primar in der Festlegung der zu bearbeitenden Themen bestand. Eine Steue-
rungsfunktion im eigentlichen Sinne konnte sie aufgrund einer fehlenden Ubersichtlichen Netz-
werkstruktur nicht wahrnehmen.

Netzwerkmanagement

Eine Erfahrung aller Modelle zur Etablierung umfassender regionaler Netzwerke ist die Not-
wendigkeit eines professionellen Netzwerkmanagements, dessen Hauptaufgabe in der Etablie-
rung effizienter Arbeits- und Lernformen innerhalb des Netzwerks besteht.”® Zentrale Aufgaben
liegen nicht allein in der Organisation und Strukturierung des gesamten Aufbau- und Entwick-
lungsprozesses, sondern auch ganz wesentlich in einer professionellen Moderation der not-
wendigerweise unterschiedlichen Interessen der beteiligten Netzwerkpartner.

Grundsatzlich zeigen die Erfahrungen in Berlin, Cottbus und Nirnberg, dass Netzwerkmanager
neben Managementkompetenzen Uber fachliche und soziale Kompetenzen verfiigen sollten.
Sie mussen einen fachlichen und inhaltlichen Input leisten, um Konzepte zu entwickeln und
diese realisieren zu kénnen. Zusatzlich erfordern der Aufbau und die Weiterentwicklung der
Arbeitsgruppen speziell in der Initierungsphase eine professionelle Moderation durch ein Netz-
werkmanagement. Dieses muss zusatzlich die Projekte vorantreiben, organisieren und in Gang
halten. Auch die Organisation und Durchfiihrung von gemeinsamen Qualifizierungsmafinahmen
oder Fachtagungen ist ohne ein professionelles Netzwerkmanagement nicht zu realisieren.

'® Die Erfahrungen der regionalen Netzwerke in Berlin und Cottbus entsprechen Erfahrungen von Netz-
werken in der Industrie oder im Dienstleistungssektor. Danach setzt eine erfolgreiche Arbeit in Netzwer-
ken den Aufbau professioneller Managementstrukturen voraus (Howaldt et al. 2001).
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Vertrauensbeziehungen sowohl zu Vertretern von Unternehmen als auch von Kostentragern
und Leistungserbringern sollten aufgebaut und kollegiale Partnerschaften auf der Ebene der
professionellen Krafte gebildet werden.

Die von Care Managerinnen bzw. Care Managern geforderten fachlichen Kompetenzen und
Schlisselqualifikationen gelten fiir Netzwerkmanagerinnen bzw. Netzwerkmanager im gleichen
Umfang. Dazu zahlen geriatrisches Fachwissen und pflegefachliche Kenntnisse ebenso wie
psychologische und sozialarbeiterische Grundkenntnisse. Zusatzlich werden kommunikative
Kompetenzen (Empathie, Gesprachsfuhrung, Konfliktfahigkeit etc.) und Planungskompetenz
gefordert (Schweikart 1999, S.76).

Koordinierungsstellen

Der Aufbau einer netzinternen Koordinierungsstelle ist vor allem im Hinblick auf den Aufbau
eines netzinternen Case Managements bedeutsam. Im Rahmen der regionalen ibergreifenden
Netzwerke wurde in Nurnberg eine eigene Koordinierungsstelle zur verbesserten Zusammenar-
beit mit den Arztinnen und Arzten beim Fallmanagement aufgebaut. Die Erfahrungen zeigen,
dass der Aufbau eigener Koordinierungsstellen nicht unproblematisch ist, wenn keine Trager-
neutralitat gewahrleistet werden kann. Diese Erfahrung wurde bereits in den so genannten IAV-
Stellen gemacht (Gépfert-Dividier et al. 1999, S.114). In NUrnberg bestanden deutliche Ressen-
timents von Seiten bereits bestehender Koordinierungsverbiinde, und es bedurfte eines erhebli-
chen personellen und zeitlichen Aufwands von Seiten des Projekts um Vorbehalte auszurdu-
men.

In Salzgitter wurde die Beratungsstelle fur altere Menschen aufgebaut mit der Funktion einer
Koordinierungsstelle im Sinne eines Case Managements. Ahnlich wie in Nirnberg wurde die
Beratungsstelle von einzelnen Tragern als fachliche Konkurrenz gesehen, und es gelang u.a.
deshalb nicht, eine trageribergreifende Konstruktion zu verstetigen.

In Wiesbaden lag die Funktion der Koordinierungsstellen bei den Beratungsstellen fir altere
Menschen. Die kommunale Tragerschaft gewahrleistete offensichtlich eine ausreichende Tra-
gerneutralitdt. Die Kooperationsbeziehungen zu den relevanten Netzwerkpartnern waren durch
die Netzwerkstruktur (AGs und Projektbeirat) und die entwickelten Instrumente (insbesondere
die ,standardisierte Auswahl®) klar geregelt und ermdglichten eine Arbeitsteilung mit einer rea-
len Win-win-Situation. Jeder Partner konnte seine inhaltlichen Kompetenzen einbringen und von
den Partnern profitieren. So profitierten die niedergelassenen Arztinnen und Arzte von der Még-
lichkeit des geriatrischen Konsils und den Kompetenzen der ambulanten Dienste. Die Bera-
tungsstellen profitierten von der Kompetenz der niedergelassenen Arztinnen bzw. Arzte und der
geriatrischen Kliniken. Die geriatrischen Kliniken profitierten von Patientenzuflissen und der
Méglichkeit in den ambulanten Bereich zu wirken.
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Leistungsanbieter, die auf der Basis verbindlicher formaler Vereinbarungen kooperieren
und sich systematisch vernetzen, profitieren von Synergien, die sie zu qualitativ besseren
Leistungen bei einem rationelleren Ressourceneinsatz befdhigen. Besonders Erfolg ver-
sprechend sind hierbei Ansétze, die vorhandene Kooperationsstrukturen schrittweise zu
lokalen Qualitédtsverbiinden — mit gemeinsam erarbeiteten Leitbildern und Qualitédtsstan-
dards — ausbauen. Bei dem Aufbau und der Pflege von Netzwerken sind professionelles
Management, (ibergeordnete Steuerungsgremien und themenspezifische Arbeitsgruppen
von grofBer Bedeutung. Dabei muss es gelingen, Win-win-Situationen fiir alle Netzwerk-
partner zu schaffen.

