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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-



17

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-



36

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.



51

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.
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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-
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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 Kapitels ist die Reflexion der Er-
gebnisse der mobilen geriatrischen Rehabilitation und der Ansatze zur Verkniipfung von Struk-
turen der medizinischen Rehabilitation mit Altenhilfe- bzw. Pflegestrukturen.

Dabei ergibt sich bei der Verknipfung von Rehabilitation, Altenhilfe und Altenpflege eine Reihe
von Problemen, die einerseits mit unterschiedlichen gesetzlichen (SGB V, SGB IX, SGB XI,
BSHG) und finanziellen Zustandigkeiten bzw. auch Finanzierungsarten (Pauschalfinanzierun-
gen, individuellen Einzelleistungen oder individuellen Tagessatzen) zusammenhangen, aber
auch mit unterschiedlichen Philosophien, die ihren Ausdruck in der konkreten Arbeit mit Patien-
tinnen und Patienten bzw. Klientinnen und Klienten finden. Schon die unterschiedliche Termi-
nologie von Patient und Klient macht das Selbstverstéandnis der jeweiligen Profession deutlich.

Es gibt allerdings bezogen auf die zentrale Zielsetzung der Erhaltung der Selbststandigkeit der
betroffenen alteren Menschen und der dafir notwendigen Mallhahmen mehr Gemeinsamkeiten
zwischen der Rehabilitationsmedizin und der Altenhilfe als z.B. zwischen der Rehabilitations-
medizin und der medizinischen Akutversorgung mit ihrer notwendigen Betonung der unmittelba-
ren Symptombekampfung.

Die mobile geriatrische Rehabilitation hat zunachst, wie jede Form der medizinischen Rehabili-
tation, die Behandlung von Krankheitsfolgen zum Inhalt. Mit dem deutlichen Anstieg der An-
zahl alterer Menschen wachst auch die Zahl der Personen mit Funktions- und Fahigkeitsein-
schréankungen aufgrund unterschiedlicher chronischer Erkrankungen (Multimorbiditat) oder a-
kuter Ereignisse. Diese Funktions- und Fahigkeitseinschrankungen als Krankheitsfolgen und
nicht die Krankheiten selbst fihren zu einer Gefahrdung der Selbststandigkeit der Betroffenen.
Die Behandlung dieser Krankheitsfolgen durch Funktions- und Fahigkeitstherapien ist des-
halb wesentlicher Inhalt von Rehabilitationen unabhangig vom Ort der Leistungserbringung
(stationar, ambulant, hausliches Umfeld).
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Obwohl im SGB Xl der Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege® und im SGB V der Grundsatz ,am-
bulant vor stationar® formuliert wird, sind beide Prinzipien in der gesellschaftlichen (Versor-
gungs-)Realitat praktisch kaum bedeutsam. Weder findet eine ausreichende rehabilitative Ver-
sorgung von Pflegebedurftigen statt, noch von Menschen, die von Pflegebedurftigkeit bedroht
sind. Eine ambulante geriatrische Rehabilitationsversorgung existiert allenfalls in einigen GroR-
stddten. Eine mobile geriatrische Rehabilitationsversorgung gibt es in Deutschland in einigen
Projekten und Modellen. Daher kommt der Aussage, dass ambulante Behandlungsformen ne-
ben stationdren Strukturen zur interdisziplindren Versorgung wohnortnah angeboten werden
mussen und sich mobile Rehabilitation in besonderem Mafle als eine Form der ambulanten
Rehabilitation eignet, weil sie die hausliche Umgebung einschliellich des sozialen und persén-
lichen Umfelds des Rehabilitanden einbezieht, ein besonderes Gewicht zu (Bundesarbeitsge-
meinschaft Mobile Rehabilitation 2001, Seite 3).

Selbstverstindnis und konzeptioneller Rahmen der mobilen geriatrischen Reha-
bilitation

Die mobile Rehabilitation hat wie jegliche medizinische Rehabilitation ein bio-psycho-soziales
Modell von Krankheit und Behinderung zur Grundlage. Das bedeutet von vornherein den
Einsatz von komplexen Mafinahmen sowohl auf medizinischem, sozialpddagogischem und
sozialem Gebiet als auch eine Vernetzung der verschiedenen arztlichen, pflegerischen, physi-
otherapeutischen, ergotherapeutischen, sprachtherapeutischen, sozialarbeiterischen und sons-
tigen Formen der Versorgung. Die medizinische Rehabilitation tragt den Netzwerkgedanken
implizit in sich. Deshalb beinhalten die MalRnhahmen zur Bewaltigung von Krankheitsfolgen au-
Rer den Ublichen Funktions- und Fahigkeitstherapien z.B. auch eine Umfeldanpassung durch
Wohnungsberatung oder eine Starkung des priméaren sozialen Netzes durch Beratung und Un-
terstlitzung der Angehdrigen. Gerade in der mobilen Rehabilitation ist ein umfassendes Case
Management integrativer Bestandteil, da die Férderung der Ressourcen der betroffenen Pa-
tientinnen und Patienten in ihrem sozialen Kontext eine Netzwerkbildung mit Angehdérigen,
Nachbarn, Freunden und ambulanten Diensten notwendig macht.

Dieses Selbstverstandnis der Rehabilitationsmedizin ist eine besonders glinstige Vorausset-
zung, um sie mit dem Pflege- und den Altenhilfebereich zu verknipfen. Das gilt besonders fiur
die Beruicksichtigung der Ziele der geriatrischen Rehabilitation sowie der Strukturqualitaten und
der therapeutischen Prozesse. Die zentralen Kennzeichen der mobilen geriatrischen Rehabili-
tation sind die Koordination und Leitung durch einen Rehabilitationsmediziner sowie die Be-
handlung durch ein Therapeutenteam in der eigenen Wohnung. ,Probleme werden dort geldst,
wo sie auftauchen” (Bundesarbeitsgemeinschaft Mobile Rehabilitation 2001, Seite 7).

Ziele der mobilen geriatrischen Rehabilitation

Primares Ziel der mobilen geriatrischen Rehabilitation ist die Erhaltung der Selbststéandigkeit
des alteren Menschen, méglichst im eigenen Wohnumfeld. Weitere wichtige Zielsetzungen sind:
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e Verkilirzung von Krankenhausaufenthalten

e Verhinderung von Drehtureffekten in Akutkrankenhdusern

¢ Vermeiden und Hinausschieben von Pflegebedurftigkeit

o Entlastung pflegender Angehdriger

e Sicherung des stationaren Rehabilitationserfolgs

e Verbesserung der wohnortnahen rehabilitationsmedizinischen Versorgung bei Patientinnen
und Patienten mit erheblicher Einschrankung der Mobilitat

Voraussetzungen und Indikationen

Im Wesentlichen gibt es bei den Patientinnen und Patienten drei Voraussetzungen zur Teil-
nahme an einer MalRnahme der mobilen Rehabilitation: zunachst eine Rehabilitationsbe-
durftigkeit, begrindet durch eine drohende oder bereits manifeste Beeintrachtigung, die zu
einer dauerhaften Funktions- und Fahigkeitseinschrankung flihren kann; sodann das Vorhan-
densein einer Rehabilitationsfahigkeit in der hduslichen Umgebung. Darunter sind sowohl
die Motivation wie auch die korperlichen Voraussetzungen zur Durchfihrung der Rehabilitati-
onsmafnahmen gemeint. Eine dritte wichtige Bedingung ist eine positive Rehabilitations-
prognose auf der Grundlage eines Assessments, bei dem das Rehabilitationspotenzial ermit-
telt wird. Eine speziell fir die mobile Rehabilitation bestehende Indikation ist die Einschrankung
der Mobilitat der betroffenen Person.

Auller den zuvor genannten Kriterien gibt es diagnosebegrindete Indikationen, die im Rahmen
der arztlichen Diagnostik ermittelt werden. Die wichtigsten Indikationen flr die mobile geriatri-
sche Rehabilitation sind Erkrankungen des zentralen Nervensystems mit einer vaskularen Ur-
sache sowie Erkrankungen oder Verletzungen des peripheren Nervenssystems. Weitere wichti-
ge Diagnosegruppen sind Frakturen oder Gelenkschaden sowie der Zustand nach Amputatio-
nen. Auch entzindliche rheumatische Erkrankungen sowie Myopathien sind ein haufiger Grund
fur mobile geriatrische Rehabilitation.

Struktur- und Prozessqualitat der mobilen geriatrischen Rehabilitation

In den Therapien unterscheidet sich mobile Rehabilitation zunachst kaum von anderen Formen
der medizinischen Rehabilitation. Grundlage der Rehabilitationstherapien sind zunéchst eine
medizinische Diagnostik und ein umfassendes geriatrisches Assessment. Inhalt des Assess-
ments sind standardisierte Messungen sowohl der Grob- wie Feinmotorik, der kognitiven Fahig-
keiten, der affektiven und der sozialen Situation des Betroffenen. Ein weiteres Mal ist die Er-
mittlung der Funktions- und Fahigkeitsdefizite. Haufige Instrumente zur Ermittlung der Funkti-
ons- und Fahigkeitseinschrankungen im Alltag sind der Barthel-Index oder der FIM (Functional
Independence Measure, Biefang et al. 1998, S. 275ff).

Auf der Grundlage des Assessments und der arztlichen Diagnostik wird im Rehabilitations-
team eine Rehabilitationsplanung durchgefihrt, in der die einzelnen Behandlungsinhalte und
ihre Frequenz festgelegt werden. Es wird die Kooperation mit ambulanter akutmedizinischer
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Versorgung, ambulanter Pflege und den Institutionen der Altenhilfe gesucht. Bestandteil der
mobilen Rehabilitation ist dann in der Folge nicht nur die Durchfihrung der verschiedenen
Funktionstherapien (Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie etc.), sondern auch ein Case
Management, das die pflegerische und sozialarbeiterische Betreuung des Betroffenen absi-
chert. Weiterer Bestandteil speziell der mobilen Rehabilitation ist eine Hilfsmittelversorgung und
soweit notwendig eine Wohnraumberatung bzw. -gestaltung.

Die Durchfiihrung der mobilen Rehabilitation erfolgt durch ein Rehabilitationsteam. Im Rahmen-
konzept des Modells ist ein Reha-Team mit folgenden Qualifikationen vorgesehen:

e Arztin bzw. Arzt (bei geriatrischer Reha Facharztin bzw. -arzt mit fakultativer Weiterbildung
klinischer Geriatrie bzw. Schwerpunkt Weiterbildung Geriatrie)

e Physiotherapie

e Ergotherapie

e Sprachtherapie

e Sozialarbeit, Padagogik (jeweils mindestens zwei Jahre Berufserfahrung in einer stationa-
ren Rehabilitationseinrichtung)

e Rehabilitationspflege (mindestens zwei Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Pflegekraft in
einer Einrichtung der Altenhilfe, einer Sozialstation oder anderer medizinischer bzw. Reha-
bilitationseinrichtungen)

Vorteile der mobilen Rehabilitation

Worin bestehen nun die Vorteile der mobilen geriatrischen Rehabilitation im Vergleich zur stati-
onaren oder zur teilstationdren Rehabilitation? Ein zentraler Vorteil liegt darin, dass die Thera-
pien in der gewohnten Umgebung stattfinden kdnnen. Sie setzen damit am Alltagshandeln der
Patientin bzw. des Patienten an und sind insofern realitdtsnah. Zweitens treten keine Transfer-
probleme beim Erlernen notwendiger Funktionen auf wie bei stationaren Klinikaufenthalten. Es
ist ein gravierender Unterschied, ob die Patientin oder der Patient das Laufen mit einer Prothe-
se unter optimierten Klinikbedingungen oder in der eigenen Wohnung erlernt. Mdgliche Proble-
me beim Erlernen kdnnen dort therapiert werden, wo sie auch tatsachlich auftreten. Das psy-
chosoziale und psychische Umfeld, also Angehérige und Freunde, kénnen in die Rehabilitation
einbezogen werden.

Ein weiterer wichtiger Vorteil der mobilen geriatrischen Rehabilitation besteht in der Moglichkeit
der Behandlung von immobilen Patientinnen und Patienten mit Funktionsdefiziten. Diese sind
durch eingeschrankte Transportfahigkeit in der Regel sowohl von MalRinahmen in Tageskliniken
als auch von stationdren Rehabilitationsmaflnahmen ausgeschlossen.

Trotz der zahlreichen Vorteile von mobiler geriatrischer Rehabilitation ist diese Versorgungsform
bisher in Deutschland nur an einigen ausgewahlten Standorten realisiert worden. Der Grund
liegt in der fehlenden Bereitschaft der Kostentrager, eine weitere Versorgungsstruktur zu finan-
zieren. Unter der Voraussetzung eingeschrankter 6konomischer Ressourcen ist eine flachen-
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deckende Einflhrung einer wie oben beschriebenen Form der mobilen geriatrischen Rehabilita-
tion nur unter der Voraussetzung von Einsparung(en) in anderen Segmenten des Gesundheits-
systems denkbar. Hinzu kommt, dass nach Auffassung der Spitzenverbande der Krankenkas-
sen auch formaljuristisch keine Grundlage fur eine mobile Rehabilitation besteht.

3.2.2 Konzepte im Modellprogramm im Uberblick

Die im Bereich der geriatrischen Rehabilitation aktiven Modelle sind gekennzeichnet durch un-
terschiedliche Ansatze. Eines der Modelle (Woltersdorf) konzentriert sich auf mobile geriatrische
Rehabilitation. Die Ubrigen drei Modelle haben ihren Schwerpunkt entweder in der stationaren
Rehabilitation mit der Zielsetzung einer verbesserten Nachsorge sowie der daflir notwendigen
Vernetzung mit ambulanten Strukturen oder nehmen wie in Wiesbaden eine ambulante Struktur
(Beratungsstellen) zum Ausgangspunkt fir die Organisation einer verbesserten Heil- und Hilfs-
mittelversorgung bzw. die Uberfiihrung in die stationdre Rehabilitation. Ein Modell (Wiirzburg)
nimmt sich der Unterschiede in den Versorgungsphilosophien stationarer Pflegeeinrichtungen
und stationarer Rehabilitation an und hat die Vermittlung von Rehabilitationskompetenzen in
den stationaren Pflegebereich zum Ziel. Ubersicht 3.2 1 zeigt die inhaltlichen Rehabilitationsan-
satze sowie die Konzepte der Projekte.

Ubersicht 3.2 1: Modellprojekte nach Rehabilitationsansatzen und Konzepten

Modell Rehabilitationsansatz Konzept

Radeburg Nachsorge nach stationarem Reha-Aufenthalt, Netzwerkbasierte hausliche
Erkennung von Reha-Bedarf durch Versorgung nach Reha
Koordinierungsstelle

Wiesbaden Risikoidentifikation durch Beratungsstelle, Netzwerk geriatrische Reha
geriatrisches Konsil mit folgender Behandlung

Woltersdorf interdisziplinares mobiles Rahabilitationsteam Mobile ambulante geriatrische
unter arztlicher Leitung Rehabilitation

Wirzburg Hospitation von Pflegekraften in Reha-Klinik, Reha-Bewusstsein im Rahmen
Fallkonferenzen stationarer Pflege

3.2.3 Verkniipfung von geriatrischer Rehabilitation mit der Altenpflege und der
Altenhilfe — Optimierte Nachsorge nach stationarer Rehabilitationsbe-
handlung

In drei Modellprojekten wurde eine Konzeption der Verknipfung von Rehabilitation mit Altenhil-
festrukturen bzw. mit Pflegestrukturen verfolgt.

In Radeburg ging die Initiative primar von einer Rehabilitationsklinik aus. Ziel war vor allem eine
optimierte Nachsorge von Rehabilitationspatientinnen und -patienten nach ihrer Rickkehr ins
hausliche Umfeld. In Wiesbaden war Initiator der Verknipfung die Kommune; die praktische
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Umsetzung erfolgte durch die Beratungsstellen. Kernkonzepte der Verknipfung waren die I-
dentifizierung von Rehabilitationspotenzialen und die Einleitung von Rehabilitationsmal3-
nahmen. In Wirzburg ging die Initiative von der stationaren Rehabilitation aus. Im Fokus stand
dabei die Verknupfung von stationaren Rehabilitationseinrichtungen mit Alten- bzw. Pflegehei-
men. Die Zielsetzung war eine Verbesserung der Kompetenzen des Pflegepersonals, um ein
héheres Bewusstsein fur Rehabilitationspotenziale der Patientinnen und Patienten zu entwi-
ckeln.

3.2.3.1 Optimierte Nachsorge nach stationdrer Rehabilitationsbehandlung

Das Modellprojekt ,,Geriatrisches Netzwerk* in Radeburg, das in Kooperation der Volkssoli-
daritat Dresden und der geriatrischen Rehabilitationsklinik Radeburg durchgefiihrt wurde, hatte
in seiner urspringlichen Planung ein sehr anspruchsvolles Konzept einer umfassenden Vernet-
zung und des Aufbaus einer integrativen geriatrischen Versorgung in der Region. Bereits in
Kapitel 3.1 wurde auf die Schwierigkeiten im Zusammenhang mit dem Netzwerkaufbau in Ra-
deburg verwiesen (s. oben, S. 53). Bezogen auf die konkrete Verknipfung von Rehabilitation
und AltenhilfemalRnahmen aber hat das Modellprojekt eine Reihe von Erfolgen vorzuweisen.

In der multidisziplindr zusammengesetzten Koordinierungsstelle (Arztin, Pflegefachkraft, Sozial-
arbeiterin und Ergotherapeutin) wurden Uber den Projektzeitraum insgesamt 402 Patientinnen
und Patienten betreut und begleitet. Dabei kam der gréRRere Teil der Patientinnen und Patienten
(n=339) aus der Rehabilitationsklinik. Fir diese Patientinnen und Patienten konnte eine opti-
mierte Nachsorge realisiert werden. Aufgrund der bereits beschriebenen Vernetzungsprobleme
wurden nur zehn Patientinnen und Patienten von niedergelassenen Arztinnen und Arzten an die
Koordinierungsstelle vermittelt und 50 Patientinnen und Patienten kamen Uber die Beratungs-
stellen der Volkssolidaritat.

Inhalt der Beratungstatigkeit war nicht nur die psychosoziale Begleitung der Patientinnen und
Patienten und ihrer Angehérigen nach dem Klinikaufenthalt, sondern auch pflegefachliche An-
leitung von pflegenden Angehdrigen und die moglichst nahtlose Organisation hauslicher, indivi-
duell notwendiger Therapien oder auch Wohnraumanpassungen. Weitere Leistungen betrafen
die Beratung zur Leistung der Pflegeversicherung oder die Vermittlung von ehrenamtlichen
Begleiterinnen und Begleitern.

Grundlage der inhaltlichen Beratung sowie der durchgefiihrten Therapien war das geriatrische
Assessment nach AGAST (Arbeitsgruppe ,Geriatrisches Assessment®) (Biefang et al. 1998, S.
275-278). Da bereits in der Rehabilitationsklinik zum Aufnahmezeitpunkt ein Assessment
durchgefuhrt wurde, liegen fur die Patientinnen und Patienten Daten zu verschiedenen Mess-
zeitpunkten (Pra-Messung, Post-Messung, Ein-Jahres-Katamnese) vor. Bei insgesamt 97 Pati-
entinnen und Patienten wurde im Laufe des Projekts eine Ein-Jahres-Katamnese durchgefihrt.
Die Ergebnisse wurden mit einem Patientenkollektiv verglichen, das 2001 aus der Rehabilitati-
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onsklinik entlassen wurde, aber aufgrund des Wohnortes durch das Modellprojektteam nicht
weiter begleitet wurde. Diese beiden Patientenkollektive sind alters- und indikationsspezifisch
gut vergleichbar. Die Ergebnisse zeigen in der Vergleichsgruppe eine deutlich héhere Mortali-
tatsrate als in der Interventionsgruppe. Der Verlust an Selbststandigkeit und Gangsicherheit
nach zwolf Monaten fallt in der Projektgruppe geringer aus als in der Kontrollgruppe. Beide Er-
gebnisse machen die Effektivitdt der ModellmaRnahmen deutlich.

Wahrend das Nachsorgekonzept in Radeburg realisiert werden konnte und durch die Koordinie-
rungsstelle ein optimiertes Case Management verwirklicht wurde, konnten die Verknipfungen
mit den Praxen niedergelassener Arztinnen und Arzte nicht wie vorgesehen hergestellt werden.
Deshalb fand auch die geplante mobile geriatrische Rehabilitation in Kooperation mit den
Hausérztinnen und -arzten nicht statt. Das gleiche gilt fiir die Uberlegungen zur Identifikation
von Risikopatientinnen und -patienten. Auch sie héatte eine engere Kooperation der niederge-
lassenen Arztinnen und Arzte und deren Bereitschaft zur weiteren Qualifizierung vorausgesetzt.

3.2.3.2 Identifikation von Klientinnen und Klienten mit Rehabilitations-
potenzial und Versorgungsdefiziten in der Altenhilfe

Die Identifizierung von Risikopatientinnen und -patienten war ein wichtiges Teilziel des Modell-
projekts ,,Wiesbadener Netzwerk fiir geriatrische Rehabilitation®“. Trager ist die Abteilung
Altenarbeit im Amt fiir soziale Arbeit in Wiesbaden. Sie verfligt Uber Beratungsstellen, die Tra-
ger der Umsetzung des Modellprojektes sind. Eines seiner Ziele war es, den alteren Menschen
mit einem Bedarf an geriatrischer Rehabilitation einen Zugang zu Behandlungsméglichkeiten zu
verschaffen und zu einer Verbesserung der Heil- und Hilfsmittelversorgung beizutragen. Ein
weiteres Ziel war die Verbesserung der Nachsorge. Ahnlich wie in Radeburg geht es im Wies-
badener Modell um die Identifizierung von Patientinnen und Patienten mit Reha-Bedarf. Dabei
spielten die Beratungsstellen und die kooperierenden ambulanten Pflegedienste eine zentrale
Rolle. Die eigentliche Planung von MalRnahmen erfolgte auf der Grundlage eines geriatrischen
Konsils, an dem die Hausarztinnen bzw. -arzte und eine Rehabilitationsklinik beteiligt waren.
Die niedergelassenen Arztinnen und Arzte trafen die Entscheidung ber die jeweils notwendi-
gen Versorgungsmalnahmen, also die Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln oder eine Einwei-
sung in eine voll- oder teilstationare Rehabilitationseinrichtung.

Ein zentrales Instrument zur Steuerung des Identifikationsprozesses war die so genannte
~Standardisierte Auswahl®, ein Instrument, das geriatrische Rehabilitations- und Behandlungs-
bedarfe bzw. notwendige Heil- oder Hilfsmittelversorgung ermitteln soll und dariiber hinaus ein
Dokumentations- und Informationsmedium fir die am Entscheidungsprozess beteiligten Profes-
sionen darstellt.

Wie bereits in Kapitel 3.1 erlautert wurde, gelang es in Wiesbaden, niedergelassene Arztinnen
und Arzte fiir den Prozess der Identifikation von Risikopatientinnen und -patienten zu gewinnen.
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Insgesamt wurden 106 Personen im Zeitraum von November bis April in diesen Auswahlpro-
zess einbezogen. In die ,standardisierte Auswahl“ kamen letztlich 81 Personen, davon wurden
nach dem Kontakt mit der Hausarztin bzw. dem Hausarzt 38 Personen in ein geriatrisches Kon-
sil einbezogen. Insgesamt wurden 42 Personen einer voll- bzw. teilstationdren geriatrischen
Rehabilitation zugewiesen. Ein wichtiges Ergebnis ist die Erkenntnis, dass die ,standardisierte
Auswahl* valide einen bestehenden Rehabilitationsbedarf identifizieren kann. Eine Befragung
von Hausarztinnen bzw. -arzten und Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Beratungsstellen zu
Praktikabilitat und Nutzen dieses Verfahrens zeigt einerseits, dass mit dem Verfahren eine hohe
zeitliche Beanspruchung verbunden ist, andererseits wird das Instrument von den verschiede-
nen Professionen als grundsatzlich geeignet zur Informationsweitergabe angesehen.

Wahrend bei den beiden Zielen ,Eréffnung von Zugangen der Behandlung und Rehabilitation®
und ,Eréffnung von Zugangen/Verbesserung der Heil- und Hilfsmittelversorgung“ deutliche
Fortschritte im Laufe des Projektverlaufs erzielt werden konnten, ist bei der Strukturierung der
Nachsorge inkl. der Uberleitung (iber Hospitationen von Beratungsmitarbeiterinnen bzw.
-mitarbeitern in Kliniken nach Einschatzung der Modellmitarbeiterinnen bzw. -mitarbeiter ein
Fortschritt erreicht, allerdings konnten keine praktischen Erfahrungen mit Nachsorgekonzepten,
die z.B. mit denen in Radeburg vergleichbar waren, realisiert werden.

Ein Vergleich der beiden Modelle in Radeburg und Wiesbaden zeigt einerseits die unterschied-
lichen Mdglichkeiten flr eine Verbesserung von Schnittstellenproblemen. Andererseits werden
aber auch die Grenzen fur die jeweiligen Initiatoren deutlich. Es scheint so zu sein, dass die
Initiative fir eine Verbesserung der Schnittstelle ,Versorgung nach Aufenthalt in Akut-
Krankenhdusern® ihren Ausgangspunkt im stationaren Bereich haben sollte. Trotzdem gelingen
die Identifikation von Risikopatientinnen und -patienten und die Einleitung der notwendigen
rehabilitativen MaRnahmen auf der Grundlage von Initiativen aus dem Bereich der Altenhilfe
(Beratungsstellen und der ambulanten Altenpflege). Voraussetzung dafir ist nicht zuletzt eine
verbesserte Qualifikation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in diesen Bereichen. In Wiesba-
den wurde dies durch Hospitationen erreicht. Das Wiesbadener Modell wird in Verantwortung
der Kommune weitergefuhrt.

3.2.3.3 Verkniipfung von stationdrer Rehabilitation und stationédrer Altenhilfe

Ein Konzept zur Qualifikation von Pflegekraften verfolgte das Modell in Wiirzburg. Ziel war die
Realisierung einer aktivierenden rehabilitationsorientierten Pflege in stationdren Pflegeeinrich-
tungen und Altenheimen durch drei verschiedene Mallnahmen. Im Einzelnen waren dies:

e Hospitation von Pflegekraften aus Seniorenheimen in Reha-Kliniken
e interdisziplinare Fallkonferenzen
e teamorientierte Fortbildungen
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Das Wirzburger Modell wollte diese unterschiedlichen Interventionen beziglich ihrer Effekte
auf die Betroffenen evaluieren. Das Modell hatte daflr einen Versuchsplan entwickelt, demzu-
folge die drei Interventionen fir jeweils ein halbes Jahr mit unterschiedlicher Reihenfolge in drei
Seniorenpflegeheimen durchgefihrt wurden. Bewohnerinnen und Bewohner eines vierten
Heims, in dem nur Datenerhebungen, aber keine Interventionen durchgeflihrt wurden, hatten
die Funktion einer Kontrollgruppe.

Im Ergebnis lassen sich keine statistisch nachweisbaren Effekte auf die Bewohnerinnen und
Bewohner belegen. Bezogen auf die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Heime zeigte sich bei
der Auswertung von qualitativen Mitarbeiterbefragungen, dass die Fallkonferenzen zu einem
integrierten Einsatz aktivierender Pflegemalinahmen in Kombination mit weiteren therapeuti-
schen MaRRnahmen flihrten. Bei den teambezogenen Fortbildungen wurde der hohe Praxisbe-
zug von den beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern als nutzlich erlebt. Die Hospitationen
haben nach der Einschatzung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu einer Qualifikation im
Sinne des Erwerbs von rehabilitativen Techniken gefuhrt. Insgesamt wurde bei einem Vergleich
die Hospitation von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern gegeniiber den anderen Fortbil-
dungstechniken und den Fallkonferenzen bevorzugt. Das zentrale Ergebnis des Wuirzburger
Modells sagt aus, dass die Hospitationen erfolgreich sind und in modifizierter Form fortgefiihrt
werden sollten. Die Fallkonferenzen sollen in modifizierter Form auf bereits bestehende Struktu-
ren Ubertragen werden. Die Fortbildungsinhalte werden weiter vermittelt. Zur Verstetigung soll
ein Manual erstellt werden, das auf der Grundlage der Erfahrungen und der im Projekt entwi-
ckelten Instrumente Planungs- und Implementationshilfen bereitstellt.

Dass besonders die Fallkonferenzen ein relativ geringe Akzeptanz erfuhren, ist insofern bemer-
kenswert als ahnliche Erfahrungen bei einem Vernetzungsmodell in Cottbus (s. oben, S. 61)
gemacht wurden. Es scheint zumindest so zu sein, dass beim Aufeinandertreffen von unter-
schiedlichen Kulturen wie der Altenhilfe, der Altenpflege und medizinischen Rehabilitation zum
Teil inhaltlich unterschiedliche Philosophien (ganzheitlich funktional aktivierende Sichtweise in
der Rehabilitation vs. starker symptomorientierte passive Praxis in der Pflege, trotz einer grund-
satzlichen Akzeptanz der aktivierenden Pflege) und zum Teil gegenséatzliche Interessen aufein-
ander treffen. Dadurch kénnen Kommunikationsbarrieren entstehen die unter den bestehenden
Umstanden nicht oder nur unzureichend aufgehoben werden kénnen.

In kommunalen Reha-Netzwerken wird mit einem gezielten Case Management auf Basis
eines geriatrischen Assessments eine weitgehend zielgenaue Versorgung mit Heil- und
Hilfsmitteln erreicht. Voraussetzung dafiir ist eine stérker systematisierte Kooperation zwi-
schen Krankenhaus, stationdrer Reha und ambulanter Nachsorge bzw. niedergelassenen
Arztinnen und Arzten. Optimal sind Lésungen, bei denen Kooperationsstrukturen im Be-
reich Reha in einen (ibergreifenden lokalen Qualitdtsverbund integriert werden, der Uber
eine geeignete Koordinierungsstelle verfiigt.
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3.2.4 Mobile geriatrische Rehabilitation

Im Rahmen des Bundesmodellprogramms wurde mobile geriatrische Rehabilitation am Modell-
standort Woltersdorf erprobt. Die Konzeption von Woltersdorf entspricht bezliglich der Prozess-
und Strukturvariablen exemplarisch dem Rahmenkonzept der Bundesarbeitsgemeinschaft mo-
bile Rehabilitation e.V. So wurde z.B. das Team in Abstimmung mit der Bundesarbeits-
gemeinschaft zusammengestellt. Die Zusammensetzung des Teams entspricht mit einer halben
Arztstelle, zwei Krankengymnastinnen, einer Stelle Ergotherapie sowie einer halben Stelle
Sprachtherapie und der Einbeziehung von Sozialarbeit und Wohnraumanpassung stundenwei-
se nach Bedarf geradezu in idealer Weise den Anforderungen an eine umfassende mobile geri-
atrische Rehabilitation.

Seit September 2000 wurden von dem interdisziplinaren Team 243 Patientinnen und Patienten
behandelt. Die Behandlung erfolgt auf der Basis eines geriatrischen Assessments, das vom
gesamten Team durchgefiihrt wurde und Grundlage fir eine Rehabilitationsplanung war. Die
Patientinnen und Patienten wurden im Durchschnitt mit insgesamt 28,56 Einheiten (= Tage)
behandelt, bei einer Behandlungsintensitat von drei bis vier Einheiten pro Woche und maximal
zwei bis drei Einheiten pro Tag. Dabei ist die Spannweite der Behandlungseinheiten sehr grof}.
Sie liegt zwischen einem und 89 Tagen.

Fir einen Teil der Patientinnen und Patienten liegen Katamnesedaten vor. Dabei zeigt sich fur
102 von ihnen, dass die im Rahmen der Rehabilitation erzielten Verbesserungen gemessen mit
dem FIM (Functional Independence Measure) auch im Katamnesezeitraum stabil bleiben. Glei-
ches gilt fir die Wohnsituation der Patientinnen und Patienten, die durch die Wiedergewinnung
und den Erhalt von Alltagsfunktionen und Fertigkeiten im Rahmen der Rehabilitation sehr stabi-
liber den Katamnesezeitraum geblieben ist. Allerdings liegen hier erst vorlaufige Ergebnisse
vor. Sowohl die Datenerhebung als auch die -auswertung waren zum Berichtszeitpunkt noch
nicht abgeschlossen.

Im Zusammenhang der Kooperation der mobilen geriatrischen Rehabilitation mit den Gbrigen
Protagonisten des Gesundheitssystems, der Altenpflege und der Altenhilfe kommt zunachst der
Frage der Zuweisung eine besondere Rolle zu. 40% der Patientinnen und Patienten wurden
durch Hausarztinnen und Hausarzte zugewiesen, 33% der Patientinnen und Patienten durch
Krankenhduser der Umgebung. Die restlichen 27% wurden von Facharztinnen und Facharzten,
der Tagesklinik oder Sozialstationen zur mobilen geriatrischen Rehabilitation Gberwiesen.

Dabei muss bedacht werden, dass der Zuweisungsprozess fir die niedergelassenen Arztinnen
und Arzte im Modellzeitraum im Vergleich zur ,normalen* geriatrischen Rehabilitation deutlich
vereinfacht war. Es genugte das Ausfullen eines kurzen Formblattes. Hinzu kommt, dass diese
ohne die sonst Ublichen MDK-Gutachten initiierte Form der hauslichen Versorgung das Heil-
und Hilfsmittelbudget der niedergelassenen Arztinnen und Arzte deutlich entlastet. Es ist nicht
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auszuschliefden, dass die Zuweisungspraxis sich unter den Ublichen Bedingungen der Zulas-
sung von Rehabilitationsverfahren verandern wiirde.

Eine zweite strukturelle Bedingung macht das Modell in Woltersdorf nicht ohne weiteres auf
andere Orte Ubertragbar. Woltersdorf ist eingebunden in ein sehr gutes geriatrisches Versor-
gungsnetz, das aus einer geriatrischen Klinik sowie einer Tagesklinik besteht und zusatzlich in
der Modelllaufzeit durch eine Beratungsstelle (sog. ABC-Beratungsstellen in Brandenburg) fur
den sozialarbeiterischen Teil und die Wohnberatung unterstiitzt wurde.

Die weitere Finanzierung des Projekts ist nach Auslaufen der Modellphase noch ungewiss. Es
muss daher an dieser Stelle offen bleiben, ob ein qualitativ so hochwertiges Konzept wie das
der Bundesarbeitsgemeinschaft mobile Rehabilitation e.V. jenseits von Modellbedingungen als
eigenstandige Struktur zu realisieren und zu finanzieren ist.

Das Konzept der ambulanten mobilen Rehabilitation erweist sich als wirksamer systemer-
gédnzender Ansatz, im Falle von krankheits- oder unfallbedingten kérperlichen Einschrén-
kungen die funktionalen Féhigkeiten fir eine méglichst selbststéndige Lebensfiihrung im
eigenen Haushalt so weit wie méglich wiederherzustellen. Die durch Rehabilitation wieder
erreichte Mobilitét im eigenen héuslichen Wohnumfeld kann prédventiv gegentiber einer
moglichen oder einer weiter voranschreitenden Pflegebedlirftigkeit wirken.

3.2.5 Zusammenfassende Bewertung und Empfehlungen

Zusammenfassend Iasst sich fir das im Rahmen des Bundesmodellprogramms durchgefiihrte
Modellprojekt zur mobilen geriatrischen Rehabilitation festhalten, dass es bezogen auf die Pati-
entenversorgung effektiv war und unter den besonderen Umstanden in Woltersdorf (bestehen-
des Rehabilitationsnetzwerk) eine vernetzte rehabilitative Versorgung im hauslichen Umfeld
etablieren konnte.

Mobile geriatrische Rehabilitation begreift sich als Bestandteil eines Netzwerks von Hilfen fir
Menschen mit Krankheiten oder Behinderungen. Insofern ist die Kooperation mit den verschie-
denen Leistungen der ambulanten, teilstationaren und stationaren Pflege sowie der komple-
mentaren Dienste genauso bedeutsam, wie die mit niedergelassenen Therapeutinnen und The-
rapeuten sowie Hilfsmittelanbietern. Case Management ist insofern ein integrativer Bestandteil
von mobiler Rehabilitation und war dies auch in Woltersdorf.

Mobile geriatrische Rehabilitation ist allerdings eine zurzeit gesetzlich nicht fundierte Form der
Rehabilitation im hauslichen Umfeld. Im § 40 SGB V sind die Leistungen zur medizinischen
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Rehabilitation geregelt. Danach muss eine ambulante Rehabilitation in einer Einrichtung mit
einem Versorgungsvertrag nach §111 SGB V oder soweit dies fur eine bedarfsgerechte, leis-
tungsfahige und wirtschaftliche Versorgung erforderlich ist, in einer wohnortnahen Einrichtung
erbracht werden. Das hausliche Umfeld z&hlt nicht dazu. Deshalb war zum Berichtszeitpunkt
die Finanzierung des Modells in Woltersdorf noch ungeklart.

Bei der Finanzierung ist fur die Kostentrager das Prinzip der Kostenneutralitat von besonderer
Bedeutung. Ein zusatzliches Angebot wie die mobile geriatrische Rehabilitation wirde dieses
Prinzip nur dann nicht verletzen, wenn damit Einsparpotenziale im sonstigen stationdren oder
ambulanten Gesundheitsversorgungssystem realisiert werden kénnten. Gerade unter den Vor-
aussetzungen, die in Woltersdorf vorhanden sind (Reha-Klinik und Tagesklinik beim gleichen
Trager), konnten zumindest flir den Bereich der medizinischen Rehabilitation personenbezoge-
ne Budgets erprobt werden.

Dabei ist die Frage der Effizienz von mobiler geriatrischer Rehabilitation noch weitgehend un-
geklart. Die Beantwortung dieser Frage wirde eine Kontrollgruppenstudie mit einer moéglichst
randomisierten Zuweisung der Patienten und Patientinnen erfordern. Diese fehlt zurzeit noch,
und es ist offen, inwieweit ein entsprechender Vorschlag aus Woltersdorf realisiert werden
kann.

Unabhangig von den Ergebnissen einer solchen Studie sind die bereits vorliegenden Erkennt-
nisse beziglich der Effektivitat mobiler Rehabilitation genauso (iberzeugend wie die aus der
ambulanten oder der stationaren Rehabilitation (Meier-Baumgartner et al, 1992). Insofern ware
eine Prazisierung des § 40 SGB V bezliglich der mobilen Rehabilitation die eigentliche Voraus-
setzung zum Aufbau einer entsprechenden hduslichen Versorgungsform.

Sowohl bezogen auf die gesetzlichen Rahmenbedingungen als auch auf die Finanzierungsmo-
dalitdten bestehen génzlich andere Voraussetzungen bei den Modellen, die eine Verknlipfung
bestehender geriatrischer Rehabilitationsstrukturen mit Einrichtungen der Altenhilfe zum Ge-
genstand hatten, wobei im Prinzip die Ausfihrungen zur Vernetzung in Kapitel 3.1 auch bei der
Verknipfung von Altenhilfe und medizinischer Rehabilitation weitgehende Giiltigkeit haben. So
fuhrt die Segmentation der Strukturen gerade an den Schnittstellen zu Defiziten durch nicht
finanzierte Kooperations- und Koordinierungsleistungen.

Ein Beispiel dafur ist der Ansatz zur Nachsorge nach einem stationaren Rehabilitationsaufent-
halt, wie er in Radeburg realisiert wurde. Die Finanzierung der Koordinierungsstelle, die das
Case Management durchgefiihrt hat, und der Leistungen der Kliniktherapeuten und Pflegekrafte
im hauslichen Umfeld sind nach Modellablauf nicht weiter gewahrleistet. Dabei gehen die Kos-
tentrager formal davon aus, dass eine geregelte Nachsorge Aufgabe der Klinik im Rahmen ihrer
normalen Rehabilitationstatigkeit ist und dass fir den ambulanten Bereich auf der Grundlage
des §73 SGB V der Hausarztin bzw. dem Hausarzt die Aufgabe zukommt, die medizinischen,
therapeutischen, beraterischen und pflegerischen Notwendigkeiten zu koordinieren und zu do-
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kumentieren. Diese Leistung kann Uber eine eigene Ziffer abgerechnet werden. Aus Sicht der
Kostentrager sind zusatzliche Mittel deshalb nicht erforderlich.

Erfolgreich erscheint der Ansatz zur Kooperation und Koordination zwischen Einrichtungen der
Altenhilfe, den niedergelassenen Arztinnen und Arzten sowie dem Bereich der medizinischen
Rehabilitation, wie er in Wiesbaden als so genannte ,standardisierte Auswahl* zur Identifikation
von potenziellen geriatrischen Rehabilitationspatientinnen und -patienten praktiziert wurde. Eine
entscheidende Voraussetzung eines solchen Modells besteht in der Existenz und damit der
Finanzierung von kommunalen Koordinierungsstellen. Eine weitere Bedingung ist die Qualifika-
tion ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (z.B. durch Hospitationen) zur Auswahl potenzieller
Patientinnen und Patienten. Speziell fir deren Qualifizierung, aber auch fur die Durchfihrung
eines geriatrischen Konsils war die enge Kooperation mit geriatrisch qualifizierten Medizinerin-
nen und Medizinern einer geriatrischen Rehabilitationsklinik notwendig. Die Kooperation mit
niedergelassenen Arztinnen und Arzten ist eine weitere wichtige Voraussetzung.

Entscheidend fir das Funktionieren eines solchen Ansatzes ist die Bereitschaft der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter aus der Altenhilfe, sich Kenntnisse und Sichtweisen der medizinischen
Rehabilitation anzueignen. Dabei gibt es im Unterschied zum stationaren Pflegebereich (be-
sonders im Akutkrankenhaus) geringe Probleme, da in der geriatrischen Rehabilitation eine
ganzheitliche Sichtweise der Patientinnen und Patienten mit ihren Funktions- und Fahigkeitsde-
fiziten Ublich ist. Eine solche ganzheitliche Sicht entspricht auch der Vorgehensweise der psy-
chosozialen Berufe in der Beratung der Altenhilfe und der Altenpflege.

Durch die Etablierung eines Uberbaus aus Arbeitsgruppen (Netzwerkstruktur), an denen wichti-
ge Institutionen der niedergelassenen Arztinnen und Arzte (KV) beteiligt sind, gelang deren
Einbindung. Dabei war erneut die Funktion der Kommune als Moderator und Koordinator be-
deutsam.

Eine Verkniipfung von vorhandenen geriatrischen Rehabilitationsstrukturen ausgehend von
kommunalen Beratungsstellen zur Identifikation und Auswahl von Rehabilitationspotenzialen ist
unabhangig von einer Veranderung der gesetzlichen Rahmenbedingungen mdglich, wenn die
Koordinations- und Kooperationsleistungen von den kommunalen Beratungsstellen geleistet
und damit auch finanziert werden.

Ein weiteres ungeldstes Problem in Wiesbaden ist die Einbindung der ambulanten Pflege-
dienste. Dabei zeigen die Erfahrungen in Wirzburg, dass die Kooperation auf der Patienten-
ebene zwischen dem Pflege- und dem Rehabilitationsbereich nur eingeschrankt funktioniert.
Dies kdnnte Resultat einer konservativen symptomorientierten pflegerischen Behandlungsphilo-
sophie sein, die trotz des Anspruchs einer aktivierenden Pflege, der einem Rehabilitationsver-
standnis nahe kommt, zumindest teilweise die Pflegepraxis bestimmt. Ein weiterer Grund
konnte darin bestehen, dass die Leistungen der Pflegedienstmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
zur ldentifikation von Reha-Bedurftigen ebenfalls nicht finanziert waren.
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Die Erfahrungen des Modellprogramms machen zum einen deutlich, dass die Entwicklung eines
Rehabilitationswissens auf Seiten der Altenhilfe notwendig und mdglich ist. Das Mittel der Wahl
daflir scheint die Hospitation in Rehabilitationseinrichtungen zu sein. Diese Moglichkeit der
Qualifizierung sollte ausgebaut werden. Weitere Qualifizierungsmafinahmen zur Erganzung von
rehabilitationsspezifischen Inhalten sind fiir die Schnittstellenpartner sowohl in der Altenhilfe wie
der Altenpflege notwendig.

Die Kooperation zwischen bestehenden Rehabilitations- und Altenhilfestrukturen setzt unab-
hangig vom jeweils spezifischen Inhalt der Kooperation (Nachsorge, Patientenidentifikation und
-auswahl, therapeutische Patientenversorgung) die Existenz einer koordinierenden Stelle vor-
aus, die mdglichst kommunal verankert und finanziert werden sollte. Die wichtigsten Grinde fur
den Aufbau solcher kommunalen Koordinierungs- und Beratungsstellen wurden bereits in Ka-
pitel 3.1 genannt. Von besonderer Bedeutung ist dabei die Anbieterneutralitat.

Die mobile geriatrische Rehabilitation als eigenstandige rehabilitative Versorgungsform bendtigt
fur eine konstante Finanzierung einen gesetzlichen Rahmen im SGB V. Soweit eine qualifizierte
Versorgung mit Funktionstherapien im hauslichen Umfeld ausreicht, ist die Realisierung von
Qualitatssicherungsmallnahmen entsprechend den zwischen den Spitzenverbdnden der GKV
und den Therapeutenverbdnden abgeschlossenen Vereinbarungen zur hauslichen Versorgung
notwendig.
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3.3 Konzepte zur Verbesserung von Verbraucherschutz und Interessenvertre-
tung in der Altenhilfe

3.3.1 Einleitung

Eine Definition des Begriffes ,Verbraucherschutz® ist nicht einfach. Laut Duden ist darunter die
Gesamtheit der rechtlichen Vorschriften zu verstehen, die die Verbraucher vor Ubervorteilung
u.a. schitzen soll. Eine Anndherung aus der praktischen Perspektive der Verbraucherschutz
suchenden Burgerinnen und Biirger sowie der Verbraucherschutz leistenden Organisationen
ergibt ein weitaus differenzierteres Bild von Aufgabenstellungen, Handlungsfeldern und Koope-
rationen, die weit Giber Rechtsvorschriften hinausgehen.

Die Bedeutung der Thematik des Verbraucherschutzes im Bereich der Altenhilfe unterstreicht
das BMFSFJ durch die Positionierung der beiden Projekte zum Verbraucherschutz in der am-
bulanten (Mainz) und stationdren Pflege (Stuttgart) im Foérderschwerpunkt ,Struktur- und Sys-
tementwicklung, Planung und Koordinierung®.

Verbraucherschutz durch Selbstorganisation hat in Deutschland eine zumindest 150 Jahre lan-
ge Tradition. Am Anfang steht die Einrichtung einer bauerlichen Genossenschaftshilfe durch
Friedrich Wilhelm Raiffeisen. Vor hundert Jahren wurde der Verband deutscher Mietervereine
gegrundet; die Arbeitsgemeinschaft der Verbraucherverbande e.V. (AgV) sowie die erste
Verbraucherzentrale der Bundesrepublik in Berlin feiern in diesem Jahr ihre 50jahrigen Jubila-
en. Vor zwanzig Jahren proklamierte der internationale Verbraucherverband IOCU (heute Con-
sumers International) erstmals den Weltverbrauchertag. Nach dem Beitritt der neuen Bundes-
lander zur Bundesrepublik Deutschland erfolgte 1990 die Auflosung des Verbandes fir
Verbraucherschutz der DDR mit gleichzeitigem Beitritt der Verbraucherzentralen zur AgV.

Im Jahr 2000 wurden die staatlich geférderten selbststidndigen Bundesorganisationen AgV, die
Stiftung Verbraucherinstitut sowie der Verbraucherschutzverein in der Verbraucherzentrale
Bundesverband e.V. (vzbv) mit Sitz in Berlin und derzeit 38 Mitgliedsverbanden vereinigt. Diese
Dachorganisation von verbraucher- und sozial orientierten Organisationen in Deutschland ist
die Interessenvertretung der Verbraucher in der Offentlichkeit und gegenliber Gesetzgeber,
Verwaltung und Wirtschaft.

Parallel zu den verstarkten Bemihungen hinsichtlich Selbstorganisation und Starkung des
Verbraucherschutzes fand in den letzten Jahren im Bereich der Gesundheitsversorgung ein
grundlegender Wandel statt. Traten in der nahen Vergangenheit noch Arzte als Interessenver-
treter der zumeist passiven Hilfeempfanger (Burgerinnen und Birger , Versicherte oder Patien-
tinnen und Patienten) auf, fordern seither Politik und Gesellschaft Unterstitzung, damit die Hil-
febedirftigen die Rolle von aktiven frei entscheidenden Verbrauchern einnehmen kdénnen. Der
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Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen fordert ebenfalls einen
Wandel des Versorgungssystems mit seinen Gesundheits- und Pflegeleistungen von einem
wohlmeinenden Paternalismus hin zu einem emanzipatorischen Verstandnis sowie zur Wahr-
nehmung der eigenverantwortlichen gesundheitlichen Belange durch den Patienten (BMGS
2003, Nachtigaller 2002).

Die Thematik des Verbraucherschutzes zeigt demnach starke Uberschneidungen mit den The-
men Patientensouveranitat, Patientenmitwirkung und Patientenrechte. Deren Ausgestaltung
und Starkung ist Gegenstand der Gesundheitswissenschaften, indem diese anhand von Analy-
sen entsprechende Anforderungsprofile entwerfen (Diercks et al. 2000a, 2000b, 2001a, 2001b,
Diercks 2001, Walter 2001). In der Koalitionsvereinbarung der derzeitigen Bundesregierung ist
ebenfalls festgehalten, dass Patientenschutz und -rechte weiter ausgebaut werden und durch
die Erstellung einer Patientencharta sowie die Einsetzung eines Patientenbeauftragten instituti-
onell abgesichert werden sollen.

Bei der Ausgestaltung der Patienten- und Verbraucherorientierung empfiehlt sich das ,Empo-
werment“. Dieses Konzept entstammt der Diskussion der WHO zur Ausgestaltung der Gesund-
heitsférderung und stellt die Befahigung der Menschen zur Teilhabe an allen gesellschaftlichen
Entwicklungen in den Mittelpunkt. Empowerment soll den Betroffenen ein rationales Abwagen
ermoglichen, auf dessen Grundlage sie eine fur sie optimale Entscheidung treffen kénnen
(BMGS 2003, Diercks et al. 2001a). Auch die Einfliihrung der Pflegeversicherung im Jahre 1994
bezweckte einen Statuswechsel der Pflegebedirftigen von einer eher passiven Position der
Abhangigen und der Versorgten hin zu einer starkeren Betonung ihrer Rolle als Auftraggeber
und Verbraucher.

Ein derartiges ,informed decision making“ (Etgeton 2002) wird jedoch durch zahlreiche Fakto-
ren eingeschrankt. Wie die Erfahrung der letzten Jahre zeigte, sind die Pflegebedurftigen aus
vielerlei Griinden nicht in der Lage, ihre formell bestehenden Rechte in Anspruch zu nehmen.
Nach Schnetz lassen sich drei Ebenen unterscheiden, auf denen die Voraussetzungen fir eine
rationale Konsumentenentscheidung in Bezug auf die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen
fehlen kénnen,

e die biografische Ebene, die bei Pflegebedirftigen haufig durch die Faktoren Notsituation,
alters- und morbiditatsbedingte Einschréankungen bzw. Funktionseinbufen, starke Belas-
tung der pflegenden Angehdrigen sowie mangelnde Kenntnisse bestimmt ist,

e die produktspezifische Ebene, die durch den fehlenden Warencharakter des ,Produktes®
Pflege, durch mangeinde Markitransparenz sowie einen erschwerten Informationszugang,
einen Mangel an Vergleichsmdglichkeiten und durch direkte Abhangigkeit gekennzeichnet
ist,

o die rechtliche/strukturelle Ebene, die sich durch ein Nebeneinander von Mitwirkungspflicht
und Fremdkontrolle, fehlende Mitgestaltungsmaoglichkeiten der Rahmenbedingungen sowie
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ein Fehlen von neutralen Beschwerdestellen und Interessenvertretungen auszeichnet
(Schnetz 2000).

Haufig muss festgestellt werden: ,Es ist unrealistisch anzunehmen, dass ein pflegebedirftiger
alterer Mensch in einer Krise noch fahig ist, nacheinander die verschiedenen Beratungsein-
richtungen aufzusuchen. Darlber hinaus ist es unrealistisch anzunehmen, dieser Hilfebedurfti-
ge konne dann noch die unterschiedlichen Informationen und Ratschldge in ein individuelles
Handlungsprogramm integrieren® (Langehennig 1996).

Zur Verringerung bzw. Uberwindung der vielfaltigen Hemmnisse sind folgende Elemente zur
Starkung von Entscheidungsfahigkeit und Souveranitat der Pflegebedirftigen erforderlich
(Schnetz 2000):

e geregelte Beschwerdewege mit dem Ziel einer kundenorientierten Qualitatsentwicklung

e rechtlich gesicherte Interessenvertretung mit dem Ziel der Einflussnahme auf Rahmenbe-
dingungen

e nutzerfreundliche Service-Zentren mit dem Ziel des Angebots von neutraler Beratung und
bedirfnisadaquaten Dienstleistungen

Bei der Etablierung derartiger Strukturen muss allerdings beachtet werden: ,Das ,Pflegemarkt-
dilemma’ ist nicht auflosbar durch Beratung und Aufklarung allein. Angebote der Verbraucher-
beratung und -aufklarung reichen nicht hin, um den hilfebedurftigen alteren Menschen in seiner
Rolle als Marktteilnehmer nachhaltig zu unterstiitzen. Gerade bei schwierigen Fallen ist ein
praktisches Unterstitzungsmanagement notwendig. Zu den zentralen Aufgaben eines Case
Managers gehorte es, zielgerichtet ein individuelles Hilfe-Arrangement zusammenzustellen und
den Unterstitzungsprozess anwaltschaftlich zu begleiten® (Langehennig 1996).

Fir den groBen Personenkreis der zumindest temporar oder partiell eingeschrankt Handlungs-
fahigen muss ein modular ineinander greifendes Unterstitzungssystem zur Verfligung stehen.
Darin agieren im Sinne eines ,,shared decision making“ kompetente Berater und Begleiter ge-
meinsam mit den Hilfebedurftigen. Die Experten vertreten nach bestem Wissen die Bedurfnisse
der Hilfesuchenden und (iben somit eine advokatorische Interessenvertretung aus. Dabei ste-
hen soweit moglich immer die Interessen und Bedirfnisse der Hilfebedurftigen und deren An-
gehdrigen im Fokus des Aushandlungs- und Unterstlitzungsprozesses. Hierbei kann es auch
notwendig werden, den Informations- und Hilfebedarf aktiv zu ermitteln, wenn die Betroffenen
diesen nicht selbst artikulieren kénnen.

Der vierte Altenbericht der Bundesregierung konstatiert erste Verbesserungen. Mit Einflhrung
des Pflegequalitatssicherungsgesetzes sowie der Novellierung des Heimgesetzes wurden we-
sentliche Schritte zum Verbraucherschutz eingeleitet, die unter Berlcksichtigung kollektiver
Lebensablaufe weit lber die Ausgestaltung administrativer Rahmenbedingungen hinausgehen
In Zusammenhang mit dem Heimvertrag werden Schutznormen etabliert, die sich nicht nur auf
das Wohnen, sondern auf die gesamte Betreuung und Versorgung im Heim beziehen. Als Re-
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aktion auf die seit einigen Jahren sehr engagiert gefiihrte Diskussion um Gewalt in der Pflege
(Hirsch, Fussek 1999) wurden vielerorts Beschwerdestellen eingerichtet, beispielsweise die
vergleichsweise groRRzligig besetzte ,Beschwerdestelle fiir Probleme in der Altenpflege® in Tra-
gerschaft der Stadt Minchen (ahnliche Einrichtungen existieren in Nurnberg, Erlangen und
Stuttgart) oder auch das ,PflegeNotTelefon® in Schleswig-Holstein (Buhl 2000).

Eine Vielzahl von Institutionen und Organisationen in unterschiedlicher Tragerschaft, insbeson-
dere der freien Wohlfahrtsverbande (Caritas, Diakonie, Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsver-
band, Deutsches Rotes Kreuz) und der Gebietskorperschaften (Stadte, Landkreise) aber auch
der Verbraucherzentralen (insb. Hamburg, Berlin), Sozialverbande (Sozialverband VDK
Deutschland, Sozialverband Deutschland) sowie der Selbsthilfeorganisationen (Alzheimer Ge-
sellschaft, Schlaganfallhilfe) und sogar der Industrie (Pharma-, Medizintechnik) bieten Bera-
tungs- und Informationsleistungen tber Gesundheit und Pflege an. Die Beratungsinhalte sind
dabei oftmals auf einzelne Bereiche (z.B. Wohnen) begrenzt. Hinzu kommen die Trager der
Sozialversicherungssysteme, insbes. die Kranken- und Pflegeversicherungen, die durch ent-
sprechende Vorgaben der Sozialgesetzgebung ebenfalls zur Information und Beratung — nicht
zuletzt mit dem Ziel einer Koordinierung der Malnahmen im Einzelfall — verpflichtet sind.

Trotz oder gerade wegen der Informationsvielfalt muss festgestellt werden: ,Zunehmend gibt es
eine Fllle parzellierter und in ihrer Aufgabenstellung reduzierter Beratungs- und Unterstit-
zungsprojekte ... So sinnvoll solche Angebote im Einzelfall sein kénnen, so besteht doch die
Gefahr einer zunehmenden UnuUbersichtlichkeit” (Langehennig 1996).

Im Sinne eines funktionierenden Verbraucherschutzes gilt es daher, fir die Beratungsarbeit der
unterschiedlichen Organisationen differenzierte Qualitatskriterien wie beispielsweise Transpa-
renz, Einbeziehung der Betroffenen, Vorhandensein von Evaluation und Qualitadtsmanagement-
systemen etc. zu entwickeln (Etgeton 2002). Ein erster Schritt in diese Richtung sind beispiels-
weise entsprechende Rahmenempfehlungen fur Qualitatsanforderungen, Leistungserbringung
und Vergutung des Sozialministeriums Baden-Wurttemberg fur die dortigen Informations-, An-
lauf- und Vermittlungsstellen (IAV-Stellen). In den Rahmenempfehlungen sind die Einzelschritte
zur Durchfiihrung und Dokumentation der Erstberatung und Hilfeplanung, zur Umsetzung des
Hilfeplans, der Vermittlung der MalRnahmen sowie zur Qualitatssicherung enthalten (Rahmen-
empfehlungen B-W 2002). Fir eine umfassende, kompetente Beratung gilt es, ein Team aus
Vertretern der fiir den Bereich Pflege relevanten Berufsgruppen (Arzte, Psychologen, Juristen,
Sozialpddagogen und Pflegefachkraften) zusammenzustellen (Buhl 2000). Eine der Komplexitat
der Problemlagen gerecht werdende Multiprofessionalitat der Beratung kann oftmals durch eine
Organisation allein nicht gewahrleistet werden. Es mussen daher entsprechende, Kompetenzen
blindelnde Kooperationen geférdert werden.

Der Sachverstandigenrat bemangelt in seiner Gesamtbetrachtung das Fehlen flachendeckend
vorhandener, unabhangiger und leicht zuganglicher Einrichtungen zur Patienteninformation. Er
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weist auch darauf hin, dass nur wenige der existierenden Einrichtungen juristische Beratung
anbieten und verweist ausdricklich auf die Anstrengungen der Verbraucherschutzorganisatio-
nen zur Etablierung entsprechender Strukturen (BMGS 2003). Eine Grundlage fir das ver-
starkte Engagement der Verbraucherzentralen wurde durch Kooperation zwischen der Arbeits-
gemeinschaft der Verbraucherverbande und der Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientenstel-
len geschaffen (Friemelt 1999). Der Rat wiederholt im aktuellen Gutachten auch die bereits in
den Gutachten von 1992 und 2001 geforderte Erh6hung von Kompetenz und Partizipation. Die
fehlende Mitgestaltung von Patienten auf gesamtstaatlicher und auf der Ebene der Verbande
wird als ein Grund fiir die Schwache der Patientenposition im Versorgungsalltag hervorgehoben
(BMGS 2001, S. 40-45, BMGS 2003, S. 187).

Uber die Akzeptanz der vorhandenen Beratungs- und Informationsangebote, die dringlichsten
Anliegen der Betroffenen sowie deren Praferenzen liegen bislang nur sehr sparliche Informatio-
nen vor. In diesem Bereich besteht weiterhin Forschungsbedarf. Eine Untersuchung Uber die
Senioren- und Lebensberatung in NRW belegt die oftmals komplexen Problemlagen sowie den
damit verbundenen hohen Beratungs- und Betreuungsaufwand (IGF 1997, 1999). Gegenwartig
werden 31 Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung unterschiedlichster Trager-
schaft im Rahmen eines Modellvorhabens zur unabhangigen Patientenberatung nach §65b
SGB V wissenschaftlich begleitet. Zu den Ubergeordneten Zielen, die mit der Férderung ver-
bunden sind, zahlen die Starkung der Patientensouveranitat und des gesundheitlichen Verbrau-
cherschutzes, die Vermittlung gesundheitlicher Informationen und Vorhaltung von Beratungs-
und Aufklarungsangeboten fiur Versicherte, die Schaffung von Transparenz in den Versor-
gungsstrukturen und die Vermittlung zielorientierter und qualitdtsgesicherter Behandlungs- und
Beratungsangebote. Die Ergebnisse werden im Jahr 2004 veroffentlicht werden. Da aber in den
ausgewahlten Einrichtungen Fragen der Pflege und der pflegerischen Versorgung kaum explizit
aufgegriffen werden, kommt den nachfolgend dargestellten Ergebnissen der beiden Modellpro-
jekte des Programmes ,Altenhilfestrukturen der Zukunft’ eine umso gréRere Bedeutung zu.

Angesichts der vorgestellten Entwicklungen sowie der konkreten Erfahrungen der im Bereich
Verbraucherschutz tatigen Modellprojekte kann zusammengefasst werden, dass ein zeitgema-
Rer und funktionsfahiger Verbraucherschutz die folgende Grundstruktur aufweisen sollte (siehe
Ubersicht 3.3 1):
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Ubersicht 3.3 1 Das ,,Gebaude* Verbraucherschutz

Verbraucherschutz
(komplett & kompetent)

Interessenvertretung
advokatorische Funktion

informatorische Funktion

Unabhangigkeit / Neutralitat

Know-how / Fachkompetenz

Entsprechend dieser Grundstruktur sollte ein umfassender Verbraucherschutz grundsatzlich
drei zentrale, sich gegenseitig beeinflussende Funktionen austben: eine informatorische und
eine advokatorische Funktion sowie die Funktion der Interessenvertretung.

Die informatorische Funktion zielt auf:

e Transparenz des Marktes (Anbieter und ihre Leistungen)
e Orientierungshilfen (Kriterien fir eine vergleichende Beurteilung des Angebots)
e Entscheidungskompetenz (Starkung der Kundensouveranitat)

Im Bereich der Pflege wird die informatorische Funktion von einer Vielzahl z.T. konkurrierender
Tragereinrichtungen (kommunale, freigemeinnutzige Einrichtungen, Selbsthilfe, etc.) ausgelbt.
Die Verbraucherzentralen haben sich diese Aufgabe ebenfalls explizit gestellt.

Die advokatorische Funktion zielt auf:

e Unterstitzung im Sinne von ,Hilfe zur Selbsthilfe*
e Ubernahme der vorjuristischen Interessenvertretung (Konfliktmoderation)
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e Durchfiihrung des Beschwerdemanagements
e Sicherstellung der juristischen Vertragsqualitat
e juristische Beratung/Vertretung im Einzelfall

Die advokatorische Funktion kann in vollem Umfang nur von wenigen Institutionen ausgelbt
werden. Im Einzelnen sind dies Rechtsanwalte, Rechtsberatungsstellen, Kommunen, Koérper-
schaften sowie Verbraucherzentralen und weitere Organisationen (z.B. Sozialverbdnde). Eine
derartige — im Vergleich mit anderen Landern sehr starke — Einschrankung der Auslibung von
Rechtsberatungen, ist durch das Rechtsberatungsgesetz (RBerG) in seiner aktuellen Fassung
(1998) begriindet. Hierdurch ist — abgesehen von engen Sonderfallen (Renten-, Versicherungs-
berater, Versteigerer, etc.) — generell keine Rechtsberatung durch Nichtanwalte zulassig. Ne-
ben einigen Ausnahmen (z.B. Notare) ist die Rechtsberatung durch Verbraucherzentralen je-
doch ausdrucklich zulassig (§ 3 RberG). Vom Gesetz nicht tangiert ist dariber hinaus die durch
die Sozialgesetzgebung geregelte Beratung durch die Trager der Sozialversicherung (insb.
Kranken- und Pflegekassen).

Durch das Rechtsberatungsgesetz sind v.a. die Beratungsdienste der freien Wohlfahrtsverban-
de zu Gesundheits- und Pflegefragen deutlich eingeschrankt. Da der stringente Rahmen des
Gesetzes in der Praxis — etwa durch die Beratungsstellen der freien Wohlfahrtsverbande, zum
Asylrecht an Flughafen (Sondererlaubnis des Justizministeriums) oder im Bereich der Sozial-
hilfe — aufgeweicht ist und zahlreiche Bedenken lber die Verfassungskonformitat des Gesetzes
bestehen, wie zehn anhangige Verfahren unterstreichen, ist eine Novellierung des Gesetzes in
naher Zukunft zu erwarten.

Eine kunftige Novellierung des Rechtsberatungsgesetzes wird aller Voraussicht nach die altru-
istische Rechtsbesorgung und die Tatigkeit im Rahmen eines Ehrenamts sowie die Erledigung
von Rechtsangelegenheiten durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der 6ffentlichen und freien
Wobhlfahrtspflege legalisieren (Henssler 2001, S. 525ff). Nach AuRerungen des Bundesjustizmi-
nisteriums steht jedoch eine von weiten Kreisen geforderte ganzliche Abschaffung des Rechts-
beratungsgesetzes nicht zur Debatte.

Die Funktion der Interessenvertretung zielt auf:

e Steigerung der Auseinandersetzung mit der Thematik in der Bevolkerung
e Teilnahme an Gremien der politischen Entscheidungsfindung

Interessenvertretung im Sinne der Wahrung von Interessen von HilfebedUrftigen wird zumindest
in Teilbereichen von einer Vielzahl von Verbanden und Organisationen der Anbieter von Ge-
sundheits- und Pflegeleistungen ausgetibt. Weiterhin sind die Trager der Sozialversicherung
(Kranken-, Pflegeversicherung) zu nennen. Bei all diesen Gruppierungen kann es jedoch v.a.
bei Finanzierungsproblemen zu Interessenkonflikien zwischen der eigenen wirtschaftlichen
Bestandssicherung und einer angemessenen Leistungsinanspruchnahme durch die Birgerin-
nen und Burger kommen. Daher sollte den Selbsthilfe- und Patientenorganisationen eine gréRRe-
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re Berechtigung zur Wahrung der Interessen von Biirgerinnen und Blrgern zugebilligt werden.
Da Selbsthilfeorganisationen aber zumeist auf eine spezielle Erkrankung fokussieren und in
manchen Fallen Bedenken hinsichtlich der Qualifikation bestehen, kommt der Interessenver-
tretung durch Verbraucherzentralen eine hohe Bedeutung zu.

Die Verbraucherzentrale unterstitzt Ratsuchende nicht nur im Einzelfall, sondern vertritt
Verbraucherinteressen auch in Anhdérungen, Gesprachen und Verhandlungen mit Anbietern,
Gesetzgebern und Verwaltungen. Die institutionelle Erweiterung der Patientenbeteiligung sollte
die Zielsetzungen der Beteiligung von Patientenvertretern bei Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen, bei den Entscheidungen der nach Landesrecht gebildeten Ethik-
Kommissionen sowie an der Erarbeitung von Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen nach SGB V verfolgen. Weitere Moglichkeiten der kollektiven Interessenvertre-
tung bestehen durch Abmahnungen bei festgestellten Mangeln oder auch in der Durchfiihrung
von Verbandsklagen durch die Verbraucherorganisationen.

Zur qualitativ hochwertigen Erfullung dieser drei Funktionen bedarf es zweier Grundvorausset-
zungen, die das Fundament des Verbraucherschutzes bilden. Zum einen ist dies die Unabhan-
gigkeit/Neutralitat, zum anderen das Know-how bzw. die Fachkompetenz.

Unabhéngigkeit/Neutralitat

Wie bereits erwahnt, bestehen gegentiiber einer Vielzahl von Institutionen/Organisationen die
neben Funktionen des Verbraucherschutzes auch Gesundheits- oder Pflegeleistungen anbie-
ten, zumindest vom Grundsatz her Bedenken hinsichtlich einer unabhangigen Beratung. Dies
gilt auch angesichts der Tatsache, dass die Wohlfahrtsverbdnde weisungsunabhangige Stellen
eingerichtet haben und viele Sozialversicherungstrager Beratung und Beschwerdemanagement
zur ,Chefsache® erklart haben. Selbst bei den Kommunen kann es theoretisch zu Interessen-
konflikten kommen, wenn diese auch Trager von Einrichtungen sind. Da auch Verbraucherzent-
ralen und Selbsthilfeorganisationen ohne finanzielle Férderung nicht existenzfahig sind, muss
festgestellt werden, dass eine véllige Unabhangigkeit praktisch nicht zu erreichen ist.

Unabhangigkeit/Neutralitat steht diametral zur Professionalitat: je weiter der Berater und Inter-
essenswahrer von der Praxis der Erbringung von Gesundheits- und Pflegeleistungen entfernt
ist, desto geringer ist sein spezifisches Know-how bzw. seine Fachkompetenz einzuschatzen.

Know-how/Fachkompetenz

Zur fachlich kompetenten Beurteilung eines individuellen gesundheitlichen oder pflegerischen
Sachverhaltes ist ein hoher Kenntnisstand Uber die Handlungsprinzipien und -muster der ein-
zelnen Leistungserbringer sowie deren Interaktionen noétig. Zweifellos muss den Anbietern von
Dienstleistungen die héchste Kompetenz tiber die eigenen Leistungen bescheinigt werden. Man
erwartet von ihnen jedoch keine Informationen Uber die Dienstleistungen der Konkurrenz.
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Angesichts der rasanten Entwicklung hin zu einer zunehmenden Spezialisierung und Technolo-
gisierung der Dienstleistungsprozesse bedarf es des permanenten fachlichen Austauschs sowie
der kontinuierlichen Fortbildung. Zur differenzierten Auseinandersetzung mit dem eigenen Tun
und Handeln gehdért auch die Integration eines Qualitditsmanagements durch Dokumentati-
on/Evaluation sowie eine wissenschaftliche Auseinandersetzung. Ein einzelner externer Berater
und Begleiter kann diesen vielschichtigen Anforderungen in der Regel nicht gerecht werden.
Um eine mdglichst breite Abdeckung von Themenbereichen zu erreichen, gilt es, zwischen den
Experten einzelner Bereiche entsprechende verbindliche Kooperationen abzuschliel3en.

Bei der folgenden Analyse der Projekterfahrungen der beiden Projekte zum Verbraucherschutz
muss berlcksichtigt werden, dass sie sich durch eine eng begrenzte Anzahl von Einzelmal3-
nahmen, eine relativ geringe Personalausstattung und damit auch durch ein vergleichsweise
niedriges Fordervolumen vom Gros der anderen Modellprojekte unterscheiden. Ein weiteres
Spezifikum bestand in der fiir das Projekt in Mainz geltenden um ein Jahr kiirzeren Férderdau-
er. Trotz dieser Besonderheiten kdnnen aber auch fur den Verbraucherschutz Erkenntnisse mit
einer vergleichbaren Validitat wie in den anderen Bereichen dargestellt werden.

Verbraucherschutz in der Altenhilfe versucht vor allem, die Defizite bei der Unibersichtlichkeit
des Systems sowie bei der mangelnden Bertiicksichtigung von Interessen und Bedurfnissen der
Nutzer zu verringern. Daneben wirkt er sich aber auch auf weitere Defizitbereiche aus, insbe-
sondere weil Verbraucherschutz deutliche thematische Uberschneidungen mit anderen der in
diesem Bericht zu Konzepten zusammengefassten Handlungsfeldern — zu nennen sind hier
hauptsachlich Strukturentwicklung, Vernetzung und Case Management sowie Mobilisierung und
Qualifikation Freiwilliger — aufweist. Ein effektiver und effizienter Verbraucherschutz besteht
daher auch aus einem komplexen Geflecht von Kooperationsbeziehungen verschiedener Ak-
teure des Altenhilfesystems.

Im Modellprogramm ,Altenhilfestrukturen der Zukunft’ sind dem Verbraucherschutz im engeren
Sinne nur zwei der zwanzig geférderten Projekte zuzurechnen: das Projekt der Verbraucher-
zentrale in Mainz zum Verbraucherschutz in der ambulanten und das des Landesseniorenrates
in Stuttgart zum Verbraucherschutz in der stationaren Pflege.

Daher flieRen in dieses Kapitel in besonderem Umfang auch Erkenntnisse aus der Analyse der
Fachliteratur, Einschatzungen der aktuellen politischen Diskussion, Ergebnisse anderer
Verbraucherschutzprojekte und auch aus zahlreichen Fachgesprachen gewonnene Feststellun-
gen mit ein.

3.3.2 Verbraucherschutz im Bereich der ambulanten Pflege

Der Verbraucherschutz in der ambulanten Pflege stand im Mittelpunkt des Projekts ,Ein Beitrag
zu mehr Markttransparenz und Patienten- und Verbraucherschutz im Bereich ambulante Pflege-
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dienste in der Stadt Mainz®, das in Kooperation der Verbraucherzentrale Rheinland-Pfalz mit der
Beratungs- und Koordinierungsstelle (Beko) in Mainz durchgefuhrt wurde® und aus drei Pro-
jektteilen bestand:

e Einrichtung eines Informations- und Beschwerdetelefons fur Pflege

e Uberprifung der Pflegedienstvertrdge der Mainzer ambulanten Pflegedienste auf AGB-
Verstole

e Checkliste flir ambulante Pflegedienste

Analog zur Vorgehensweise der Verbraucherorganisationen in anderen Bereichen werden die
gesammelten und aufbereiteten Erkenntnisse aus der praktischen Beratungstatigkeit sowie aus
der Vertragsprifung in Form der letztgenannten Checkliste im Sinne der Steigerung der Markt-
transparenz zu einem eigenstandigen Projektmodul zusammengefasst.

Verbraucherzentralen genief3en ein hohes Mal} an Glaubwirdigkeit und Akzeptanz in der Be-
volkerung. Sie gelten als anbieterunabhangige neutrale und kompetente Institutionen mit nie-
derschwelligem Zugang. Bei der im Rahmen des Modellprojektes stattfindenden Kooperation
konnten die sozialpadagogischen und pflegerischen Kompetenzen der Beratungs- und Koordi-
nierungsstellen (BeKos) mit den informatorischen und juristischen Kompetenzen der Verbrau-
cherzentrale zu einem fundierten und funktionierenden Gesamtkonzept gebindelt werden. Zu
Projektbeginn wurde ein Instrument zur Dokumentation der Beratungen sowie der Beschwerde-
bearbeitungen erstellt, das auch als Grundlage fiir die interne Evaluation verwendet wurde.
Eine geplante erweiterte (externe) Evaluation in Form einer Diplomarbeit konnte leider nicht
realisiert werden.

Wie dies generell fur die Einfuhrung neuer Produkte oder Dienstleistungen unabdingbar ist,
wurde vor allem zu Beginn, aber auch wahrend der gesamten Projektlaufzeit eine intensive
Offentlichkeitsarbeit zur Erhdhung des Bekanntheitsgrades des Gesamtprojektes sowie seiner
drei Hauptmodule in der Bevdlkerung und bei Multiplikatoren durchgefiihrt. Hierfir war es sehr
nitzlich, auf die langjahrige Erfahrung der Verbraucherzentrale mit professioneller Offentlich-
keitsarbeit zurlickgreifen zu kénnen. Das Projekt wurde auf einer Auftaktveranstaltung prasen-
tiert und war bei zahlreichen Anldssen (Messen, Veranstaltungen) mit einem Aktionsstand ver-
treten. Einen wichtigen Stellenwert hatten weiterhin Mailing-Aktionen, regelmafige Pressemel-
dungen und Interviews in den lokalen Medien sowie in Fachzeitschriften, Informationsbroschu-
ren zur Auslage (z.B. bei Arzten und in Apotheken) oder als Beilage fiir Printmedien. Weiterhin
wurde das Projekt und sein Verlauf wiederholt Gremien (Seniorenbeirat, Arbeitsgemeinschaft
der Bekos), Multiplikatoren und Betroffenen (z.B. bei Stadtteiltreffen und Seniorennachmitta-
gen) vorgestellt. Um altere Menschen, die oftmals durch Seh-, Hér-, sowie Mobilitatseinschran-
kungen einen reduzierten Informationszugang haben, tUberhaupt zu erreichen, sind derart viel-
schichtige BemUhungen von gréfiter Bedeutung.
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3.3.2.1 Informations- und Beschwerdetelefon Pflege

Das Beschwerdetelefon Pflege war in der Projektlaufzeit fur 20 Monate eingerichtet. In dieser
Zeit gingen insgesamt 404 Anfragen ein. Diese auf den ersten Blick niedrig erscheinende Zahl
von Kontakten ist mit groRter Wahrscheinlichkeit durch die nur an einem Tag pro Woche auf
eine Stunde begrenzte direkte Erreichbarkeit (au3erhalb dieser Zeit war ein Anrufbeantworter
geschaltet) der Beschwerdestelle mit verursacht gewesen. Trotz der begrenzten Erreichbarkeit
lasst die Entwicklung der Anzahl der Beratungskontakte eine Einschatzung im Sinne einer sta-
bilen Nachfrage und Akzeptanz der Klienten zu. Es gilt allerdings auch festzustellen, dass bis
zur breiten Akzeptanz und damit auch regelmafRligen Inanspruchnahme eines derartigen Bera-
tungsangebotes eine relativ lange Zeitspanne verstreicht. Neben der Erhéhung des Bekannt-
heitsgrades mussen auch Zugangshemmnisse bei den potenziellen Nutzern abgebaut werden.
Nicht zu unterschéatzen ist die Verbreitung der positiven Auswirkungen der eigenen Arbeit bei
den Zielgruppen durch Mundpropaganda der Klienten.

