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»Gesundheit vor Ort
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¢ FILDERSTADT

Eine Stadt.
Viele Méglichkeiten.
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GRUSSWORT

iebe Filderstadterinnen

und Filderstadter,

sehr geehrte

Stakeholder und
Gesundheitsakteur*innen,

Filderstadt ist eine Stadt voller
Méoglichkeiten — auch und gera-
de fir gesundes und wirdiges
Altern. Mit neuen, wirksamen
und alltagsbezogenen Initiativen
mdchten wir dies als Kommu-
ne angehen, orientiert an beson-
deren gesundheitlichen Heraus-
forderungen dieser Lebenspha-
se. Gesundheitskompetenz wird
heute als ein SchlUsselfaktor be-
trachtet. Wir méchten in Men-

schen und in Qualitat investieren.

Durch die steigende Lebens-
erwartung hat sich das Krank-
heitspanorama verandert: wir
bleiben langer gesund, missen
aber Unterstutzung vorsehen,
um bis zuletzt in den eigenen
vier Wanden bleiben zu kénnen.
Im Alter zahlen wir zu den
vulnerablen Gruppen. Eigen-
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standigkeit entscheidet sich
oftmals im direkten Wohnum-
feld und hangt davon ab, ob
es Menschen und Dienste gibt,
die sich kiimmern. Jeder Uber-
gang — wie z.B. ein Kranken-
hausaufenthalt — kann zu einer
Weggabelung fihren mit Fol-
gen fur Gesundheit, Selbstan-
digkeit und Mobilitat. Hier setzt
das Projekt ,Gesundheit vor
Ort gemeinsam Gestalten® an.
Die Dokumentation zeigt, Unter-

stlitzung in Ubergangssituationen

braucht eine Gemeinschafts-
leistung: Verbindliche Zusam-
menarbeit unter professionellen
Partner*innen, Ziele, die moti-
vieren, Klient*innen, die mitzie-

hen, engagierte Blrger*innen, die

sich sinnvoll einbringen kénnen
und einen Bezug zum Lebensort.

Der Name ist Programm: Eine
Lotsenstruktur kimmert sich

um die Begleitung nach Kran-
kenhausaufenthalt. Es wird ein
neues Element in der Primarver-
sorgung alterer Birger*innen mit

= “

einem vernetzenden und quar-
tiersbezogenen Arbeitsansatz
etabliert. Erstmals verknUpfen wir
Gesundheit starker mit der Quar-
tiersentwicklung in Bonlanden.

Mich hat die bisherige Entwick-
lung Uberzeugt. Wir wissen uns
in Filderstadt in guter Gesell-
schaft. Die Robert-Bosch-Stif-
tung schreibt 2021 in der Zukunft-
sagenda Neustart Gesundheit:

-Die Neuausrichtung muss bei

den Menschen ansetzen, bei |h-
rer Gesundheit und dort, wo sie
leben.“ Machen Sie sich selbst
ein Bild und lassen Sie sich
durch die Dokumentation zu ei-
genen Schritten inspirieren.

[40{4‘/0/74 ’/—r;j

Christoph Traub
Oberburgermeister
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Teil 1 | Einleitung

n Filderstadt ist generationengerechte Stadt-
teilentwicklung bereits tiber 10 Jahre ein
zentrales Anliegen der Verwaltungsspitze.

Im Prozess der ,Integrierten Stadtentwicklung®
(INSEK) und im Zuge der ersten exemplarischen
Umsetzung von Quartiersarbeit im Stadtteil
Sielmingen riickte die Weiterentwicklung der
gesundheitlichen und Versorgungsinfrastruktur fur
Bulrger*innen noch starker in den Mittelpunkt. 2019
wurde die Gesundheitskonferenz eingeflhrt, ein-
berufen und geleitet durch den Oberbirgermeister.

Seit 2020 sind beide Themen im Referat flir Chan-

cengleichheit, Teilhabe und Gesundheit, einer Stab-
stelle des Oberbirgermeisters, angesiedelt. Zudem
fand sich in der Filderklinik eine starke Mitstreiterin.