Die Koordination von Netzwerken sollte im Sinne einer ,regionalen Moderation, Planung
und Steuerung” begriffen werden. Hierfiir kann sowohl die Kommune als traditionell pla-
nende Instanz als auch ein sonstiger neutraler und akzeptierter Trdger zusténdig sein.
Vielversprechend sind Ansétze, bei denen die regionalen Koordinationsaufgaben zwischen
einer von den Verbundpartnern im Umlageverfahren selbst finanzierten Koordinationsstelle
und einer kommunalen Instanz aufgeteilt werden.

3.1.4 Case Management

Die in Kapitel 3.1.3 angeflihrten Strukturelemente finden sich in Teilen auch bei den Modellen
wieder, die nicht den Anspruch des Aufbaus eines umfassenden Netzwerks hatten, sondern
punktuell und inhaltlich eingeschrankt Kooperationsstrukturen entwickelt haben. Vernetzung
kann letztlich auf unterschiedlichen Ebenen (Trager- Verbands-, Dienststellen- oder Stadtteil-
ebene) stattfinden. Auf einer konkreten Einzelfallebene bedeutet Kooperation mit dem Ziel einer
am Bedarf des Betroffenen orientierten Betreuung notwendigerweise die Etablierung von Case
Management. Das spiegelt sich in den Modellen wider: Alle Vernetzungsmodelle haben Kon-
zepte zum Fallmanagement entwickelt und zumindest versuchsweise erprobt.

Die in den Modellprojekten am haufigsten vorkommende Form einer ziel- und aufgabenbe-
schrankten interdisziplindren Kooperation hat sich in den Projekten entwickelt, die ein Case
Management durchfiihrten, wobei sowohl beziglich der Formen wie auch der Elemente von
Case Management eine grof3e Vielfalt in den Modellen herrschte. Das betraf die Qualifikation
der Fallmanagerinnen und Fallmanager, die Screening- und Assessmentinstrumente, die Mog-
lichkeiten fur ein krankheitsspezifisches Management, die Zusammensetzung und die Arbeits-
weise interdisziplindrer Teams sowie die Dokumentationssysteme.
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Ubersicht 3.1 4 zeigt die unterschiedlichen Qualifikationen der Case Managerinnen bzw. Mana-
ger sowie die Instrumente, Inhalte und Voraussetzungen fur das Case Management in den Mo-

dellprojekten.

Ubersicht 3.1 4:

Case-Management-Elemente der Modellprojekte

Modell spezifischer | Screening- | Assess- | krankheits- festes inter- Dokumenta-
Fallmana- verfahren ment spezifisches | disziplindres |tionssystem
ger Management | Team

_Netzwgrk im Alter _ ° ° _ _ °

in Berlin

Gerontopsychiatri-

sche Verbundstruktur - - - - - ®

in Cottbus

_Horrle Care Sozialarbei- ° ° _ _ °

in Nurnberg ter

Geriatrisches Netz- Pflegekraft/

werk in Radeburg Sozialarbei- - ® ® ® ®
ter

Aktives Leben und Sozialarbei-

Wohnen alterer Men- - ® - - ®

. . ter

schen in Salzgitter

Wiesbadener Netz- Sozialarbei-

werk fiir geriatrische ter ® ® ® - °

Rehabilitation

Mobile Rehabilitation

in Woltersdorf Arzt ® ® ® ® °

® vorhanden - nicht vorhanden

Aufgabe eines jeden Case Managements ist die Organisation komplexer Hilfen fiir chronisch
kranke und multimorbide Patientinnen und Patienten in einer segmentierten Versorgungsstruk-
tur. Eine Case Managerin bzw. ein Case Manager muss praktisch quer zu den wenig oder so-
gar desintegrierten Strukturen des Versorgungssystems aus einem fir die Betroffenen uniber-
sichtlichen Dienstleistungsangebot ein individuelles und umfassendes Angebot ,schniren und
dabei die starren Grenzen zwischen dem ambulanten und dem stationaren Versorgungssektor
genauso Uberwinden, wie die zwischen den unterschiedlichen Berufsgruppen der medizini-
schen, pflegerischen und sozialarbeiterischen Versorgung. Ewers definiert Case Management
folgerichtig als eine ,komplexe Handlungs- und Problemldsungsstrategie®, die ,als gezielte,
methodisch-kontrollierte und reflektierte Versorgungskoordination beschrieben (wird), die ent-
lang des gesamten Krankheitsverlaufs (over time) des Patienten/der Patientin und quer zu der
aktuellen Versorgungsstruktur (across services) agiert” (Ewers 1996, S. 37).

Grundsatzlich wird in der Literatur zwischen einer koordinierenden Funktion (Gate Keeper),
einer vermittelnden Funktion (Information Broker) und einer begleitenden Funktion (Advocacy)
unterschieden (Ewers 1996). Jede dieser Funktionen wird mehr oder weniger stark von Case
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Managerinnen und Case Managern wahrgenommen. Abhangig ist die Funktion nicht zuletzt von
den vorhandenen Mdglichkeiten aufgrund der Qualifikation sowie den organisationalen Voraus-
setzungen.