Die fachliche Kooperation zwischen Pflege- und Verbraucherschutzexperten im Bereich des
Informations- und Beschwerdetelefons funktionierte reibungslos. Der Erstkontakt der Biirgerin-
nen und Burger erfolgte zu den Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der von den freigemeinnutzigen
Wohlfahrtsverbanden getragenen und in Rheinland-Pfalz landesweit eingerichteten Koordinie-
rungsstellen. Diese bearbeiteten die Falle weitgehend selbststédndig und zogen telefonisch bei
rechtlichen Fragen direkt das Know-how der Verbraucherzentrale hinzu. Bei komplexeren
Problemlagen wurde der Fall an die Verbraucherzentrale abgegeben. Es konnte ein abgestuftes
Verfahren flr das Beschwerde- bzw. Beratungsmanagement etabliert werden, in dem die Ko-
operationspartner in geeigneter Weise interagieren. Etwaige Interessenkonflikte von Seiten der
Beko-Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bei der Bearbeitung von Beschwerden Uber Pflegeein-
richtungen des eigenen Arbeitgebers wurden im Vorfeld ausgiebig diskutiert und es wurde ver-
einbart, in derartigen Fallen die Beratung durch einen fiir einen nicht betroffenen Trager tatigen
Berater durchfiihren zu lassen. In der Praxis trat dieses Problem jedoch nicht auf.

Die Gesprache hatten vorwiegend Fragen zu Leistungen der ambulanten Pflegedienste (27%),
der Pflegekassen bzw. der Pflegeversicherung (19%) zum Inhalt. Stationdre Einrichtungen
(14%), der Medizinische Dienst der Krankenversicherung sowie Krankenkassen boten weitere
haufige Anlasse zur Kontaktaufnahme von Pflegebedurftigen. Wie auch im Verlauf von Studien
zu vergleichbaren Beratungsstellen wiederholt festgestellt wurde, sind die Ratsuchenden weni-
ger die Pflegebedlrftigen selbst, sondern in deren Interesse tatige Angehori-
ge/Freunde/Bekannte. Ebenfalls typisch ist, dass der Grolteil von ihnen Frauen sind.

Die Mehrzahl der beim Beschwerdetelefon eingehenden Anfragen hatte ein allgemeines oder
spezielles Informations- und Beratungsbedirfnis und in weitaus geringerem Umfang konkrete
Beschwerden zum Anlass. Als Reaktion darauf erfolgte eine Umbenennung zum ,Beratungs-
und Beschwerdetelefon Pflege“. Trotz des hohen Anteils an Informationsvermittlung konnte nur
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ein Teil (42%) der Anfragen direkt telefonisch bearbeitet wurden. Bei einem knappen Drittel
(29%) der Kontakte wurde zusatzlich die Honoraranwaltin der Verbraucherzentrale rechtsbera-
tend oder rechtsbesorgend fir die Pflegebedirftigen tatig. Bei einem ebenso grolen Anteil
(29%) war die Problemkonstellation derart komplex, dass eine kompetente Beratung durch die
Beko-Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nur durch einen zusatzlichen Hausbesuch maoglich ge-
macht wurde. Diese Zahlen verdeutlichen, dass nur bei einem Teil der Anfragenden leichte,
einfach und schnell zu bearbeitende ,Kleinigkeiten® zur Kontaktaufnahme fiihrten. Oftmals la-
gen komplexe Situationen vor, die die Betroffenen ohne Unterstiitzung nicht mehr alleine be-
waltigen konnten.

Eine telefonische Nachbefragung ergab, dass die Betroffenen mit der Arbeit des Beratungs-
und Beschwerdetelefons in hohem Mafy zufrieden waren. Bei den konkreten Fallen standen
zumeist Fragen zur Abrechnung der ambulanten Pflegedienste sowie zur Einstufung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) im Mittelpunkt. Uber den Bereich der
ambulanten Pflege hinaus wurden auch (Abrechnungs-)Probleme mit stationdren Einrichtungen
bearbeitet. Bei etlichen dieser Konflikte konnten durch Interventionen, etwa durch Verbesserung
der Informationslage (z.B. Einstufungskriterien) oder durch direkte Kontaktaufnahme/Ver-
mittlung zu den Diensten, gerichtliche Auseinandersetzungen vermieden werden.

Durch die Nutzung und Kombination bereits existierender Beratungs- und Kompetenzstrukturen
(keine Neueinstellungen von Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern, Bereitstellung der Infrastruktur
der Verbraucherzentrale) ist das Verhaltnis von Aufwand fir die kooperative Leistungserbrin-
gung und Ertrag in Form von verbraucher-/klientenorientierten Synergieeffekten als sehr glinstig
zu bezeichnen. Fir diese Einschatzung spricht auch die Tatsache, dass das Ministerium fur
Arbeit, Soziales, Familie und Gesundheit Rheinland-Pfalz die Konzeption des Beratungs- und
Beschwerdetelefons nach einer Ubergangsfinanzierung seit Marz 2003 im Rahmen der in eine
landesweit etablierte Versorgungsstruktur (134 Beratungs- und Koordinierungsstellen und eine
neu bei der Verbraucherzentrale Rheinland-Pfalz e.V. geschaffene Anlaufstelle) Uberfihrt hat.
Die durch die verbesserte finanzielle Ausstattung ermdglichte Erweiterung der direkten Pra-
senzzeit des Informations- und Beschwerdetelefons sowie die bessere Kontaktpflege zu den
Pflegediensten werden aller Voraussicht nach eine Effektivitatssteigerung bewirken.

3.3.2.2 Vertragspriifung auf ABG-VerstoéBe

Neben dem direkten Klientenkontakt bei der Beratungstatigkeit besteht die Aufgabe der
Verbraucherzentrale in der Wahrnehmung der Verbraucherinteressen durch Feststellung von
WettbewerbsverstoRen. Dabei steht v.a. die Uberpriifung der Bestimmungen des Gesetzes
gegen unlauteren Wettbewerb (UWG) sowie der Regelungen zu den allgemeinen Geschéaftsbe-
stimmungen (AGB) im Birgerlichen Gesetzbuch (BGB) im Mittelpunkt. Aul3erhalb der Projekt-
bedingungen haben die Verbraucherzentralen bei Feststellung von VerstéRen gegen diese
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Bestimmungen die Mdglichkeit durch Abmahnungen bzw. Verbandsklagen im Sinne des
Verbraucherschutzes einzuwirken.

Alle 26 in Mainz zu Projektbeginn ansassigen ambulanten Pflegedienste schickten ihre Pflege-
dienstvertrage an die Verbraucherzentrale. Um eine derart hohe Quote zu erreichen, musste
allerdings mehrfach telefonisch nachgefragt werden. Nach Uberpriifung durch eine Juristin wur-
den jedoch in allen Vertrdgen Beanstandungen kleinerer oder gréRerer Art aufgedeckt. Die
haufigsten Verstolie gegen das AGB-Gesetz sind:

e AGBs nur als Anlage zum Vertrag beigelegt oder in fast unleserlichem Kleindruck geschrie-
ben (§2 Einbeziehung in den Vertrag)

e Fehlplatzierung der Selbstzahlerklausel im Vertrag (§ 3 Uberraschende Klauseln)

e Fehlen von Vertragsbestandteilen, falschliche oder fehlende Bezeichnungen sowie Unklar-
heiten Uber Kiindigungsgriinde und Haftung (§ 5 Unklarheitenregelung)

e unzuldssige Mdglichkeit der riickwirkenden Preiserhdhung oder Anderung der Kalkulations-
grundlage, Nichtbeachtung der Hinweispflicht (§9 Abs. 1 Generalklausel — unwirksame AGB
bei unangemessener Benachteiligung)

e unzulassige Klauseln fir fristlose Klndigung oder ungleiche Kindigungsfristen und Fallig-
keitsregelungen (§9 Abs.2 Unwirksames Abweichen vom Grundgedanken einer Gesetzes-
regelung)

o fehlende Hinweise zum Ausbildungsstand der Pflegepersonen (§9 Abs.2 Unwirksames
Abweichen vom Grundgedanken einer Gesetzesregelung)

e unzulassige Aufnahme des Ausschlusses jeglicher Haftung (§ 11 Abs.7 Haftungsbeschran-
kungsklausel)

Nach Uberpriifung der Vertrage wurden die Pflegedienste Uber die festgestellten Mangel
schriftlich informiert. Alle 24 zu diesem Zeitpunkt noch tatigen Dienste passten ihre Vertrage an.
Eine erneute Uberpriifung ergab bei 54% keine weiteren Beanstandungen, wahrend aber bei
den restlichen 46% auch weiterhin Mangel vorlagen. Die vergleichende Uberpriifung der Ver-
trage und die zusammenfassende Darstellung der aufgedeckten Schwachstellen ermdglichte
die Ausarbeitung von Mustervertrdgen zur Ausgestaltung von Pflegedienstvertragen. Diese
wurden den Verbanden der ambulanten Pflegedienste zur Verfligung gestellt und erzielten da-
durch eine deutliche Uberregionale bzw. bundesweite Breitenwirkung.

Wahrend der Projektlaufzeit anderten sich ab dem 1.1.2002 mit Einfihrung des Gesetzes zur
Schuldrechtsmodernisierung (§§ 205 bis 310 BGB), der Uberarbeitung des Heimgesetzes sowie
der Einfuhrung des Pflegequalitdtssicherungsgesetzes (PQSG) (§120 Abs.2 SGB Xl) die
rechtlichen Rahmenbedingungen zur Ausgestaltung von Pflegedienstvertrdgen. Hierdurch er-
folgten wichtige Weichenstellungen fiir einen verbesserten Verbraucherschutz. Es ergeben sich
Anderungen hinsichtlich der Aushandigung der Vertrage, der Kiindigungsfristen, der Kenntnis-
nahme von Vertragsbestandteilen sowie der Berlicksichtigung von Bediirfnissen Behinderter.
So missen in den Heimvertrdgen sdmtliche Leistungen mitsamt deren Kosten enthalten sein,
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wodurch den ,Kunden“ der Preisvergleich erleichtert wird. Ambulante Pflegedienste missen
auch stets einen schriftlichen Vertrag mit den Pflegebedurftigen schlieen, in denen genau Uber
Kosten und Leistungen informiert wird. Als Reaktion auf die geanderten Anforderungen wurde
zu Projektende beschlossen, eine erneute Uberpriifung durchzufiihren. Nur ein Teil (42%) der
Pflegedienste war bereit, ihre aktualisierten Vertradge vorzulegen. In diesen Vertragen zeigten
sich v.a. Probleme bei der Darstellung von Art, Inhalt und Umfang der Leistungen und deren
Vergltungen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Uberwiegende Mehrheit der Pflegedienste
fehlerhafte bzw. rechtswidrige Vertrage verwendet hat und z. T. auch noch weiterhin verwendet.
Darlber hinaus setzt ein erheblicher Teil von ihnen entsprechende Hinweise oder sogar durch
Anderungen der Gesetzeslage notwendig werdende Modifikation unvollstandig oder gar nicht
um. Die schwache Resonanz auf die erneute Anfrage lasst beflrchten, dass zur Behebung
dieser Mangel weitere Bemiihungen der Verbraucherzentrale dringend notwendig sind. Da an-
zunehmen ist, dass sich die Verhaltnisse in der Gesamtrepublik allenfalls geringfligig von denen
der Mainzer Dienste unterscheiden, sollten entsprechende Initiativen bundesweit durchgefiihrt
und die entdeckten Auffalligkeiten entsprechend publiziert werden.

3.3.2.3 Wegweiser fiir Pflegebediirftige und Angehédrige

Die aus den beiden Konzepten des Projekts ,Vertragsgestaltung ambulante Pflege“ und ,In-
formations- und Beschwerdetelefon Pflege“ gewonnenen Erfahrungen wurden systematisiert
und bis zum Projektende zu einer Checkliste zusammengefasst. Neben allgemeinen Auswahl-
kriterien fur die Auswahl von ambulanten Pflegediensten sowie fir die Ausgestaltung von Pfle-
gedienstvertragen enthalt die Broschiire eine Marktlbersicht aller in Mainz zugelassenen und
tatigen Dienste. Hierin sind neben der Anschrift und Zeiten der Erreichbarkeit, die Anzahl der
festangestellten Pflegepersonen, deren (Fremd-)Sprachenkenntnisse, das Leistungsangebot
der Dienste sowie Besonderheiten aufgelistet. Weiterhin enthalt der Ratgeber eine Auflistung
von Leistungskomplexen der Pflege- und Krankenversicherung inkl. einer Auflistung der Preise
der einzelnen Leistungskomplexe. Die Adressen der im Altenhilfebereich tatigen Mainzer Orga-
nisationen sollen den Burgerinnen und Biirgern die Orientierung erleichtern. Der Wegweiser
Pflegedienste in Mainz erfuhr eine hohe Akzeptanz. Die im April 2002 erschienene Erstauflage
war binnen weniger Wochen vollstandig vergriffen.
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Pflegebediirftige und ihre Angehérigen sind oft unsicher, welche Leistungen sie von Pfle-
gediensten oder in stationdren Einrichtungen erwarten kénnen und welche Rechtsansprii-
che sie gegeniiber MDK und Kassen haben. Ein Informations- und Beschwerdetelefon, das
von einer Verbraucherzentrale und Beratungs- und Koordinationsstellen getragen wird und
in schwierigen Féllen eine Anwéltin hinzuzieht, berét auch in komplizierten Féllen (Mainz).

Die Verbraucherzentrale lberpriifte die Pflegedienstvertrdge aller in Mainz tétigen ambu-
lanten Pflegedienste und stellte bei fast allen mehr oder weniger starke Méngel fest, bei-
spielsweise unzulédssige Klauseln oder fehlende Vertragsbestandteile. Daraufhin behob ein
Teil der Pflegedienste die Méngel; aber mindestens die Hélfte verwandte zu Modellende
noch teilweise rechtswidrige Vertrége.

Verbraucherzentrale und Koordinationsstellen entwickelten vor dem Hintergrund der Erfah-
rungen mit Informationstelefon und Vertragsiiberpriifungen eine Checkliste fiir ambulante
Pflegedienste mit Auswahlkriterien, einer Marktibersicht fiir Mainz und der Beschreibung
von Leistungskomplexen mit Preislisten.

3.3.3 Verbraucherschutz im Bereich der stationédren Pflege

Der Verbraucherschutz in der stationdren Altenhilfe bemuht sich um die Rechte pflegebedurfti-
ger alter Menschen in Heimen. Der Trager des Projektes, der Landesseniorenrat ist im vorpar-
lamentarischen Raum politisch tatig und vertritt gegenliber Regierung, Politik, Verbanden und
Organisationen die Interessen der mehr als 2,4 Millionen Menschen Uber 60 Jahre in Baden-
Wirttemberg. Seine Mitglieder bestehen aus Vertretern der Kreis- und Ortsseniorenrate und
aus Vertretern von Organisationen, die auf dem Gebiet der Altenarbeit tatig sind.

In der Vergangenheit wurde deutlich, dass die im Heimgesetz angelegte Selbstvertretung der
Interessen durch Heimbewohner insbesondere in Folge der zunehmenden Hochaltrigkeit der
Bewohner (Altersdurchschnitt Gber 80 Jahre, 50-80% demenziell erkrankt) externer Unterstit-
zung bedarf. Hinzu kommt, dass Heimbewohner wie auch ihre Angehdrigen sich vom Heimtra-
ger abhangig fihlen und daher oftmals Angst haben, ihre Kritik und ihre Verbesserungsvor-
schlage der Heimleitung mitzuteilen. Der Landesseniorenrat versteht sich u.a. als Interessen-
vertretung von Senioren fiur Senioren. Bei der Arbeit in diversen Gremien und Arbeitskreisen
sowie durch verstarkte Nachfrage aus der Bevolkerung nach Informationen (iber Angelegen-
heiten der stationaren Pflege wurde die hohe Bedeutung dieses Bereiches erkannt. Zunehmend
wird deutlich, dass flir Menschen, die im Heim leben, flir deren Angehdrige und auch fir Heim-
beirdte ein Bedarf nach einer institutionell unabhangigen Beschwerdestelle besteht, die den
Verbraucherschutz lokal starkt.
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Vor diesem Hintergrund hatte der Landesseniorenrat Baden-Wirttemberg mit dem Modellpro-
jekt ,Verbraucherschutz in der stationdren Pflege — Landesseniorenrat Baden-Wirttemberg
e. V. — LSR" das Thema Verbraucherschutz in der stationaren Pflege unter Einbezug der regio-
nalen Initiativen und Uberlegungen aufgegriffen mit dem Ziel, wirksame Verbraucherschutz-
maflnahmen zu erproben und auf Dauer zu etablieren. In vielen Pflegeeinrichtungen kénnen
Heimbeirate ihr Mitwirkungsrecht nicht oder nur eingeschrankt wahrnehmen. Die Grinde dafur
sind in der zunehmenden Hochaltrigkeit und Pflegebediirftigkeit der Bewohnerinnen und Be-
wohner und ihrer Abhangigkeit von der Einrichtung zu sehen. Primare Zielgruppe im Projekt
waren pflegebedirftige altere Menschen in stationaren Einrichtungen, Angehérige von Heim-
bewohnern, aber auch sonstige Interessierte. Im Sinne des Grundsatzes ,Hilfe zur Selbsthilfe*
wurde in zwei Varianten der Versuch erprobt, existierende Selbsthilfepotenziale des Landesse-
niorenrates (Senioren unterstitzen Senioren im Heim) fUr die Starkung der advokatorischen
Funktion der Heimbeirate zu nutzen. Die Projektinhalte bestanden aus zwei unabhangigen An-
satzen zur Verbesserung des Verbraucherschutzes in der stationéaren Pflege:

¢ ,Anlaufstelle Pflege im Heim — Rat und Hilfe bei Fragen und Problemen*
e ,Unterstitzung der Interessenvertretung der Heimbewohner gegeniber dem Heimtrager*

Fir die Darstellung der Projektergebnisse war die Einbeziehung einer externen Evaluation
durch die Unternehmensberatung aku sehr férderlich. Das Evaluationsinstitut war mit Durchfih-
rung der Fortbildungsveranstaltungen, Teilen der Offentlichkeitsarbeit, Entwicklung von Doku-
mentationsmaterialien sowie prozessbegleitenden Aufgaben auch in starkem Mafe formativ
tatig.

3.3.3.1 Anlaufstelle Pflege im Heim — Rat und Hilfe bei Fragen und Problemen

Zur lokalen Starkung des Verbraucherschutzes wurden institutionell unabhangige und nie-
derschwellige Anlaufstellen eingerichtet. Flir Fragen und Probleme zur Pflege im Heim zustan-
dig und mit entsprechend qualifizierten Seniorenraten besetzt, wurde die Konzeption der An-
laufstellen vor einer geplanten landesweiten Einflihrung beispielhaft in zwei Landkreisen er-
probt. Die Einrichtung der ,Anlaufstellen Pflege im Heim® soll die Funktion einer Ombudsstelle
gewabhrleisten (Anlaufstelle fir Pflegebediirftige und deren Angehérige bei Konflikten im Pflege-
heim).

Die ,Anlaufstellen Pflege im Heim“ konnten nur in zwei (Pforzheim/Enzkreis, Ludwigsburg) der
vier geplanten Kreise in den Bulros der Kreisseniorenrate realisiert werden. Die Stadt Stuttgart
wiinschte eine hauptamtlich und professionell besetzte Beschwerdestelle, in Reutlingen konn-
ten nicht genug Seniorenrate fur die Tatigkeit rekrutiert werden. Da selbst unter den vergleichs-
weise glinstigen Bedingungen (Finanzierung, Evaluation, Offentlichkeitswirkung) der Modeller-
probung nur die Halfte der geplanten Standorte realisiert werden konnte und sich die Nachfra-
ge, wie nachfolgend dargestellt wird, als sehr gering erwies, erscheint eine landesweite Errich-
tung von Anlaufstellen durchaus problematisch.
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Die im Projekt ,Verbraucherschutz in der stationaren Pflege” tatigen Seniorenrate wurden mit-
tels einer zweitdgigen Fortbildung auf ihre Aufgaben vorbereitet. Inhaltlich wurde in der Fortbil-
dung die Konzeption der Anlaufstelle (Aufgaben und Ziele, Arbeitsweise und Finanzierung der
Anlaufstelle) sowie der Projektrahmen (Entwicklung der Konzeption, Kooperationspartner, Ver-
sicherungsfragen, Aufwandsentschadigungen) vorgestellt. Weiterhin wurden Grundlagen zur
Bearbeitung von Anfragen/Beschwerden (Vorstellung Ablaufschema ,Bearbeitung einer Anfra-
ge/Beschwerde®, idealtypischer Ablauf der Bearbeitung einer Anfrage/Beschwerde) sowie zur
Kommunikation/Gesprachsfuhrung vermittelt. Das zu diesen Themen Erlernte konnte durch
entsprechende Ubungen vertieft werden. Ein Schwerpunkt bestand in der Vermittlung der recht-
lichen Grundlagen (Heimrecht, Heimvertrag, Finanzierung). Die Hauptaufgabe der Seniorenra-
te, die Bearbeitung von ,Beschwerdeféallen® unter Hinzuziehung des Dokumentationsschemas,
konnte in Zweiergruppen gelbt werden. Als Anforderungsprofil fur die spatere praktische Tatig-
keit sollten die ehrenamtlichen Senioren neben der Bereitschaft zum regelmaligen Engage-
ment Kenntnisse Uber regionale Strukturen, Geduld, Fahigkeit zur Sondierung von Problemla-
gen, Entscheidungskompetenz, Verhandlungsgeschick, Verschwiegenheit und sicheres Auftre-
ten aufweisen (s. Kapitel 3.6).

Zur Bekanntmachung der Anlaufstellen in der Region wurde wahrend der gesamten Projekt-
laufzeit vielschichtige und kontinuierliche Offentlichkeitsarbeit betrieben. Neben direkter Vor-
stellung des Projektes bei Pflegeheimen und offentlichen Stellen sowie im Rahmen von regio-
nalen Konferenzen wurde die Bevdlkerung tber Lokalpresse und -radio informiert. Der intensive
Kontakt zu den Heimen und die Offentlichkeitsarbeit als Daueraufgabe wurden in ihrer wesentli-
chen Bedeutung erkannt.

Aus den beiden Anlaufstellen — sie waren ein- bis dreimal pro Woche mit Teams aus drei bis
sechs Seniorenraten besetzt — konnten nach der zeitlich verzégerten Aufnahme ihrer Arbeit bis
zum Ende der Projektlaufzeit innerhalb eines Jahres insgesamt 56 Anfragen ausgewertet wer-
den. Angesichts des nicht unerheblichen Aufwandes fir Rekrutierung und Schulung der Ehren-
amtlichen sowie von Ausstattung und Etablierung der Stelle ist dies eine sehr geringe Anzahl.

Die Anfragen kamen Uberwiegend von Angehdrigen und Freunden (46%) oder Sonstigen
(Heimbeirate, Ehrenamtliche) (27%), weniger von den Heimbewohnern selbst (21%). Der Kon-
takt erfolgte zumeist telefonisch (50%), oftmals aber auch wahrend eines personlichen Besuchs
(44%), wobei bei der Mehrheit (59%) zuvor ein oder mehrere Lésungsversuche — zumeist mit
dem Heim selbst (52%) oder mit Hilfe des Hausarztes (24%) — durchgefiihrt worden waren.

Inhaltlich stehen sich Beschwerden und Informationsgesprache/Beratungen mit gleicher Hau-
figkeit gegenuber. Bei den Beschwerden wurden als Anlass Umgang/Kommunikation (31%) und
Pflege, bei den Informationsgesprachen/Beratungen das Dienstleistungsangebot und birokrati-
sche Fragen (je 29%) am haufigsten genannt. Die Anzahl der Kontakte beschrankte sich zu-
meist auf einen Einzelkontakt (41%), in der Halfte der Falle waren zwei bis finf, in einem sogar
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15 Kontakte (im Zeitraum eines Jahres) nétig. Die Seniorenrate geben fir die Gberwiegende
Mehrheit aller Falle (88%) an, das Problem geldst bzw. das Informationsziel erreicht zu haben.
In knapp zwei Drittel aller Falle (64%) wird auch der Erfolg als gut eingeschatzt.

Die Seniorenberater der beiden Anlaufstellen vermitteln die Ratsuchenden — insbesondere bei
komplexeren Problemlagen — in mehr als der Halfte der Falle vor allem an Pflegekassen (41%)
sowie an Pflegeeinrichtungen (Heimleitung, Trager, Heimbeirat) (30%) weiter. Aktiv tatig wurden
die Anlaufstellen selbst nur bei etwa jeder flinften Anfrage. Somit wird die Zielsetzung der Hilfe
zur Selbsthilfe ohne zu starke Einflussnahme groRtenteils verwirklicht. lhre eingeschrankte
Handlungskompetenz schatzen die Seniorinnen und Senioren insbesondere bei komplexeren
Fallen als problematisch ein.

Die Seniorenrate bestatigen die hohe Bedeutung der Fortbildung fiir ihre Tatigkeit. Uber die
angebotenen Inhalte hinaus wiinschen sie Schulungen in den Bereichen EDV/Dokumentation,
Situation in den Heimen sowie Organisations- und Kooperationsbeziehungen. Aullerdem sollte
der Einstieg durch Hospitationen in den Heimen sowie durch Austausch mit erfahrenen Senio-
renraten geférdert werden. Fir die praktische Tatigkeit wird die Bedeutung eines engen Kon-
takts zu den Einrichtungen hervorgehoben, zum einen um das eigene Dienstleistungsangebot
Uberhaupt bekannt zu machen, zum anderen aber auch um Hemmungen bei Bewohnerinnen
und Bewohnern (Angst vor Repressalien nach der Beschwerde) und Personal (Angst vor Kon-
trolle) der Einrichtungen abzubauen. Die primaren Kooperationspartner der Anlaufstellen waren
vor allem die Altenhilfefachberatung sowie die Heimaufsicht der Kommunen. Die Seniorenrate
bewerteten die Kooperation positiv. Die Kooperationspartner schatzen die Arbeit der Anlauf-
stellen positiv ein, wobei allerdings eine Heimaufsicht angab, dass Uberhaupt keine Zusam-
menarbeit bestand. Als problematisch werden die ,Anonymitat‘ der Anlaufstellen sowie deren
zum Teil erschwerte Erreichbarkeit bewertet. Von grundlegender Bedeutung sei der kontinuier-
liche enge Kontakt zu den stationaren Pflegeeinrichtungen. Von Seiten der Ratsuchenden lie-
gen nur sehr sparliche Angaben Uber deren Einschatzung der Anlaufstellen vor. Bei einer
grundsatzlich positiven Bewertung wird auch von ihnen die mangelnde Handlungskompetenz
als problematisch eingeschatzt. Der z.B. von Seniorenraten ansatzweise Ubernommenen advo-
katorischen Funktion fehlt in erster Linie die rechtsberatende und rechtsvertretende Kompetenz.

Trotz der generell positiven Einschatzung der Tétigkeit der Anlaufstellen muss angesichts der
geringen Inanspruchnahme der beiden Standorte (zusammen nur 56 Beratungen in einem
Jahr), den voraussetzungsreichen Rahmenbedingungen fir deren Arbeit (Angewiesenheit auf
ein Netzwerk von Fachberatungsstellen und Fachkraften) sowie des hohen zeitlichen Aufwands
fur intensive Offentlichkeitsarbeit und vertrauensbildende MalRnahmen ein ungiinstiges Verhélt-
nis von Aufwand und Ertrag fir diese Variante des Verbraucherschutzes im stationaren Pflege-
bereich festgestellt werden. Eine zur Komplettierung des Beratungsspektrums winschenswerte
Ausweitung auf den Bereich der ambulanten Pflege ist aus Kompetenz- und Kapazitatsgriinden
nicht geplant.
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3.3.3.2 Unterstiitzung der Interessenvertretung der Heimbewohner gegen-
liber dem Heimtréager

Seniorenrate sollen die Heimbeirate bei ihrer Arbeit unterstiitzen und somit erméglichen, dass
pflegebedirftige Menschen ihre Interessen im Heim so lange wie moglich eigenstandig und
selbstverantwortlich wahrnehmen kénnen. Durch das Projekt wurde ein Modell der Unterstit-
zung der Interessenvertretung von Heimbewohnern durch Seniorenrate entwickelt und beispiel-
haft in sechs ausgewahlten Pflegeeinrichtungen unterschiedlicher Tragerschaft erprobt. Die
Seniorenrate arbeiteten dabei direkt in den stationaren Pflegeeinrichtungen mit den Heimbeira-
ten helfend und unterstitzend zusammen, damit diese in die Lage versetzt werden, ihr Mitwir-
kungsrecht in der Gestaltung der Lebenswelt Heim besser wahrzunehmen.

Als Anforderungsprofil fir die ehrenamtlich Tatigen wurde neben der Bereitschaft, sich regel-
mafig und verbindlich zu engagieren, Kontaktfreudigkeit, Sensibilitdt, eine stitzende und wert-
schatzende Haltung gegeniber den Heimbeiraten, Moderationsfahigkeiten, Kenntnisse der
rechtlichen Rahmenbedingungen sowie Verschwiegenheit identifiziert. Dieses Profil deckt sich
in weiten Teilen mit dem der in den Anlaufstellen tatigen Seniorenrate.

Von groBBer Bedeutung flir diesen Projektteil ist die Novellierung des Heimgesetzes bzw. der
Heimmitwirkungsverordnung (HeimMitwirkungsV) vom Juli 2002. Konnten zu Beginn der Pro-
jektlaufzeit externe Personen nach § 17 Abs.4 der alten Fassung der Verordnung nur auf Initia-
tive des Heimbeirates und lediglich als Gaste in beratender Funktion hinzugezogen werden,
kénnen nun externe Heimbeirate nach § 3 Abs.2 der aktuellen Fassung in Ubereinstimmung mit
den Zielsetzungen des Projektes eine wesentlich aktivere Funktion Gibernehmen als in der Ver-
gangenheit.

Nach Vorstellung in den Einrichtungen und Zustimmung der Heimbeirate und Heimleitungen
konnten in vier freigemeinnltzigen sowie je einer privaten und kommunalen Einrichtung Senio-
renrate in beratender Funktion eingesetzt werden. Zur Moglichkeit des gegenseitigen Austau-
sches sowie Ergdnzung, zur Abwesenheitsvertretung und Verringerung der zeitlichen Belastung
waren aus je zwei Seniorenraten bestehende Teams geplant. Ein derartiges Vorgehen liel3 sich
wegen Ablehnung der Heimbeirate bzw. -leitungen oder wegen des Mangels eines geeigneten
Partners nur in einer Einrichtung realisieren. Die Grundlage fiir die Ergebnisdarstellung bestand
neben Interviews v.a. in der Auswertung der Dokumentationen der Heimbeiratssitzungen.

Das breite Spektrum der GroRRe (26—164 Bewohner), Existenz und Anteile von Kurzzeit- und
Tagesplatzen sowie von betreuten Wohnungen der einbezogenen Heime spiegelten die Vielfalt
der stationaren Pflegeeinrichtungen wider. So unterschieden sich in den sechs Heimen die Al-
tersstruktur der Bewohner sowie der Grad deren Pflegebedurftigkeit erheblich. Die Anzahl der
Heimbeiratsmitglieder pro Einrichtung wies mit ein bis sechs Personen ebenfalls eine grolle
Spannbreite auf, die z. T. nicht mit der Bewohnerzahl korrespondiert.
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Anhand der Teilnahme der Seniorenrate an den Sitzungen der Heimbeirate konnte festgestellt
werden, dass lediglich in drei Einrichtungen funktionierende Beirate existierten, von denen je-
doch zwei sehr stark von den Heimleitungen dominiert wurden. In den restlichen drei Einrich-
tungen fanden nur in zwei Uberhaupt Sitzungen statt, die allerdings durch schwere gesundheitli-
che Beeintrachtigung oder gar Demenz der Heimbeirate weitgehend ineffizient waren. Die Bei-
ratsarbeit findet in derartigen Fallen lediglich in Form von allgemeinen Gesprachen in der Art
eines ,Kaffeekranzchens® statt, die eigentliche Zielsetzung im Sinne einer Optimierung der
Wohn- und Pflegesituation im Heim wurde nicht thematisiert.

Die Ehrenamtlichen konnten durch ihr Engagement in allen funktionierenden Beiraten deutliche
inhaltliche und organisatorische Verbesserungen der Beiratsarbeit erreichen und durch Uber-
nahme von Arbeiten und Aufgabenstellungen die Reaktivierung eines bislang funktionsunfahi-
gen Beirates erreichen. In den restlichen zwei Einrichtungen konnten jedoch keine funktionie-
renden Gremien zur Vertretung der Interessen der Heimbewohner aufgebaut werden.

Das Tatigkeitsprofil der Ehrenamtlichen zur Unterstitzung der Beirate bestand in der Strukturie-
rung der Beiratsarbeit durch Erstellung von Einladungen, Vordrucken, Protokollen und Ahnli-
chem. Weiterhin Ubten die Seniorenrate moderierende Funktionen aus, indem sie die Diskussi-
onsablaufe strukturierten und die Beirate bei der fiir eine wirksame Interessenvertretung nétigen
Perspektiveniibernahme unterstiitzten und sie zu eigenen AuRerungen motivierten. Diese Un-
terstlitzung unter Einbringung einer externen Sichtweise der zu behandelnden Themen flihrte
zu wesentlich sachlicheren Diskussionsablaufen, gesteigerter Aktivitdt der Beirdte sowie zu
einer dauerhafteren, ergebnisorientierteren Behandlung von Themen.

Themen fur die Beiratsarbeit waren neben organisatorischen Fragen wie Kosten, Essens- und
Weckzeiten, Speisenversorgung, Wascheversorgung, Freizeitgestaltung und Raumfragen auch
atmospharische bzw. ethische Fragen wie Sterben und Tod, Belastung/Zeitmangel des Pflege-
personals sowie Umgang mit schwierigen, dominanten oder Demenzkranken Bewohnern. Wei-
terhin wurden rechtliche Fragen zum Heimgesetz, zur Hausordnung, zu Beratungsstellen, zu
Patientenverfligungen, aber auch aktuelle Themen wie die Einflihrung des Euro behandelt.

Eine Befragung der Heimbeirate Uber die Auswirkungen der Unterstitzung ergab in allen vier
befragten Einrichtungen weitgehend Ubereinstimmende Antworten. So wurde die Zusammenar-
beit als gut und angenehm empfunden und als Bereicherung erfahren. Die organisatorische
Unterstlitzung wird als Erleichterung erlebt und insgesamt entwickelte sich ein Geflhl der Si-
cherheit, das wiederum die Eigeninitiative der Heimbeirate forderte. Die Unterstitzung sollte im
angebotenen Umfang von Dauer sein.

Fir eine funktionierende Unterstitzung der Beirdte durch Seniorenrate ist neben der Gewahr-
leistung einer Zusammensetzung der Heimbeirate aus Bewohnern mit weitgehend intakter psy-
chischer und physischer Konstitution sowie der Unterstitzung durch die Einrichtungen eine
kontinuierliche Prasenz der Freiwilligen in den Einrichtungen unverzichtbar. Darlber hinaus
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missen klare Vereinbarungen uber die Aufgaben der Beteiligten (Heimbeirate, Heimleitung,
Ehrenamtliche) getroffen werden.

Im Falle der Unterstlitzungsarbeit der Heimbeirate durch ehrenamtliche Seniorenhelferinnen
bzw. -helfer ist das Verhaltnis von Aufwand und Ertrag als positiv zu bezeichnen. Allerdings ist
fir einen vom Heimgesetz sowie der Heimmitwirkungsverordnung intendierten flachendecken-
den Einsatz von gewahlten Externen bzw. von sachkundigen nicht stimmberechtigten Unter-
stlitzungspersonen bislang nicht geklart, wie die notwendige erhebliche Anzahl ehrenamtlich
Engagierter gewonnen werden und wie deren Schulung und fachliche Begleitung geregelt bzw.
organisiert werden soll. Das Heimgesetz sieht bei Entdeckung eines nicht (mehr) funktionsfahi-
gen Heimbeirates die Bestellung von — je nach Grdélie der Einrichtung ein bis drei — sog. Heim-
fursprechern zur Ubernahme der Aufgaben des Heimbeirats vor. Einer solchen Aufgabeniiber-
tragung per Dekret sollte durch intensive Bemihungen bezlglich der Rekrutierung von enga-
gierten Burgerinnen und Blrgern praventiv entgegengewirkt werden.

Die informatorische und partiell auch advokatorische Funktion des Verbraucherschutzes im
stationaren Versorgungssektor ist durch die Unterstiitzungsarbeit freiwillig engagierter Seniorin-
nen und Senioren fur die Heimbeirate bzw. durch die Mitarbeit gewahlter Externer sehr gut rea-
lisierbar. Vor allem die durch zunehmende Hochaltrigkeit der Heimbewohnerinnen und
-bewohner bedingte eingeschrankte Handlungsfahigkeit des Gremiums kann auf der Basis die-
ser externen Unterstlitzungspotenziale zumindest partiell kompensiert werden. Mit einer fla-
chendeckenden Unterstutzungsstruktur fur Heimbeirate auf der Basis freiwilligen Seniorenen-
gagements kann ein Instrument des Verbraucherschutzes installiert werden, das einen nieder-
schwelligen Zugang fir einen ,internen® Interessenausgleich zwischen Nutzern und Anbietern
stationarer Heimversorgung gewabhrleistet. Durch die Novellierung der Heimmitwirkungsverord-
nung wurde die sinnvolle Mdglichkeit der Integrierung von Externen geschaffen.

Die im Heimgesetz festgeschriebenen Interessenvertretungsrechte der Heimbeirate — auch in
ihrer fir externe Hilfe gedffneten Form — sind in unterschiedlichem Ausmafl dem von 6konomi-
schen Zwangen bestimmten Wohlwollen der Tragereinrichtungen ausgeliefert (einziges Druck-
mittel ist der Gang an die Offentlichkeit). Der Versuch, externe Unterstiitzung der Heimbeirate
durch Ombudspersonen (geschulte Ehrenamtliche) zu organisieren, schafft hier auch keine
wesentliche Starkung advokatorischer Durchschlagskraft. Von Ombudsstellen, die von Dachein-
richtungen des Diakonischen Werkes oder einzelnen Kommunen (z.B. Kreis Schwabisch-Hall)
eingerichtet wurden, kénnen kritisch-konstruktive Diskurse und Anregungen ausgehen, aller-
dings nur dann, wenn die rechtlich selbststandig agierenden Heimeinrichtungen auf freiwilliger
Basis zur Kooperation bereit sind. Verbraucherschutz im Sinne einer rechtsberatenden und
rechtsbeschaffenden Funktion ist mit den bisherigen Organisationsformen der Interessenver-
tretungen von Heimbewohnern nicht realisierbar.
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Es kann auch nicht erwartet werden, dass durch eine solchermalien entfaltete lokale Birger-
beteiligung vorhandene Defizite oder ,gefahrliche® Pflege in Heimen wirkungsvoll unterbunden
werden konnte. Hierflr sind auch die in diesem Sinne angedachten Anlaufstellen nur unzulang-
lich geeignet. Zur Sicherstellung einer weiterreichenden advokatorischen Funktion des
Verbraucherschutzes in der Heimversorgung bedarf es einer unparteiischen, offiziellen und
formellen Charakter ausweisenden Beschwerdestelle (z.B. beim Amt flr Altenhilfe oder einer
entsprechenden Instanz), die ahnlich den Verbraucherzentralen im ambulanten Pflegesektor
wirksame Schritte z. B. Uber die Heimaufsicht oder durch juristischen Beistand einleiten kann.

Beide Projektteile haben sich nach Ansicht des Tragers in der Praxis bewahrt und werden fort-
gesetzt. Daruber hinaus konnte in Stuttgart eine weitere Anlaufstelle eingerichtet werden, die
mit zwei von der Stadt Stuttgart finanzierten und beim Landesseniorenrat angestellten professi-
onellen Mitarbeitern besetzt wurde. Durch Férderung des Sozialministeriums Baden-
Wirttemberg konnten zwei Broschiiren ,Anlaufstelle Pflege im Heim — Ein Leitfaden flr Senio-
renrate“ sowie ,Mitwirkung im Heim — Unterstitzung der Heimbeirate®, jeweils in einer Auflage
von 10.000 Exemplaren, gedruckt werden. Die Broschiiren enthalten Informationen Uber die
Vorarbeiten und notwendigen Vorraussetzungen, Offentlichkeitsarbeit und Empfehlungen fir
die praktische Arbeit in Anlaufstellen sowie Uber Aufgaben, Rechte und Pflichten von Heimbei-
raten und persdnlichen Voraussetzungen fir die Unterstitzung von Heimbeiraten. Die Reso-
nanz in der Bevolkerung war derart grof3, dass die erste Auflage schnell vergriffen war.

Mit Mitteln der Robert-Bosch-Stiftung, die dem Landesseniorenrat einen Zuschuss zur Durch-
fuhrung des Qualifizierungsvorhabens ,Freiwilliges Engagement in Heimbeiraten® bewilligt hat,
kdnnen ab 2004 etwa 80 externe Personen fur ein spateres Engagement als externer Heimbei-
rat geschult und von aku begleitet werden, damit auf der Basis der gewonnenen Erfahrungen
die Grundlagen fir spéatere flachendeckende Schulungen geschaffen werden. Die Schulungsin-
halte basieren dabei auf den im Projekt vermittelten und von den Seniorenraten als sinnvoll
bestatigten Inhalten.

Fir den Transfer des Projektteils Anlaufstellen erscheint aus Sicht der Begleitforschung Fol-
gendes empfehlenswert. Der Aufbau und der Betrieb von Anlaufstellen durch Seniorenrate er-
scheint nur in Verbindung bzw. im Anschluss an eine Tatigkeit der Seniorenrate als Unterstitzer
des Heimbeirats sinnvoll, da nur so zunéchst Vertrauen in den Einrichtungen aufgebaut werden
und eigene, flr die Beratungstatigkeit wichtige Erfahrungen gewonnen werden kdnnen. Ein
derartiges abgestuftes Vorgehen wirkt férderlich auf den Bekanntheitsgrad und damit auch auf
die Inanspruchnahme der Anlaufstellen. Die Empfehlung aus dem Modellprojekt geht daher in
die Richtung, zunachst die Unterstitzung der Heimbeirate flachendeckend aufzubauen, auch
als Voraussetzung fir die Einrichtung von externen Anlaufstellen zu Fragen und Problemen im
Pflegeheim. Durch die Mitwirkung im Heimbeirat kdnnen sich die Seniorenrate als seriése und
kompetente Ansprechpartner zu Fragen und Problemen im Pflegeheim bekannt machen und
sich im Laufe der Zeit auch als interne Anlaufstelle etablieren. Bei Behinderungen der Beirats-
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stellen auch fir die Seniorenrate in den Heimbeiraten ein wichtiger Ansprechpartner.

Menschen im Heim kbnnen oftmals ihre Interessen nicht angemessen vertreten, weil sie
sich von der Heimleitung abhéngig flihlen oder kognitiv beeintrdchtigt sind. Freiwillig Enga-
gierte, die als Externe Mitglied des Heimbeirats werden und fiir diese Té&tigkeit eine ent-
sprechende Qualifikation erhalten, unterstiitzen durch Organisation und Moderation der
Arbeit des Heimbeirats wirkungsvoll die Interessen der Bewohnerinnen und Bewohner

(Stuttgart LaSenRa).

3.3.4 Zusammenfassende Bewertung und Empfehlungen

Die beiden Projekte fokussierten auf unterschiedliche Versorgungsbereiche (Mainz — ambulante
Pflege; Stuttgart — stationare Pflege). Eine wiinschenswerte Blindelung des Angebotes flir den
gesamten Bereich Pflege ist in Mainz angestrebt, bedarf jedoch zusatzlicher Ressourcen. Die

Projekterfahrungen zeigen zahlreiche Ubereinstimmungen (siehe Ubersicht 3.3 2).

Ubersicht 3.3 2:

Praktische Relevanz der Arbeitsfelder in beiden Modellprojekten zum

Verbraucherschutz

Arbeitsfeld Mainz Stuttgart

ambulante Pflege stationére Pflege
Beratung und Information (L L ooo
Checkliste / Broschiiren oo o0
Beschwerdemanagement o °
Rechtsberatung ( 1) -
direkter Kontakt ° °
Offentlichkeitsarbeit eoo ooo

- oo

Schulung / Fortbildung

@ @@ hoher Stellenwert

® niedriger Stellenwert

Den hochsten Stellenwert hat jeweils das Beratungs- und Informationsangebot, was auf einen
hohen diesbezlglichen Bedarf sowohl fir die ambulante als auch fur die stationare pflegerische

®® mittlerer Stellenwert

= nicht moglich bzw. notwendig

Betreuung in der Bevélkerung hinweist.




107

Die wahrend der Projektarbeit als am wichtigsten erkannten Informationen wurden entspre-
chend aufgearbeitet und in Form der Checkliste ,Wegweiser Pflegedienste in Mainz“ bzw. den
beiden Broschiren ,Mitwirkung im Heim“ und ,Anlaufstelle Pflege im Heim“ der Bevdlkerung zur
Verflgung gestellt und von dieser auch in starkem Mal3e nachgefragt.

Ein weiteres Hauptziel beider Projekte, das Beschwerdemanagement, hat zwar eine grof3e kon-
zeptionelle Bedeutung fur den Verbraucherschutz, dieser Bereich ist in der taglichen Arbeit
beider Projekte quantitativ jedoch eher von untergeordneter Bedeutung gewesen. Dennoch
kommt der Gewahrleistung des Beschwerdemanagements insbesondere aus der Perspektive
der Qualitatssicherung eine hohe Bedeutung zu. Im Rahmen der Evaluation der Tatigkeit von
Beschwerdestellen (z.B. Miinchen, Schleswig-Holstein) wurde deutlich, dass von den Einrich-
tungen wichtige Diskussionsprozesse eingeleitet werden, die in der Folge zahlreiche qualitative
Verbesserungen der Versorgung mit Pflegeleistungen bewirken. Beschwerdestellen sollten in
erster Linie von den Kommunen selbst oder in Kooperation der Kommunen mit Verbraucher-
zentralen bzw. anderen geeigneten Organisationen vorgehalten werden.

Der Bereich Rechtsberatung konnte nur im Projekt Mainz durch die dort vorhandenen Kompe-
tenzen (professionell, juristisch) realisiert werden. In Stuttgart wurde dieser Aspekt allenfalls am
Rande durch Weitergabe allgemeiner Informationen behandelt. Gewissermalen als praventives
Beschwerdemanagement und Starkung der Klientensouveranitat zugleich ist die im Modellpro-
jekt Mainz erfolgte juristische Sicherstellung der Vertragsqualitat durch Uberpriifung der Aus-
gestaltung der Allgemeinen Geschéaftsbedingungen in den Vertragen der ambulanten Pflege-
dienste zu werten (Ermdglichung einer freiwilligen Selbstkontrolle der Leistungsanbieter durch
empfohlene Ubernahme von Anderungen in ihren Pflegedienstvertragen sowie Festschreibung
genereller qualitatssichernder Standards in Mustervertragen). Die grolRe Anzahl festgestellter
Mangel in den Pflegevertragen unterstreicht die hohe Bedeutung der Vertragsuberprifung
durch kompetente unabhangige Institutionen.

Bei komplexer Ausgangslage bzw. vielfaltigem Versorgungsbedarf kann auch ein direkter Kon-
takt zwischen Ratsuchenden und den Beratenden in Form von Haus- oder Heimbesuchen not-
wendig werden. Von beiden Projekten wurde die herausragende Bedeutung des Bereiches
Offentlichkeitsarbeit erkannt. An beiden Standorten waren zur Bekanntmachung der Angebote
intensive und kontinuierliche Bemihungen notwendig. Das Projekt in Mainz konnte ohne explizit
geplante Schulungen/Fortbildungen realisiert werden, da hier professionelle Akteure interagier-
ten. In Stuttgart wurden Verbraucherschutzaufgaben an Freiwillige Gbertragen, die vor Aufnah-
me ihrer Tatigkeit entsprechend geschult werden mussten.

Die ratsuchenden Burgerinnen und Birger stehen in zunehmendem Ausmal} trotz vorhandener
Beratungs- und Informationsdienste vor einem Dickicht von Hilfeangeboten, Hilfeanbietern,
stationarer Hilfe und Kostentragern. In allen Versorgungsregionen sollte daher ein abgestuftes
und abgestimmtes Angebot von Beratungs- und Informationsleistungen vorgehalten werden. Je
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nach korperlicher oder geistiger Gebrechlichkeit der Ratsuchenden stellt sich der Beratungs-
prozess als einfache, kurze (Telefon-)Information dar oder auch als intensive Betreuung unter
Ermittlung der individuellen Bedurfnislage per Haus- oder Heimbesuch sowie Unterstiitzung bei
der Entscheidungsfindung und der Begleitung in der Umsetzungsphase, womit letztlich ein Ca-
se Management realisiert wird. Angesichts der Angebotsvielfalt und Heterogenitat der einzelnen
Beratungsangebote sollten die politisch Verantwortlichen auf den verschiedenen Ebenen (Staat,
Land, Stadt, Kommune) auf die Vollstandigkeit der Angebote achten. Falls moglich, sollte keine
Aufsplitterung der Angebote nach einzelnen Krankheitsbildern sowie Versorgungsbereichen
erfolgen. AulRerdem sollte ein zentraler Zugang zu den verschiedenen Angeboten eingerichtet
werden, wie dies beispielsweise in Holland mit einer zentralen Telefonnummer gegeben ist.

Hinsichtlich der Rechtssicherheit von Verbraucherschutzdienstleistungen und angesichts der
deutlichen Hinweise auf zahlreiche Defizite in den Bereichen Vertragsgestaltung und Leis-
tungsanspriiche ist es besonders wichtig, die im Verbraucherschutz Tatigen mit einer entspre-
chenden Legitimation auszustatten, wie dies fur die Verbraucherschutzzentralen schon gilt.
Durch neutrale Vermittlung von Informationen kénnen hier drohende rechtliche Auseinanderset-
zungen verhindert und in der Bevdlkerung ein héheres Niveau an Rechtssicherheit geschaffen
werden. Wichtige Impulse hinsichtlich der Rechtssicherheit der Beratung werden von der vor-
aussichtlich in Kirze zu erwartende Novellierung des Rechtsberatungsgesetzes ausgehen.
Hiervon werden wahrscheinlich auch die Beratungsstellen der freien Wohlfahrtsverbande profi-
tieren.

Durch eine ausfiihrliche und aussagekraftige Dokumentation der Nachfragesituation sowie der
sich hieraus ergebenden Beratungsangebote und des Beratungsergebnisses sollte eine interne
Qualitatssicherung und durch Einrichtung einer verbindlichen Plattform fiir einen Uberregionalen
Leistungsvergleich die Mdglichkeit der Etablierung von Qualitatskriterien und -standards ge-
schaffen werden.

Angesichts des wachsenden Marktes flr Anbieter ambulanter Pflegedienstleistungen mit hohen
Fluktuationsraten und einer steigenden Zahl orientierungs- und beistandssuchender alter Men-
schen erscheint es unter den derzeit glltigen rechtlichen und organisatorischen Rahmenbedin-
gungen sinnvoll und empfehlenswert, die sozialarbeiterischen und betreuungs- und pflegebezo-
genen Kompetenzen von Altenhilfeberatungsstellen mit den interessenunabhéngigen Bera-
tungs-, Rechts- und Informationskompetenzen der Verbraucherzentralen sowie der personli-
chen Erfahrungskompetenz der Selbsthilfeorganisationen zu verknipfen. Generell sollten durch
Aufbau eines Netzwerkes die spezifischen Kompetenzen einzelner Akteure genutzt werden und
man sollte soweit wie mdglich auf vorhandenen Strukturen aufbauen (s. Kapitel 3.1).
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Eine Reihe von Untersuchungen belegt die hohe Akzeptanz der unabhangigen Beratung durch
Verbraucherzentralen in der Bevélkerung.18 Beispielsweise bewerten sowohl Experten als auch
Klienten die Pflegeberatung der Verbraucherzentrale NRW sehr positiv. Die Ratsuchenden
empfinden die Beratung als glaubwirdig, vertrauenswirdig und unblrokratisch und bewerten
sie insgesamt als wichtige Einrichtung. Experten beschreiben die Pflegeberatung als dem Pfle-
gegesetz gerecht werdende zentrale Einrichtung, die sich als zeitgemal, neutral und von den
Kunden akzeptiert erweist.” Uber die genauen Praferenzen der Birgerinnen und Birger be-
zuglich der Organisationsform und Tragerschaft werden derzeit durch die Begleitforschung der
Patientenberatungsstellen nach § 65b SGB V wichtige Erkenntnisse gewonnen, die im nachsten
Jahr publiziert werden.

Dem Bereich Offentlichkeitsarbeit muss in Analogie zu anderen Vorhaben gerade in der Auf-
bauphase von Verbraucherschutzstrukturen ein wesentlicher Stellenwert beigemessen werden.
Damit ist auch verbunden, dass die erforderlichen personellen und sachlichen Ressourcen zur
Verfiigung gestellt werden. Offentlichkeitsarbeit muss den folgenden Kriterien gerecht werden:

e professionell — Offentlichkeitsarbeit darf nicht nur nebenbei durchgefiihrt werden und be-
darf zumindest in der Konzeption professioneller Unterstitzung.

e permanent — Offentlichkeitsarbeit muss kontinuierlich durchgefiihrt werden.

e pulsierend — Offentlichkeitsarbeit muss Schwerpunkte setzten, (iber ,highlights berichten
und dabei die unterschiedlichsten Medien einsetzen.

e peripher — Offentlichkeitsarbeit darf nicht nur zentral erfolgen, sondern muss durch geeig-
nete Initiativen die Blrgerinnen und Biirger in ihrem Lebensumfeld erreichen.

Ebenso wie die Zusammensetzung der flr den Verbraucherschutz tatigen Organisationen und
die Ausgestaltung der EinzelmaRnahmen sollte auch die Sicherung der Finanzierung erfolgen.
Dabei werden die Kernaufgaben der einzelnen Akteure (z.B. Beratung durch Einrichtungen der
Wohlfahrtsverbande, Kommunen, Pflegekassen, Vereine) in gewohnter Art und Weise von den
fir sie zustandigen Tragern finanziert. Bei einer Ubertragung von Aufgaben beispielsweise an
Verbraucherschutzorganisationen muss deren Finanzierung gesichert werden. Zur Sicherung
eines erforderlichen ,Uberbaus® mit Aufgaben wie Aufbau und Pflege der Vernetzung und Ko-
operation sowie der Etablierung und Durchfiihrung von Maflinahmen zur Qualitatssicherung
sollte ein Finanzierungspool mit Beitrdgen von Sozialversicherungstragern, Kommunen, Ver-
banden und Leistungserbringern gebildet werden.

Als Fazit der Analyse des Verbraucherschutzes im Modellprogramm ,Altenhilfestrukturen der
Zukunft’ kann ein Anforderungsprofil erstellt werden, dessen Kriterien als grundlegend flr einen
Verbraucherschutz identifiziert werden kdnnen, der den BedUrfnissen alterer Menschen gerecht
wird:

'® 2.B. EMNID-Studien aus den Jahren 1994 und 1999
' imug Beratungsgesellschaft Evaluation der Pflegeberatung der VZ NRW (2000)
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Kompetenz — Der Verbraucher muss sich darauf verlassen kénnen, dass die ihm gegebe-
nen Informationen zum einen verstandlich, zum anderen aber auch dem aktuellsten Kennt-
nisstand entsprechen. Da bei einer derart komplexen Angebotslage niemand Spezialist fir
alle Leistungen sein kann, bedarf es des Zusammenwirkens der Einzelkompetenzen ver-
schiedenster Akteure.

Unabhéngigkeit/Neutralitdt — Die zur Verflgung gestellten Informationen durfen nicht von
konkurrierenden Interessenslagen, der Notwendigkeit von Kosteneinsparungen oder gar
des ,Verkaufs“ eigener Dienstleistungen beeinflusst werden. Da kein einzelner Akteur die-
ses Kriterium vollstandig erflillen kann, miissen geeignete Kooperationsstrukturen zwischen
den im Bereich Verbraucherschutz tatigen Akteuren etabliert werden.
Weisungsunabhangigkeit — Der als Berater/Begleiter agierende Verbraucherschitzer
sollte in allen Fallen die Interessen des Ratsuchenden/Hilfebedirftigen vertreten kénnen,
und nicht durch etwaige institutionelle Vorgaben oder Anbindung diesbeziglich Einschran-
kungen ausgesetzt sein.

Glaubwiirdigkeit — Die fiir den Verbraucherschutz tatige Institution muss von Seiten der
Bevodlkerung hinsichtlich der erstgenannten Kriterien anerkannt sein.
Durchsetzungsfihigkeit — Den Birgerinnen und Blrgern muss die Sicherheit vermittelt
werden, dass die fur den Verbraucherschutz tatigen Organisationen und Personen mit den
erforderlichen Kompetenzen ausgestattet sind, um ,Rickrat® zeigen zu kénnen, damit auch
in komplizierten oder aufwandigen Féllen verlasslich die Interessen der Ratsuchenden ver-
treten werden und auch vor Widerstanden nicht zuriickgeschreckt wird.

Sichtbarkeit/ Transparenz — Die Zielsetzungen der einzelnen Akteure sowie das Spektrum
von deren Verbraucherschutzdienstleistungen muss durch entsprechende Aktivitaten be-
kannt gemacht werden. Hierzu ist auch die Aufbereitung von Informationsmaterialien zu
rechnen.

Erreichbarkeit/Niederschwelligkeit — Verbraucherschutz muss sowohl physisch (zentrale
Lage, rollstuhlgerecht, etc.) als auch psychisch/emotional (keine Angste als Bittsteller auf-
zutreten, keine ,Amtsstubenatmosphare®) leicht erreichbar sein. Gerade bei alteren Men-
schen sind Anrufbeantworter oftmals kontraproduktiv. Personliche Ansprechpartner sind
daher wenn irgend mdéglich vorzuziehen.

Individualitdt — Verbraucherschutz im Bereich pflegerischer Dienstleistungen soll immer
auf die individuelle Bedurfnislage der Hilfesuchenden und ihrer Angehdrigen ausgerichtet
sein. Selbst bei ausgepragten kognitiven Defiziten der Betroffenen ist es stets notwendig,
deren individuelle Wiinsche soweit wie mdglich in Erfahrung zu bringen und bei der Reali-
sierung zu unterstitzen.

Interregionalitat — Das Spektrum des Verbraucherschutzes soll zum einen regionale
Schwerpunktsetzungen und Aufgabenibernahmen einzelner Akteure férdern und unterstit-
zen. Es soll jedoch durch Uberregionalen Austausch und Abgleich verhindert werden, dass
»Inseln“ mit hervorragendem bzw. brachliegendem Verbraucherschutz entstehen. Hierzu
gehodren auch entsprechende Fdrderprogramme fir strukturschwache Regionen (z.B. in
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den neuen Bundeslandern). Zudem erleichtern gleiche oder wenigstens ahnliche Strukturen
die Orientierung im Falle eines Wohnungswechsels in eine andere Region.

Die Einhaltung der Kriterien wird umso notwendiger, weil sich der ,Markt“ von Dienstleistungen
fur (hilfsbedurftige) Blrgerinnen und Blirger angesichts der grolen Zahl von solitar oder institu-
tionell handelnden Dienstleistungserbringern (Arzte, Therapeuten, Pflegedienste, soziale
Dienste etc.), Kostentragern (Pflege-, Krankenkassen, Sozialhilfe) und sonstigen Organisatio-
nen als sehr unibersichtlich erweist.

Aus Sicht der Begleitforschung spielen ehrenamtliche Personen sehr wohl eine wichtige Rolle
bei der Umsetzung der informatorischen Funktion des Verbraucherschutzes. Advokatorische
Funktion und Interessenvertretung der in der Regel hochaltrigen und nur noch bedingt hand-
lungs- und entscheidungsfahigen Klientel sollten hingegen in die Verantwortung professionell
tatiger Personen uUbergeben werden, die einen standardisierten und qualitdtsgesicherten
Verbraucherschutz in einem entsprechend institutionell abgesicherten Handlungsrahmen ge-
wahrleisten koénnen. Ein Auf- bzw. Ausbau von Kooperationsstrukturen zwischen den beiden
sich prinzipiell ergadnzenden Gestaltungsmoglichkeiten des Verbraucherschutzes im Bereich
Pflege ist je nach deren Vorhandensein und Auspragung im jeweiligen regionalen Versorgungs-
kontext wiinschenswert.

Es gilt abschlieRend herauszustellen, dass es nahezu unmdoglich ist, diesen Kriterienkatalog
vollstandig in allen Facetten zu erfiillen. Ein derartiges Anforderungsprofil an die Ausgestaltung
von Verbraucherschutz ist aber sinnhaft und schliissig und sollte daher je nach regionaler Aus-
gangslage als Wegbeschreibung oder auch Prifkriterium die Optimierung des Verbraucher-
schutzes in der Altenhilfe férdern.
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34 Konzepte zu stationaren Wohn-, Pflege- und Betreuungsformen

3.4.1 Einleitung

Die wachsende Bedeutung stationarer Wohn-, Pflege- und Betreuungsformen fiir die Altenhilfe-
strukturen der Zukunft beruht darauf, dass eine gréer werdende Zahl von Menschen auf
Betreuung in Einrichtungen der Altenhilfe angewiesen sein wird. Zurzeit leben ca. 660.000 alte
Menschen auf Dauer in einem Heim; etwa 450.000 von ihnen sind pflegebedirftig, und mehr als
die Halfte von ihnen leidet an Demenz oder einer anderen psychischen Stérung (Wojnar 2001).
Im Jahre 2015 werden nach einer Hochrechnung der Forschungsgruppe ,Menschen in Heimen*®
Uber 960 000 Menschen in Heimen leben; etwa zwei Funftel von ihnen werden uber 85 Jahre
alt sein (Dorner et al. 2001, S. 34).

Dieser prognostizierte Bedarf an Heimplatzen ergibt sich — abgesehen von einem zu erwarten-
den Ruckgang der familialen Pflegepotenziale (Berger-Schmidt 2003) — aus dem sich abzeich-
nenden Anstieg von Demenzerkrankungen auf Grund zunehmend héherer Lebenserwartung.
Beim Auftreten einer Demenz sind Angehdrige mit der Pflege in den meisten Fallen irgendwann
Uberfordert und entschlieRen sich letztlich fur die stationare Pflege des demenziell Erkrankten;
so kommt es dazu, dass zunehmend Demenzkranke in stationaren Einrichtungen leben. Die
epidemiologische Untersuchung einer fir die Stadt Leipzig reprasentativen Stichprobe der tiber
75-jahrigen Einwohner der Stadt ergab, dass 44% der mittelschwer und schwer Demenzkran-
ken stationar versorgt wurden, bei den schwer Demenzkranken war es anndhernd die Halfte
(Jakob et al. 2002). Etwa 10-20% der demenzkranken Heimbewohner zeigen ausgepragte
Verhaltensstérungen (Wojnar 2001).

Somit ist davon auszugehen, dass die Zahl der alten Menschen, die in stationdren Einrichtun-
gen leben, in den nachsten Jahren anwachsen wird und dass die Situation in den Einrichtungen
in hohem Malfie von der Demenzproblematik bestimmt sein wird. Dabei wird die derzeitige Aus-
gestaltung stationarer Pflege, v.a. die der Demenzkranken, sowohl in der Fachéffentlichkeit als
auch in der breiten Bevolkerung sehr kritisch gesehen.

In der Diskussion zur stationaren Versorgung Demenzkranker lassen sich in den letzten Jahren
im Wesentlichen drei Schwerpunkte feststellen: die Kritik an den Rahmenbedingungen der Ver-
sorgungssituation, die Diskussion einer Vielzahl von Betreuungskonzepten im Kontext integrati-
ver Pflege und die Forderung neuer Formen des Wohnens mit der Diskussion ihres Ertrags.

Ein wichtiger Kritikpunkt an der Heimpflege ist deren somatische Orientierung, die nach Mei-
nung einiger Autoren durch eine Qualitatssicherung, die vorrangig an der Struktur- und Pro-
zessqualitat orientiert ist (DIN-EN-ISO-Typ) noch verstarkt zu werden droht (Gréning 1997).
Gerade Demenzkranke leiden in konventionellen Pflegeeinrichtungen: Durch inaddquate Reize,
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Mangel an demenzgerechter Kommunikation und Fehlen von kompetenzférdernden Aktivitaten
entstehen im Laufe der Zeit z. T. ausgepragte Antriebs- und/oder Verhaltensstérungen (Rovner
& Katz 1993). Um solchen Entwicklungen vorzubeugen, sind besondere Betreuungsangebote
im Rahmen der Pflege notwendig (Sixsmith et al. 1993). Als besonders defizitér wird die pallia-
tivmedizinische Versorgung und die Sterbebegleitung von Heimbewohnern eingeschatzt (Wil-
kening & Kunz 2003).

Seit geraumer Zeit wird allerdings schon eine Reihe von demenzspezifischen Betreuungskon-
zepten erprobt und in der Literatur dargestellt. Das vielleicht erfolgreichste, das sowohl fur die
Pflege im traditionell konzipierten Heim als auch flir die neuen Wohnformen relevant ist, ist das
der Validation. Es handelt sich um ein auf Akzeptanz und Empathie beruhendes therapeuti-
sches Konzept flir das Verstandnis, die Kommunikation und den Umgang mit demenzkranken
Menschen, das in den 60er- bis 80er-Jahren von der Sozialpddagogin und Gerontologin Naomi
Feil entwickelt wurde (Feil 1982/1992). In Deutschland wurde es von Nicole Richard zu einer
methodischen Kommunikations- und Umgehensweise mit demenziell erkrankten Menschen
abgewandelt und unter der Bezeichnung ,integrative Validation“ propagiert (Richard 1996). Ein
weiteres Konzept, das sich zunehmend durchsetzt, und ohne das Validation kaum zu leisten ist,
ist die Biografiearbeit (Blimlinger et al. 1996), die gerade bei Demenzkranken von grofRer Be-
deutung ist; denn diese leben zunehmend in der Vergangenheit, weil ihr Langzeitgedachtnis am
langsten intakt bleibt. Von den Therapieformen, die stark die Sinne ansprechen und in erster
Linie auf der Stimmungsebene wirken, ist neben dem ,Snoezelen® vor allem die ,basale Stimu-
lation” weit verbreitet. Letztere wurde in den 70er-Jahren von dem Sonderpadagogen und heil-
padagogischen Psychologen Andreas Frohlich als Behandlungsmethode zur Unterstitzung der
Persoénlichkeitsentwicklung schwerstbehinderter Kinder entwickelt. (Fréhlich 1998). In den 80er-
Jahren wurde das Konzept in Zusammenarbeit mit Christel Bienstein von der Universitat Witten-
Herdecke modifiziert und in die Erwachsenenpflege Ubertragen. Basale Stimulation kann vor
allem im pflegerischen Alltag mit Menschen mit bereits fortgeschrittenen demenziellen Zu-
standsbildern angewendet werden (Bienstein 1997). Die therapeutische Dimension von Pflege
ist der Kern der ,Selbsterhaltungstherapie nach Romero (Berghoff 1998), ein Behandlungskon-
zept fir Demenzkranke, das zunehmend von den Einrichtungen aufgegriffen wird. Musikthera-
pie als Kommunikationsmethode wird als ,Kénigsweg*“ in der Betreuung Demenzkranker ange-
sehen, weil sie die Schichten der Personlichkeit anspricht, die sich bei Demenzkranken am
langsten erhalten (Grimme 1997, Muthesius 1997). Neben den spezifischen Betreuungskon-
zepten rickt zunehmend die Notwendigkeit einer multiprofessionellen Betreuung in den Ge-
sichtskreis der Alterswissenschaft und der Praktiker in der Altenhilfe (Gatterer 2003).

Die angefiihrten und weitere Betreuungs- und Therapiekonzepte bilden ein Mosaik von alterna-
tiven und kombinierbaren Elementen fir eine angemessene Betreuung demenzkranker Men-
schen. Sie konnen aber nur dann wirksam werden, wenn sie im Rahmen eines ganzheitlichen
Konzeptes Anwendung finden und ein sogenanntes therapeutisches Milieu entstehen kann. |hr
Einsatz erfordert ein entsprechendes Fachwissen des Pflegepersonals und damit ist ihre Auf-
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listung auch ein Katalog von Weiterbildungsthemen. Der grofite Teil von ihnen ist in den inhaltli-
chen Rahmen fur die Altenpflegeausbildung, den das Altenpflegegesetz enthalt, eingegangen.
Damit legt das Gesetz, das am 1. August 2003 in Kraft getreten ist, bundesweit die Grundlage
fur ein Ausbildungsniveau, das die Pflegemitarbeiterinnen und -mitarbeiter zu einer ganzheitli-
chen Pflege befahigt.

Eine radikale Folgerung aus der Kritik an der Heimversorgung ist die Forderung nach einer
Deinstitutionalisierung, einem Ersatz des Heims durch ein lebensweltliches Netzwerk von diver-
sen Versorgungselementen bzw. durch Wohnformen, die dem Prinzip der Normalitat verpflichtet
sind (Dorner et al. 2001). International sind zahlreiche Wohnformen entstanden, von denen eine
exemplarisch genannt sei: Das ,Cantou®, eine Wohnform, die in Frankreich entwickelt wurde —
das erste wurde von Georges Caussanel gegrindet — und die sich rasch verbreitet hat (Radzey
et al. 1999), ist ein gemeinschaftsorientiertes Konzept mit einer wohngruppenahnlichen Struk-
tur. Es hat in Deutschland inzwischen Nachahmer gefunden und viele Aspekte des Konzepts
pragen auch die ,Hausgemeinschaften® in Deutschland. Diese stellen fir das Kuratorium Deut-
sche Altershilfe (KDA) die vierte Generation der Altenpflegeheime und damit deren logische
Weiterentwicklung dar und werden vom ihm eindeutig favorisiert (Winter et al. 2002). Ein Haus-
gemeinschaftskonzept wurde im Rahmen des Modellprogramms realisiert.

Inzwischen liegen Erfahrungen mit einer groRen Zahl von Wohnmodellen im In- und Ausland
vor (Klie 2003). So beeindruckend diese sein mégen, weil sich in ihnen beispielsweise das
Problemverhalten Demenzkranker reduziert oder weil sie dank ihrer Nahe zur Familienbetreu-
ung humaner scheinen als das Heim — im Einzelfall sind auch hier unannehmbare Zustande zu
konstatieren. Graber-Dinow weist darauf hin, dass ein modern gefihrtes Pflegeheim u.U. we-
niger Merkmale einer Institution aufweist als manche Wohngemeinschaft (Graber-Dinow 2003).

Seit den 80er-dahren wird diskutiert, ob bei Demenz integrativen oder segregativen Betreu-
ungskonzepten, d.h. der Belegung der Einrichtung sowohl mit Demenzkranken als auch mit
kognitiv nicht Beeintrachtigten, oder getrennten Wohnungen bzw. Stationen fur die genannten
Gruppen der Vorzug gegeben werden soll (Lind 1992, Ho6ft, Paulus 1996). In den USA wurde
der segregrative Weg mit den sogenannten Special Care Units (SCU) beschritten, Abteilungen
in Pflegeheimen fur Demenzkranke mit einem erhéhten Betreuungsbedarf, die 1996 mit 7%
aller Pflegebetten schon einen betrachtlichen Anteil an den Heimplatzen ausmachten (Leon et
al. 1997). Inzwischen scheint sich auch in Deutschland der segregative Ansatz durchzusetzen,
der mit einer ,Milieugestaltung“ verbunden ist (Heeg 2001, Schaufele, Weyerer 2001). Milieuge-
staltung verbindet eine die Beeintrachtigungen des Demenzkranken kompensierende raumliche
Umwelt mit einer personenzentrierten Betreuung (Bruder 1999). Bei dieser Versorgungsform
kann der demenzbedingte Abbau von Fahigkeiten zwar nicht aufgehalten werden, aber das
w2auffordernde Verhalten®, Verhaltensprobleme, die das Zusammenleben in der Wohneinrichtung
und die Betreuung u.U. extrem erschweren, gehen deutlich zurlick (Saxton et al. 1998). Ob die
positiven Effekte in erster Linie auf das rdumliche Milieu oder auf die intensive Betreuung zu-
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rickzuflhren sind, ist schwer zu entscheiden. Eine Untersuchung zu Special Care Units hob die
Wirksamkeit der besseren Ausstattung mit gut ausgebildetem Personal, der Beteiligung von
Therapeuten (Musik- und Ergotherapeuten) und der Aktivitaten in kleinen Gruppen hervor (Mar-
tichuski et al. 1996). In einem Mainzer Modellprojekt, in dem eine Wohngemeinschaft durch
einen ambulanten Dienst betreut wird, kam die wissenschaftliche Begleitung zu dem Ergebnis,
dass das Empfinden von Lebensqualitat in einer Wohngemeinschaft vorrangig durch positiv
gelingende Beziehungen in der Gemeinschaft moglich wird. Diese setzen adaquate rechtliche,
finanzielle und organisatorische Strukturen, die das gemeinschaftliche Wohnen unterstitzten,
voraus (Muller & Hennig 2003).

Eine adaquate stationare Betreuung Demenzkranker verursacht hdhere Kosten als die konven-
tionelle Heimpflege. Vor einigen Jahren wurde im Hamburger Modellprojekt zur besonderen
stationdren Demenzkrankenbetreuung BestDem (Cappell 2000) eine Kostenschatzung vorge-
nommen mit dem Ergebnis, dass die Mehrkosten (vor allem Personalkosten!) ca. 500 € monat-
lich betragen (Damkowski 1994). Prazise konnen die Kosten nur aufgrund einer rationalen Per-
sonalbemessung bestimmt werden. Diese soll das Personalbemessungssystem ,Plaisir® er-
moglichen, das in den letzten Jahren erprobt wurde (Gennrich 2002).

Zu einer Reihe der hier skizzierten Fragestellungen hat das Modellprogramm wertvolle Er-
kenntnisse geliefert. Das vorliegende Kapitel wertet die Ergebnisse bzw. Erfahrungen von ins-
gesamt sieben Modellprojekten aus

e Implementation von Hausgemeinschaften in eine kleinrdumig ausgerichtete Versorgungs-
kette flr pflegebedirftige altere Menschen® in Dielden

e ,Milieutherapie — Einfihrung milieutherapeutisch orientierter Demenzwohngruppen im stati-
onaren Bereich mit begleitender Evaluation (MIDEMAS)* (Milieutherapeutische Demenz-
wohngruppen Mannheim/Stuttgart) an sieben Standorten in Baden-Wirttemberg

e ,Gerontopsychiatrische Wohngemeinschaft — Diakoniezentrum Bethesda e. V.“ in Eisen-
berg

e ,Forschungsprojekt zur Erfassung der Versorgungssituation von Demenzkranken in Bo-
chum und Umgebung unter besonderer Beriicksichtigung der spezifischen Bediirfnisse von
Betroffenen® in Bochum

e Entwicklung einer gerontopsychiatrischen Verbundstruktur in einer landlichen Region und
in einer kreisfreien Stadt” in Cottbus

e ,Alzheimer Zentrum Hamburg*

e ,Abschiedsmusik — Musiktherapie mit Demenzkranken und Menschen in der letzten Le-
bensphase” in Rendsburg

Abgesehen von dem Bochumer Forschungsprojekt wurden in den meisten der genannten Mo-
delle unterschiedliche Betreuungskonzepte erprobt, die teils von der Einrichtungsform relativ
unabhangig, teils an einen Einrichtungstyp gebunden sind. Dabei spielte die Qualifizierung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eine zentrale Rolle. Es wurde sowohl demenzspezifisches Wis-
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sen vermittelt als auch die Fahigkeit, mit den Demenzkranken zu kommunizieren. Angehorigen-
arbeit war in einem Modell ein Schwerpunkt, in den Wohnmodellprojekten ein integraler Be-
standteil der Konzeption.

In den Kontext stationdrer Betreuung gehdért auch das Wirzburger Modellprojekt ,Forderung
rehabilitationsorientierter Betreuung im Seniorenpflegeheim durch Entwicklung eines praxisna-
hen Kooperationsmodells zwischen Seniorenheim und geriatrischer Rehabilitation“. Da es die
klar umgrenzte Zielsetzung hat, den Pflegemitarbeiterinnen und -mitarbeitern in Altenpflegeein-
richtungen Kompetenzen der geriatrischen Rehabilitation in zu vermitteln, wird es in Kapitel 3.2
behandelt.