Mit dem Projekt ,Gesundheit vor Ort gemein-
sam Gestalten® wollte Filderstadt in Zusam-
menarbeit mit der Filderklinik und lokalen
Gesundheitsakteur*innen die klinische Nachsor-
ge fur altere Menschen weiterentwickeln. Erste
Erhebungen bei den entlassenen Patient*innen
der Filderklinik zeigten folgende Problemlagen:
* Drehtureffekt durch wiederholte Aufnahmen

+ Versorgungsprobleme am Wochenende

* Probleme bei der Zuganglichkeit und
Bilindelung von Informationen zu Versor-
gungs- und Unterstitzungsmadglichkeiten

* Vermutete Kooperationsliicken bei
den Gesundheitsakteur*innen

+ Engpéasse beim Kurzzeitpflegeangebot

Diese Engpasse traten auf, obwonhl in Filder-
stadt ein breites und differenziertes Ange-
bot an Versorgungs- und Beratungsangebo-
ten besteht, welches auch genutzt wird.
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11 ENTSTEHUNGSGESCHICHTE UND ZIELSETZUNGEN:

GESUNDHEIT AUS EINER HAND

Die Ausgangsbedingungen in Filderstadt waren
auf drei Ebenen glinstig: Die Notwendigkeit eines
integrierten Vorgehens durch die Stadtverwaltung
aufgrund der Siedlungsgeografie der 5 Stadtteile;
durch die Einflihrung des Entlassmanagements
in der Filderklinik als wichtigste Projektpartnerin
und durch passende Férderprogramme zur Star-
kung integrierter Versorgung auf Landesebene.
Mit dem Projekt ,Gesundheit vor Ort* konnte

das Referat flir Chancengleichheit, Teilhabe

und Gesundheit eine Lotsenstelle bis Friihjahr
2022 einrichten, die sich um Verbesserungen

der wohnortnahen Versorgung und Unterst(t-
zung Alterer sowie der Vernetzung professio-
neller Akteur*innen von Gesundheit und Versor-
gung kiimmert. Sie war besetzt mit zwei 0,5 Teil-
zeitstellen und einer 0,2 Stelle fiir Organisation.

Dem Projekt lagen drei Arbeitshypothesen
aus sektorenlibergreifenden Versorgungs-
ansatzen zugrunde:

Belastungen abpuffern: Die Belastung fur
Klient*innen in der Nachsorge kann durch ein
verandertes engmaschiges Uberbriickungsre-
gime abgefedert werden. Die bisherigen Arbeits-
weisen, Verfahren und Angebote kénnen die in-
dividuellen Belastungen der Nachsorgesituation
nicht genligend abpuffern. Fur alte und hoch-
altrige, meist multimorbide Patient*innen kann
sich aufgrund der Verkirzung der Liegezeiten im
Zuge der Entlassung eine kritische Lebenssituati-
on durch Uberforderung ergeben. Dieses Setting
ist als Stress zu bewerten und wirkt sich auf den
Genesungsprozess, die allgemeine Resilienz und
die Ressourcen der selbstandigen Lebensfih-
rung aus. U. a. entsteht die Gefahr eines Dreh-
tureffekts mit erneuter stationarer Aufnahme oder
sogar die Aufgabe selbstandiger Lebensfiihrung.

Informationen biindeln und Akteur*innen
verkniipfen: Wirksamkeit und Synergien ein-
zelner professioneller Interventionen und An-

gebote kdnnen verstetigt und verbessert wer-
den durch koordiniertes und kontinuierliches Zu-
sammenwirken im Blick auf Wissens- und Infor-
mationsaustausch sowie Fragen der Gesund-
heitsplanung mit angestrebter Vernetzung.

Klient*innen empowern: Praventiv kann
die Bewaltigungskompetenz der Klient*innen
durch wohnortnahe MalRnahmen der Auf-
klarung, Information und Gesundheitsférde-
rung (informativer Support) auch in gesun-
den Zeiten aktiviert werden und damit zu ei-
ner verbesserten Resilienz beitragen.