Wahrend bei der Bildung segmentlibergreifender regionaler Netzwerke zunachst die Entwick-
lung und Etablierung neuer Strukturen in einer regionalen Einheit im Mittelpunkt des Manage-
mentprozesses steht und daher der Fokus zunéchst auf die Entwicklung von praktikablen Or-
ganisationsstrukturen, Qualitatsstandards sowie Qualifikationsanforderungen der jeweiligen
Fachkrafte gerichtet ist, geht es bei den Kooperationsbemihungen im Rahmen von Case Ma-
nagement um die unmittelbare Versorgung der betroffenen alten Menschen.

Wie bereits in Kapitel 3.1.3 dargestellt, sind die Modelle haufig durch einen Mix von Managed-
Care- und Case-Management-Ansatzen gekennzeichnet. Ein daflir typisches Beispiel ist das
Wiesbadener Netzwerk fiir geriatrische Rehabilitation. Es nahm seinen Ausgang vom Seniorenamt
der Stadt mit einer bereits existenten Struktur von Beratungsstellen. Uber die Arbeitsgruppe AG
MultiKo (multiprofessionelle Arbeitsgruppe zur Verbesserung der Kooperation, Kommunikation,
Koordination) wurde die Fachbasis und tber die Arbeitsgruppe AG KKK (KV, Kassen, Kliniken)
wurden die Arztinnen und Arzte sowie die KV eingebunden. Eine Bedarfsanalyse mittels einer
schriftlichen Befragung wurde durchgefiihrt. Uber Hospitationen von Pflegekraften in Rehabili-
tationseinrichtungen wurden eine gréflere Transparenz und der Austausch unter den Berufs-
gruppen geférdert. Ein Assessmentinstrument, die ,standardisierte Auswahl®, wurde als Scree-
ningverfahren zur ldentifikation potenzieller Falle etabliert. Insgesamt wurde also eine ganze
Reihe von Strukturelementen und typischen Netzwerkinhalten realisiert, allerdings mit dem Ziel
eines Fallmanagements zur Identifikation eines Heil- und Hilfsmittel- sowie Rehabilitationsbe-
darfs und der Einleitung von Therapien bei Klientinnen bzw. Klienten der Beratungsstellen.

3.1.4.1 Case Management im Rahmen segmentiibergreifender regionaler
Netzwerke

Die Case-Management-Ansatze im Rahmen der grofleren segmentiibergreifenden regionalen
Netzwerke (Berlin, Nurnberg und Cottbus) hatten wie bereits ausgeflhrt mit Ausnahme von
Nurnberg eine zu kurze Praxisphase, um Probleme in der Umsetzung zu Uberwinden. Diese
Probleme sind das Resultat struktureller Rahmenbedingungen gréRerer regionaler Netzwerke,
in denen eine Flle von Partnerinnen und Partnern koordiniert wird. Die Erfahrungen in Cottbus
zeigen daruber hinaus, dass gerade zu Beginn der Kooperation Hindernisse aufgrund der insti-
tutionellen und fachlichen Konkurrenzen der beteiligten Partikularinteressen der Netzwerkpart-
ner auftreten kdnnen.

In Cottbus wurden zwei Elemente eines Case Managements angeboten: Uberleitung und Fall-
konferenzen. Wahrend fiir die Uberleitung gerontopsychiatrischer Patienten ein Uberleitungs-



61

bogen fiir beide Verbiinde im Jahr 2002 eingefiihrt wurde, fanden die angebotenen Fallkonfe-
renzen zur Behandlung schwieriger Einzelfélle keine Nachfrage.

In Berlin wurden eine Reihe von Qualitatsstandards entwickelt und erprobt. Ein erheblicher Teil
davon bezog sich auf die konkrete Zusammenarbeit der Partner auf der Einzelfallebene. Stan-
dards wurden zur Uberleitung (Uberleitungsbogen, Schemata fir Uberleitungsverfahren), fiir
Fallkonferenzen (Formulierungshilfen zur Einberufung von Fallkonferenzen, Formblatt fur Fall-
konferenzen) fiir Krisensituationen (Krisenraster) und fir Case Management erarbeitet. Sowohl
das Uberleitungssystem wie das Case Management waren zu kurz in der Erprobung, um zu
validen Aussagen zu kommen. Eine Befragung der beteiligten Netzwerkpartner zeigte, dass
immerhin 32 Netzwerkpartner den Standard ,Uberleitung® nutzten, wahrend der Standard fiir
Case Management nur bei einem geringen Teil der Netzwerkpartner (14 Rickmeldungen) er-
probt wurde. Die Ursache ist wahrscheinlich, dass bei den Netzwerkpartnern zum Teil bereits
eigene Standards im Bereich Case Management existierten und diese nicht aufgegeben wer-
den sollten.

3.1.4.2 Case Management als Einzelfallhilfe in Netzwerken

Ausgangspunkt des Case Managements waren die Bedarfe der Patientinnen und Patienten
oder Klientinnen und Klienten, die in Kontakt mit den Einrichtungen der Modellprojekte kamen.
In Woltersdorf waren dies Patientinnen und Patienten, die auf Grund von Funktions- und Fahig-
keitsdefiziten der mobilen ambulanten geriatrischen Rehabilitation zugewiesen wurden. In Ra-
deburg wurden Patientinnen und Patienten in der Nachsorge der stationaren Rehabilitation bzw.
einzelne Klientinnen und Klienten der Beratungsstelle versorgt. In Wiesbaden und Salzgitter
waren Klienten der Koordinierungsstellen in das Case Management einbezogen, wobei die
notwendigen Strukturvoraussetzungen (Kontakte zu medizinischen, pflegerischen Einrichtungen
und Einrichtungen der Altenhilfe) in Wiesbaden von der Kommune und in Salzgitter im Rahmen
des Gesamtprojekts hergestellt wurden. Dabei existierten die Beratungsstellen in Wiesbaden
bereits, in Salzgitter wurden sie erst im Modellverlauf aufgebaut. In Nirnberg erfolgt die Zuwei-
sung der Klienten/innen in 60% der Falle (iber die Koordinationsarzte und -arztinnen des Arzte-
netzes (PNN). Insgesamt wurde in 20% der Félle ein Case Management durchgeflhrt.