3.4.2 Hausgemeinschaftskonzept

3.4.2.1 Konzeption

Grundgedanke des Hausgemeinschaftskonzepts, das in DielRen konsequent umgesetzt wurde,
ist die Aufhebung der Trennung zwischen den Bereichen Hauswirtschaft, Pflege und sozialer
Betreuung. Das Konzept der Hausgemeinschaft beruht auf drei Kernelementen, den Prinzipien
der

e Dezentralisierung,
e kontinuierlichen Prasenz einer festen Bezugsperson,
¢ Normalisierung.

Dezentralisierung bedeutet, dass die Hausgemeinschaften weitgehend autonom sind — Planung
und Durchflihrung vor allem der hauswirtschaftlichen Leistungen erfolgen vor Ort, d.h. so weit
wie mdglich unter Beteiligung der alten Menschen selbst. Damit haben die Mitglieder einer
Hausgemeinschaft im Vergleich mit den Bewohnerinnen und Bewohnern konventioneller Heime
ein wesentlich héheres Mal} an Selbstbestimmung im Sinne einer interesse- und bedirfnisge-
leiteten Tagesstrukturierung.

Eine kontinuierlich présente feste Bezugsperson ist Tragerin der Steuerungskompetenzen fur
die Alltagsorganisation der Hausgemeinschaft und erganzt die Kompetenzen der Bewohnerin-
nen und Bewohner bzw. kompensiert deren Defizite. D.h., die Prasenzkraft handelt stellvertre-
tend fir die Mitglieder der Hausgemeinschaft, insoweit diese nicht in der Lage sind, fir sich
selbst zu sorgen.

Das Prinzip der Normalisierung bedeutet, dass es sich bei der Hausgemeinschaft um eine fami-
liendhnliche Wohn- und Lebensform handelt, die den institutionellen Charakter des Lebens und
Wohnens im Heim reduziert und Mdéglichkeiten der Teilhabe und Teilnahme an sinnhaften All-
tagstatigkeiten eroéffnet.
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Das Konzept der Hausgemeinschaften ist grundsatzlich fir pflegebediirftige altere Menschen
aller Pflegestufen, mit oder ohne psychische Veranderungen, geeignet. Es lasst sich realisieren
im Rahmen einer vollstationaren Betreuung, im Rahmen von Kurzzeitpflege oder im Rahmen
von Tagespflege. Damit ist die Zielgruppe zunéachst sehr weit gefasst; bei der Zusammenstel-
lung der einzelnen Hausgemeinschaften, die jeweils sieben Bewohnerinnen und Bewohner
umfassen, wird aber auf moglichst groRe Homogenitat geachtet. Abhangig von bestehenden
Fahigkeiten, gerontopsychiatrischem Betreuungs- und somatisch bedingtem Pflegebedarf der
Mitglieder ergeben sich somit unterschiedlich akzentuierte pflegerische Arbeitsschwerpunkte
bzw. Betreuungskonzepte und damit ein eigenes Profil fiir jede einzelne Hausgemeinschaft.

Die Realisierung des Konzepts ist gebunden an eine spezifische Architektur, die in Diel3en beim
Neubau der Einrichtung gestaltet wurde. Drei zweigeschossige pavillonahnliche Baukoérper sind
um einen rechteckigen, grof3ziigigen Eingangsbereich gruppiert. Den vierten Fligel bildet ein
Altbau, in dem u.a. die Verwaltung und stationdre Hospizplatze untergebracht sind. Auf jeder
Etage der Pavillons sind, abgesehen von einem Abstellraum, sieben Ein-Bett-Zimmer um einen
Wohn-Ess-Bereich mit einer zu diesem offenen Kiche angeordnet. Der eintretende Bewohner
gelangt also, nachdem er an der offenen Kiche vorbeigegangen ist, durch den zentralen
Wohnbereich in sein Zimmer. Im unteren Stockwerk, das einen Zugang zum Garten hat, leben
die mobilen, oben die eingeschrankt mobilen Bewohner.

Kern des Konzepts ist die Hauswirtschaft, wobei die Essenszubereitung, die ausschliellich
innerhalb der sechs Wohngruppen und nur fir den Eigenbedarf erfolgt, im Vordergrund steht.
Verantwortlich fiir die Essenszubereitung ist die jeweilige Prasenzkraft, aber die Mitglieder der
Hausgemeinschaft sollen, soweit es ihnen mdglich ist, daran teilnehmen. Dies bezieht sich auf
die Essensplanung, die die Prasenzkraft gemeinsam mit den Bewohnerinnen und Bewohnern
durchfihrt, wie auch auf die Vor- und Zubereitung der Mahlzeiten, an denen die Bewohnerinnen
und Bewohner nach Méglichkeit und Neigung mitwirken.

Durch die intendierte Aufhebung der Arbeitsteilung zwischen Pflege, Hauswirtschaft und sozia-
ler Betreuung ist die Prasenzkraft die wichtigste Mitarbeiterin mit einem breiten Anforderungs-
profil und hoher Allgemeinverantwortung. Die Aufgaben, die die Prasenzkraft nicht abdecken
kann, werden durch erganzendes Personal Gbernommen, im Bereich der Pflege durch den
Fachpflegedienst, im Bereich der allgemeinen sozialen Betreuung durch Angehdrige der Be-
wohnerinnen bzw. Bewohner und Ehrenamtliche, im Bereich der Reinigung durch hauswirt-
schaftliche Hilfskrafte, im Bereich der Wascheversorgung durch externe Firmen.

Jeweils drei bis vier Prasenzkrafte, die damit das Gros des Personals im Seniorenwohnpark
Diel3en stellen, sind einer Hausgemeinschaft zugeordnet. Sie kimmern sich in einem ganzheit-
lichen Sinne um die Belange der Bewohnerinnen und Bewohner der Hausgemeinschaft und
organisieren den Alltag. Sie sind sowohl verantwortlich fur

e die grundpflegerische Versorgung,
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e die allgemeine soziale Betreuung ihrer Klientel (Alltagsorganisation, Tagesstrukturierung),

e die Reinigung des Wohnumfeldes,

e die Wasche der Bewohnerinnen und Bewohner, die in der Kurzzeitpflege sind,

e die Essensplanung, -zubereitung und das Servieren bzw. Anreichen oder Eingeben des
Essens.

In dem Aufgabenbereich, der Pflegefachkraften vorbehalten ist, werden die Prasenzkrafte durch
einen Fachpflegedienst unterstiitzt. Dieser setzt sich aus Alten- und Krankenpflegerinnen und
-pflegern zusammen und ist zusténdig fur die gesamte Einrichtung. Seine Aufgabenschwer-
punkte liegen in den Bereichen der Behandlungs- und Grundpflege sowie der sozialen Betreu-
ung. Aulerdem vertreten Angehdrige des Fachpflegedienstes zeitweise die Prasenzkrafte,
wenn diese nicht anwesend sein konnen oder durch andere Tatigkeiten gebunden sind.

Die Anforderungen an die Prasenzkrafte, fir deren Funktion die ,Hausmutter” des franzdsi-
schen Cantou-Konzeptes Vorbild waren, sind sehr vielfaltig; sie missen gleichermalfien ver-
sierte Hauswirtschafterinnen bzw. Hauswirtschafter und qualifizierte Pflegemitarbeiterinnen
bzw. Pflegemitarbeiter sein. Da kaum Personen mit einer solchen fachlichen Doppelqualifikation
wie auch der persdnlichen Eignung gefunden werden konnten, sah sich das Projekt mit einem
ungewohnlich hohen Fortbildungsbedarf bei den Prasenzkraften und einem hohen Fihrungs-
bedarf durch Einrichtungsleitung und Pflegedienstleitung konfrontiert. Um die notwendige Qua-
lifikation zu erzielen, wurden Fortbildungen in den Bereichen Grundpflege, integrative Validati-
on, Pflegedokumentation, altersgerechte Erndhrung u.a. angeboten.

Die Umorientierung bzw. Ubernahme der Mehrfachrolle war fiir die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter offensichtlich recht schwierig. Mitarbeiterbefragungen im Rahmen der Qualitdtsmanage-
mentbestrebungen des Bezirksverbandes Oberbayern der Arbeiterwohlfahrt, die im Herbst des
Jahres 2001 in allen Einrichtungen des Bezirksverbandes durchgefiihrt wurden, ergaben stark
unterdurchschnittliche Zufriedenheitswerte beim Personal des Seniorenwohnparks Diel3en.
Dies betraf insbesondere die Klarheit von Zustandigkeit und Verantwortung, die fachliche Un-
terstlitzung, die Bericksichtigung der eigenen Interessen sowie die personelle Ausstattung.

Vor dem Hintergrund der Ergebnisse wurden Verbesserungsmalinahmen eingeleitet — starkere
Verdeutlichung von Zustéandigkeiten und Verantwortung durch die Uberarbeitung der Stellenbe-
schreibungen, Berucksichtigung der Fortbildungsinteressen, Entwicklung eines Einarbeitungs-
konzeptes usw. KernmalRnahme war dabei die Entwicklung eines Leitbildes durch eine ,ge-
meinsame Vision von Lebensweltgestaltung® und durch Rollenklarung und Aufgabendefinition
des Personals.

3.4.2.2 Ehrenamtsprojekt

Ging man im Vorfeld davon aus, dass das Hausgemeinschaftskonzept hinreichend ,sinnstif-
tend” fir die Bewohnerinnen und Bewohner ist, zeigte sich bald sehr deutlich, dass eine wichti-



119

ge Dimension fehlte. Dies wurde auch im Rahmen der ersten Befragung durch die Bewohnerin-
nen und Bewohner, und deutlicher noch durch die Angehérigen gedulert, die ein fehlendes
Freizeit- und Kulturprogramm der Einrichtung anmahnten.

Um diesem Mangel abzuhelfen, wurde — aufRerhalb des Einrichtungsbudgets aus Eigenmitteln
des Bezirksverbandes — ab Herbst 2001 ein Ehrenamtsprojekt aufgebaut. Nach relativ kurzer
Zeit arbeiteten ca. 20 Ehrenamtliche mit, die sowohl Einzelbetreuung, z.B. Vorlesedienst, Tier-
besuche mit Spaziergangen als auch Gruppenaktivitaiten wie Gedachtnistraining, Musizieren
und Singen sowie Beschaftigungstherapie durchfiihren. Die Aktivitdten der freiwilligen Helferin-
nen und Helfer wurden zunachst von zwei, spater von einer geringfligig beschaftigten Mitarbei-
terin, einer Sozialpddagogin mit Erfahrung in Beschaftigungsprojekten fir Seniorinnen und Se-
nioren, koordiniert.

3.4.2.3 Erfolge

Dass das Ziel des Modellprojekts, eine hohe Wohnqualitat zu schaffen, in vollem Umfang er-
reicht wurde, ist evident. Dies bestatigen auch die Ergebnisse von Bewohnerbefragungen und
Ruckmeldungen der Fachéffentlichkeit im Rahmen der Besuchstage. Entscheidend ist dabei,
dass die Hausgemeinschaften nicht als institutionelle Versorgungsform erlebt werden. Im Ver-
gleich zu dieser erscheint sowohl den Bewohnerinnen und Bewohnern als auch den Angehdri-
gen die Intimsphare in héherem MalRe gewahrt, was auf die Architektur und auf die geringe
Anzahl der Bezugspersonen zuriickgefihrt wird.

Pflegemitarbeiterinnen und -mitarbeiter beobachteten bei den Bewohnerinnen und Bewohnern
eine hoéhere Aktivitdt und gréflere Mobilitat sowie eine intensivere Kommunikation, als den je-
weiligen Beeintrachtigungen nach zu erwarten ware. Angehdrige auflern sich in hohem Male
zufrieden und fragen verstarkt nach Mitwirkungsmdglichkeiten; auflerdem scheint das Konzept
fur freiwillige Helferinnen und Helfer sehr attraktiv zu sein.

3.4.2.4 Aufwand und Probleme

Das Hausgemeinschaftsmodell in Diefl3en stellt ein Angebot sowohl fir Demenzkranke als auch
fir somatisch pflegebedirftige Bewohner dar. Grundsatzlich sollen die Bewohnerinnen und
Bewohner bis zu ihrem Tod in der Hausgemeinschaft verbleiben kénnen. Ob bei besonders
hohem somatisch bedingten Pflegeaufwand fiir eine Bewohnerin oder einen Bewohner bzw. bei
einem hohen Anteil von Bewohnern mit intensivem Pflegebedarf in einer Hausgemeinschaft
eine Verlegung in andere Einrichtungen notwendig wird, kann aufgrund der bisherigen Erfah-
rungen noch nicht eingeschatzt werden.

Weil bei den Prasenzkraften die hauswirtschaftliche Qualifikation im Vordergrund steht, ergibt
sich eine Schwierigkeit aus der gesetzlichen Bestimmung, dass 50% des Einrichtungspersonals
Pflegekrafte sein missen. Fiur Diefsen wurden auf Antrag nicht nur Fachkrafte fir betreuende



120

Tatigkeiten, sondern auch sonstige Fachkrafte anerkannt, sodass von den Beschaftigten nur
40% Fachkrafte fur betreuende Tatigkeiten (Pflege) sein mussen, weitere 10% hingegen sons-
tige Fachkrafte im Gesundheits- und Sozialwesen sein kénnen.

Ein Zielgruppenproblem resultiert daraus, dass das Konzept fiir aktivierbare Demenzkranke mit
niedriger Pflegestufe besonders geeignet, jedoch auch attraktiv fir nicht demenzkranke und
pflegebedirftige Seniorinnen und Senioren ist, aber nur bei Belegung mit Bewohnern mit héhe-
ren Pflegestufen refinanziert werden kann. Wenn das Prasenzprinzip konsequent durchgefihrt
wird, sind fur die Einrichtung, in der 44 Personen leben, 27,5 Vollzeitstellen erforderlich. Die
Refinanzierung dieser Planstellen war durch die Anfangsbelegung nicht gegeben. Die erforder-
liche Bewohnerstruktur — mit ca. 60% Bewohnern in Pflegestufe Il und Il — konnte erst Mitte des
Jahres 2001 durch eine gezielte Aufnahmepolitik im Rahmen der Bewohnerfluktuation erreicht
werden. Bei dieser Belegung liegt der Pflegesatz um ca. 15% uber dem regionalen Durch-
schnitt, und die Bewohnerinnen und Bewohner bzw. ihre Angehdrigen haben einen Eigenanteil
von 400 € pro Monat zu tragen. Diese Entgelte werden in Diel3en, anders als in Eisenberg, wo
sie etwa gleich hoch sind (s. unten, S. 130) akzeptiert, weil sie aufgrund der hohen Wohnquali-
tat als angemessen empfunden werden.

Als eine Alternative zur herkbmmlichen Heimunterbringung versteht sich das Hausgemein-
Schaftskonzept, ein stationdres Angebot flir Seniorinnen und Senioren mit unterschiedli-
chem Pflegebedarf. Kern des Konzepts ist das gemeinsame Wirtschaften, v.a. die Nah-
rungszubereitung durch die Bewohnerinnen und Bewohner der Hausgemeinschaft, die von
einer ,Prdsenzkraft” unterstiitzt und gegebenenfalls angeleitet werden. Das Konzept erfor-
dert eine spezifische Architektur, Wohnrdume, die um einen gemeinsamen Essbereich mit
offener Kiiche gruppiert sind, sowie speziell geschultes Personal. Die Kosten sind héher
als bei herkbmmlicher Versorgung.

3.4.3 Wohnformen fiir Demenzkranke

3.4.3.1 Milieutherapeutische Demenz-Wohngruppen

Konzeption

In Baden-Wurttemberg wurden an sieben Standorten im Rahmen des ,MIDEMAS*-Projekts
homogen belegte milieutherapeutische Wohngruppen fir Demenzkranke gebildet und evaluativ
begleitet. Zielgruppe waren Menschen mit mittelschweren oder schweren demenziellen Veran-
derungen, ausgepragten Verhaltensauffalligkeiten, und so weit erhaltener Mobilitdt, dass sie
mindestens 50 Meter mit einer Hilfsperson gehen konnten. Das Konzept besteht aus zwei eng
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miteinander verbundenen Kernelementen, einer unter milieutherapeutischen Gesichtspunkten
architektonisch gestalteten Wohnumwelt und der Bezugspflege.

Die Referenzeinrichtung des Projekts war das Gradmann-Haus, ein Neubau in Stuttgart, bei
dem zwei Pavillons mit je zwdlf Zimmern durch eine verglaste Wandelhalle miteinander verbun-
den sind. Die Raume sind um ein Zentrum gruppiert, das ein Atrium und eine Wohnkiiche ein-
schliet und von einem Endlosflur umgeben ist, von dem aus die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner in ihre Zimmer gelangen. Jeder der beiden Flure miindet in die Wandelhalle, die beide Pa-
villons verbindet. Von der Wandelhalle aus kann der geschiitzte Garten betreten werden. Die
Innenraumgestaltung wurde z.B. durch Farbgebung, Bodenbelag und Beleuchtung bis ins De-
tail auf die Bedurfnisse demenzkranker Menschen abgestimmt.

In sechs weiteren Einrichtungen mit ganz verschiedenen Architekturen wurde mit unterschied-
lich groRem Aufwand durch Umbauten ein adaquater architektonischer Rahmen fiir die Reali-
sierung des Wohngruppen-Konzepts bereitgestellt. Durch die Schaffung eines grof3ziigigen
Gemeinschaftsbereichs konnten selbst in einer klassischen Pflegeheimarchitektur befriedigende
Lésungen erzielt werden. Als bauliche Mindestanforderungen wurden formuliert:

e raumliche Abgrenzung zu anderen Bereichen des Hauses (Wohnungsture)

¢ vollstidndiges Raumangebot (alle notwendigen Raume innerhalb der Wohngruppe)
e Wohnkiche und Wohnzimmer/Sitznischen

e unmittelbarer Zugang zu einem Freibereich (Garten, Terrasse, Balkon)

e Dbarrierefreier Bewegungsraum

e Uberschaubarkeit und leichte Orientierung

o Helligkeit, moglichst natirliche Belichtung (indirekte Beleuchtung, ca. 500 LUX)

e vertraute, alltagsnahe Moblierung und biografisch bedeutsame Gegenstande

e Anregungen durch Ausblicke, Materialien, Farbgestaltung oder Objekte

In allen beteiligten Einrichtungen ist es gelungen, einen zentralen Ess- und Wohnbereich mit
Wohnkiche einzurichten und die Farbgestaltung sowie die Belichtung zu verbessern. In funf
Einrichtungen konnte ein unmittelbarer Zugang zum Freibereich ermdglicht werden. Die Moblie-
rung von Flurzonen und die Einrichtung einer offenen Therapiekiche, die in Bezug auf Brand-
schutz- bzw. Hygienevorschriften problematisch sind, waren bis auf einen Fall in Kooperation
mit der Heimaufsicht durchsetzbar.

Die Entwicklung der organisatorischen Strukturen fiir den Betrieb der Demenzwohngruppe be-
noétigte einen Zeitraum von sechs bis acht Monaten. In einer ersten experimentellen Phase wur-
den Erfahrungen gesammelt und die Teilnehmerinnen und Teilnehmer im Rahmen der Schu-
lungsmalRnahmen fiir relevante organisatorische Themen, v.a. zum Zeitmanagement, sensibili-
siert. Nach drei bis vier Monaten der Erprobung wurden von einer Arbeitsgruppe Zielsetzung
und Leitbild der Wohngruppe formuliert, Aufnahme- und Ausschlusskriterien festgelegt und
differenzierte Konzepte fir alle Arbeitsbereiche ausgearbeitet. Im Rahmen des Projekts wurden
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die in den Einrichtungen bereits eingefiihrten Pflegeplanungssysteme weiter eingesetzt; die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wurden dabei aber fir die Besonderheiten bei der Betreuung
von Menschen mit Demenz sensibilisiert.

Ein Element der Bezugspflege im ,MIDEMAS*“-Projekt ist die ,Patenschaft® fur die Bewohnerin
bzw. den Bewohner, die nach ihrer Aufnahme von einer Mitarbeiterin bzw. einem Mitarbeiter der
Demenzwohngruppe Gibernommen wird. Sie ist nun deren ,primare Bezugsperson®, begleitet sie
wahrend der Eingewdhnungsphase und erhebt mit den Angehdrigen die Biografie. Die ,primare
Bezugsperson® bleibt auch langfristig Ansprechpartnerin bzw. Ansprechpartner und kimmert
sich um die Bewaltigung der alltaglichen Dinge.

Das Konzept konnte nur realisiert werden mit einer aufwandigen Qualifizierung der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter. Vorrangiges Ziel der QualifizierungsmalRnahme war es, bei den Pflege-
mitarbeiterinnen und -mitarbeitern, den unmittelbaren Bezugspersonen der Demenzerkrankten,
einen Perspektivenwandel einzuleiten und die Pflegekrafte auf dem Weg von einem primar
pflegeorientierten zu einem betreuungsorientierten Ansatz zu begleiten. Fiur die Qualifizie-
rungsmalnahmen wurden Gruppen gebildet, wobei eine GruppengréRe von ca. 15 Personen
angestrebt war. Es sollten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Demenzwohngruppe beteiligt
sein, und die Schulung sollte dariiber hinaus wohnbereichstibergreifend fliir weitere Interessierte
offen stehen.

Das Fundament der Mitarbeiterqualifikation war die personenzentrierte Wahrnehmung, die
durch Biografiearbeit und Fallanalyse entwickelt wurde. Auf diesem Fundament setzten die
einzelnen Wissensbausteine auf: demenzspezifisches Fachwissen (ber Krankheitsbild und
-verlauf, Wissen Uber die Wahrnehmungsstruktur von Menschen mit Demenz, therapeutische
Ansatze, Wissen zur Sozialgeschichte im 20. Jahrhundert und Gber MalRnahmen zur Teament-
wicklung sowie zur Verbesserung der organisatorischen Strukturen einschlieBlich Ubungen zur
Kommunikation.

Wie zu erwarten zeigte sich, dass eine nachhaltige Verbesserung in der Betreuung nur erreicht
werden kann, wenn nicht nur Einzelne die neue Grundhaltung entwickeln, sondern im gesamten
Pflegeteam ein Prozess des Umdenkens stattfindet und eine Ubereinstimmung in Grundfragen
des Betreuungsansatzes erzielt wird.

Neben der Biografiearbeit war die Entwicklung und Differenzierung der Tagesstruktur ein ent-
scheidendes Element der Pflegekonzeption. Dabei waren zwei Aspekte von Bedeutung: zum
einen die Anreicherung der ohnehin zu erbringenden Leistungen, vor allem bei der Koérperpflege
und beim Essen, durch interaktive bzw. das Wohlbefinden steigernde Elemente, sodann galt es,
Zeitrdume far Aktivierungen und Beschéftigungsangebote zu schaffen.
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Evaluation

Das ,MIDEMAS*“-Projekt wurde sehr differenziert mit qualitativen und quantitativen Methoden
evaluiert. Ein wichtiger Teil der Evaluation war die Untersuchung der Entwicklung des Wohlbe-
findens der Bewohner in einem ty-t;-Design, d.h., das Wohlbefinden wurde zu zwei Zeitpunkten
eingeschatzt, vor dem Umzug in die Demenzwohngruppe (ty) und nach Abschluss der Interven-
tionsphase (t;), und die beiden Ergebnisse wurden miteinander verglichen. In diese Untersu-
chung waren 53 Personen einbezogen.

In einem differenzierten und aufwandigen Verfahren wurden fiir alle Bewohnerinnen und Be-
wohner Wohlbefindlichkeitswerte (WIB-Wert) ermittelt. Der Vergleich der WIB-Werte beider
Messzeitpunkte ergab folgende Verteilung:

e 17 Personen (31%) zeigten eine deutliche Verbesserung im WIB-Wert,
e 27 Personen (51%) zeigten einen konstanten WIB-Wert,
e 9 Personen (17%) zeigten eine deutliche Verschlechterung im WIB-Wert.

Die meisten Bewohnerinnen und Bewohner, die zur dritten Gruppe gehdrten, hatten erhebliche
korperliche Leiden.

Die pflegerischen Interventionen im Projekt nahmen erheblich zu; vor der Intervention waren
33,9% der Bewohnerinnen und Bewohner mindestens einmal pro Woche kdrperlich aktiviert
worden, nach der Interventionsphase war der Anteil 58,9%. Auch beim Selbststandigkeitstrai-
ning (mindestens einmal wdchentlich) ist eine Zunahme von 16,2% auf 49,1% zu verzeichnen.

Eine schriftliche Befragung der Angehdrigen, die im Rickblick einen Vorher-nachher-Vergleich
der Betreuungssituation und der Lebensqualitdt (Wohlbefinden) der Bewohnerinnen und Be-
wohner vornahmen, ergab, dass 66% von ihnen der Meinung waren, die Pflege- und Betreu-
ungsqualitédt ebenso wie das Verhalten und Wohlbefinden der Bewohnerinnen und Bewohner
hatten sich verbessert.

Weitere Dimensionen der Evaluation waren der Schweregrad der Demenz und die Alltagskom-
petenz sowie nicht-kognitive Symptome und Verhaltensauffalligkeiten vor und nach der Inter-
vention. Im Verlauf der sechs Monate hatte sich die kognitive Kompetenz — wie zu erwarten —
leicht verschlechtert. Bei der Alltagskompetenz ergab sich ein signifikanter Verlust an Selbst-
sténdigkeit Uber die Zeit, d. h., die Bewohnerinnen und Bewohner brauchten nach der Interven-
tion mehr Hilfe bei der Verrichtung der primaren Aktivitaten des taglichen Lebens wie Fortbe-
wegung und Ausscheidungen als vor der Intervention.

Das Problemverhalten aber ging deutlich zurlick. Abgesehen vom Gebrauch abweichender
Ausdrucksformen wie Fluchen oder verbale Aggressivitat waren alle Verhaltensauffalligkeiten
ricklaufig. Die deutlichsten Reduktionen zeigten sich bei den Verhaltensweisen, die in der
Ubersicht 3.4 1 aufgelistet sind.
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Ubersicht 3.41:  Reduktion von herausforderndem Verhalten
Art des Problemverhaltens Haufigkeit im Beobachtungszeitraum
vorher nachher
Eindringen in fremde Radume 34 23
standiges Suchen nach Zuwendung und Hilfe 38 29
intensive Beweglichkeit 27 18
Weglaufgefahrdung 35 18
n =65

,Eindringen in fremde Raume* und ,intensive Beweglichkeit®, Verhaltensweisen, die bei etwa
der Halfte der Bewohnerinnen und Bewohner vorkamen, gingen um ca. ein Drittel, ,stédndiges
Suchen nach Zuwendung und Hilfe* um ein Viertel zurlick. Die Halbierung der Rate der Weg-
laufgefahrdung bedeutet eine statistisch signifikante Reduktion. Der Einsatz von Fixiergurten
und anderen Sicherungsvorrichtungen stieg im Laufe des Projekts leicht an. Die Zunahme der
freiheitsentziehenden Malinahmen wird mit der Unfallprophylaxe in Zusammenhang gebracht,
denn durch die gewahrten Freirdume nahmen kritische Situationen — auch mit Sturzgefahr — zu.

Als Ergebnis ist festzuhalten, dass der fur Demenz typische Abbau von kognitiven und Alltags-
kompetenzen auch in den Demenzwohngruppen wie erwartet fortgeschritten ist — ob der Abbau
langsamer fortschreitet als in anderen Settings, kann nicht eingeschatzt werden —, aber die mit
der Demenz assoziierten Verhaltensprobleme reduzierten sich deutlich.

Auch die Veranderungen bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern waren Gegenstand der be-
gleitenden Evaluation des Projekts. An einer Langsschnittuntersuchung zur Belastung der Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter beteiligten sich jedoch lediglich sieben Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter, die in den Demenzwohngruppen tatig waren. Diese unterschieden sich, was die Belas-
tung angeht, nicht von ihren Kolleginnen und Kollegen auf den anderen Stationen; auch blieb
die Belastung im Laufe der Zeit konstant.

Ein zentrales Ergebnis der Projektevaluation ist, dass das intendierte Ziel eines Perspektiven-
wechsels — von der somatisch orientierten Pflege zum personenbezogenen Ansatz — weitge-
hend erreicht wurde. Es war zu beobachten, dass durch die Schulungen bzw. durch die Pflege-
konzeption Sensibilitat und Handlungskompetenz der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gestie-
gen sind und sie zunehmend angemessen mit den Demenzkranken kommunizieren konnten.
Auch das Bewusstsein, mit den Kolleginnen und Kollegen ein Team zu bilden, in dem perso-
nenbezogene Pflegestrategien entwickelt werden, die dann gemeinsam umzusetzen sind, ist
erkennbar gewachsen. Andererseits wurden bei einem Teil der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
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die alter als 45 Jahre waren, durch die Reflexion der demenzbedingten Verluste im Rahmen der
Biografiearbeit Angste vor dem eigenen Alterwerden geweckt.

Aufwand und Probleme

Bei der Bildung homogener Demenzwohngruppen in einer bestehenden Einrichtung entsteht
ein finanzieller Ausfall durch nicht belegte Zimmer in der Umstellungsphase. Im Projekt wurden
unterschiedliche, auf die Gegebenheiten der jeweiligen Einrichtung zugeschnittene Strategien
entwickelt, mit denen der Ausfall in vertretbaren Grenzen gehalten werden konnte.

Fir die Realisierung des Konzepts ist eine Personalbesetzung von zwei Mitarbeiterinnen bzw.
Mitarbeitern in zwei Schichten erforderlich bei der hier gewahlten WohngruppengréfRe von zwolf
Personen. Damit liegt die Personalausstattung deutlich tiber der herkdmmlicher Pflegeeinrich-
tungen. Wahrend der Projektlaufzeit wurde der Personalaufwand durch interne Quersubventio-
nierung in den Einrichtungen finanziert.

Wenn — wie es in Baden-Wurttemberg inzwischen mdglich ist — erhdhte Pflegesatze fir De-
menzwohngruppen abgerechnet werden kénnen, haben die Betroffenen einen zusatzlichen
Eigenanteil des Pflegesatzes von ca. 400 € pro Monat zu tragen. Inwieweit insbesondere Ange-
horige bereit sind, diesen Betrag zu entrichten, kann zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht beurteilt
werden. Ein weiteres Problem solcher Sonderfinanzierungen stellen die Kriterien dar, nach de-
nen diese Finanzierung gewahrt wird. Werden sie so eng gefasst wie in Baden-Wirttemberg,
wo die ,Hamburger Kriterien“ in modifizierter Form gelten, d.h. Vorliegen einer mittelschweren
Demenz und auffordernden Verhaltens bei noch vorhandener Mobilitat, ist es schwierig, inner-
halb einer Einrichtung genlgend Bewohnerinnen und Bewohner zur Bildung einer Demenz-
wohngruppe zu finden. Im Rahmen des Modellprojekts wurde in einigen Einrichtungen auch von
dieser strengen Beschrankung der Zielgruppe abgewichen, weil sich im Einzugsbereich nicht
immer gentigend Personen fanden, die die genannten Kriterien erfillten.

Diese Kriterien sind auch aus einer anderen Perspektive problematisch: Sie werfen in mehrfa-
cher Hinsicht ein Gerechtigkeitsproblem auf. Zunachst ist das Betreuungs- und Wohnkonzept
auch fur andere als die gewahlte Zielgruppe attraktiv, namlich fir die aktivierbaren Demenz-
kranken ohne herausforderndes Verhalten, evtl. auch fir nicht demenzkranke im Heim Woh-
nende, und es dirfte schwierig sein zu begrinden, warum es diesen vorenthalten wird. Sodann
bedeutet die Schaffung einer Demenzwohngruppe innerhalb einer bestehenden Einrichtung fir
die betroffenen Bewohnerinnen und Bewohner in der Regel eine Verbesserung ihrer Wohnsitu-
ation, d. h., sie werden — vor allem auch in den Augen der anderen Heimbewohner — privilegiert.
Annliches gilt fir die Pflegekrafte, die in inrem Bereich eine deutlich giinstigere Personalaus-
stattung haben als ihre Kolleginnen und Kollegen in der restlichen Einrichtung; sie kénnen und
sollen sich Zeit nehmen fir die Kommunikation mit den Bewohnerinnen und Bewohnern, wah-
rend ihre Kolleginnen und Kollegen vielleicht unter hohem Zeitdruck ausschlieBlich somatische
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Pflege leisten. Diese Unterschiede kénnen zu mehr oder weniger gro3en Spannungen fihren,
wie sie im Modellprojekt auch vereinzelt auftraten und aufgefangen werden mussten.

Bei somatisch bedingtem grofierem Pflegebedarf kann sich fiir die Mitglieder der Wohngemein-
schaft die Notwendigkeit eines Umzugs aus der Demenzwohngruppe in den allgemeinen Pfle-
gebereich ergeben, weil ein zu hoher Anteil somatisch Pflegebediirftiger bei begrenztem Perso-
nal die Mdglichkeit fir Gruppenangebote und fur Prédsenz stark einschrankt. Auerdem sind die
spezifischen baulichen Bedingungen, die ja Kernbestandteil der Konzeption sind, besonders
gunstig fur mobile und motorisch unruhige Bewohnerinnen und Bewohner, die in Endlosfluren
ihrem Bewegungsdrang nachgeben kdnnen, ohne zum Weglaufen animiert zu sein.

Es ist noch unklar, ob und wenn ja, welche Auswirkungen fir die Lebensqualitat der Betroffenen
eine etwa notwendig werdende Verlegung in den Pflegebereich hat. Die Frage wurde sowonhl
von Tragern, Einrichtungsleitungen und -mitarbeiterschaft als auch von Angehdrigen kontrovers
diskutiert; in den Einrichtungen wurden — in Abhangigkeit von der Grundhaltung und den spezi-
fischen Bedingungen — unterschiedliche Losungsstrategien entwickelt, die sich aber noch nicht
im Ernstfall bewahren mussten.

3.4.3.2 Demenz-Wohngemeinschaft mit therapeutischer Pflege

Konzeption

Das Modellprojekt ,Gerontopsychiatrische Wohngemeinschaft® in Eisenberg begann als inte-
grative Wohngemeinschaft von 21 Personen; fir die therapeutische Pflege wurden kleinere,
homogene Beschéaftigungsgruppen gebildet. Damit steht die Wohngemeinschaft als Typ gewis-
sermalden zwischen dem ,traditionellen Heim“ mit Pflegestationen und den ,neuen Wohnfor-
men®, in denen sechs bis zwolf Personen eine Uberschaubare Gruppe bilden. Reibungen und
Konflikte zwischen den demenzkranken und den kognitiv nicht beeintrachtigten Bewohnern
veranlassten nach einiger Zeit die Heimleitung, auf ein segregatives Konzept umzuschwenken
und freiwerdende Platze nur noch mit demenzkranken Bewohnern zu belegen. Die Zielgruppe
des Projekts bildeten danach mobile Personen, die bei der Aufnahme leichte bis mittelgradige
demenzielle Veranderungen und charakteristische Verhaltensauffalligkeiten zeigen und in ihrer
Alltagskompetenz erheblich beeintréchtigt sind. Untergebracht ist die Wohngemeinschaft in
einem sanierten Altbau auf dem Gelande des Diakoniezentrums. Der Wohnbereich umfasst 15
Einzelzimmer und drei Zweibettzimmer, auf zwei Etagen verteilt, auf denen sich je ein Speise-
raum mit integrierter Kiiche befindet.

Ansatzpunkt des Modells ist die Betrachtung gerontopsychiatrischer Veranderungen als spezifi-
sche Formen der Behinderung, die durch Pflege und Begleitung positiv beeinflusst werden kon-
nen. Pflege wird im weitesten Sinne — der Forderung einschlie3t — als Therapie verstanden und
mit therapeutischen Interventionen im engeren Sinne, hier mit motopadischem Schwerpunkt,
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angereichert. Im Konzept der therapeutischen Pflege sind rdumliches Milieu, Tagesstrukturie-
rung, Bezugspflege und Mototherapie eng miteinander verzahnt.

Obwohl bei der Sanierung des Hauses die Bedlrfnisse der gerontopsychiatrisch veranderten
Personen berlcksichtigt wurden, waren weitere rdumliche Anpassungen fur die Realisierung
des Konzepts erforderlich. Um dem Bewegungsdrang der demenzkranken Bewohnerinnen und
Bewohner zu genigen, wurde der gesamte Wohnbereich zu einem Lebens- und Bewegungs-
raum umgestaltet, der die Bewohnerinnen und Bewohner ermuntert, sich mit ihrer materialen
Umwelt auseinander zu setzen und der sie zu sozialen Kontakten anregt. In diesem Wohnum-
feld, das auch einen Gartenbereich einschliet und ausreichend Schutz und Sicherheit bietet,
kénnen sich die Bewohnerinnen und Bewohner frei und ungehindert bewegen.

Die Umsetzung der tagesstrukturierenden MalRnahmen erfolgte im wesentlichen durch die So-
zialarbeiterin und den Motopaden, die beide zum Team gehoérten. Zu den Elementen der zeitli-
chen Strukturierung gehoren die Morgenbegegnung, die Andacht im Kirchsaal, bzw. deren U-
bertragung durch Video, Gruppen- und Therapiestunden (vormittags und nachmittags), Teil-
nahme an alltagspraktischen Verrichtungen (Gartenarbeit, Essenszubereitung u.a.) sowie ge-
meinsame Unternehmungen und Feiern.

Neben den therapeutischen Interventionen ist die Biografiearbeit ein zentraler Bestandteil des
Betreuungskonzepts. Da bei demenziell veranderten Menschen die klassischen Formen der
Biografiearbeit nicht anwendbar schienen, wurde innerhalb des Modellprojektes eine eigen-
stdndige Konzeption zur Biografiearbeit mit gerontopsychiatrisch veranderten und erkrankten
Menschen entwickelt. Die Biografiearbeit wird nicht nur in Einzel- und Gruppenstunden durch-
geflhrt, sondern ist in den Alltag integriert und stitzt sich auf verstehende Umgangskonzepte.

Ein im Modellprojekt entwickeltes Instrument fir Assessment und Verlaufskontrolle, ,,Geron-
topsychiatrische Skale“ (sic!), hatte daneben auch eine wichtige Funktion fir die Qualifizierung
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Durch seine Anwendung und durch die Diskussion der mit
ihm gewonnenen Ergebnisse in den Teambesprechungen wurde das Bewusstsein der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter fir die Bedurfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner gescharft.
Gleichzeitig konnten sie ihre in Lehrgéngen erworbenen theoretischen Kenntnisse strukturieren.

Die therapeutische Pflege setzt an den noch vorhandenen oder stimulierbaren Bewohner-
Potenzialen an, die nach der Aufnahme in einer zwei Monate dauernden Beobachtung und
einem Assessment erfasst werden. Mit diesem Assessment wird vor allem das beobachtbare
und wahrnehmbare Verhalten erfasst. Der Therapieprozess wird geplant und gesteuert mit der
~Gerontopsychiatrischen Skale“, einem Instrument, mit dem die Haufigkeit herausfordernder
Verhaltensweisen erfasst und in einem Netzdiagramm grafisch dargestellt wird. Das Instrument
wurde nach anfanglicher Skepsis und Ablehnung von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
akzeptiert und ist zum festen Bestandteil der Pflegeplanung geworden.
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18 Arten von Stérungen — psychische Stérungen, Kommunikations- und Kontaktprobleme, sozi-
al auffalliges Verhalten, Wahrnehmungs- und Orientierungsstérungen, Gleichgewichts- und
Koordinationsprobleme sowie Ess- und Schlafstérungen — werden mit vier Kategorien von ,nie®
bis ,stéandig® in ihrer Auspragung erfasst. Die Einschatzung wird halbjahrlich durchgefihrt, und
der Vergleich mit den vorherigen Ergebnissen zeigt dann, ob die getroffenen Therapie-, Pflege-
und BetreuungsmafRnahmen wirksam und zielfihrend waren, oder ob das Konzept der Betreu-
ung fiir die betreffende Bewohnerin bzw. den Bewohner geandert werden muss.

Die therapeutische Pflege ist wie oben gesagt in Eisenberg mototherapeutisch fokussiert. Die
Mototherapie findet Gberwiegend in Gruppen mit vier bis acht Teilnehmerinnen bzw. Teilneh-
mern statt, die nach Mdglichkeit Gber ein vergleichbares Fahigkeits- und Fertigkeitsniveau ver-
fugen. Die Stérungen der demenziell veranderten Bewohnerinnen und Bewohner im Bewe-
gungs-, Wahrnehmungs- und Verhaltensbereich werden durch bewegungsorientierte Verfahren
in den Bereichen Koérpererfahrung, Alltagsmotorik, Wahrnehmung, Material-Erfahrung, Sozial-
erfahrung und Entspannung angegangen mit dem Ziel einer ganzheitlichen Persdnlichkeitsfor-
derung und -bewahrung durch Bewegung.

Die Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter sahen nach dreijahriger Arbeit als ein wichtiges
Ergebnis, dass therapeutische Mallnahmen nahezu unwirksam sind, wenn sie in Form isolierter
Therapiestunden stattfinden. Deshalb wurden die therapeutischen MalRhahmen Uber den ge-
samten Projektzeitraum in den Lebensalltag der Bewohnerinnen und Bewohner integriert. The-
rapiestunden waren fester Bestandteil der Tagesstrukturierung. Weiter hat sich gezeigt, dass
Konzentration und Aufmerksamkeit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer nicht langer als eine
Stunde beansprucht werden kdnnen. Um wirksame therapeutische Effekte zu sichern und um
zeitlich strukturierend zu arbeiten, missen die Gruppenstunden mindestens dreimal wochent-
lich stattfinden, moglichst am gleicher Ort und zur gleichen Zeit.

Erfolge

In einer Eigenevaluation des Modellprojekts wurden die Daten von zehn Bewohnerinnen und
Bewohnern der ,Gerontopsychiatrischen Wohngemeinschaft‘, die im Verlauf der ganzen Pro-
jektzeit beobachtet werden konnten und die alle unter typischen gerontopsychiatrischen Veran-
derungen bzw. Erkrankungen litten, ausgewertet. Das Evaluationsinstrument war die bereits
charakterisierte ,Gerontopsychiatrische Skale“, die 18 ltems umfasst, die jeweils in wenigen
Satzen erlautert und in ihrer Auspragung erfasst werden. Die Ubersicht 3.4 2 zeigt die erfassten
Stérungen bzw. das Problemverhalten mit dem Hinweis, ob diese konstant blieben oder zu-
ruckgingen.
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Ubersicht 3.4 2: Konstanz und Riickgang der Stérungen bzw. des problematischen

Verhaltens
Sprachstérungen +/- Koordinationsprobleme +/-
Kontaktprobleme +/- Gleichgewichtsprobleme +/-
Kommunikationsprobleme +/- Gedachtnisstérungen +/-
aggressives Verhalten +/- Wahrnehmungsstérungen +/-
Essstérungen +/- Orientierungsstérungen +/-
Schlafstérungen +/- Angststorungen +/-
selbstschadigendes Verhalten - Antriebsminderung +/-
Umtriebigkeit/psychomotorische Unruhe - Depression +/-
Weglauftendenzen - Regression +/-

»+l-“ gleichgeblieben ,,—“ Riickgang

Von der beobachteten Gruppe zeigten anfangs zwei Personen Weglauftendenzen, die am Ende
nicht mehr festgestellt wurden, ,Umtriebigkeit”, ein zielloser Bewegungsdrang, war bei drei von
acht Personen, die das Verhalten zeigten, am Ende deutlich geringer ausgepragt; selbstschadi-
gendes Verhalten ging insgesamt im Laufe der Zeit zurick. Alle anderen ltems sind Uber den
Zeitraum von zweieinhalb Jahren konstant geblieben, obwohl aufgrund einschlagiger For-
schungsergebnisse bei demenzkranken Menschen Uber diesen Zeitraum eine spurbare Ver-
schlechterung zu erwarten ware.

Durch die intensive Betreuung konnte die Gabe von Psychopharmaka, insbesondere Sedativa,
weitgehend reduziert werden. Dies war gleichzeitig eine Voraussetzung fiir die motopadische
Therapie, weil die Bewohnerinnen und Bewohner bei der medikamentdsen Sedierung, der sie
vorher unterlagen, nicht hinreichend aktivierbar gewesen waren. Das Geh- und Bewegungstrai-
ning wurde, angepasst an die noch vorhandenen Fahigkeiten der einzelnen Bewohnerinnen
und Bewohner, in kleinen Schritten durchgefiihrt, mit dem Erfolg, dass nach einiger Zeit kaum
noch Stlrze zu verzeichnen waren.
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Aufwand und Probleme

Das Konzept kann nur mit einem Personalbestand realisiert werden, der quantitativ deutlich
Uber dem des traditionellen Heims liegt und der die Professionen eines nichtarztlichen Thera-
peuten — Motopaden, Physiotherapeuten, Musik-, Kunsttherapeuten oder anderer — und des
Sozialarbeiters einschlief3t. Eine in Eisenberg von den Kassen akzeptierte Erhéhung der Pfle-
gesatze ware so gering ausgefallen, dass der Kostenanteil fiir die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner bzw. deren Angehdrigen um 450 € monatlich gestiegen ware, eine Erhdhung, die nach Ein-
schatzung der Projektleitung von den Bewohnern nicht akzeptiert wirde. Damit kann nach
Wegfall der Modellmittel das Konzept nicht in der entwickelten Weise weitergefiihrt werden.

Demenzkranke Bewohner mit ,herausforderndem Verhalten” bedlirfen besonderer Wohn-
und Betreuungskonzepte.

Demenzkranke Bewohner im fortgeschrittenen Stadium finden in milieutherapeutisch ori-
entierten Wohngruppen (MIDEMAS, Baden-Wiirttemberg) einen Lebensraum, der durch
die architektonische Gestaltung kompensatorisch fiir ihre kognitiven Beeintrdachtigungen
wirkt und ihrem Mobilitédtsbed(irfnis Rechnung trégt. Dieses architektonische Umfeld wurde
in einem Neubau optimal realisiert; andere, sehr unterschiedliche Heime wurden durch
Umbauten dem Ideal angenédhert. Das Betreuungskonzept ist das der Bezugspflege inki.
Biografiearbeit, fiir die das Pflegepersonal umfassend qualifiziert und intensiv begleitet
wird. Das Problemverhalten geht deutlich zuriick, die Zufriedenheit der Bewohner steigt,
obwohl die kognitiven und lebenspraktischen Kompetenzen dieser Bewohnerinnen und
Bewohner krankheitsbedingt weiter abnehmen.

Fiir Bewohner mit Demenz im Anfangsstadium ist eine therapeutische Pflege in homoge-
nen Kleingruppen geeignet (Eisenberg). Diese Pflege verbindet fein- und grobmotorisches
Training mit Aktivitédten zur Zeitstrukturierung und mit Bezugspflege. Die Pflege wird von
einem multiprofessionellen Team aus Pflegefachkréften, einer Sozialarbeiterin und einem
Motopéden geleistet. Das Problemverhalten der Bewohnerinnen und Bewohner geht deut-
lich zuriick; Stiirze kommen kaum noch vor, und die Bewohnerinnen und Bewohner waren
Uiber den bisherigen Beobachtungszeitraum von zweieinhalb Jahren auch im kognitiven
Bereich stabil.
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3.4.4 MaBnahmen im traditionell konzipierten Heim

3.4.4.1 Qualifikation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Pflege

Die Betreuung Demenzkranker stellt hohe Anforderungen an die psychische Belastbarkeit der
Pflegenden und erfordert ein umfangreiches spezifisches Wissen. Dieses Wissen zu vermitteln
sowie die Fahigkeit, mit den Verhaltensproblemen bei Demenzkranken angemessen umzuge-
hen, war das Ziel einiger Modellprojekte. Die Bedeutung dieses Ziels wird durch ein Ergebnis
des Bochumer ,Forschungsprojekts zur Erfassung der Bedirfnisse Demenzkranker® belegt.
Zwar sind dessen Ergebnisse aufgrund der regionalen Beschrankung und v.a. einer relativ ge-
ringen Ruicklaufquote nicht reprasentativ, sie scheinen aber vor dem Hintergrund der Diskussi-
on in der Fachoffentlichkeit durchaus plausibel. Von 33 der stationaren Einrichtungen, die ge-
antwortet haben, konstatierten fast 90% eine Zunahme der Demenzkranken bei ihrer Klientel.
Aber in fast 39 % dieser Einrichtungen ist nicht eine einzige Fachpflegekraft fur Psychiatrie bzw.
Fachkraft mit vergleichbarer gerontopsychiatrischer Zusatzqualifikation beschaftigt.

Beim Modellprojekt in Cottbus, das zum Ziel hatte, die Versorgungssituation flir gerontopsychi-
atrisch Erkrankte, insbesondere fir Demenzkranke und deren Angehérige durch gerontopsy-
chiatrische Verbiinde in der Region Spreewald/Oberlausitz zu verbessern (s. Kapitel 3.1), war
die Qualifikation der Pflegemitarbeiterinnen und -mitarbeiter — neben der Weiterqualifizierung
der Arzte und der Einrichtungsleiter — integraler Bestandteil des Konzepts. Um das Fortbil-
dungsprogramm mdglichst passgenau zusammenstellen zu kdnnen, wurden die Einrichtungs-
leiterinnen und -leiter befragt, zu welchen gerontopsychiatrischen Themenbereichen fiir sie und
ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter besonderer Informationsbedarf besteht. Die Ubersicht
3.4 3 zeigt die Ergebnisse dieser Befragung.

Ubersicht 3.4 3: Fortbildungsbedarf aus Sicht der Einrichtungsleiterinnen und Einrich-
tungsleiter in Cottbus

rechtliche Fragen 73%
Pflege- und Betreuungskonzepte
Umgang mit Verhaltensauffalligkeiten
Angehdérigenberatung
Krankheitsbilder

Beratungskonzepte
Qualitatssicherung

Medikation

Therapiekonzepte

299  Prozentsatz an Zustim-
mungen zu verschiedenen
Themenbereichen

Diagnostik

Aufbau von Angehdrigengruppen
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Die Rangfolge der Themenbereiche zeigt, dass fir rechtliche Fragestellungen, Pflege- und
Betreuungskonzepte flur gerontopsychiatrisch Erkrankte sowie fur den Umgang mit Verhal-
tensauffalligkeiten der hochste Bedarf angegeben wurde. Dass drei Viertel aller Befragten einen
Bedarf an rechtlicher Information bei ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sehen, ist ein Indiz
fur die Unsicherheit im Umgang mit den Demenzkranken. Es lasst darauf schlieRen, dass auf
Problemverhalten in einer Weise reagiert wird, die rechtlich nicht zulassig ist bzw. von den An-
gehorigen nicht akzeptiert wird. Zwei Drittel sehen Qualifizierungsbedarf fur die Betreuung und
den Umgang mit Problemverhalten und immerhin fast ein Drittel fir die medizinische Therapie
und Diagnostik. Insgesamt spiegelt das Befragungsergebnis ein betrachtliches Defizit an de-
menzbezogenem Wissen und der Fahigkeit wider, mit den demenzspezifischen Problemen
umzugehen.

Auf der Grundlage dieser Bedarfseinschatzungen wurde in Cottbus ein Fortbildungsprogramm
fur die im Pflege- und Betreuungsbereich tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Einrich-
tungen konzipiert. Es beinhaltete Veranstaltungen zu medizinischen und juristischen Themen-
bereichen wie auch zur Pflegeplanung. Die Kommunikation mit Demenzkranken und der Um-
gang mit deren Verhaltensproblemen nahmen einen grof3en Raum ein, auflerdem wurden die
Angehorigenarbeit sowie die Integration von Musiktherapie und basaler Stimulation in die Pfle-
ge und Betreuung von Demenzkranken thematisiert.

Das Programm war gegliedert in so genannte Grund- und Aufbauveranstaltungen, wobei die
vollstdndige Teilnahme an den Grundkursen (insgesamt 66 Stunden) mit einem Zertifikat ,Ge-
rontopsychiatrische Basisqualifikation®, das von den Partnereinrichtungen der Verblinde aner-
kannt wurde, honoriert werden sollte. Die einzelnen Fortbildungsmalinahmen wurden als halb-
und ganztagige Veranstaltungen durchgefihrt und fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Partnereinrichtungen kostenlos angeboten. Die Fortbildungsmalinahmen wurden kontinuierlich
bis zum Ende der Projektférderung weitergefiihrt und waren ein gro3er Erfolg. An den insge-
samt 25 halb- und ganztagigen Veranstaltungen nahmen durchschnittlich 46 Personen pro
Fortbildungstermin teil. Insgesamt 64 Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus dem Pflege- und
Betreuungsbereich schlossen das Fortbildungsprogramm mit dem Zertifikat ab. Die Weiterbil-
dung ist Uber das Projektende hinaus ein fester Bestandteil des Verbundes.

Das Modellprojekt, ,Alzheimer Zentrum Hamburg® hatte zum Ziel, einzelne Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter von Einrichtungen intensiv zu den medizinischen und Verhaltensproblemen von
Demenzkranken zu schulen und sie als Multiplikatorinnen bzw. Multiplikatoren von Demenzwis-
sen in den Einrichtungen einzusetzen. Von acht Einrichtungen wurden je zwei Mitarbeiterinnen
bzw. Mitarbeiter geschult und auf ihre Multiplikatorenrolle vorbereitet. In 175 Unterrichtsstunden
wurde ihnen Wissen vermittelt iber Ursachen, Formen, Diagnostik und Behandlung von De-
menz; einen breiten Raum nahmen Schulung und gemeinsame Reflexion zum Verstehen der
Handlungslogiken von Demenzkranken — die Deutung ihres Handelns vor ihrem persoénlichen
und biografischen Hintergrund — ein. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden mit ver-
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schiedenen Interventionsformen vertraut gemacht: Pflegekonzepten, Therapieansatzen und
Handlungsmdglichkeiten in schwierigen Situationen, z.B. bei auftretenden Aggressionen oder
Weglauftendenzen. Dariiber hinaus wurden Themen behandelt wie Hilfen beim Ubergang in die
stationare Pflege, Grundlagen des Betreuungsrechts und ethische Fragen der Sterbehilfe.
Weitere Schulungsinhalte bezogen sich auf die Zusammenarbeit mit den Angehdérigen und auf
ihre Rolle als Multiplikatorinnen bzw. Multiplikatoren — aus Schulungsunterlagen wurden Ar-
beitsunterlagen fir die Wissensweitergabe in der eigenen Einrichtung erstellt, und es wurden
didaktische Kenntnisse und Fahigkeiten vermittelt.

Fast einhellig beurteilten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer den persénlichen Gewinn als
hoch und ganz Uberwiegend betrachteten sie die Schulung als einen groRen Gewinn flr die
Arbeit; aber nur etwa drei Finftel von ihnen konnten die gelernten Inhalte oft am Arbeitsplatz
einsetzen. Die weiterqualifizierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter konnten ihre Multiplikatoren-
rolle nur austiben, wenn die Leitung sie gegeniber den Kolleginnen und Kollegen in ihrer Rolle
stutzte und zeitliche Freirdume fir die Wissensweitergabe schaffte, z.B. in Teamsitzungen oder
eigens anberaumten Fortbildungszeiten. Wenn die Leitung die notwendigen Rahmenbedingun-
gen schafft, scheint das Konzept der Multiplikatoren von Demenzwissen eine effiziente Strate-
gie zur demenzbezogenen Qualifizierung des gesamten Personals einer Station bzw. einer
Einrichtung zu sein.

3.4.4.2 Angehdrigenarbeit

Das Hamburger Modell verknipfte die demenzbezogene Qualifikation von Pflegemitarbeiterin-
nen und -mitarbeitern mit der Angehdrigenarbeit zu einem ,Pflegebindnis®. Damit erhob es den
Anspruch, zwei ,Systeme“ — die Familie und das professionelle System der Einrichtung — zu-
sammenzufihren und dadurch eine ,neue Kultur der Pflege“ zu etablieren. Um dieses Ziel zu
erreichen, wurden den Angehérigen — parallel zu den Multiplikatorenschulungen — Kurse ange-
boten, in denen Wissen Uber Demenz und Techniken des Umgangs mit Demenzkranken ver-
mittelt sowie ein Empowerment der Angehorigen, etwa als Starkung des Selbstbewusstseins
gegeniber der Heimleitung, angestrebt wurden.

Multiplikatorinnen bzw. Multiplikatoren und Angehdrige kamen in ,Praxisprojekttagen® zusam-
men um sich kennen zu lernen, das gegenseitige Verstandnis zu vertiefen bzw. aufzubauen
und gemeinsame Projekte im Interesse des zu Pflegenden zu entwickeln. Die Ergebnisse die-
ser Praxisprojekte waren, neben Angehérigenstammtischen oder Gesprachsrunden, im We-
sentlichen die Einfllhrung von Biografiebégen, die Zusammenstellung von ,Beschafti-
gungskoffern® fur Demenzkranke und die Erstellung eines Wandkalenders mit Terminen. Eine
Befragung der Angehdrigen zu Beginn und zum Ende des Projekts zeigte eine deutliche Zu-
nahme des — selbst eingeschatzten — Wissens Uber Demenz und eine gewachsene Sicherheit
im Umgang mit dem demenzkranken Angehdrigen sowie eine gréRere Zufriedenheit mit dem
Heim und mit der Zusammenarbeit mit den beruflich Pflegenden.
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In den einzelnen Einrichtungen war die Angehorigenarbeit unterschiedlich erfolgreich. In einer
Einrichtung konnten keine, in einigen nur wenige Angehdrige zur Teilnahme motiviert werden.
Es gibt deutliche Anzeichen dafir, dass das Engagement der Heimleitung fiir die Angehdrigen-
arbeit ein wesentlicher Faktor fur deren Zustandekommen ist. In finf der acht Einrichtungen
arbeiten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und Angehérige nach Projektende weiter zusammen.

Die Bedeutung der Angehdrigenarbeit liegt zum einen darin, dass die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter der Einrichtung pflegerelevantes biografisches Wissen — Schicksal, friihere Lebenswei-
se, Vorlieben etc. — Gber den Heimbewohner erhalten. Zum andern gibt es deutliche Hinweise,
dass die Angehorigenarbeit einen positiven Effekt auf das Gesamtklima der Einrichtung hat.
Sehr viel weiter gehende — aus dem Anspruch einer Verknipfung zweier ,Systeme® und dem
programmatischen Etikett ,Pflegeblindnis“ madglicherweise resultierende — Erwartungen einer
grundlegenden Transformation der Versorgungssituation durch die Einbeziehung der Angehori-
gen kénnen aus den Erfahrungen des Hamburger Modellprojekts zum jetzigen Zeitpunkt nicht
abgeleitet werden.

Ebenfalls mit dem Ziel biografisches Wissen zu erhalten, wurde die Angehdrigenarbeit im Ei-
senberger Modell ,Gerontopsychiatrische Wohngemeinschaft® (s. Kapitel 3.4.3.2) durchgefihrt.
Ein weiterer Schwerpunkt lag hier auf einem Abbau von Schuldgeflihlen der Angehorigen we-
gen eines — von der Umwelt unterstellten — Abschiebens der alten Menschen ins Pflegeheim,
verbunden mit Informationen iber Demenz und die damit einhergehenden Verhaltensanderun-
gen. Damit sollte auch einer mdglichen Tendenz, den Umgang mit dem demenzkranken Ange-
horigen zu meiden, entgegengewirkt werden. Die Arbeitsform waren Beratungsgesprache und
eine Angehdrigengruppe, die von einer Sozialarbeiterin geleitet wurde. Neben der Entlastung
der Angehorigen erlebten Leitung sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Einrichtung auch
positive Rickwirkungen auf die Bewohnerinnen und Bewohner, und sie sahen sich dadurch
bestarkt, Angehdrigenarbeit als festen Bestandteil einer angemessenen Betreuung gerontopsy-
chiatrisch veranderter Menschen weiter zu pflegen.

3.4.4.3 Musiktherapie in Pflege und Sterbebegleitung

In der Betreuung von Demenzkranken spielt Musiktherapie eine zunehmend grofRere Rolle, weil
mit Musik die emotionalen Schichten der Person angesprochen werden, die bis zum Lebensen-
de am starksten erhalten bleiben. Gegenliber anderen, an Material gebundenen asthetischen
Ausdrucksformen wie Malen oder Tdpfern hat Musik, v.a. als Singen, den Vorzug, dass sie
viele Handlungsablaufe begleiten kann. Durch ihren gezielten Einsatz kénnen dariber hinaus
Zeitraume und Handlungsfolgen strukturiert werden. In der Bochumer Studie zur Versorgungs-
lage Demenzkranker (s. oben, S. 131) gaben etwa die Halfte der Einrichtungen, die demenz-
spezifische Angebote vorhalten, und fast 90% aller stationdren Einrichtungen an, mit ,Sin-
gen/Musizieren® zu arbeiten.
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Das Rendsburger Modellprojekt ,Abschiedsmusik® hat in vier Einrichtungen Musiktherapie imp-
lementiert. Der Einsatz professioneller Musiktherapeuten und die musiktherapeutische sowie
musikalische Qualifikation eines Teils der in der Pflege tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
wurden miteinander kombiniert, wobei letztere, von den Professionellen unterstitzt, zunehmend
eigene musiktherapeutische Angebote fiir die Bewohnerinnen und Bewohner machten. Es
kristallisierten sich vier Einsatzformen heraus:

Musiktherapie als wochentliches, kontinuierliches Gruppenangebot ist zunachst eine Form
von Freizeitangebot fir die Bewohnerinnen und Bewohner, aber auch die organisatorische
Basis fir die angestrebte Musikalisierung des Pflegealltags.

Singen und der Einsatz musikalischer Elemente sind Teil einer Strategie zur Qualitatsver-
besserung der Grundpflege und des Tagesablaufs. An einer Demenzerkrankung leidende
Menschen werden durch ,Rituallieder” oder begleitende musikalisch-akustische Angebote
auf Handlungsablaufe vorbereitet. Dadurch verringert sich das subjektive Gefiihl des Uber-
rumpelt-Werdens, wodurch der Umgang des Pflegepersonals mit den Bewohnerinnen und
Bewohnern mafgeblich entlastet wird. Singen erleichtert Ubergange, z.B. von einem Raum
in den anderen und von einer Zeit in die andere, etwa vom Tag zur Nacht, oder von einer
Aktivitat in die andere, etwa vom Désen zum Mittagessen.

Musiktherapie als kontinuierliches, regelmaRiges Angebot fur einzelne Klientinnen und
Klienten soll die Menschen erreichen, die sich aus Einsamkeitsgefiihlen, Krankheit oder
Resignation in der Einrichtung selbst isolieren und dabei mehr oder weniger verstummt
sind.

Professionelle musiktherapeutische Begleitung kann das Sterben im Pflegeheim oder Hos-
piz erleichtern. So verringert die zarte musikalische Begleitung mit Instrumenten wie der
Leier, das Miteinander-Atmen und das Summen, das Singen von Lieblingsliedern oder auch
das gemeinsame Horen von Musik das Geflihl der Einsamkeit und Verlassenheit in der
Sterbephase. Aulerdem liegt die Annahme nahe, dass eine musiktherapeutisch fundierte
Sterbebegleitung fliir Demenzkranke angemessener ist als ein auf strukturierter Erinnerung
und Reflexion beruhender Verséhnungs- und Ablésungsprozess.

Der Fokus der begleitenden Evaluation durch Dokumentationen und mehrere Befragungen der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter lag auf der Verdnderung des Pflegealltags durch den Einsatz
von musikalischen Elementen. Zusammenfassend lassen sich folgende Ergebnisse festhalten:

Die Bewohnerinnen und Bewohner werden als offener fir ihnre Umwelt, frohlicher, selbstbe-
wusster und weniger angstlich sowie aggressiv erlebt.

Die Atmosphare wird als gelassener beschrieben.

Die ,Gemeinschaftlichkeit® nimmt zu.

Die Motivation und Arbeitsfreude der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind gewachsen.

Der Einsatz von konsumierter Musik ist bewusster geworden; das schlie3t die Abkehr von
~Musikberieselung® ein.
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e Der Tages- bzw. Arbeitsablauf ist teilweise weniger starr und starker an den Bedurfnissen
der Bewohner ausgerichtet.

Aus den Antworten, die von den befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gegeben wurden,
I&sst sich schlieBen, dass die Musik in den Einrichtungen gleichermallen auf die Bewohnerin-
nen und Bewohner und auf die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wirkt und in der gegenseitigen
Ruckkopplung eine Spirale der Qualitatsverbesserung in Gang setzt.

In der Einrichtung Haus Schwansen in Rieseby, einem Pflegeheim fiir Demenzkranke, ist Mu-
siktherapie, Uber eine Qualitadts- und Leistungsvereinbarung finanziert, inzwischen fester Be-
standteil der Betreuung. In dem Haus hatte die Leitung urspriinglich die Absicht, nach der musi-
kalischen/musiktherapeutischen Qualifizierung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auf den
Einsatz der professionellen Musiktherapeuten zu verzichten. Diese Erwartung erwies sich als
unrealistisch: Offenbar missen der Impuls fir musikalisches Handeln im Pflegealltag durch die
Professionellen immer wieder neu gegeben und die Uberwindung der Hemmung zum ,laien-
haften musikalischen Ausdruck angestofen werden. Dartber hinaus ist die Vermittlung instru-
mentaler bzw. stimmlicher Fertigkeiten fir die in diesem Feld besonders engagierten Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter erforderlich. Aber auch wenn stundenweise professionell Musikaustben-
de in die Einrichtung geholt werden, bleibt der finanzielle Aufwand Uberschaubar, ein Aufwand,
mit dem sich eine betrachtliche Qualitatssteigerung der Pflege erzielen lasst — unabhangig von
der Einrichtungs- bzw. Wohnform.

Demenzspezifische Betreuungskonzepte werden in vielen Einrichtungen noch nicht umge-
setzt. Ein groBer Teil der Pflegemitarbeiterinnen und -mitarbeiter ist fir den Umgang mit
Demenzkranken nicht ausreichend qualifiziert.

Eine Mébglichkeit, dieses Wissen in die Einrichtungen zu bringen, ist die Schulung von Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern stationdrer Einrichtungen und ambulanter Pflegedienste als
Multiplikatoren von Demenzwissen in ihrem Arbeitsbereich. Die Weiterbildungsinhalte um-
fassen medizinische Fragen, Betreuungskonzepte, Umgang mit Verhaltensproblemen, An-
gehdrigenarbeit u.a. (Hamburg). Eine vergleichbare Qualifikation fiir Pflegemitarbeiterinnen
und -mitarbeiter ist wesentliches Element eines Netzwerks zur Qualitédtssicherung in der
stationdren Pflege (Cottbus). Voraussetzung fiir Effektivitét ist stets, dass die Leitung der
Einrichtung/des Dienstes das Konzept mittragt.

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in stationdren Einrichtungen werden von professionellen
Musiktherapeuten musikalisch und musiktherapeutisch qualifiziert. So kénnen sie den Pfle-
gealltag auf vielféltige Weise mit musikalischen Elementen durchdringen und den Sterbepro-
zess durch den Einsatz von Musik erleichtern (Rendsburg).
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3.4.5 Zusammenfassende Bewertung und Empfehlungen

3.4.5.1 Betreuungs- und Wohnkonzepte

Far die drei Konzepte ,Gerontopsychiatrische Wohngemeinschaft® in Eisenberg, ,MIDEMAS* in
Baden-Wirttemberg und ,Hausgemeinschaften“ in Die3en ist zunachst einmal festzuhalten,
dass sie sich auf je spezifische Weise bewéahrt haben. Allen gemeinsam ist die — zeitlich und
emotional — intensive Zuwendung, die die Bewohnerinnen und Bewohner von den Pflegekraften
erhalten, verbunden mit der Gestaltung eines spezifischen architektonischen Milieus.

Auffallig ist in Eisenberg die Konstanz der kognitiven Fahigkeiten der demenzkranken Bewoh-
ner Uber den Zeitraum von zweieinhalb Jahren, eine Spanne, in der mit deutlichen Kompetenz-
verlusten zu rechnen ist. Da das Patientenkollektiv mit zehn Personen, die Uber den Zeitraum
beobachtet wurden, zu klein ist und auch keine Vergleichsgruppe gebildet wurde, kann aus dem
Ergebnis keine sichere Aussage Uber die Verzogerung kognitiver Abbauprozesse abgeleitet
werden. Es legt aber nahe, vergleichbare Betreuungskonzepte, d.h. Konzepte mit ausgeprag-
tem Anteil an therapeutischen Interventionen, auf einer grof3eren Basis in kontrollierten Studien
hinsichtlich ihrer Wirkung auf den Verlauf der Demenz zu evaluieren.

In Eisenberg stellten Stirze nach einiger Zeit kein Problem mehr dar. Dies ist plausibel vor dem
Hintergrund des Konzepts: die Bewohnerinnen und Bewohner wurden nicht unvermittelt in ei-
nen Freiraum entlassen, sondern zunachst wurden die Psychopharmaka-Dosen reduziert, da-
mit die Bewohnerinnen und Bewohner aktiviert werden konnten; dann wurde mit einem Schritt-
fur-Schritt-Training zur Erlangung bzw. Verbesserung der Mobilitat begonnen. Im ,MIDEMAS, -
Projekt dagegen nahmen Situationen mit Sturzgefahr und — wohl zur Sturzprophylaxe vorge-
nommene — Fixierungen durch die neuen Freiraume zu.

Der ,Transfer-Wert* des Modells in Eisenberg liegt weniger in der alleinigen Empfehlung einer
bestimmten Wohnform als in dem Hinweis auf die Rolle einer stimmigen Gesamtkonzeption.
Aus der Perspektive des Modellprojekts, das ein Konzept der therapeutischen Pflege entwickelt
hat, sind ,isolierte” therapeutische Interventionen, die nicht in eine Tagesstruktur eingebunden
sind, wirkungslos. Die Frage bleibt offen, wie umfanglich therapeutische Interventionen sein
missen, wenn sie in ein anders geartetes Betreuungskonzept integriert werden.

Die Verbindung von Bezugspflege und architektonischer Milieugestaltung im ,MIDEMAS*-
Projekt bzw. einer spezifischen Bauform fir Hausgemeinschaften in Diefden fihrt zu einer
Betreuung, die — vor dem Hintergrund der Institution Heim — als in hohem Male positiv erlebt
wird. So empfinden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Angehérige, die Fachoffentlichkeit und —
soweit feststellbar — die Bewohnerinnen und Bewohner. Der deutliche Riickgang des heraus-
fordernden Verhaltens, wie er im ,MIDEMAS*“-Projekt dokumentiert wurde und der Verzicht auf
sedierende Medikamente, wie er z. B. in Eisenberg mdglich wurde, sind wesentliche Erfolge.
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Ob die verzeichneten Erfolge im ,MIDEMAS“-Projekt in erster Linie der Architektur oder dem
Pflegekonzept zu verdanken sind, kann aufgrund der schmalen Datenbasis nicht entschieden
werden. Ein Indiz dafir, dass das Pflegekonzept zumindest der unverzichtbare Part ist, konnte
— unter der Annahme, dass die Erfolge in allen Einrichtungen etwa gleich grof3 sind — sein, dass
die Annaherung an das architektonische Ideal ungleich weit moglich war, die Betreuungskon-
zepte aber prinzipiell gleich waren. Diese Einschatzung wirde dem Ergebnis der oben zitierten
Studie von Miller und Hennig zum Mainzer Wohngruppenmodell entsprechen (s. oben, S. 115).

Das ,MIDEMAS*“-Projekt und das Hausgemeinschaftskonzept haben Zielgruppenprobleme, die
in den Modalitaten der Refinanzierung begriindet sind. Im ,MIDEMAS*-Projekt zeigte sich, dass
die Zielgruppe der mobilen Demenzkranken mit herausforderndem Verhalten in den einzelnen
Einrichtungen nicht gentigend grof® war, um homogene Gruppen bilden zu kénnen. Diese Krite-
rien sind aber in Baden-Wirttemberg Voraussetzung fir die Gewahrung von Pflegesatzen, mit
denen das Konzept umgesetzt werden kann. Diese Erfahrung wirft die Frage auf, ob die Ziel-
gruppe Uberhaupt so groR ist, dass ein eigenes Betreuungssetting fir sie anzustreben ist. Die
denkbare Konzentration in Spezialeinrichtungen ist deshalb keine wiinschenswerte Option, weil
sie mit dem Prinzip einer Pflege in Nahe der Angehdrigen kollidieren wurde.

In DielRen stellte sich das Zielgruppenproblem dar als Diskrepanz zwischen den fir die Realisie-
rung des Konzepts erwinschten relativ grollen Potenzialen der Bewohnerinnen und Bewohner
und der Notwendigkeit, zur Refinanzierung einen hohen Anteil von Bewohnerinnen und Bewoh-
nern mit Pflegestufe Il bzw. Il aufzunehmen. Die Hausgemeinschaft ist eine Wohn- und Le-
bensform, die gerade auch fiir ristige und nicht demenzkranke Seniorinnen und Senioren inte-
ressant ist. Die Wahl dieser Lebensform ist demnach relativ unabhangig von Pflegebedarfen.

Dies wird auch deutlich, wenn man sich das architektonische Konzept vergegenwartigt: Be-
trachtet man die Grundrisslésungen des Gradmann-Hauses und der Hausgemeinschaft in Die-
Ren als idealtypische Alternative, so ist die Praferenz fiir die eine oder die andere nicht unbe-
dingt eine Frage der nach Betreuungsbedarfen definierten Zielgruppe. Grenzt der individuelle
Wohnbereich unmittelbar an den gemeinsamen Ess-, Wohn- und Kichenbereich (Diefl3en),
erfahrt der Einzelne viel starker die Nahe der anderen, als wenn ein Flur zwischen Individual-
und Gemeinschaftsbereich vermittelt (Gradmann-Haus). Die Entscheidung zwischen diesen
Wohntypen und dem damit verbundenen jeweiligen Lebensgefiihl dirfte eher von persoénlichen,
in sozialem Status und Lebensgeschichte begriindeten Vorlieben als von Pflegebedirfnissen
abhéangen.

So winschenswert das Vorhandensein der beschriebenen und ahnlicher Angebote in einer
Region auch ist, so wenig sollte eines dieser Konzepte zu Lasten der anderen favorisiert wer-
den. Auch sollte das Innovative dieser Versorgungsformen nicht zu dem Schluss verfiihren,
dass mit ihnen automatisch ein héherer Outcome bzw. eine héhere Lebensqualitat erzielt wird
als mit integrativer Pflege im herkdmmlichen Heim.
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3.4.5.2 Qualifizierung und Angehérigenarbeit

Bis sich die auf der Grundlage des neuen Altenpflegegesetzes geanderte Ausbildung der Alten-
pflegerinnen und Altenpfleger in einem hdheren Qualifikationsniveau des gesamten examinier-
ten Pflegepersonals auswirkt, sind im stationaren Bereich noch grol3e Anstrengungen zu unter-
nehmen, damit die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Pflege den Anforderungen durch die
Zunahme des Anteils der Demenzkranken gerecht werden kénnen. Die Erfahrungen aus dem
Modellprogramm zeigen, dass eine solche Qualifikation einen zeitlichen Umfang haben muss,
der Uber das Mal} ,turnusmafiger® Fortbildung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter deutlich
hinausgeht. Werden einzelne Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter qualifiziert mit dem Ziel, sie auch
als Multiplikatorinnen bzw. Multiplikatoren einzusetzen, mussen strukturelle Rahmenbedingun-
gen fir die Weitergabe des Wissens in der Einrichtung geschaffen werden. Ernst zu nehmen ist
auch die Folgerung der Projektleitungen, dass eine solche Qualifizierung nur dann zu einer
Verbesserung der Pflegesituation flihrt, wenn sie in spezifische Formen der Betreuung einge-
bettet ist. Diese Formen kdnnen sehr differieren — sie kénnen fokussiert sein auf Assessments
und Verlaufskontrollen mit mehr oder weniger standardisierten Instrumenten, sie kénnen ver-
knUpft sein mit der Biografie- bzw. der Fallarbeit oder sie kdnnen gewissermalfien die Klammer
von Pflege und Angehdrigenarbeit bilden.

Fir die Bedeutung der soziokulturellen Dimension der Pflege ist ein bezeichnendes Indiz, dass
beim Hausgemeinschaftskonzept in DielRen der Einbezug asthetischer Elemente neben dem
gemeinsamen Wirtschaften notwendig war, um das Konzept mit Leben zu erflllen. Durch den
Einbezug der Angehérigen sowie freiwilliger Helferinnen und Helfer in soziokulturelle Aktivitaten
kann die Lebenssituation der im Heim lebenden Menschen deutlich verbessert werden. Den-
noch sollte dieser Bereich als ein integraler Bestandteil der Pflege gelten und damit auch als
eine genuine Aufgabe der Pflegemitarbeiterinnen und -mitarbeiter gesehen werden.