Filderstadt wollte sich mit diesem Antrag auf
den Weg machen, Versorgungsstrukturen und
-netzwerke im Kontext der geriatrischen Me-
dizin transparent, konkret, wohnortnah, be-
darfsgerecht und hilfebezogen durch ein kom-
munales Casemanagement, gemeinsam mit
den Gesundheitsakteur*innen, neu zu ordnen.
Die beschriebene Schnittstelle sollte eine
effizientere Beratungs-, Steuerungs- und
Koordinierungsfunktion in der Primarversor-
gung insbesondere nach einem Klinikaufent-
halt sicherstellen. Die damit einhergehende
Lotsenfunktion sollte individuumsbezogen,
biografisch und wohnortnah unterstiitzen. Damit
sollte der Ubergang von der stationéren Kran-
kenbehandlung in die weitere hausliche Ver-
sorgung verbessert werden, so dass sich die
gesundheitliche Situation stabilisiert und die
hausliche Lebenssituation erhalten bleibt.

Im Zuge dieser auf Einzelfallhilfe ausgerichte-
ten Funktion sollte ein kommunales sektoren-
Ubergreifendes Entlass- und Nachsorgenetzwerk
aufgebaut werden.

Drei Zielgruppen waren angesprochen:
direkt Betroffene, professionelle
Gesundheitsakteur*innen und interes-
sierte Altere in den Stadtteilen.

b

1.2 UMSETZUNG: KOPRODUKTIV — PRAXISTAUGLICH -
AUF VERSCHIEDENEN PFADEN — WIRKLICHKEITSNAH -

EINGEBETTET

Als Weg zu sektorenlibergreifender Versorgung
setzen Kommunen i. d. Regel auf eine Kombi-
nation von Case- und Caremanagement. Dabei
geht es a) um die Einfihrung von Casemanage-
ment als Arbeitsprinzip von Beratungs- und Ver-
mittlungsinstanzen und b) um Vernetzungspro-

zesse moglichst vieler Gesundheitsakteur*innen.

Dagegen wurden bei ,Gesundheit vor Ort ge-
meinsam Gestalten” nach einer ersten Erkun-
dungs- und Erprobungsphase vier in sich eigen-
standige Strategien entwickelt. Sie gehen zurlick
auf lokale Besonderheiten von Filderstadt, aber
auch auf die durch die Pandemie erzwungenen
Umstande. Sie orientierten sich vor allem an der
Starkung von Handlungsfahigkeit im Projekt.

, wenn es am meisten darauf ankommt
Briicke in den Alltag: Hand in Hand aus der Filderklinik nach
Hause - auch mit dem Engagement von Blirger*innen

aufeinen Click:

Datenbanken zu Versorgungsfragen in Filderstadt fiir alle im Internet

ZUSAMMENARBEIT mit starken Partner*innen im Gesundheitsbereich
Durch fallbezogene Absprachen (Filderklinik/Hausarzte).

-im Qualitatszirkel- in der Gesundheitskonferenz -

Das Projekt
"Gesundheit vor Oort

4 Pfade

durch Gesundheitsdialoge im Stadtteil
Aufkldrung, Information und Beteiligung zu Versorgungsfragen wohnortnah

Abb. 1| Vier Strategien der Umsetzung

w

gemeinsam Gestalten"
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1.2.1 ,Briicke in den Alltag“

Zugehende, niederschwellige, sozial-
raumbezogene Einzelfallhilfe zur Nach-
sorge nach Klinikaufenthalt durch Beglei-
tung in Anlehnung an Konzepte des Case-
management in kommunaler Verantwor-
tung mit einer engen institutionellen Ver-
kniipfung an der Schnittstelle Klinik.