Voraussetzung zur Durchfilhrung eines umfassenden Case Managements ist das Vorhanden-
sein und die Anwendung eines einheitlichen Assessment-Instrumentariums. Solche Instrumen-
tarien wurden sowohl in Woltersdorf, Radeburg, Salzgitter, Wiesbaden, Nurnberg als auch in
Berlin und Cottbus verwendet. Inhalt dieser Assessment-Instrumentarien ist die Erfassung von
Defiziten und Ressourcen der Betroffenen auf verschiedenen Ebenen (medizinische, kognitive,
soziale) durch standardisierte Verfahren (z.B. Barthel-Index oder Minimental Scale).

Eine Besonderheit stellt in diesem Zusammenhang die ,standardisierte Auswahl“ in Wiesbaden
dar. Sie ist ein Instrument zur Identifikation von allein lebenden alteren Menschen mit poten-
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ziellem Reha-Bedarf (durch ein Assessment) sowie zur Planung und Einleitung der Mal3nah-
men (z.B. geriatrisches Konsil, Heil- und Hilfsmittelversorgung oder Geriatrische Rehabilitation).

Die Umsetzung der im Assessment identifizierten Erfordernisse in Form von Funktionsthera-
pien, Beratungen und weiteren konkreten Hilfen hangt von der jeweiligen personellen Ausstat-
tung der durchfilhrenden Institution ab. In Woltersdorf und Radeburg standen Funktionsthera-
peuten und -therapeutinnen im Rahmen des Modellprojekts zur Verfugung, die unmittelbar vor
Ort die notwendigen Therapien, aber auch Beratungen zur Wohnraum-Anpassung etc. durch-
fuhren konnten. In Salzgitter, Wiesbaden und in Nirnberg lag die Funktion der Case Managerin
bzw. des Case Managers eher in der Identifizierung des Hilfebedarfs und der Weitervermittiung
an die entsprechenden Institutionen bzw. in der Organisation von Hilfen fir die betroffenen Per-
sonen.™

Zur Weitervermittlung ist die Entwicklung einer einheitlichen Dokumentation notwendig. Einheit-
liche Dokumentationsinstrumente bzw. Uberleitungsbégen wurden in Woltersdorf, Radeburg,
Wiesbaden und Salzgitter entwickelt und eingesetzt.

Die verschiedenen Case-Management-Ansatze wurden nicht einzeln bezogen auf ihre Effizienz
und Effektivitat hin systematisch evaluiert. Ein Teil der Modelle hat Daten zur Effektivitat und zur
Patientenzufriedenheit erhoben (Woltersdorf, Radeburg, Nirnberg, s. Kapitel 3.2). Da in Salz-
gitter und Wiesbaden das Case Management in der Vermittlung und nicht in der Erbringung
entsprechender Dienstleistungen bestand, liegen deutlich weniger Informationen vor. In einzel-
nen Fallen (z.B. in Wiesbaden) wurden allerdings auch dort Effekte bei Patientinnen und Pati-
enten im Anschluss an stationare oder ambulante RehabilitationsmaRnahmen auf der Basis des
Barthel-Index ermittelt.

3.1.4.3 Férderliche und hinderliche Bedingungen zur Etablierung eines Case
Managements

Fur das Case Management ist es besonders wichtig, die Kooperationsbereitschaft niedergelas-
sener Arztinnen und Arzte zu gewinnen. Es hat sich gezeigt, dass deren Integration in das Case
Management wesentlich leichter realisiert werden kann als die organisatorische Einbindung in
eine Netzwerkstruktur. Sowohl in Nirnberg als auch in Wiesbaden waren Arztinnen und Arzte
Kooperationspartner im Case Management. In Wiesbaden waren 46 Arztinnen und Arzte in das
Verfahren der standardisierten Auswahl eingebunden.

" Es gibt sowohl unter Praktikern wie auch in der wissenschaftlichen Diskussion heftige Auseinanderset-
zungen Uber die Funktion und Qualifikation von Case Managern. Diskutiert wird, ob der Hausarzt (D6h-
ner 2003), Pflegekrafte oder Sozialarbeiter (Ewers 1996, Wendt 1999) von ihrer Qualifikation her am
besten diese Funktion erfiillen kdnnen. Es scheint, dass jede der genannten Qualifikationen Vor- und
Nachteile aufweist; entscheidend fiir die Wirksamkeit ist eher das Vorhandensein von koordinierenden
Strukturen, in erster Linie regionalen Netzwerken.
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Ein Hindernis bei der Umsetzung von Case Management kann in unterschiedlichen ,Philoso-
phien“ im pflegerischen, rehabilitativen und medizinischen System bestehen. Wahrend im reha-
bilitativen Bereich die Aktivierung und Wiedergewinnung von Funktionen und Fahigkeiten als
ganzheitlicher Ansatz im Mittelpunkt der Aktivitdten steht, ist die akutmedizinische Versorgung
eher am Symptom orientiert, was in Teilen auch fiir den pflegerischen Bereich gilt.

Eine unabdingbare und notwendige Voraussetzung zur Entwicklung von Case-Management-
Ansatzen, die nicht direkt von Rehabilitationseinrichtungen ausgehen, ist ein Kooperationsinte-
resse auf der Ebene der 6rtlichen Pflegekonferenz und die Einbindung anderer Akteure sowie
vorhandener gemeinsamer Arbeitskreise etc. Als glinstig haben sich, wie das Beispiel Wiesba-
den zeigt, vorhandene Rehabilitationsstrukturen (Tageskliniken, geriatrische Rehabilitationskili-
niken) herausgestellt.