Eine besondere Bedeutung hat hierbei die Musik durch die ihr innewohnende Mdglichkeit,
Handlungsabldufe und Tages- sowie Jahresverlauf zu strukturieren. Wenn sie solcherart als
strukturierendes Element eingesetzt wird, kann sie die Pflege deutlich erleichtern. Fir die
Betreuung demenzkranker Menschen bietet sie einen emotionalen Zugang, der lange bestehen
bleibt, und in der Sterbebegleitung Demenzkranker kann sie eine herausragende Rolle spielen.
Entsprechend ihrer Wichtigkeit in der Pflege geben denn auch die meisten Einrichtungen an,
Musik und Singen als Angebote vorzuhalten. Allerdings bedienen sie sich hierfir kaum fach-
kundiger Hilfe. Doch gerade in einer Kultur, in der das Singen von Laien, zumal bei der Arbeit,
eher ungewohnlich ist, wird die Unterstiitzung durch professionelle Musiktherapeutinnen bzw.
Musiktherapeuten oder -p&dagoginnen bzw. -pddagogen in einem Begleitangebot notwendig
sein; denn, das machen die Erfahrungen in Rendsburg deutlich, ein ,natirlicher®, ein unge-
zwungener Umgang mit Musik und Singen muss erst gelernt werden.
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Ein Problem bei der bundesweiten Ubernahme musiktherapeutischer Konzepte ist allerdings die
unseres Wissens regional sehr unterschiedliche Versorgung mit Musiktherapeuten. So gaben in
der Bochumer Studie auch lediglich zwei der 41 Einrichtungen, die ,Singen/Musizieren® anbie-
ten (s. oben, S. 134), an, mit einem professionellen Musiktherapeuten zu kooperieren. An Stelle
der Musiktherapeuten konnten — bei entsprechender auf Demenz bezogener Zusatzqualifizie-
rung — die Vertreter einer anderen Profession, der Elementar-Musikpadagogen, die zunehmend
auch Seniorinnen und Senioren als ihre Zielgruppe wahrnehmen, eingesetzt werden.

In Zusammenhang mit dem Einsatz von Musiktherapie in der Sterbebegleitung wurde ein For-
schungsdesiderat erkennbar: Wir wissen wenig Uber den Sterbeprozess bei Demenzkranken
und verfigen damit auch nicht Uber der Krankheit angepasste Weisen der Sterbebegleitung.
Einschlagige Studien und die Entwicklung adaquater Formen der Begleitung sind eine wesentli-
che Voraussetzung fur eine humane Betreuung demenziell erkrankter Sterbender und kdénnen
daruber hinaus dazu beitragen, eine spezifische, fir die Pflegenden héchst belastende Situation
zu erleichtern.

Ob eine demenzbezogene Weiterbildung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, zumindest anna-
hernd im skizzierten Umfang, durchgefuhrt wird und ob im beschriebenen Sinne ausreichende
Betreuungsangebote gemacht werden, hangt derzeit noch weitgehend vom Engagement der
Heimleitungen und den finanziellen Rahmenbedingen ab. Dieser finanzielle Rahmen ist eng,
weil die Leistungssatze der Pflegeversicherung seit inrem Inkrafttreten nicht erhéht wurden und
weil sie vornehmlich auf die somatische Pflege ausgerichtet sind. Der Betreuungsaufwand bei
Demenz findet daher nicht hinreichend Bertcksichtigung. Damit ist eine adaquate Betreuung
Demenzkranker im Heim — abgesehen von der Mdglichkeit, Fordermittel eines Modellprojekts
einsetzen zu kdénnen — nur durch Quersubventionierung in der Einrichtung bzw. beim Trager
moglich.

3.4.5.3 Aufwand und Refinanzierung

Aus den Modellerfahrungen ist abzuleiten, dass eine adaquate Betreuung Demenzkranker
durch entsprechende Angebote im traditionellen Heim ebenso wie in neuen Wohnformen zu
den Kosten der konventionellen Verrichtungspflege nicht geleistet werden kann. Ein Kostenver-
gleich der verschiedenen stationaren Versorgungsformen wird erst mdglich sein, wenn aufgrund
der einschlagigen Untersuchungen (s. oben, S. 115) Pflege- bzw. Betreuungszeiten und Perso-
nalbedarf flr Einrichtungstypen, in denen Demenzkranke angemessen betreut werden, festge-
legt worden sind. Daneben sind Untersuchungen zum Outcome fiir die Versorgungstypen, v.a.
auch bezogen auf die Verlaufsstadien der Demenzerkrankung, durchzufuhren. Erst wenn die
Ergebnisse beider Untersuchungsstrange vorliegen und in Bezug zueinander gesetzt werden
kénnen, ist es mdglich, die Kosten-Nutzen-Relation fur unterschiedliche Pflegesettings zu
bestimmen.
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Festzuhalten ist aber, dass die Einfiihrung demenzspezifischer Betreuungskonzepte, angerei-
chert durch therapeutische und soziokulturelle Elemente und verbunden mit einer Qualifikation
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, im Rahmen der integrativen Pflege bei Gberschaubaren
Kosten zu einer Betreuungssituation filhren kann, die den Bedurfnissen demenzkranker Men-
schen zumindest weitgehend gerecht wird. Wie weit derzeit in den Heimen eine solche Betreu-
ungssituation geschaffen wird, scheint in hohem MalRe vom Engagement der Heimleitungen
bzw. der Trager abhangig zu sein. Hier ware durch geeignete MalRnahmen — etwa auf der Ebe-
ne der Qualitatssicherung — eine bestimmte HOhe des Standards verbindlich zu setzen und
dessen Einhaltung durch die zustandigen Instanzen kontrollieren zu lassen. Dabei sollten un-
terschiedliche Konzepte durchaus nebeneinander bestehen. Damit kdnnte die Wahl der statio-
naren Einrichtung bis zu einem gewissen Grad auf die Neigungen und Bedirfnisse der Pflege-
bedurftigen abgestimmt werden, und auf der Nachfrageseite wirde Druck zur Einhaltung eines
hohen Pflegestandards aufgebaut werden.
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3.5 Konzepte zur Verbesserung der Betreuung und Versorgung im hauslichen
Bereich und im Wohnumfeld

3.5.1 Einleitung

Der groBte Anteil von Pflegeleistungen in der Altenhilfe wird von Angehdrigen erbracht, ein
Sachverhalt, der auch fiir die Konzeption der Pflegeversicherung pragend war. Um das Pflege-
potenzial der Angehdrigen zu sichern und nach Mdglichkeit zu erweitern, sind Konzepte zur
Verbesserung der Betreuung und Versorgung im hauslichen Bereich und im Wohnumfeld von
grolRer Bedeutung.

Dem vierten Bericht zur Lage der alteren Generation (BMFSFJ 2002a, S. 193) zufolge werden
nahezu drei Viertel aller pflegebedurftigen alten Menschen zu Hause versorgt. lhre Pflege wird
derzeit zu etwa 90% von Familienangehdrigen erbracht. Zu je einem Dirittel ist die Hauptpflege-
person der jeweilige Partner oder die Tochter bzw. Schwiegertochter. Etwa 10% der Hilfen, die
Pflegebediirftige im hauslichen Kontext erhalten, werden von professionellen Pflegekraften
geleistet. Hinzu kommen ca. 3% hauswirtschaftliche und andere Leistungen beruflicher Helfe-
rinnen und Helfer (Blinkert, Klie 1999).

Ein nicht geringer Teil der Pflegenden, insbesondere der Pflegenden hochaltriger Menschen, ist
selbst schon in vorgeriicktem Alter. Etwa 80% der pflegenden Angehdrigen sind Frauen, und
bei den erkennbaren Pflegekonstellationen steht ,Frau pflegt eigene Mutter gefolgt von ,Frau
pflegt Ehemann® und ,Frau pflegt Schwiegermutter” an vorderster Stelle. Sehr haufig beginnt
die hausliche Pflege und Betreuung als Leistung fiir den Partner, um dann von weiblichen Mit-
gliedern der Kindergeneration verantwortlich Gbernommen zu werden (Schneekloth, Miiller
2000, S. 52ff, Fuchs 1998, S. 392ff).

Die Bereitschaft, im Falle der Pflegedurftigkeit flir den Ehepartner bzw. den jeweiligen Elternteil
pflegerische Verantwortung zu Gbernehmen, ist als hoch einzuschatzen (Fuchs 1998, S. 392ff,
Schutze 1995, S. 31ff). Diese Bereitschaft, die in der Regel auf der Motivationsgrundlage von
Zuneigung, Solidaritat und Pflichtgefihl beruht, durfte auch in den nachsten zwanzig Jahre be-
stehen bleiben (BMFSFJ 2001). Danach werden durch abnehmende Geburtenraten, die fort-
schreitende Auflésung traditioneller Familienstrukturen und die rucklaufige Bereitschaft von
Frauen, fir pflegerische Tatigkeit berufliche Perspektiven hintanzustellen, familiale Unterstut-
zungspotenziale in noch nicht klar erkennbarem Ausmaf abnehmen (Dinkel et al. 1977, S. 1ff).
Dennoch werden familiale Pflege und Betreuung eine Hauptsaule der Versorgung alter Men-
schen bleiben.

Zur Erhaltung des informellen Pflegepotenzials ist es erforderlich, die pflegenden Angehdrigen
mit geeigneten Mallnahmen zu unterstitzen, damit die unvermeidbaren Belastungen, die aus
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der hauslichen Pflege resultieren, kontrollierbar werden und ertraglich bleiben. Die wichtigsten
in der Literatur diskutierten Belastungsfaktoren im Kontext hauslicher Pflege sind:

e standiges Angebundensein

e nicht abschalten kénnen

o die Vorstellung, dass es keine Verbesserung geben kann, eher eine Verschlechterung

e das Leiden der Angehdérigen und die Angst sie zu verlieren

e Nahe zu Sterben und Tod

e Veranderung der Personlichkeit des Pflegebedurftigen (Verwirrtheit, Verlust der Selbstkon-
trolle etc.)

e Fremdbestimmtheit der eigenen Lebensplanung

e Schwierigkeit, Urlaub nehmen zu kénnen

e gestorte Nachtruhe

e wachsende soziale Isolation

e Geféhrdung der Partnerschaftsbeziehung

o fehlende Anerkennung fir die geleistete Pflege

e Beziehungsprobleme zwischen Pflegeperson und Gepflegtem

e Verzicht auf Beruf

e schwierige finanzielle Lage

e ungunstige Wohnbedingungen

Auf pflegende Angehorige von Demenzkranken wirken diese Belastungsfaktoren, die oft zu
psychischen und somatischen Beschwerden sowie Erschépfungszustanden flhren, in beson-
ders hohem Male. Zusatzlich leiden diese Angehdrigen am ,Ausldschen® der Personlichkeit
des Kranken und an der damit verbundenen Hilflosigkeit. Aus dieser Hilflosigkeit heraus kommt
es nicht selten zu unkontrollierten Reaktionen, beispielsweise zum Umschlagen von Besorgnis
und Zuneigung in Aggression (Kruse 1994, S. 42ff, Gunzelmann et al. 1996, S. 22ff, GraRel
1998a, 1998b, 1998c, Adler et al. 1996, S. 125 ff).

Vergegenwartigt man sich das enorme Belastungspotenzial, dem pflegende Angehorige ausge-
setzt sind, erscheint es bemerkenswert, dass die durch das Pflegeversicherungsgesetz finan-
zierten Entlastungen durch professionelle Dienste bislang nur sehr begrenzt in Anspruch ge-
nommen werden. Eine deutliche Mehrzahl (77%) der zu Hause Gepflegten hat sich fur die
Geldleistungsalternative entschieden und verzichtet damit — auch bei gegebener Mdoglichkeit
der Kombination von Geld- und Sachleistung — weitgehend auf die Unterstitzungs- und Pfle-
geleistungen ambulanter Dienste. Auch Angebote der teilstationaren Pflege oder der Verhinde-
rungspflege werden nur zbégerlich wahrgenommen.

Die Grinde fur die Nichtinanspruchnahme professioneller Hilfe im hauslichen Pflegebereich
sind vielfaltig. Zum einen wird, trotz objektiv gegebener Notwendigkeit, die Inanspruchnahme
ambulanter Hilfedienste fir Hilfe- und Pflegeleistungen von den betroffenen Angehorigen als
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unnotig bezeichnet (Halsig 1998, S. 211ff) oder es besteht eine generelle Unkenntnis beziiglich
der mdglichen Entlastungsangebote.

Wenn auch im Einzelfall strukturelle Barrieren, etwa die weite Entfernung zum Leistungsort, die
schlechte Informationslage oder lange Wartelisten eine grof3e Rolle spielen kénnen, so sind
doch haufig eher subjektive Hemmfaktoren daflr verantwortlich, dass keine formelle Hilfe in
Anspruch genommen wird. Solche Hemmfaktoren sind etwa psychischer Druck, den der zu
pflegende Angehdrige ausuibt, im landlichen Raum der Druck des sozialen Umfelds, aber auch
Gefuhle von Schuld und Versagen sowie die Angst vor Einmischung Fremder in Familienange-
legenheiten oder vor Kontrolle Dritter (Graf3el 1998b, S. 52 ff, Evers, Rauch 2000, S. 111ff).

Die bereits angesprochenen Griinde fur eine Nichtinanspruchnahme von Unterstitzungsleis-
tungen bezeichnen das Problem der ,subjektiven Erreichbarkeit® von hilfebedirftigen alten
Menschen und deren Angehdrigen. Als Ansatzpunkte flr eine Verbesserung der subjektiven
Erreichbarkeit von Diensten und Einrichtungen nennt das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA
1993, S. 113 1):

e aufsuchende soziale Arbeit (,Bringstruktur” der Dienste)

o Sensibilitdt bei der Prasentation von Hilfsangeboten (Vermeidung von diskriminierenden
Effekten)

e Einsatz akzeptierter Kontaktpersonen (insbesondere bei Erstkontakten)

e personliche Begleitung beim Besuch von Diensten

e altersgerechte Gestaltung sozialer Angebote

e auf die personliche Lebenssituation und die Mdoglichkeiten des alten Menschen (bzw. des
Angehodrigen) abgestimmte Beratungsangebote

Die Bereitschaft der pflegenden Angehdérigen, insbesondere von Demenzkranken, Beratungs-
und Hilfsangebote in Anspruch zu nehmen, kann durch eine regelméaRige Offentlichkeitsarbeit,
die von den ortlichen Leistungserbringern durchgefiihrt bzw. angestoflien wird, geférdert wer-
den. AuRerdem ist es wichtig, dass die jeweiligen Hausarzte fir das Problem sensibilisiert sind
und auf Unterstitzungsmaoglichkeiten hinweisen. Speziell fir die unter Isolationstendenzen lei-
denden pflegenden Ehegatten bedeuten niederschwellige Angebote wie z.B. Betreuungsgrup-
pen fir demenzkranke Menschen eine konkrete Hilfe, sofern diese Gruppen im Rahmen noch
immer vorherrschender ,Komm-Strukturen® erreicht werden kénnen (Franke 2000, S. 228ff).

Die relativ geringe Inanspruchnahme der Angebote formeller Dienstleister wirft die Frage auf,
welche Art der Unterstutzung Pflegende wiinschen und wie diesen Winschen im Rahmen des
Systems der Altenhilfe entsprochen werden kann.

Untersuchungen nach Einfihrung der Pflegeversicherung haben gezeigt, dass knapp 80% der
Hauptpflegepersonen familidre Unterstitzung fiir erforderlich halten, um Pflege leisten zu kon-
nen. Fur mehr als 70% der pflegenden Angehdrigen ist eine zeitweilige Entlastung wichtig.
Praktische fachliche Unterstltzung ist lediglich fir knapp 54% von Bedeutung, und Beratung
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durch professionelle Pflegekrafte ist mit 44% aus Sicht der befragten pflegenden Angehdrigen
noch etwas weniger relevant. Hausliche Pflege wird offensichtlich in erster Linie als Familienan-
gelegenheit verstanden, und der Hauptwunsch der Pflegenden richtet sich auf Angebote zur
zeitlichen Entlastung (Fuchs 1999, S. 40ff, Evers, Rauch 2000, S. 111ff).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das Hilfepotenzial, das die Angehdrigen
reprasentieren, selbst der ,Pflege“ durch stitzende und entlastende Ma3nahmen, insbesondere
durch flexible und verlassliche ,Pflegemoratorien bedarf. Im formellen Pflegesektor sind — v.a.
von den ambulanten Pflegediensten — marktfahige Dienstleistungen zur Entlastung pflegender
Angehoriger zu entwickeln. Von noch gréRerer Bedeutung werden jedoch Entlastungsformen
und Unterstutzungsleistungen sein, die von birgerschaftlichem und ehrenamtlichem Engage-
ment getragen werden (s. Kapitel 3.6).

Konzepte zur Verbesserung der Betreuung und Versorgung im Wohnumfeld sind ein weiteres
wichtiges Thema dieses Kapitels. Soziale Mobilitat und die Bereitschaft, Wohnung und Wohn-
umfeld zu wechseln, nehmen mit zunehmendem Alter ab. Zwei Drittel der 70- bis 85-Jahrigen
leben bereits seit 40 Jahren am selben Ort, und in den neuen Bundeslandern wohnt ein Drittel
dieser Altersgruppe sogar schon seit iber 40 Jahren in derselben Wohnung (Kohli 1998).

Okogerontologische Studien zeigen, dass neben personenbezogenen auch soziale und raum-
lich-dingliche Faktoren des Wohnumfeldes den Verlauf des Alterungsprozesses in erheblichem
MalRe mitbestimmen (s. BMFSFJ 1998, Saup 1993, Oswald et. al. 1999). Zu solchen raumlich-
dinglichen Faktoren gehdren altengerechten Wohnungen ebenso wie gute Erreichbarkeit medi-
zinischer und therapeutischer Einrichtungen. Soziale Faktoren mit erheblichem Einfluss auf
Qualitdt des Lebens im Alter sind z.B. eine hinreichende Zahl von Kontakten zu Familienmit-
gliedern, Freunden und Nachbarn sowie niederschwellige Angebote, die einer bei alten Men-
schen haufig vorhandenen Tendenz zur ,lIsolation in den eigenen vier Wanden® entgegen wir-
ken. Hier missen MaRnahmen und Konzepte ansetzen, die den Wunsch alter werdender und
alter Menschen, mdglichst lange im hauslichen Umfeld verbleiben zu kdnnen, nachhaltig unter-
stltzen. Ziel dieser MaRnahmen sollte auch sein einer Pflegebediirftigkeit vorzubeugen bzw. sie
zu verringern (Strébel, Weidner 2002, S. 36ff).

Folgende acht Modellprojekte haben Konzepte der Versorgung im hauslichen bzw. wohnungs-
nahen Umfeld erprobt:

e Vierte Lebensphase” in Stuttgart

e Tagesmitter fur Demenzkranke und andere Angebote zur Informations-, Krisenbewalti-
gung und Weiterbildung“ in Daaden/Herdorf

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

e ,Gerontopsychiatrische Patienten im familialen Bezugssystem® in Neustrelitz

¢ ,KUNZ — Kirche und Nachbarschaftszentrum® in Bielefeld



146

e ,Alzheimer Zentrum Hamburg*

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

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

Alle diese Modelle streben eine Verbesserung der Versorgungsbedingungen im hauslichen
Betreuungs- bzw. Pflegesetting an (s. Kapitel 3.5.2), zwei von ihnen auch eine Verbesserung
des wohnungsnahen Umfeldes im Wohnquartier (s. Kapitel 3.5.3) (s. Ubersicht 3.5 1).

Ubersicht 3.51: Modellprojekte im hiuslichen Versorgungsbereich und im Wohnumfeld

Modellprojekte Hausliches Betreuungs- | Wohnquartier
und Pflegesetting

Vierte Lebensphase in Stuttgart ]

,Tagesmdtter fir Demenzkranke in Daaden/ °

Herdorf

Aktives Leben und Wohnen alterer Menschen ° °
in Salzgitter

Gerontopsychiatrische Patienten im familialen °

Bezugssystem in Neustrelitz

KUNZ in Bielefeld ° °

Alzheimer Zentrum Hamburg

Wiesbadener Netzwerk fir geriatrische Re-
habilitation

Geriatrisches Netzwerk in Radeburg °

3.5.2 Hausliches Betreuungs- und Pflegesetting

Eines der Modelle, die eine Verbesserung des hausliches Betreuungs- und Pflegesettings an-
streben, das Stuttgarter Modell ,Vierte Lebensphase®, hat als Zielgruppe alleinstehende, psy-
chisch beeintrachtigte alte Menschen. Die Ubrigen Modellprojekte in diesem Bereich widmen
sich der Entlastung pflegender Angehdriger von demenziell Erkrankten bzw. sonstigen pflege-
und betreuungsbediirftigen alten Menschen durch:

e Schaffung von Pflegemoratorien (zeitliche Freirdume)

e Vermittlung von theoretischer Kompetenz (Krankheits- und Pflegewissen)

e Vermittlung von praktischer Kompetenz (Pflege- und Betreuungspraxis)

e soziale Reintegration (Auflésung der hauslichen Isolation der Betreuer und Betreuten)
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e Verbesserung des Selbstwertgefiihls und Wohlbefindens (Wertschatzung des Patienten,
Anerkennung der Pflegeleistung, Gemeinsamkeit der Betroffenen)
o Wiederherstellung und Erhaltung der psychosozialen Balance des Familiensystems

Aus der Bewertung der Modellergebnisse lasst sich ableiten, dass niederschwellig angelegte
Unterstlitzung der hauslichen Pflege Demenzkranker diese sechs das familiale Pflegesetting
entlastenden Elemente mdglichst vollstdndig umfassen sollte. Die an dem Prozess der Stéar-
kung des hauslichen Betreuungs- und Pflegesettings beteiligten Adressaten, die angestrebten
Zielsetzungen und die hierfiir gewéhlten Umsetzungsstrategien gehen aus der Ubersicht 3.5 2
hervor. Mit dieser Ubersicht wird der Aktionsrahmen abgesteckt, in dem sich die nachfolgend
dargelegten Projekterfahrungen und Ergebnisse bewegen.
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Starkung des hauslichen Betreuungs- und Pflegesettings

Adressaten

Zielsetzungen und Umsetzungsstrategien

\

/=

L=l

D/Beratung

Qualifizierung/Beféhigung

| zum Krankheitsbild

| zu Hilfeangeboten

| als Individualbetreuung

| als Gruppenbetreuung

| als Hilfe zur Selbsthilfe

| fur Pflegepraxis

| zum Coping

[EN|

7R

elfe
elfe

H

'}§¥

!

Qualifizierung/Begleitung

| durch OA in Medien

| durch Infoveranstaltungen

| durch Kurse (Curricula)

| durch Training on the job

| durch Begleitzirkel/ Supervision

=\

f

ki

lle
enfun

fe

:

oféssio
feninn

@Q/Begleitung

| in Einrichtungen

| durch Netzwerkbildung

| durch Kurse (Curricula)

| durch Supervision/Fortbildung
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3.5.2.1 Unterstiitzung allein lebender alter Menschen mit psychischen bzw.
demenziellen Erkrankungen

Aufgrund der einleitend zu diesem Kapitel skizzierten demographischen Entwicklung kann da-
von ausgegangen werden, dass v.a. in den Stadten zunehmend mehr Menschen im Alter allein
leben. Vereinsamt in Privathaushalten lebende altere Menschen, die psychisch verandert sind,
werden aus verschiedenen Griinden von professionellen Diensten kaum erreicht.

Freiwillige, die von Professionellen angeleitet und begleitet werden, betreuen im Stuttgarter
Modell ,Vierte Lebensphase“ Menschen, die unter diesen Bedingungen leben (s. Kapitel 3.6).

e Durch regelmafige Besuche und gemeinsame Aktivitdten auller Haus werden die sozialen
Kontakte der alteren Menschen erweitert.

e In Krisensituationen oder bei anstehenden Verdnderungen wird psychosoziale Begleitung
angeboten.

e Bei Erledigungen, die von den alteren Menschen nur schwer allein bewaltigt werden kénnen
(Behordengang, Arztbesuche etc.), wird Begleitung angeboten.

e Durch entlastende Gesprache und gemeinsame schdne Erlebnisse wird seelische Unter-
stlitzung im Sinne sekundarer und tertiarer Pravention gewahrt, um der Verstarkung von
Krankheitssymptomen entgegenzuwirken.

Fir die im Modellprojekt betreuten Personen bedeuten die neu aufgebaute Beziehung zum
Betreuer und die gemeinsamen Aktivitaten eine betrachtliche Steigerung ihrer Lebensqualitat.
Nach Aussagen der Projektmitarbeiterinnen und Projektmitarbeiter ist bei den meisten von ih-
nen das Interesse an Sozialkontakten erstarkt, haben Alltagsaktivitdten zugenommen und die
Motivation, weiterhin selbststandig in der eigenen Wohnung zu leben, wurde nachhaltig ge-
stutzt. Wesentliche strukturelle Voraussetzungen fir diesen Erfolg sind u.a.:

o formale Rahmenbedingungen flir ehrenamtliches Engagement (z.B.: Aufwandsentschadi-
gung, Versicherungsschutz)

e inhaltlich klar festgelegte Aufgaben

e zeitliche Begrenzung des Engagements

¢ Anbindung an Fachdienste

e Fortbildung und supervisorische Begleitung

o Offentlichkeitsarbeit

In einem Zeitraum von drei Jahren wurden von drei hauptamtlichen Fachkraften mit 150% Per-
sonalkapazitat vier Besuchsdienstgruppen mit insgesamt 39 ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern aufgebaut. Bei deren Zuweisung zu den Klientinnen und Klienten wurden die
beiderseitigen Interessen, Neigungen und personliche Eigenschaften so weit wie moglich be-
ricksichtigt. Fast alle der geschulten Ehrenamtlichen Gbernahmen die Betreuung fiur eine hilfe-
bedirftige Person, zwei Drittel von ihnen wollen die Betreuung sogar Uber den zunachst verein-
barten Zeitraum von zwei Jahren hinaus fortfihren. Der Aufwand fur Aufbau und Erhalt der
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Strukturen, die fur den Einsatz der Betreuerinnen und Betreuer erforderlich sind, erscheint an-
gesichts des hohen Gewinns an Lebensqualitat auf Seite der Betreuten als angemessen.

3.5.2.2 Unterstiitzung im familialen Bezugssystem lebender alter Menschen

Betreuung und Pflege alterer und hochbetagter Menschen in der Familie bringen fiir die betrof-
fenen Angehdrigen erhebliche Belastungen mit sich. Diese Belastungen sind besonders grof3
bei der Pflege demenzkranker alter Menschen, wie Untersuchungen belegen (Gralel 1998a).
Damit sind die pflegenden Angehdrigen von Demenzkranken einem hohen Risiko ausgesetzt,
psychische, psychosomatische und kérperliche Beschwerden zu erleiden. Tritt dies ein, droht
der Zusammenbruch des familialen Pflegesettings. Pravention in diesem Bereich hat damit ein
doppeltes Ziel: Vermeidung von Krankheiten der Pflegepersonen und damit von Krankheits-
kosten sowie Aufrechterhaltung der hauslichen Pflege und damit Vermeidung stationarer Pfle-

ge.
Entlastung pflegender Angehoériger von Demenzkranken

Pravention durch Entlastung im familialen Pflegesetting von Demenzkranken streben sechs
Modellprojekte mit unterschiedlich spezifischen und komplexen Konzepten an.

Einige Modelle hatten lediglich das Ziel, unmittelbar im h&uslichen Betreuungskontext Entlas-
tung zu schaffen; andere boten daneben oder ausschliellich Gruppenbetreuung der Demenz-
kranken mit und ohne Beteiligung der Angehérigen an. In allen Modellansatzen spielten freiwil-
lige Helferinnen und Helfer in der Umsetzung der Entlastungsmaflinahmen eine tragende Rolle.

Hinsichtlich ihrer Komplexitat unterscheiden sich die Konzepte darin, in welchem Male die
hausliche bzw. Gruppenbetreuung in flankierende Mallnahmen — z.B. zu Hause stattfindende
Beratungsleistungen, Pflegekurse, Angehdrigengruppen — eingebettet sind. AulRerdem sind der
Grad ihrer wissenschaftliche Fundierung und die regionale Ausdehnung unterschiedlich ausge-
pragt.

Die drei Modellprojekte in Daaden/Herdorf, Salzgitter und Neustrelitz ahneln sich in ihren Ziel-
setzungen:

Schaffung von Entlastung durch Pflegemoratorien

Vermittlung von theoretischen und praktischen Kompetenzen

Verbesserung des Selbstwertgeflihls und des Wohlbefindens sowie soziale Reintegration
Wiederherstellung bzw. Erhaltung der psychosozialen Balance des Familiensystems

Bei den Umsetzungen ihrer Modellkonzeptionen sind jedoch unterschiedliche Akzentuierungen
erkennbar. In Salzgitter und Daaden/Herdorf leisteten so genannte freiwillige Seniorenbegleiter
bzw. Tagesmiitter fir Demenzkranke sowohl Einzelbetreuung im hauslichen Kontext als auch
Betreuung in Betreuungsgruppen zur zeitlichen Entlastung der Angehérigen. In den Betreu-
ungsgruppen wurden i. d. R. Uber einen Zeitraum von ca. 3 Stunden Aktivitaten angeboten, die
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alle Sinne ansprechen. Dabei wurde weitgehend die jeweilige ,Tagesform® der Betreuten be-
ricksichtigt. Dies gelang in Daaden/Herdorf vor allem durch eine 1:1-Betreuung der anwesen-
den Tagesmutter. Bei den ambulanten Einsatzen der Tagesmutter wurde eine Betreuungsta-
sche mit verschiedenen Arbeits- und Spielmaterialien verwendet, die den Betreuten bereits
gréRtenteils aus der Gruppenbetreuung vertraut waren.

In Neustrelitz wurden ausschlieBlich Betreuungsgruppen angeboten, um den Angehdérigen die
Teilnahme an der zentralen Mallnahme des Modellprojekts, den ,Pflege- und Betreuungskursen
fur Angehdrige demenzkranker Menschen®, zu ermoglichen. Hohe Nachfrage und durchweg
positive Rickmeldungen der betroffenen Angehdrigen lassen darauf schlieRen, dass sowohl
Einzelbetreuung als auch Gruppenbetreuung von Demenzkranken wichtige und hoch willkom-
mene Entlastungselemente darstellen.

Diese niederschwelligen Angebote sind mit professionell geschulten und betreuten freiwilligen
Helferinnen und Helfern in erheblichem Umfang relativ kostenglinstig vorzuhalten. Wie die hohe
Nachfrage nach den angebotenen Qualifizierungskursen zeigt, ist ein gro3es Potenzial an frei-
willigen Helferinnen und Helfern vorhanden (s. Kapitel 3.6).

Im Modellprojekt ,KUNZ* in Bielefeld wurde Gruppenbetreuung von Freiwilligen gemeinsam mit
einer Pflegefachkraft auf Teilzeitbasis durchgeflihrt: Dies bedeutet, dass die freiwilligen Helfe-
rinnen und Helfer keine curricular strukturierte Weiterbildung erhielten, sondern eine Qualifizie-
rung durch ,training on the job®“. Auch hier war sowohl die Nachfrage der Angehdérigen als auch
das Angebot an freiwilliger Mitarbeit grof3.

Neben der Schaffung zeitlicher Entlastungsphasen im hauslichen Bereich und in Betreuungs-
gruppen, die regelmaRig jeweils einmal wéchentlich in Anspruch genommen werden konnten,
boten die Modelle in Salzgitter, Daaden/Herdorf und Neustrelitz Veranstaltungen zur Vermitt-
lung von theoretischen und praktischen Pflege- und Betreuungskompetenzen an. In mehrwo-
chig angelegten Pflegekursen (,Hilfe beim Helfen“) wurden sowohl in Salzgitter als auch in
Daaden/Herdorf demenzspezifisches Krankheits- und Pflegewissen ebenso vermittelt wie all-
tagspraktische und verhaltensbezogene Hinweise fir den taglichen Umgang mit dem erkrank-
ten Familienmitglied.

Aus diesen zeitlich begrenzten Veranstaltungen entwickelten sich der jeweiligen Konzeption
entsprechend Selbsthilfegruppen der Angehorigen, in denen Erfahrungsaustausch und gegen-
seitige Unterstitzung im Mittelpunkt stehen. Vor allem die auf die jeweilige Betreuungssituation
zugeschnittenen theoretischen sowie praktischen Hinweise und Erkenntnisse in den Kursen,
aber auch der Erfahrungsaustausch Betroffener in den Angehdérigengruppen erméglichen eine
reflexive Auseinandersetzung mit der durch den Demenzkranken hoch belasteten Familien-
konstellation. Die teilnehmenden Angehdrigen bestatigten durchgangig die daraus resultieren-
den entlastenden Wirkungen, die in den meisten Fallen die hausliche Pflege- und Betreuungs-
situation so weit stabilisieren halfen, dass eine Heimunterbringung vermieden bzw. wenigstens
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zeitlich deutlich aufgeschoben werden konnte. Sowohl fiir diese Pflegekurse als auch fir die
Selbsthilfegruppen ist eine hohe Nachfrage zu verzeichnen.

Diese Befunde gelten in ahnlicher Weise auch flr die in Neustrelitz im Rahmen eines Netz-
werkansatzes organisierten ,Pflege- und Betreuungskurse fiir pflegende Angehoérige demenz-
kranker Menschen®. Aus diesen gingen im Anschluss Angehdérigentreffen auf privater Basis
oder Langzeitgesprachsgruppen, die auf Selbsthilfebasis von Ehrenamtlichen geleitet werden,
hervor.

Diese in Neustrelitz entwickelte Konzeption unterscheidet sich in der angestrebten regionalen
Grolenordnung und im theoretischen Anspruch erheblich von den konzeptionellen Ansatzen in
Salzgitter und Daaden/Herdorf. Die Neustrelitzer Konzeption ist auf die flachendeckende Ver-
sorgung eines Bundeslandes ausgerichtet, die von Salzgitter und Daaden/Herdorf auf enger
gefasste stadtische oder Iandliche Versorgungsregionen. In Neustrelitz wurden darlber hinaus
verschiedene Kooperationspartner (stationare Pflegeeinrichtungen, Sozialstationen, aber auch
ambulante Pflegedienste) miteinander vernetzt. Deren Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (Pflege-
krafte, Sozialarbeiter) wurden mit einem theoriegeleiteten Weiterbildungscurriculum auf ihre
Tatigkeit als Leiterinnen bzw. Leiter eines Pflege- und Betreuungskurses flur pflegende Angeho-
rige (auch ,angeleitete” Angehoérigengruppe oder Angehdrigengesprachsgruppe genannt) vor-
bereitet.

In theoretischer Hinsicht unterscheidet sich das Neustrelitzer Konzept von den andern dadurch,
dass hier Entlastung und Stabilisierung der hduslichen Pflege- und Betreuungssituation nicht
nur ein intendierter Effekt des Gruppengeschehens, sondern explizit Reflexionsthema in der
Gruppe ist. In so genannten angeleiteten Gesprachsgruppen, die auf einem transaktionsanaly-
tisch orientierten Beratungskonzept basieren, tauschten die betroffenen Teilnehmerinnen und
Teilnehmer ihre Erfahrungen aus und erhielten von den Gruppenleiterinnen und Gruppenleitern
Informationen zur Krankheit und ihrer Dynamik. Dabei wurden sie mit Reflexionsmustern ver-
traut, die es ihnen erlauben, eigene psychische Probleme und Stérungen in der Beziehung zum
gepflegten Angehdrigen zu identifizieren und zu bearbeiten. Dadurch konnten sie das proble-
matische Verhalten ihres demenzkranken Angehdrigen neu bewerten und angemessen darauf
reagieren. Gleichzeitig wuchs ihre Bereitschaft materielle und soziale Hilfe in Anspruch zu neh-
men.

Mit seinem Qualifizierungsprogramm fur die Kursleiterinnen und Kursleiter und dem curricular
festgeschriebenen Inhaltsspektrum fur die Angehdrigenkurse wurde das Konzept in Mecklen-
burg-Vorpommern zum Qualitatsstandard. Insgesamt wurden fir zehn Standorte Gesprachs-
gruppenleiterinnen und Gesprachsgruppenleiter ausgebildet, die wiederum 15 Gesprachsgrup-
pen betreuten, an denen 108 pflegende Angehdrige teilnahmen.

Die Ergebnisse standardisierter Befragungen der pflegenden Angehérigen zeigen, dass durch
die Teilnahme an den Kursen ein stabiles physisches und psychisches Belastungsniveau trotz
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Progredienz der Erkrankung ihrer Angehdrigen erreicht werden konnte. Infolge der Verbesse-
rung der demenzspezifischen Kenntnisse und der gewachsenen Handlungskompetenz wurde
auch ein héheres Mal an Inanspruchnahme sowohl privater als auch professioneller Hilfsange-
bote erkennbar. Diese Effekte waren letztendlich auch deshalb zu verzeichnen, weil den pfle-
genden Angehdrigen in den Kursen ein Bewusstsein fir die Notwendigkeit einer ,Selbstpflege*
(Verhinderung von Burn-out-Syndromen) vermittelt werden konnte. Die Resonanz der weiterge-
bildeten Kursleiterinnen und Kursleiter wurde zwar nicht systematisch erhoben, war aber er-
kennbar positiv.

In den Angehdrigengruppen aller drei Projekte wurde eine Verbesserung des Selbstwertgefiihls
und des Wohlbefindens der pflegenden Angehoérigen von Demenzkranken erreicht. Diese
Gruppen bewirken — ebenso wie die zeitliche Entlastung durch freiwillige Betreuer — Ansatz-
punkte fir eine Auflésung der hauslichen Isolation der pflegenden Angehdrigen. Eine Variante
der Gruppen, die darlber hinaus auch die soziale Reintegration der Demenzkranken selbst
fordert, stellen periodisch gedffnete Angehdrigencafés dar (Daaden/Herdorf). Auch in Bielefeld
fand die Gruppenbetreuung der Demenzkranken in den kontaktfordernden Raumlichkeiten des
Nachbarschaftszentrums (Café KUNZ) mit der damit verbundenen Chance statt, Angehdrigen
und Demenzkranken weitere Sozialkontakte zu ermdglichen.

Unterstiitzung hilfebediirftiger alter Menschen

Wahrend die zuvor beschriebenen Modellkonzeptionen die Entlastung pflegender Angehériger
von Demenzkranken anstreben, stellen zwei weitere Konzeptionen die Unterstlitzung alter
Menschen selbst, verbunden mit der Entlastung ihrer pflegenden Angehoérigen, in den Mittel-
punkt.

In Wiesbaden wurden freiwillige Seniorenbegleiterinnen und -begleiter in einem breit angeleg-
ten geriatrischen Fortbildungskurs qualifiziert, der sich, wie die Qualifizierung in Salzgitter, an
dem mittlerweile bundesweit anerkannten Konzept der Familienbildungsstatte Dllmen orientiert
und mit einer Zertifizierung abgeschlossen wird. Die Seniorenbegleiterinnen und -begleiter G-
bernahmen Einzelbetreuungen fur die Klientinnen und Klienten der Wiesbadener Beratungs-
stellen flr selbststéandige Lebensfiihrung im Alter oder der Alzheimer Gesellschaft, waren in
Betreuungsgruppen flr verwirrte altere Menschen in Heimen und Kliniken tatig oder engagier-
ten sich im Rahmen der Nachbarschaftshilfe sowie im privaten Umfeld. Damit entlasteten sie
die pflegenden Angehdrigen und verringerten die Einsamkeit der alten Menschen, die sie be-
treuten. Von den mehr als 70 ausgebildeten Helferinnen und Helfern kamen im Berichtszeit-
raum etwa die Halfte zum Einsatz. Zum Teil wurde ihnen hierfir eine Aufwandsentschadigung
bezahilt.

Die Seniorenbegleiterinnen und -begleiter sind in ein geriatrisches Netzwerk eingebunden, das
neben der Gewinnung und Schulung von Freiwilligen auch die Vermittlung der Begleiterinnen
und Begleiter an die Seniorinnen und Senioren Ubernimmt. Das Netzwerkmanagement sorgt
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weiterhin fur Gruppentreffen der Seniorenbegleiterinnen und -begleiter zum Austausch von
Erfahrungen und die fir die Qualitatssicherung ebenso wichtige Fortbildung der Helferinnen und
Helfer. Uber die Einsatzhaufigkeit und Verteilung der Einsatzorte sowie die dabei erzielten Ef-
fekte liegen nur partielle Angaben vor. So kamen etwa zwei Drittel der nach Kursende ,neu-
aktiven* Teilnehmerinnen und Teilnehmer im Rahmen von Hausbetreuungen, die durch die
Beratungsstellen fur selbststandiges Leben im Alter vermittelt wurden, zum Einsatz. Insofern ist
auch eine angemessene Abschatzung von Aufwand und Ertrag dieser Konzeption nicht mog-
lich.

Im Rahmen der vom Modellprojekt ,Geriatrisches Netzwerk® in Radeburg anvisierten netzwerk-
basierten Verbesserung der haduslichen Versorgung nach einer geriatrischen Rehabilitation
wurden pflegende Angehorige im hauslichen Wohnbereich pflegepraktisch angeleitet (s. Kapitel
3.2). Diese Steigerung der pflegepraktischen Kompetenz hat ebenso eine entlastende Wirkung
wie die Verbesserung der Versorgung mit Hilfsmitteln nach entsprechender Fachberatung durch
Therapeuten vor Ort. Auch die Teilnahme der Rehabilitanden an einer Gymnastikgruppe zur
Sturzpravention und die damit erzielte Verbesserung der allgemeinen Leistungs- und Koordinie-
rungsfahigkeit der alten Menschen fiihrt zu einer Entlastung im hauslichen Umfeld. Eine eben-
falls geplante spezielle psychosoziale Betreuung von alleinlebenden Nach-Reha-Patienten
durch ehrenamtliche Helferinnen und Helfer konnte nur ansatzweise realisiert werden, da sich
hierfir nicht gentigend freiwillige Helferinnen und Helfer fanden. Von insgesamt sieben ehren-
amtlichen Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern wurden dreizehn Patienten betreut, denen zumeist
vermittelt werden konnte, dass sie mit kleinen Hilfestellungen noch in der Lage waren, ihren
Alltag allein zu gestalten.

Hinweise auf die Beurteilung der entlastenden Wirkungen der im hauslichen Kontext zur Verfi-
gung gestellten Hilfeangebote gehen zum Teil aus einer Befragung zur Patientenzufriedenheit
hervor. Dort gaben 70% der Befragten an, ihre Zufriedenheit sei ,sehr gut“ oder ,gut®. Die Be-
urteilungskategorien ,schlecht” und ,sehr schlecht® wurden in keinem Fall herangezogen.

Eine Bewertung des Verhaltnisses von Aufwand und Ertrag beziiglich der Entlastung von pfle-
genden Angehorigen und der Unterstitzung von nachsorgebedirftigen geriatrischen Reha-
Patientinnen und -patienten kann nur im Kontext der Beurteilung der Gesamtkonzeption des
Modellprojekts angestrebt werden. Dem Aufwand fur den Einsatz eines Teams aus Pflegefach-
kraft, Ergotherapeut, Sozialarbeiter und Arzt sowie den Kosten fir therapeutische Leistungen
steht ein erkennbarer Gewinn an Lebensqualitat bei den betroffenen Patientinnen bzw. Patien-
ten und deren Angehérigen gegenlber. Auch die in Einzelfdllen nachweisbare Verhinderung
von Einweisungen in Akutkrankenhduser oder Pflegeheime muss den genannten Personal- und
Leistungskosten gegengerechnet werden.
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Verbesserung der hauslichen Pflege durch Verkniipfung von biografischem und
professionellem Wissen

Die vom ,Alzheimer Zentrum Hamburg“ entwickelte Konzeption erhebt den Anspruch, zwei
~Systeme” der Versorgung demenziell erkrankter Menschen — die Familie und Einrichtungen der
professionellen Pflege — im Sinne einer ,neuen Kultur der Pflege® miteinander zu verknipfen.
Analog zu der in Kapitel 3.4 (s. oben, S. 133) beschriebenen Verfahrensweise fir die Etablie-
rung eines Pflegeblindnisses im stationdren Bereich wurden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
von ambulanten Pflegediensten geschult, Angehoérigenkurse angeboten und Praxisprojekte, in
denen die konkrete Verknipfung beider ,Systeme® erfolgt, durchgeflhrt. Durch die partner-
schaftliche Zusammenarbeit zwischen Angehdrigen und Pflegedienstmitarbeiterinnen bzw
-mitarbeitern wird durch eine Anreicherung der Pflegeplanung mit biografischem Wissen das
Pflegeergebnis optimiert und das Selbsthilfepotenzial pflegender Angehériger geférdert.

Ein Beispiel fur die Verbesserung der Pflegeplanung durch Einbeziehung biografischen Wis-
sens ist der Fall einer Demenzkranken, die allmorgendlich starke Unruhe und Weglauftenden-
zen entwickelte, weil sie sich — wie frGher gewohnt — auf den Weg ins Buro machen wollte.
Nachdem der tagliche Besuch des Pflegedienstes in den entsprechenden Zeitraum verlegt wur-
de, konnte das Problemverhalten angemessen aufgefangen werden. Das von der Konzeption
ebenfalls angestrebte ,Empowerment® der Angehdrigen wird durch Arbeitsinhalte der Praxis-
projekte wie z.B. ,Planung von Pflege und Betreuung fur Urlaubszeit der Angehérigen“ oder
,Ubergang in die stationdre Pflege unter Einbeziehung von gemeinsamer Biografiearbeit‘ er-
kennbar.

Nach der zunachst erfolgten Etablierung des ,Pflegebiindnisses” im stationaren Bereich nah-
men im Zeitraum April bis Dezember 2002 anfanglich neun, schliellich acht ambulante Pflege-
dienste bzw. Sozialstationen mit jeweils ein bis zwei Mitarbeiterinnen an den sog. Multiplikato-
renschulungen teil. Fir die Angehdrigenarbeit konnten 35 Personen gewonnen werden. Die
Hamburger Erfahrungen haben jedoch auch gezeigt, dass es fiir kleinere ambulante Pflege-
dienste schwierig ist, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fur die Multiplikatorenschulung freizustel-
len. Im Bereich Angehdrigenarbeit wurde deutlich, dass in Stadtteilen mit traditionellem Arbei-
termilieu wenig Interesse an einer Teilnahme besteht. Beide Aspekte kdnnen als Indikatoren fir
~Systembedingte Widerstande gewertet werden, die eine Einflihrung von ,Pflegeblindnissen®
im ambulanten Versorgungssektor erschweren.

Die Einrichtung einer Infothek zur Vermittlung von Informationen zum Thema Demenz stellt eine
weitere Malinahme zur Verbesserung hauslicher Pflege dar, die auf einer Verknlipfung von
privatem und professionellem Wissen beruht. Dieses insgesamt sehr aufwandige Angebot wur-
de jedoch nur begrenzt von den Adressaten angenommen. Obwohl die Infothek auch von be-
ruflich Pflegenden und Studierenden (hochgerechnet ca. 440 Nutzer pro Jahr) genutzt wurde,
muss das Verhaltnis von Aufwand und Ertrag fur dieses Spezialangebot (Sammlung von Bu-
chern Zeitschriften, Videos, Internet-Recherchen auf Anfrage, Beantwortung telefonischer An-
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fragen, Verfassen von Rundbriefen etc.) aufgrund der hohen Personalkosten (eine Bibliothe-
karsstelle in Teilzeit) als unginstig bezeichnet werden: Vergleichbare Funktionen kénnen z.B.
von Beratungsstellen in Zusammenarbeit mit 6ffentlichen Bibliotheken ibernommen werden.

Alte Menschen, die unterschiedlichen Kontakt- und Hilfebedarf haben (Wiesbaden) oder in
ihrer Wohnung allein leben und psychisch verédndert sind (Stuttgart ,Vierte Lebensphase®),
erhalten durch Besuchsdienste freiwillig engagierter Seniorenbegleiterinnen und -begleiter
seelische Zuwendung, vielféltige praktische Unterstlitzung und damit neuen Lebensmut.

Freizeitangebote mit Gruppenbetreuung flir Demenzkranke (Salzgitter, Bielefeld) oder Ein-
zelbetreuung zu Hause durch ,Tagesmiitter flir Demenzkranke®“ (Daaden/Herdorf) sind
Pflegemoratorien fiir die Angehérigen. Diese zeitlichen Freirdume sind dringend notwendi-
ge Erholungsphasen zur Aufrechterhaltung ihres eigenen Wohlbefindens und damit auch
ihrer Pflegeféhigkeit. Kurse zur Vermittlung von Pflegetechniken und Strategien, mit den
Verhaltensproblemen demenzkranker Angehériger umzugehen (Salzgitter, Radeburg,
Neustrelitz, Daaden/Herdorf), bringen, abgesehen von der Erh6hung der Pflegekompetenz,
ebenfalls eine wirksame Entlastung. Der Kontakt in den Pflegekursen und in Selbsthilfe-
gruppen, die teilweise aus diesen hervorgegangen sind, verringert die soziale Isolation der
pflegenden Angehérigen.

Pflegedienste, die — vergleichbar stationédren Einrichtungen — Angehérigenarbeit betreiben,
kénnen durch ein vertieftes biografisches Wissen liber ihre Kunden die Pflegeplanung und
Pflege deutlich verbessern (Hamburg).

Die Familienkonstellation bei Demenzkranken und ihren pflegenden Angehdrigen ist nicht
selten durch seelische Konflikte zwischen den Familienmitgliedern und den Rollenwandel
durch die Demenzerkrankung — die Eltern werden zu ,Kindern®— belastet. In Angehérigen-
gruppen kénnen diese Konflikte bewusst gemacht und Strategien, mit diesen umzugehen,
entwickelt werden. Zur Moderation dieser Gruppen werden im sozialen oder medizinischen
Bereich tétige Fachkréfte geschult und landesweit vernetzt (Neustrelitz).

3.5.3 Altenhilfe im Wohnquartier

Die Moglichkeiten und Chancen fir eine selbstbestimmte Lebensfiihrung alter werdender bzw.
alter Menschen werden wesentlich von den gegebenen Unterstitzungspotenzialen im weiteren
Wohnumfeld, deren Transparenz und einfacher ErschlieRbarkeit bestimmt. Dabei spielen ge-
meinwesenorientierte Gestaltungsansatze offener Altenarbeit zur Vermeidung von sozialer Iso-
lation und Verbesserung der allgemeinen Lebensqualitat (Bielefeld) eine ebenso bedeutsame
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Rolle wie die Gestaltung eines regionalen Verbundsystems, das vielfaltige Ressourcen und
Leistungen im Wohnquartier bereitstellt (Stadtteil Salzgitter-Lebenstedt).

3.5.3.1 Verbundstruktur umfassender ganzheitlicher Altenhilfe im Wohnquar-
tier

Der hochkomplexe Modellansatz in Salzgitter greift nahezu das gesamte Spektrum von Prob-
lemstellungen der Altenhilfe auf. Ansatzpunkt ist die mangelhafte Abstimmung der Teilsysteme
der Versorgung, v.a. zwischen ambulanten, teilstationaren und stationaren Versorgungsange-
boten, die damit verbundene mangelnde Koordinierung von Hilfen im Einzelfall und die u.a.
konkurrenzbedingt unzureichende Zusammenarbeit von Leistungserbringern und Kostentra-
gern. Das Modell hat versucht, einerseits die defizitdre Situation im Bereich der ambulanten
geriatrischen Rehabilitation zu beheben, anderseits die im Stadtteil hdéchst unzureichende
Wohn- und Lebensraumgestaltung durch ein altengerechtes individuelles Wohnen mit leicht
zuganglichen Unterstlitzungs- und Betreuungsmadglichkeiten zu verbessern.

Wahrend Teile dieser Gesamtkonzeption erfolgreich umgesetzt werden konnten (s. den in Ka-
pitel 3.2 beschriebenen Ansatz des Case Managements und die in diesem Kapitel dargestellten
Erfolge der Unterstitzung pflegender Angehdriger), muss der sozialplanerisch ambitionierte
Versuch der Um- bzw. Neugestaltung eines stadtteilorientierten ganzheitlichen Verbundsystems
als gescheitert betrachtet werden. Die Realisierung einer integrierten Wohn- und Versorgungs-
struktur im Stadtteil Salzgitter-Lebenstedt war von Beginn an mit grofen Problemen behaftet.
Desolate kommunale Finanzlage, Personalfluktuation bei kommunalen Entscheidungstragern
mit ihren Auswirkungen auf die Gremien stadtischer Gesellschaften, aber auch die Markt- bzw.
Konkurrenzsituationen, in denen sich Verbande und Versorgungseinrichtungen befinden, sowie
wirtschaftliche Schwierigkeiten einzelner Akteure bildeten eine Gemengelage von Hindernissen
und Widerstanden, die eine erfolgreiche Umsetzung des komplexen Modellansatzes verhin-
derte. So konnten weder eine Baumalinahme — zunachst war ein Neubau, dann der Umbau
vorhandener Wohneinheiten geplant — durchgefiihrt noch Systeme und Akteure zur Entwicklung
nachhaltiger lokaler Kooperationsstrukturen verknipft werden, u.a. im wichtigen Versorgungs-
bereich der geriatrischen Rehabilitation.

Ein solch komplexes Unterfangen — so zeigen die Erfahrungen in Salzgitter aber auch — schei-
tert nicht zuletzt an den zu geringen Steuerungs- und Managementkapazitaten eines mit be-
grenzten zeitlichen und monetaren Mitteln ausgestatteten Modellversuchs. AuRerdem gelingt es
nicht-kommunalen Institutionen, die selbst Akteure im Versorgungsfeld sind, nur schwer, ein
Mandat fir eine von allen beteiligten Akteuren akzeptierte sozialplanerische Verantwortlichkeit
zu bekommen.
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3.5.3.2 Gemeinwesenorientierte Altenarbeit im Wohnquartier

Wohnquartierbezogene offene Altenhilfe stellt darauf ab, Lebensqualitat und selbstbestimmtes
Gestalten der Lebenspraxis alter werdender und alter Menschen zu férdern und zu erhalten.
Um diese Zielsetzung zu erreichen, wurde in Bielefeld mit dem Modellprojekt ,KUNZ* die kirchli-
che Altenarbeit gedffnet und in eine stadtteilorientierte offene Seniorenarbeit tberfihrt.

Die Angebote des ,KUNZ* wurden zum Zeitpunkt der Berichterstattung von vierundzwanzig
Gruppen bzw. von monatlich mehr als 600 Personen wahrgenommen. Getragen wurde die Ar-
beit von einer Sozialarbeiterin, ca. 100 freiwilligen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern und einem
Beirat, der sich alle zwei Monate traf, um neue ldeen zu entwickeln und die Angebote zu
verbessern. Eingebunden waren auch lokale Interessengruppen, Vereine und Verbande. Da
Freiwillige aus den betreuten Gruppen rekrutiert wurden, konnte ein groRes Potenzial an ehren-
amtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ausgeschopft werden, und es war gewahrleistet,
dass die Angebotsgestaltung in hohem Malie den Interessen und Bedurfnissen der Klientel
entspricht. Dies war eine entscheidende Grundlage fir die expansive Entwicklung des Modell-
projekts.

Zur Bewertung der geleisteten Arbeit wurden zwei Teilnehmerbefragungen durchgefihrt, bei
denen nach der Zufriedenheit mit den Angeboten, der Kompetenz des Personals und den
Raumlichkeiten ebenso gefragt wurde wie nach dem persdnlichen Nutzen, den die Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer aus den Angeboten des ,KUNZ* ziehen konnten. Aus den Ergebnissen
wird ersichtlich, dass die Angebote sich in hohem Malle mit den Interessen der Teilnehmer
deckten und diese in den Giberwiegenden Fallen mit den Angeboten sehr zufrieden waren. Dies
trifft auch auf die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu, die als freundlich, offen und kompetent
erlebt und bewertet wurden. Wenn 70% der Besucher angaben, Uber das ,KUNZ" neue soziale
Kontakte geknlpft zu haben, kann dies als wesentliche Verbesserung der Lebensqualitat der
oftmals an sozialer Isolation leidenden alteren Menschen gewertet werden.

Nicht zuletzt durch den hohen Anteil an Freiwilligenarbeit ist das Verhaltnis von Aufwand (Per-
sonalkosten der Sozialarbeiterin) und Ertrag (stetige Betreuung von ca. 600 Seniorinnen und
Senioren pro Monat) als sehr positiv zu bewerten. Die Stelle der Sozialarbeiterin, die das Kon-
zept trug, wurde als Interimslésung fir den Rest des Jahres 2003 nach Ablauf der Forderphase
vom Kirchenkreis Bielefeld finanziert. Die bisher aufgebaute Infrastruktur und die eingespielten
Kooperationsmuster gewahrleisten eine stabile Fortfiihrung der Konzeption. Aufgrund der ho-
hen Akzeptanz der Konzeption bei den kirchlich-diakonischen Tragereinrichtungen und der
Relevanz fiir die kommunale Versorgungslage alterer Stadteilbewohner ist eine Verbundtrager-
schaft von Kirchengemeinde/Diakonie, Kommune, und anderen Fordereinrichtungen eine nicht
unrealistische Option fiir die weitere Finanzierung.

Obwohl Pflegeberatung und das demenzspezifische Angebot der Entlastung pflegender Ange-
horiger (s.oben, S. 151) ebenfalls zum Angebotsspekirum des ,KUNZ* gehdren, liegt der
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Schwerpunkt der praktizierten stadtteilorientierten offenen Seniorenarbeit auf der altersange-
messenen Verbesserung der Lebensqualitat. Damit soll ein ldngeres Verbleiben alter Menschen
in ihrem Wohnquartier ermdglicht und der Wechsel in eine stationare Einrichtung vermieden
oder hinausgezogert werden.

Zu den strukturellen Voraussetzungen der erfolgreichen Umsetzung der Konzeption ist die
funktionierende Altenarbeit einer Kirchengemeinde zu zahlen. Diese ist gewissermalien die
Keimzelle einer wohnquartiernahen Versorgung mit bedarfsorientierten Angeboten der offenen
Altenhilfe. Eine weitere strukturelle Voraussetzung fir eine bedarfs- und bedirfnisgerechte Ge-
staltung der Angebote ist in der Etablierung eines Beirats zu sehen, in dem sich die versor-
gungsrelevanten lokalen Institutionen beratend und initilerend beteiligen kénnen. Zu den unab-
dingbaren strukturellen Voraussetzungen gehoéren auch geeignete Raumlichkeiten sowie eine
birotechnische Grundausstattung.

Das Management eines Stadtteilzentrums fir Seniorinnen und Senioren erfordert eine haupt-
amtliche Kraft, vorzugsweise eine Sozialarbeiterin bzw. einen Sozialarbeiter. Von herausragen-
der Bedeutung ist weiterhin ein ausreichendes Potenzial an ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern. Fir geriatrische und pflegerische Aspekte spezieller Angebote ist eine Einbin-
dung von Pflegepersonal bzw. -diensten notwendig. Fir die Realisierung der Konzeption ist es
aullerdem férderlich, wenn Ressourcen der Tragereinrichtungen zur Verfigung stehen, auf die
bei besonderen Engpassen zurlickgegriffen werden kann.

Die Bielefelder Modellkonzeption einer Offnung kirchlicher Altenarbeit fiir eine wohnortnahe
Seniorenarbeit, die allen Bevolkerungsgruppen eines Wohnquartiers offen steht, sollte in ande-
ren dhnlich gelagerten lokalen Strukturen Verbreitung finden.

Kirchliche Altenarbeit 6ffnet sich fiir alle selbststéndig lebenden Seniorinnen und Senioren
im Stadtviertel (Bielefeld). Freiwillige, deren Tétigkeit von einer Sozialarbeiterin koordiniert
wird, realisieren eine Fiille von Freizeitangeboten: Hobbykurse, Feste, Internatcafé u.a.
Diese Transformation kirchlicher Gemeindearbeit in stadtteilorientierte Gemeinwesenarbeit
erhéht die Lebensqualitét fiir die alten Menschen und kann damit pflegepréaventiv wirken.

3.5.4 Zusammenfassende Bewertung und Empfehlungen

Die fiir das Altenhilfesystem eminent wichtige Versorgung im hauslichen Betreuungs- und Pfle-
gesetting belastet pflegende Angehérige — speziell von Demenzkranken — hochgradig. Organi-
sation und institutionalisierte Absicherung von Unterstiitzung und Entlastung sind notwendig
und kdnnen, wie die dargelegten Modellerfahrungen zeigen, mit unterschiedlichen Konzeptio-
nen erfolgreich geleistet werden:
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e Von besonderer Bedeutung ist der Einsatz von qualifizierten ehrenamtlichen Helferinnen
und Helfern im hauslichen Wohnumfeld oder in wohnortnahen Betreuungsgruppen, der fur
die pflegenden Angehdrigen durch verlasslich und regelmafig zur Verfigung stehende zeit-
liche Freirdume unmittelbar Entlastung schafft. Insbesondere bei der Betreuung Demenz-
kranker werden solche Unterstiitzungsleistungen in hohem Male nachgefragt.

o Eine ebenfalls bestatigte mittelbare Entlastungswirkung haben Kurse fur pflegende Angeho-
rige durch die Steigerung der theoretischen und praktischen Pflege- und Betreuungskom-
petenzen.

e Die dritte Gruppe Entlastung schaffender MaRnahmen sind die Angebote sozio-psycho-
hygienischer Art, in denen Angehdrige mit und ohne ihre zu Betreuenden soziale Rein-
tegration und eine Verbesserung des Selbstwertgefiihls sowie des allgemeinen Wohlbefin-
dens unter Beteiligung professioneller und ehrenamtlicher Hilfe oder in Gruppen auf Selbst-
hilfebasis erleben kénnen.

Far die Institutionalisierung der drei genannten Entlastungsmaf3nahmen und deren aufeinander
bezogene Organisation ist die Wohnortnahe ein entscheidendes Kriterium, d.h., sie sollten je
nach regionalen Gegebenheiten fur einen Stadtteil oder einen Landkreis aufgebaut werden.
Dieser lokale Bezug ist sowohl fir die bendtigten professionellen Steuerungs- und Manage-
mentkapazitaten, die Requirierung und Qualifizierung des freiwilligen Helferpotenzials als auch
fur den Zugang zu den Hilfebedurftigen von zentraler Bedeutung.

Als Tragereinrichtungen und Kristallisationskerne fur den Aufbau einer derartigen regionalen
Entlastungsstruktur kommen neben etablierten Beratungsstellen und Sozialstationen auch gré-
Rere Einrichtungen der ambulanten, teilstationdren und stationdren Altenpflege in Frage. Die
Grole dieser Basiseinrichtungen ist neben dem Bekanntheitsgrad insofern von Bedeutung, als
mit dieser die Moglichkeiten steigen, fur andere Zwecke vorhandene Ressourcen mit nutzen zu
kénnen.

Beim Aufbau von niederschwelligen Angeboten im Bereich der hauslichen Versorgung von De-
menzkranken sind neben allgemeinen Managementqualifikationen ein groRes Mal von pflege-
fachlichen Qualifikationen und fir deren Weitergabe in Qualifizierungskursen padagogisch-
didaktische Qualifikationen notwendig. Soll dies — wie im Modellprojekt Daaden/Herdorf — in
Personalunion durch eine einzige Fachkraft geleistet werden, bedarf es hierflr langjahriger
Berufserfahrungen auf allen drei Gebieten. Im Modellprojekt ,Aktives Leben und Wohnen alterer
Menschen® in Salzgitter wurden hingegen die Managementaufgaben von einer Sozialarbeiterin
und die fachliche Qualifizierung und Betreuung durch eine gerontopsychiatrisch geschulte Pfle-
gefachkraft geleistet. Je nach regionalen Besonderheiten (Gréf3e der Betreuungsregion, stadti-
sche bzw. landliche Struktur etc.) ist davon auszugehen, dass bei einer Ausstattung mit einein-
halb bis zwei Vollzeitstellen ein stérungsfreier und qualitativ hochwertiger Betrieb einer Entlas-
tungsstruktur in oben beschriebenem Sinne gewahrleistet werden kann.



161

Zur Sicherstellung der Qualitat der Qualifizierung sowie der Leistungen ehrenamtlicher Helfe-
rinnen und Helfer sind verbindliche Curricula ebenso bedeutsam wie die klare Abgrenzung der
Aufgabenstellungen und eine supervisorische Betreuung der Helferinnen und Helfer. Die in den
Modellprojekten in Daaden/Herdorf Salzgitter, Neustrelitz und Wiesbaden eingesetzten Curri-
cula wurden von anderen Projekten ibernommen bzw. haben regional Standards gesetzt. Eine
vergleichende Bewertung ihrer Qualitdt ebenso wie die Bewertung der in den Modellprojekten
durchgefiihrten supervisorischen Gruppenveranstaltungen fir die ehrenamtlichen Helferinnen
und Helfer steht noch aus. Im jeweiligen Einzelfall wurden diese Veranstaltungen uneinge-
schrankt als hilfreich und fiir die Betreuungsarbeit forderlich beschrieben. Dem hohen theoreti-
schen Anspruch der Angehdrigenkurse in Neustrelitz entsprechend kommt dort nicht nur ein
standardisiertes Fortbildungsprogramm fir die freiwilligen Multiplikatorinnen bzw. Multiplikatoren
zum Einsatz. Auch das von diesen in den Angehdrigengruppen vermittelte Fach- und Reflexi-
onswissen zur Starkung und Wiederherstellung der Balance des familialen Bezugssystems im
Kontext der Pflege und Betreuung von Demenzkranken folgt curricular festgeschriebenen und
damit Uberprifbaren Qualitatsstandards.

Eine eher mittelbare Entlastung fur pflegende Angehdérige ist vom Hamburger ,Pflegebundnis®
zu erwarten. Durch eine Verbesserung der Kooperation zwischen Mitarbeiterinnen bzw. Mitar-
beitern von Pflegediensten und Angehérigen sollen das hausliche Pflegeergebnis optimiert und
das Selbsthilfepotenzial pflegender Angehériger geférdert werden. Anders als im stationaren
Versorgungsbereich stolen Pflegebiindnisse im ambulanten Bereich auf strukturelle Hindernis-
se. So fallt es kleineren ambulanten Pflegediensten schwer, Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeiter
fur Schulungen freizustellen und das Interesse an einem Pflegeblndnis ist offensichtlich in
Stadtteilen mit traditionellem Arbeitermilieu eher gering.

Bezlglich der Finanzierung der Unterstitzungs- und Entlastungsleistungen fir pflegende Ange-
horige und der daflir notwendigen personellen und sachlichen Ressourcen zeigt sich eine sehr
differenziert zu betrachtende Gemengelage mit z.T. erheblichem Regelungsbedarf. Generell
sind die Leistungen der hauslichen Betreuung und der Gruppenbetreuung durch Ehrenamtliche
durch eine Kombination von Mitteln aus Ansprichen gemaft §39 SGB XI, §45 SGB Xl und
Eigenleistungen der Angehérigen zu finanzieren. Eine klare Definition und Begrenzung des
Umfangs der Aufwandsentschadigungen fur freiwillige Helferinnen und Helfer steht jedoch noch
aus.

Im Modellprojekt Neustrelitz konnte fur die Finanzierung der Entlastungskurse fur pflegende
Angehorige eine Regelung mit der AOK auf Landesebene getroffen werden: In einem Vertrag
zwischen der Pflegekasse und der Tragereinrichtung des Modellprojekts wurde fur die Durch-
fuhrung einer Kurseinheit je Teilnehmer eine Vergltung von etwa 14,- € vereinbart. Die finan-
zielle Grundlage der fur den Aufbau und den Betrieb einer regionalen Entlastungsstruktur fur
pflegende Angehdrige notwendigen professionellen Leitungs- und Managementfunktionen bzw.
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pflegerischen Fachfunktionen, die bisher aus Mitteln des Modellprogramms und Eigenmitteln
der Projekttrager gegeben war, kann hingegen in Zukunft als nicht gesichert betrachtet werden.

Die in Stuttgart und in Wiesbaden durchgefiihrten Besuchsdienste flir alleinlebende altere Men-
schen — in Stuttgart fir demenziell bzw. psychisch Erkrankte — kdnnen ebenso wie die Entlas-
tungsangebote flr pflegende Angehdrige als wichtige Erganzungen des Systems kommunaler
Altenhilfe betrachtet werden. Die flr den Einsatz der freiwilligen Helferinnen und Helfer notwen-
dige professionelle Hintergrundstruktur sollte auf kommunaler Ebene verankert werden. So
sieht man in Stuttgart auch in Verhandlungen mit der Kommune eine konkrete Chance zur
Weiterfiihrung der Modellkonzeption, wenn gleichzeitig eine halftige Finanzierung des Projekts
nach §45b, c SGB Xl durch die Pflegekasse bewilligt wird.

In Wiesbaden wurden der Einsatz der Betreuerinnen und Betreuer sowie die Unterstiitzung der
freiwilligen Seniorenbegleiterinnen und -begleiter durch Supervision von den kommunalen Be-
ratungsstellen fiir selbststandiges Leben im Alter getragen. Die Kosten fir die Ausbildung der
Seniorenbegleiterinnen und -begleiter wurden anteilig durch Zuschisse der Kommune, durch
Sponsorengelder und durch Eigenbeteiligungen der Kursteilnehmerinnen und -teilnehmer (ein
Viertel der Gesamtkosten des Kurses) erbracht. Diese als eher fragil einzuschatzende Finanzie-
rungskonstruktion kann allerdings kaum als zukunftsweisend bezeichnet werden.

In Bielefeld ist es gelungen, kirchliche Altenarbeit fir die Gesamtheit der dlteren Bewohner des
Stadstteils zu 6ffnen. So waren ca. zwei Drittel der Besucher und Teilnehmer der Angebote des
Kirchen- und Nachbarschaftszentrums ,KUNZ® nicht der Kirchengemeinde zuzurechnen. Die
Resonanz der Besucher bzw. Veranstaltungsteilnehmer war durchweg positiv; durch intensive
Nutzung von Freiwilligenpotenzialen bei der Umsetzung des Angebotsspektrums und relativ
geringen Aufwand fiir das professionelle Management ergibt sich eine glinstige Kostensituation.
Eine zu Projektende in Verhandlung befindliche dauerhafte Finanzierungskonzeption sieht eine
Beteiligung von Kirchengemeinde/Diakonie, Kommunen und weiteren Férdereinrichtungen vor.
Fir bestimmte Leistungen, z.B. im Falle des Entlastungsangebots fir pflegende Angehdrige,
werden auch Mittel der Pflegekassen gemafy PfIEG in Anspruch genommen. Eine entsprechen-
de Transferempfehlung zur Ausweitung kirchlicher Gemeindearbeit im Altenbereich zu einer
stadtteilbezogenen Struktur der gemeinwesenorientierten Altenhilfe kann ausgesprochen wer-
den.

Grundsatzlich sollten zur Finanzierung von Unterstitzungsleistungen im hauslichen Bereich die
NutznielRer der Tatigkeit pflegender Angehdriger — also in erster Linie die Kranken- und Pflege-
kassen sowie die Kommunen — herangezogen werden. Deren Anteilshéhe an einer Gesamtfi-
nanzierung muss Gegenstand entsprechender Verhandlungen werden. Wie im Rahmen der
Projektdurchfiihnrung auch, kénnten die beteiligten Tragereinrichtungen zur Gesamtfinanzierung
einen Beitrag durch Bereitstellung sachlicher Ressourcen leisten.
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Eine ahnliche Kostenteilung sollte auch fiir die Finanzierung der Entlastungsangebote von Pfle-
gekréaften und Therapeuten fur pflegende Angehdrige von Patienten gelten. die nach stationa-
rem Reha-Aufenthalt daheim weiter betreut und geférdert werden.

Annlich wie bei Vernetzung und Case Management (s. oben, S. 69) fehlen fir MaRnahmen zur
Unterstlitzung der hauslichen Betreuung systematische Untersuchungen zu den Entlastungs-
und Stabilisierungseffekten. Insbesondere Die Frage, ob durch solche Leistungen das hausliche
Pflegesetting so gestarkt wird, dass stationare Pflege verzogert oder gar vermieden wird, bedarf
weiter gehender evaluativer Forschungsvorhaben.

Als Fazit kann festgehalten werden, dass aus den Modellerfahrungen eine Reihe von Gestal-
tungsmoglichkeiten fur regionale Altenhilfestrukturen abgeleitet werden kann, die das vorhan-
dene System stationarer und ambulanter Versorgungseinrichtungen qualitativ erheblich erwei-
tern. Mit folgenden Elementen, die in den Modellen erfolgreich erprobt wurden, ist es mdglich,
ein regionales Netz an niederschwelligen Versorgungsangeboten aufzubauen, das es gemaf
dem Grundsatz ,ambulant vor stationar erlaubt, hochaltrige und speziell demenzkranke altere
Menschen in ihrer vertrauten hauslichen Umgebung zu versorgen:

e niederschwellige Beratungsleistungen (dezentral als Hausbesuch und zentral als Sprech-
stunde)

e niederschwellige offene und sozialintegrativ wirkende Gruppenangebote (fir mobile altere
Menschen eines Wohnquartiers/Stadtteils)

e zugehende Entlastungsangebote fur Angehdrige und Pflegebedirftige (im haduslichen Be-
reich und als zentrale Gruppenveranstaltungen)

e Betreuungsangebote fir alleinlebende hilfebedirftige alte Menschen

e Qualifizierungsangebote fir Angehdrige (Pflegekurse sowie Kurse zur Stabilisierung der
Familiensituation)

e Qualifizierungskurse fur freiwillige Helferinnen und Helfer (Curricula, Zertifizierung der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer)

¢ Qualitatssicherungsmalinahmen (Begleitzirkel, Supervision fur freiwillige Helferinnen und
Helfer)

Hauptaufgabe des aufzubauenden regionalen Angebotsnetzes ist es, Angehorige, aber auch
Pflegedienste so zu unterstitzen, dass eine langfristige hausliche Pflege — dem verbreiteten
Wunsch alter Menschen entsprechend — ermaoglicht werden kann.
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3.6 Konzepte zur Betreuung von Hilfe- und Pflegebediirftigen durch freiwillige
Helferinnen und Helfer

3.6.1 Einleitung

Die Bedeutung des freiwilligen birgerschaftlichen Engagements als Perspektive fir die zukinf-
tige Gestaltung unseres Gemeinwesens wird in den letzten Jahren wieder verstarkt hervorge-
hoben. Exemplarisch mdchten wir in diesem Zusammenhang auf den Abschlussbericht der
Enquete-Kommission ,Zukunft des burgerschaftlichen Engagements® (Enquete-Kommission
2002) verweisen. Burgerschaftliches Engagement wird dort als eine ,lebenswichtige Ressource
fur eine zukunftsfahige Gesellschaft® (Enquete-Kommission 2002, S. 23) bezeichnet. Als inhalt-
licher Rahmen wird hierbei auf die Begriffe ,Burgergesellschaft’ bzw. ,Zivilgesellschaft* Bezug
genommen. Hiermit soll akzentuiert werden, dass ein freiwilliges Engagement von Birgerinnen
und Burgern nicht daran bemessen werden darf, ob damit eine moglichst effektive und vor allen
Dingen kostenglinstige zusatzliche Ressource mobilisiert werden kann. Entscheidend ist viel-
mehr, das freiwillige Engagement in seiner Bedeutung fiir den Zusammenhalt im Gemeinwesen
zu begreifen und als Moglichkeit zur unmittelbaren Gestaltung der Lebensverhaltnisse durch die
Birgerinnen und Birger zu sehen.

Birgerschaftliches Engagement ist von daher als eine sowohl von der Politik als auch von den
gesellschaftlichen Institutionen zu fordernde Aufgabenstellung zu betrachten. Die Enquete-
Kommission favorisiert diesbeziglich als Leitbild das Konzept eines ,ermdglichenden” und ,ak-
tivierenden” Staates. (Enquete-Kommission 2002, S. 25). Ermdglicht werden sollen Chancen fur
blrgerschaftliches Engagement. Dementsprechend haben Staat und Politik die Aufgabe, gtins-
tigere Rahmenbedingungen fur Engagement zu schaffen. Dartber hinaus sollen jedoch eben-
falls Schritte unternommen werden, die Birgerinnen und Blrger zu ermuntern, eigenstandig
Verantwortung zu Ubernehmen und ihr Lebensumfeld aktiv und selbstbestimmt zu gestalten.
Hierbei kommt es vor allen Dingen darauf an, Barrieren, die die Aktivitat von Blrgerinnen und
Birgern behindern, zu identifizieren und abzubauen.

Charakteristisch fur freiwilliges burgerschaftliches Engagement ist die vorhandene Vielfalt an
Aktivitdten und Zugangen. Formen von Engagement finden sich in allen relevanten gesell-
schaftlichen Feldern: bei der Arbeit mit Kindern oder jungen Menschen, im Sportverein oder bei
der Forderung der Kultur z.B. im Stadtteil, bei der freiwilligen Feuerwehr, beim Umweltschutz
oder aber bei der Unterstlitzung von sozial benachteiligten oder hilfebedurftigen Menschen.
Bereits diese eher exemplarische Aufzahlung von Bereichen, in denen Birgerinnen und Blrger
aktiv sind, zeigt, dass burgerschaftliches Engagement keinesfalls auf bestimmte Sektoren oder
auf bestimmte Inhalte beschrankt werden kann.
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Im Rahmen des Enquete-Berichts wird eine Definition anhand der folgenden Kriterien vorge-
nommen: ,Burgerschaftliches Engagement ist in diesem Sinne

o freiwillig,

¢ nicht auf materiellen Gewinn gerichtet,

e gemeinwohlorientiert,

o Offentlich bzw. findet im 6ffentlichen Raum statt und

e wird in der Regel gemeinschaftlich/kooperativ ausgeulbt*

(Enquete-Kommission 2002, S. 38).