Fir die Klient*innen wird ein engmaschiges
Begleitungs- und Vermittlungssystem auf der
Grundlage direkter Klientenzuweisung durch
Klinik oder Hausarzt*in erprobt. Es bietet zuge-
hende Unterstiitzung auf Zeit fiir Altere und ihre
Familien nach Aufenthalt in der Filderklinik und
nach akuten Behandlungen. Es kann notwen-
dige Ressourcen erschlieen durch gezielte Ver-
mittlung mit ortlichen Gesundheitsakteur*innen.
Die Arbeitsweise orientiert sich am Konzept des
Casemanagement und ist qualifizierter Bestand-
teil der Klinikentlassung. Durch Zuweisung, die
auf Kriterien basiert, nimmt die Lotsenstelle noch
in der Klinik Kontakt auf und prazisiert die Be-
darfslage mit Hilfe eines standardisierten As-
sessmentinstruments. Im Rahmen eines Haus-
besuchs werden mit den Betroffenen bzw. deren
Angehorigen UnterstlitzungsmalRnahmen erar-
beitet und praktisch vermittelt. Die Begleitung
endet mit der abschlieRenden Bewertung und
evtl. Ubergabe an weitere Dienstleister*innen.
Als weitere Ressource fiir die Nachsorge wird
ein Hilfenetzwerk mit qualifizierten, birgerschaft-
lich engagierten Personen aufgebaut, mog-
lichst mit Quartiers- und Nachbarschaftsbezug.

Abb. 3 | Begleitung bei ,,Briicke in den Alltag”

ZUGEHEND

SOZIALRAUMBEZOGEN
ZEITNAH

GESUNDREITSLOTSIN
BURGERNAH VERTRAUENSBILDEND

ALLTAGSBEZOGEN

Abb. 2 | Merkmale der fallbezogenen Begleitung ,Briicke in den Alltag”

»Die Begleitung sab-miv
ein Gefiinl von Sicherheit”

wHilfreich und sehr,
sehr wertvotll”

1.2.2 Vernetzung durch Kooperations-
achsen und Kooperationsplattformen

Exemplarische sektoreniibergreifende Zu-
sammenarbeit, eingebettet in die stadtische
Gesundheitsplanung: Einstieg in ein Versor-
gungsnetzwerk durch koordinierten Austausch
in Form von Plattformen, durch freiwillige, ver-
bindliche Zusammenarbeit und durch Ansatze

intersektoraler Information und Kommunikation.

»Selwr unerwartet, ich war

.F__lj

N f..i I.i_' |
"' a1

Gesundheitsakteure werden durch Stakeholder-
gesprache in die Gesundheitsplanung einge-
bunden. Mit den kommunalen Beratungsdiensten
und interessierten Hausarzten wird versucht,
fallbezogene Zusammenarbeit und Vermittlung
aufzubauen.Die kommunale Gesundheitskonfe-
renz stellt eine zentrale Plattform flir Information
und Austausch dar. Die Lotsenstelle Gbernimmt
geschaftsfiihrende Aufgaben und sorgt flr
Berichterstattung.

Uberrascht, dass es so-etwas
m{‘(
KOOPERATIONSLANDKARTE
Altenpflege ;
Betreutes Wohnen Pﬂelgfeltjelgeen e
Hauswirtschaftliche Pflegedienste
Unterstiitzung Behandlungspflege
Seelsorge Pflegestiitzpunkt
Sozialer  Apotheke g_
Dienst von @MT
i SuseMobil
(asemanagement
Klient*innen
Filderklinik
Hausarztpraxis
Pflege- Sanitatshaus
kassen
SOFA -
Sozialpsychiatrischer Dienst
Pflege

Hausnotruf

Stationdre Pflege

Abb. 4 | Partner¥innen in der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit
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1.2.3 Innovative digitale Informationsplattform
fur professionelle Gesundheitsakteur*innen
und Biirger*innen mit ihren Familien

Verbesserung der Versorgung durch
transparente Information:

Den professionellen Gesundheitsakteur*innen
werden systematische Informationen zur Ver-
sorgungslandschaft in Form einer Homepage
zu Verfugung gestellt und mit ihnen weiterent-
wickelt. Mit einer attraktiven und einfachen
Plattform samt Datenbank zu Versorgungs-
und Unterstitzungsangeboten fur Nutzer*innen
und professionelle Akteur*innen wird die
Informationsinfrastruktur deutlich verbessert.