Durchgangig ergab sich bei allen Modellen eine deutliche Verbesserung der Kommunikations-
struktur auf der Ebene der kooperierenden Mitarbeiterschaft (Fachbasis) im Zusammenhang mit
der Entwicklung von Case-Management-Ansatzen. In Salzgitter wurde eine schriftliche Befra-
gung bei den Kooperationspartnern durchgefihrt, die eine sehr hohe Zufriedenheit mit der ko-
ordinierenden Beratungsstelle ergab. In den anderen Modellen wurde auf die Verbesserung der
Kommunikation und die Mitarbeiterzufriedenheit aus Riickmeldungen in Arbeitsgruppen und
Einzelgesprachen geschlossen.

Als Reslimee lasst sich festhalten, dass ein Case Management, das von einer Einrichtung mit
einem interdisziplindren Team oder von einer Beratungsstelle mit direktem Patienten-
/Klientenkontakt ausgeht, leichter zu realisieren ist als im Rahmen eines umfassenden Netz-
werks unterschiedlicher Partner. Ein Netzwerkmanagement kann, wie am Beispiel Berlin deut-
lich wird, konzeptionelle AnstéRe geben, ohne direkten Einfluss auf die praktische Umsetzung
der verschiedenen Mallnahmen im Rahmen des Case Managements zu haben. In der direkten
Versorgung der Patientinnen und Patienten bzw. Klientinnen und Klienten kommen die bereits
mehrfach diskutierten Strukturhindernisse, z.B. die Konkurrenzen fachlicher und ékonomischer
Natur, zum Tragen. Die Entwicklung einer gemeinsamen Perspektive und das Erleben wech-
selseitigen Nutzens (Win-win-Situation) braucht in Ubergreifenden Netzwerken Zeit.

Sowohl die Formen und Elemente von Case Management als auch die Basisqualifikation
und Aufgaben von Case Managern zeigen ein breites Spektrum. Case Management kann
nur gelingen, wenn die beteiligten Leistungsanbieter zu einem Interessenausgleich gelan-
gen. Dieser gestaltet sich in gréBeren Netzwerken als sehr aufwéndig; in kleinrdumigen
Strukturen, in denen interdisziplindre Teams miteinander kooperieren und die erforderli-
chen Hilfen fiir die Klienten unmittelbar abstimmen, hingegen ist er leichter zu realisieren.
Die Grundlage jeden Case Managements sind einheitliche Assessment-Instrumentarien,
die enge Einbeziehung niedergelassener Arzte und die Einbindung in értliche Pflegekonfe-
renzen oder &hnliche Arbeitskreise.
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3.1.5 Zusammenfassende Bewertung und Empfehlungen

Die am Bundesmodellprogramm beteiligten Modelle mit dem Ziel der Netzwerkbildung waren in
unterschiedlichen Bereichen erfolgreich. In Berlin, Cottbus, Wiesbaden und in Nirnberg gelang
es, Uber die Modelllaufzeit hinaus stabile Netzwerkstrukturen aufzubauen. Dabei agierten die
Modelle in Berlin und Cottbus besonders erfolgreich auf der Ebene der Institutionen und in
Wiesbaden und Nurnberg auf der konkreten Hilfeebene. In vier segmentibergreifenden regio-
nalen Netzwerken ist eine Verstetigung tber die Modelllaufzeit hinaus gelungen.

In Wiesbaden, Salzgitter, Radeburg und Woltersdorf wurde fir die Modelllaufzeit ein stabiles
und funktionierendes Case Management realisiert, das zumindest in Wiesbaden weitergefihrt
wird. An den anderen Standorten ist die Verstetigung noch offen.

In Berlin hat sich ein sogenannter Qualitatsverbund von 17 Netzwerkpartnern gegriindet, der im
Umlageverfahren die sachlichen und personellen Kosten (eine Netzwerkmanagerin) fur ein Jahr
Ubernimmt. AuRerdem hat die Kommune eine Stelle zur Koordination der Altenhilfe in der Regi-
on des Netzwerkes (Pankow) geschaffen, die Elemente des Netzwerkes auferhalb des Quali-
tatsverbunds fortfihren und weiterentwickeln soll.

In Cottbus wird jeweils eine halbe Stelle zur Fortfiihrung der gerontopsychiatrischen Verbiinde
im Umlageverfahren auf der Grundlage einer Kooperationsvereinbarung fiir ein Jahr finanziert.
In Wiesbaden wird die koordinierende Funktion weiterhin von der Kommune in Kooperation mit
den Beratungsstellen ibernommen. In Niirnberg erfolgt die weitere Finanzierung der Koordinie-
rungsstelle (Case Management) vorlaufig durch das Praxisnetz der Arztinnen und Arzte, wobei
der Koordinierungsverbund im Umlageverfahren durch die Netzwerkpartner finanziert wird. Die
Weiterfuhrung der Fallmanagement-Ansatze in Radeburg ist aufgrund fehlender Finanzie-
rungsmoglichkeiten noch offen. In Salzgitter wird die Beratungsstelle evil. von einen Trager
allein weitergefuhrt.

Die Ergebnisse der Projekte zur Vernetzung bezogen auf die Verstetigung von Konzepten er-
mdglicht die Ableitung von Empfehlungen zu Fragen der

e Netzwerkstrukturen,

e Funktion der Kommunen,

e Konkurrenzsituation der Netzwerkpartner,

e Einbindung der niedergelassenen Arztinnen und Arzte,
e rechtlichen Grundlagen,

e Finanzierung und

e Schaffung von Anreizsystemen.