Der Begriff des burgerschaftlichen Engagements lasst sich anhand dieser Kriterien sowohl ge-
genuber kommerziell erbrachten Tatigkeiten als auch gegenuber rein privater Hilfe in der Fami-
lie, Nachbarschaft oder im Bekanntenkreis abgrenzen. Die Kategorie ,Orientierung am Ge-
meinwohl“ unterstreicht, dass hierbei alle Aktivitdten gemeint sind, die den Zusammenhalt im
Gemeinwesen starken.

Nach den Ergebnissen des 1999 von Infratest Sozialforschung durchgefuhrten ,Freiwilligensur-
veys“ ist nach eigener Angabe insgesamt jeder dritte Bundesbiirger (im Alter ab 14 Jahren)
freiwillig engagiert und entsprechend aktiv. Bezug genommen wird hierbei auf alle mdglichen
Formen von Aktivitaten, die z.B. in Form von ,Freiwilligenarbeit oder aber ehrenamtlich in Ver-
einen, Institutionen, Initiativen etc. erbracht werden. Ein weiteres Drittel der Bundesbirgerinnen
und -burger kann dem ,Engagementpotenzial® zugerechnet werden. Hierbei handelt es sich um
diejenigen, die nach eigenen Angaben bereit und interessiert waren, heute oder zukinftig Auf-
gaben und Tatigkeiten zu ibernehmen (Rosenbladt 2000).

Insgesamt hat das freiwilige Engagement der Birgerinnen und Birger in Deutschland in den
letzten Jahren von daher eher zugenommen, was im tbrigen auch von den Daten anderer Stu-
dien (Erlinghagen et al. 1997 oder Kistler et al. 2001) gestutzt wird. Das vorhandene Potenzial
kann ebenfalls als bei weitem noch nicht ausgeschdpft betrachtet werden.

3.6.2 Freiwilliges Engagement im Bereich der Altenhilfe

Die so genannte offene Altenhilfe kann zweifelsohne als klassisches Feld fir freiwilliges bulrger-
schaftliches Engagement betrachtet werden. Traditionell spielen hierbei die freie Wohlfahrts-
pflege und die Kirchengemeinden eine zentrale Rolle, ohne deren Einsatz die Altenhilfe in
Deutschland in ihrer jetzigen Form nicht hatte aufgebaut werden kdnnen.

Auch heute sind die vielfaltigen lokalen und regionalen Aktivitdten und Angebote der Altenhilfe
ohne das freiwillige Engagement von Burgerinnen und Birgern kaum denkbar. Neben den vie-
len Ehrenamtlichen, die nach wie vor relevante Teile der Strukturen tragen, sollte ebenfalls nicht
Ubersehen werden, dass eine betrachtliche Zahl von Angeboten von professionellen Kraften
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unentgeltlich in ihrer Freizeit erbracht und zusatzlich in ihrer Substanz auch durch Zuschisse
aus den Etats der freien Wohlfahrtspflege oder durch Spenden mit finanziert werden.

Besonders interessant sind die Formen von freiwiligem Engagement, die organisatorisch ei-
genstandig und dementsprechend als stabiles zusatzliches Hilfe- und Unterstitzungsangebot
angelegt sind. Unterschieden werden kann hierbei zwischen

e der Férderung von Selbsthilfe auf Basis der Tatigkeit von Selbsthilfegruppen,

e der Vermittlung von unmittelbaren Hilfe-, Betreuungs- und Serviceleistungen Uber Freiwilli-
genagenturen oder Seniorenburos, und

e der Interessenvertretung fir altere Menschen z.B. durch Seniorenrate.

Selbsthilfegruppen bieten Anlaufstellen flr Austausch und zur Knupfung von weiteren Kon-
takten. Sie férdern die Vernetzung bei den Betroffenen und wirken damit insbesondere auch
dem Risiko der Isolation pflegender Angehdriger entgegen. Im Bereich der Altenhilfe nehmen
hierbei die deutschen Alzheimer Gesellschaften einen herausragenden Platz ein. Sie leisten
zweifellos die wichtigste informelle Unterstitzung fur pflegende Angehdrige demenzkranker
Menschen. Zurzeit sind in Deutschland ca. 300 Alzheimer-Angehdrigengruppen und Alzheimer
Gesellschaften tatig. (BMFSFJ 2002a, S. 212). Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. ist
deren Bundesverband. Sie wurde 1989 als gemeinniitziger Verein gegriindet. Die Arbeit wird
ganz Uberwiegend ehrenamtlich geleistet. |hr Gbergreifendes Ziel besteht darin, Verstandnis
und Hilfsbereitschaft in der Bevdlkerung fiir die Alzheimer Krankheit und andere Demenzer-
krankungen zu férdern sowie die Krankheitsbewaltigung der Betroffenen und die Fahigkeit zur
Selbsthilfe bei den Angehdrigen zu verbessern.? Angeboten werden von den einzelnen Grup-
pen vor Ort sowohl Beratung und Qualifizierung als auch konkrete Hilfeleistungen von freiwilli-
gen Helferinnen und Helfern zur Unterstlitzung im Rahmen der Betreuung.

Darlber hinaus haben sich in Deutschland vor allem in den letzten beiden Jahrzehnten auf
ortlicher und regionaler Ebene sogenannte Selbsthilfekontaktstellen gebildet, die die Arbeit von
Selbsthilfegruppen und Initiativen fachlich bzw. Ubergreifend férdern und unterstitzen. Diese
Anlaufstellen bestehen bei unterschiedlichen 6ffentlichen und freien Tragern und verfligen Uber
hauptamtliches Personal, Rdume und Ressourcen. Beratung fur Selbsthilfegruppen bietet auch
die Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstlitzung von Selbsthilfe-
gruppen (NAKOS) an, die im Internet und in Broschirenform regelmafig aktualisierte Verzeich-
nisse von Selbsthilfegruppen bereithalt. Braun et. al. konnten im Jahr 2000 im Rahmen einer
Bestandserhebung bei Kommunen mit Gber 10000 Einwohnern 235 dieser Selbsthilfekontakt-
stellen in Deutschland identifizieren. (Braun 2001, S. 84).

Unmittelbare Hilfe-, Betreuungs- oder auch Serviceleistungen, die freiwillig erbracht werden
und die Hilfebedurftige unentgeltlich erhalten, werden in Deutschland zum einen Uber Freiwilli-

2 Deutsche Alzheimergesellschaft: www.deutsche-alzheimer.de
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genagenturen, Kontaktborsen fir Ehrenamtliche oder Burgerbiiros etc. vermittelt. Braun et. al.
weisen in der bereits erwdhnten Bestandserhebung von 2000 insgesamt 184 solcher Agenturen
und Ahnliches aus. Die Anfang 1999 als eingetragener Verein gegriindete Bundesarbeitsge-
meinschaft der Freiwilligenagenturen (bagfa) unterstitzt deren Entwicklung durch Beratung und
Begleitung und organisiert hierzu Ubergreifend Offentlichkeit. Die Kernaufgabe der Agenturen
besteht sowohl darin, freiwillige Helferinnen und Helfer fur alle méglichen Arten von konkreten
Unterstltzungstatigkeiten im Alltag anzuwerben und zu vermitteln (handwerkliche Arbeiten,
Hilfen im Haushalt, Begleitung etc.) als auch in der Beratung von Organisationen und Einrich-
tungen beim Einsatz von Freiwilligen und in der Entwicklung neuer Engagementformen und -
projekten, zum Beispiel in Kooperation mit Schulen oder Unternehmen. Die Angebote be-
schranken sich nicht auf einen bestimmten Sektor, sondern umfassen die ganze Breite an rele-
vantem gesellschaftlichem Engagement.

Eine weitere Form der Forderung von freiwiligem Engagement stellen die aus einem friiheren
Modellprogramm des BMFSFJ hervorgegangenen Seniorenbiros dar (Braun 1999). Senioren-
blros werben interessierte Seniorinnen und Senioren als freiwillige Helferinnen und Helfer an
und vermitteln diese weiter in geeignete gesellschaftliche Aktivitdten oder fur entsprechende
Hilfeleistungen. Dadurch soll insbesondere der wachsenden Zahl von Senioren in Deutschland
neue Perspektiven fur die weitere aktive Teilnahme am gesellschaftlichen Leben erdffnet wer-
den. Besonderer Wert wird hierbei darauf gelegt, die angesprochenen Blrgerinnen und Birger
bei ihrem Engagement zu begleiten und zu unterstitzen sowie Raum zu bieten fir Bildung und
Begegnung, Austausch und Kommunikation. Seniorenbiiros sind demnach keine reinen Bera-
tungs- und Vermittlungsagenturen, sondern ubergreifende Zentren fur Aktivitdt und Engage-
ment im Alter. Insgesamt gibt es heute ca. 166 Seniorenblros, von denen 67 in der Bundesar-
beitsgemeinschaft Seniorenbiros e.V. (BaS) organisiert sind (Angaben gemaflt BMFSFJ 2002a,
S. 215).

Einen besonderen Stellenwert im Bereich der Altenhilfe haben die ehrenamtlich getragenen
Besuchsdienste, die sich z.B. an alleinlebende oder auch an demenziell erkrankte Hilfe- und
Pflegebedurftige richten. Hierzu wird im Vierten Altenbericht folgendes ausgefuhrt:

~Stundenweise Entlastung der pflegenden Angehérigen zu Zeiten, wo sie ihre Hauptbelastung
sehen oder das Geflihl haben, ,nicht mehr zu kdnnen’, erweist sich als eine besonders effektive
Form direkter Hilfe. Die Zugangsschwelle ist sehr niedrig. Die Qualitat des Angebots ist bei
einer guten Fortbildung und Begleitung der Helferinnen und Helfer oft der Qualitat professio-
neller Dienste Uberlegen. ... Bei einer Aufwandsentschadigung von derzeit 15 DM (7,6 Euro)
pro Stunde ist dieses Angebot zudem sehr preiswert (Pilgrim, Tschainer 1998)¢ (BMFSFJ
2002a, S. 214f).

Ehrenamtliche Besuchsdienste finden sich im Bereich der Altenhilfe vorrangig bei Sozialstatio-
nen oder Beratungsstellen insbesondere aus dem Bereich der freien Wohlfahrtspflege, in Kir-
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chengemeinden, bei kommunalen Behdérden (Altenhilfestellen, Sozialdezernaten und —amtern
etc.), bei Akademien oder auch bei sonstigen Versorgungseinrichtungen. Genaue Zahlen Uber
Art und Umfang der Angebote liegen z.Z. nicht vor. Vergleichbare Unterstitzungsleistungen
finden sich ebenfalls im stationdren Bereich. Verwiesen werden kann an dieser Stelle sowohl
auf das ehrenamtliche Engagement zur Férderung der sozialen Betreuung in Einrichtungen als
auch auf die Tatigkeit von freiwilligen Helferinnen und Helfern in den 211 Hospizen und Hos-
pizinitiativen in Deutschland.

Aufgaben der Interessenvertretung schliel3lich werden in Deutschland institutionell vor allem
von Seniorenraten wahrgenommen, die als Initiative von engagierten Blirgerinnen und Blrgern
mit definierten Mitwirkungsmaoglichkeiten im Rahmen der kommunalen Selbstverwaltung tatig
sind. Seniorenrate sind freiwillige, Uberparteiliche und weltanschaulich ungebundene Formen
der unmittelbaren Mitwirkung von interessierten Burgerinnen und Bilrgern. Sie entsprechen von
daher organisatorisch dem Prinzip der ,Birgergesellschaft® und organisieren Mitwirkung, jen-
seits der eher traditionellen Formen Uber Parteien und Verbande. Seniorenrate fungieren in
der Regel als Anlaufstellen fir Anregungen oder auch Beschwerden von Birgerinnen und Blir-
gern. Im Bereich der Altenhilfe nehmen sie in den letzten Jahren verstarkt die Rolle von infor-
mellen ,Anwalten® oder auch ,Ombudsleuten® ein, die den Interessen von Seniorinnen und Se-
nioren Gehdr verschaffen wollen und deren Mitwirkungsmdglichkeiten starken. 2" Auch ihre Ta-
tigkeit ist ehrenamtlich und zielt dabei zusatzlich auch auf eine unmittelbare politische Partizipa-
tion ab.

In Anbetracht dieser vielfaltigen Formen von ehrenamtlichem Engagement muss es umso mehr
Uberraschen, dass der Forderung von freiwillig erbrachter Hilfe und Unterstlitzung zumindest
bisher in der Regelversorgung nicht mehr Platz eingeraumt wurde. So waren z.B. die im Rah-
men der Pflegeversicherung vorgehaltenen Sachleistungen urspriinglich auf die Erbringung von
professionellen Hilfen im Bereich der (Grund-)Pflege und der Hauswirtschaft begrenzt gewesen.
Eine Fdrderung von niederschwelligen und z.B. ehrenamtlich getragenen Hilfeleistungen ist
demgegentber erst ab Anfang 2002 mit dem Pflegeleistungserganzungsgesetz (PfLEG: §45c¢c
SGB Xl) ermdglicht worden. Trotz der vielfaltigen Erfahrungen und der lokal vorhandenen Infra-
struktur kann deshalb nach wie vor nicht davon ausgegangen werden, dass das freiwillige En-
gagement im Rahmen der Altenhilfestrukturen bereits hinreichend erschlossen und mit den
professionellen Leistungsangeboten angemessen vernetzt und vermittelt ware.

2 zur Tatigkeit von Seniorenvertretungen s. auch die Dokumentation der Fachtagung ,Seniorenvertretun-
gen — Verantwortung fir das Gemeinwesen.” (BMFSFJ 1997).
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3.6.3 Konzepte zum Aufbau von Betreuungsdiensten Freiwilliger im Modellpro-
gramm

Freiwilliges Engagement findet sich in fast allen Projekten des Modellprogramms ,Altenhilfe-
strukturen der Zukunft'. Die Formen sind vielfaltig, und es durfte aul3er Frage stehen, dass jede
einzelne Aktivitat, ganz unabhangig davon, wie haufig sie erbracht wird und was deren konkre-
ter Inhalt ist, fur sich genommen wichtig und bedeutsam ist. Besonders zu verweisen ist in die-
sem Zusammenhang auf die Projekte, die unmittelbar von Initiativen aus dem ,Freiwilligen- bzw.
Selbsthilfesektor” initiiert wurden. Dies gilt sowohl fur die von regionalen Alzheimer Gesell-
schaften getragenen Modelle ,Entwicklung einer gerontopsychiatrischen Verbundstruktur in
einer landlichen Region und in einer kreisfreien Stadt” in Cottbus (Alzheimer Gesellschaft Bran-
denburg), ,Alzheimer Zentrum Hamburg“ und ,Forschungsprojekt zur Erfassung der Versor-
gungssituation von Demenzkranken in Bochum und Umgebung unter besonderer Beriicksichti-
gung der spezifischen Bedurfnisse von Betroffenen” (Alzheimer Gesellschaft Bochum) als auch
fur das Projekt ,Verbraucherschutz in der stationdren Pflege — Landesseniorenrat Baden-
Wirttemberg e. V. — LSR®, das auf der Initiative und der Tatigkeit von ehrenamtlich tatigen lo-
kalen Seniorenrate beruht. Ein weiteres klassisches und auf dem freiwilligen Engagement von
Birgerinnen und Birgern basierendes Projekt stellt schlieRlich das Bielefelder Modell ,KUNZ —
Kirche und Nachbarschaftszentrum® dar, das ohne die Arbeit der ca. 120 Ehrenamtlichen (da-
von 30, die im Laufe des Projekts neu gewonnen wurden) Gberhaupt nicht zu betreiben ware.?

Im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung konzentrieren wir uns in diesem Abschnitt auf
die Ansatze, die primar oder in einem wesentlichen Teilbereich ihres Gesamtkonzeptes darauf
abzielen, freiwillig von ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern erbrachte unmittelbare Betreu-
ungsleistungen als zusatzliches ,Regel“-Angebot im Bereich der Altenhilfe aufzubauen.? Der
innovative Charakter besteht hierbei darin, ein zusatzliches und qualitativ anders gelagertes
Hilfeangebot stabil und dauerhaft zu organisieren, das nicht auf professionell erbrachten Leis-
tungen beruht, sondern ganz bewusst das vorhandene persdnliche Potenzial von freiwilligen
Helferinnen und Helfern mobilisiert und unmittelbar im Rahmen der Betreuung wirksam werden
I&sst.

Im Modellprogramm handelte es sich hierbei in der Regel um Konzepte, die auf die Stabilisie-
rung der hauslichen Pflege abzielen. Prinzipiell ist es aber genauso mdglich, entsprechende
Angebote im stationaren Bereich zu entwickeln. Verweisen méchten wir hierbei auf das bereits
dargestellte Projekt des Landesseniorenrats Stuttgart, das sich auf die (externe) Unterstitzung
von Heimbeiraten bezieht und ebenfalls von Ehrenamtlichen aus regionalen Seniorenraten ge-

2 Die genannten Projekte sind bereits in Kapitel 3.1 bis 3.5 vorgestellt worden.

2 Nicht berlicksichtigt sind hierbei die Aktivitaten, die z.B. von den beteiligten Alzheimer-Gesellschaften
.neben“ der Schwerpunkte der Modellprojekte (z.B. in Brandenburg, Hamburg oder auch Bochum) er-
bracht, oder aber die innerhalb von Vernetzungsprojekten von ,externen Kooperationspartnern“ als
Leistungen in die Verbundstrukturen mit eingebracht werden.
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tragen wird (s. oben, S. 99) sowie auf die von Ehrenamtlichen getragenen Hilfen zur sozialen
Betreuung, die im Projekt ,Hausgemeinschaften“ in Dielen inzwischen zu einem festen Be-
standteil der Leistungen einer stationaren Hausgemeinschaft geworden sind (s. oben, S. 119).

Systematische Konzepte zur Gewinnung von freiwilligen Helferinnen und Helfern, die konti-
nuierlich Uber einen langeren Zeitraum konkrete Betreuungsleistungen gegenuber hilfebedrfti-
gen Menschen erbringen, haben im Modellprogramm insgesamt sechs Projekte implementiert
und erprobt. Im Einzelnen handelt es sich um folgende Modellvorhaben:

e Tagesmitter fur Demenzkranke und andere Angebote zur Informations-, Krisenbewalti-
gung und Weiterbildung® in Daaden/Herdorf

e Vierte Lebensphase®, in Stuttgart

e ,KUNZ - Kirche und Nachbarschaftszentrum® in Bielefeld

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

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

Die Projekte ,,Tagesmiutter’ fir Demenzkranke®, Daaden/Herdorf, ,Vierte Lebensphase®, Stutt-
gart sowie die Angebote im Nachbarschaftszentrum ,KUNZ* zielen unmittelbar auf die Betreu-
ung von demenziell Erkrankten bzw. psychisch veranderten Menschen ab. Die Qualifikations-
konzepte wurden von den Projekten — zum Teil bereits im Vorfeld der eigentlichen Projektlauf-
zeit — selbst entwickelt. Die Schulung wird von entsprechend qualifizierten professionellen
Fachkraften des Projekttragers ibernommen. Die Modelle ,Aktives Leben und Wohnen alterer
Menschen® in Salzgitter ,Wiesbadener Netzwerk fiir geriatrische Rehabilitation“ und ,Geriatri-
sches Netzwerk® in Radeburg orientieren sich hingegen an dem Qualifizierungskonzept zum
.Freiwilligen Seniorenbegleiter in Anlehnung an das 1999 an der Familienbildungsstatte Duil-
men erprobte gleichnamige Angebot. Die Ausbildung zum Seniorenbegleiter stellt allgemein auf
die Betreuung und Unterstiitzung von hilfebedurftigen Menschen ab, die aufgrund vorhandener
Beeintrachtigungen dem Risiko einer sozialen Isolation unterliegen und z.B. Begleitung im All-
tag bendtigen. Auch diese Qualifizierung eignet sich prinzipiell zur Vorbereitung auf eine
Betreuung von gerontopsychiatrisch veranderten Hilfebedurftigen. So wurden z.B. in Salzgitter
die Seniorenbegleiterinnen und -begleiter ebenfalls im Rahmen der Betreuung von Demenz-
kranken eingesetzt.

Der erforderliche Grad an Verbindlichkeit wird bei den Projekten, die sich unmittelbar auf die
Betreuung von demenziell Erkrankten bzw. psychisch veranderten Menschen beziehen, bereits
vorab im Erstgesprach mit den interessierten freiwilligen Helferinnen und Helfern abgeklart. Das
Konzept ,Freiwillige Seniorenbegleiter” bietet hingegen zuerst einmal fir alle Interessierten die
Teilnahme an einem Qualifizierungskurs an, der in der Regel Uber eine kooperierende Akade-
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mie oder sonstige Bildungstrager gestaltet wird. Die erfolgreiche Teilnahme wird zum Abschluss
zertifiziert. Danach erfolgt die Vermittlung an eine hilfebedurftige Person. Die Betreuung findet
in der Regel im Rahmen eines kontinuierlichen einmal wochentlich stattfindenden Besuches im
Privathaushalt der hilfebedirftigen Person statt. Hinzu kommen, wie in Daaden/Herdorf als er-
ganzendes regelmalfiges Angebot, Gruppenaktivitaten, bei denen die betreuten Personen so-
wie ggf. auch deren Angehdrige mit den freiwilligen Helferinnen und Helfern gemeinsam etwas
unternehmen. Einen anderen Akzent setzt das Projekt ,KUNZ, das im Gemeindezentrum eine
von freiwilligen Helferinnen und Helfern getragene mehrstindige , Tagespflege® anbietet.

3.6.3.1 Qualifizierung und Begleitung

Qualifizierung und kontinuierliche Begleitung der freiwilligen Helferinnen und Helfer ist fester
Bestandteil der Konzepte. In der Regel handelt es sich hierbei um halbjahrige Vorbereitungs-
phasen mit einem ein- bis zweimal woéchentlichen Schulungsangebot sowie erganzenden
Workshops. Die Ubersicht 3.6 1 zeigt das zum Zwecke der Vorbereitung auf die freiwillige
Betreuung von psychisch veranderten Hilfebedirftigen entwickelte Qualifizierungskonzept (Cur-
riculum), das im Projekt ,Vierte Lebensphase” der Evangelischen Gesellschaft Stuttgart einge-
setzt wird.

Ubersicht 3.6 1: Qualifizierungskonzept im Projekt ,,Vierte Lebensphase,,

Ablauf
Einflihrungswochenende Thematische Einheiten Abschlusstag
12 Stunden alle 2 Wochen je 3 Stunden 7 Stunden

Themen des Fortbildungsprogramms

(] Die vier Ebenen: Seiten der Kommunikation
Das Erscheinungsbild der Demenz (Alzheimer- und Demenzerkrankungen)
Seelische und soziale Auswirkungen der Alzheimer-Erkrankung
Depressionen im Alter (Erscheinungsformen, Ursachen, Verstehenszugange)
Umgangsweisen mit depressiven dlteren Menschen (Personenzentrierter Ansatz)
Reflexion des bisherigen Fortbildungsverlaufes/Rollenspiele

Rollenspiele zum Umgang mit Demenzkranken und depressiven alteren Menschen

Wahnhafte Stérungen im Alter (Erscheinungsformen, Ursachen, Verstehenszugange,
Rollenspiele)

Das Stuttgarter Altenhilfe-Versorgungssystem

Helfer-Syndrom (Erklarung / Persdnliche Reflexion)

Sozialrechtliche Grundlagen (Pflegeversicherung, Betreuungsrecht und anderes)
Reflexion des bisherigen Fortbildungsverlaufes/Rollenspiele

Kennen lernen einer biografischen Grundhaltung im Gesprach
o Richtlinien im Umgang mit den im Projekt betreuten alteren Menschen

Gesamtaufwand: 50 Stunden
Dauer: ca. 6 Monate
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Ahnlich angelegt und gestaltet ist auch das Curriculum zur Ausbildung als ,Freiwilliger Senio-
renbegleiter®, in diesem Fall im Projekt ,Wiesbadener Netzwerk flir geriatrische Rehabilitation®
(s. Ubersicht 3.6 2).

Ubersicht 3.6 2:  Qualifizierung ,freiwilliger Seniorenbegleiter, VHS-Wiesbaden

Ablauf

8 Kurseinheiten (2,5 Stunden) | Wochenendseminar Praktikum/Hospitationen

Thematische Schwerpunkte

® Gesprachsflihrung und Kommunikation (Die vier Seiten einer Nachricht etc.)
Rechtliche und soziale Grundlagen (Leistungsrecht, Patientenverfigung, Betreuung)
Gesundheit (Alterserkrankungen, Demenz etc.)
Hilfe und Betreuung (Notfalle erkennen, Pflege, validierende Kommunikation etc.)
Beschaftigungsmoglichkeiten (Bewegung, Gedachtnis, Entspannung ...)
Lokale Altenhilfestrukturen
Organisation (Praktikum, Hospitationen, Aufbau der Besuchdiensttatigkeit)
® Praktikum/Hospitationen

Gesamtaufwand: ca. 30 Stunden zzgl. Praktikum

Dauer: ca. 6 Monate

Neben der Vermittlung der allgemeinen Grundlagen (Krankheitsbilder, Beeintrachtigungsprofile,
typischer Hilfebedarf etc.) wird sehr viel Wert auf praktische Ubungen in Form von Rollenspielen
bzw. Praktika und Hospitationen gelegt. Die Qualifizierung erfolgt stark alltags- bzw. problem-
orientiert.”*

Im Anschluss an die Qualifizierungsphase erfolgt die Vermittlung der freiwilligen Helferinnen
und Helfer an die hilfebedirftigen Personen. Die Begleitung ist in der Regel in Form einer
Betreuungsgruppe organisiert. Gemeint ist damit, dass sich die freiwilligen Helferinnen und
Helfer in der Regel einmal im Monat zusammenfinden und ihre Erfahrungen austauschen. Be-
dingung fir das Funktionieren und den Bestand der Betreuungsgruppe ist, dass eine professio-
nelle Begleitung als Ansprechpartner kontinuierlich zur Verfigung steht. Die freiwilligen Helfe-
rinnen und Helfer arbeiten demnach in gewissem Sinne ,im Team®: Sie tauschen sich aus, er-
halten Anregungen und kénnen im Bedarfsfall professionelle Anleitung in Anspruch nehmen.

2 3. zum Wiesbadener Konzept des freiwilligen Seniorenbegleiters das Handbuch von Haas und Raasch
(2003).
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3.6.3.2 Tétigkeiten und erbrachte Leistungen

Art und Inhalt der Tatigkeit der freiwilligen Helferinnen und Helfer richtet sich sehr stark nach
den Bedingungen des Einzelfalls. Die Helferinnen und Helfer werden zu Beginn an eine hilfebe-
durftige Person vermittelt. Als vermittelnde Instanz fungiert hierbei in der Regel ein professio-
neller ambulanter Dienst, der entweder zum Projekttrager gehort oder mit dem das Projekt ko-
operiert. Es folgt eine Phase des gegenseitigen Sich-kennen-Lernens, die im Prinzip als Aus-
handlungsprozess zu begreifen ist. Die hilfebedurftige Person bzw. deren Angehérige und die
freiwillige Helferin bzw. der Helfer klaren ab, wie der in der Regel wdchentliche Besuch gestaltet
werden soll. Den freiwillig Engagierten sollten nach Mdglichkeit bereits vorab Informationen zur
Situation, zu den Interessen der Person, zu den Vorlieben, aber auch zu Problemen etc. gege-
ben werden (Biografie).

Im Rahmen der Betreuungsgruppe tauschen sich die Helferinnen und Helfer tber ihre Erfah-
rungen aus und erhalten Anregungen. Die Aktivitaten, die die freiwilligen Helferinnen und Helfer
gemeinsam mit den Hilfebedlrftigen ausuben, sind dementsprechend vielfaltig. Im Prinzip zie-
len die Hilfen darauf ab, zum einen die soziale Eingebundenheit der hilfebedrftigen Person zu
erhéhen und zum anderen fur die pflegenden Angehdrigen einen Freiraum sowie emotionale
Entlastung zu organisieren. Das Konzept der ehrenamtlich getragenen Betreuung erganzt damit
die sonstigen Hilfeleistungen. Es ersetzt weder die privat oder professionell erbrachte Pflege
noch die notwendige hauswirtschaftliche Betreuung. Dies schlief3t nattirlich im Einzelnen nicht
aus, dass im Rahmen der Besuchsdienste auch die eine oder andere hauswirtschaftliche oder
pflegerische Hilfe anfallen kann. Konzeptionell legen die Modellprojekte jedoch groRen Wert
darauf, dass dies nicht den Kern der gewahrten Hilfe ausmachen darf.

Analog zu der im letzten Abschnitt dargestellten Abgrenzung von freiwilligem burgerschaftli-
chem Engagement werden die Hilfeleistungen im Bereich der Betreuung unentgeltlich erbracht.
Dies schliel3t jedoch nicht aus, dass die freiwilligen Helferinnen und Helfer fir ihre Tatigkeit eine
Aufwandsentschadigung bekommen. Zum Teil handelt es sich um regelmaRige Pauschalen in
Hdéhe von bis zu 8,- € pro Stunde (Daaden/Herdorf). Zum Teil werden aber auch die im Rahmen
der Betreuung entstehenden Kosten fallweise abgerechnet. Darlber hinaus wird vom Trager
der notwendige Versicherungsschutz, in der Regel Haftpflicht- und private Unfallversicherung,
gewabhrleistet.

3.6.4 Ergebnisse

Das aus unserer Sicht wichtigste Ergebnis der Evaluation der Konzepte zur Mobilisierung von
freiwilligen Helferinnen und Helfern zur Betreuung hilfebedurftiger Menschen besteht darin,
dass es in allen Modellprojekten gelungen ist, genliigend Personen zu mobilisieren, die dann
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eine entsprechende Betreuungstatigkeit ibernommen haben. Abgesehen von einzelnen punk-
tuellen Problemen (z.B. zu Beginn im Radeburger Modell ,Geriatrisches Netzwerk“)zs, die in der
Regel auf eher organisatorische Schwierigkeiten zurtickzuflihren waren und im Verlauf erfolg-
reich Gberwunden werden konnten, qilt fur alle Projekte, dass die Bereitschaft von Blrgerinnen
und Burgern, sich freiwillig im Rahmen der Betreuung von hilfebedirftigen Menschen zu enga-
gieren, bemerkenswert grol war.

Wie aus Ubersicht 3.6 3 hervorgeht, gelang es den Projekten, eine z.T. beachtlich groRe Anzahl
von freiwilligen Helferinnen und Helfern zu mobilisieren und zu qualifizieren. Besonders erfolg-
reich waren hierbei interessanterweise die Projekte, die sich explizit auf die Anwerbung von
freiwillig Engagierten fur demenziell erkrankte oder psychisch verénderte altere Menschen kon-
zentrierten.

Die ,Anwerbung® erfolgte in der Regel durch Ankindigungen in der lokalen Presse, durch Aus-
hange oder durch sonstige Formen von Offentlichkeitsarbeit wie Veranstaltungen, aber auch
durch Mundpropaganda. Wesentlich ist, dass den interessierten Helferinnen und Helfern hierbei
eine moglichst konkrete und fiir die Person Uberschaubare Tatigkeitsform angeboten wird. Je
klarer die Aktivitaten beschrieben wurden, desto erfolgreicher gelang die Anwerbung von frei-
willigen Helferinnen und Helfern.

Dariiber hinaus erwies es sich als forderlich, wenn der Trager des Angebots in der Offentlichkeit
bekannt und entsprechend verankert ist. Kirchengemeinden, Leistungserbringer aus dem Be-
reich der freien Wohlfahrtspflege oder auch lokal verankerte Altenberatungsstellen haben hier-
bei einen ,natirlichen® Standortvorteil.

% |n den neuen Bundeslandern ist nach Einschatzung von Projektverantwortlichen der Selbsthilfegedanke
bzw. die Bereitschaft zur institutionalisierten Freiwilligenarbeit noch nicht ganz so stark ausgepragt.
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Freiwillige Betreuungsgruppen im Modellprogramm ,Altenhil-

festrukturen der Zukunft’

,Tagesmiitter’ fir Demenzkran-
ke in Daaden/Herdorf

Drei Qualifizierungskurse mit 27 zertifizierten , Tagesmuttern®
Einzelbetreuung von 21 Demenzkranken zu Hause

Gruppenbetreuung von je ca. vier Demenzkranken durch die
gleiche Zahl von ,Tagesmuttern“ (Betreuung von insgesamt
129 Personen)

Gruppenbetreuung von insgesamt ca. 200 Demenzkranken und
deren Angehdérigen im Angehdrigencafé durch durchschnittlich
funf ,Tagesmutter”

Vierte Lebensphase
in Stuttgart

Vier Helfergruppen mit 37 ehrenamtlich Tatigen

Woéchentliche hausliche Betreuung von ca. 34 psychisch
veranderten, alleinlebenden Hilfebedtirftigen (zwei bis drei
Stunden pro Woche)

Wiesbadener Netzwerk fiir
geriatrische Rehabilitation

Funf Qualifizierungskurse fir ,Freiwillige Seniorenbegleiter” mit
insgesamt ca. 70 Teilnehmerinnen und Teilnehmern

Ein Pflegekurs fur Migrantinnen und Migranten (zehn Teilneh-
merinnen und Teilnehmer, von denen ca. 50% ehrenamtlich in
verschiedenen Formen tatig geworden sind)

Aktives Leben und Wohnen
alterer Menschen in Salzgitter

Qualifizierungskurs ,Freiwillige Seniorenbegleiter” mit ca. 13
Teilnehmerinnen und Teilnehmern

Kontinuierlich tatige Betreuungsgruppe mit 5 Seniorenbeglei-
tern

Geriatrisches Netzwerk
in Radeburg

Gewinnung und Schulung von sieben Ehrenamtlichen
(freiwillige Seniorenbegleiter)

Betreuung von 13 Senioren im hauslichen Umfeld

KUNZ in Bielefeld

Betreuung von fiinf bis sieben demenziell erkrankten Hilfe-
bedurftigen durch eine haupt- und drei ehrenamtliche
Mitarbeiterinnen

Zwei bis drei Stunden Betreuung (als ,, Tagespflege einmal pro
Woche) in den Raumen der Gemeinde

Es dirfte wenig verwundern, dass es sich bei den ehrenamtlichen Kraften fast ausnahmslos um
Frauen handelt. Nach den vorliegenden Informationen sind die freiwilligen Helferinnen mehr-
heitlich im Alter zwischen 45 und 64 Jahren. Darlber hinaus finden sich aber zu einem nicht
unerheblichen Anteil auch Frauen, die mit 65 Jahren und alter der gleichen Generation angehé-
ren wie die betreuten hilfebedurftigen Seniorinnen und Senioren. Dies gilt z.B. fir die ,Tages-
mitter in Daaden/Herdorf, die in der Regel zwischen 55 und 75 Jahren alt waren und zum gré-
Reren Teil auch Erfahrungen mit der Pflege eigener Angehdriger aufwiesen.
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Die Ubernahme einer freiwilligen Téatigkeit steht haufig im Zusammenhang mit einer persénli-
chen Neuorientierung, z.B. mit einer altersbedingten beruflichen Entpflichtung (Renteneintritt)
oder mit einer familiaren Veranderung. Ubersicht 3.6 4 enthalt ebenfalls wieder exemplarisch fiir
das Projekt ,Vierte Lebensphase® der Evangelischen Gesellschaft Stuttgart wichtige Motive fur
die Ubernahme einer freiwilligen Betreuungstatigkeit.

Ubersicht 3.6 4:  Motive fiir die Ubernahme einer freiwilligen Betreuungstitigkeit

»Die drei wichtigsten Griinde“ (moglich waren bis zu drei Nennungen) in %
Anderen Menschen helfen 69
Etwas Sinnvolles fir die Gesellschaft tun 31
Nutzliche Verwendung eigener freier Zeit 54
Sich fortbilden 0
Neue Erfahrungen sammelin 54
Sich personlich weiterentwickeln 31
Selbst Hilfe im Alter bekommen 0
Kontakte in einer neuen Gruppe bekommen 15
Sonstiges 8

Quelle: Projekt ,Vierte Lebensphase®. N = 13 ehrenamtliche Helfer

Am haufigsten wurden aus einer vorgegebenen Liste die Motive ,Anderen Menschen helfen®,
.Nutzliche Verwendung von eigener freier Zeit* sowie ,Neue Erfahrungen sammeln® genannt.
Mé&glich waren bis zu drei Nennungen. Ahnliche Ergebnisse finden sich tibrigens auch in ande-
ren Projekten, z.B. in Daaden/Herdorf.

Freiwilliges Engagement in Form einer unmittelbaren Betreuung von hilfebedirftigen Menschen
wird demnach als sinnstiftend und als Chance zur personlichen Weiterentwicklung betrachtet.
Der Bezug auf einen anderen Menschen ist konkret und macht den Nutzen der Téatigkeit sub-
jektiv erfahrbar. Dieser Aspekte deckt sich mit den Ergebnissen neuerer Untersuchungen zu
den Motiven zur Ubernahme von freiwilligem Engagement. So kommt etwa der ,Wertesurvey*
(Klages, Gensicke 1998, Gensicke 2000) zu dem Ergebnis, dass die Motivation zum freiwilligen
Engagement auf einer Mischung sowohl aus idealistischen Griunden als auch Motiven der per-
sonlichen Selbstentfaltung beruht. Es ist weniger eine ,gefiihlte Pflicht* oder die Betroffenheit
Uber individuelle Notlagen, sondern vielmehr die Suche nach einer eigenen sinnvollen Betati-
gung, die zum Engagement fihrt. Voraussetzung hierfiir sind naturlich verfigbare Ressourcen
von freier Zeit. Freiwilliges Engagement erweist sich aus dieser Sicht dann als stabil, wenn es
auch mit einem personlichen Nutzen verbunden ist. Dieser Nutzen ist jedoch weniger materiell
und schon gar nicht vorrangig monetar ausgepragt, sondern besteht darin, dass die Tatigkeit
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insgesamt als ,wichtig wahrgenommen wird und gleichzeitig die freiwilligen Helferinnen und
Helfer auch selbst weiterbringt.

Der Anteil der Biirgerinnen und Biirger, die sich schrittweise im Prozess des Alterwerdens so-
wohl beruflich als auch familiar entpflichten, wird — rein demographisch bedingt — in den nachs-
ten Jahren weiter zunehmen. Selbst wenn es, so wie gegenwartig diskutiert, gelingen wiirde,
die Lebensarbeitszeit um einige wenige Jahre zu verlangern, so wirde sich nichts am grundle-
genden Ubergangscharakter dieser sog. dritten Lebensphase26 im Vorfeld des eigentlichen
Alters @ndern. Im Prinzip wirde sich nur der ,Eintritt“ leicht nach hinten verschieben, ohne das
sich am grundlegenden Charakter dieser Phase, die mit der Suche nach berschaubaren und
personlich befriedigenden neuen Aufgaben verbunden ist, etwas andern wirde. Die Mdglich-
keiten zur Mobilisierung von freiwilligem Engagement missten von daher auch in den nachsten
Jahren tendenziell weiter wachsen.

Die Arbeit der freiwilligen Helferinnen und Helfer ist im Rahmen der insgesamt dreijahrigen
Laufzeit des Modellprogramms Uberaus stabil gewesen. Bei den Projekten, die sich vorrangig
auf die Betreuung von demenziell Erkrankten oder psychisch veranderten Hilfebedurftigen kon-
zentriert und die freiwillige Helferinnen und Helfer speziell fir diesen Zweck angeworben haben,
konnten so gut wie alle flr eine kontinuierliche Tatigkeit gewonnen werden. Die in der Regel
einmal wochentliche Betreuung im hduslichen Umfeld der Hilfebedirftigen wurde nach den in
den Projekten vorliegenden Beobachtungen sowohl von den Helferinnen und Helfern als auch
von den hilfebedlrftigen Menschen sehr positiv gewertet. Berichtet wurde Uber deutliche Akti-
vitatssteigerungen bei den hilfebedurftigen Menschen sowie eine durchweg positive Grund-
stimmung wahrend der Zeit der Betreuung. Aufgrund der erfolgreichen und gut begleiteten
Vermittlung der Helferinnen und Helfer an die hilfebedurftigen Personen ergab sich nur in ein-
zelnen Ausnahmefallen das Problem, dass eine Zuordnung gleich zu Beginn wieder aufgeho-
ben werden musste. In fast allen Fallen funktionierte die persénliche Betreuung hingegen prob-
lemlos, oder es konnten ggf. entstandene Schwierigkeiten im Rahmen der professionellen Be-
gleitung aufgearbeitet und geldst werden. Als besonders hilfreich erwiesen sich in diesem Zu-
sammenhang auch die Hilfeleistungen, die in Form von Gruppenaktivitdten erbracht wurden.
Die Hilfe- und Pflegebedirftigen sowie deren Angehorige erlebten dadurch ein Gemeinschafts-
gefuhl, und es wurden ihnen neue Mdglichkeiten erdffnet sich sozial zu integrieren.

% Als sog. dritte Lebensphase wird in der Regel die Phase ab dem 55. Lebensjahr bis Mitte/Ende 70 be-
zeichnet. Erst danach folgt die sog. vierte Lebensphase des eigentlichen hochbetagten Alters. Die Kate-
gorie dritte Lebensphase korrespondiert mit dem in der Offentlichkeit haufig benutztem Begriff der ,jun-
gen Alten*, die, materiell inzwischen mehrheitlich gut gesichert, im Ubergang in den Ruhestand und auf
Basis einer korperlich nach wie vor guten Konstitution iber ein hohes Aktivitatspotenzial verfligen und
von daher eigentlich viel zu jung fiir die Ubernahme einer klassischen Rolle als ,Rentnerin oder Pensio-
nar“ sind.
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Bei den Konzepten zur Ausbildung von freiwilligen Seniorenbegleiterinnen und -begleitern
konnte ca. die Halfte der geschulten Personen im unmittelbaren Anschluss fir eine ehrenamtli-
che Tatigkeit gewonnen werden. Wie bereits ausgefiihrt basiert dieses Angebot nicht darauf,
sich gleich zu Beginn auf eine konkrete Betreuungstatigkeit bei einer hilfebedurftigen Person
festzulegen. Die MafRinahme selbst kann ebenfalls als Qualifizierungsangebot fir eine maogli-
cherweise zuklnftige Tatigkeit genutzt werden. Die Erfahrungen der Modellprojekte in Wiesba-
den, Salzgitter und auch Radeburg zeigen, dass die im unmittelbaren Anschluss ehrenamtlich
aktiv gewordenen Seniorenbegleiterinnen und -begleiter sowohl im Rahmen der Einzelbetreu-
ung von demenziell erkrankten Menschen als auch bei der Unterstlitzung von Seniorinnen und
Senioren, die aufgrund von Mobilitatseinschrankungen praktische Hilfen zur Aufrechterhaltung
einer selbststandigen Lebensfilhrung bendtigen, tatig geworden sind. Interessant ist hierbei
auch der konzeptionelle Zugang, Freiwillige im Rahmen der Nachsorge einzusetzen. Die Erfah-
rungen in Wiesbaden und Radeburg belegen, dass die Rehabilitationserfolge etwa bei bewe-
gungseingeschrankten alteren Menschen durch den Einsatz von freiwilligen Seniorenbegleite-
rinnen und -begleitern im Alltag, die Hilfe und Begleitung bei Arztbesuchen, Behérdengangen
oder im Rahmen der Freizeitgestaltung leisten, gefestigt und ausgebaut werden konnten.

Zusammengefasst besteht der Outcome des Einsatzes von freiwilligen Helferinnen und Helfern
demnach darin,

e durch personliche Einzel- und/oder Gruppenbetreuung einer moglichen sozialen Isolation
von hilfebedurftigen Menschen entgegenzuwirken,

e die noch vorhandenen sozialen Kompetenzen und Aktivitatspotenziale der hilfebedirftigen
Menschen durch alltagsnahe Betreuung zu férdern,

e die Angehorigen, insbesondere von demenziell erkrankten Hilfebedurftigen, emotional zu
entlasten und damit letztendlich

e zu einer substanziellen Stabilisierung der hauslichen Hilfe und Betreuung beizutragen.

Neben dieser zu beobachtenden Férderung von Lebensqualitdt durch den Einsatz von freiwilli-
gen Helferinnen und Helfern besteht eine zweite wichtige Outcome-Dimension darin, dass diese
niederschwellig angelegten Formen von sozialer Betreuung bei den betroffenen Haushalten in
der Regel dazu flihren, eine positive Einstellung zur Inanspruchnahme von professionellen Hil-
feleistungen zu entwickeln. Die freiwilligen Helferinnen und Helfer wirken in diesem Sinn als
»1Uréffner® sowohl zu den hilfebedirftigen Menschen als auch zu deren Angehérigen. Die Er-
fahrungen in den Projekten zeigen, dass durch Anregungen oder auf Initiative der freiwilligen
Helferinnen und Helfer notwendige, jedoch bisher nicht in Anspruch genommene professionelle
Hilfen als auch Unterstutzung fur die pflegenden Angehdrigen vermittelt werden konnten. Die
Tatigkeit von freiwilligen Helferinnen und Helfern schafft Vertrauen und 6ffnet Wege zu einer
bedarfsgerechteren Organisation der Hilfe und Unterstitzung.

Unverzichtbare Bedingungen fiir diese sehr bemerkenswerten Erfolge sind sowohl die Qualifi-
zierungsphasen als auch die kontinuierliche Begleitung der Helferinnen und Helfer durch pro-
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fessionelle Fachkrafte. Wir gehen davon aus, dass es insbesondere diesem Umstand zu ver-
danken ist, dass die Problematik des sog. Helfersyndroms im Rahmen der Tatigkeit der Freiwil-
ligen faktisch so gut wie keine Rolle gespielt hat. Tatsachlich gelang es Uberall, die unverzicht-
bare personliche Distanz der Helferinnen und Helfer aufrechtzuerhalten.

Die Forderung von freiwilligem Engagement im Rahmen des Modellprogramms ,Altenhilfe-
strukturen der Zukunft’ erwies sich als Uberaus erfolgreich. Wesentlich ist, dass dieser Mal3-
nahmenerfolg nicht auf einzelne Spezifika der ausgewahlten Modellprojekte zurtickzufihren ist,
sondern im Prinzip in der ganzen Breite der Altenhilfe machbar erscheint. Die im Rahmen des
Modellprogramms erprobten Konzepte haben gezeigt, dass die Mobilisierung von freiwilligem
blrgerschaftlichen Engagement sowohl ein bisher noch weitgehend unausgeschépftes Poten-
zial im Bereich der Hilfeangebote darstellt als auch eine ganz besondere Qualitat im Bereich
der Betreuung bietet. Die freiwillig erbrachten Hilfen sind alltagspraktisch und von daher nie-
derschwellig angelegt. Das Besondere dieser Hilfen besteht darin, dass das Verhaltnis zwi-
schen Betreuer und hilfebedurftiger Person sowie den Angehdrigen nicht fachlich professionell,
sondern in gewissem Sinne nachbarschaftlich und in der Konsequenz individuell und persoénlich
ist. Aus unserer Sicht besteht vor allen Dingen hierin die besondere Qualitédt dieser neuen
-Kultur des Helfens®. Daher kann burgerschaftliches Engagement auch nicht im Sinne eines
Ersatzes fir notwendige professionelle Hilfeleistungen gedacht oder angelegt werden. Aus un-
serer Sicht muss die Perspektive vielmehr darin bestehen, diese beiden unterschiedlichen Be-
reiche sinnvoll miteinander zu vernetzen. Besonders bedeutsam sind die dargestellten freiwilli-
gen Betreuungsleistungen fiir die Haushalte, in denen psychisch veranderte bzw. demenziell
erkrankte Menschen gepflegt werden. Die gewahrten Hilfen tragen dazu bei, die Lebensqualitat
der Hilfebedurftigen nachweislich zu erhéhen. Gleichzeitig entlasten sie die pflegenden Angeho-
rigen und leisten damit auch einen Beitrag, die hausliche Situation insgesamt zu stabilisieren.

Von kommunalen, kirchlichen und freigemeinniitzigen Trdgern, die zum Teil mit Bildungs-
einrichtungen kooperieren, konnten grol3e Potenziale an Freiwilligen erschlossen werden.
Die freiwilligen Helferinnen und Helfer nehmen ganz unterschiedliche Aufgaben wahr, z. B.
die Leitung von Freizeitgruppen, Interessenvertretung im Heim, die Entlastung pflegender
Angehdriger durch zeitweise Betreuung von Demenzkranken bis hin zur Betreuung von al-
lein lebenden élteren Menschen mit gerontopsychiatrischen Verdnderungen. Fiir ihre T&-
tigkeit werden die freiwillig Engagierten dem jeweiligen Einsatzfeld entsprechend qualifi-
ziert, und sie werden meist begleitet und unterstiitzt durch Gruppenarbeit oder Supervision.
Sie ersetzen damit nicht professionelle Leistungen, sondern ergénzen das System profes-
sioneller Hilfen und reichern es mit lebensweltlichen Qualitdten an.
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3.6.5 Zusammenfassende Bewertung und Empfehlungen

Die erfolgreiche Mobilisierung von freiwilligem birgerschaftlichem Engagement als Perspektive
zur Weiterentwicklung der Leistungsfahigkeit der Strukturen der Altenhilfe setzt voraus, dass
hierfir eine professionelle Infrastruktur vorhanden ist. Sowohl die Anwerbung als auch die not-
wendige Qualifizierung und kontinuierliche Begleitung der freiwilligen Helferinnen und Helfer ist
ohne den Einsatz von ausgebildeten Fachkraften nicht leistbar. Optimal 1&sst sich dies realisie-
ren, wenn die ehrenamtlichen Betreuerinnen und Betreuer im Rahmen einer Altenberatungs-
stelle oder in einer Sozialstation tatig werden. In diesem Fall kann das freiwillige Engagement
gut mit anderen, professionell getragenen Angeboten vernetzt werden.

Die im Modellprogramm angewandten Qualifizierungskonzepte haben sich sowohl hinsichtlich
des Umfanges und der Dauer als auch bezlglich der Inhalte bewahrt. " Dies gilt sowohl fiir das
bereits heute im Bereich der Altenhilfe angebotene Fortbildungskonzept zum ,Freiwilligen Seni-
orenbegleiter” als auch fir die speziell fur diesen Zweck entwickelten Vorbereitungs- und Quali-
fizierungsmaRnahmen bei den Projekten, die sich auf die freiwillige Betreuung von z.B. demen-
ziell erkrankten Menschen beziehen. Diese kénnen demnach als ,Standards® fur die notwendi-
gen Qualifizierungsprogramme angesehen werden. Anzustreben ist allerdings, dass die Qualifi-
zierungsangebote moglichst von vornherein mit einem Konzept zur Vermittlung der Helferinnen
und Helfer an eine hilfebedurftige Person verknipft werden.

Der Aufbau von ehrenamtlichen Betreuungsstrukturen ist von daher eine Aufgabe, flr die inner-
halb der Regelversorgung Raum geschaffen werden muss. Klarungsbedurftig sind insbesonde-
re die zustandigen Kostentragerschaften. Nach den im Modellprogramm vorliegenden Erfah-
rungen lassen sich ehrenamtliche Betreuungsstrukturen dann verstetigen, wenn es gelingt,
verschiedene Kostentrager zur Finanzierung heranzuziehen. In der Regel wurden die Modell-
projekte auf Basis von Eigenleistungen der Trager (Freie Wohlfahrtspflege) sowie aus den be-
willigten Mitteln des Modellprogramms finanziert. Ein Transfer in die Regelversorgung setzt
voraus, dass die befristeten Mittel des Modellprogramms durch Leistungen anderer Kostentra-
ger ersetzt werden. Die Zustandigkeiten hierfiir liegen aus unserer Sicht sowohl bei den Pflege-
kassen bzw. den Kostentrdgern im Bereich der Rehabilitation als auch bei den Kommunen, die
die lokale Sicherstellung geeigneter Versorgungsangebote im Rahmen der Landerhoheit zu
gewabhrleisten haben. Das seit dem 1. Januar 2002 in Kraft getretene Gesetz zur ,Erganzung
der Leistungen bei hauslicher Pflege von Pflegebedirftigen mit erheblichem allgemeinen
Betreuungsbedarf® (Pflegeleistungsergdnzungsgesetz) bietet mit dem §45 ¢ die Mdglichkeit,
niederschwellig angelegte Versorgungskonzepte fiir demenzkranke Pflegebedirftige oder auch

" Die in den ,Empfehlungen der Spitzenverbande der Pflegekassen und des Verbandes der privaten
Krankenversicherungen e.V. zur Férderung von niederschwelligen Betreuungsangeboten sowie Modell-
vorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen nach §45c Abs. 6
SGB XI vom 24.07.2002" im Punkt 2.2 vorgelegten Grundsatze zur Schulung und Fortbildung der Helfe-
rinnen und Helfer entsprechen inhaltlich weitgehend den im Modellprogramm gewonnenen Erfahrungen.
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Modellvorhaben zu férdern. Sofern sich Lander und Kommunen, wie dort vorgesehen, in glei-
cher Héhe an der Finanzierung beteiligen, lieRe sich damit die erforderliche Infrastruktur zum
Aufbau von ehrenamtlichen Betreuungsgruppen in Zukunft deutlich ausweiten.

Das grundsatzliche Ziel muss aus unserer Sicht darin bestehen, niederschwellige Betreuungs-
angebote als feste Bestandteile in der Breite des Versorgungsangebotes zu verankern. Wir
mochten deshalb anregen, Konzepte zur Férderung von freiwilligem Engagement in Zukunft als
ein zu realisierendes Qualitatskriterium im Rahmen der kommunalen Altenhilfe festzuschreiben.
Denkbar ware, kommunale Zuschusse kunftig zumindest in einem gewissen Umfang an die
Realisierung entsprechender Angebote zu kniipfen. Dies konnte die notwendigen Anreize dafir
schaffen, dass kommunale Leistungsanbieter vorhandene Strukturen férdern und weiter aus-
bauen.

Zur Anwerbung und Gewinnung einer hinreichenden Zahl von freiwilligen Helferinnen und Hel-
fern sind im Rahmen des Modellprogramms keine besonderen MalRnahmen erforderlich gewe-
sen. Sichergestellt werden muss ein geeigneter Versicherungsschutz, insbesondere im Bereich
der Haftpflicht und der Unfallversicherung. Dies kann in aller Regel iber den Trager geschehen.
Die Gewahrung von Aufwandsentschadigungen wurde im Rahmen der Modellprojekte unter-
schiedlich gehandhabt. Es liegt auch nahe, fir langere Fahrwege oder sonstige finanzielle Be-
lastungen, die den freiwilligen Helferinnen und Helfern entstehen, einen Ausgleich vorzusehen.
Hilfreich ware, wenn, wie z.B. von der Enquete-Kommission ,Zukunft des blrgerschaftlichen
Engagements® gefordert, der Aufwand von freiwilligen Helferinnen und Helfern steuerlich ab-
setzbar ware. Die Kommission schlagt in diesem Zusammenhang vor, dass erstatteter Aufwand
fur burgerschaftliches Engagement bis zu einer Hohe von 300 € im Jahr auch dann nicht ver-
steuert werden muss, wenn die Aufwandsentschadigung pauschal und damit ohne Vorlage
einzelner Belege gezahlt wurde. Daruber hinaus kann es jedoch ebenfalls notwendig sein, frei-
willigen Helferinnen und Helfern, die kontinuierlich anfallende Betreuungsaufgaben Uberneh-
men, ab einem gewissen Umfang auch direkte Aufwandsentschadigungen zukommen zu las-
sen. Im Projekt , Tagesmiitter flir Demenzkranke® wurden hierfir 8,- € pro Stunde gewahrt. Das
Modellprojekt ,Vierte Lebensphase” der Evangelischen Gesellschaft verzichtete hingegen auf
pauschale Aufwandsentschadigungen. Wir halten hier verschiedene Formen fiir moéglich, solan-
ge gewabhrleistet ist, dass die Entschadigungen nicht zu einem ,Niedriglohn“ und damit zu ei-
nem Anreiz fir eine Tatigkeitsaufnahme zur Sicherung des eigenen Lebensunterhaltes werden.

Weitere Fragestellungen, die in diesem Kontext diskutiert werden, beziehen sich auf die mdgli-
che Anerkennung ehrenamtlichen Engagements im Rahmen der sozialen Sicherung. Denkbar
ware als Beitrag zur Foérderung von ,sozialer Gerechtigkeit®, dass auch Zeiten ehrenamtlicher
Tatigkeit als Anspruch gegeniiber der gesetzlichen Rentenversicherung beriicksichtigt werden
konnten. Derartige Forderungen haben allerdings im Rahmen des Modellprogramms keine
zentrale Rolle gespielt und sind von uns deshalb im Einzelnen nicht weiter untersucht worden.
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Fir unverzichtbar halten wir es schlie3lich, die gesellschaftliche Anerkennung fiir freiwilliges
blrgerschaftliches Engagement noch starker als bisher zu férdern. Die Schaffung einer ,Aner-
kennungskultur” stellt aus unserer Sicht, in Erganzung zu der bereits dargestellten Notwendig-
keit, eine begleitende Infrastruktur aufzubauen und deren Finanzierung sicherzustellen, eine
zweite zentrale Voraussetzung zur Verstetigung dar. Insbesondere die vorzusehende Qualifizie-
rung ist hierflr ein zentraler Baustein, da diese an dem Bedurfnis der Engagierten nach Selbst-
entfaltung, Personlichkeitsentwicklung und Mitgestaltung anknlpft. Darliber hinaus halten wir es
fur erforderlich, dass dem freiwilligen Engagement auch innerhalb der Strukturen der Leis-
tungsanbieter genligend Raum geschaffen wird. Die Belange der freiwilligen Helferinnen und
Helfer missen auch innerhalb der professionellen Angebotsstrukturen angemessen vertreten
werden. Anregungen sollten als Chance zur Férderung von Vernetzung und zur Verbesserung
der ,Passformigkeit” von Leistungen aufgegriffen werden. Schlielich sollten die Leistungen der
freiwilligen Helferinnen und Helfer innerhalb der Institutionen bzw. auch in der Offentlichkeit zu
gegebenen Anlassen gebuhrend gewurdigt werden.
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4. Ergebnisse, Schlussfolgerungen und Empfehlungen im Uberblick

4.1 Umsetzungs- und Verstetigungserfolge der Modellprojekte

4.1.1 Umsetzungserfolge der Modellprojekte

Die im Modellprogramm erprobten Konzepte haben den Anspruch dazu beizutragen, die Struk-
turen der Altenhilfe beispielhaft weiterzuentwickeln und praxisrelevante Lésungen vorzulegen.
Fasst man die Ergebnisse noch einmal Uberblickartig zusammen, so zeigt sich, dass die er-
probten Konzepte insgesamt sehr erfolgreich waren.

Besonders bemerkenswert war der Erfolg jener Projekte, deren Konzepte auf die unmittelbare
Erbringung von Leistungen zur Verbesserung der Situation von Hilfe- und Pflegebediirf-
tigen sowie deren Angehorigen abzielen. Interessanterweise handelt es sich hierbei vorrangig
um die Projekte, die im Bereich der Betreuung von Demenzkranken bzw. von psychisch
veranderten Personen angesiedelt sind: ,, Tagesmiutter’ fur Demenzkranke und andere Ange-
bote zur Informations-, Krisenbewaltigung und Weiterbildung“ in Daaden/Herdorf, ,Vierte Le-
bensphase® in Stuttgart, ,Milieutherapie — Einflhrung milieutherapeutisch orientierter Demenz-
wohngruppen im stationaren Bereich mit begleitender Evaluation (MIDEMAS)“ in Stuttgart,
~Gerontopsychiatrische Wohngemeinschaft — Diakoniezentrum Bethesda e. V.“ in Eisenberg,
~LAbschiedsmusik — Musiktherapie mit Demenzkranken und Menschen in der letzten Lebens-
phase® in Rendsburg und ,Gerontopsychiatrische Patienten im familialen Bezugssystem® in
Neustrelitz.

Exemplarisch im Sinne von ,best practice” gelang es, mit den Projekten ,,Tagesmiitter’ fir De-
menzkranke“ in Daaden/Herdorf und ,Vierte Lebensphase® in Stuttgart freiwillige Helferinnen
und Helfer fur eine dauerhafte Betreuung von demenzkranken oder psychisch veranderten alte-
ren Menschen zu gewinnen. Beide Projekte wirkten in hohem Male strukturbildend und mobili-
sieren neue, auf Basis von freiwilligem burgerschaftlichem Engagement getragene Betreuungs-
potenziale. Das Projekt ,Gerontopsychiatrische Patienten im familialen Bezugssystem® in Neu-
strelitz lieferte wichtige Impulse zum Aufbau von angeleiteten Gesprachsgruppen zur Entlas-
tung der Angehdrigen von gerontopsychiatrisch veranderten Menschen und stie® damit einen
relevanten Vernetzungsprozess in einer eher landlich gepragten Region an. Mit dem
-MIDEMAS*“-Projekt in Stuttgart sowie dem Modell ,Gerontopsychiatrische Wohngemeinschaft*
in Eisenberg wurden milieutherapeutische Ansatze zur Betreuung von Demenzkranken in voll-
stationaren Regeleinrichtungen erfolgreich verwirklicht und damit fachliche Standards gesetzt.
Die Stuttgarter Ergebnisse haben mit dazu beigetragen, dass im Land Baden-Wirttemberg
inzwischen eine landeseinheitliche Regelung getroffen wurde, mit der in Zukunft die Moglichkeit
eroffnet wird, den erhéhten Personal- und Ressourcenbedarf fir eine angemessene Betreuung
von solchen Demenzkranken, die besonders herausfordernde psychischen Veranderungen
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aufweisen, etwas besser abzudecken.?® Das Projekt in Rendsburg schlie3lich zeigte die Per-
spektiven auf, durch die Einflhrung von musischen Elementen auf Basis einer Schulung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu einer neuen Qualitat von Betreuung zu gelangen.

Allen Projekten ist gemeinsam, dass ein in sich geschlossenes und praktisch umsetzbares Ge-
samtkonzept fir eine qualitativ hochwertige Hilfeleistung angeboten bzw. aufgebaut wird. Ahnli-
ches gilt im Ubrigen auch fiir die ebenfalls sehr erfolgreichen Projekte zum Verbraucherschutz,
sverbraucherschutz in der stationaren Pflege — Landesseniorenrat Baden-Wurttemberg e. V. —
LSR* und ,Ein Beitrag zu mehr Markttransparenz und Patienten- und Verbraucherschutz im
Bereich ambulante Pflegedienste in der Stadt Mainz“, sowie fir das an der Foérderung von
Selbsthilfe im Wohnumfeld orientierte Projekt ,KUNZ — Kirche und Nachbarschaftszentrum® in
Bielefeld. Auch diese setzen an einem konkreten Bedarf an und bieten eine nachhaltige und
unmittelbar Nutzen bringende Leistung.

Hierbei bestatigte sich, das eine wesentliche Vorraussetzung zur Verbesserung der Betreuung
Demenzkranker darin besteht, das Wissen um die Besonderheiten dieser Erkrankung sowie um
die mdglichen Zugange zu den Betroffenen sowohl bei den professionellen als auch bei den
informellen privaten Helferinnen und Helfern erst einmal grundlegend zu fundieren (,Turen o6ff-
nen zum Menschen mit Demenz“ — KDA 2001). Eine am Konzept der ,personenorientierten
Pflege® orientierte Qualifizierung war von daher auch im Modellprogramm einer der Schlissel-
faktoren flir eine erfolgreiche Umsetzung.29 Besonders effektiv ist Qualifizierung immer dann,
wenn diese praxis- bzw. alltagsorientiert als Bestandteil eines konkreten Betreuungskonzeptes
eingesetzt wird. Ein reines Schulungs- bzw. Qualifizierungsangebot, das nicht mit der Umset-
zung von neuen Betreuungskonzepten verknupft ist, bleibt hingegen in seinen Wirkungen deut-
lich beschrankt. So zeigen etwa die Erfahrungen, die im ,Alzheimer Zentrum Hamburg® und im
Bochumer ,Forschungsprojekt zur Erfassung der Versorgungssituation von Demenzkranken in
Bochum und Umgebung unter besonderer Berticksichtigung der spezifischen Bedlirfnisse von
Betroffenen“ gemacht wurden, dass es zwar von den lokalen Leistungsanbietern eine grofl3e
Nachfrage nach Qualifizierung gibt, die auch unbedingt befriedigt werden sollte. Schulungsan-
gebote bzw. die Bereitstellung von Wissen allein wirken fur sich genommen jedoch noch nicht
hinreichend strukturbildend.

Eine weitere wichtige Erkenntnis beziiglich der Umsetzung neuer Versorgungskonzepte besteht
darin, dass es fur den Erfolg von Modellprojekten nicht erheblich ist, ob die Interventionen im

% Die Erfahrungen des ,MIDEMAS*“-Projekts bieten eine vorziigliche Grundlage, um entsprechende Kon-
zepte auf dieser Grundlage auch in der Breite der stationdren Regelversorgung in Baden-Wirttemberg
zu initiieren. Aufgrund der Kiirze der Zeit liegen hierzu momentan naturlich noch keine Ergebnisse vor.

29 Besonders instruktiv zum Verstandnis und zur praktischen Umsetzung des Konzepts der ,Personen-
zentrierten Pflege” (Kitwood 2000) ist die neue vom KDA ins Deutsche Ubersetzte Broschiire von Jennie
Powell: CARE TO COMMUNICATE. (Powell 2000, 2002). Entsprechende Grundelemente finden sich in
fast allen Qualifizierungskonzepten, die im Modellprogramm bei der Betreuung von Demenzkranken an-
gewandt wurden.
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hauslichen/ambulanten Bereich oder aber im stationaren Sektor angesiedelt sind. Es zeigte sich
neuerlich, dass auch die in der vollstationaren Pflege durchgefiihrten Projekte sehr erfolg-
reich waren. Neben dem bereits erwahnten ,MIDEMAS“-Projekt und dem Projekt ,Gerontopsy-
chiatrische Wohngemeinschaft® in Eisenberg gilt dies ebenfalls fir das Modell ,Implementation
von Hausgemeinschaften in eine kleinrdumig ausgerichtete Versorgungskette fir pflegebedurf-
tige altere Menschen® in DieRen, mit dem ein neu erbautes Pflegeheim im Rahmen der Regel-
versorgung in Form von ,stationaren Hausgemeinschaften® aufgebaut und seitdem betrieben
werden konnte. Es kann festgehalten werden, dass sich auch der scheinbar starre und ,in Be-
ton gegossene“ Bereich der stationaren Pflege einen erheblichen Spielraum fiir Umgestal-
tungsprozesse bietet.

Schwieriger sind die Bedingungen fiir die Modelle, die sich auf die Umgestaltung von bisher
defizitdren Kooperationsprozessen beziehen und die auf eine Vernetzung von bestehenden
Anbieter- und Versorgungsstrukturen setzen. Diese Konzepte missen in der Regel recht
komplex angelegt sein und eine Vielzahl von zum Teil hochgradig unterschiedlichen Akteuren
umfassen, mit denen Kooperationsbeziehungen aufgebaut werden. Umso bedeutsamer ist es,
dass auch in diesem Feld im Modellprogramm erfolgreiche Beispiele fur gelungene trageruber-
greifende Vernetzungen hin zur Bildung von regionalen Qualitéatsverbinden vorzuweisen sind.

Hilfreich war erwartungsgemaf, wenn hierbei an bereits erprobten Kooperationsbeziehungen
z.B. innerhalb bestehender (groR-)stadtischer Versorgungsstrukturen angeknipft werden
konnte, wie dies bei den Projekten ,Netzwerk im Alter Albatros e.V* in Berlin und ,Home Care
Nirnberg — Virtuelles Altenheim“ mdglich war. Besonders bemerkenswert sind insbesondere die
in Berlin realisierten Formen einer Netzwerkkoordinierung und -steuerung, die in direkter Ko-
operation mit der zustandigen Kommunalverwaltung angelegt ist und deren Finanzierung im
Umlageverfahren von den Netzwerkmitgliedern vorgenommen wird. Die insgesamt gefundenen
Lésungen zum Aufbau und zur Koordination eines ,regionalen Qualitatsverbundes” von Institu-
tionen und Leistungsanbietern (inkl. zweier Bezirkskrankenhaduser) sind in hohem Malle bei-
spielgebend.

Ein gelungenes Konzept fur eine Verbundstrukturbildung im (eher) landlichen Raum liefert das
Modellprojekt aus Cottbus ,Entwicklung einer gerontopsychiatrischen Verbundstruktur in einer
landlichen Region und in einer kreisfreien Stadt‘, bei dem sich der Zugang, ein regionales Netz-
werk im Bereich der Betreuung von Demenzkranken zu bilden, als erfolgreich erwiesen hat. Der
konkrete Nutzen einer Vernetzung, z.B. durch die damit verbundenen neuen Mdéglichkeiten zur
Qualifizierung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sowie die Koordinierung von Leistungsan-
geboten im Sinne einer gezielten Uberleitung, 1asst sich gerade in diesem Sektor offenbar be-
sonders gut vermitteln und erfahren.

Dass dieser Gesamtprozess jedoch auch mit erheblichen Risiken behaftet ist, zeigen die Erfah-
rungen des Modells ,Entwicklung neuer Kooperations- und Koordinationsstrukturen — Aktives Leben
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und Wohnen alterer Menschen® in Salzgitter, wo es trotz intensiver Bemihungen letztendlich
nicht gelang, zu einer gemeinsamen Koordination von Leistungen verschiedener Teilsysteme
(Wohnen, Reha, offene Altenhilfe etc.) zu kommen. Konkurrenzdenken sowie die Orientierung
an Partikularinteressen erwiesen sich in diesem Fall — vor dem Hintergrund eines sicherlich
Uberkomplexen Projektzugangs — als vor Ort nicht tGberbriickbar.

Positive Erfahrungen konnten auch hinsichtlich der praktischen Umsetzung der gewlnschten
starkeren Akzentuierung der Rehabilitation zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit ge-
wonnen werden. Im ,Wiesbadener Netzwerk fiir geriatrische Rehabilitation — GeReNet.Wi“ ist es
gelungen, in einem neu gegriindeten geriatrischen Hilfenetzwerk anhand von geeigneten As-
sessmentinstrumenten Elemente von Case Management zu institutionalisieren, die zu einer
deutlichen Verbesserung der Versorgung mit rehabilitativen Leistungen gefiihrt haben. Auf ahn-
liche Ergebnisse kann auch das Modellprojekt in Radeburg ,Aufbau eines geriatrischen Netz-
werkes im Dresdener Norden und umliegenden Kommunen® im Bereich der Nachsorge nach
einem stationaren Reha-Aufenthalt verweisen, wiewohl es in Radeburg allerdings nicht gelang,
ein stabiles trageribergreifendes Netzwerk zu griinden. Die Ergebnisse des Modells ,Mobile
Rehabilitation Woltersdorf‘ zeigen, dass die Bereitstellung von rehabilitativen Leistungen und
hierbei insbesondere die Wiederherstellung von Mobilitat im eigenen hauslichen Wohnumfeld
praventiv gegenuber einer moglichen oder einer weiter voranschreitenden Pflegebedurftigkeit
wirken kénnen. Ebenfalls positiv, wenn auch im Outcome deutlich schwieriger darstellbar, sind
die Wirkungen, die sich bei einer Reha-orientierten Qualifizierung von Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern aus Pflegeheimen ergeben, die das Wirzburger Modell ,,Férderung rehabilitations-
orientierter Betreuung im Seniorenpflegeheim durch Entwicklung eines praxisnahen Kooperati-
onsmodells zwischen Seniorenheim und geriatrischer Rehabilitation® durchgefiihrt hat. Der nicht
hinreichend gelungene Aufbau von stabilen Case-Management-Strukturen im Pflegeheim wur-
de allerdings mit dadurch erschwert, dass rehabilitative Leistungen in der stationaren Pflege
nicht gesondert, z.B. als Teil der medizinischen Behandlungspflege, abgerechnet werden kon-
nen.®

Bei allen diesen Projekten erwies es sich als schwierig, niedergelassene Arzte, trotz vorhande-
ner Interessensbekundungen, Uber einen langeren Zeitraum wirklich aktiv einzubinden. Ein
dauerhaftes Engagement scheitert hier unter anderen auch daran, dass der aus dieser Einbin-
dung resultierende Aufwand von den Arzten nicht zusatzlich abgerechnet werden kann und
auch sonst keine relevanten (materiellen) Vorteile entstehen. Einen etwas anderen Zugang
wahlte hierbei das Modellprojekt ,Home Care” in Nirnberg, bei dem die Vernetzung und Ver-
bundbildung von einem lokalen Arztenetz ausging und dem durch ein gezieltes Case Manage-
ment des mit dem Praxisnetz verbundene Home-Care-Teams eine deutliche Verbesserung in

OLaut §43 Abs. 5 SGB Xl ibernehmen die Pflegekassen noch bis zum 31. Dezember 2004 pauschal und
in Abhangigkeit von der Pflegestufe die Aufwendungen fiir die Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege.
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der hauslichen Versorgung herbeizufihren gelang. Trotz der nachweislichen Stabilisierung von
Behandlungserfolgen erwies es sich allerdings auch in diesem Fall zu Beginn als duferst
schwierig, zu einer Kooperation mit anderen Partnern, z.B. aus dem Bereich der freien Wohl-
fahrtspflege, zu kommen. Die Kommunikationsprozesse waren erkennbar von Misstrauen ge-
genulber den Motiven der jeweils Beteiligten gepragt. Umso bemerkenswerter ist es, dass es im
Verlaufe der Projektarbeit trotzdem gelang, mit den in einem eigenen Verbund organisierten
Akteuren aus der ,klassischen Altenhilfe“ zu einer Vereinbarung zur Bildung einer ,Qualitats-
gemeinschaft zu kommen. Offenbar lassen sich Kooperationsbeziehungen zwischen Altenhilfe
und niedergelassenen Arzten unter bestimmten Rahmenbedingungen (und bei gezielten An-
strengungen zur Vertrauensbildung und zur Entwicklung einer wirklich gleichberechtigten Ko-
operation) am ehesten zwischen bereits bestehenden sektoralen Netzwerkstrukturen stabil
realisieren. Nicht gelungen ist allerdings, mit dem Nurnberger Projekt das ehrgeizige Vorhaben
umzusetzen, auf Basis von ,Telecare” (Telemedizin) und eines ,Hilfelotsen Online“ zu einer
auch informationstechnologisch gestitzten hauslichen Versorgungssupportstruktur zu gelan-
gen. Neben technischen Problemen ist dies ebenfalls auf restriktive finanziellen Rahmenbedin-
gungen zurlckzufiihren, die eine praktische Erprobung bisher verhindert haben. Im Sinne einer
summarische ,Erfolgsbilanz* stellt Ubersicht 4 1 eine Ergebnisbewertung der Modellprojekte
und -konzepte dar.
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Ergebnisbewertung der Modellprojekte und -konzepte im Uberblick

Modell (alphabetisch nach Orten)
Konzepte

Umsetzung des
Modells

Umsetzung der Konzepte

Netzwerk im Alter in Berlin Erfolgreich Aufbau eines umfassenden und

Vernetzung mit Etablierung von Quali- stabilen Versorgungsnetzwerks;

tatsstandards Verbindliche Qualitatsstandards,
gelungene Koordination.

KUNZ - Kirche und Nachbarschafts- Erfolgreich Gelungene Umgestaltung kirchlicher

zentrum in Bielefeld

Stadtteilzentrum flir Senioren
Betreuungsangebote auf Freiwilligenba-
sis

Altenarbeit in ein offenes Nachbar-
schaftszentrum mit vielfaltigen von
Freiwilligen erbrachten Angeboten.

Forschungsprojekt zur Erfassung der
Bediirfnisse Demenzkranker

in Bochum

Erfassung der Bedurfnisse Demenzkran-
ker und Abgleich mit der Versorgungsre-
alitat

Erfolgreich mit
Einschrankungen

Bedirfnisermittlung und Analyse der
regionalen Versorgungssituation je-
weils fur sich gelungen; beide Ele-
mente konnten aber nicht konzeptio-
nell aufeinander bezogen werden.

Gerontopsychiatrische Verbundstruk- | Erfolgreich Aufbau von zwei regionalen geron-

tur in Cottbus topsych. Versorgungsverbilinden;

Netzwerkbildung Demenz Qualifizierung des Angebots, gelun-
gene Koordination.

,Tagesmiitter’ fiir Demenzkranke in Erfolgreich .Best-practice“-Modell eines freiwillig

Daaden/Herdorf getragenen und stabilen Hilfeange-

,Tagesmiitter’ fir Demenzkranke und bots flir Demenzkranke.

weitere Stlitzungsangebote ~Ganzheitliches" Unterstiitzungskon-
zept zur Entlastung der Angehdrigen.

Hausgemeinschaften in DieBen Erfolgreich Gelungene Implementierung eines

Stationdre Hausgemeinschaften in loka- stationdren Hausgemeinschaftskon-

ler Versorgungskette zepts.

Gerontopsychiatrische Wohngemein- | Erfolgreich Gelungene Umsetzung eines milieu-

schaft in Eisenberg
Therapeutische Pflege im Rahmen einer
gerontopsychiatrischen WG

therapeutisch orientierten Betreuungs-
konzepts fiir Demenzkranke in einer
Einrichtung.

Alzheimer Zentrum Hamburg
Multiplikatorenschulung (Demenz)
Angehdrigenarbeit
Demenz-Infothek

Erfolgreich mit
Einschrankungen

Gelungene Qualifizierung von Pflege-
kraften im Bereich Demenz;
Angehdrigenarbeit nur teilweise imp-
lementierbar;

Infothek zu kostenaufwandig.