1.2.4 Gesundheitsdialoge zu
Versorgungsfragen

Verbesserung der Versorgung

durch sozialraumliche Aktivi-

taten der Gesundheitsforderung

In Zusammenarbeit mit lokalen Akteur*innen,
verkniipft mit der Quartiersentwicklung:

Informiertheit stellt einen Schutzfaktor dar

fur zuklnftige Krankheitsereignisse. Dafur
initiiert die Lotsenstelle wohnortnah und leicht
zuganglich Gesundheitsdialoge zu Versorgungs-
fragen fur Klient*innen, aber auch fir professi-
onelle Nutzer*innen. Gesundheitsdialoge sind
stadtteilbezogene Initiativen der Information,
Aufklarung und Gesundheitsférderung fur Filder-
stadter Burger*innen, die Orientierung in der
lokalen Versorgungslandschaft erleichtern,
Barrieren der Nutzung abbauen und Informatio-
nen zu Bedarfen ermdglichen. Die Klient*innen
und Angehdrigen werden dadurch unterstitzt
bei informierten und individuellen Entschei-
dungen rund um Versorgungsmaglichkeiten

in Filderstadt und allen Méglichkeiten der
sozialen Teilhabe in der Erkrankungssituation.
Sie sind auf Beteiligung ausgerichtet, bieten
Informationen und Austausch zu értlichen
Versorgungsfragen und werden kooperativ mit
lokalen Partnerorganisationen durchgefihrt.

Immer v(
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Donner{
7
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Donnerstag | 1572021 _ o

Dor Begif Inklusion istfir viele Menschen etwas,
cportg. Auch was unter nklusion verstanden i,
Unterscheidet sich von Mensch zu Mensch. Daher Fi
tbehten wir mit Inen ins Gespréch kommen un o

Donnerstag | 22.7:2021

Der Ubergang von einer Kinik zurtick ins hausiiche
Unifeld vertauft héufig holprig. Es treten Fragen
‘auf wie: Wie kann ich die neue Situation zu Hause
schaffen? Wer kann mi helfen?

it e zm Thema sNachsorge
o Kinkauieriha ns Gesrich ommen
und dazu lhre Erfahrungen und Eindriicke erfal r: "
AuBerdem stellen wir Ihnen das Nachsorgeangebot
A on Allage corStadt Fidersiad vor

st it ik

uns gemeinsam
n un

D ?";IE:‘rnw — +
Mit einem Klick: 2

zu Gesundheit und
Gut versorgt sein

¢ FILDERSTADT
Eine Stadt.
Viele Moglichkeiten.

Abb. 5 | Postkarte zur Website

Mittwoch | 13.10.2021 | 18-19:30Uhr

Vortrag innerhalb der Reihe
Mittwochsgespriche

KONTAKT REFERAT FUR CHANCENGLEICHHEIT,
TEILHABE UND GESUNDHEIT

ol ?FILDERSTADT Aktivititen rund
um Bonlanden

Ort: Gemeindesaal der katholischen Liebfrauen
Kirche, Plattenhardter Str. 45, Bonlanden

Referentin: Ulla Reyle - Gerontologin, Supervisorin
(WIT Uni Tiibingen), geistiche Begleiterin aus
Tibingen.

€

03343
o hei@iidersiadt de
Das »lange Leben fii viele Menschenc ist eine wnliderstadtde
historisch neue Erfahrung und will gelent sein,
sowohl individuell, wie auch im politischen,
kulturellen und sozialen Bereich. Wie kénnen wir
die Zeit ab dem 60. Lebensjahr beziehungsreich
und I

K6nnen wir auch dann aktivieren, wenn unsere
Kérperiiche Verletziichkeit
et somen e Ktlsnk