Es hat sich gezeigt, dass die in Kapitel 3.1.3.3 dargestellten Strukturelemente notwendig zum
Funktionieren eines entsprechenden Netzwerks sind. Gerade die Beispiele in Berlin, Wiesba-
den und Cottbus verdeutlichen, dass ein Steuerungsgremium und/oder ein professionelles
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Netzwerkmanagement notwendig fir kontinuierlich arbeitende Arbeitsgruppen sind. Solche
Strukturen sind erforderlich fur die Organisation und Durchfihrung von Arbeitstagungen oder
QualifikationsmaRnahmen. Ohne eine Rahmenvereinbarung ist es nahezu unmdglich, ein funk-
tionierendes Netzwerk dauerhaft zu etablieren. Dabei zeigen die Erfahrungen, dass sowohl der
Grad der Verbindlichkeit in der Zusammenarbeit wie auch die vertragliche Festlegung madglicher
Sanktionen bei VerstoRen gegen die Rahmenvereinbarungen in den einzelnen Modellen sehr
unterschiedlich waren und in Abhangigkeit von bestehenden, bereits etablierten Kooperations-
kulturen jeweils vereinbart wurden.

Um mdglichst schnell einen unmittelbaren Nutzen fir die Netzwerkpartner zu stiften, sollten
zunachst inhaltliche MalRnahmen umgesetzt werden, die fur alle Netzwerkpartner Gewinn brin-
gen (Win-win-Situation). Ein Beispiel daflr ist die Durchfihrung der Bedarfsanalysen als
Grundlage fir die Entwicklung von Handbiichern in Cottbus, die ein starker Motivator zur weite-
ren Mitarbeit flr eine Reihe von Netzwerkpartnern war. Dass Win-win-Situationen erreicht wer-
den — Beispiele dafur wurden aus allen Modellen berichtet — ist eine zentrale Voraussetzung zur
Etablierung eines kontinuierlichen inhaltlichen, zeitlichen und finanziellen Engagements bei den
Netzwerkpartnern.

Bei der Etablierung umfassender regionaler Netzwerke wird, sehr viel starker noch als beim
Aufbau einer punktuellen Kooperation, an bereits vorhandene etablierte Kooperationsstrukturen
angeknipft. Die Erfahrungen im Rahmen des Bundesmodellprogramms zeigen, dass ein An-
knUpfen an vorhandene Strukturen unbedingt notwendig ist und eine férderliche Bedingung zur
Etablierung neuer Strukturen sein kann. In Nurnberg war der Innovationsgrad des neu etablier-
ten Netzes fir die bestehenden Kooperationsstrukturen offensichtlich zunachst zu gro und
wurde als Gefahrdung bestehender Versorgungs- und Kooperationsstrukturen gesehen. Dies
erwies sich im Verlaufe des Modellversuchs als eine hinderlicher Einstellung. An diesem Bei-
spiel wird deutlich, dass die Entwicklung von neuen, ibergreifenden Strukturen von allen Betei-
ligten gemeinsam abgesprochen werden muss. Wenn bereits Kooperationsstrukturen bestehen,
sollten keine externen Konzepte den bestehenden Strukturen einfach ,aufgesetzt werden. In
Berlin, Cottbus und Wiesbaden gelang es, vorhandene Strukturen aufzugreifen und in neue
Netzwerke zu integrieren.

Insofern kommt der Unterstlitzung durch die jeweils regional Verantwortlichen in der Kommune
und der Kostentrager bei der Etablierung und Entwicklung der Netzwerke eine besondere Be-
deutung zu. Am Beispiel NUrnberg wird deutlich, dass es die Unterstiitzung durch die Kommune
und die Kostentrager (in diesem Fall die gesetzlichen Krankenversicherungen) war, die die Ko-
operationsprobleme mit potenziellen Partnern deutlich relativieren und moderieren half.

Die Existenz bereits bestehender Koordinationsstellen bei den Kommunen ist ein weiterer hilf-
reicher Faktor zur Entwicklung von Netzwerken. Sie kénnen, wie am Beispiel Wiesbaden deut-
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lich wird, die Funktion der Netzwerkmanagerin bzw. des Netzwerkmanagers tibernehmen.'® Die
Erfahrungen im Modellprogramm bestatigen damit die Empfehlung 56 der Sachverstandigen-
kommission flr den vierten Altenbericht, worin eine ,Integrierte Beratung“ unter kommunaler
Tragerschaft vorzusehen ist (BMFSFJ 2002a, S. 236). Eine solche integrierte Beratung, die
soziale und gesundheitliche Belange verknipft, kann sinnvoll durch ein Netzwerkmanagement
erganzt werden, wie das Beispiel in Wiesbaden zeigt. Die Ubernahme von Koordinierungsfunk-
tionen durch die Kommune ist auch unter sozialplanerischen Gesichtspunkten von Vorteil. Eine
Vernetzung wirde eine erhdhte Transparenz und damit auch Kontrollierbarkeit der Netzwerk-
partner ermoglichen. Eine Voraussetzung der Ubernahme dieser Rolle durch die Kommune
ware die Schaffung einer Finanzierungsbasis, fir die es zurzeit noch keine Verbindlichkeit gibt.

Die Ergebnisse des Bundesmodellprogramms entsprechen den Ergebnissen anderer Studien,
so z.B. Engel et al., die beim Vergleich von Case-Management-Anséatzen in verschiedenen
nationalen Altenhilfesystemen zu dem Schluss kommen, dass die Tragerschaft von Case Ma-
nagement Ubergreifend und neutral sein solle und sich deshalb eine staatliche bzw. kommunale
Tragerschaft anbiete (Engel et al. 1999).™

Der parallele Aufbau eines segmenttibergreifenden Netzwerks und eines systematischen Case
Managements ist nur schwer leistbar. Das liegt zum einen an der unterschiedlichen Perspektive
(System oder Einzelfall), zum andern an der unterschiedlichen Rolle eines Netzwerkmanagers
bzw. eines Case Managers. Gerade von der Netzwerkmanagerin bzw. dem Netzwerkmanager
wird unbedingte Neutralitat erwartet. Er sollte kein Akteur in der Versorgung sein. So war in
Nurnberg die Kooperation mit einzelnen Anbietern deshalb problematisch, weil Home Care
sowohl Anbieter wie auch neutraler Netzwerkmanager ist. Die Bedeutung von Anbieterneutrali-
tat wird in der Literatur immer wieder betont (Gopfert-Dividier et al. 1999, Engel 1999).