Patienten- und Verbraucherschutz Erfolgreich Gelungene landesweite Etablierung

in der ambulanten Pflege in Mainz eines Informations- und Beschwer-

Informations- und Beschwerdetelefon detelefons;

Pflege gelungenes Verbraucherschutzange-

Vertragsgestaltung ambulante Pflege bot flir Bezieher von ambulanten Pfle-
geleistungen.

Gerontopsychiatrische Patienten Erfolgreich Gelungener Aufbau von Gesprachs-

im familialen Bezugssystem in Neu-
strelitz

Netzwerk Angehorigenarbeit

Schulung und Einsatz von Moderatoren
fur reflexive Angehdérigengesprachsgrup-
pen

gruppen (landlicher Raum);
Entwicklung von fachlichen Standards
fir Gesprachsgruppen mit hochbe-
lasteten Angehdrigen.
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Modell
Konzepte

Umsetzung des
Modells

Umsetzung der Konzepte

Home Care in Niirnberg

Koordinierungssystem Case Manage-
ment

Teleservice fir geriatrische Betreuung

Erfolgreich mit
Einschrankungen

Koordinierungsverbund ,Arztenetz/-
pflegerische Versorgung“ erfolgreich
aufgebaut und auch lokal integriert;
Telecare und Hilfelotse konnten je-
doch nicht implementiert werden.

Geriatrisches Netzwerk in Radeburg

Netzwerkbasierte hausliche Versorgung
nach Reha

Erfolgreich mit
Einschrankungen

Aufbau von Case-Management-
Strukturen im Rahmen der Nachsor-
ge, jedoch kein wirklich stabiles, tra-
gerubergreifendes Netzwerk.

Abschiedsmusik in Rendsburg
Musikalisierung des Pflegealltags

Erfolgreich

Gelungene Integration von Musikthe-
rapie in die Betreuung von Demenz-
kranken.

Aktives Leben und Wohnen élterer
Menschen in Salzgitter

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

ganzheitliche Versorgungs- und Wohn-
struktur

Erfolgreich mit
Einschréankungen

Case Management erfolgreich umge-
setzt;

erfolgreicher Aufbau von freiwilligen
Seniorenbegleitergruppen (BIKK 2);
ganzheitliche Versorgungs- und
Wohnstruktur konnte nicht realisiert
werden.

Vierte Lebensphase in Stuttgart Erfolgreich ,Best-practice“-Modell fiir einen er-

Betreuung allein lebender gerontopsy- folgreichen Aufbau eines freiwillig

chiatrisch veranderter Menschen durch getragenen und stabilen Hilfeange-

Freiwillige bots fiir alleinlebende, psychisch ver-
anderte Hilfebedurftige.

MIDEMAS in Stuttgart Erfolgreich Gelungener Aufbau von besonderen

Segregative Demenz-WGs in stationdren Demenzwohngruppen in stationaren

Regeleinrichtungen Regeleinrichtungen.

Verbraucherschutz in der stationdren | Erfolgreich Gelungene Stabilisierung der Arbeit

Pflege — Landesseniorenrat Baden- von Heimbeiraten durch freiwillige

Wiirttemberg e. V. - LSR »Externe®:

Interessenvertretung Demenzkranker im den Anlaufstellen fehlte allerdings

Heimbeirat durch Freiwillige eine kontinuierliche Nachfrage.

Interessenvertretung von Heimbewoh-

nern — Anlaufstelle

Wiesbadener Netzwerk fiir geriatri- Erfolgreich Gelungenes Case-Management und

sche Rehabilitation Vernetzung von Reha und Pflege;

Netzwerk geriatrische Reha Erfolgreicher Aufbau von freiwilligen

Freiwillige Seniorenbegleiter Seniorenbegleitergruppen.

Mobile Rehabilitation in Woltersdorf Erfolgreich Gelungene Umsetzung einer mobilen

Mobile ambulante geriatrische Rehabili-
tation

ambulanten Reha.

Rehabilitationsorientierte Betreuung
im Seniorenpflegeheim in Wiirzburg
Reha-Bewusstsein im Rahmen stationa-
rer Pflege

Erfolgreich mit
Einschrankungen

Gelungene Qualifizierung der Pflege-
krafte;
Case-Management-Strukturen nur in
Ansatzen verwirklicht.
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4.1.2 Verstetigung der Projekte und Finanzierungsmodelle

Mit dem Modellprogramm ,Altenhilfestrukturen der Zukunft’ ist es gelungen, Projekte aus allen
Handlungsfeldern Gber die Laufzeit der Modellférderung hinaus zu verstetigen und in den Be-
reich der Regelversorgung zu Ubertragen. Die hierfur gefundenen Lésungen sind — in Abhan-
gigkeit von den lokalen Besonderheiten — natirlich im Einzelnen sehr vielfaltig und teilweise
zundchst auch zeitlich begrenzt.*’

Typisch fiir erfolgreiche Verstetigungsprozesse sind in aller Regel Mischfinanzierungsformen,
bei denen verschiedene Kostentréager kooperieren. Bei den Vernetzungsmodellen wird die not-
wendige Infrastruktur zur Netzwerkkoordinierung sowohl aus Eigenmitteln (Umlagefinanzierung
durch die Partner), als auch auf Basis von Zuwendungen oder durch Ubernahme von Tatigkei-
ten durch die Kommune oder von anderen Kostentragern abgesichert. Diese Form der ,Kofi-
nanzierung® erwies sich im Modellprogramm als in der Regel einzig gangbarer Weg. Auch die
Konzepte zur Mobilisierung von Selbsthilfe und von neuen Betreuungspotenzialen basieren auf
einer Kombination von Leistungen verschiedener Kostentrager — in der Regel den neuen For-
dermoglichkeiten fiir niederschwellige Hilfeangebote nach dem PfIEG (§45c SGB Xl) sowie
einer ergadnzenden Finanzierung der bei den Tragern zum Aufbau, zur Koordinierung und zur
professionellen Begleitung vorzuhaltenden Stellen Gber Malknahmen nach dem Arbeitsférde-
rungsgesetz oder aber als Teil der Daseinsvorsorge im Rahmen der kommunalen Altenhilfepla-
nung.

Fir den stationaren Bereich gilt, dass neue Wohnkonzepte und die damit in der Regel verbun-
denen héheren Pflegesatze innerhalb des bestehenden Systems der Vergltung von stationaren

¥ Modellprogramme und deren Umsetzung im Rahmen von Einzelprojekten intendieren eine Erprobung
und Bewertung von Konzepten und Strategien zur Verbesserung einer als defizitér erkannten Versor-
gungspraxis. Dies geschieht nicht unter Laborbedingungen, sondern unter den konkreten Bedingungen
des Versorgungsalltags. Werden unter diesen Bedingungen in der Funktionsphase die Leistungen des
Modells angemessen nachgefragt und kann es die intendierten Effekte hinreichend produzieren, spre-
chen wir dem Modell Stabilitat zu.
Gelingt es, die Modellkonzeption als Ganzes oder in Teilen dauerhaft in der Modellregion zu verankern,
kann von einer vollstdndigen oder teilweisen Verstetigung des Modellprojekts gesprochen werden. Ver-
stetigung von Modellprojekten bzw. -konzepten setzt neben erkennbaren positiven Outcome-Effekten
eine nachweisbare Stabilitat von Strukturen und Prozessen sowie praktikable Finanzierungsmodelle vor-
aus. Derartige Verstetigungen von Struktur- und Leistungsoptimierungen auf lokaler bzw. regionaler E-
bene sind vom Programmgeber in aller Regel gewollt.
Uber diesen regionalen Programmeffekt hinaus ist es das Hauptanliegen von versorgungspolitisch aus-
gerichteten Modellprogrammen, erfolgreich erprobte Modellkonzeptionen in eine Regelversorgung zu
Uberfuhren. Damit findet ein Transfer von Konzepten aus der Modellregion statt. Ein Transfer ist in der
Regel moglich und kann (unter der Voraussetzung, dass ein hinreichend grofRer Effekt zu erwarten ist)
empfohlen werden, wenn die politisch-sozialen wie auch die 6ékonomischen Rahmenbedingungen eine
Implementation des Modells in der ,Zielregion“ erlauben. Dabei wird von der klassischen Implementati-
onsforschung in der Verstetigung eines Modellprojekts ein hartes Kriterium fiir Transferierbarkeit und
Transferempfehlungen gesehen (Mayntz 1980, Windhoff-Heritier 1980).
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Pflegeleistungen ausgehandelt werden miissen. Als besonders forderlich erwies es sich, wenn
hierbei, wie etwa in Baden-Wirttemberg im Bereich der stationdren Betreuung bestimmter
Gruppen von Demenzkranken, besondere Landesprogramme aufgelegt oder aber Arbeitsgrup-
pen innerhalb der zustandigen Pflegesatzkommissionen, wie etwa in Bayern zum Themenkom-
plex ,stationare Hausgemeinschaften® eingesetzt werden konnten.

Problematisch ist hingegen die Situation der Projekte, die unmittelbare Leistungen im Bereich
der Rehabilitation anbieten. Trotz nachweisbarer Erfolge ist es hier so gut wie nicht gelungen,
eine stabile Finanzierung zu vereinbaren, da es fur diesen Typ von Leistungen keine klare
Kostentragerregelung innerhalb des in diesem Fall zustandigen SGB V (gesetzliche Kranken-
versicherung) gibt.32

In der Ubersicht 4 2 wird der Verstetigungsgrad der Modellprojekte eingeschatzt und der Kos-
tentrager fur die jeweilige Verstetigung benannt. Es ist ersichtlich, dass den meisten Modellen
eine vollstandige oder teilweise Verstetigung gelungen ist; dabei zeigen die Finanzierungsmo-
delle eine grofie Heterogenitat.

2Die Forderung nach einer besseren Verschrankung von SGB V und SGB Xl hilft an dieser Stelle (bri-
gens nicht wirklich weiter. Entscheidend ist vielmehr, klar und eindeutig zu regeln, unter welchen Bedin-
gungen und in welchem Umfang Leistungen einer mobilen ambulanten Rehabilitation abgerechnet wer-
den kénnen.
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Verstetigung der Modellprojekte und Finanzierungsmodalitaten

familialen Bezugssystem in Neustrelitz
Netzwerk Angehorigenarbeit

Schulung und Einsatz von Moderatoren flr
reflexive Angehdrigengesprachsgruppen

Modell (alphabetisch nach Orten) Verstetigung Kostentrager / Finanzierung

Konzepte

Netzwerk im Alter in Berlin Gelungen Mischfinanzierung:

Vernetzung mit Etablierung von Qualitats- Koordinierungsstelle (Umlagefinanzie-

standards rung durch Netzwerkpartner);
Verteilung der Koordinierungsaufga-
ben auf Netzwerk und Kommune (Be-
zirk).

KUNZ - Kirche und Nachbarschaftszent- | Bedingt Interimsldsung als innerkirchliche

rum in Bielefeld gelungen Finanzierung im Verbund mit Nach-

Stadtteilzentrum fiir Senioren bargemeinden;

Betreuungsangebote auf Freiwilligenbasis Verhandlung dber Finanzierung durch
Kommune oder geeignete sonstige
Kostentrager.

Forschungsprojekt zur Erfassung der Keine

Bediirfnisse Demenzkranker Fortfihrung vor-

in Bochum gesehen

Erfassung der Bedirfnisse Demenzkranker

und Abgleich mit der Versorgungsrealitat

Gerontopsychiatrische Verbundstruktur | Gelungen Mischfinanzierung:

in Cottbus Umlagefinanzierung durch Netzwerk-

Netzwerkbildung Demenz partner und Unterstiitzung durch den
Landkreis.

,Tagesmiitter’ fir Demenzkranke in Gelungen Mischfinanzierung:

Daaden/Herdorf Landesmittel und Eigenbeitrag des

,Tagesmitter fir Demenzkranke und Tragers (Leitungsfunktion);

weitere Stlitzungsangebote Regelleistungen nach dem SGB XI
(PfIEG) (Aufwandsentschagigung).

Hausgemeinschaften in DieRen Gelungen Finanzierung im Rahmen der stationa-

Stationare Hausgemeinschaften in lokaler ren Regelversorgung (erhdhte und

Versorgungskette von den Kostentrégern akzeptierte
Pflegesatze).

Gerontopsychiatrische Wohngemein- Teilweise Eingeschrankte Weiterfihrung des

schaft in Eisenberg gelungen Konzepts durch Querfinanzierung auf

Therapeutische Pflege im Rahmen einer Ebene der Tragereinrichtung.

gerontopsychiatrischen WG

Alzheimer Zentrum Hamburg Teilweise Marktangebot (Qualifizierung);

Multiplikatorenschulung (Demenz) gelungen einrichtungsinterne Finanzierung (An-

Angehdrigenarbeit gehdrigenarbeit).

Demenz-Infothek

Patienten- und Verbraucherschutz in der | Gelungen Mischfinanzierung:

ambulanten Pflege in Mainz Land (Beschwerdestelle);

Informations- und Beschwerdetelefon Pfle- Eigenbeitrage des Tragers (Vertrags-

ge gestaltung).

Vertragsgestaltung ambulante Pflege

Gerontopsychiatrische Patienten im Gelungen Marktangebot (Schulung);

Sonderregelung mit Krankenkasse
(AOK) auf Basis von SGB XI (Grup-

pen).
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Modell Umsetzung des | Umsetzung der Konzepte

Konzepte Modells

Home Care in Niirnberg Bedingt Geplante Mischfinanzierung:

Koordinierungssystem Case Manage- gelungen Kostentrager (Kassen) und KV;

ment Uberbriickungsfinanzierung durch

Teleservice fir geriatrische Betreuung Sozialministerium und Kommune.

Geriatrisches Netzwerk in Radeburg Unklar Kostentrager (Kassen) und Kommune

Netzwerkbasierte hausliche Versorgung zum Berichtszeitpunkt nicht zur Fi-

nach Reha nanzierung bereit oder in der Lage.

Abschiedsmusik in Rendsburg Gelungen Finanzierung des therapeutischen

Musikalisierung des Pflegealltags Angebots im Rahmen der stationaren
Regelversorgung (Leistungs- und
Qualitatsvereinbarung).

Aktives Leben und Wohnen élterer Unklar Geplant ist die Finanzierung von Tei-

Menschen in Salzgitter len der Modellkonzeption (BIKK 1 und

Case Management (BIKK 1) BIKK 2) durch den diakonischen Al-

Lebenskonzepte fiir Demenzkranke tenhilfeverbund.

(BIKK 2)

ganzheitliche Versorgungs- und Wohn-

struktur

Vierte Lebensphase in Stuttgart Gelungen Mischfinanzierung:

Betreuung allein lebender geronto- Kommune (Gerontopsych. Fach-

psychiatrisch veranderter Menschen dienst);

durch Regelleistungen nach dem SGB XI

Freiwillige (PfIEG) (Aufwandsentschagigung).

MIDEMAS in Stuttgart Gelungen Finanzierung im Rahmen der stationa-

Segregative Demenz-WGs in stationdren ren Regelversorgung;

Regeleinrichtungen Landesschwerpunktprogramm (Um-
bauten).

Verbraucherschutz in der stationdren | Gelungen Ehrenamtliche Téatigkeit von (instituti-

Pflege — Landesseniorenrat Baden- onalisierten) Seniorenraten;

Wiirttemberg e. V. - LSR Kommune (Anlaufstelle).

Interessenvertretung Demenzkranker im

Heimbeirat durch Freiwillige

Interessenvertretung von Heimbewoh-

nern — Anlaufstelle

Wiesbadener Netzwerk fiir geriatrische | Gelungen Netzwerkkoordination durch kommu-

Rehabilitation
Netzwerk geriatrische Reha
Freiwillige Seniorenbegleiter

nale Stellen (Beratungsstellen fiir
selbststéandiges Leben im Alter).

Mobile Rehabilitation in Woltersdorf

Unklar/aber mit

Trotz positiver Stellungnahme noch

Mobile ambulante geriatrische Rehabilita- | Perspektiven keine Zusage flr eine Finanzierung

tion durch die entsprechenden Kostentra-
ger (Kassen) im Rahmen der Regel-
versorgung.

Rehabilitationsorientierte Betreuung Unklar Fortfiihrung einzelner Elemente beim

im Seniorenpflegeheim in Wiirzburg
Reha-Bewusstsein im Rahmen stationa-
rer Pflege

Trager, keine Vergutung durch Kos-
tentrager (Kassen).
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4.2 Perspektiven und Potenziale zur Weiterentwicklung der Strukturen der
Altenhilfe

Anhand der Ergebnisse des Modellprogramms ,Altenhilfestrukturen der Zukunft’ lassen sich die
folgenden Perspektiven zur Weiterentwicklung der Strukturen der Altenhilfe ableiten.®

4.2.1 Kooperation und Vernetzung: Entwicklung von lokalen Qualitdtsverbiin-
den

Die Forderung, die unterschiedlichen lokal verfligbaren Hilfeangebote starker aufeinander ab-
zustimmen und miteinander zu vernetzen, ist nicht neu. Die Notwendigkeit wird im Grundsatz
von keinem Akteur innerhalb der Altenhilfe in Frage gestellt. Auch die im Modellprogramm vor-
handenen Erfahrungen belegen einmal mehr, dass eine Kooperation von verschiedenen Leis-
tungsanbietern insgesamt Synergien schafft, die zu besseren Leistungen bei rationellerem Res-
sourceneinsatz fihren. Das Problem besteht in der Praxis allerdings darin, dass neben unklaren
Rahmenbedingungen haufig auch dominierende Partikularinteressen der Anbieter und Trager
die notwendige Kooperation verhindern.

Synergien lassen sich nach den vorliegenden Erfahrungen nur dann realisieren, wenn die ko-
operativen Strukturen im lokalen Rahmen auch tatsachlich als gemeinsamer Qualitatsver-
bund fungieren. Ein kommunaler ,Altenhilfeplan® mit abstrakten Bedarfskennziffern und allge-
meinen Vorgaben reicht dafir nicht aus. Notwendig ist vielmehr, lokale bzw. regionale Koope-
rationsstrukturen aufzubauen, die auf Dauerhaftigkeit angelegt sind und die sich durch einen
hinreichenden Grad an Verbindlichkeit auszeichnen. Eine entsprechende Verbundstruktur
sollte mindestens dadurch gekennzeichnet sein, dass mehrere Partner in der Regel tra-
geriibergreifend miteinander kooperieren und dass das auf diese Weise gebildete Netzwerk
unterschiedliche Angebote aus dem Bereich der Altenhilfe vorhalt und miteinander ver-
knUpft. Bewahrt haben sich hierbei der Abschluss von formalen Kooperationsvereinbarungen
sowie die gemeinsame Erarbeitung von Leitbildern und Qualitatsstandards. Darlber hinaus
sollte zur Leistungsplanung und -steuerung sowie zur Mobilisierung von Synergien auf Ele-
mente von Case Management zurlickgegriffen werden. Wahrend dies in eher kleinrdumigen
Strukturen, bei denen z.B. (interdisziplindre) Teams miteinander kooperieren und dabei die
erforderlichen Hilfen fir die Klientinnen und Klienten unmittelbar abstimmen, die Methode der

*De facto ist ein wichtiger Teil der Erfahrungen und Ergebnisse bereits im Rahmen der Laufzeit des Mo-
dellprogramms in die Praxis der Altenhilfe transferiert worden. Dazu beigetragen haben sowohl die bis-
her durchgefiihrten und jeweils sehr gut besuchten Fachtagungen des Modellprogramms vom 9. und 10.
Marz 2000: Auftaktveranstaltung ,Altenhilfestrukturen der Zukunft' (BMFSFJ 2000), vom 4. Dezember
2001 ,Altenhilfestrukturen der Zukunft' — Eine Zwischenbilanz (BMFSFJ 2002) und vom 11. und 12. Juli
2002: Ehrenamtlichkeit und Professionalitat bei der Betreuung Demenzkranker (BMFSFJ 2003) sowie
der Newsletter des Modellprogramms ,Dialog* als auch die rege Offentlichkeitsarbeit der einzelnen
Projekte in ihrer Region.
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Wahl ist, ist dies in komplexeren Verblinden notwendigerweise schwieriger zu realisieren und
eher als Entwicklungsziel zu betrachten. Anzustreben ist in diesem Fall als Mindeststandard die
Durchfiihrung von gemeinsam abgestimmten Assessmentverfahren sowie die Definition von
Schnittstellen, an denen eine ,dokumentierte Uberleitung® stattfindet. Voraussetzung hierfiir ist
naturlich die bereits erwahnte Erarbeitung von gemeinsamen Leitlinien und Qualitatsstandards.

Folgt man dem Gedanken, dass Vernetzung bedeuten muss, lokale Qualitatsverbiinde schritt-
weise anzustoRen und ,von unten® aufzubauen, so ergibt sich daraus die Notwendigkeit, die
Aufgabe der Netzwerkkoordination im Sinne einer regionalen Moderation, Planung und
Steuerung zu begreifen. Die Zustandigkeit hierfiir kann sowohl bei der Kommune als traditio-
nell planender Instanz als auch bei einem sonstigen Trager liegen, der vor Ort Uber das ent-
sprechende Potenzial und die notwendige Erfahrung verfligt und bei den Akteuren anerkannt
ist. Entscheidend ist, dass die Instanz neutral gegentiber den verschiedenen Einzelinteressen
insbesondere der Leistungsanbieter agieren sowie Uber ein hohes Mall kommunikativer Kom-
petenz verfigen muss. Im Rahmen des Modellprogramms liegen hierzu unterschiedliche L6-
sungen vor. Besonders interessant sind dabei die Ansatze, bei denen die regionalen Koordina-
tionsaufgaben zwischen einer auf Basis von Mitgliedsbeitrdgen umlagefinanzierten Stelle inner-
halb eines Qualitatsverbundes sowie einer kommunalen Instanz aufgeteilt werden.

Forderliche Rahmenbedingen zur Entwicklung von lokalen Qualitatsverbinden ergeben sich
dort, wo sich verschiedene Leistungsanbieter anhand von gemeinsam erstellten Bedarfsanaly-
sen zuerst einmal fachlich konstituieren. Hierbei werden gemeinsame Interessen und Schnitt-
stellen sichtbar, die dann zu inhaltlich getragenen Kooperationsvereinbarungen fihren kénnen.
Als hilfreich erweist sich ebenfalls, Institutionen Ubergreifende Fortbildungsveranstaltungen
durchzufiihren oder gemeinsame Arbeitsgruppen einzuflihren, mit denen die Netzwerke Quali-
tatsstandards definieren und verabschieden kdnnen. Das entscheidende ,Anreizsystem* zur
Vernetzung besteht aus unserer Sicht allerdings darin, dass sich ein lokaler Qualitatsverbund
auch betriebswirtschaftlich rechnen muss, in dem er zu mehr Planungssicherheit hinsichtlich
der eigenen Auslastung und/oder zu verbesserten Rahmenbedingungen hinsichtlich des Ein-
satzes oder der Qualifizierung des Personals etc. fiihrt. Diese Erkenntnis muss bei den Betei-
ligten allerdings haufig erst reifen bzw. sich in der Praxis hinreichend bewahren.

Sowohl rahmen- als auch leistungsrechtlich ist der Aufbau von vernetzten Kooperationsstruktu-
ren im Bereich der Altenhilfe nach wie vor ein ,blinder Fleck®. Ein gesetzlicher Rahmen, mit dem
verbindliche Vorgaben zur Qualitat der regional vorzuhaltenden Leistungskomponenten sowie
zur Sicherstellung der erforderlichen Koordination und Steuerung gemacht werden, konnte
hierbei der weiteren Entwicklung férderlich sein.

Kurzfristig wirksam werden Kooperationsstrukturen vor allem dann, wenn sie fir die Hilfebe-
darftigen und deren Angehdrige mit einem Zugewinn an Transparenz Uber die vorhandenen
Hilfeangebote und Leistungen verbunden sind und sich in niederschwellig nutzbaren Bera-
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tungsangeboten, wie z.B. ,Hilfelotsensystemen® oder ahnlichem niederschlagen. Letztendlich
muss sich der Erfolg von Vernetzung an dem Kriterium, fur die jeweiligen Klientinnen und
Klienten ein Mehr an passgenauer Hilfe bieten zu kdnnen, bemessen lassen.

4.2.2 Bessere Abstimmung von Reha und Pflege

Rehabilitative Leistungen wirken erwiesenermal3en praventiv gegenuber einer moglichen oder
weiter voranschreitenden Pflegebedurftigkeit. Pravention und Rehabilitation, aktivierende Pflege
und Betreuung bilden von daher eine Einheit und orientieren sich am gleichen Leitbild, Selbst-
standigkeit, Selbstbestimmung und damit Lebensqualitat zu sichern und auch im Falle von
Pflegebediirftigkeit so lange wie moglich aufrechtzuerhalten. Mit dem Konzept der ambulanten
mobilen Rehabilitation liegt ein erfolgreich erprobter Ansatz vor, der darauf abzielt, auch im
Falle von korperlichen Einschrankungen, die notwendigen funktionalen Fahigkeiten fir eine
moglichst selbststédndige Lebensflhrung im eigenen Haushalt so weit wie moglich wiederherzu-
stellen.

Hierbei sollte jedoch beachtet werden, dass der Sektor Rehabilitation trotz aller Gemeinsam-
keiten gegentiber der Pflege und Betreuung ein eigenes System darstellt, das nicht nur sozial-
und leistungsrechtlich getrennt vom SGB XI verfasst ist, sondern auch Uber eigene Strukturen,
Verfahrensmodelle und Qualitatsstandards verfugt und zur Erbringung der erforderlichen Leis-
tungen spezifische Qualifikationsprofile erforderlich macht. Will man die Bedeutung der Rehabi-
litation zur Pravention gegeniber einer moglichen Pflegebediirftigkeit erhéhen, so ist es zwin-
gend erforderlich, deren Strukturen zu starken und zu gewahrleisten, dass die hierbei zu erbrin-
genden professionellen Leistungen auch abgerechnet werden kénnen. Entscheidend hierfir ist,
die Art und den Umfang der Anspriiche und den hierfiir zustandigen Kostentrager ein-
deutig zu definieren.

Davon unabhangig ist es geboten, durch geeignete und in der Praxis bereits vorliegende As-
sessmentverfahren und durch eine daran anschlieRende gezielte Uberleitung, den Zugang von
chronisch kranken und rehabilitationsbedurftigen Menschen zu MalRnahmen und auch zu den
erforderlichen Heil- und Hilfsmitteln zu verbessern. Voraussetzung hierfir ist eine starkere Ko-
operation zwischen Krankenhaus, stationdrer Reha und ambulanter Nachsorge bzw. der
Betreuung durch die niedergelassenen Arzte. Im Sinne einer optimalen Lésung sollte eine der-
artige Kooperation in eine Ubergreifende lokale Qualitatsverbundsstruktur eingebunden sein,
oder es sollte zumindest eine Vernetzung mit den Angeboten der offenen Altenhilfe und der
professionellen Pflege in Form von Kooperationsvereinbarungen stattfinden.

Besonders interessant und perspektivenreich ist es auch in diesem Fall, durch systematischen
Aufbau z.B. von Gruppen von ,Freiwilligen Seniorenbegleitern® birgerschaftliches Engagement
im Rahmen einer systematischen Nachsorge wirksam werden zu lassen. Das Engagement von
Seniorenbegleiterinnnen und -begleitern beugt nicht nur einer mdglichen Isolation vor, sondern
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kann auch helfen, Mobilitat zu erhalten und zu férdern, um dadurch Reha-Erfolge nachhaltig zu
stabilisieren.

4.2.3 Mitbestimmung, Interessensvertretung und Verbraucherschutz als Quer-
schnittsaufgabe zur Férderung von Klientensouverénitét

Aktive Einbeziehung der Klienten sowie umfassender Verbraucherschutz stellen im Rahmen
der Altenhilfe eine Querschnittsaufgabe dar.

Hinsichtlich der Ausgestaltung der Strukturen der Altenhilfe sind kommunale Anlauf- und In-
formations-, bzw. Beschwerdestellen ein unverzichtbares Grundelement. Sie stellen zum
einen fir die Hilfebedirftigen und deren Angehdrige eine Instanz dar, bei der sie sich schnell
und ohne gréReren Aufwand Uber ihre Anspriiche und Rechte informieren und beraten lassen
kénnen. Zum anderen kénnen entsprechende Stellen dazu beitragen, dass kommunale Quali-
tats- und Versorgungsprobleme schneller identifiziert werden und ggf. die zur Lésung von
Problemen notwendige Offentlichkeit geschaffen werden kann. Derartige Angebote kénnen
sowohl bei den zustandigen kommunalen Behdrden angesiedelt als auch auf Basis von Zu-
schissen z.B. von den Verbraucherzentralen wahrgenommen werden. Letzteres hatte den
Vorteil, dass in diesem Fall nicht nur ein Beschwerdemanagement im engeren Sinne vorge-
nommen wird, sondern ebenfalls die Ubergreifende Expertise der Verbraucherschutzorganisati-
onen, z.B. hinsichtlich der Leistungsanspriiche insgesamt, der Gestaltung von Pflegevertragen
etc. mobilisierbar ware. Entscheidend ist, dass die Beschwerdestelle fachkompetent ist, mit
den einschlagig zusténdigen Stellen (MDK und Heimaufsicht) zusammenarbeitet sowie neutral
und unabhingig gegeniiber Leistungserbringern und Kostentragern tatig ist.

Strukturell kommt es darauf an, insbesondere bei der Bildung von Qualitatsverbiinden oder
vernetzten Strukturen von vornherein moglichst auch Akteure, die die Interessen der Klienten
vertreten, einzubeziehen. Hierzu bieten sich z. B. Seniorenrate an. Die dort ehernamtlich aktiven
Seniorinnen und Senioren verflgen in der Regel Uiber geeignetes Expertenwissen und kénnen
die Funktion einer unabhangigen Interessenvertretung wahrnehmen. Bewahrt haben sich
ebenfalls die mit dem dritten Gesetz zur Anderung des Heimgesetzes zum 1. Januar 2002 (§ 10
Abs.1 Heimgesetz) neu geschaffenen Moéglichkeiten zur Unterstitzung der Tatigkeit von Heim-
beiraten durch freiwillige externe Helferinnen und Helfer. Auch diese Aufgabe kann sehr effektiv
von lokalen Seniorenraten wahrgenommen werden.

Darlber hinaus ist es erforderlich, die unmittelbare Klientensouveranitat der Hilfebedurftigen
und deren Angehdrigen zur starken. Méglich wird dies durch eine Verbesserung der Transpa-
renz bezuglich der vorhandenen Hilfeleistungen, eine Qualitatssicherung sowie eine adaquate
Beratung, die darauf abzielt, die Betroffenen in die Lage zu versetzen, kompetent die erforderli-
chen Entscheidungen zu treffen. Gefordert sind an dieser Stelle zum einen die Leistungserbrin-
ger und die Pflegekassen, die mehr Transparenz beziglich der angebotenen Leistungen sowie
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der damit verbundenen Kosten schaffen sollten (,Leistungs- und Preisvergleichslisten“ § 7 Abs.3
SGB Xl). Zum anderen muss die Beratung der Hilfe- und Pflegebedurftigen sowie deren Ange-
horigen intensiviert werden. Der Aufbau von Case-Management-Strukturen, die gegenuber
den Betroffenen im Sinne einer Vermittiung von adaquater Hilfe wirken, kann hierfir im Zu-
sammenhang der erforderlichen regionalen Koordination und Vernetzung eine wichtige Grund-
lage liefern. Case Management ist Uberall dort moglich, wo Beratung angeboten bzw. Leistun-
gen vermittelt oder unmittelbar erbracht werden. Verknlpft man dies gezielt mit der Bereitstel-
lung von niederschwelligen Hilfen, so ergibt sich ebenfalls die Moglichkeit, Case-Management-
basierte Beratungsangebote im Sinne einer ,zugehenden Hilfe* zu konzipieren und dadurch die
Schwelle fir die Inanspruchnahme zu senken.

4.2.4 Neue stationidre Wohn-, Pflege- und Betreuungsformen

Die Sicherstellung einer adaquaten pflegerischen Versorgungsstruktur wird in Zukunft — trotz
des gewinschten Vorrangs der hauslichen Pflege — ohne volistationare Pflege- und Betreu-
ungsangebote nicht realisierbar sein. Eine hausliche Betreuung von Pflegebedurftigen ist Uber-
all dort, wo keine hinreichenden privaten, sprich familidren Helferpotenziale vorhanden sind, auf
Dauer nicht zu sichern. Die Mdglichkeit eines Heimaufenthaltes muss allein schon aus diesem
Grund fiir die Pflegebedurftigen und insbesondere fiir deren pflegenden Angehdrigen als realis-
tische Option gegeben bleiben.

Nach den aus dem Modellprogramm resultierenden Erfahrungen gibt es innerhalb der stationa-
ren Pflege bemerkenswerte Spielrdume flr Veranderungen. So bietet sich im Rahmen der Re-
gelversorgung die Moglichkeit, neu erbaute oder modernisierte Einrichtungen alternativ in Form
von stationaren Hausgemeinschaften zu betreiben. Die Einrichtungen werden hierbei nicht
stationsorientiert betrieben, sondern es werden kleinrdumige Wohngruppen fiir sieben bis neun
Bewohnerinnen und Bewohner, die eine eigene Kiche haben, angeboten. Fur die Betreuung
sind sogenannte Prasenzkrafte zustandig, die den Alltag und insbesondere die hauswirtschaftli-
che Versorgung organisieren, bei der die Bewohnerinnen und Bewohner moglichst weitgehend
mit einbezogen werden sollen. Die notwendigen pflegerischen Hilfen werden durch zusatzliche
Pflegefachkrafte, die flr bestimmte Wohngruppen zustandig sind, erbracht. Der Alltag in der
Wohngruppe orientiert sich an den Ablaufen, wie sie auch bei einer Pflege und Versorgung in
privaten Haushalten Ublich sind. Die Organisation des Hauses folgt nicht der Pflege, sondern
der innerhalb einer Wohngruppe zu erbringenden hauswirtschaftlichen Versorgung. Auch hier-
bei gilt jedoch, dass das ,Primat der Hauswirtschaft® fir sich genommen noch nicht das
Problem der in stationaren Einrichtungen haufig unterentwickelten sozialen Betreuung l6sen
kann. Eine aktive Angehorigenarbeit sowie eine Mobilisierung von ehrenamtlichen Hilfepo-
tenzialen, z.B. in Form von Besuchsdiensten, gemeinsamen Freizeitaktivitaten etc., sind hier-
bei unverzichtbar.
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Entsprechende Ablauforganisationen und Personaleinsatzkonzepte fir den Betrieb von statio-
naren Hausgemeinschaften sind inzwischen praxisreif und auch innerhalb der Regelversorgung
realisierbar. Innerhalb des Modellprogramms wurde ein stationares Hausgemeinschaftskonzept
als Neubau eréffnet und seitdem stabil betrieben. Hinsichtlich der Rahmenbedingungen ist es
allerdings erforderlich, vor Ort zu flexiblen Vereinbarungen zur Art der Personalbemessung, zur
Art der erforderlichen Fachkréfte sowie auch bezuglich der Hohe der in Rechnung zu stellenden
Pflegesatze zu kommen. Die gegenwartigen rechtlichen Rahmenbedingungen (Heimgesetz,
Anerkennung als stationdre Pflegeeinrichtung im Rahmen des SGB XI etc.) wirken hier mo-
mentan eher als Hemmschuh.

Ein weiterer innovativer Ansatz im Bereich der stationaren Pflege bezieht sich auf die adaquate
Betreuung von Menschen mit demenziellen Erkrankungen. Die Bedeutung der Demenz als
der gravierendsten Form einer in ihrem progredienten Verlauf mit einem erheblichen Pflegebe-
darf verbundenen psychischen Stérung im Alter ist inzwischen weitgehend unumstritten. Umso
bemerkenswerter ist es, dass es hierzu hinsichtlich der Ausgestaltung von adaquaten Betreu-
ungskonzepten nach wie vor keine einheitlichen Empfehlungen gibt. Innerhalb der stationaren
Versorgung finden sich z.B. heute sowohl Versorgungsformen, die auf eine integrierte Betreu-
ung von gerontopsychiatrisch ,herausfordernden Bewohnerinnen und Bewohnern zusammen
mit korperlich beeintrachtigten Personen setzen. Daneben gibt es ,beschitzte Einrichtungen
oder Stationen®, in denen alle die Bewohnerinnen und Bewohner untergebracht sind, die als
mehr oder weniger ,desorientiert” gelten.

Nach den auch im Modellprogramm vorliegenden Erfahrungen erscheint es perspektivenreich
zu sein, innerhalb von stationaren Einrichtungen diejenigen, die besondere gerontopsychiatri-
schen Beeintrachtigungsprofile aufweisen (Desorientierung verbunden mit hoher personlicher
Mobilitdt bzw. Bewegungsdrang und sog. herausfordernden psychischen Veranderungen), in
homogen belegten und milieutherapeutisch orientierten (Demenz-)Wohngruppen zusammen-
zufassen. Hierbei handelt es sich allerdings nur um einen kleineren Teil der Betroffenen — nach
den Erfahrungen im Modellprogramm dirfte dies auf max. 15 — 20% der demenziell erkrankten
stationar betreuten Personen zutreffen. In der Regel lassen sich abgegrenzte Wohnbereiche —
in diesem Fall fiir jeweils zehn bis 15 Bewohnerinnen und Bewohner — innerhalb der Mehrzahl
der bestehenden Pflegeeinrichtungen anhand von Uberschaubaren Umbaumafinahmen reali-
sieren. Entscheidend ist, dass der Aufbau von homogen belegten stationaren Wohngruppen mit
einer Qualifizierung des Personals hinsichtlich eines ,milieutherapeutisch® orientierten
Umgangs (,personenzentrierte Pflege”) und der Schaffung einer entsprechenden Tages-
struktur verbunden sein muss. Die homogene Belegung kann den fiir eine adaquate Betreuung
notwendigen Schutz und die erforderlichen Freiraume bieten. Darliber hinaus entlastet diese
konzeptionell herbeigeflhrte ,Segregation® auch diejenigen pflegebedurftigen Bewohnerinnen
und Bewohner, die sich in ihrem Alltag durch das hochgradig veranderte Verhalten jener Ziel-
gruppe beeintrachtigt fihlen.
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In der Praxis ergeben sich bei dieser Konzeption allerdings nach wie vor einige offene Fragen.
Ungeklart ist zum einen, fir welche Gruppe von demenziell erkrankten Personen dieses Kon-
zept tatsachlich zum Tragen kommen soll. Orientiert man sich bei der Belegung vor allen Din-
gen an den Ergebnissen eines (gerontopsychiatrischen) Assessments, oder setzt man ebenfalls
voraus, dass mindestens eine Eingruppierung in die Pflegestufe 2 vorliegen muss, um betreu-
ungsadaquate Pflegesatze kalkulieren zu kénnen. Zum anderen bleibt offen, wie verfahren wer-
den soll, wenn bestimmte Bewohnerinnen und Bewohner aufgrund ihres zunehmenden persén-
lichen (Grund-)Pflegebedarfs, z.B. bei sich weiter ausprdgenden Bewegungseinschrankungen
oder bei Bettlagerigkeit, als flr die Wohngruppe nicht mehr ,geeignet® gelten. Steht in diesem
Fall ein Umzug in den eher ,klassischen Pflegebereich“ an?

Die Ergebnisse des Modellprogramms zeigen, dass fachlich fundierte Lésungen, bei denen
Gruppen von Betroffenen in homogen belegten Gruppen zusammenwohnen und fur die ein
geeignetes Milieu geschaffen wird, innerhalb der Regelversorgung erfolgreich aufgebaut und zu
positiven Effekten hinsichtlich der Lebensqualitat fihren kdnnen. Denkbar ist, dass auch solche
Konzepte, die eine lockerere Zusammensetzung hinsichtlich der betreuten demenzkranken
Personen vorsehen oder bei denen eine dhnlich intensive Betreuung in einem integrierten Set-
ting erbracht wird, mit ahnlich positiven Effekten verbunden sind. Es bietet sich von daher an,
auch in Zukunft verschiedene konzeptionelle Zugange zur Betreuung von demenziell erkrankten
Personen im stationaren Bereich zu ermoglichen und zu férdern. Entscheidendes Kriterium ist
die Qualitat der Betreuung, die letztendlich davon abhangig ist, ob ein geeignetes (z.B. milieu-
therapeutisch orientiertes) Betreuungskonzept vorhanden ist und ob hierfir auch geniigend
kompetentes und im Umgang mit demenziell erkrankten Menschen qualifiziertes Personal zur
Verfligung steht. Auch in diesem Fall gilt, dass die Einbeziehung der Angehdrigen sowie die
Mobilisierung von ehrenamtlicher Hilfe als bewusste Ergdnzung der professionellen Betreuung
einen zusatzlichen Beitrag zum Gelingen leisten kann.

Zur Ubertragung in die Regelversorgung ist es auf jeden Fall erforderlich, auf der zusténdigen
Landesebene gezielte Rahmenvereinbarungen einzufihren. Empfehlenswert ist hierbei, zusatz-
liche Férdermittel zur Finanzierung des erhdhten Personalaufwandes oder entsprechende Zu-
schisse fir die Bewohnerinnen und Bewohner vorzusehen. Als grundsatzliche Hemmnisse
wirken in diesem Zusammenhang allerdings die in der Breite der stationdren Altenhilfe nicht
bedarfsgerecht vorgehaltene Personalausstattung34 sowie die uneinheitliche bzw. unzureichen-
de Qualifizierung der professionellen Pflegekrafte. Hierbei erweist es sich als besonders prob-
lematisch, dass im stationaren Bereich momentan kein anerkanntes und entsprechend belast-

*Besonders negativ wirkt sich hierbei die seit Einfiihrung der Pflegeversicherung nicht vollzogene Anpas-
sung der Hohe der Leistungen aus. Insbesondere im stationaren Bereich mit seinen jahrlichen tariflichen
Anpassungen und Kostenerhéhungen wird dadurch der durch die Pflegeversicherung refinanzierbare
Kostenanteil immer kleiner, was auf der anderen Seite die Mdoglichkeiten, im Rahmen der Pflegesatzver-
handlungen den notwendigen personellen Aufwand zu decken, natiirlich noch weiter verschlechtert. Zur
Personalausstattung in stationaren Einrichtungen s. Schneekloth/Mdller 2000.
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bares Personalbemessungsverfahren vorhanden ist, mit dem der notwendige Personalbedarf
sowie die erforderlichen Qualifikationen rational dargestellt werden kénnen.*®

Bezlglich der kiinftigen Entwicklung wird das seit 1. August 2003 in Kraft getretene bundesein-
heitliche Altenpflegegesetz mittelfristig sicherlich positive Auswirkungen haben. Dies &ndert
jedoch nichts daran, dass flr die Implementierung von neuen Wohn- und Betreuungsformen in
der Regel spezielle Qualifizierungskonzepte notwendig bleiben werden.

4.2.5 Auf- und Ausbau von niederschwelligen Hilfeangeboten und Férderung
der Selbsthilfe

Der Kernbestand der Hilfeleistungen in der hauslichen Pflege wird von den pflegenden Angehé-
rigen erbracht. Die Leistungen der Pflegeversicherung ergénzen diese primar familiar getrage-
nen Arrangements und haben den Hauptzweck, die Pflegebereitschaft der Angehdrigen abzusi-
chern und zu unterstitzen. Die im Modellprogramm vorliegenden Erfahrungen zeigen, dass es
neben der Bereitstellung von professionell erbrachten Leistungen im Bereich der Grund- und
der Behandlungspflege vor allen Dingen darauf ankommt, die Angehdrigen in die Lage zu ver-
setzen, mit den subjektiven Belastungen, die mit einer Pflegetatigkeit einhergehen, richtig um-
gehen zu kdnnen. Dies trifft insbesondere dann zu, wenn die im Haushalt betreute hilfe- oder
pflegebediirftige Person an einer demenziellen Erkrankung oder einer sonstigen gravierenden
psychischen Stérung leidet.

Als besonders wirksam haben sich hierbei solche Konzepte erwiesen, bei denen eine Vermitt-
lung von freiwilligen Helferinnen und Helfern (,Tagesmutter’ fur Demenzkranke, Freiwillige Se-
niorenbegleiter, Besuchdienste, Gruppenbetreuung etc.) zur Entlastung der Angehdrigen, mit
ergdnzenden Angeboten zur Kommunikation (Angehorigentreffs, Gesprachs- bzw. Selbsthilfe-
gruppen etc.) sowie systematischen Qualifizierungsmafinahmen verknlpft werden. Die Ver-
mittlung von Wissen z.B. Uber die Besonderheiten einer demenziellen Erkrankung sowie die
Eréffnung von neuen Zugangen zum Angehdrigen (,personenzentrierte Pflege” — , Tiren 6ffnen
zum Menschen mit Demenz®) sind elementare Voraussetzungen, um eine hausliche Pflege und
Betreuung speziell in diesem Fall langerfristig aufrechterhalten zu kénnen. Gesprachsangebote
fur Angehdrige sowie Gruppenaktivitdten helfen, die im Rahmen der hauslichen Pflege sonst
fast ,zwangslaufig“ auftretende Isolation zu verhindern. Konzepte, die sich nicht allein auf die
urspringlich im SGB X| vorgesehene Durchfihrung von Pflegekursen reduzieren, sondern
breitere Grundlagen z.B. hinsichtlich der Betreuung von demenziell erkrankten alteren Men-
schen vermitteln sowie den pflegenden Angehdrigen helfen, die in diesem Fall notwendige
Distanz im Sinne eines Schutzes vor einer emotionalen Selbstiiberforderung aufzubauen, stel-

**Ein Modell fur ein Personalbemessungssystem liegt mit dem in einer Reihe von Pflegeeinrichtungen
bereits erprobten ,Plaisir-Verfahren® vor. S. Gennrich (2002)
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len in dieser Hinsicht ein Schlisselelement einer zukiinftigen Qualitatssicherung auch in priva-
ten Haushalten dar.

Insgesamt sollten insbesondere solche Initiativen und Projekte, die neben Qualifizierungsange-
boten auch Raum fir Erfahrungsaustausch und Selbsthilfe schaffen, geférdert werden. Nach
den vorliegenden Erfahrungen sind derartige Angebote allerdings keine Selbstlaufer. Viele An-
gehorige schrecken momentan davor zurlck, die Probleme, die sich insgesamt im Rahmen der
hauslichen Pflege ergeben, zu thematisieren und Hilfen ,an sich heran zu lassen“. Dort, wo
entsprechende Hilfeleistungen z.B. im Kontext der Vermittlung von ehrenamtlichen Betreu-
ungsleistungen im Sinne einer ,zugehenden Hilfe* aktiv angeboten und den Haushalten ver-
mittelt werden, sind diese MaRhahmen, wenn sie einmal angenommen wurden, in aller Regel
aber mit groflem Erfolg verbunden.

Zusatzliche, von Freiwilligen getragene Hilfen zur sozialen Betreuung, Qualifizierung und ent-
lastende Gesprachsangebote sowie die Bereitstellung von sonstigen Beratungsleistungen (Fra-
gen der alltdglichen Pflege, Wohnraumberatung, Anspriiche gegenuber den sozialen Siche-
rungssystemen etc.) kénnen als echte Einheit wirksam werden, wenn sie moglichst wohnortnah
angeboten werden. Abgesehen von einer Anbindung an eine Sozialstation oder ein Altenser-
vicezentrum koénnen diese Aufgaben auch von Kirchengemeinden im Rahmen einer gemeinwe-
senorientierten ,offenen Altenarbeit mit Gbernommen oder vermittelt werden. Kirchengemein-
den eignen sich aufgrund ihrer sozialen Verankerung und ihrer Kompetenz besonders gut dafr,
im Wohngebiet ein offenes Klima zu schaffen und Barrieren gegentber der Inanspruchnahme
von Hilfe und Unterstltzung zu senken.

4.2.6 Systematische Integration von biirgerschaftlichem Engagement als Kern-
stiick einer ,,neuen Kultur des Helfens‘*

Eine der wichtigsten Erkenntnisse, die sich aus der Tatigkeit der Modellprojekte ableiten lasst,
besteht darin, dass es eine bemerkenswerte und in dieser GréRenordnung kaum vorhersehbare
Bereitschaft gibt, sich als ,Ehrenamtliche” in die Betreuung von Hilfebedurftigen und hierbei
insbesondere von demenziell erkrankten alteren Menschen einzubringen. Die im Modellpro-
gramm erprobten Konzepte zum Aufbau von ehrenamtlichen Betreuungsangeboten (,Tages-
matter fur Demenzkranke, Ehrenamtliche Besuchsdienste, Seniorenbegleiter etc.) sind alle-
samt praxistauglich und transferfahig. Die Resonanz war in allen Modellprojekten hervorragend.
Es fanden sich Uberall genligend Interessierte, die bereit waren, sich auch langerfristig flr eine
verbindliche Tatigkeit in einem fest vereinbarten Rahmen, in der Regel einmal woéchentlich, zur
Verfligung zu stellen.

Grundlegende Voraussetzung fur einen auch nachhaltigen Erfolg sind die folgenden zwei Be-
dingungen. Erstens muss gewahrleistet sein, dass die interessierten ehrenamtlichen Helferin-
nen und Helfer zu Beginn hinreichend qualifiziert und dadurch auf ihre Tatigkeit — insbeson-
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dere bei der Betreuung von demenziell erkrankten oder auf andere Art gerontopsychiatrisch
veranderten Hilfebedirftigen — vorbereitet werden. Hierzu liegen im Modellprogramm erfolgreich
umgesetzte Konzepte vor. Die Erfahrungen zeigen, dass eine Qualifizierungsphase nicht nur
,von der Sache* her notwendig ist, sondern dass die Ehrenamtlichen dies auch als Beleg fir die
Bedeutung ansehen, die ihrer Tatigkeit beigemessen wird. Zweitens muss der Einsatz von Eh-
renamtlichen kontinuierlich begleitet werden. Neben regelmafRligen Treffen zum Austausch
untereinander (z.B. einmal im Monat) muss ein Ansprechpartner zur Verfligung stehen, der
Impulse zur Problemlésung geben kann. Ehrenamtliche Betreuung ist demnach nicht zum
~Nulltarif zu haben. Nétig ist vielmehr, auch hierfiir eine professionell getragene Infrastruktur zu
schaffen. Ehrenamt braucht eine professionelle Infrastruktur. Es bietet sich an, ehrenamt-
lich getragene Betreuungsangebote bei Tragern von Beratungsstellen und/oder ambulanten
Einrichtungen anzusiedeln. Dies wirde es ermdglichen, diese niederschwelligen Hilfen mit den
professionellen Angeboten gezielt zu vernetzen.

Das Engagement von ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern kann als bisher auch nicht an-
satzweise ausgeschopftes Zukunftspotenzial betrachtet werden, das eine wirksame Erganzung
insbesondere im Bereich der sozialen Betreuung ermdglicht. Es ersetzt keines der Angebote
der professionellen Grundpflege. Vielmehr stellt es eine wirksame Erganzung dar, da auf diese
Weise bisher nicht hinreichend abgedeckte psychosoziale Bedarfslagen bertcksichtigt werden
sowie substanzielle Entlastung fur pflegende Angehorige geboten wird. Die Erfahrungen der
Modellprojekte zeigen, dass insbesondere bei der hauslichen Betreuung von demenziell er-
krankten Personen regelmafig zwei bis drei Stunden pro Woche ,externe“ Hilfe durch eine eh-
renamtlich tatige Person und/oder entsprechende Angebote einer Gruppenbetreuung sowohl
von den Angehdrigen als auch von den Pflegebedirftigen selbst als auRerordentlicher Gewinn
empfunden werden.

Fir die hierfiir notwendigen MalRnahmen bzw. flr die professionellen Krafte, die derartige An-
gebote aufbauen und begleiten, ist momentan im Rahmen der vorzuhaltenden Pflegeinfra-
struktur keine geregelte Kostentragerschaft gegeben. Einen Schritt in die richtige Richtung stellt
vor diesem Hintergrund, wie bereits dargestellt, das neue Pflegeleistungsergédnzungsgesetz
(PfIEG) zur Verbesserung der Situation von Menschen mit erheblichem Betreuungsbedarf dar.
Aus unserer Sicht ist es allerdings nétig, das Volumen der zum Aufbau einer niederschwelligen
Infrastruktur vorgesehenen Leistungen auch innerhalb der Pflegeversicherung noch weiter aus-
zubauen. Bezulglich der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen ist es dariber hinaus
erforderlich, die Bereitstellung von niederschwelligen und insbesondere ehrenamtlich getrage-
nen Betreuungsangeboten als Qualitatskriterium zur Ausgestaltung der vorzuhaltenden kom-
munalen Angebote im Bereich der Altenhilfe festzuschreiben. Dadurch ergaben sich neue Még-
lichkeiten, auch kommunale Mittel zur Daseinsvorsorge hierfur gezielt einzusetzen. Grundsatz-
lich wird allerdings auch weiterhin eine Eigenbeteiligung der Trager z.B. aus dem Bereich der
freien Wohlfahrtspflege oder von entsprechenden Initiativen und Vereinen insbesondere zur
Anschubfinanzierung unverzichtbar bleiben.
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Vergleichbares gilt fiir die MaRnahmen, die sich im engeren Sinne auf die Qualifizierung und
Beratung von pflegenden Angehdrigen beziehen. Nach wie vor sind es die pflegenden Angehé-
rigen, die in der hauslichen Pflege den umfassendsten Beitrag leisten. Die Leistungen der Pfle-
geversicherung erganzen die nach wie vor primar familidr getragenen Arrangements und haben
den Hauptzweck, die Pflegebereitschaft der Angehdérigen abzusichern und zu unterstitzen.
Konzepte, die sich nicht allein auf die urspringlich im SGB Xl| vorgesehene Durchfuhrung von
.Pflegekursen® reduzieren, sondern breitere Grundlagen, z.B. hinsichtlich der Betreuung von
demenziell erkrankten alteren Menschen vermitteln, stellen in dieser Hinsicht ein SchlUsselele-
ment zur zukilnftigen Sicherstellung einer hohen Pflegequalitat auch in privaten Haushalten dar.
Entscheidend ist, dass diese Angebote ebenfalls niederschwellig gestaltet werden und die
Bereitschaft, solche Angebote anzunehmen, gefordert wird.

Freiwilliges burgerschaftliches Engagement und eine deutliche Starkung der Kompetenz der
pflegenden Angehérigen konnen auf diesem Wege als neu zu erschlieRendes Potenzial im
Bereich der Pflege wirken. Grole Chancen sehen wir hierbei insbesondere hinsichtlich der Sta-
bilisierung der hauslichen Betreuung und damit als Beitrag zur zukiinftigen Absicherung des
gewinschten Vorrangs der hauslichen vor der stationaren Pflege.
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EMPFEHLUNGEN DES BEIRATS

ZU DEN ERGEBNISSEN DES BUNDESMODELLPROGRAMMS



206



207

Das Modellprogramm “Altenhilfestrukturen der Zukunft” des Bundesministeriums fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend hatte die Aufgabe, praktisch umsetzbare Antworten auf demo-
graphisch, strukturell und sozial bedingte Herausforderungen zu geben. Die Ergebnisse bele-
gen, dass das Modellprogramm dringliche Probleme der Versorgung und Betreuung alterer
Menschen aufgegriffen hat und dass es eine Vielzahl von Wegen gibt, vorhandene Defizite in
der Praxis der Altenhilfe, die hier in einem umfassenden Sinne verstanden wird, zu beheben.

Nach Abschluss des Modellprogramms wird eine Hauptaufgabe fiir die Zukunft darin bestehen,
die unter Modellbedingungen erfolgreich erprobten Konzepte breitenwirksam in die Praxis der
Altenhilfe zu Ubertragen. Die Modellprojekte selbst geben zahlreiche Hinweise darauf, welche
praktischen Bedingungen erfiillt sein sollten und welche flankierenden Mal3nahmen in struktu-
reller und finanzieller Hinsicht nétig sind, um die gewonnenen Erfahrungen fiir die gebotene
Weiterentwicklung in der Altenhilfe nutzbar zu machen.

Der Abschlussbericht der wissenschaftlichen Begleitung gibt in konzentrierter Form eine fun-
dierte Anleitung zur Gestaltung und Erganzung klnftiger Altenhilfestrukturen. Die Empfehlun-
gen des Beirats nehmen hierauf Bezug und orientieren sich an den folgenden sechs Hand-
lungsfeldern.

Empfehlungen zu Kooperation und Vernetzung in der Altenhilfe

Die Modellprojekte haben das Vorliegen erheblicher Defizite in diesem Bereich verdeutlicht. Der
Bericht der Begleitforschung belegt nachdriicklich, dass das System der Altenhilfe einer stabilen
Kooperations- und Vernetzungsstruktur dringend bedarf. Solche Strukturen missen sich an den
Vor-Ort-Gegebenheiten orientieren und bedirfen zum Aufbau und Erhalt eines professionellen
und neutralen Managements, fiir das bisher kein eindeutiger Finanzier vorgesehen ist. Ein der-
artiges Management ist Voraussetzung dafir, dass sich die unterschiedlichen Akteure auf ge-
meinsame Ziele, Qualitaten, Verfahrensweisen und Konfliktregelungen verstandigen kdnnen.
Seitens der Politik und der Leistungstrager missen Voraussetzungen und ékonomische Anreize
zur Etablierung von Vernetzungsstrukturen geschaffen werden.

Die Evaluationsergebnisse legen nahe, dass flr die Gewahrleistung dieser Aufgabe auf ortli-
cher Ebene Sorge zu tragen ist. Entsprechende Regelungen sollten offen lassen, wer diese
Management- und Moderationsaufgabe tUbernimmt: Kommunen, weitere Leistungstrager, Leis-
tungserbringer oder sonstige Institutionen. Wichtig ist, dass die konkrete Zuschreibung vor Ort
nach den individuell vorhandenen Managementkompetenzen und -erfahrungen erfolgt. In jedem
Fall muss die Finanzierung der Strukturen klar geregelt werden, wobei das Konnexitatsprinzip
zu beachten ist.

Ein entscheidender Anreiz zur Vernetzung besteht darin, dass sich ein lokaler Qualitatsverbund
fur alle Beteiligten betriebswirtschaftlich rechnet.

Wesentliche Aufgaben von Netzwerken sollten sein: Analyse des Bedarfs, Planung und Ab-
stimmung des Angebots, Abstimmung von Qualitatsstandards und -verfahren (z.B. Fortbil-
dungsreihen, Uberleitungsbogen, Assessment-Instrumente), Etablierung eines funktionsfahigen
Case-Managements sowie Abstimmung bzw. Schaffung infrastruktureller Voraussetzungen fir
die Arbeit Ehrenamtlicher.
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Empfehlungen zur Verkniipfung von Altenhilfe und geriatrischer Rehabilitation

Trotz eines breiten Angebots an geriatrischen Rehabilitationsleistungen bestehen nach wie vor
Versorgungsdefizite hinsichtlich der Identifikation von Rehabilitationsbediirftigen sowie der A-
daquanz von rehabilitativen Leistungen. Die Modellprojekte haben vielversprechende Ansatze
zur Uberwindung der ausgepragten Schnittstellenproblematik zwischen Altenhilfe und Rehabi-
litation erprobt.

Wie die Projekte zeigen, bieten sich fur die Koordination der Leistungsanbieter unterschiedliche
Strukturen an. Um die rehabilitative Kompetenz in der Altenpflege zu verbessern, sind Hospita-
tionen von Pflegekraften in Rehabilitationskliniken ein geeigneter Einstieg; sie ersetzen aber
keine planmaRige Fort- und Weiterbildung.

Der Einsatz der mobilen geriatrischen Rehabilitation hat gezeigt, dass diese einen wichtigen
Beitrag zur Erhaltung eines selbstéandigen Lebens in der eigenen Wohnung auch bei gesund-
heitlichen Einschrankungen leisten kann. |hr weiterer Ausbau im Rahmen des regularen Ver-
sorgungssystems sollte angestrebt werden.

Generell ist ein finanzieller Ausgleich einzufordern, mit dem rehabilitationsinduzierte Kostenein-
sparungen im Pflegebereich honoriert werden.

Empfehlungen zu Verbraucherschutz und Interessenvertretung in der Altenhilfe

Die Modellergebnisse machen deutlich, dass flur einen funktionierenden und breit akzeptierten
Verbraucherschutz in der Altenhilfe idealerweise eine Reihe von Kriterien beachtet werden
sollten. Um den individuellen Bedurfnissen der Hilfesuchenden gerecht zu werden, missen
rechtliche und fachliche Kompetenz, Neutralitdt und Weisungsunabhangigkeit gewabhrleistet
sein; Verbraucherschutz muss niederschwellig angeboten werden und durchsetzbar sein; die
Angebote des Verbraucherschutzes mussen flachendeckend vorgehalten und kontinuierlich
bekannt gemacht werden.

Als wesentliche Mallnahmen und Leistungen kommen die Einrichtung von Informations- und
Beschwerdestellen, die Prifung von Vertragen und die Herstellung ortlicher Markttransparenz in
Betracht.

Im stationaren Bereich ist die Unterstitzung von Heimbeiraten durch eigens qualifizierte ehren-
amtliche Seniorenrate als wirksame Interessenvertretung zu empfehlen.

Empfehlungen zu stationaren Wohn-, Pflege- und Betreuungsformen

Die unterschiedlichen Bedirfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner erfordern eine grofe
Flexibilitat und Variationsbreite der Versorgung im stationaren Bereich. Um diesen Bediirfnissen
zu entsprechen, sind die in den Modellprojekten erprobten Konzepte (Wohngruppen flur de-
menzkranke Menschen, Hausgemeinschaften) zur Verbreiterung des Angebots empfehlens-
wert. Dabei sollte es auch Ziel sein, die Barrieren zwischen stationdrer und ambulanter Hilfe zu
Uberwinden.

Speziell die Wohngruppen fir demenzkranke Menschen erweitern mit ihren spezifischen
Betreuungsangeboten (demenzgerechte Kommunikation, Biographiearbeit, kompetenzférdern-
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de Aktivitaten) die Palette der Versorgung und Pflege im Bereich der somatisch ristigen Klien-
tel. Derartige Angebote sollten in allen Bereichen der Altenhilfe verstarkt Eingang finden.

Im traditionell konzipierten Heim missen mit Bezug auf die Demenzproblematik adaquate Pfle-
gekonzepte umgesetzt werden, die insbesondere den Einsatz spezieller Pflege- und Betreu-
ungsformen vorsehen, die Mitarbeiterqualifizierung darauf ausrichten sowie die Angehdrigen
und Ehrenamtlichen einbeziehen.

Die Einfiihrung der erfolgreich erprobten Betreuungsformen sollte durch eine vergroRerte Flexi-
bilitat der rechtlichen Rahmenbedingungen erleichtert werden. Vorhandene Spielrdume sind
besser zu nutzen.

Unter den gegenwartigen Rahmenbedingungen ist die Finanzierbarkeit der aus therapeutischer
und pflegerischer Sicht wiinschenswerten neuen Wohnkonzepte ein Kernproblem. Eine zufrie-
denstellende Lésung dieses Problems muss fir alle Handelnden (insbes. Politik, Leistungstra-
ger und Leistungserbringer) eine vordringliche Aufgabe sein.

Empfehlungen fiir die Betreuung im hauslichen Bereich und im Wohnumfeld

Pflegende Angehdrige speziell von demenzkranken Menschen brauchen neben ambulanten
und teilstationdren Diensten ein niederschwelliges Angebot an entlastenden und regenerativ
wirkenden Unterstitzungsleistungen. Konzepte zur Unterstitzung und Entlastung pflegender
Angehoriger sind daher unbedingt flichendeckend zu etablieren. Bewahrt haben sich die im
Modellprogramm erprobten Angebote ,Tagesmitter® und Treffpunkte fir demenzkranke Men-
schen, ehrenamtliche Seniorenbegleiterinnen und -begleiter, moderierte Gesprachsgruppen
oder auch entsprechende Qualifizierungsangebote fir Angehdrige. Im Modellprogramm haben
sich sowohl kommunale als auch freigemeinnitzige Trager als geeignet erwiesen, derartige
Angebote einschliellich der erforderlichen QualifizierungsmalRnahmen zu organisieren.

Bei den erfolgreich erprobten hauslichen Betreuungsformen wurde ein Grofteil der Leistungen
ehrenamtlich erbracht. Derartige Angebote erfordern zur Verstetigung die Qualifizierung und
Begleitung der Freiwilligen sowie die Organisation der Leistungserbringung. Pflegekassen,
Kommunen und freigemeinnutzige Trager sollten sich tber Grundsatze einer anteiligen Finan-
zierung verstandigen.

Empfehlungen zum burgerschaftlichen Engagement in der Altenhilfe

Den Modellprojekten ist es Uberraschend gut gelungen, freiwillige Helferinnen und Helfer zu
aktivieren. |hr Einsatz tragt zur Entlastung der Angehdrigen, zur Verbesserung des Lebensge-
fuhls der Betreuten und zur Qualifizierung und Absicherung der Pflegeverhaltnisse aulerst
wirksam bei. Die Evaluationsergebnisse zeigen aber auch, dass birgerschaftliches Engage-
ment kein Ersatz firr die Pflegearbeit von Professionellen und Angehorigen ist, sondern eine
wichtige und bereichernde Ergénzung der Pflegeverhaltnisse darstellt.

Zu beachten ist, dass sich die Einstellung zum Ehrenamt gewandelt hat. Sie ist heute gepragt
durch die Merkmale der eigenen Wahl sowie den Wunsch, mitzugestalten und die eigene Le-
bensgeschichte dabei einzubringen. Diejenigen, die sich in diesem Feld engagieren, tun dies,
weil sie etwas fur andere tun wollen, aber auch weil sie davon profitieren. Dies muss bei der
Gestaltung der Einsatzbereiche berucksichtigt werden.
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Ohne die Mobilisierung birgerschaftlichen Engagements wird die notwendige Starkung der
Altenhilfe nicht mdglich und nicht bezahlbar sein. Ehrenamtliche Arbeit muss als fester Be-
standteil in die Altenhilfe eingebunden sein und von den Hauptamtlichen auch als notwendiger
Bestandteil anerkannt werden. Erforderlich sind klare Absprachen zwischen ehrenamtlich und
hauptamtlich Tatigen, um Konkurrenzdenken abzubauen und das Selbstwertgefiihl beider Sei-
ten zu starken.

Das Modellprogramm macht weiterhin deutlich, dass es birgerschaftliches Engagement nicht
zum Nulltarif gibt. Es braucht qualifizierte Schulung, kontinuierliche Begleitung, Rickkopplung
und gegebenenfalls Kostenerstattung bzw. Aufwandsentschadigung. Dies setzt eine professio-
nelle Infrastruktur voraus, iber die auch Werbung und Auswahl erfolgen kénnen. Eine derartige
Infrastruktur gibt es noch nicht in ausreichendem Male. Es miissen daher klare Festlegungen
getroffen werden, dass sie ein notwendiger Bestandteil des Systems der Altenhilfe ist. Die Fi-
nanzierung einer solchen Struktur muss eindeutig geregelt werden. Empfehlenswert ist eine
anteilige Finanzierung durch Kommunen, Pflegekassen und andere Leistungstrager unter Ein-
haltung des Konnexitatsprinzips.

Der Beirat dankt allen, die durch ihr Engagement in den Modellprojekten diese Empfehlungen
ermdglicht haben. lhr Einsatz wird am besten gewurdigt, wenn die Empfehlungen rasch umge-
setzt werden.

Berlin, den 10. Marz 2004

Manfred Carrier

Prof. Dr. Anne Friedrichs
Dr. habil. pol. Hanna Haupt
Prof. Dr. Isabella Heuser
Harald Kesselheim

Heike von Lutzau-Hohlbein
Dr. Willi Rickert

Dr. Petra Schmid-Urban
Dr. Jorg Steinhausen

Dr. Irene Vorholz
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Beitrdage der 20 Modellprojekte fiir die Altenhilfestrukturen der Zukunft — Dar-
stellung in Form von Modellsteckbriefen

Auf den folgenden Seiten finden sich Kurzdarstellungen der zwanzig Projekte des Modellpro-
gramms. Sie enthalten in standardisierter Form diverse Angaben zum Modell: Projekttrager,
Projektleitung, Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter, Bundesland, Férderschwerpunkt im
Rahmen des Modellprogramms, Projektevaluation und Finanzierung.

In knapper Form werden Problemstellung und Ziele des Projektes erldutert, der Verlauf geschil-
dert sowie Ergebnisse und innovativer Ertrag aus der Sicht der wissenschaftlichen Begleitfor-
schung bilanziert. Abschlieend werden maximal drei Literaturhinweise zu Veréffentlichungen
aus dem Modell gegeben.
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Netzwerk im Alter Albatros e.V — Berlin

Projekttrager Bundesland
Albatros e.V. Berlin
Amalienpark 7, 13187 Berlin Pankow
Telefon: (030) 47488770 .
Férderschwerpunkt
Struktur- und Systementwicklung, Planung und Koordinie-
rung
Projektleitung Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
Juliane Pfeffer (Dipl. Sozialpadagogin) und Juliane Pfeffer (Dipl. Sozialpadagogin)
Gabriele Seibt (Dipl. Soziologin) Gabriele Seibt (Dipl. Soziologin)
Albatros e.V.
Amalienpark 7, 13187 Berlin-Pankow
Telefon: (030) 4748877-1
E-Mail: kontakt@netzwerkimalter.de.
Finanzierung Projektevaluation
84% BMFSFJ Evaluation durch Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
16% Eigenmittel mit Unterstiitzung von Praktikanten einer Fachhochschule

Problemstellung und Ziele des Projektes

Zentrales Ziel des Modellprojekts war der Aufbau einer klientenzentrierten Zusammenarbeit
aller an der Versorgung und Betreuung alterer Menschen beteiligten Institutionen im Rahmen
eines Verbundsystems. Dadurch sollen Konkurrenzsituationen und Informationsdefizite abge-
baut, das Qualifikationsniveau gesteigert und insgesamt die Angebotsstruktur besser auf die
Bedurfnisse alter Menschen und ihrer Angehérigen abgestimmt werden. Im Unterschied zu
bereits bestehenden Verbinden zielt das Netzwerk im Alter auf die Gesamtgruppe der alteren
Menschen und méchte deren Stellung als Kunde/Verbraucher von regionalen Versorgungsleis-
tungen verbessern. Im Einzelnen strebt das Netzwerk im Alter eine verbindlich geregelte Ko-
operation und Kommunikation in den Bereichen Fallmanagement, Uberleitung, Transparenz
von Angeboten, Qualifizierung, Offentlichkeitsarbeit, Information und Starkung der Verbraucher-
rolle sowie Beschwerdemanagement an. Dazu sollten in diesen Bereichen Ressourcen gebin-
delt und bestehende Motivationen, Interessen, Problemlagen und Fakten in die Entwicklung
neuer bzw. Angleichung vorhandener Qualitdtsstandards einbezogen werden. Dazu war die
Implementation einer Netzwerkstruktur auf Basis einer verbindlichen Kooperationsvereinbarung
der beteiligten Partner in der Region vorgesehen.

Projektverlauf

Auf der Grundlage einer ersten Arbeitstagung mit Gber 30 Teilnehmer/innen wurden ein Zielka-
talog abgestimmt und flnf Arbeitsgruppen gegriindet. Themen der Arbeitsgruppen waren das
Case Management, ein Uberleitungssystem, die Informations-/Offentlichkeitsarbeit, die Mitar-
beiterqualifizierung und die Starkung der Verbraucherrolle/Beschwerdemanagement. In monat-
lich stattfindenden Arbeitsgruppensitzungen wurden fiir die einzelnen inhaltlichen Schwerpunkte
Standards entwickelt, die im Projektverlauf erprobt wurden. Im Bereich Information und Offent-
lichkeitsarbeit wurden Netzwerkbriefe sowie ein Netzwerkhandbuch mit Leistungsprofilen der
Netzwerkpartner erstellt. In einer ersten Netzwerkkonferenz wurde von 44 Netzwerkpartnern
eine Rahmenvereinbarung und eine Geschaftsordnung abgestimmt sowie ein Steuerungsgre-
mium gewahlt. Vier Netzwerksymposien mit Themen wie "Schlaganfall — Mdglichkeiten und
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Chancen durch eine vernetzte Versorgung" oder "Zu Haus im Alter" wurden mit weit mehr als
100 Teilnehmern durchgefihrt.

Das Netzwerk im Alter wird als Qualitatsverbund weitergefihrt, an dem insgesamt 17 finanzie-
rungsbereite Partner beteiligt sind. Im Umlageverfahren der 17 Partner wird eine halbe Stelle fur
das Netzwerkmanagement finanziert. Parallel dazu wird beim Bezirksamt die Stelle einer Alten-
hilfekoordination eingerichtet, die die bisher vom Netzwerkmanagement geleisteten Koordinie-
rungsaufgaben zum Teil Gbernimmt.

Ergebnisse und innovativer Ertrag

Im Rahmen der Modelllaufzeit konnte eine regionale Organisations- und Kommunikations-
struktur fur den Bereich Altenhilfe aufgebaut werden. Fir die wichtigsten Zielbereiche (Fallma-
nagement und Uberleitung, Offentlichkeitsarbeit, Qualifizierung, Starkung der Verbraucherrolle/-
Beschwerdemanagement) konnten netzwerkiibergreifende Standards entwickelt und in den
Bereichen Fallmanagement und Uberleitung sowie Beschwerdemanagement auch erprobt wer-
den. Die Erarbeitungsprozesse, die vom Netzwerkmanagement moderiert wurden, waren durch
eine starke Partizipation der Netzwerkpartner gekennzeichnet. Die Netzwerkstrukturen (Netz-
werkkonferenz, Arbeitsgruppen, Steuerungsgremium) bildeten diesen Prozess hervorragend
ab. Mit dem Abschluss der Modellférderung wurde die Rahmenvereinbarung des Netzwerkes
im Alter den vorhandenen Ressourcen (17 finanzierungsbereite Partner) angepasst und es
wurde ein Qualitadtsverbund gegriindet, der zunachst fir ein Jahr verbindliche Strukturen im
Bereich Uberleitung/Fallmanagement sicherstellt. Da gleichzeitig vom Bezirksamt die Stelle fir
eine Altenhilfekoordination besetzt wurde, die Funktionen des Netzwerkmanagements uber-
nehmen soll, sind fir die kiinftige Netzwerkarbeit glinstige Voraussetzungen geschaffen wor-
den. Fir die Zukunft wird vor allem an der Einbindung von niedergelassenen Arzten und ver-
bindlicheren Formen der Zusammenarbeit mit diesen gearbeitet. Sowohl die Netzwerkstruktu-
ren (professionelles Management, Netzwerkkonferenz, Arbeitsgruppen, Steuerungsgremium)
als auch das Vorgehen bei der Implementierung und die gemeinsame Entwicklung von Quali-
tatsstandards haben Vorbildcharakter fur kiinftige Netzwerkgriindungen.

Weiterfiihrende Literatur zum Modellprojekt

Pfeffer, J. und Seibt, G. (2004). Regionale Netzwerkstrukturen in der Altenhilfe — Das Netzwerk
im Alter, Berlin-Pankow. Bunzendahl, B. und Hagen, P. (Hrsg.). Hilfe im Alter — Vernet-
zung in der ambulanten Pflege, Weinheim-Miinchen (im Druck, erscheint Frihjahr 2004)

Seibt, G. (2003). Projekt "Netzwerk im Alter". Bertelsmann Stiftung (Hrsg.). Sozialer Zusam-
menhalt — Handlungsansatze in Kommunen (Dokumentation des Fachforum), Gitersloh,
S. 62-67

Pfeffer, J. und Seibt, G. (2002). Das "Netzerk im Alter" — Verbindlichkeit und Steuerung eines
Altenhilfenetzwerkes in Berlin-Pankow. Deutsche Vereinigung fiir die Rehabilitation Be-
hinderter e.V. (Hrsg.). Pflegebedirftigkeit — Herausforderung flir die Rehabilitation. Band
11, Interdisziplinare Schriften zur Rehabilitation, S. 290-293
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KUNZ - Kirche und Nachbarschaftszentrum — Bielefeld

Projekttrager Bundesland

Evangelischer Gemeindedienst — Innere Mission Biele- Nordrhein-Westfalen
feld e.V., Mitglied im Evangelischen Johanneswerk e.V.