Nadja Kober
Telefo: 07158 /98 53 67 2

It

Anvika Schvate
Teleon: 0711 /700334 6
aschvatle@fidersiadt do

Freitag | 30.7.2021 | ab 20 Uhr
Rader

o Wege Bonlandens mit allem was eben

ha\gund legen auf einer Karte. fest, wo es sich

‘am besten rollt

21 Uhr
imstart: je nach Witterung gegen
1. 1m Garien des Fraventreffpunkis Filderstadt e.\:
dariiber austauschen was Inklusion o bolatatr 7, Bonlanden
s bedeute.
bt st .

i i und rollen Sie mit!
Wir laden Sie herzlich zu einem Picknick mit s Kormen Sie vl und ol S it
anschlieRendem Uberraschungsfiim im Freien ein Pupiibioid
Bite bingen Sie hre Pikrickdecke und ' €620eS
i it. Fir Getranke und siie Snacks i
R e okt .

gesorgt. e it

Abb. 6 | Flyer ,Aktivitdten rund um Bonlanden” - Gesundheitsdialoge

AL\ I

Nachsorge durch Begleitung in
Anlehnung an Konzepte des Casema-
nagement: ,,Briicke in den Alltag*

Das Konzept

Im Mittelpunkt steht die Begleitung dann, wenn
es am meisten darauf ankommt. Entsprechend
dem Projektnamen bieten die Lotsinnen in diesen
Fallen eine ,Briicke in den Alltag®, indem sie die
Menschen aus der Filderklinik nach Hause begleiten
und dort den Vermittlungsbedarf praktisch

klaren und notwendige Schritte in die Wege
leiten. Hierbei wird auch auf biirgerschaftliches
Engagement gesetzt. Freiwillige wirken in der
Begleitung in Form kleiner Handreichungen,
Besorgungen und Einkaufe, Spazieren gehen und
aufmunternden Gesprachen mit. Sie flhren keine
Pflege oder hauswirtschaftlichen Dienste durch.

.Brucke in den Alltag” versteht sich als ein aus-
schnittweises Casemanagement fiir die Ausge-
staltung einer Ubergangssituation und konzentriert
sich dabei auf Begleitung, Beratung, praktische
Unterstlitzung und Monitoring zur Stabilisierung
der poststationaren Situation. Diese Begleitung ist

® Zielgruppe: Filderstidter Biirger*innen liber 60
® Begrenzt: 4 — max. 6 Wochen
® Unentgeltlich

® Durch Lots*innen angesiedelt im Referat 025

( Chancengleichheit, Teilhabe und Gesundheit) der Stadtverwaltung Filderstadt

o Alltagsbezogen: nicht auf Pflegebediirftigkeit ausgerichtet
® Zeitnah: Zuweisung durch das Entlassmanagement der Filderklinik

® Zugehend nach Einwilligung der Klient*innen

® Vertrauensbildend und biirgernah: u.a. mit biirgerschaftlich Engagierten

Abb. 7 | Merkmale des Angebots ,Briicke in den Alltag”

»Das hat miy wohnsinnig
weitersehotfen'

in der Regel fur 4 bis max. 6 Wochen vorgesehen
und setzt die Einwilligung der Betroffenen voraus.
Es hat sich allerdings gezeigt, dass dieser Zeitraum
angesichts der derzeitigen Versorgungssituation in
Filderstadt eher ausgeweitet werden muss. Zudem
hat sich bestatigt, wie komplex Bedarfslagen im
Zusammenhang mit vulnerablen Lebenslagen allein-
stehender geriatrischer Patient*innen sein kénnen.

Die Lotsenfunktion zielt auf die Reduzierung

von Drehtureffekten, auf die Unterstlitzung von
Gesundheitskompetenz, den Aufbau von Vertrauen
und Compliance und vor allem auf die Erschlielung
und Individualisierung von Leistungen und Koope-
rationen mit den lokalen Gesundheitsakteur*innen
zum Erhalt der Hauslichkeit.