Netzwerke kénnen nicht von strukturellen Voraussetzungen absehen. Dazu zdhlen die Seg-
mentation des Versorgungssystems und der zunehmende Wettbewerb unter den Leistungsan-
bietern, der von allen Modellprojekten als erschwerend bei der Etablierung und Weiterentwick-
lung der Netze erfahren wurde.

'® Die konzeptionellen Vorgaben im ,Rahmenkonzept fir den Aufbau von trageriibergreifenden ,Bera-
tungs- und Koordinierungsstellen fur altere Menschen in Hessen* sind dafur ein wichtiger Beitrag. Dort
heil3t es: ,Die Beratungs- und Koordinierungsstellen bieten einen blirgernahen Service mit dem Ziel,
umfassend Uber gesundheitsrelevante, sozial-pflegerische, psycho-soziale und kulturelle Dienste, Ein-
richtungen und Hilfen tragertibergreifend und trégerneutral zu informieren und zu beraten, bedarfs- und
bedirfnisgerechte Hilfen zeitnah zu vermitteln und aufeinander abzustimmen sowie die Kooperation der
Leistungsanbieter und die Koordination ihrer Angebote in der Region zu férdern“ (Rahmenkonzept fir
den Aufbau von trageruibergreifenden Beratungs- und Koordinierungsstellen fiir altere Menschen in Hes-
sen, 1998, S.6).

'® Bestritten wird diese Position u.a. von Roland Schmidt, der sowohl die Neutralitat der Kommunen be-
streitet als auch an der Effektivitadt und Effizienz von Regulierungen des ,Sozialmarkts* zweifelt (Schmidt
1999).
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Der bestehende Wettbewerb um Finanzierungen in und zwischen den verschiedenen Sektoren
der medizinischen Versorgung wie auch der Altenhilfe und -pflege ist ein zentrales Problem in
der Kooperation und bei Vernetzungen.17 Grolde Leistungserbringer tendieren deshalb zu un-
ternehmensinternen Lésungen der Vernetzung (im Sinne von: ,Alles aus einer Hand®). So lief3
sich in Berlin ein starker regionaler unternehmerischer Verbund mit seinen Einrichtungen nicht
in das Netzwerk einbinden, da er einen unternehmensinternen Verbund aufbauen wollte. In
Salzgitter wird nach dem Scheitern des Netzwerks ein Trager die Vernetzungsansatze eigen-
standig fortflhren. Andererseits gibt es einen Kooperationsnutzen auch fur groRere Verbande
und Trager z.B. bezogen auf die Kundenbindung und -gewinnung (Beispiele wurden fir Wies-
baden und Nurnberg in Kapitel 3.1.3 genannt).

Von besonderer Bedeutung ist die Integration wichtiger Netzwerkpartner bei der Etablierung
und Weiterentwicklung der Netze. Dies gilt im Besonderen fir die Einbindung der niedergelas-
senen Arztinnen und Arzte, die in Wiesbaden und Niirnberg Uber die Einbeziehung bereits vor-
handener Arztnetze oder der institutionellen Arztevertretungen (KV) gelang.

Die Erfahrungen der Netzwerke und auch die Erfahrungen im Case Management zeigen, dass
einzelne niedergelassene Arztinnen und Arzte am ehesten lber Kompetenzen zur interdis-
ziplinaren Kooperation auf der Einzelfallebene verfligen. Haufig fehlt ihnen aber rehabilitatives
und geriatrisches Fachwissen, was sich z.B. in Radeburg in der Kooperation mit Geriatern der
Rehabilitationsklinik zeigte. Qualifizierungsangebote wie in Cottbus (s. oben, S. 45) werden
vermutlich erst in Anspruch genommen, wenn sie finanzierungsbedeutsam werden. Dass ein
Bedarf an geriatrischem Wissen bei den niedergelassenen Arzten vorhanden ist, zeigt die Inan-
spruchnahme des geriatrischen Konsils in Wiesbaden.

Im Rahmen der Verbiinde sind niedergelassene Arztinnen und Arzte nur schwer zu integrieren,
was zum einen mit ihrer Rolle als eigenstédndige Einzelunternehmer zu tun hat, die auf eine
Finanzierung der flr das Netzwerk geleisteten Arbeit angewiesen sind. Aufierdem ist Medizi-
nern, auller im Rehabilitationsbereich, eine ganzheitliche Sicht der Situation der Patientinnen
und Patienten nach wie vor nicht selbstverstandlich. Insofern treffen in Netzwerken nicht nur
verschiedene Strukturen und Organisationskulturen, sondern auch unterschiedliche Betreu-
ungs- und Behandlungsphilosophien aufeinander.

Entsprechend kdnnen niedergelassene Hausarztinnen bzw. Hausarzte der ihnen in § 73 SGB V
zugewiesenen Aufgabe, die medizinischen, beraterischen und pflegerischen Notwendigkeiten
zu koordinieren und zu dokumentieren, bislang nicht addquat nachkommen. Evtl. kbnnte eine

" Dietz spricht in diesem Zusammenhang von ,mehrdimensionaler Konkurrenz®, die aus unterschiedlichen
strukturellen Interessen (ambulanter vs. stationarer Sektor), systemischen Interessen (z.B. Gesundheits-
vs. Sozialsystem), 6konomischen Interessen und fachlichen Interessen resultieren (Dietz 1999).
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Umsetzung des §140 a-h SGB V an dieser Stelle zu einer Verbesserung fiihren, wobei ent-
scheidend fiir den Erfolg der finanzielle Anreiz fiir die Arztinnen und Arzte sein wird.