Schildescher Str. 101
33611 Bielefeld Férderschwerpunkt
Leitung: Gabriele Walczak (Dipl. Soziologin)

Telefon: (0521) 801-2700

E-Mail: Gabriele-Walczak@Johanneswerk.de
Evangelisch-lutherische Gustav-Adolf-Kirchengemeinde
Lipper Hellweg 271

33615 Bielefeld

Leitung: Thomas Genetzky (Pfarrer)

Telefon: (0521) 200-601

Lebenswelten, ortliche Ebenen, Quartiersbezug

Projektleitung Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
Christian Bakemeier Stefanie Ossyssek

Evangelischer Gemeindedienst — Innere Mission Biele- KUNZ — Kirche und Nachbarschaftszentrum

feld e.V., Mitglied im Evangelischen Johanneswerk e.V. Telefon: (0521) 206-136

Telefon: (0521) 801-2740 E-Mail: kunz-2.johanneswerk@t-online.de

E-Mail: Christian-Bakemeier@Johanneswerk.de
Finanzierung Projektevaluation

52%  BMFSFJ Evaluation durch Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter

20%  Landesmittel NRW

17%  Eigenmittel
3%  Diakonisches Werk Westfalen
4%  Sponsoring
4%  Teilnehmerbeitrage

Problemstellung und Ziele des Projektes

Der Altersdurchschnitt der Bewohner des Bielefelder Stadtteils Stieghorst-Siid ist im Laufe der
letzten drei Jahrzehnte stetig gestiegen. Junge Menschen und besonders Familien verlassen
den Staditteil. Altere Menschen bleiben zuriick und drohen zunehmend zu vereinsamen. Soziale
und medizinisch-pflegerische Aufgaben im ful3ldufigen Bereich fehlen und viele Betroffene ent-
scheiden sich, die eigene Wohnung gegen einen Platz im betreuten Wohnen oder im Altenheim
einzutauschen, obwohl der Wunsch nach einem Verbleib im gewachsenen Umfeld allenthalben
grol ist. Auf der Suche nach neuen Wegen in der Altenhilfe hat sich die Kirchengemeinde mit
Unterstltzung der o6rtlichen Diakonie und weiteren Einrichtungen dieser Problematik gestellt, mit
dem Ziel, ihre Angebote nicht nur fir Gemeindemitglieder, sondern fir alle Bewohnerinnen und
Bewohner des Stadtteils offen zu gestalten. Hierbei sollen mdglichst viele der Institutionen und
Einrichtungen des Stadtteils, aber auch die Wohnbevolkerung bei der Planung und Umsetzung
der Angebote eingebunden werden.

Projektverlauf

Zu einer groflen Anzahl bereits in der Kirchengemeinde etablierter Angebote fir Senioren wur-
den weitere Mallnahmen eingeflihrt, so z.B. das ,Café KUNZ* (zentraler Treffpunkt und Stand-
ort des Internetzugangs fir Senioren), die ,Pflegeberatung®, die ,Tanzgruppe®, die ,ZWAR-
Gruppe® (Zwischen Arbeit und Ruhestand), die ,Entlastung fir pflegende Angehérige von De-
menzkranken® oder auch die Organisation von periodischen ,Stadtteilfesten” und Spezialange-
boten wie ,Urlaub ohne Koffer bzw. ,Spielgruppe Multiple Sklerose®.
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Die mit den Stadtteilbewohnern gemeinsam geplanten und mit den regionalen Vereinen und
sonstigen sozial engagierten Institutionen abgestimmten Angebote (regelmaflige Treffen am
»Runden Tisch®) fur altere Menschen wurden in der Umsetzung von einer hauptamtlichen Sozi-
alarbeiterin durch organisatorische und Prozesse moderierende Hilfestellungen unterstitzt und
gefordert. Die Angebote werden in ihrer Uberwiegenden Zahl von ehrenamtlichen Personen
(Senioren engagieren sich fir Senioren) gestaltet und getragen. Eine vom Evangelischen Jo-
hanneswerk erstellte Broschiire, die als Postwurfsendung an alle Haushalte des Stadtteils ver-
teilt wurde, und regelmaRige Publikationen Uber die Angebote des KUNZ in der lokalen Presse
sorgten fir eine breite Aufmerksamkeit in der Offentlichkeit.

Ergebnisse und innovativer Ertrag

Die geplante Uberfiilhrung der kirchlichen Altenarbeit in eine fir alle dlteren Bewohner des
Stadtteils offene Angebotsstruktur ist gelungen. Ca. zwei Drittel der monatlich mehr als 900
Nutzer der insgesamt 24 Malinahmen des KUNZ sind nicht Mitglieder der Kirchengemeinde.
Die Zahl der ehrenamtlich beteiligten Personen ist wahrend der Projektlaufzeit von 90 auf 120
gestiegen. Das Café KUNZ hat sich als Tor zur ErschlieBung neuer Nutzer des breiten Ange-
botsspektrums bewahrt. 70% der sehr haufig allein lebenden Nutzer des KUNZ geben an, durch
die Angebote neue soziale Kontakte gekniipft und eine wesentliche Verbesserung ihrer Le-
bensqualitat erfahren zu haben.

Das als ,Projekt im Projekt” verstandene Angebot ,Entlastung fir pflegende Angehdrige von
Demenzkranken® hat sich als wichtiges Instrument einer wohnortnahen Versorgung demenziell
Erkrankter etabliert. Einmal wdchentlich findet in den Raumen des KUNZ eine Gruppenbetreu-
ung von funf bis sieben Personen durch eine examinierte Pflegefachkraft und ehrenamtliche
Helferinnen statt. Das von den haupt- und ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen entwickelte Hand-
lungskonzept wird von den Betroffenen sehr gut angenommen. Ein Beleg hierfir ist eine mitt-
lerweile die Betreuungskapazitat Ubersteigende Nachfrage.

Als innovativer Ertrag des Modellprojekts kann gewertet werden, dass es gelungen ist, mit ei-
nem vergleichsweise geringen Einsatz hauptamtlichen Personals eine vielfaltige, von freiwilli-
gem Engagement getragene Angebotsstruktur fiir die alteren Birger fest in einem Stadtteil zu
verankern. Die Offnung kirchlicher Altenarbeit und deren biirgernahe inhaltliche Erweiterung
gemal den Bedirfnissen aller Stadtteilbewohner zeigt einen vielversprechenden Weg auf,
wenn es darum geht, eine wohnortnahe, ,pflegepraventiv’ wirksame Altenhilfestruktur zu ges-
talten.

Weiterfiihrende Literatur zum Modellprojekt

Genetzky, Th. (2000). KUNZ - ein Nachbarschaftskonzept der Evangelischen Kirche und Dia-
konie. Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). Auftaktver-
anstaltung ,Altenhilfestrukturen der Zukunft, S. 134—140, Frechen.

Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). Das richtige Milieu. dialog
1/2001, S. 4.
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Forschungsprojekt zur Erfassung der Versorgungssituation von Demenzkranken
in Bochum und Umgebung unter besonderer Beriicksichtigung der spezifischen
Bediirfnisse von Betroffenen — Bochum

Projekttrager Bundesland

Alzheimer Gesellschaft Bochum e.V. Nordrhein-Westfalen
Universitatsstralle 77

44789 Bochum .
Telefon: (0234) 337772 Férderschwerpunkt

E-Mail: - info@alzheimer-bochum.de Besondere Hilfen und VersorgungsmaBnahmen fiir De-

menzkranke
Projektleitung Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
Alexander Neidhard Maren Niebuhr (wiss. Mitarbeiterin)

Jutta Meder (Verwaltungsfachangestellte)
Beate Stach (externe wiss. Mitarbeiterin, Honorarkraft)

Finanzierung Projektevaluation

54%  BMFSFJ Evaluation durch Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
35%  Landesmittel NRW
10%  Alzheimer Gesellschaft Bochum e.V.

Problemstellung und Ziele des Projektes

Das Modellprojekt setzt an der Problematik an, dass den betroffenen Demenzerkrankten und
ihren Angehdrigen eine moglichst genau an ihrem jeweiligen Bedarf orientierte Hilfe vermittelt
werden sollte. Dazu fehlt jedoch eine hinreichende Transparenz sowohl auf der Angebots- als
auch auf der Nachfrageseite. Neben der Feststellung der in einer definierten Region vorhande-
ner Angebotsstruktur zur Versorgung demenziell erkrankter Menschen war es ein Hauptziel des
Projektes, die Bedirfnisse von demenziell erkrankten Menschen zu erheben und zu prifen,
inwieweit die Anbieter von Versorgungsleistungen fuir demenzkranke Menschen in der Lage
sind, die von den Kranken gedulerten Bedirfnisse in der Pflege und Betreuung angemessen
zu berlcksichtigen. Dabei sollte auch geprift werden, welche Diskrepanzen zwischen vorhan-
denen und geforderten Angeboten fir Demenzkranke bestehen und welche Ursachen aus Sicht
der Professionellen hierfiir verantwortlich sind.

Projektverlauf

Im ersten Teil des Forschungsprojektes ging es darum, einen quantitativen Uberblick tber die
bestehenden Versorgungsangebote speziell fir Demenzkranke durch eine schriftliche Befra-
gung von insgesamt 83 Einrichtungen zu erhalten. Es sollte neben den konkreten Beschafti-
gungsmaflinahmen fur Demenzkranke auch erhoben werden, welche Methoden und Inhalte
dabei umgesetzt werden. Weiterhin sollte das Qualifikationsniveau der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in der Pflege und Betreuung von Demenzkranken erfasst werden. In die Untersu-
chung wurden Beratungs- und Informationsstellen, Kliniken (psychiatrische bzw. gerontopsychi-
atrische, geriatrische und neurologische Fachkliniken bzw. -abteilungen), ambulante Pflege-
dienste, Tages- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen sowie vollstationare Altenhilfeeinrichtungen
einbezogen. Im zweiten Teil des Projektes ging es um die Erfassung der subjektiven Lebens-
qualitdt von Demenzkranken. Die insgesamt 25 Interviews mit Erkrankten und z.T. deren Ange-
horigen thematisierten die Wiinsche und Bedirfnisse der Demenzkranken, ihre Alltagsnéte
sowie ihre Hoffnungen flir die Zukunft. Da der Verlust von sprachlichen Fahigkeiten zu den we-
sentlichen Symptomen des demenziellen Abbauprozesses gehort, kam es in diesem Projektab-
schnitt auch darauf an, eine geeignete Gesprachstechnik zu entwickeln. Der dritte Teil des For-
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schungsprojektes hatte die Aufgabe, die aktuellen Versorgungsangebote von ambulanten, teil-
stationaren und stationaren Einrichtungen unter besonderer Beriicksichtigung der Bedurfnisse
und Ressourcen von Menschen mit Demenz zu analysieren. Hierfir wurden mit Hilfe eines In-
terviewleitfadens insgesamt 73 Interviews mit Leitungspersonen der jeweiligen Einrichtungen
gefuhrt. Ziel der offenen Fragen war es, auszudifferenzieren, wie die Arbeit der jeweiligen Ein-
richtungen mit Demenzkranken konkret gestaltet wird. Untersucht werden sollte auch, inwieweit
Einrichtungen, die Uber ein spezielles Demenzkonzept verfligen, die in dieser Untersuchung
postulierten Bedingungen, wie die Férderung der Qualifikation von Mitarbeitern sowie von eh-
renamtlichem Engagement, gezielter und konsequenter umsetzen kénnen als Einrichtungen
ohne spezifisches Konzept fir Demenzkranke.

Ergebnisse und innovativer Ertrag

Die Auswertung der Angaben der 83 in Teil | des Projektes befragten Einrichtungen zeigt, dass
diejenigen Versorger, deren Leistungen demenzspezifisch definiert sind und von ihnen auch als
solche ausgewiesen bzw. transparent gemacht werden, ein breiteres und gezielteres Angebot
fur Demenzkranke vorhalten als solche Einrichtungen, die Demenzkranke lediglich im Rahmen
ihrer allgemeinen gesetzlichen Versorgungsauftrage und/oder Dienstleistungsangebote mit
beriicksichtigen. Wahrend nur in knapp 40% aller Einrichtungen gerontopsychiatrisch qualifi-
ziertes Personal arbeitet, ist das gerontopsychiatrische Kompetenzprofil in ausschlieRlich auf
Demenzkranke spezialisierten Einrichtungen deutlich besser (65% Qualifizierte). Bei den am-
bulanten Pflegediensten sind methodische Kompetenz und Spezifik der Angebote am gerings-
ten ausgepragt. Die Auswertung der Interviews mit 25 demenziell erkrankten Personen (Teil Il)
bestatigt die auch bislang bekannten Bedurfnisprofile. Vor allem wird der Wunsch nach Zugehé-
rigkeit sowie nach sozialen Kontakten und Nahe zu Familie und Freunden verdeutlicht. Aus den
Leitfadeninterviews mit Leitungspersonen (Teil Ill) wird ersichtlich, dass die aktuellen und zu-
kinftigen Versorgungsangebote fir Demenzkranke durch die knappen personellen, finanziellen
und zeitlichen Ressourcen sowie die gegebenen gesetzlichen Bestimmungen begrenzt werden.
Dennoch deuten die Ergebnisse dieser Untersuchung darauf hin, dass durch eine stetige Zu-
nahme von Einrichtungen, die neue Konzeptideen flir Demenzkranke entwickeln und umsetzen,
das Wohlbefinden von Demenzkranken damit auch mittel- und langfristig verbessert werden
konnte. Weitere wichtige Indikatoren fiir eine an den Bedirfnissen der Demenzkranken orien-
tierte Pflege und Betreuung sind die Einbindung von Angehdrigen und geschulten Ehrenamtlern
sowie die Berlcksichtigung biografischer Daten und die konsequente Umsetzung der Bezugs-
pflege.

Entsprechend dem Anspruch einer Analyse regionaler Angebotsstrukturen in Bezug auf ein am
Versorgungsklientel gewonnenes Bedirfnisprofil werden fir die Modellregion spezifische Ba-
sisinformationen gewonnen. Als innovatives Ergebnis ist auch das entwickelte Interviewverfah-
ren zur Befragung von leichten bis mittelschwer demenziell Erkrankten zu sehen.

Weiterfiihrende Literatur zum Modellprojekt

Neidhard, A. und Schulz, Ch. (2000). Ermittlung der patientenorientierten speziellen Hilfebe-
darfe demenzkranker Menschen und ihrer Angehdrigen. Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). Auftaktveranstaltung ,Altenhilfestrukturen der Zu-
kunft®, S. 155-159, Frechen.

Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). Gezielt auf die Bedurf-
nisse der Betroffenen eingehen. dialog 2/2002, S. 6.



220

Entwicklung einer gerontopsychiatrischen Verbundstruktur in einer landlichen
Region und in einer kreisfreien Stadt — Cottbus

Projekttrager Bundesland

Alzheimer Gesellschaft Brandenburg e.V. Brandenburg
in Kooperation mit der Fachhochschule Lausitz, Fachbe-

reich Sozialwesen B
Professor Dr. Eva Maria Neumann, FHL Férderschwerpunkt
FB Sozialwesen

Stevensonstralie 24—26 Struktur- und Systementwicklung, Planung und Koordinie-

14483 Potsdam rung
Projektleitung Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
Dr. Karl Matthias Neher (Dipl.-Psychologe) Frau Mandi Jankowski (Sozialpadagogin)
Stevensonstralle 24-26 Frau Janine Pischel (Sozialpadagogin)
14482 Potsdam Frau Ulrike Arndt (Sozialpadagogin)
Finanzierung Projektevaluation
95% BMFSFJ Evaluation durch Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter

5%  Eigenmittel

Problemstellung und Ziele des Projektes

Im Rahmen einer Pilotstudie zur Erfassung der Versorgungslage demenziell erkrankter Men-
schen bzw. eines diesbeziiglichen Fortbildungsbedarfs bei Pflegenden und Arztinnen und Arz-
ten zeigten sich erhebliche Defizite. Bei letztgenannten resultierte ein grof3er Fortbildungsbedarf
aus den erkennbar Defiziten beziiglich der Diagnostik von gerontopsychiatrischen bzw. demen-
ziellen Erkrankungen und den Pflegenden fehlt es an hinreichendem Wissen Uber Krankheits-
bilder und krankheitsangemessene Versorgungsformen. Vor diesem Hintergrund verfolgte das
Modellprojekt folgende Ziele:

e Schaffung von Informationen und Transparenz fir Nutzerinnen von Dienstleistungen sowie
fur alle an der Versorgung beteiligten Stellen

e Verbesserung der Kooperation zu Gunsten der Nutzer, u. a. Uberwindung der so genannten
"Schnittstellenproblematik” im Gesundheitswesen

e Erarbeitung von Kooperationsstrukturen, die die Modellprojektphase Uberdauern

e Herstellung einer Wissens- und Handlungsbasis fir Beratung, Behandlung, Pflege und
Betreuung durch professionell Téatige, die den derzeitigen Erkenntnissen der Demenzfor-
schung entspricht

e Entwicklung eines Forums, in dem sich verandernde Bedarfe erfasst und Innovationen zur
Demenzversorgung angestof3en werden

Zur Erreichung dieser Ziele wollte das Modellprojekt jeweils ein Netzwerk an den beiden Stand-
orten Cottbus und Oberspreewald-Lausitz etablieren. Diese Netzwerke sollten auf Basis ver-
bindlicher Vereinbarungen dauerhafte Kooperationsstrukturen entwickeln und durch Qualifizie-
rungsmalRnahmen die diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen Defizite kompensie-
ren.

Projektverlauf

Nach einer umfangreichen schriftlichen Befragung zu Versorgungsstrukturen und Bedarf bei
den potentiellen Netzwerkpartnern wurden in Cottbus und im Landkreis Oberspreewald-Lausitz
Veranstaltungen zur Grindung von Verbiinden durchgefiihrt. Auf dieser Grundlage fanden
weitere vorbereitende Verbundkonferenzen statt und es wurden Arbeitsgruppen zur Formulie-
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rung von Kooperationsvereinbarungen, zur Verbesserung der Patientenlberleitung und zur
Offentlichkeitsarbeit gegriindet. Auf der Basis der erarbeiteten Kooperationsvereinbarungen
entstanden dann zwei Verbiinde mit jeweils Gber 30 Partnern. Es wurden aul3erdem sog. Ver-
bundhandbiicher, sowie ein Uberleitungsbogen entwickelt.

Ein weiteres Kernelement der Modellkonzeption war die Durchfiihrung von Fortbildungsveran-
staltungen fur Pflegekrafte und fur Leitungen von Verbundeinrichtungen. Darlber hinaus wur-
den Fortbildungsveranstaltungen fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte angeboten, die aber
trotz hochqualifizierter Referenten (Chefarzte aus gerontopsychiatrischen Einrichtungen) wegen
mangelnder Teilnahmebereitschaft abgesagt werden mussten.

Ergebnisse und innovativer Ertrag

Bereits im ersten Jahr der Modelllaufzeit wurden in beiden Regionen Verblinde etabliert. In der
Folge fanden regelmaRig (vierteljahrlich) Verbundkonferenzen statt, in die die Verbundpartner
Delegierte entsandten. Zwei Datenerhebungen wurden im Gesamtzeitraum abgeschlossen.
Weiterhin wurden in gemeinsamen Arbeitsgruppen Kooperationsvereinbarungen und Ge-
schaftsordnungen entwickelt, Verbundhandbiicher erstellt und die Offentlichkeitsarbeit organi-
siert. Weiterhin wurden Fortbildungen fiir Pflegekrafte und Therapeutinnen bzw. Therapeuten
sowie flr Leiterinnen und Leiter der Verbundeinrichtungen auf der Basis verschiedener Module
durchgefiihrt. Insgesamt fanden 25 Veranstaltungen mit im Durchschnitt 40 bis 50 Teilnehme-
rinnen und Teilnehmern zu den verschiedenen Themen statt. Mit der Teilnahme an der Fortbil-
dung, die insgesamt 66 Stunden umfasste, wurde ein verbundinternes Zertifikat zur geron-
topsychiatrischen Basisqualifikation erworben. Die Zertifikate werden von der Landesregierung
anerkannt. Eine Teilnehmer-Nachbefragung zeigte ein hohes Mall an Zufriedenheit mit den
Fortbildungen. Es gelang darlber hinaus beide Verblinde lber die Modelllaufzeit hinaus zu
verstetigen. Die Verknipfung von Wissensvermittiung und Netzwerkbildung fiir die spezielle
Zielgruppe der im gerontopsychiatrischen Bereich tatigen Professionellen stellt eine zurzeit
einzigartige Form der regionalen Vernetzung dar, die Vorbildcharakter hat.

Weiterfiihrende Literatur zum Modellprojekt

Neher, K. M. (2001). Gerontopsychiatrische Verbinde in Cottbus und im Landkreis Oberspree-
wald-Lausitz: Ein Bundesmodellprojekt zur Verbesserung der Versorgungssituation ge-
rontopsychiatrischer Patienten in Brandenburg. Brandenburgisches Arzteblatt,11, S. 352—
353.

Neher, K. M. (2003). Die gerontopsychiatrischen Verbinde Cottbus und Oberspreewald-
Lausitz: Beteiligte Einrichtungen, Arbeits- und Organisationsstrukturen und bisherige Ar-
beitsergebnisse. Ev. Fachhochschule Berlin (Hrsg.). Tagungsdokumentation Berlin-
Brandenburger Pflegetage 2002. Berlin.

Neher, K. M. und Neumann, E.-M. (2003). AbschlieRender Sachbericht zum Modellprojekt "Auf-
bau von gerontopsychiatrischen Verbundstrukturen in Brandenburg" an das Bundesmi-
nisterium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Potsdam.
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,Tagesmiitter’ fir Demenzkranke und andere Angebote zur Informations-, Kri-
senbewaltigung und Weiterbildung — Daaden/Herdorf

Projekttrager Bundesland

Kirchliche Sozialstation Daaden/Herdorf e.V. (AHZ) Rheinland-Pfalz
FriedrichstralRe 5

57562 Herdorf .
Steuerung: Férderschwerpunkt

Harry Feige, Geschaftsfihrer

Telefon: (0271) 33368-15 oder -16 Besondere Hilfen und VersorgungsmafRnahmen fiir De-

. menzkranke
Matthias Hess, Beko-Stelle Daaden/Herdorf
Telefon: (0 27 44) 93 03 10
E-Mail: matthias.hess@beko-herdorf.de
Projektleitung Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
Doris Weide Doris Weide (Altenpflegerin), 1 Vollzeitstelle
Friedrichstralle 5 Ramona Mika-Lorenz (Dipl. PAdagogin), Honorarkraft
57562 Herdorf
Finanzierung Projektevaluation
73% BMFSFJ Evaluation durch Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter

22% Arbeitsamt Neuwied
3% Landesmittel Rheinland-Pfalz
2% Kirchliche Sozialstation Daaden/Herdorf e.V.
(AHZ)

Problemstellung und Ziele des Projektes

Im eher landlich-kleinstadtisch strukturierten Landkreis Altenkirchen im nérdlichen Rheinland-
Pfalz leben ca. 2000 demenzkranke Menschen. lhre Pflege wird noch haufig von Angehérigen
im familiaren Verbund geleistet. Die Erfahrungen der Einrichtungen im Gesundheits- und Pfle-
gewesen zeigen, dass es insbesondere in Familien, die Alzheimerkranke betreuen, immer wie-
der zu Krisensituationen und Uberlastungen kommt. Das Modellprojekt verfolgt deshalb primar
das Ziel, ein flachendeckendes Netz an niederschwelligen Versorgungsangeboten aufzubauen,
um Familien, die altersverwirrte Menschen zu Hause pflegen, zu unterstiitzen. Diese Maxime
erreicht das Projekt durch seine Vielzahl verschiedener dezentraler Angebotsbausteine, die im
Wohnquartier gut zuganglich sind und eine wirksame Unterstiitzung bieten.

Ein weiteres Ziel ist es, den Vorrang der ambulanten Versorgung und Betreuung in der ver-
trauten hauslichen Umgebung zu verwirklichen. Das Projekt zielt deshalb darauf ab, Angehdérige
und Pflegedienste zu unterstitzen, wirksam zu ergénzen und eine langfristige hausliche Pflege
zu ermoglichen. Eine zentrale Rolle kommt dabei den umfassend geschulten und regelmafig
begleiteten ehrenamtlich tatigen , Tagesmiittern® zu.

Projektverlauf

Nach einer zu Beginn der Projektlaufzeit erfolgten intensiven Phase der Offentlichkeitsarbeit
begann die Schulung der zuklnftigen Tagesmiitter. In 70 Stunden theoretischer Ausbildung und
40 Stunden praxisnaher Hospitation erfolgte die Qualifizierung der ehrenamtlichen Helferinnen.
Am Ende der QualifizierungsmafRnahme erfolgte eine Zertifizierung der Teilnehmer. Parallel
zum Qualifizierungskurs der Tagesmutter wurde ein Angehdrigencafé eréffnet, in dem sich An-
gehorige mit ihren Demenzkranken regelmafig treffen konnten. In den Rdumen des Cafés fand
auch die Betreuungsgruppe statt. Dort wurden bis zu acht Demenzkranke ohne Beteiligung
ihrer Angehdrigen im Rahmen einer 1:1-Betreuung durch die Tagesmitter versorgt.
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Dabei wurde auch die Auswahl der jeweiligen Tagesmutter getroffen, die fiir einen ambulanten
Einsatz bei dem betreffenden Demenzkranken in Frage kam. Als ergédnzende Maflinahme zur
Stabilisierung der hauslichen Pflegesituation wurde dartber hinaus der Angehérigenkurs ,Hilfe
beim Helfen®, bestehend aus sieben Abendveranstaltungen, eingefuhrt. Jedem Angehdrigen
stand neben den beschriebenen Angeboten auch die Moglichkeit offen, eine individuelle Bera-
tung in der wochentlichen zweistiindigen Sprechstunde in Anspruch zu nehmen.

Ergebnisse und innovativer Ertrag

Nach Vortragsveranstaltungen in 40 Gruppen mit etwa 700 Teilnehmerinnen interessierten sich
35 Personen fir eine konkrete Mitarbeit als Tagesmutter. Insgesamt wurden 27 Tagesmiitter
geschult und zertifiziert (i.d.R. altere pflegeerfahrene Personen zwischen 55 und 75 Jahren).
Bis zum Zeitpunkt der Berichtslegung befanden sich davon 15 Personen im regelmaRigen Ein-
satz in den Pflegehaushalten sowie in den Betreuungsgruppen und im Angehdrigencafé. Fur
die wdchentlich stattfindenden Betreuungsleistungen der Tagesmitter wurde eine Aufwands-
entschadigung von 8,00 € pro Stunde erstattet. Befragungen der Teilnehmerinnen der Kurse
»Hilfe beim Helfen* und der Gaste des Angehdrigencafés ergaben eine sehr positive Resonanz.
Auch die Befragung von Tagesmiittern zeigte, dass Ausbildung, Einsatz und Betreuung durch
die gerontopsychiatrische Fachkraft (Projektleiterin) als sehr erfolgreich und gewinnbringend
erlebt wurden.

Durch das Engagement der ,Tagesmadtter fir Demenzkranke® wurden aufeinander abgestimmte
und ineinandergreifende Hilfeangebote moglich, die dem Ideal eines ganzheitlichen Unterstut-
zungsansatzes im hauslichen Bereich nahe kamen. Durch diesen Ansatz wurde eine augen-
scheinliche Verbesserung von Wohlbefinden und Lebensqualitat bei allen Betroffenen erzielt.
Es ergaben sich erstaunliche Aktivierungsprozesse, die insgesamt eine zumindest temporare
Stabilisierung der hauslichen Betreuungssituation férderten. Der Einsatz der Tagesmiitter ver-
besserte das familiale Pflegeklima.

Mit dem Modellprojekt wurde der Nachweis erbracht, dass eine Struktur niederschwelliger Un-
terstlitzungsangebote fir pflegende Angehdrige aufgebaut werden kann, die fir eine flachende-
ckende Erganzung professioneller ambulanter und teilstationarer Versorgungsstrukturen zur
Verbesserung der hauslichen Pflegesituation sehr gut geeignet erscheint. Das Modellprojekt
erhielt den ,Innovationspreis 2001 — Neue Wege in der ambulanten Pflege” des Sozialministeri-
ums Rheinland-Pfalz.

Weiterfiihrende Literatur zum Modellprojekt

Hess, M. (2000). Tagesmiutter fir Demenzkranke und andere Angebote zur Information, Kri-
senbewaltigung und Weiterbildung. Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (Hrsg.). Auftaktveranstaltung ,Altenhilfestrukturen der Zukunft®, S. 160-166, Fre-
chen.

Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). Innovationspreis fur Ta-
gesmlitter. dialog 1/2001, S. 3.
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Implementation von Hausgemeinschaften in eine kleinrdaumig ausgerichtete Ver-
sorgungskette fir pflegebediirftige dltere Menschen — DieRen

Projekttrager

Edelsbergstralle 10,
80686 Minchen)
Telefon: (089) 54714113

Arbeiterwohlfahrt Bezirksverband Oberbayern e.V.

Bundesland

Bayern

Foérderschwerpunkt

Lebenswelten, értliche Ebenen, Quartiersbezug

Projektleitung
Wolfgang Schindele (Geschaftsfiihrer)

Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
Max Ruf (Fachabteilungsleitung Altenhilfe AWO BV Obb.)

Arbeiterwohlfahrt Bezirksverband Oberbayern e.V. Cornelia Emili (Abteilungsleitung Finanzwesen AWO BV
Telefon: (089) 54714113 Obb.)

E-Mail:  wolfgang.schindele@awo-obb.de Erika Seit (Pflegefachberaterin AWO BV Obb.)

Gerhard Zelger/Sandra Maurer (Leiter/in Seniorenwohn-
park Diel3en)

Finanzierung Projektevaluation

82%  BMFSFJ
9% Landesmittel Bayern
9%  AWO Obb

Evaluation durch Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter

Problemstellung und Ziele des Projektes

Die Wohn- und Lebenssituation in stationdren Einrichtungen empfinden &ltere und pflegebe-
durftige Bewohnerinnen und Bewohner oft als nicht zufriedenstellend. Im Seniorenwohnpark
DieRen wurde versucht, eine Wohn- und Lebenssituation zu schaffen, die sich durch Privat-
sphare (Einzelzimmer), Teilhabe und Teilnahme am alltaglichen Geschehen (z.B. Essenszube-
reitung) und Geborgenheit in Kleingruppen auszeichnet. Dafiir wurde ein Hausgemeinschafts-
konzept entwickelt.

Eine Hausgemeinschaft hat sieben Bewohnerinnen und Bewohner, flr die eine sogenannte
Prasenzkraft kontinuierlich zustandig ist. Sie ist sowohl fir die hauswirtschaftlichen Belange der
Hausgemeinschaft als auch fur die individuelle Pflegeleistung der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner verantwortlich. Zentrale Aufgabe des Projektes war, dieses Konzept Schritt fur Schritt pra-
xistauglich zu machen und die Hausgemeinschaften in die 6rtliche Versorgungskette zu integ-
rieren.

Im Einzelnen wurden folgende Ziele verfolgt:

e Realisierung und Weiterentwicklung des Hausgemeinschaftskonzeptes im Rahmen einer
stationaren Einrichtung der Altenhilfe

e Aufbau einer lickenlosen, gut koordinierten und kleinrdumig angelegten Versorgungskette,
in die die Hausgemeinschaften eingebettet werden

e Gewahrleistung einer hohen Wohnqualitat

e Uberpriifung der Generalisierbarkeit einer solchen Versorgungskette
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Projektverlauf

Der neu erbaute Seniorenwohnpark Diefsen wurde im Oktober 2000 er6ffnet. Er verfugt Giber 42
vollstationare Platze (zzgl. sechs weitere flir Tages- oder Kurzzeitpflege), die sich auf sechs
stationare Hausgemeinschaften verteilen.

Im Vorfeld der Eréffnung wurde eine ausfuhrliche Konzeption erarbeitet, in deren Mittelpunkt die
Beschreibung der arbeitsorganisatorischen Umsetzung dieser neuen Form der Versorgung
pflegebediirftiger Menschen in einer stationaren Einrichtung stand.

Nach der Inbetriebnahme wurden in der Funktionsphase die Erfahrungen der Modellmitarbeite-
rinnen und —mitarbeiter erhoben und teilnehmende Beobachtung sowie Zufriedenheitsbefra-
gungen bei Bewohnerinnen und Bewohnern, Angehdrigen sowie Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern durchgefihrt. Die hierbei gewonnenen Erkenntnisse wurden zur Weiterentwicklung der
Konzeption und zur Entwicklung von Handlungsstrategien verwertet. Das Betriebskonzept des
Hauses wurde dabei den praktischen Erfahrungen gemaf weiterentwickelt.

Ergebnisse und innovativer Ertrag

Durch das Modellprojekt konnte ein wesentlicher Beitrag zur Weiterentwicklung stationarer Ver-
sorgungsformen geleistet werden. Die im Verlauf des Modellprojektes gewonnenen Erkennt-
nisse und die daraus entwickelten Handlungsstrategien stehen anderen Tragern zur Verfligung.
Mit der Umsetzung der Grundgedanken des Hausgemeinschaftskonzeptes riickte ein neues
Verstandnis von Altenhilfe in den Vordergrund. Dieses wurde gleichzeitig in die praktische Ar-
beit eingeflhrt.

Deutlich wurde durch das Modellprojekt, dass diese Konzeption sowohl bei Betroffenen als
auch bei Angehdrigen zu weit Uberdurchschnittlicher Zufriedenheit fihrt. Jedoch sind damit
auch Anforderungen an das Personal (insbesondere der Prasenzkrafte) verbunden, die teilwei-
se zu Uberforderungen fiihrten und zumindest einen erheblichen Fortbildungsbedarf mit sich
bringen. Ebenso deutlich wurden Widerspriche zwischen dieser neuen Betreuungsform und
den herrschenden gesetzlichen Grundlagen. Diese sind zwar durchaus uberwindbar, setzen
aber die Bereitschaft aller Akteure — insbesondere der Kostentrager und Aufsichtsbehérden —
voraus neue Wege zu gehen, um die Lebens- und Wohnqualitat fir pflegebedirftige altere
Menschen zu verbessern.

Weiterfiihrende Literatur zum Modellprojekt

Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg.) (2000). Hausgemeinschaften. Die 4. Generation des
Altenpflegeheimbaus. BMG Modellprojekte, Band 8, Kéin.

Dunkel, W. (2001). Hausgemeinschaften in der stationaren Altenhilfe — Pilotprojekt der AWO
Oberbayern. Theorie und Praxis der Sozialen Arbeit, 11, S. 411-415.

Konzeption zum Seniorenwohnpark Dief3en als download (www.awo-obb.de) verfliigbar
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Gerontopsychiatrische Wohngemeinschaft — Diakoniezentrum Bethesda e. V. —
Eisenberg

Projekttrager Bundesland

Diakoniezentrum Bethesda e.V. Thuringen
Johanniterstralle 1

07607 Eisenberg/Thuringen B
Telefon: (036691) 49-4 Férderschwerpunkt
Einrichtung des Johanniterordens und des Diakonischen

Werkes der Evangelisch-Lutherischen Kirche in Thirin- Besondere Hilfen und Versorgungsmafinahmen fir De-

gene.v. menzkranke
Projektleitung Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
Stephan Bergner Anne Schwedat (Dipl. Sozialpadagogin)
Diakoniezentrum Bethesda e.V. Ullrich Gigold (Mototherapeut)
Johanniterstrale 1
07607 Eisenberg/Thiiringen
Telefon: (036691) 49-436
E-Mail: dzb-bergner@t-online.de
Finanzierung Projektevaluation
90% BMFSFJ Evaluation durch Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter

10% Diakoniezentrum Bethesda e.V.

Problemstellung und Ziele des Projektes

Einrichtungen der stationaren Altenhilfe sehen sich mit einer stdndigen Zunahme von Bewohne-
rinnen und Bewohnern mit demenziellen Veranderungen konfrontiert. Sowohl die herkdmmliche
Pflegestruktur als auch die Pflegenden selbst sind zunehmend von den Herausforderungen, die
eine stationare Betreuung demenziell erkrankter alter Menschen mit sich bringt, Uberfordert.
Ausgepragtem Bewegungs- und Beschaftigungsdrang, gestorter Kommunikation, einge-
schrankter Orientiertheit, gestértem Zeitempfinden, zunehmenden, soziale Normen ignorieren-
den Verhaltensweisen sollen im Modellprojekt mit einem personen- und bedurfnisorientierten
milieutherapeutischen Ansatz begegnet werden.

Hauptziel des Vorhabens ist es, die gesamte Lebensumwelt des demenziell erkrankten Bewoh-
ners so zu verandern und anzupassen, dass die Einschrankungen dieser Menschen in ihrer
Alltagskompetenz berlcksichtigt und ihre Folgen abgemildert werden. Die wichtigste Zielgruppe
(neben den Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern und Angehorigen) des Modellprojekts sind dem-
entsprechend mobile Personen mit leichten bis mittelgradigen demenziellen Veranderungen,
die charakteristische Verhaltensauffalligkeiten zeigen und in ihrer Alltagskompetenz erheblich
beeintrachtigt sind.

Projektverlauf

Das Projekt startete in den nach Maligabe der Konzeption ,Gerontopsychiatrische Wohnge-
meinschaft‘ renovierten Raumlichkeiten mit einer gemischten Bewohnerstruktur. Zu Beginn der
Projektarbeit wurde die Ausgangssituation mit Hilfe einer Ist-Analyse festgehalten und ein stan-
dardisiertes Beobachtungsverfahren (Gerontopsychiatrisches Assessment) entwickelt, mit dem
charakteristische Eigenschaften, Verhaltensweisen und Bedirfnisse der Bewohner als Voraus-
setzung der Planung des therapeutischen Pflegebedarfs erfasst werden kénnen. Die Entwick-
lung einer ,Gerontopsychiatrischen Skale* erfolgte gleichzeitig, um ein Instrument zur Verlaufs-
kontrolle zum Einsatz bringen zu kénnen. Das Assessment-Instrumentarium wurde wahrend der
Projektlaufzeit immer wieder verfeinert, um eine prazisere und fiir das Pflegepersonal méglichst
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praktikable Zustandserfassung der Bewohnerinnen und Bewohner zu ermdglichen. In den fol-
genden Projektphasen wurden Konzepte fiir alle Teilbereiche der Projektarbeit, wie Gruppen-
angebote, Morgenbegegnung, Umgebungsgestaltung, Biografiearbeit, Angehdrigenarbeit, Mit-
arbeiterfortbildung, Teambesprechung, Supervision etc. sukzessive entwickelt und eingefiihrt.
Im Projektverlauf erfolgte eine erfahrungsgeleitete, an den Bewohnerbedirfnissen angepasste
Modifikation der Ausstattung des gemeinschaftlich genutzten Wohnraumes im Sinne eines
handlungsauffordernden Umfeldes.

Ergebnisse und innovativer Ertrag

Durch die bedurfnisbezogene Gestaltung des raumlichen Umfeldes werden Voraussetzungen
fir Verbesserungen von Sicherheit, Betatigung, Bewegung, soziale Gemeinschaft, aber auch
Riickzug und Entspannung fiir die Bewohner geschaffen. Durch Morgenbegegnung, Morgen-
andacht, Teilnahme an alltagspraktischen Verrichtungen, Gruppen- und Therapiestunden sowie
gemeinsame Veranstaltungen werden Elemente einer zeitlichen Tagesstrukturierung erfolgreich
eingefuhrt. Die Angebote finden in der Regel in (homogenen) Kleingruppen statt und werden
von vertrauten Bezugspersonen durchgefuhrt. Die hierdurch erzielten Verbesserungen der Le-
benssituation der Bewohner zeigen sich u.a. darin, dass

e Gefahren- und Konfliktsituationen wesentlich weniger auftreten,

e herausfordernde Verhaltensweisen (Weglauftendenzen, Aggressionsbereitschaft, Fremd-
oder Eigengefahrdung) deutlich reduziert werden,

e Bewohner aktiver werden und weniger Isolation suchen,

¢ die Gabe von Psychopharmaka bzw. Sedativa gesenkt werden kann,

e Alltagskompetenzen, Orientierungsvermégen und Bewegungsfahigkeit verbessert werden
und

e Angst- und Stressreaktionen seltener zu beobachten sind.

Von zentraler Bedeutung fir die Modelleffekte ist die Verknipfung therapeutischer, psychosozi-
aler und pflegerischer Kompetenzen in der Zusammenarbeit eines multiprofessionellen Teams
nach MalRRgabe der im Rahmen des Projektverlaufs entwickelten Konzeption einer therapeuti-
schen Beziehungspflege. Die Erkenntnisse liber die Zusammensetzung und Qualifikation des
Betreuungsteams fihrte auch zur Ausarbeitung einer Fort- und Weiterbildungskonzeption fiir
examinierte Pflegekrafte.

Das Modellprojekt belegt, dass die Forderung und Pflege demenziell veranderter Menschen
optimiert und Mitarbeiterzufriedenheit sowie Angehdrigenzufriedenheit gesteigert werden kann,
wenn im Rahmen des gerontopsychiatrischen Wohngemeinschaftssettings die Arbeit nach ei-
nem multiprofessionalen Ansatz so organisiert wird, dass eine therapeutische Beziehungspflege
umsetzbar ist.

Weiterfiihrende Literatur zum Modellprojekt

Bergner, St. (2000). Gerontopsychiatrische Wohngemeinschaft in Eisenberg. Bundesministeri-
um flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). Auftaktveranstaltung ,Altenhilfe-
strukturen der Zukunft®, S. 195-200, Frechen.

Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.): Gerontopsychiatrische
Wohngemeinschaft — Was ist ein ,handlungsaufforderndes Umfeld“? dialog 2/2002, S. 5.
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Alzheimer Zentrum Hamburg — Hamburg

Projekttrager Bundesland

HAMBURGISCHE BRUCKE — Beratungsstelle fiir dltere | Hansestadt Hamburg
Menschen und ihre Angehdrigen

MartinistralRe 29 B
20251 Hamburg Férderschwerpunkt
Telefon: (040) 4602168

. Besondere Hilfen und Versorgungsmafinahmen fir De-
E-Mail: bst-epp@hamburgische-bruecke.de 9ung

menzkranke

Alzheimer Gesellchaft Hamburg e.V.

Wandsbeker Allee 75

22041 Hamburg

Telefon: (040) 68913625

E-Mail: alzheimer.ges.hamburg@t-online.de
Projektleitung Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
Angelika Maaen (HAMBURGISCHE BRUCKE) Gabriele Herschelmann (Dipl.-Padagogin)
Heinz-Adolf Giese (Alzheimer Gesellschaft Hamburg) Astrid Madey (Dipl.-Sozialpadagogin)

Sabine Volker (Dipl.-Sozialpadagogin)
Stefan PralRe (Dipl.-Bibliothekar)

Finanzierung Projektevaluation

73%  BMFSFJ Evaluation durch Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
23% Behdrde fir Familie und Soziales (BFS)
4%  Hamburgische Briicke

Problemstellung und Ziele des Projektes

Die Versorgungslage Demenzkranker und ihrer Angehdrigen weist in Hamburg eine Reihe gra-
vierender Mangel auf. Es mangelt bei den beruflich Pflegenden an Wissen uber Demenzkrank-
heiten und die Versorgungsrealitat der Angehorigen; die Kompetenzen der Angehdrigen werden
seitens der professionell Tatigen unzureichend wahrgenommen und genutzt; die Angehdrigen
wissen ebenfalls zu wenig Uber das Krankheitsbild; die Selbsthilferessourcen der Angehdrigen
werden ungentgend weiterentwickelt; die Betreuung der Erkrankten im stationaren, teilstationa-
ren und ambulanten Bereich erfolgt nicht nach neuesten Erkenntnissen; freiwillige Familienpfle-
ge wird nicht ausreichend unterstitzt; die Zusammenarbeit zwischen Professionellen und An-
gehdrigen erfolgt nicht im erforderlichen Ausmaf und wenn, dann nicht selten in kraftezehren-
dem gegenseitigen Unverstandnis.

Das Alzheimer Zentrum Hamburg verfolgte das Projekiziel, ein Pflegeblindnis zwischen beruf-
lich Pflegenden und betroffenen Angehdrigen auf der Grundlage partnerschaftlicher Zusam-
menarbeit zu entwickeln. Dies sollte mit Projektmalinahmen auf drei Ebenen erreicht werden:

o Weiterqualifizierung beruflich Pflegender zu Multiplikatoren (Multiplikatorenschulung)

e Forderung der Selbsthilfe pflegender Angehdriger (Angehérigenarbeit) verbunden mit der
Zusammenfuhrung beider Gruppen in so genannten Praxisobjekten

¢ Information zum Thema Demenz im Rahmen einer Infothek

Kriterium fir den Erfolg der MaRnahmen sollten die in den Praxisobjekten erarbeiteten neuen,
gemeinsamen Arbeitsformen sein.

Projektverlauf

In der Projektphase Januar 2001 bis Januar 2003 hat das Alzheimer Zentrum Hamburg das
Pflegeblindnis zunachst im stationaren und anschliefend im ambulanten Bereich erprobt. Auf
der Basis einer Kooperationsvereinbarung waren acht Pflegeheime mit je einem Wohnbereich
und acht Pflegedienste/Sozialstationen, die jeweils zwei Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeiter ent-
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sandten, beteiligt. Die ausgewahlten Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeiter der Pflegeeinrichtungen
erhielten eine umfangreiche, 175 Unterrichtsstunden umfassende Multiplikatorenschulung.

Parallel hierzu fand die einrichtungsbezogene Angehdrigenarbeit in Gruppen statt. Die Ziele
der Angehorigenarbeit, insbesondere die Starkung der Selbsthilfe, die partnerschaftliche Zu-
sammenarbeit mit beruflich Pflegenden und die Erweiterung von pflegerelevantem Wissen wa-
ren — analog zur Multiplikatorenschulung — auf problemorientierte Wissensvermittlung, Ent-
wicklung neuer Sichtweisen und Erwerb neuer Handlungsmoglichkeiten bezogen. Insgesamt
nahmen 107 Angehdrige teil.

Das primare Ziel der Infothek war es, Informationen Uber Demenzerkrankungen und Versor-
gungsangebote in Hamburg zu sammeln und diese beruflich pflegenden und betroffenen Ange-
hérigen zuganglich zu machen. Zu diesem Zweck wurde ein Medienbestand von 49 Videos,
290 Sachbiichern, 630 Fachartikeln und elf Spielen aufgebaut. Das Serviceangebot umfasst die
Zusammenstellung individueller ,Informationspakete®, die Herausgabe betreuungsspezifischer
Rundbriefe sowie von sog. Themenmappen zu verschiedenen Pflegeproblemen (z.B. Aggressi-
onen bei Demenzkranken).

Ergebnisse und innovativer Ertrag

In den beiden Kursen der Multiplikatorenschulung wurden insgesamt 32 Pflegekrafte weiterqua-
lifiziert. Die Vorher-Nachher-Befragung der Multiplikatoren ergab eine deutliche Verbesserung
sowohl des Wissens Uber Demenz als auch der Sicherheit im pflegerischen Umgang mit De-
menzkranken und mehr als die Halfte der Multiplikatoren konnte das Erlernte sehr oft bzw. oft in
der Arbeit anwenden. Im Vergleich der Erst- und Zweitbefragung lasst sich eine Verbesserung
der Zusammenarbeit mit den Angehérigen vorrangig im stationaren, aber auch im ambulanten
Bereich deutlich nachweisen.

Die Wirkungen der Arbeit in den Angehdrigengruppen, die Themenabende und die Praxispro-
jekttage verdeutlichen ebenfalls, dass ,Pflegeblndnisse“ auch aus Sicht der Angehdrigen er-
folgreich umgesetzt werden kénnen. Dies zeigt sich im Vergleich der Ergebnisse der Angehori-
genbefragungen in der Einschatzung eines deutlichen Zuwachses der eigenen Kompetenz im
Hinblick auf Wissen tGber Demenz und den Umgang mit dem demenzkranken Familienmitglied
sowie der Verbesserung der Zusammenarbeit mit den beruflich Pflegenden.

Die Zahl der Nutzer der Infothek wies eine kontinuierlich steigende Tendenz auf. Gleichwohl
kann bei einer Gesamtzahl von 432 anfragenden Personen — auch im Hinblick auf die nicht
unerheblichen Kosten — nur von einer insgesamt befriedigenden Nutzung gesprochen werden.

Ein weiterfUhrender Beitrag des Modellprojekts Alzheimer Zentrum Hamburg ist ein Handbuch
zur Schulung von Multiplikatoren in Demenzeinrichtungen, mit dessen Entwickelung bei Pro-
jektende begonnen wurde.

Weiterfiihrende Literatur zum Modellprojekt

Maalen, A. (2000): Alzheimer Zentrum Hamburg. Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (Hrsg.). Auftaktveranstaltung ,Altenhilfestrukturen der Zukunft®,
S. 167-174, Frechen.

Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). Pflegeblndnis fiir De-
menzkranke. dialog 1/2003, S. 7.
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Ein Beitrag zu mehr Markttransparenz und Patienten- und Verbraucherschutz im
Bereich ambulante Pflegedienste in der Stadt Mainz — Mainz

Projekttrager Bundesland
Verbraucherzentrale Rheinland-Pfalz e.V. Rheinland-Pfalz
Ludwigstralle 6
55116 Mainz .

Telefon: (06131) 2848-0 Férderschwerpunkt

E-Mail: - info@verbraucherzentrale-rip.de Struktur- und Systementwicklung, Planung und Koordinie-

rung
Projektleitung Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
Sabine Struder Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Beratungs- und Ko-
Telefon: (06131) 2848-43 ordinierungsstellen in der Stadt Mainz
E-Mail: strueder@verbraucherzentrale-rip.de Honoraranwaltin (stundenweise)

Aushilfskraft (stundenweise)

Finanzierung Projektevaluation

49%  BMFSFJ Evaluation durch Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
37%  Verbraucherzentrale (Eigenmittel)
14%  Landesmittel Rheinland-Pfalz

Problemstellung und Ziele des Projektes

Mit dem Pflegeversicherungsgesetz ist auch der Markt fur Pflegedienstleistungen eréffnet wor-
den, mit der Konsequenz, dass das Angebot an Pflegedienstleistungen stetig zunimmt. Zwar
bietet die Vielzahl der Anbieter einen besseren Wettbewerb, unter Qualitatsaspekten bedeutet
ein solcher Konkurrenzmarkt allerdings, dass der Entscheidungskompetenz und Souveranitat
der pflegebedirftigen Menschen als ,Kunden® ein hoher Stellenwert zukommt. Das wachsende
Angebot an Pflegedienstleistungen erschwert fiir Betroffene und ihre Angehdrigen die Orientie-
rung und die Mdglichkeit, einen Anbieter zu finden, dessen Leistung auf die persdnlichen Be-
dirfnisse des Pflegebedurftigen abgestimmt ist. Hinzu kommt, dass haufig gerade Pflegebe-
dirftige nicht als gleichberechtigte Marktpartner anzusehen sind, da sich die Pflegebedurftigkeit
ja gerade uber Einschrankungen der korperlichen, geistigen und/oder seelischen Krafte defi-
niert. Dementsprechend lautet die Zielsetzung des Vorhabens:

e Verbesserung des Patienten- und Verbraucherschutzes flr altere, behinderte oder chro-
nisch kranke Menschen

e Schaffung von mehr Markttransparenz Uber die existierenden Leistungserbringer unabhan-
gig von ihrer Tragerschaft

e Verbesserung der Qualitatssicherung in der ambulanten Pflege

Projektverlauf

Gemeinsam mit den Beratungs- und Koordinierungsstellen der Sozialstationen in der Stadt
Mainz (BeKos) hat die Verbraucherzentrale wahrend der zweijahrigen Projektlaufzeit drei ver-
schiedene Malinahmen realisiert.

Informations- und Beschwerdetelefon fiir Pflege: Um eine anbieterunabhangige und diskret
arbeitende Anlaufstelle fir Probleme und Beschwerden zu schaffen, haben die Projektteilneh-
mer ein Beschwerdetelefon ,Pflege” in den Rdumen der Verbraucherzentrale Rheinland-Pfalz
e.V. eingerichtet. Mit diesem Instrument sollen Anfragen und Missstéande systematisch erfasst
und im Sinne eines Case Managements bearbeitet werden. Uberpriifung der Allgemeinen
Geschiiftsbedingungen auf VerstéBe gegen das Gesetz zur Regelung des Rechts der
Allgemeinen Geschiftsbedingungen (AGB-Gesetz): Aus anderen Rechtsbereichen war be-



231

kannt, dass Vertragsgestaltungen haufig nicht mit dem Gesetz zur Regelung der Allgemeinen
Geschaftsbedingungen konform gehen. Demgemaf wurden alle in Mainz tatigen ambulanten
Pflegedienste um Zusendung ihres Vertrages zwecks Uberpriifung gebeten. Erstellung einer
Checkliste mit Marktiibersicht zur Auswahl eines ambulanten Pflegedienstes in Mainz:
Die Erkenntnisse aus den beiden vorgenannten MafRnahmen flossen in die Erstellung einer
Checkliste fur die Auswahl eines ambulanten Pflegedienstes ein.

Ergebnisse und innovativer Ertrag

Das Informations- und Beschwerdetelefon konnte sich im Zeitraum September 2000 bis April
2002 als wichtige Verbraucherschutzeinrichtung in der Pflege etablieren. Insgesamt wurden
Uber 400 Kontakte verzeichnet. In etlichen Fallen konnte Pflegebediirftigen zu ihrem Recht ver-
holfen werden bzw. es konnten durch eine neutrale und anbieterunabhangige Beratung zahlrei-
che Konflikte auch auRergerichtlich beigelegt werden. Eine Telefonbefragung zeigte, dass die
Betroffenen mit den geleisteten Hilfestellungen zufrieden bzw. sehr zufrieden waren.

Bei der Uberpriifung der Mainzer Pflegedienstvertrage lagen in allen Fallen VerstéRe kleineren
oder gréReren Umfangs vor. Bis Ende des Jahres 2001 hatten 24 der 27 Pflegedienste die Be-
anstandungen zumindest teilweise behoben. Dariber hinaus wurde ein Mustervertrag erstellt
und den Pflegediensten zur Verfligung gestellt. Uber die urspriingliche Projektkonzeption hi-
nausgehend wurde aufgrund der in der Projektlaufzeit vorgenommenen weitreichenden gesetz-
lichen Anderungen (Pflegequalitatssicherungsgesetz und Schuldrechtsnovelle) eine erneute
Uberpriifung der Pflegedienstvertradge durchgefiihrt. Bis zum Ende der Projektlaufzeit
(31.4.2002) hatten lediglich zehn von 24 Pflegediensten Vertragsmodifikationen durchgefihrt.
Die bei der Uberpriifung festgestellten Unklarheiten beziiglich der Formulierung von Art, Inhalt
und Umfang der Leistungen sowie deren Vergltungen unterstreichen die Bedeutung entspre-
chender Mustervertrage.

Zum Abschluss der Projektlaufzeit wurde eine Broschire erstellt, die neben den allgemeinen
Auswahlkriterien fiir einen Pflegedienst einen besonderen Schwerpunkt auf die Ausgestaltung
des Pflegedienstvertrages legt sowie eine Marktibersicht der in Mainz zugelassenen ambulan-
ten Pflegedienste mit ihren speziellen Angeboten enthalt.

Die Kooperation der Verbraucherzentrale Rheinland-Pfalz e.V. mit der Arbeitsgemeinschaft der
Beratungs- und Koordinierungsstellen (BeKo) stellt eine bedeutende Innovation dar. Die inte-
ressenunabhangigen Rechtsberatungs- und Informationskompetenzen der Verbraucherzentrale
wurden synergistisch mit den spezifischen sozialarbeiterischen sowie betreuungs- und pflege-
bezogenen Kompetenzen der BeKos geblindelt und der Zielgruppe zur Verfiigung gestellt. Fir
Rheinland-Pfalz wird das Informations- und Beschwerdetelefon Pflege seit Februar 2003 lan-
desweit im Rahmen der Pflegequalitatsoffensive des Ministeriums fir Arbeit, Soziales, Familie
und Gesundheit mit sehr groRer Resonanz angeboten.

Weiterfiihrende Literatur zum Modellprojekt

Struder, S. (2000): Ein Beitrag zu mehr Markttransparenz und Patienten- und Verbraucher-
schutz im Bereich ambulanter Pflegedienste in der Stadt Mainz. Bundesministerium far
Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). Auftaktveranstaltung ,Altenhilfestrukturen
der Zukunft®, S. 69-76, Frechen.

Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). Markttransparenz und
Qualitatssicherung dringend erforderlich. dialog 1/2001, S. 7.

Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). Neutrale Beratung sichert
Verbraucherrechte. dialog 6/2003, S. 2-3.
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Gerontopsychiatrische Patienten im familialen Bezugssystem — Neustrelitz

Projekttrager Bundesland

ISBW — Institut fur Sozialforschung und Berufliche Wei- Mecklenburg-Vorpommern
terbildung gGmbH

Tiergartenstralie 6 N
17235 Neustrelitz Férderschwerpunkt
Telefon: (03981) 205242

E-Mail: genamv@freenet.de Besondere Hilfen und Versorgungsmafinahmen fir De-

menzkranke"
Projektleitung Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
Prof. Dr. Cornelia Kricheldorff (bis 30.09.2002) Ulrich Schmetjen
Dr. Antje Danielzik
Finanzierung Projektevaluation
81% BMFSFJ Evaluation durch Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter

12%  Sozialministeirum Mecklenburg-Vorpommern
7% Eigenmittel

Problemstellung und Ziele des Projektes

Durch den demographischen Wandel steigt der Anteil der alteren Menschen in der Bevodlke-
rung. Gestiegene Lebenserwartung und die damit verbundene Hochaltrigkeit bergen fir den
Einzelnen das Risiko, gerontopsychiatrisch zu erkranken, fur die Familie, mit der Erkrankung
eines Angehdrigen konfrontiert zu werden. Etwa vier Funftel der Erkrankten werden zu Hause
von Familienangehdrigen betreut und gepflegt. Die Erkrankung erfordert oft eine Neustrukturie-
rung von Lebensgewohnheiten, neue Rollen miissen (ibernommen werden und Familienstruktu-
ren andern sich. Dies ist mit groRen Belastungen verbunden und umfangreiche Bewaltigungs-
strategien in Bezug auf emotionale Reaktionen sowie die Entwicklung neuer Umgangsweisen
mit dem Erkrankten missen gelernt werden. Dabei brauchen Familien und pflegende Angehdri-
ge besondere Beratung und Hilfe.

Dementsprechend soll durch das Projekt — auf der Basis einer regionalen Problem- und Be-
darfsanalyse — ein spezifischer Beratungs- und Unterstiitzungsansatz zum Erhalt und zur Wie-
derherstellung des familiaren Gleichgewichts und zur Reduzierung von Belastungssituationen
entwickelt und umgesetzt werden. Daruber hinaus soll in Mecklenburg-Vorpommern ein lan-
desweites Netzwerk zur Unterstitzung pflegender Angehdriger aufgebaut werden.

Projektverlauf

Aus den Ergebnissen der Problem- und Bedarfsanalyse und einer Systematisierung von bun-
desweit ermittelten Unterstitzungskonzepten wurde ein spezifischer Beratungs- und Unterstit-
zungsansatz mit den Kernelementen ,angeleitete Gesprachsgruppe fir pflegende Angehérige*
und ,Betreuungsgruppe fir Demenzkranke® entwickelt. Die angeleiteten Gesprachsgruppen
basieren auf einem transaktionsanalytisch orientierten Beratungskonzept. Durch Informationen
und Erfahrungsaustausch sowie die Bereitstellung von Rahmenbedingungen fiir eine Ausei-
nandersetzung mit problematischen Anteilen der eigenen Personlichkeit und der Beziehung
zum Gepflegten, lernen die Angehérigen die Defizite des Erkrankten anders einzuschatzen und
die Moglichkeiten materieller sowie sozialer Unterstitzung angemessener wahrzunehmen. Fir
die Verankerung der angeleiteten Gesprachsgruppen und der Betreuungsgruppen fir Demenz-
kranke wurden an zehn Standorten in Mecklenburg-Vorpommern Kooperationspartner in Ge-
sprachen mit Wohlfahrtsverbanden und Versorgungseinrichtungen der Altenhilfe gewonnen. Mit
der AOK des Landes — weitere Kassen kamen im Projektverlauf hinzu — wurde auf der Basis
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des §45 SGB XI (Pflege- und Betreuungskurse) die Finanzierung der Durchfiihrung der ange-
leiteten Gesprachsgruppen vertraglich abgesichert. Fir die Leitung der Gesprachsgruppen
wurden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der gewonnenen Kooperationspartner auf der Basis
eines Schulungsprogramms qualifiziert. Die an den zehn Standorten gestarteten ,Pilotprojekte®
fungierten auch als Keimzellen fur die Initiierung regionaler Netzwerke im Hinblick auf den Auf-
bau des landesweiten ,,Gerontopsychiatrischen Netzwerks Angehérigenarbeit®.

Ergebnisse und innovativer Ertrag

Wahrend der Laufzeit des Modellprojektes nahmen insgesamt 108 pflegende Angehdrige an 15
angeleiteten Gesprachsgruppen teil, fir die eine entsprechende Anzahl von Leiterinnen qualifi-
ziert werden konnte. Pro Jahr fanden in der Regel 22 Gesprachsgruppentermine in einem vier-
zehntagigen Rhythmus statt. Eine Befragung der teilnehmenden Angehdérigen erbrachte u.a.,
dass diese im Vorher-Nachher-Vergleich in Folge der Kurserfahrungen eher bereit waren, pro-
fessionelle Hilfe anzunehmen. Die Gesprachsgruppen wirken sich nach Einschatzung der Be-
troffenen auch positiv auf deren korperliche Gesundheit aus. Insgesamt wird von den Projekt-
mitarbeiterinnen und Mitarbeitern festgestellt, dass von der Teilnahme an den Gesprachsgrup-
pen eine stabilisierende Wirkung auf die familiare Pflegesituation ausgeht.

Die parallel zu den Gesprachsgruppenterminen geplanten Betreuungsgruppen fir Demenz-
kranke wurden aufgrund der gemaR §39 SGB XI (Urlaubs- und Verhinderungspflege) vorgese-
henen Finanzierung nur in geringem Umfang angenommen. Das vom Modellprojekt erarbeitete
und erfolgreich erprobte Schulungsprogramm fiir Gesprachsgruppenleiterinnen dient in Zukunft
als Qualitatsstandard fiir die Landes-AOK bezlglich einer Finanzierung von Angehérigenkur-
sen. Der Aufbau des landesweiten ,Gerontopsychiatrischen Netzwerkes Angehérigenarbeit*
wurde mit der Initiierung von regionalen Netzwerken und Arbeitskreisen angegangen. Bei den
Netzwerkveranstaltungen trafen sich Fachkrafte aus der Altenhilfe, von Kostentragern, Arzte
und Angehorige. Bestehende Angebote und Defizite vor Ort wurden transparent gemacht und
erste Arbeitsschritte zur Verbesserung der Situation sind eingeleitet worden.

Der Versuch des Modellprojekts, mittels einer Bottom-up-Strategie Uber die Etablierung von
lokalen ,Pilotprojekten® eine qualitativ hochwertige Entlastungsstruktur fir pflegende Angehori-
ge von Demenzkranken zu etablieren, hat fiir die Gestaltung von gerontopsychiatrischen Unter-
stitzungsleistungen im Bereich hauslicher Pflege in dinn besiedelten Flachenstaaten innovati-
ven Charakter.

Weiterfiihrende Literatur zum Modellprojekt

Kricheldorff, C. (2002). Gerontopsychiatrisches Netzwerk Angehdrigenarbeit Mecklenburg-
Vorpommern. Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). "Al-
tenhilfestrukturen der Zukunft" — Eine Zwischenbilanz. Forum Altenhilfe, Sonderheft 2002,
2.Jg., S. 65-71.

Raven, U. und Kricheldorff, C. (2003): Unterstitzungsleistungen fur die Familie bzw. die pfle-
genden Angehdérigen von Demenzkranken. Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (Hrsg.). "Ehrenamtlichkeit und Professionalitdt bei der Betreuung
Demenzkranker". Forum Altenhilfe, Sonderheft 2003, 3. Jg., S. 70-76.

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). GeNa und AOK machen
gemeinsame Sache. dialog 6/2003, S. 7.
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Home Care Niirnberg — Virtuelles Altenheim — Niirnberg

Projekttrager Bundesland

Praxisnetz Nirnberg Nord Freistaat Bayern
FlataustraBe 25, 90411 Nirnberg

Telefon: (0911) 512928 .
Férderschwerpunkt

Struktur,- Systementwicklung, Planung und Koordinierung

Projektleitung Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
Marius Greuél Marius Greuél (Dipl.-Sozialpadagoge)
Home-Care Nirnberg Ulrike Blechschmidt (Dipl.-Sozialpadagogin)

Vogelsgarten 1, 90402 Nurnberg
Telefon: (0911) 5975770
E-Mail: homecare.nuernberg@t-online.de

Finanzierung Projektevaluation

7% BMFSFJ Evaluation durch Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
11%  Landesmittel Bayern
7% Kommune, Kassen

5%  Eigenmittel

Problemstellung und Ziele des Projektes

Zentrales Ziel des Modellvorhabens war der Aufbau eines integrierten Versorgungsmanage-
ments fur altere und chronisch kranke Patienten. Die wichtigsten Teilziele betrafen die Sicher-
stellung der hauslichen Versorgungssituation sowie die Vermeidung unnétiger Heimeinweisun-
gen. Die Uberleitung in das hausliche Umfeld nach einem Krankenhausaufenthalt im Sinne
eines Schnittstellenmanagements war eine weitere Zielsetzung des Modells. Dazu sollte Home
Care Nurnberg als Koordinierungs- und Beratungsstelle fur altere Patienten in Kooperation mit
einem Arztenetz (Praxisnetz Niirnberg Nord) aufgebaut werden. Weiterhin sollte in Zusammen-
arbeit mit einem qualifizierten Anbieterverbund (Netzwerk) sowie mit multimedialer Technikun-
terstiitzung ein lickenloses Versorgungsmanagement (Case Management) entwickelt und
implementiert werden. Gedacht war dabei an den Aufbau eines "virtuellen Altenheims" im Sinne
eines integrierten ambulanten Versorgungsverbundes, der alle fur den Betroffenen notwendigen
Dienstleistungen bereitstellen bzw. organisieren sollte. Zusatzlich sollte der neue Versorgungs-
verbund durch eine bildgestitzte Kommunikation — das so genannte Telemonitoring — unter-
stitzt werden. Parallel sollte ein effektives Netzwerk bestehend aus allen relevanten Akteuren
aus der Altenhilfe, der Altenpflege sowie der Heil- und Hilfsmittelversorgung aufgebaut werden.

Projektverlauf

Im Projektverlauf wurden eine Reihe von Teilprojekten gestartet und realisiert, zunachst der
Aufbau einer Qualitdtsgemeinschaft, bestehend aus den vor Ort vorhandenen Anbietern von
Dienstleistungen im Pflege- bzw. Altenhilfebereich sowie bereits existierenden Koordinierungs-
verblnden (ZAPf — Zentrale Anlaufstelle Pflege, Zusammenschluss der Pflegedienste der gro-
Reren Trager). Zu Projektende gelang es, eine Vereinbarung tber den Aufbau eines gemein-
samen Koordinierungsverbundes abzuschlieRen. Im Rahmen der Kooperation der Qualitatsge-
meinschaft entstand das Teilprojekt "Hilfelotse online". Dabei wurde eine Datenbank fiir den
Nurnberger Raum entwickelt (Pflichtenheft) und erprobt.

Schwerpunkt der Arbeit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Home Care lag auf der fallbe-
zogenen Zusammenarbeit mit den sog. Koordinierungsarzten/-arztinnen des Praxisnetzes
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Nirnberg Nord. In der Kooperation mit ca. 40 Koordinierungsarzten/-arztinnen wurde das Case
Management fiir Patientinnen und Patienten mit Hilfebedarf von Home Care organisiert. Dazu
wurde die gesamte Fallkoordination, die Qualifikation der koordinierenden Arztinnen und Arzte
bzw. der Arzthelferinnen sowie die Auswahlkriterien und Verfahrensstandards entwickelt und
realisiert.

Ergebnisse und innovativer Ertrag

Die zentralen Ergebnisse beziehen sich auf das Case Management bzw. die Beratungs- und
Koordinierungstatigkeit von Home Care. Insgesamt wurden 250 Félle von Home Care beraten
und betreut. 60 % dieser Falle wurden von den Koordinationsarztinnen bzw. -arzten Gberwie-
sen. Das restliche Klientel wurde aus dem sonstigen ambulanten Bereich bzw. aus Kranken-
hausern zugewiesen. Ein Case Management wurde in ca. 20 % der Falle durchgefihrt. Dabei
betrug der Beratungsaufwand durchschnittlich zehn Stunden. In ca. 50 % der Faélle konnte bei
einer Auswertung eine positive Wirkung des Fallmanagements nachgewiesen werden. Bei ei-
nem Drittel der Falle mit positiven Wirkungen konnte die ndchst héhere und damit teurere Ver-
sorgungsstufe vermieden werden.

Weitere wichtige Ergebnisse manifestieren sich in den Kooperationserfahrungen mit den nie-
dergelassenen Arzten. Die modellbedingte strukturelle Einbindung von Koordinierungsarzten/-
arztinnen, die dem Praxisnetz Nirnberg Nord angehoéren hat dazu gefiihrt, dass Home Care
Nurnberg zu einer engen und dauerhaften Zusammenarbeit mit der Hausarzteschaft gekommen
ist. Gerade die Erfahrungen in der Kooperation mit dem Praxisnetz stellen einen bedeutsamen
Fortschritt im Aufbau von regionalen Netzwerken dar. Der angestrebte Koordinierungsverbund
wurde zum Projektende von allen wichtigen regionalen Partnern (einschlief3lich ZAPF) gemein-
sam auf der Basis einer Kooperationsvereinbarung gegriindet. Die im Verbund entwickelte Da-
tenbank (Hilfelotse online) wurde erprobt, eine Finanzierung des Regeleinsatzes ist allerdings
noch ungeklart. Der Einsatz des TeleMonitorings (TeleCare) scheiterte wegen des Rickzugs
eines Unterstutzers aus der Industrie und an den Gebuhren fur die Nutzer.

Weiterfiihrende Literatur zum Modellprojekt

Greuél, M. und Gottlieb, A. (2001). Vernetzte Strukturen von gesundheitlichen Leistungen mit-
tels Informationstechnologie am Beispiel Home Care Nurnberg. Pflege und Gesellschaft
4/2001.

Greuél, M. (2002). Multimediale Angebote flr Senioren. Tagungsbericht zum 2. Bayerischen
SeniorenNetz vom 19.04.02. SeniorenNetz Erlangen (SNE), Sedanstrale. 1, 91052 Er-
langen.

Greuél, M. und Blechschmidt, U. (2003): Auf dem Weg zur dauerhaften Integration. Pflege- und
Alteninfodiest fiir Fachleute in Nurnberg (Pfiff) 2/2003 (Seniorenamt, Grundsatz- und Pla-
nungsabteilung), Nirnberg.
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Aufbau eines geriatrischen Netzwerkes im Dresdener Norden und umliegenden
Kommunen — Radeburg

Projekttrager Bundesland
Geriatrische Rehabilitationsklinik Radeburg GmbH Freistaat Sachsen
Siedlung 2
01471 Radeburg B
Volkssolidaritat Dresden e.V. Férderschwerpunkt

Altgorbitzer Ring 58

01169 Dresden Verknipfung von Altenhilfe und Rehabilitation

Projektleitung Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
Dipl. med. Sabine Vodenitscharow Herr Dzingel (Sozialarbeiter)
Siedlung 2, 01471 Radeburg Frau Trepte (Pflegefachkraft)
Telefon: (035208) 88610 Frau Keller (Sozialarbeiterin)
E-Mail: GRR-Vodenitscharow@t-online.de Frau Petzsch (Pflegefachkraft)

Frau Scholzel (Ergotherapeutin)
Frau RoRler (Pflegefachkraft)

Finanzierung Projektevaluation

88% BMFSFJ Evaluation durch Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
8%  Landesmittel Sachse
4%  Eigenmittel

Problemstellung und Ziele des Projektes

Im Mittelpunkt des Projekts stand der Aufbau eines Ubergreifenden Netzwerkes, bei dem Ange-
bote der offenen Altenarbeit, der ambulanten, teilstationdren bzw. stationaren Altenhilfe sowie
der medizinischen und rehabilitativen Versorgung verknlpft werden sollten. Das Projekt sollte in
den nordlichen Stadtteilen Dresdens und den umliegenden Kommunen realisiert werden. Die
Hauptzielgruppe bildeten Uber 65-jahrige noch zu Hause lebenden Menschen, die aufgrund
ihrer gesundheitlichen, psychischen und/oder sozialen Situation schon hilfe- und/oder pflegebe-
durftig geworden sind. Fir diese Personengruppe sollten zusatzliche notwendige Ressourcen
erschlossen und Rehabilitationspotenziale identifiziert werden. Weiterhin sollten fir diese Ziel-
gruppe Hilfen zuganglich gemacht werden, um ein selbstbestimmtes Leben im hauslichen Um-
feld zu ermdglichen.

Es war geplant, ein integratives geriatrisches Hilfesystem durch Vernetzung von bislang ge-
trennten Diensten aufzubauen, sowie ein Rehabilitationsbewusstsein bei ambulant tatigen Arz-
tinnen und Arzten sowie niedergelassenen Therapeutinnen und Therapeuten zu entwickeln. Der
Vernetzungsansatz sollte von einer von zwei Tragern gemeinsam betriebenen Koordinierungs-
stelle ausgehen. Erganzend sollte die Tatigkeit ehrenamtlicher Seniorenbegleiterinnen und
-begleiter geférdert und in das Netzwerk integriert werden.

Projektverlauf

In Dresden Nord wurde eine Koordinierungsstelle erdffnet, die interdisziplinar besetzt war (Arz-
tin, Pflegefachkraft, Sozialarbeiterin, Ergotherapeutin). Arbeitsschwerpunkt der Koordinierungs-
stelle war das umfassende Versorgungsmanagement einzelner Falle. Diese Einzelfallhilfe wur-
de Uberwiegend als Nachsorge im Anschluss an den Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik im
hauslichen Umfeld durchgefiihrt. Notwendige therapeutische MalRnahmen (Ergotherapie und
Krankengymnastik) wurden vor Ort im hauslichen Umfeld erbracht. Zusatzlich wurden Qualifika-
tionsmaflnahmen fir medizinisches Fachpersonal (z.B. Bobath fir Pflegekrafte) angeboten und
durchgefiihrt. Parallel dazu wurden ehrenamtliche Seniorenbegleiterinnen und -begleiter ge-
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worben und fir einen Betreuungseinsatz im hauslichen Bereich qualifiziert. Fir den Aufbau des
Netzwerkes wurden potenzielle Kooperationspartner kontinuierlich kontaktiert und umfassend
informiert. Eine Netzwerkrahmenvereinbarung wurde entworfen und vorgestellit.

Ergebnisse und innovativer Ertrag

Es wurde fur insgesamt 402 Patientinnen und Patienten ein Case Management durchgefihrt.
Es handelt sich dabei vorwiegend um Patientinnen und Patienten nach Abschluss einer statio-
naren geriatrischen Rehabilitation. Ca. 60 von ihnen kamen Uber die Vermittlung der Koordinie-
rungsstelle aus dem ambulanten Bereich in das Case Management. Fur 97 liegen Ergebnisse
aus einem Einjahres-Katamnesezeitraum vor. Aus dem Vergleich dieser Ergebnisse mit den
Befunden aus einer Gruppe von 83 gleichzeitig beobachteten Patientinnen und Patienten ohne
anschlieBendes Case Management ging hervor, dass die Mortalitdtsrate in der Interventions-
gruppe geringer als in der Vergleichsgruppe war. Dartber hinaus war der Verlust an Selbst-
standigkeit und Gangsicherheit nach zwolf Monaten in der Projektgruppe signifikant geringer als
in der Kontrollgruppe.

Wahrend das Case Management erfolgreich umgesetzt wurde, misslang der Aufbau eines um-
fassenden Versorgungsnetzwerks. Ein Grund hierfir war das Fehlen eines professionellen
systematischen Netzwerkmanagements (Aufbau und Moderation von wichtigen Strukturele-
menten wie z.B. Netzwerkkonferenz, Arbeitsgruppen etc.).

Als bedeutsamer Interventionsschwerpunkt des Modells hat sich die Nachbetreuung von Pati-
entinnen und Patienten nach abgeschlossener geriatrischer Rehabilitation erwiesen. Diese Pa-
tienten profitierten sowohl subjektiv wie auch objektiv nachweisbar von der Betreuung durch
das Modellprojektteam. Damit wurde eine wirkungsvolle Methode zum Schnittstellenmanage-
ment des Ubergangs vom stationéren in den hauslichen Bereich demonstriert, der speziell auch
im Zusammenhang mit der EinflUhrung der DRGs, die zu regelhaft kirzeren Verweildauern im
Krankenhaus fiihren werden, bedeutsam ist.

Weiterfiihrende Literatur zum Modellprojekt

Projekt ,Geriatrisches Netzwerk Dresden Nord“ — Geriatrische Rehabilitationsklinik Radeburg
GmbH und Stadtverband der Volkssolidaritdt Dresden, Sachsen. In: Neue Wege in Al-
tenhilfe und Pflege, Bd. 18 der Reihe UMBRUCH — Beitrage zur sozialen Transformation,
herausgegeben von Hanna Haupt, Sozialwissenschaftliches Forschungszentrum Berlin-
Brandenburg e.V.; Berlin 2002, S. 21-26

Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). Aufbau eines geriatri-
schen Netzwerkes. dialog 5/2003, S. 6.

Vodenitscharov, S. (2000). Aufbau eines geriatrischen Netzwerkes im Dresdener Norden und
umliegenden Kommunen. Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(Hrsg.). Auftaktveranstaltung ,Altenhilfestrukturen der Zukunft®, S. 89-97. Frechen.
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Abschiedsmusik — Musiktherapie mit Demenzkranken und Menschen in der letz-
ten Lebensphase — Rendsburg

Projekttrager Bundesland

Musiktherapie Institut Rendsburg (MIR) Schleswig-Holstein
Berliner Str. 1

24768 Rendsburg .
Telefon: (04331) 27677 Férderschwerpunkt

E-Mail: - mir.rd@schleswig-holstein.de Besondere Hilfen und VersorgungsmafRnahmen fiir De-

menzkranke
Projektleitung Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
Wolfgang Mahns, Ph.D. (Dipl. Musiktherapeut) 2 Musiktherapeutinnen
Carmen Greiser (Dipl. Musiktherapeutin BVM) 8 Referenten/-innen
Beate Mahns (Psychotherapeutin VaKJP) 4 Supervisoren/-innen
Telefon: (04331) 27677
Finanzierung Projektevaluation
80%  BMFSFJ Evaluation durch Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter

16%  Verein Musiktherapie Rendsburg e.V.
4%  Landesmittel Schleswig-Holstein

Problemstellung und Ziele des Projektes

Musiktherapie zur Begleitung und Unterstiitzung des Sterbeprozesses gewinnt in der Arbeit mit
unheilbar erkrankten, Demenzkranken und/oder alten Menschen zunehmend an Bedeutung.
Demenzkranke splren deutlich den Verlust ihrer geistigen Fahigkeiten, sie nehmen die zuneh-
mende Abhangigkeit von ihrer nachsten Umgebung wahr und reagieren darauf oftmals mit Ag-
gression oder Rickzug. Sie erleben schmerzhaft den Verlust der Selbstbestimmtheit. Da die
emotionale Wahrnehmungsfahigkeit des Menschen bis zu seinem Tod erhalten bleibt, kann sie
durch Musik wachgerufen, gehalten und gestarkt werden. Das ermdglicht ihm Sicherheit, Ge-
borgenheit, Schutz, Erkennen und Anerkennen seiner individuellen Personlichkeit. Das Rends-
burger Modellprojekt setzt an der wissenschaftlich belegten Wirkung von Musiktherapie an, geht
aber Uber ein individuelles Angebot von musiktherapeutischen Leistungen insofern hinaus, als
durch die Musikalisierung des Pflegealltags Gruppenprozesse verstarkt, die Gesamtatmosphare
der Einrichtung verbessert und damit der Pflegealltag erleichtert werden soll.

Projektverlauf

Das Konzept der ,Abschiedsmusik® wurde zunachst in einer Wohneinrichtung und einem Hos-
piz implementiert. In beiden Einrichtungen gab es bereits eine vom Tragerinstitut durchgefihrte
musiktherapeutische Betreuung. Im Laufe der Modellentwicklung wurden weitere Einrichtungen
einbezogen, sodass mittlerweile acht Einrichtungen von sechs Tragern in der Region vom Mu-
siktherapie Institut Rendsburg musiktherapeutisch versorgt werden. Die Umsetzung der Kon-
zeption basiert auf drei Saulen:

e Musiktherapeutisch ausgebildete Fachkrafte des Musiktherapie Instituts Rendsburg betreu-
en und arbeiten in verschiedenen Einrichtungen mit Demenzerkrankten und Menschen in
der Sterbephase sowie deren Angehdrigen.

e Ausgebildete Pflegefachkrafte werden in projektbegleitenden Fortbildungsveranstaltungen
geschult. Sie beziehen musikalische Elemente und musiktherapeutische Methoden in den
Pflegealltag ein und lernen, mit den Wirkungen professionell umzugehen.
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e Es wird ein Curriculum entwickelt, das in einer dreijahrigen Weiterbildung Pflegefachkrafte
fir das eigenverantwortliche musikalische und musiktherapeutische Handeln im Wohnall-
tag, in der Pflege und am Sterbebett qualifiziert.

Die Arbeit der professionellen musiktherapeutischen Fachkrafte und der ausgewahlten musik-
therapeutisch fortgebildeten Pflegekrafte in den Einrichtungen umfasst die Angebotsbereiche

e Musiktherapie als wochentliches, kontinuierliches Gruppenangebot (zentraler Angebotsteil)

¢ Musiktherapie als kontinuierliches regelmafiiges Einzelangebot

e Singen und musikalische Elemente als Qualitatsverbesserung der Grundpflege und des
Tagesablaufs (,Rituallieder®)

¢ Musiktherapeutische Begleitung Sterbender

Ergebnisse und innovativer Ertrag

Von den insgesamt 15 Pflegekraften schatzte der Uberwiegende Teil (ca. 70%) die von ihnen
erfahrene Ausbildungsqualitat als sehr gut bzw. gut ein. Die befragten Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der teilnehmenden Einrichtungen (N = 57) bescheinigen einen hohen Integrations-
grad (65%) der Musiktherapie in ihren Hausern. Jeweils deutlich Gber 70% der zu Projektende
befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter haben Verdnderungen im Verhalten und im seeli-
schen Befinden der Bewohner als Folge der Musiktherapie bemerkt. Weiterhin haben ca. 64%
eine Veranderung der Atmosphére bzw. des Klimas in ihrer Einrichtung bzw. Station festgestellt
und in ihrem eigenen seelischen Befinden (Stimmung, Motivation) haben knapp 57% der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter eine positive Entwicklung bemerkt. Der Einsatz von Musiktherapie
bringt folgende qualitative beschreibbare und messbare inhaltliche Ergebnisse:

e Die Bewohner werden als offener fiir ihre Umwelt, fréhlicher, selbstbewusster und weniger
angstlich sowie aggressiv erlebt.

e Die Atmosphare wird als gelassener beschrieben.

e Die ,Gemeinschaftlichkeit nimmt zu.

e Die Motivation und Arbeitsfreude der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind gewachsen.

e Der Einsatz von konsumierter Musik ist bewusster geworden, das schliel3t die Abkehr von
'Musikberieselung' ein.

e Der Tages- bzw. Arbeitsablauf ist teilweise weniger starr und starker an den Bedirfnissen
der Bewohner ausgerichtet.

Der innovative Beitrag des Modellprojekts fir die qualitative Verbesserung der Strukturen der
Betreuung von Demenzkranken und Sterbenden besteht darin, nachgewiesen zu haben, dass
eine Musikalisierung des Pflegealltags nicht nur positive Auswirkungen auf die Patienten, son-
dern — nicht minder bedeutsam — auf das gesamte Betreuungs- bzw. Arbeitsklima der Betreu-
ungseinrichtung zeitigt.

Auf der Grundlage der Erfahrungen des Modellprojekts wird zurzeit ein musiktherapeutisches
Weiterbildungscurriculum fir Pflegekrafte im Demenzbereich entwickelt.

Weiterfiihrende Literatur zum Modellprojekt

Mahns, W. (2000). Abschiedsmusik — Musiktherapie mit Demenzkranken und Menschen in der
letzten Lebensphase. Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(Hrsg.). Auftaktveranstaltung ,Altenhilfestrukturen der Zukunft®, S.189-194, Frechen.

Mahns, W. (2000). Projekt Abschiedsmusik. DRK-Forum Nr. 6 (2002), S. 34—43.

Zulauf, B. (2002). Musiktherapie in der Sterbebegleitung. Ein Praxisbericht. Hospiz-Aktuell
Heft 2.
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Entwicklung neuer Kooperations- und Koordinationsstrukturen — Aktives Leben
und Wohnen élterer Menschen - Salzgitter

Projekttrager Bundesland
Alten- und Pflegeheim am See gGmbH Niedersachsen
Zum Salzgittersee 32
38226 Salzgitter B
Gesellschafter: Férderschwerpunkt
Altenheimstiftung des niedersachsischen Fullballtotos . .
und Zahlenlottos mit Sitz in Hannover fgtsztﬁ?- und Strukturentwicklung, Kooperation und Ver-
Diakonisches Werk Salzgitter e.V. in Salzgitter- 9
Lebenstedt
Leitung: Hildegard Steinkemper
Telefon: (05341) 83630-0
Projektleitung Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
Christoph Brauner Jens Schonfeld
Alten- und Pflegeheim am See gGmbH Telefon: (05341) 83630-25 (836 30-0)
Zum Salzgittersee 32 Iris Krause
38226 Salzgitter Telefon: (05341) 83630-25 (83630-0)
Telefon: (05341) 83630-25 (83630-0)
E-Mail: Ch.Brauner@gmx.de
Finanzierung Projektevaluation
70%  BMFSFJ Evaluation durch Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
15%  Land Niedersachsen
15%  Eigenmittel

Problemstellung und Ziele des Projektes

Entsprechend der komplexen Grundidee der Gestaltung einer regionalen, ganzheitlichen dabei
aber differenzierten und sich weiterentwickelnden Verbundstruktur im Altenhilfebereich, greift
das Modellprojekt fast alle Problemstellungen der Altenhilfe auf. An den in Salzgitter vorhande-
nen Altenhilfestrukturen wird ebenso wie in anderen Kommunen oder Landkreisen die fehlende
Vernetzung der Einzelelemente und Systeme der Versorgung alterer Menschen als zentrale
Problemstellung deutlich. Damit sind u.a. Schnittstellen zwischen den einzelnen Angebots-
strukturen der Leistungsbereiche des SGB Xl (Pflegeheime — Sozialstationen) sowie des SGB V
(Krankenhauser — niedergelassene Arzte) gemeint. Neben der unzureichenden Abstimmung der
Teilsysteme der Versorgung bilden vor allem die mangelnde Koordinierung der Hilfen im Ein-
zelfall, die unzureichende Zusammenarbeit von Kostentragern und Leistungserbringern sowie
ein fehlendes (Verbund-)Management zwischen den Sektoren und Systemstrukturen die we-
sentlichen zu optimierenden Handlungsfelder. Die konkreten Versorgungsdefizite der Modellre-
gion Salzgitter-Lebenstedt werden mit folgenden MalRnahmen und Zielsetzungen angegangen:

e Integrierte Wohn- und Versorgungsstruktur unter einem Dach

e Aufbau einer mobilen/ambulanten geriatrischen Rehabilitation

e Aufbau einer Beratungsstelle fiir altere Menschen — BIKK 1 (Case Management)

e Aufbau von niederschwelligen Betreuungsangeboten flir demenziell erkrankte Menschen —
BIKK 2

¢ Aufbau und Betrieb eines Internetcafés fiir Senioren

Projektverlauf

Fir die Entwicklung und Umsetzung der zentralen Modellma3nahmen war es notwendig, eine
Vielzahl ganz unterschiedlicher Personen, Institutionen und Verbande — von pflegebedurftigen
alteren Personen, Selbsthilfeorganisationen, Wohnungsbauunternehmen, Arztpraxen, Kliniken,
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ambulanten Diensten (private und freigemeinniitzige), vollstationaren Einrichtungen, therapeuti-
schen Praxen bis hin zur Kommunalverwaltung und Bundes-, Landes- und Kommunalpolitik — in
eine Reihe von Arbeitsgruppen und sog. Koordinationsteams einzubinden. Je nach Aufga-
benspezifik fanden sich hier andere Personengruppen aus den ca. 40 am Projekt beteiligten
Institutionen zusammen. Trotz Orientierung an gemeinsamen Interessenlagen konnten jedoch
die regionalspezifisch vorhandenen bzw. gesetzlich vorgezeichneten Konkurrenzsituationen im
Umsetzungsprozess — speziell im Falle der MaRnahmen ,Integrierte Wohn- und Versorgungs-
struktur unter einem Dach“ und ,Mobile ambulante geriatrische Rehabilitation — nicht aufgeho-
ben werden.

Ergebnisse und innovativer Ertrag

In Bezug auf den Anspruch eine ,Integrierte Wohn- und Versorgungsstruktur unter einem Dach*
fur altere Menschen zu schaffen, ist das Modellprojekt nicht Gber die Entwicklung einer Ver-
bundkonzeption hinausgekommen. Ahnliches gilt auch fiir das Teilprojekt ,Aufbau einer mobilen
ambulanten geriatrischen Rehabilitation®. Es ist zwar wahrend der Projektlaufzeit gelungen, die
wesentlichen Kooperationspartner aus medizinischer, therapeutischer und pflegerischer Ver-
sorgung zu gewinnen. Eine das Projekt konkretisierende Diskussion mit den Kostentragern
konnte jedoch nicht zu Ende gefliihrt werden. Der Aufbau und Betrieb des Internetcafés fiir Se-
nioren stiell auf eine verhaltene Resonanz bei den Adressaten. Sehr erfolgreich verliefen hin-
gegen die beiden Teilprojekte ,BIKK 1 und ,BIKK 2. Wahrend der ca. 26 Monate ,Beratungs-
tatigkeit” von BIKK 1 wurden insgesamt 263 Klienten betreut. Bei ca. 65% der personlich be-
treuten Personen (Altersdurchschnitt 80 Jahre) erfolgte ein einfaches bzw. komplexes Case
Management unter Beteiligung von i.d.R. fiinf und mehr Kooperationspartnern. Hohe Klienten-
zufriedenheit und eine deutliche Steigerung ambulanter Versorgungsleistungen zu Lasten di-
rekter Heimeinweisungen zeigen, dass es moglich ist, dem Uberwiegenden Wunsch von hoch-
betagten Menschen im hauslichen Umfeld verbleiben zu kénnen, durch ein entsprechendes
Versorgungsmanagement zu entsprechen. Die Konzeption von ,BIKK 2 — bestehend aus Trai-
ningskurs fur freiwillige Seniorenbegleiter, Pflegekurs flir Angehdrige mit paralleler Betreuungs-
gruppe, wochentliche Betreuungsgruppe fliir demenziell Erkrankte mit parallelem Angehorigen-
stammtisch sowie Angebot eines familienunterstitzenden Dienstes — wurde erfolgreich imple-
mentiert. Innerhalb der zwdlf Monate Laufzeit der MaRnahme konnten ca. 45 Familien erreicht
und unterstitzt werden.

Insgesamt hat sich gezeigt, dass eine hochkomplexe Neu- bzw. Umgestaltung einer regionalen
Versorgungsstruktur — trotz bemerkenswerter Teilergebnisse — vor allem aufgrund der proble-
matischen kommunalen Finanzsituation und marktbedingter Konkurrenzbeziehungen von Tra-
gereinrichtungen und Leistungserbringern vor Ort im Rahmen einer dreijahrigen Modelllaufzeit
kaum realisierbar ist.

Weiterfiihrende Literatur zum Modellprojekt

Steinkdmper, H. und Brauner, Ch. (2000). Aktives Wohnen fir altere Menschen in Salzgitter.
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). Auftaktveranstal-
tung ,Altenhilfestrukturen der Zukunft, S. 57-62, Frechen.

Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). Ein Netz ausgeworfen.
dialog 3/2002, S. 4-5.
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Vierte Lebensphase — Stuttgart

Projekttrager Bundesland
Evangelische Gesellschaft Stuttgart e.V. Baden-Wiirttemberg
Biichsenstr. 34/36
70174 Stuttgart .

Telefon: 0711/20 54-0 Férderschwerpunkt

Lebenswelten, ortliche Ebenen, Quartiersbezug

Projektleitung Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
Martin Schneider, Ingrid Braitmaier

Telefon: (0711) 2054230 Telefon: (0711) 2054329

E-Mail: martin.schneider@eva-stuttgart.de E-Mail: ingrid.braitmaier@eva-stuttgart.de

Gunther Schwarz,
Telefon: (07 11) 68 68 77 22
E-Mail: guenther.schwarz@eva-stuttgart.de

Finanzierung Projektevaluation

73%  BMFSFJ Evaluation durch Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
24% Landesmittel Baden-Wiirttemberg
3%  Evangelische Gesellschaft, Stuttgart

Problemstellung und Ziele des Projektes

Altere, allein lebende Menschen mit gerontopsychiatrischen Erkrankungen leiden zunehmend
an sozialer Isolation und Vereinsamung. Sie bendtigen regelmafiige Unterstiutzung durch ein
geeignetes Beziehungsangebot (Kontaktpflege, psychosoziale Begleitung, Gesprache, gemein-
same Aktivitaten etc.) auf Basis von freiwilligem Engagement ehrenamtlicher Helferinnen und
Helfer. Um diesem Bediirfnis zu entsprechen, verfolgt das Modellprojekt die Ziele:

e Erweiterung der sozialen Kontakte isoliert lebender, psychisch veranderter Menschen
e Schaffung von Ansprechpartnern in Krisensituationen

e Begleitung bei alltdglichen Dingen (Behérdengange, Arztbesuche etc.)

e Pravention durch Abbau von Isolation und durch psychosoziale Unterstitzung

Projektverlauf

Der inhaltliche Kern der Projektarbeit bestand darin, schrittweise Gruppen von freiwilligen Helfe-
rinnen und Helfern aufzubauen, zu qualifizieren und diese im Rahmen ihrer Betreuungstatigkeit
kontinuierlich zu begleiten. Im Einzelnen orientierte sich die Tatigkeit an den folgenden Arbeits-
schritten, die zyklusartig fur jede von den insgesamt vier wahrend der Laufzeit gegriindeten
Betreuungsgruppen durchlaufen wurden:

e Konzeptionsentwicklung und Anpassung des Konzepts an die jeweils gewonnenen Erfah-
rungen

e Werbung und Offentlichkeitsarbeit durch Presseartikel in den lokalen Medien, Kooperation
und Bekanntmachung innerhalb einschlagiger Informationsbroschiiren sowie innerhalb der
Informationsdienste von Kirchengemeinden

e Auswahl der Ehrenamtlichen, jeweils durch ein Erstgesprach mit den Interessierten, Infor-
mation Uber die geplante Tatigkeit und Abklarung der Bereitschaft, eine kontinuierliche
Betreuungstatigkeit aufzunehmen (i.d.R. zwei bis drei Stunden pro Woche Uber einen Zeit-
raum von zwei Jahren)

e Qualifizierung durch eine vom hauptamtlichen Mitarbeiterteam getragene, rund sechsmo-
natige Fortbildung (ca. 50 Stunden) zur Qualifizierung der freiwilligen Helferinnen und Helfer
(EinfGhrungswochenende, zehn Fortbildungseinheiten, Abschlusstag)
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e Vermittlung und Zuordnung der Helferinnen und Helfer durch die hauptamtlichen Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter (Auswahl, Erstbegleitung und Moderation) zu den in der Regel von
lokalen Fachdiensten oder von sonstigen Leistungsanbietern direkt an die Projektgruppe
gemeldeten isoliert lebenden, hilfebedurftigen

e Begleitung wahrend der Tatigkeit durch monatliche Treffen mit der Besuchsdienstgruppe
zur Reflexion sowie zusatzliche gruppenibergreifende Aktivitaten (Kultur, Weihnachtsfeier
etc.) zur Starkung des Zusammengehorigkeitsgefihls der Helferinnen und Helfer; Zuord-
nung hauptamtlicher Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die als Ansprechpartner in Krisensi-
tuationen oder bei sonstigen Problemen unmittelbar zur Verfiigung stehen

Ergebnisse und innovativer Ertrag

Insgesamt konnten vier Besuchsdienstgruppen mit 37 freiwilligen Helferinnen und Helfern im
Rahmen der Projektlaufzeit angeworben und flir eine kontinuierliche Betreuungstatigkeit ge-
wonnen werden. Von den ersten beiden Besuchsdienstgruppen haben sich zwei Drittel der
Ehrenamtlichen bereit erklart, ihre Tatigkeit nach den vereinbarten zwei Jahren weiter fortzuset-
zen. Die regelmaRig stattfindenden Besuche durch die ehrenamtlichen Helferinnen und Helfer
stellen fUr die betroffenen alteren Menschen einen Gewinn an Lebensqualitat dar. Hierbei ge-
lang es den Ehrenamtlichen, eine vertrauensvolle und tragende helfende Beziehung aufzubau-
en, die auch bei fortschreitender Erkrankung in Krisen stabil bleibt. Dies starkt das Selbstwert-
gefiihl und die soziale Kompetenz der Betroffenen sowie die Motivation, weiterhin mdéglichst
selbststandig in der eigenen Wohnung zu leben.

Der innovative Beitrag des Projektes Vierte Lebensphase liegt darin, eine stabile, nachhaltig
wirksame und dabei ehrenamtlich getragene Betreuungsstruktur fir eine Zielgruppe aufgebaut
zu haben, die aufgrund ihrer Isolation und den vorhandenen psychischen Stérungen hochgradi-
gen Risiken unterliegt. Bewahrt haben sich die intensive, vorgeschaltete Qualifizierungsphase
sowie die kontinuierliche Zusammenarbeit zwischen ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern
und dem Team von Hauptamtlichen, die die Tatigkeit begleiten und absichern.

Weiterfiihrende Literatur zum Modellprojekt

Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). Sich Zeit nehmen fir
altere Menschen. dialog 1/2001, S. 5.

Schwarz, G. (2000). ,Vierte Lebensphase“ — Psychosoziale Unterstliizung fiir seelisch beein-
trachtiget und allein lebende altere Menschen. Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (Hrsg.). Auftaktveranstaltung ,Altenhilfestrukturen der Zukunft®,
S. 127-132, Frechen.

Unterlagen zur Konzeption sowie der ausfiihrliche Abschlussbericht kdnnen beim Projekttrager
angefordert werden.
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Milieutherapie — Einfiihrung milieutherapeutisch orientierter Demenzwohngrup-
pen im stationaren Bereich mit begleitender Evaluation (MIDEMAS) — Stuttgart

Projekttrager Bundesland

Projektgemeinschaft Erich und Liselotte Gradmann- Baden-Wadrttemberg
Stiftung und Sozialplanung in Baden-Wurttemberg e.V.

Holderlinstralle 4

70174 Stuttgart Férderschwerpunkt
Besondere Hilfen und VersorgungsmafRnahmen fiir De-
menzkranke
Projektleitung Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
Sozialplanung in Baden-Wiirttemberg Beate Radzey
Sibylle Heeg Christina Kuhn
Telefon: (0711) 9978712
E-Mail: info@demenz-support.de
Finanzierung Projektevaluation
80%  BMFSFJ Arbeitsgruppe Psychogeriatrie am Zentralinstitut fiir seeli-
18%  Erich und Liselotte Gradmann Stiftung sche Gesundheit
2%  Landesmittel Baden-Wirttemberg Prof. Dr. Siegfried Weyerer,

Dr. Martina Schaufele
Christine Rockenbach, M.A., Leonore Kohler

Problemstellung und Ziele des Projektes

Bereits seit Beginn der 90er-Jahre wird in der bundesdeutschen Altenhilfe die Frage erortert,
welche Versorgungskonzeption fur die wachsende Zahl demenzkranker Menschen angemes-
sen ist. Durch den steigenden Problemdruck erfahren neue Konzepte der Betreuung und Pflege
Demenzkranker hohe Aufmerksamkeit. In der Praxis wachst der Handlungsdruck, aber auch
Unzufriedenheit, weil es unter den gegebenen Bedingungen kaum mdglich scheint, die notwen-
digen Veranderungen in Bezug auf das bauliche Milieu, die organisatorischen Rahmenbedin-
gungen und die Betreuung und Pflege umzusetzen. Auch besteht Unsicherheit, welches Ver-
sorgungs-Setting (homogen vs. gemischt, kleine autarke Wohngruppen vs. grofiere Wohnbe-
reiche mit Binnendifferenzierung, professionelle Pflege vs. von Laien gepragte ,Alltagsnahe®)
fur welche Gruppe der Demenzkranken am besten geeignet ist. Grofe Hoffnung wird auf den
milieutherapeutischen Ansatz gesetzt, der nicht mehr nur die Pflegequalitat, sondern die Le-
bensqualitat der Bewohner in den Mittelpunkt stellt.

Das Projekt ,MIDEMAS' untersucht die Frage, unter welchen Bedingungen fir eine bestimmte
Gruppe unter den Demenzkranken ein international als qualitativ hochstehend eingeschatztes
Versorgungs-Setting umsetzbar ist und wie sich dies auf das Befinden und Verhalten der Be-
wohner und auf das Belastungserleben des Pflegepersonals auswirkt. Eine herausragende
Besonderheit des Projekts ist die Verknipfung eines auf Veranderung abzielenden Eingriffs in
die bestehende Versorgungspraxis mit einer prozessbegleitenden wissenschaftlichen Evaluati-
on. Es wurden drei Zieldimensionen verfolgt:

e Verbesserung der Versorgung Demenzkranker in Baden-Wirttemberg durch Einfiihrung
stationsintegrierter, milieutherapeutisch orientierter Demenz-Wohngruppen bei laufendem
Betrieb

e Entwicklung und Erprobung von Programmen zur Organisationsentwicklung und insbeson-
dere zur Personalqualifikation

e Erkenntnisgewinn durch eine vergleichende Evaluation der Auswirkungen der Intervention
auf Bewohner und Personal
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Projektverlauf

Das bauliche Milieu wurde entsprechend dem Leitbild einer alltagsnahen Wohnumgebung mit
den fir schwerer Demenzkranke notwendigen kompensatorischen und therapeutischen Merk-
malen gestaltet. Die Investitionskosten fir den Umbau (Neubau) wurden im Rahmen der regula-
ren Investitionsférderung aufgebracht (60% o6ffentliche Mittel durch Land und Kommune, 40%
Kapitalmarkt). Hauswirtschaft und Pflegeorganisation wurden — beraten durch das Projektteam
— entsprechend der milieutherapeutischen Konzeption verandert (z.B. Prasenz von Personal,
Gestaltung des Essens). Groflite Bedeutung wurde der Veranderung des sozialen Milieus bei-
gemessen: in Bezug auf die Demenzerkrankung strebte man eine maoglichst ,homogene“ Be-
wohnerschaft (nur mittlere und schwere Demenz, Mobilitat) an. Und in Bezug auf eine adaquate
Pflege und Betreuung ging es darum, den Paradigmenwechsel zum personenorientierten An-
satz in die alltdgliche Praxis umzusetzen. Im Hinblick auf das Ziel der Umsetzung organisatori-
scher und betreuerischer Innovationen wurde das Personal uber etwa drei Monate vom Pro-
jektteam weiterqualifiziert, um eine angemessene Haltung im Umgang mit Demenzkranken zu
entwickeln und das notwendige Repertoire flr die Gestaltung eines alltagsnahen Milieus einzu-
Uben. Der gesamte Interventionsprozess wurde jeweils auf die spezifischen Bedingungen in
den beteiligten Einrichtungen abgestimmt. Das Projekt wurde durch eine quantitativ und quali-
tativ angelegte, multidimensionale Evaluationsstudie begleitet.

Ergebnisse und innovativer Ertrag

Durch das Projekt wurde gezeigt, dass es mdglich ist, die Lebensqualitat mittel und schwer
demenziell Erkrankter in bestehenden, traditionell strukturierten Einrichtungen durch die Einflh-
rung neuer Wohn- und Betreuungsformen zu erhéhen. Es gelang, bei allen beteiligten Einrich-
tungen anspruchsvolle Konzepte der Milieutherapie und der personenzentrierten Pflege und
Betreuung in relativ kurzer Zeit (sechs bis acht Monate) und mit begrenztem Aufwand einzufih-
ren. Die Projekterfahrungen zeigen, dass die notwendige Umorientierung von Pflege, Betreuung
und Wohnform auf die Bedirfnisse Demenzkranker innerhalb bestehender Pflege-
Einrichtungen erfolgreich moderiert werden kann und gute Chancen fir eine breite Umsetzung
bestehen. Der Ansatz der milieutherapeutisch orientierten Demenzwohngruppen ist von daher
als ein Beitrag zur kinftig notwendigen Differenzierung der Versorgungsangebote zu sehen.

Weiterfiihrende Literatur zum Modellprojekt

Heeg, S. und Radzey, B. (2001). Modellprojekt: Einfiihrung milieutherapeutisch orientierter De-
menzwohngruppen im stationdren Bereich mit begleitender Evaluation. Projektziele und
Forschungsansatz. Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.).
Qualitat in der stationaren Versorgung Demenzkranker, S. 106—115, Stuttgart.

Schaufele, M und Weyerer, S. (2001). Modellprojekt: Einfiihrung milieutherapeutisch orientierter
Demenzwohngruppen im stationaren Bereich mit begleitender Evaluation. Studiendesign
und Methoden. Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.).
Qualitat in der stationaren Versorgung Demenzkranker, S. 116-123, Stuttgart.

Heeg, S. und Radzey, B. (2002). Milieutherapie — Einfihrung milieutherapeutisch orientierter
Demenzwohngruppen im stationaren Bereich mit begleitender Evaluation — MIDEMAS.
Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). Altenhilfestruktu-
ren der Zukunft — eine Zwischenbilanz. Forum Altenhilfe, Sonderheft 2002, S. 86-93.
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Verbraucherschutz in der stationaren Pflege — Landesseniorenrat Baden-

Wiirttemberg e. V. — LSR - Stuttgart

Projekttrager

Landesseniorenrat Baden-Wurttemberg
Rotebiihlstralle 131

70197 Stuttgart

Telefon: (0711) 613824

E-Mail: Isr-bw@t-online.de

Bundesland

Baden-Wadrttemberg

Foérderschwerpunkt

Struktur-/Systementwicklung, Planung und Koordinierung

Projektleitung

Landesseniorenrat Baden-Wurttemberg

Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter

Ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Birgit Faigle
Telefon: (0711) 61824
E-Mail Isr-bw@t-online.de

Finanzierung Projektevaluation

75%  BMFSFJ
25%  Landesmittel Baden-Wirttemberg

Annerose Knapple Unternehmensberatung — aku
Sonnenstr. 19

78072 Bad Durrheim

Telefon: (07726) 4515

E-Mail: mail@aku-Unternehmensberatung.de

Problemstellung und Ziele des Projektes

Die Interessenvertretung durch die Heimbewohnerinnen wird durch deren zum Teil erheblichen
Pflegebedarf zunehmend erschwert. Hinzu kommt, dass Heimbewohnerinnen und -bewohner
und deren Angehdrigen sich oftmals vom Heimtrager abhangig filhlen und daher Angst haben,
ihre Kritik und ihre Verbesserungsvorschlage der Heimleitung mitzuteilen.

Vor diesem Hintergrund hat der Landesseniorenrat Baden-Wurttemberg im Rahmen des Mo-
dellprojekts das Ziel verfolgt, wirksame VerbraucherschutzmaRnahmen fiir Heimbewohnerinnen
und -bewohner und deren Angehdrige zu erproben und auf Dauer zu etablieren. Im Einzelnen
handelt es sich hierbei um folgende Ansatze:

e Unterstltzung der Interessenvertretung durch Mitarbeit von Seniorenraten im Heimbeirat
¢ Anlaufstelle Pflege im Heim — Rat und Hilfe bei Fragen und Problemen

Projektverlauf

Im Anschluss an die Phase der Konzeptentwicklung folgte die praktische Erprobung des Teil-
projekts ,Anlaufstelle Pflege im Heim® in den Landkreisen Enzkreis/Pforzheim und Ludwigsburg,
Die hierbei ehrenamtlich tatigen Seniorenrate wurden neben der Einbindung in die Konzepti-
onserstellung auch durch eine zweitadgige Schulung sowie die Ausstattung mit eigens erstellten
Unterlagen — zur Gesetzeslage und zur Dokumentation der Arbeit — auf ihre Beratungsaufgabe
vorbereitet. Wegen der zunachst unbefriedigenden Inanspruchnahme des Beratungsangebotes
durch die Pflegeheimbewohner wurde die Erprobungsphase um drei Monate verlangert. Fur
dieses Teilprojekt war ein erhebliches MaR an Offentlichkeitsarbeit in Form von Flyern, Plaka-
ten, Vortragen und Vorstellung in Gremien nétig.

Die Erprobungsphase des Teilprojektes ,Interessenvertretung der Heimbewohner gegeniber
dem Heimtrager verlief wie geplant von Januar bis Dezember 2001. In sechs Pflegeeinrichtun-
gen unterschiedlicher Trager wurden die Heimbeirate durch insgesamt sieben Ehrenamtliche
nach einem zuvor entwickelten Modell unterstutzt.
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Beide Teilprojekte wurden intern evaluiert. Die Mallnahmen umfassten die Auswertung der
schriftichen Dokumentationen sowie die mindliche Befragung von Seniorenraten, Heimbeira-
ten, Ratsuchenden und Vertretern der Einrichtungen. Wahrend der Erprobungsphase wurden
die ehrenamtlichen Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter der Teilprojekte vor Ort telefonisch
oder schriftlich unterstitzt. Fir beide Teilprojekte fanden zwei halbtéagige Treffen sowie fur die
zwei gebildeten Projektgruppen insgesamt sechs Treffen statt.

Ergebnisse und innovativer Ertrag

Die Erprobung der beiden Teilprojekte ,Anlaufstelle Pflege im Heim“ und ,Unterstitzung der
Interessenvertretung der Heimbewohnerinnen und -bewohner gegeniiber dem Heimtrager® hat
gezeigt, dass die Unterstiitzung von Heimbewohnern und deren Angehdrigen zur Starkung ihrer
Position insbesondere in der stationaren Pflege geboten und auch mdglich ist.

Es wurde dabei deutlich, dass die Bewohnerinnen und Bewohner der Pflegeheime weit grof3ere
Vorbehalte haben, sich an eine anonyme Anlaufstelle zu wenden, als dies im Vorfeld des Pro-
jekts vermutet wurde. Eine Vertrauensbasis zwischen Heimbewohnerinnen und -bewohnern
bzw. ihren Angehorigen und den Anlaufstellen ist die Voraussetzung dafir, dass diese bei Fra-
gen und Problemen als Ansprechpartner gesehen und kontaktiert werden. Die hierfir nétigen
Kontakte kénnen nur durch die personliche Prasenz der Seniorenratinnen und Seniorenrate in
den Einrichtungen gekniipft werden.

Die Téatigkeit als Unterstitzer des Heimbeirats — auf der Basis der neuen Heimmitwir-
kungsverordnung — als gewahltes externes Mitglied ist dabei eine gute Mdglichkeit, sich in der
Einrichtung bekannt zu machen und als Ansprechpartnerin bzw. Ansprechpartner flr Fragen
und Probleme, nicht nur des Heimbeirats, sondern auch der Heimbewohnerinnen und
-bewohner zu profilieren. Hinzu kommt, dass es auch zur Klarung méglicher Anfragen mit der
Heimleitung vorteilhaft ist, bereits als kompetente Beraterin bzw. Berater in der Einrichtung be-
kannt zu sein. Die Arbeit externer Personen im Heimbeirat wirkt sich bezliglich der Heimbeirats-
sitzungen qualifizierend aus, sowohl was die Breite der Themen als auch was die Tiefe der
Diskussion anbelangt. Auch notwendige Formalien wie die Protokollfihrung kénnen mit exter-
ner Unterstltzung zuverlassig ausgefihrt werden. Aufgrund der neuen Heimmitwirkungsverord-
nung kénnen sich Personen, die den Heimbeirat unterstitzen mdchten, auch als ordentliche
Mitglieder in den Heimbeirat wahlen lassen. Dies erweitert die Mdglichkeiten der externen Mit-
wirkung im Heimbeirat noch.

Weiterfiihrende Literatur zum Modellprojekt

Landesseniorenrat Baden-Wirttemberg in Zusammenarbeit mit dem Sozialministerium Baden-
Wirttemberg (2003). Mitwirkung im Heim. Leitfaden zur Unterstiitzung der Heimbeirate.
Entwickelt im Rahmen des Modellprogramms ,Altenhilfestrukturen der Zukunft* des Bun-
desministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Stuttgart.

Landesseniorenrat Baden-Wirttemberg in Zusammenarbeit mit dem Sozialministerium Baden-
Wirttemberg (2003). Anlaufstelle Pflege im Heim. Ein Leitfaden flr Seniorenrate. Entwi-
ckelt im Rahmen des Modellprogramms ,Altenhilfestrukturen der Zukunft‘ des Bundesmi-
nisteriums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Stuttgart.

Knapple, A. und Faigle, B. (2000). Verbraucherschutz in der stationaren Pflege. Bundesministe-
rium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). Auftaktveranstaltung ,Altenhilfe-
strukturen der Zukunft, S. 63-68, Frechen.
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Wiesbadener Netzwerk fiir geriatrische Rehabilitation — GeReNet.Wi — Wiesbaden

Projekttrager Bundesland

Landeshauptstadt Wiesbaden Hessen
Amt fir Soziale Arbeit, Abteilung Altenarbeit

Kurt-Schumacher-Ring 2—4 .
65195 Wiesbaden Foérderschwerpunkt
Telefon: (0611) 313472

E-Mail: weber-hannes@web.de Verknupfung von Altenhilfe und Rehabilitation

Projektleitung Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
Johannes Weber Birgit Haas, Projektkoordination
Amt fir Soziale Arbeit, Abteilung Altenarbeit Jenny Mader, Projektmitarbeit

Anne-Marie Horne, Sekretariat
Petra Schénemann-Gieck, wiss. Mitarbeiterin

Finanzierung Projektevaluation

73%  BMFSFJ Deutsches Zentrum fiir Alternsforschung, Heidelberg
21% Landeshauptstadt Wiesbaden
6%  Hessisches Sozialministerium

Problemstellung und Ziele des Projektes

Trotz zahlreicher medizinischer, therapeutischer, pflegerischer sowie sozialer Dienste zur De-
ckung des Hilfe- und Pflegebedarfs alter Menschen erforderte es die Versorgungssituation in
Wiesbaden, speziell im Bereich der geriatrischen Rehabilitation und der Heilmittelversorgung
weitergehende, aufeinander abgestimmte Konzepte der beteiligten Professionen und Institutio-
nen zu entwickeln.

Das ,Wiesbadener Netzwerk fir geriatrische Rehabilitation — GeReNet.Wi“ hatte zum Ziel,
MafBnahmen zur Unterstiitzung der Selbststéndigkeit zu Hause lebender Alterer zu erproben
und damit zur Minderung des Hilfe- und Pflegebedarfs beizutragen. Die Vernetzung von Diens-
ten und Einrichtungen der Altenhilfe und des Gesundheitswesens sollte dazu beitragen eine
moglichst frihzeitige und effektive Versorgung jener alteren Menschen zu erreichen, deren
autonome Lebensfihrung aufgrund progredienter chronischer oder neu aufgetretener Erkran-
kungen, die einen hohen Rehabilitationsbedarf nach sich ziehen, akut bedroht war. Die Umset-
zung orientierte sich an vier Teilprojekten:

Er6ffnung von Zugangen zu geriatrischer Behandlung und Rehabilitation
Eroffnung von Zugangen/Verbesserung der Heil- und Hilfsmittelversorgung
Strukturierung der Nachsorge inkl. Uberleitung

Entlastung/Unterstlitzung fir pflegende Angehdrige

Projektverlauf

An Beginn der Umsetzung des kommunalen Vernetzungsprojektes stand eine intensive Offent-
lichkeitsarbeit. In Gremien und Arbeitskreisen wurde fiir eine Akzeptanz des Vorhabens gewor-
ben und ein Projektbeirat konstituiert, in den das gesamte fachlich betroffene Spektrum — neben
Krankenh&usern auch niedergelassene Arzte — eingebunden werden konnte. Es wurden wichti-
ge Arbeitsgruppen wie die ,AG Multiko* (zur Verbesserung der Kooperation, Kommunikation
und Koordination) und die ,AG KKK* (zur Sicherstellung der Beteiligung der Arzteschaft) etab-
liert. Neben einer Konzeption zur Qualifizierung ehrenamtlicher Seniorenbegleiter wurde das
Verfahren ,Standardisierte Auswahl“ zur Ermittlung geriatrischer Rehabilitationsbedarfe sowie
von Heil- und Hilfsmittelbedarfen entwickelt und ein- bzw. durchgefiihrt. Ein ebenfalls etabliertes
Geriatrisches Konsil ermdglicht es Hausarzten zur Ermittlung des individuellen Reha-Bedarfs
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ihrer Patienten, fachspezifischen Rat einzuholen. Die Schulungen fiir freiwillige Seniorenbe-
gleiter werden erganzt um einen Pflegekurs fir Migrantinnen.

Fur die Beurteilung des Erfolgs der Projektarbeit waren die Analyse der Kooperationsbedingun-
gen zwischen den beteiligten Einrichtungen und Berufsgruppen ebenso wichtig wie die Wir-
kungsanalyse der eingeleiteten Malinahmen, insbesondere der Reha-Verlaufe. Unter methodi-
schen Gesichtspunkten wurde vor allem das Verfahren und das Instrument ,Standardisierte
Auswahl selbst im Projektverlauf geprift und optimiert. Die Evaluation der Projektarbeit erfolgte
durch das Deutsche Zentrum fiir Alternsforschung (DZFA) in Heidelberg.

Ergebnisse und innovativer Ertrag

In den zweieinhalb Jahren Projektlaufzeit konnte ein funktionierendes Kooperationsnetzwerk
zwischen den Partnern des Gesundheitswesens und der Altenhilfe aufgebaut werden. Mit dem
Verfahren der ,Standardisierten Auswahl® ist es den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der
Kommunalen Beratungsstellen fir selbststandiges Leben im Alter gelungen, Personen zu iden-
tifizieren, deren ungenutztes Rehabilitationspotenzial ansonsten nicht erkannt und aufgegriffen
worden ware. Unter Einbeziehung der Informationen aus der ,Standardisierten Auswahl“ und
den Ergebnissen des Geriatrischen Konsils konnten durch die Hausarzte sinnvolle und notwen-
dige MaRnahmen verordnet und eingeleitet werden. Das in der Projektlaufzeit tiberarbeitete und
»verschlankte” Instrument der ,Standardisierten Auswahl“ stellt sicher, dass auch in Zukunft die
Kooperation zwischen den kommunalen Beratungsstellen, hausarztlichen Praxen und geriatri-
schen Therapeuten fortgefiihrt wird. Die groRe Resonanz der Kurse fur freiwillige Seniorenbe-
gleiter (Uber 70 Teilnehmer) verdeutlicht ein zuklnftig nutzbares erhebliches Entlastungspoten-
zial im Bereich hauslicher Betreuung und Pflege. Mit den Pflegekursen fir Migrantinnen wurde
gezeigt, dass ein Zugang dieser Bevodlkerungsgruppe zu den unterstitzenden Systemen der
Altenhilfe erdffnet werden kann.

Der besondere innovative Ertrag des Modellprojekts ist vor allem darin zu sehen, dass es ge-
lungen ist, eine Kooperationsstruktur zwischen Beratungsstellen der Altenhilfe und der nieder-
gelassenen Arzteschaft aufzubauen und mit dem Verfahren der ,Standardisierten Auswahl*
einen neuen Zugang zur Identifikation und Festlegung des Rehabilitationsbedarfs alleinlebender
alterer Menschen zu etablieren.

Weiterfiihrende Literatur zum Modellprojekt

Haas, B. und Weber, J. (2000). Wiesbadener Netzwerk flir geriatrische Rehabilitation GeRe-
Net.Wi. Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). Auftakt-
veranstaltung ,Altenhilfestrukturen der Zukunft, S. 81-88, Frechen.

Weber, J. (2002). Case Management im Wiesbadener Netzwerk fiir geriatrische Rehabilitation
GeReNet.Wi. Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). ,Al-
tenhilfestrukturen der Zukunft — Eine Zwischenbilanz®. Forum Altenhilfe, Sonderheft 2002,
S. 52-59.

Haas, B. und Raasch, C. (2003). Qualifikation zum/zur freiwilligen Seniorenbegleiter/in — Hand-
buch fur die Praxis. KDA Schriftenreihe , Thema®“, Nr. 182.
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Mobile Rehabilitation Woltersdorf — Woltersdorf

Projekttrager Bundesland

Evangelisches Krankenhaus ,Gottesfriede" Woltersdorf Brandenburg
Schleusenstralle 50

15569 Woltersdorf .
Telefon: (03362) 779-200 Férderschwerpunkt
Verknupfung von Altenhilfe und Rehabilitation

Projektleitung Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter

Dr. Rainer Neubart Dr. Michael Holscher (Arzt)

Evangelisches Krankenhaus ,Gottesfriede" Woltersdorf 2 Stellen Krankengymnasten

Schleusenstralle 50 1 Stelle Ergotherapie

15569 Woltersdorf 0,5 Stellen Sprachtherapie

Telefon: (0-33.62) 7.79-2.00
E-Mail: ec-krankenhaus.drneubart@web.de

Finanzierung Projektevaluation

90% BMFSFJ Evaluation durch Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
10% Ev. Krankenhaus Woltersdorf

Problemstellung und Ziele des Projektes

Ziel des Projekts ist der Aufbau eines Rehabilitationsangebotes, das sowohl den medizinischen
Versorgungsbedarf als auch den individuellen Lebensbedingungen und dem Wunsch nach ei-
nem selbstbestimmten Leben in vertrauter Umgebung Rechnung tragen will. Die mobile Reha-
bilitation als spezielle Form einer ambulanten Rehabilitation in der hauslichen Umgebung des
Patienten unter Einbeziehung seines personlichen Umfeldes und unter Berlicksichtigung seiner
sozialen und persdnlichen Lebensumstande bietet die Moglichkeit, Personengruppen zu errei-
chen, die aus verschiedenen Griinden bei entsprechender medizinischer Indikation eine statio-
nare oder teilstationdre Rehabilitation nicht in Anspruch nehmen kénnen oder wollen. Auler-
dem bietet diese Rehabilitationsform eine Mdglichkeit der Stabilisierung von bereits erreichten
Rehabilitationsergebnissen unter hauslichen Bedingungen. Damit wird ein Beitrag zur Praventi-
on weiterer Erkrankungen sowie von Rehospitalisierung (Drehtlreffekt) geleistet. Die mobile
Rehabilitation in Woltersdorf ist ein Bestandteil eines umfassenden geriatrischen Versorgungs-
netzes in der Region und schlielt dort eine bislang vorhandene Versorgungsliicke.

Projektverlauf

In enger Zusammenarbeit mit der Bundesarbeitsgemeinschaft Mobile Rehabilitation wurde das
im Modellprojekt erprobte Konzept fir die mobile Rehabilitation Woltersdorf entwickelt. Nach-
dem die technischen Voraussetzungen (Raumlichkeiten, PKW, Informationsmaterialien) ge-
schaffen worden waren, wurde mit der Organisation der therapeutischen Arbeit begonnen. Als
Voraussetzung dazu wurden samtliche Hauséarztinnen und Hausérzte sowie niedergelassene
Therapeutinnen und Therapeuten im Einzugsgebiet persénlich von der Arztin des Projektteams
kontaktiert. Im September 2000 begann die therapeutische Arbeit mit im Durchschnitt 15 paral-
lel behandelten Patienten. Der Behandlungsprozess sah dabei wie folgt aus: Nach einer ersten
Prifung der Indikationsvoraussetzungen erfolgte ein vom Arzt der mobilen Rehabilitation
durchgefiihrtes geriatrisches bzw. rehabilitationsmedizinisches Konsil. Dabei wurden im Rah-
men eines umfassenden Assessments und einer bedarfsgerechten Rehabilitationsdiagnostik
der korperliche Status, der psychische Status, die Auspragung der Aktivitaten des taglichen
Lebens, die motorischen Funktionen und die Mobilitadt, die Kommunikationsfahigkeit und das
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soziale Umfeld umfassend untersucht. Auf der Grundlage des Assessments wurde eine Be-
handlungsindikation festgestellt und ein Rehabilitationsplan formuliert. Letzterer enthielt eine
Rehabilitationsprognose, eine Definition der Rehabilitationsziele sowie einen Behandlungsplan.
Weiterhin wurden ein Abschlussassessment sowie eine umfassende Entlassungsvorbereitung
fir die Ubergabe der Patienten an die niedergelassenen Arztinnen und Arzte sowie Therapeu-
tinnen und Therapeuten durchgefiihrt. Im Rahmen des Assessments wurden standardisierte
Instrumente verwandt, mit denen Daten zur medizinischen Diagnostik, zu kdrperlichen Funkti-
ons- und Fahigkeitsdefiziten, zum kognitiven und affektiven Zustand sowie zur sozialen Situati-
on jeweils zu Rehabilitationsbeginn, und zu Rehabilitationsende sowie sechs Monate nach Ab-
schluss der Rehabilitation erhoben wurden. In der konkreten Arbeit fanden tagliche Patienten-
besprechungen sowie ausfiihrliche Teamsitzungen (einmal pro Woche) zur Koordination der
Aktivitaten der einzelnen Therapeutinnen und Therapeuten statt. Die Behandlung erfolgte im
hauslichen Bereich. Je nach Bedarf lag die Behandlungsintensitat zwischen drei bis vier Ein-
heiten pro Woche und zwei bis drei Einheiten pro Tag.

Ergebnisse und innovativer Ertrag

In der Laufzeit des Modells wurden durch die mobile Rehabilitation 243 Patienten behandelt.
Davon wurden 109 nach einem Zeitraum von sechs bis neun Monaten nachuntersucht. Die
Zuweisung der Patientinnen und Patienten erfolgte zu 40 % durch die Hausarztinnen und
Hausarzte und zu 33 % durch die Krankenhauser der Umgebung. Das Durchschnittsalter der
behandelten Patientinnen und Patienten lag bei 73 Jahren. Die haufigste Indikation waren ze-
rebrale Erkrankungen (Uber 70 % der Patienten). Oberschenkelfrakturen, andere Frakturen,
Zustand nach Amputationen usw. waren weitere Hauptindikationen. Im Durchschnitt erhielten
die multimorbiden Patienten etwa 28 bis 29 Behandlungseinheiten. Die Interventionsphase
dauerte zwischen einem Tag und 89 Tagen. Die follow-up-Untersuchungen zeigen eine deutli-
che Verbesserung der Aktivitatsgrade und eine ebenso deutliche Verringerung der Morbiditat
der Patienten.

Das Modellprojekt bestatigt die Erkenntnis, dass die mobile Rehabilitation einen wichtigen Bau-
stein fir ein umfassendes Netz geriatrischer Versorgung darstellt. Bemerkenswert ist die fest-
zustellende hohe Akzeptanz bei den niedergelassenen Arztinnen und Arzten der Modellregion.
Das mobile Rehabilitationszentrum entwickelte sich im Laufe der Zeit praktisch zu einem Kom-
petenzzentrum flr geriatrisch rehabilitative Probleme und wurde in zahlreichen Konsilen von
niedergelassenen Arztinnen und Arzten in Anspruch genommen.

Weiterfiihrende Literatur zum Modellprojekt

Holscher, M. und Neubart, R. (2002): Netzte knipfen, Wege weisen. Mobile Rehabilitation
Woltersdorf — Die Bausteine eines neuen Versorgungselements. Bundesministerium fur
Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). Forum Altenhilfe, 2/2002,
www.altenhilfestrukturen.de, S. 8-11.

Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). Teams bekommen
Probleme besser in den Griff. dialog 5/2003, S. 5.

Neubart, R. (2000). Aufbau eines mobilen geriatrischen Rehabilitationsteams in einer geriatri-
schen Versorgungskette. Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(Hrsg.). Auftaktveranstaltung ,Altenhilfestrukturen der Zukunft®, S. 99-109, Frechen.
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Forderung rehabilitationsorientierter Betreuung im Seniorenpflegeheim durch
Entwicklung eines praxisnahen Kooperationsmodells zwischen Seniorenheim
und geriatrischer Rehabilitation — Wiirzburg

Projekttrager Bundesland

Justus-Maximilians-Universitat Wirzburg Bayern
Institut fir Psychotherapie und Medizinische Psycholo-

gie, Arbeitsbereich Rehabilitationswissenschaften .
KlinikstraRe 3 Férderschwerpunkt
97070 Wirzburg

Stiftung Burgerspital zum Heiligen Geist, Wiirzburg Verkntipfung von Rehabilitation und Pflege

Projektleitung Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
Institut fir Psychotherapie und Medizinische Psychologie | Matthias Jelitte,

Dr. Heiner Vogel Telefon: (0931) 312290

Telefon: (0931) 312718 E-Mail: matthias.jelitte@mail.uni-wuerzburg.de

E-Mail: h.vogel@mail.uni-wuerzburg.de
Stiftung Burgerspital

MOR Michael Schwab,

Telefon: (0931) 3503489

E-Mail: MSchwab@buergerspital.de

Finanzierung Projektevaluation

73%  BMFSFJ Evaluation durch Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter
15% Landesmittel Bayern
12%  Eigenmittel

Problemstellung und Ziele des Projektes

Die stationare Altenpflege stellt einen wichtigen Versorgungsbereich fir altere pflegebediirftige
Menschen dar, die nicht mehr in ihrem privaten Wohnumfeld verbleiben kdnnen. Die aktivie-
rende Pflege in Seniorenpflegeheimen hat zum Ziel, die Selbststandigkeit der Bewohnerinnen
und Bewohner sowie ihre Mobilitat zu fordern bzw. zu erhalten. SchlieRlich kénnen auf diese
Weise auch Lebensqualitat, Vitalitdt sowie kérperliche und geistige Gesundheit geférdert wer-
den.

Kurzfristig erscheint eine versorgende Pflege fir die Pflegekrafte zwar arbeitserleichternd, mit-
telfristig ist aktivierende Pflege aber von Vorteil, weil auf diese Weise die Eigenaktivitat und die
Interessen der Bewohner mobilisiert werden. Aulierdem wird ihre Motivation gefdrdert, den
Tagesablauf selbst zu gestalten und damit auch die Fahigkeit, einen grofReren Teil der erforder-
lichen Pflegeleistungen selbst zu verrichten. Damit verspricht die aktivierende rehabilitationsori-
entierte Pflege auch fir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu einer Erleichterung ihrer Aufga-
ben und einer hdheren Arbeitszufriedenheit beizutragen. Dariiber hinaus wird die Zufriedenheit
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter durch fachliche Qualifizierung unterstitzt.

Bisher mangelt es an praxisnahen Konzepten zur Implementierung aktivierender, rehabilitati-
onsorientierender Pflege in Seniorenpflegeheimen. Im Rahmen des Modellprojektes sollten
institutionsbezogene Strategien zur Verbesserung der Rehabilitationsorientierung in der Pflege
implementiert und in ihren Auswirkungen auf die Arbeitsstrukturen und -ablaufe in den beteilig-
ten Seniorenpflegeheimen untersucht werden.

Projektverlauf

Im Projekt wurde erprobt, ob sich durch ein strukturiertes Kooperationsmodell mit einer geriatri-
schen Rehabilitationsklinik eine rehabilitationsorientierte Pflege im Seniorenpflegeheim dauer-
haft erfolgreich etablieren lasst.
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Hierfir wurden die folgenden drei InterventionsmaflRnahmen getestet:

e Hospitation — insgesamt hospitierten zwolf Mitarbeiterinnen jeweils eines Pflegeheims in
Zweiergruppen fur vier Wochen in der geriatrischen Rehabilitationsklinik; im Gegenzug wa-
ren zwei Mitarbeiterinnen der Reha-Klinik im Pflegeheim tatig.

e Fallkonferenz — in vierzehntagigem Abstand wurden multiprofessionell besetzte Fallkonfe-
renzen durchgeflhrt. Die Moderation und Dokumentation Gbernahm der wissenschaftliche
Mitarbeiter des Modellprojekts.

e Teambezogene Fortbildungen — méglichst viele Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einer Ein-
richtung werden auf Eintagesveranstaltungen im Gesamtumfang von mindestens sechs Ta-
gen fortgebildet.

Die drei InterventionsmalRnahmen wurden in jedem der drei beteiligten Pflegeheime aufeinan-
derfolgend durchgefiihrt. Dabei begann jedes Heim mit einer anderen MaRnahme. Demnach
gab es drei Interventionsphasen, die jeweils sechs Monate dauerten. Im Anschluss an die Inter-
ventionsphasen wurden die Effekte in einer Erhebungsphase gemessen. Die Erhebungen wur-
den zusatzlich in einem ,Kontrollheim" durchgefihrt, in dem keine Intervention erfolgte.

Ergebnisse und innovativer Ertrag

Weder die Messungen der funktionalen Kapazitat mit Hilfe des Barthel-Index, noch die Be-
wohnerbefragungen zu deren Befindlichkeit ergaben eindeutige Hinweise auf irgendwelche
Auswirkungen der MaRnahmen.

Die quantitativen Mitarbeiterbefragungen ergaben lediglich eine statistisch signifikante Verbes-
serung in der Zusammenarbeit von Pflegekraften und Therapeuten durch die teambezogenen
Fortbildungen. Ansonsten waren keine signifikanten Veranderungen (etwa bei Arbeitszufrieden-
heit oder Erschopfung) feststellbar. Positive Effekte lielen sich jedoch anhand der Analyse
qualitativer Daten nachweisen. Mitarbeiterinnen, die an den Hospitationen teilgenommen hat-
ten, gaben an, rehabilitative Techniken und rickenschonende Pflegetechniken erworben zu
haben und die Belastungen des Arbeitsalltags psychisch besser bewaltigen zu kénnen. Fall-
konferenzen hatten Auswirkungen auf einen integrierten Einsatz von aktivierenden Pflegemal}-
nahmen und therapeutischen MaRnahmen, was sich nach Einschatzung der Mitarbeiterinnen
auch in Zustandsverbesserungen der Bewohnerinnen und Bewohner niederschlug. Von den
teambezogenen Fortbildungen berichteten die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, dass sie zu
rickenschonenderem Arbeiten und grof3erer fachlicher Sicherheit bei der Arbeit gefuhrt hatten.
Im direkten Vergleich der drei InterventionsmalRnahmen préaferierten sie die Hospitationen.

Weiterfiihrende Literatur zum Modellprojekt

Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.). Projekte prifen Rehabi-
litation auf ihre Effektivitat. dialog 5/2003, S. 3.

Vogel, H. und Schwab, M. (2000). Férderung rehabilitationsorientierter Betreuung im Senioren-
pflegeheim durch Entwicklung eines praxisnahen Kooperationsmodells zwischen Senio-
renheim und geriatrischer Rehabilitationsklinik. Bundesministerium fur Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (Hrsg.). Auftaktveranstaltung ,Altenhilfestrukturen der Zukunft®,
S. 111-118, Frechen.
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Beitrage der 20 Modellprojekte fiir die Altenhilfestrukturen der Zukunft —
Darstellung in Form von Ubersichten

Im Folgenden finden sich einige Ubersichtsdarstellungen, die in knappster Form zentrale Er-
gebnisse des Modellprogramms zusammenfassen.

Vorangestellt ist eine alphabetisch nach Standorten geordnete Liste der Modelle mit der voll-
stdndigen Bezeichnung des Modells in der mittleren und der im Text zumeist verwendeten
Kurzbezeichnung in der rechten Spalte.

Die Ubersichtsdarstellungen enthalten auf jeweils zwei Seiten zu den Konzepten der Modelle

e eine Zuordnung zu den Handlungsfeldern, auf denen sie schwerpunktmafig agieren,

e die Zielgruppen und Akteure,

e Bewertungen von Stabilitat und Verstetigung,

e Einschatzung der Transferfahigkeit mit einem kurzen Kommentar, wenn ein Konzept als
nicht oder nur eingeschrankt transferfahig eingeschatzt wurde.

Die Kriterien fur diese Bewertungen bzw. Einschatzungen sind in der Fu3note auf S. 190 er-
lautert.

Um die Lesbarkeit der Ubersichten zu erhdhen, wird hier ausnahmsweise bei Zielgruppen und
Akteuren nur das mannliche Geschlecht verwendet. Es wird ausdriicklich darauf hingewiesen,
dass dieser Gebrauch generisch zu verstehen ist und das weibliche Geschlecht immer mit ge-
meint ist.
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Modellbezeichnungen

Ort Titel Kurztitel

Berlin Netzwerk im Alter Albatros e.V Netzwerk im Alter

Bielefeld KUNZ — Kirche und Nachbarschaftszentrum KUNZ

Bochum Forschungsprojekt zur Erfassung der Versorgungssitua- |Forschungsprojekt zur Erfas-
tion von Demenzkranken in Bochum und Umgebung sung der Bediirfnisse Demenz-
unter besonderer Berticksichtigung der spezifischen kranker
Bedurfnisse von Betroffenen

Cottbus Entwicklung einer gerontopsychiatrischen Verbund- Gerontopsychiatrische Verbund-
struktur in einer landlichen Region und in einer kreisfrei- |struktur
en Stadt

Daaden / ,Tagesmutter’ fir Demenzkranke und andere Angebote | Tagesmiutter fir Demenzkranke

Herdorf zur Informations-, Krisenbewaltigung und Weiterbildung

Dielen Implementation von Hausgemeinschaften in eine klein- |Hausgemeinschaften
raumig ausgerichtete Versorgungskette fiir pflegebe-
dirftige altere Menschen

Eisenberg |Gerontopsychiatrische Wohngemeinschaft — Diakonie- |Gerontopsychiatrische Wohn-
zentrum Bethesda e.V. gemeinschaft

Hamburg Alzheimer Zentrum Hamburg Alzheimer Zentrum Hamburg

Mainz Ein Beitrag zu mehr Markttransparenz und Patienten- Patienten- und Verbraucher-
und Verbraucherschutz im Bereich ambulante Pflege- |schutz in der ambulanten Pflege
dienste in der Stadt Mainz

Neustrelitz |Gerontopsychiatrische Patienten im familialen Bezugs- |Gerontopsychiatrische Patienten
system im familialen Bezugssystem

Nirnberg  |Home Care Nirnberg — Virtuelles Altenheim Home Care

Radeburg |Aufbau eines geriatrischen Netzwerkes im Dresdener  |Geriatrisches Netzwerk
Norden und umliegenden Kommunen

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

Salzgitter Entwicklung neuer Kooperations- und Koordinations- Aktives Leben und Wohnen alte-
strukturen — Aktives Leben und Wohnen alterer Men- rer Menschen
schen

Stuttgart Vierte Lebensphase Vierte Lebensphase

Stuttgart Milieutherapie — Einfiihrung milieutherapeutisch orien- |MIDEMAS
tierter Demenzwohngruppen im stationaren Bereich mit
begleitender Evaluation (MIDEMAS)

Stuttgart Verbraucherschutz in der stationaren Pflege — Landes- |Verbraucherschutz in der statio-
seniorenrat Baden-Wdrttemberg e.V. — LSR naren Pflege

Wiesbaden |Wiesbadener Netzwerk fir geriatrische Rehabilitation — |Wiesbadener Netzwerk fiir geri-
GeReNet.Wi atrische Rehabilitation

Woltersdorf |Mobile Rehabilitation Woltersdorf Mobile Rehabilitation in Wol-

tersdorf
Wirzburg |Férderung rehabilitationsorientierter Betreuung im Seni- |Rehabilitationsorientierte

orenpflegeheim durch Entwicklung eines praxisnahen
Kooperationsmodells zwischen Seniorenheim und geri-
atrischer Rehabilitation

Betreuung im Seniorenpflege-
heim
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Modell-
standort

Konzepte

HF1
Netz / CM

HF2
Reha

HF2
Verbraucher

HF3
stationar

HF4
hauslich

HF5
Freiwillige

Berlin

Vernetzung mit Etablierung
von Qualitatsstandards

Bielefeld

Stadtteilzentrum flir Senioren

Betreuungsangebote auf Frei-
willigenbasis

Bochum

Erfassung der Bedirfnisse
Demenzkranker und Abgleich
mit der Versorgungsrealitat

Cottbus

Netzwerkbildung Demenz

Daaden/
Herdorf

,Tagesmiitter’ fir Demenz-
kranke und weitere Stitzungs-
angebote

Dief3en

Stationdre Hausgemeinschaf-
ten in lokaler Versorgungskette

Eisenberg

Therapeutische Pflege im
Rahmen einer gerontopsychi-
atrischen WG

Hamburg

Multiplikatorenschulung (De-
menz)

Angehdorigenarbeit

Demenz-Infothek

Mainz

Informations- und Beschwer-
detelefon Pflege

Vertragsgestaltung ambulante
Pflege

Neustrelitz

Netzwerk Angehdrigenarbeit

Schulung und Einsatz von Mo-
deratoren fir reflexive Angeho-
rigengesprachsgruppen
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Modell- Konzepte HF1 HF2 HF2 HF3 HF4 HF5
standort P Netz/ CM | Reha |Verbraucher | stationar | hauslich | Freiwillige
Koordinierungssystem Case PY
Management
Nurnberg
Teleservice flir geriatrische °® °®
Betreuung
Netzwerkbasierte hausliche
Radeburg o o o
Versorgung nach Reha
Musikalisierung des Pflegeall-
Rendsburg g g ]
tags
Case Management (BIKK 1) o
Lebenskonzepte flir Demenz- °® °
Salzgitter |kranke (BIKK 2)
ganzheitliche Versorgungs- Py °®
und Wohnstruktur
Stuttgart | Betreuung allein lebender ge-
4. Lebens- | rontopsychiatrisch veranderter o o
phase Menschen durch Freiwillige
Segregative Demenz-WGs in
Stuttgart L .
stationaren Regeleinrichtun- o
MIDEMAS
gen
Interessenvertretung Demenz-
Stuttgart kranker im Heimbeirat durch o o L
Landes- | preiwillige
senioren-
rat Interessenvertretung von PY PY PY
Heimbewohnern — Anlaufstelle
Wiesba- | Netzwerk geriatrische Reha L o
den Freiwillige Seniorenbegleiter | o
Wolters- | Mobile ambulante geriatrische PY PY PY
dorf Rehabilitation
. Reha-Bewusstsein im Rahmen
Wirzburg stationarer Pflege ® ®
HF1 Strukturentwicklung, Vernetzung und Case Management
HF2 Verkniipfung von Rehabilitation und Pflege
HF3 Verbraucherschutz und Interessenvertretung
HF4 Neue stationare Wohn-, Pflege- und Betreuungsformen
HF5 Betreuung und Versorgung im hauslichen Bereich und im Wohnumfeld
HF6 Mobilisierung von freiwilligen Helferinnen und Helfern zur Betreuung von Hilfe- und Pflegebediirftigen
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Modell- .
standort Konzepte Zielgruppen Akteure
Berlin Vernetzung mit Etablierung von | dltere Menschen mit und ohne | Vertreter der regionalen Leis-
Qualitatsstandards Hilfebedarf tungserbringer
. . . selbststandig lebende Senio- | Sozialarbeiter unterstiitzt von
Stadtteilzentrum fiir Senioren -
ren Freiwilligen
Bielefeld
Betreuungsangebote auf Freiwil- | Demenzkranke und pflegende | Freiwillige oder professionelle
ligenbasis Angehorige Pflegefachkréfte
Erfassung der Bedurfnisse De-
Pflegeeinrichtungen und Ge-
Bochum menzkranker und Abgleich mit rontglo io 9 Wissenschaftler
i
der Versorgungsrealitat d
L Leistungserbringer in der ge-
erontopsychiatrisch Er-
Cottbus Netzwerkbildung Demenz 9 pSy o rontopsychiatrischen Versor-
krankte und deren Angehdrige
gung
Freiwillige/Pflegefachkraft und
Daaden/ ,Tagesmutter’ fur Demenzkranke |pflegende Angehorige von g . g.
) . gerontopychiatrische bzw. so-
Herdorf und weitere Stlitzungsangebote | Demenzkranken . .
zialpadagogische Fachkraft
Stationare Hausgemeinschaften | stationar versorgte altere
DiefRen . I usg I I v 9 Prasenzkrafte
in lokaler Versorgungskette Menschen
Therapeutische Pflege im Rah- Demenzkranke mit leichtem multiprofessionelles Team
Eisenberg | men einer gerontopsychiatrischen | Schweregrad bei der Aufnah- | (Pflegefachkraft & Therapeut
WG me & Sozialarbeiter)
o Mitarbeiter in der stationaren
Multiplikatorenschulung (De-
) Pflege und ambulanter Pfle-
menz i A
gedienste Gerontologische/
psychiatrische Fachkrafte
Hambur Angehdrige von Demenzkran-
g Angehdrigenarbeit g g
ken
am Thema Demenz Interes- o
Demenz-Infothek . . ) . Bibliothekar
sierte Offentlichkeit
Verbraucherzentrale (Hono-
Informations- und Beschwerde- | Pflegebedurftige oder (v.a.) - (
telefon Pflege ihre Angehdrigen raranwaltin) und Beratungs-
Mai 9 9 9 und Koordinationsstellen
ainz
Verbraucher, die ambulante Verbraucherzentrale und Be-
Vertragsgestaltung ambulante ) ] L
Pfleqe Pflegedienste in Anspruch ratungs- und Koordinations-
g nehmen (wollen) stellen
regionale Vertreter von Institu- | . .
. . . L . Initiatoren / Institut / regionale
Netzwerk Angehorigenarbeit tionen/Organisationen im ge-
L ) Netzwerkakteure
rontopsychiatrischen Bereich
Neustrelitz
Schulung und Einsatz von Mode- . In Versorgungskontexten tati-
. . s pflegende Angehdrige von | ) .
ratoren fur reflexive Angehdri- ge Fachkrafte mit Zusatzquali-
. Demenzkranken .
gengesprachsgruppen fikation
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Modell-

standort Konzepte Zielgruppen Akteure
Koordinierungssystem Case Ma- "
gssy Mitglieder eines Arztenetzes
. nagement hilfebedurftige altere Men-
Ndrnberg
Teleservice fiir geriatrische schen
Netzwerkmanager
Betreuung
Netzwerkbasierte hausliche Ver- . Pflegefachkrafte und Thera-
Radeburg Nach-Reha-Patienten
sorgung nach Reha peuten
Mitarbeiter in stationaren Ein- | professionelle Musikthera-
Rendsburg | Musikalisierung des Pflegealltags | . P
richtungen peuten
hilfebedrftige altere Bewoh-
Case Management (BIKK 1) ner 9 sozialpadagogische Fachkraft
Lebenskonzepte fir Demenz- Demenzkranke und pflegende | gerontopychiatrische und. so-
Salzgitter | kranke (BIKK 2) Angehorige zialpadagogische Fachkraft
sozialpadagogische Fachkraft,
ganzheitliche Versorgungs- und | altere Bewohner eines Stadt- padag g.
. Kommune, freie Wohlfahrts-
Wohnstruktur teils
pflege etc.
Stuttgart Betreuung allein lebender geron-
g , g. . g allein lebende Senioren mit Freiwillig Engagierte, qualifi-
4. Lebens- |topsychiatrisch veranderter Men- , ,, . )
o psychischen Veranderungen |ziert und begleitet
phase schen durch Freiwillige
Stuttgart Segregative Demenz-WGs in sta- | mittel- und schwer Demenz- | demenzspezifisch qualifizier-
MIDEMAS |tionaren Regeleinrichtungen kranke tes Team (Pflegefachkrafte)
Interessenvertretung Demenz- . . .
. . . . in zweitagiger Fortbildung
Stuttgart kranker im Heimbeirat durch Heimbewohner L o
- qualifizierte Freiwillige
Landes- Fre|W||||ge

seniorenrat

Interessenvertretung von Heim-
bewohnern — Anlaufstelle

Pflegebediirftige in Einrichtun-
gen und deren Angehodrige

in zweitagiger Fortbildung
qualifizierte Freiwillige

Wiesbaden

Netzwerk geriatrische Reha

allein lebende Senioren mit
Rehabilitationsbedarf

Kommune, niedergelassene
Arzte und Reha-Kliniken

Freiwillige Seniorenbegleiter

Senioren mit oder ohne psy-
chischen Veranderungen

Freiwillig Engagierte, qualifi-
ziert und begleitet

Woltersdorf

Mobile ambulante geriatrische
Rehabilitation

in ihrer Mobilitat einge-
schrankte altere Menschen mit
Reha-Bedarf

multidisziplindres Reha-Team

Wirzburg

Reha-Bewusstsein im Rahmen
stationarer Pflege

Bewohner stationarer Pflege-
einrichtungen

geschulte Pflegekrafte
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Modell- S .
standort Konzepte Stabilitat Verstetigung
Vernetzung mit Etablierung von
Berlin L 9 9 o ([
Qualitatsstandards
Stadtteilzentrum fiir Senioren L O
Bielefeld | Betreuungsangebote auf Freiwil- ° o
ligenbasis
Erfassung der Bedurfnisse De-
Bochum menzkranker und Abgleich mit O A
der Versorgungsrealitat
Cottbus Netzwerkbildung Demenz
Daaden/ ,Tagesmutter fir Demenzkranke °® °®
Herdorf und weitere Stiitzungsangebote
Stationdre Hausgemeinschaften
DieRen , 9 o [ )
in lokaler Versorgungskette
Therapeutische Pflege im Rah-
Eisenberg | men einer gerontopsychiatrischen L O
WG
Multiplikatorenschulung (De- P
menz)
Hambur
urg Angehdrigenarbeit O
Demenz-Infothek o A.
Informations- und Beschwerde- ° °®
telefon Pflege
Mainz
Vertragsgestaltung ambulante PY P
Pflege
Netzwerk Angehdrigenarbeit O O
Neustrelitz Schulung und Einsatz von Mode-
ratoren fiur reflexive Angehori- L ®

gengesprachsgruppen
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Modell- - .
standort Konzepte Stabilitat Verstetigung
Koordinierungssystem Case Ma- o) 0O
nagement
Nurnberg
Teleservice fur geriatrische / /
Betreuung o o
Netzwerkbasierte hausliche Ver-
Radeburg O O
sorgung nach Reha
Rendsburg | Musikalisierung des Pflegealltags | [
Case Management (BIKK 1) [ O
Lebenskonzepte fir Demenz- PY 0O
Salzgitter | kranke (BIKK 2)
ganzheitliche Versorgungs- und / /
Wohnstruktur . o
Stuttgart Betreuung allein lebender geron-
4. Lebens- |topsychiatrisch veranderter Men- L [ ]
phase schen durch Freiwillige
Stuttgart Segregative Demenz-WGs in sta- P PY
MIDEMAS | tiondren Regeleinrichtungen
Interessenvertretung Demenz-
Stuttgart kranker im Heimbeirat durch L o
Landes- Fre|W||||ge
seniorenrat | |nteressenvertretung von Heim- o °
bewohnern — Anlaufstelle
Netzwerk geriatrische Reha L L
Wiesbaden
Freiwillige Seniorenbegleiter L L
Mobile ambulante geriatrische
Woltersdorf o g L O
Rehabilitation
. Reha-Bewusstsein im Rahmen sta-
Warzburg tionarer Pflege O O
@ hoch stabil [ vollstandig verstetigt
O eingeschrankt stabil O teilweise verstetigt
. /. instabil . /. nicht verstetigt
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Modell- Konzepte Transferierbarkeit |Kommentar
standort
Berlin Vernetzung mit Etablierung von o eingeschrankt durch divergierende
Qualitatsstandards Interessen der Akteure
Stadtteilzentrum fiir Senioren L
Bielefeld | Betreuungsangebote auf Freiwilli- °
genbasis
Erfassung der Bedurfnisse De-
Bochum menzkranker und Abgleich mit L
der Versorgungsrealitat
eingeschrankt durch divergierende
Cottbus Netzwerkbildung Demenz O g g
Interessen der Akteure
Daaden/ ,Tagesmutter’ fir Demenzkranke °®
Herdorf und weitere Stlitzungsangebote
Dielen Stationare Hausgemeinschaften o) abhangig von Zahlungsfahigkeit/-
in lokaler Versorgungskette -bereitschaft der Klienten
Therapeutische Pflege im Rah-
. p 9 Lo abhangig von Zahlungsfahigkeit/-
Eisenberg | men einer gerontopsychiatrischen O . .
-bereitschaft der Klienten
WG
im ambulanten Bereich zu geringe
Multiplikatorenschulung (Demenz) . 9 ) 9
Ressourcen der Leistungserbringer
Hambur
9 Angehdrigenarbeit nur schichtspezifisch mobilisierbar
Demenz-Infothek A. Infothek ist zu kostenaufwandig
Informations- und Beschwerde- PY
telefon Pflege
Mainz
Vertragsgestaltung ambulante °®
Pflege
Netzwerk Angehorigenarbeit o
.. | Schulung und Einsatz von Mode-
Neustrelitz 9 _ L Sonderregelung muss im Einzelfall
ratoren fur reflexive Angehdrigen- O

gesprachsgruppen

abgeschlossen werden
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Modell-

standort Konzepte Transferierbarkeit |Kommentar
Koordinierungssystem Case Ma- 0O eingeschrankt durch divergierende
nagement Interessen der Akteuere
Nurnberg
Teleservice fur geriatrische
g A. keine Nachfrage
Betreuung
Netzwerkbasierte hausliche Ver- eingeschrankt durch divergierende
Radeburg O
sorgung nach Reha Interessen der Akteuere
Rendsburg | Musikalisierung des Pflegealltags o
Case Management (BIKK 1) L
Lebenskonzepte fur Demenz- PY
Salzgitter | kranke (BIKK 2)
ganzheitliche Versorgungs- und .
A. Uberkomplexes Konzept
Wohnstruktur P P
Stuttgart Betreuung allein lebender geron-
4. Lebens- | topsychiatrisch veranderter Men- L
phase schen durch Freiwillige
abhangig von landerspezifischen
Stuttgart | Segregative Demenz-WGs in sta- o) Sondegrj g:le esitzen u?\d Eérderoro
MIDEMAS |tionaren Regeleinrichtungen prieg .
grammen
Interessenvertretung Demenz-
Stuttgart | kranker im Heimbeirat durch o
Landes- Freiwillige
seniorenrat | |nteressenvertretung von Heim- / zu geringe Nachfrage / Inanspruch-
bewohnern — Anlaufstelle . nahme
abhangig von regionalen Vorausset-
Netzwerk geriatrische Reha gigv g !
Wiesbaden zungen
Freiwillige Seniorenbegleiter ]
Mobile ambulante geriatrische abhangig von regionalen Vorausset-
Woltersdorf g O 99 9

Rehabilitation

zungen

Wirzburg

Reha-Bewusstsein im Rahmen
stationarer Pflege

derzeit nicht abschatzbar

® voll transferfahig

O teilweise transferfahig

/. s. Kommentar
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