Bei der Komplexitat der Versorgungsstruktur reichen die vorhandenen Bestimmungen fiir eine
ausreichende Vernetzung der an der Versorgung alterer Menschen beteiligten Bereiche (Akut-
medizin, Rehabilitationsmedizin, Pflege, Altenhilfe) allerdings nicht aus. Dies gilt sowohl fiir das
BSHG wie fur das Pflegeversicherungsgesetz (PfVG). Auch die Novellierung des SGB XI und
die Neuschaffung und SGB IX I6sen die Probleme der Schnittstellen zwischen dem ambulanten
und stationdren Sektor, der medizinischen Akutversorgung, der Rehabilitation, der Pflege und
der Altenhilfe nicht. So ist bis heute die Finanzierung von Leistungen sowohl im Care Manage-
ment als auch im Case Management ungeklart. Vernetzung, besonders segmentibergreifende
Vernetzung ist aber immer mit Kosten verbunden, die zurzeit nicht refinanzierbar sind. Eine
Finanzierung der Leistungen ware theoretisch denkbar tber ein personenbezogenes Budget, in
dem Leistungen des SGB V und SGB Xl verschrankt werden. Alternativ kommen die Finanzie-
rungsmoglichkeiten zum Tragen, die die Modelle gewahlt haben. Im Kern sind dies zwei Mdg-
lichkeiten:

e Umlagefinanzierung durch die Netzwerkpartner und
e Ubernahme der Netzwerkmanagementfunktionen durch die Kommune bzw. deren Koordi-
nierungsstellen.

Beides sind Formen, die fiir die Verstetigung Anwendung fanden. Sie setzen im ersten Fall ein
auch materiell begriindetes Interesse der Netzwerkpartner voraus. Im Rahmen einer rechtlichen
Regelung ist ein Anreizsystem fir Leistungserbringer notwendig, das die Beteiligung an Netz-
werken belohnt.

Die Ubersicht 3.1 5 stellt noch einmal zusammenfassend die wichtigsten Themenbereiche und
die daflr guinstigen Voraussetzungen fir ein funktionsfahiges Netzwerk zusammen.
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Ubersicht 3.15: Themenbereiche und giinstige Voraussetzungen fiir Netzwerke

Themenbereich

giinstige Voraussetzungen

Netzwerkstrukturen

Vorhandensein von Strukturelementen (Netzwerkmanagement,
Netzwerkvereinbarung, Netzwerkkonferenz etc.)

Méglichkeit der Anknipfung an bestehende Koordinierungsstruktu-
ren

Netzwerktragerschaft

Tragerschaft durch kommunale (oder neutrale) Institution
Alternativ: gemeinsame Tragerschaft der Netzwerkpartner

Netzwerkpartner

Einbeziehung groler Trager Uber konkreten, 6konomischen Nutzen
Einbeziehung aller Versorgungssegmente

Einbeziehung der niedergelassenen Arzte Uber Arztenetze oder
institutionelle Vertreter (z.B. KV)

Finanzierung

Finanzierung von Koordinierungsleistungen, speziell des Netzwerk-
managements und des Case Managements, entweder durch Umla-
geverfahren oder durch Trager (z.B. Kommune)

Rechtlicher Rahmen

Anreiz fur Leistungserbringer durch Netzwerkbeteiligung als notwen-
diges finanzierungsrelevantes Qualitatsmerkmal

Daruber hinaus gelten die Voraussetzungen fur integrierte Versorgungsformen, wie sie bei einer
Fachtagung zur Qualitatssicherung im Rahmen vernetzter Strukturen in Minchen 1999 formu-
liert wurden. Danach bendtigen integrierte Versorgungsformen

e gesetzliche Rahmenbedingungen fir sektorenlbergreifende Strukturen,
e fachliche, strukturelle und organisatorische Integrationsbereitschaft der Leistungserbringer

und

e sektorenibergreifende finanzielle Rahmenbedingungen (Globalbudget, Verzahnungsbud-
get, kombinierte Budgets). (Dokumentation Geriatrische Rehabilitation zu Hause, Modell-
projekte der Landeshauptstadt Miinchen, 1999, S.13).

Aullerdem besteht ein erheblicher Forschungsbedarf; denn trotz zahlreicher Hinweise auf posi-
tive Wirkungen sowohl von Vernetzung als auch von Case Management fehlen bislang eindeu-
tige Nachweise der Effektivitat und Effizienz auf der Outcome-Ebene (z.B. Lebensqualitat der
Klienten, Kosteneinsparungen, Behandlungseffektivitat, etc.). Ohne quantifizierbare Ergebnisse
Iasst sich die Forderung nach einer Finanzierung des Netzwerkmanagements im Rahmen der
Regelfinanzierung argumentativ nur unzulanglich begriinden.
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3.2 Konzepte zur geriatrischen Rehabilitation und deren Verankerung im Sys-
tem der Altenhilfe

3.2.1 Einleitung

Die Konzepte zur geriatrischen Rehabilitation und deren Verankerung im System der Altenhilfe
sind in den Modellen realisiert worden, die unter dem Férderschwerpunkt Il des Bundesmodell-
programms ,Verknupfung von Altenhilfe und Rehabilitation® firmieren. Die verschiedenen Ver-
netzungsformen, die Netzwerkelemente sowie das Case Management im Rahmen der Koope-
ration von Einrichtungen und Mitarbeiterschaft in Altenhilfe-, Pflege- und Rehabilitationseinrich-
tungen wurden bereits vorgestellt. Die Ergebnisse der Modellprojekte wurden bezogen auf die
Vernetzung im vorigen Kapitel diskutiert. Schwerpunkt dieses