,Bricke in den Alltag” stellt damit ein SE-
LEKTIVES CASEMANAGEMENT FUR DIE
AUSGESTALTUNG EINER UBERGANGS-
SITUATION dar mittels Begleitung, Beratung,
praktischer Unterstitzung und Monitoring.
Die Casemanagementsystematik bildete

den Orientierungsrahmen fur die Struk-
turierung der Begleitungsprozesse.

»lch habe evfatwen: Man
bittet viel zu wenig wim Hilfe,
man welll nicht was es an
Hilfe und Moglichkeiten sibt.
Es gibt die Moglichkeiten und
man Sotlte sie nuitzen.

»lnsgesamt hat miv das den
Druck senommen, immer
allein dazustehen

»Eswar eine Situation, die

mich diberfordert”

»EL war idbervaschend und
schon, dass jemand, da war

11
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Abb. 8 | Begleitung durch biirgerschaftlich Engagierte

Bei den Lotsinnen handelt es sich in der
zweiten Besetzung um zwei Fachkrafte mit

a) pflegerisch-gesundheitspadagogischem
und gerontologischem Hintergrund sowie
Erfahrung mit Biirgerengagement und b) logo-
padisch-therapeutischem Hintergrund sowie
Feld- und Institutionenerfahrung, jeweils ohne
ausdriickliche Qualifikation in Casemanage-
ment. Sie sind in der stadtischen Verwaltung
angesiedelt. Das Tandem hat sich wegen der
Vertretungsfunktion als zielfiihrend erwiesen.

Intake/ Zuweisung

Die Zuweisung erfolgte durch das Entlassma-
nagement (EM) der Filderklinik und zwar aus den
Abteilungen Innere Medizin, Chirurgie und On-
kologie. Die Datenvermittlung durch das Entlass-
mangement ist in der Datenschutzvereinbarung
zwischen Filderklinik und Patient*innen geregelt.

Die Vermittlung der Patient*innen erfolgte durch
einen Uberleitungsbogen (s. Anlage VII). Der
Bogen wird per Fax Gbermittelt mit einem beglei-
tenden Anruf des Entlassmanagements an die
Gesundheitslotsin. Das Formular ist auf einfache,
aber zielfuhrende Daten zur Lebenslage ausge-
richtet und kann zeitsparend ausgeftllt werden.
AuRer dem Ubernahmebogen gibt es systema-
tische Kommunikation mit dem Entlassmanage-
ment auf der operativen Ebene mit kontinuier-
licher Rickmeldung zu den Begleitungen. Auf
der Projektebene arbeitet eine Lenkungsgruppe
(Pflegedienstleitung, betriebliche Geschéaftsfiih-
rung der Filderklinik; Referatsleitung; professi-
onelle Lotsinnen) im vierteljahrlichen Turnus.

Hilfeplan

Die Anliegen, Note und Bedarfe wurden von
der Lotsin im Erstgesprach und weiteren
Gesprachen oder Telefonaten erhoben und
nach Dringlichkeit bearbeitet. Fir den Hilfeplan

- s i1
=
1.;.'
.“'..,1.\
- Tel. Vermittlung mit Entlassmanagement; Zuweisung 1 i,
durch das EM; immer fallbezogene Riickmeldungen -.{ / 3.{_
- Klinikbezogenes Assessment durch EM "y B 3
(Barthel Index erweitert/ Erfassungshogen) W
- 4 Austauschtreffen/ Jahr mit Entlassmanagement
- Risikoabschdtzung durch Briicke in den Alltag mittels BRASS
- Zusammenarbeit mit Krankenhaussozialdienst
nur in ausgewahlten Konstellationen

- Hilfekoordination und praktischer Support nach 3 3 o
Maglichkeit nicht Iénggr als6-8 Wolgﬁen Informationsgrundlage Filderklinik Informationsgrundloge HA
- Abschlussgesprich - Uberleitungsbogen 1 Bogen mit
- Verlaufsdokumentation ) . Td@fom/t Klinik & Stadt> &WWW . D@Wﬂz und SWE’%&pﬂMt
Abb. 9 | Verfahren der Zuweisung - Datenschutz & Schweisepflicht - Erfiillung Einschiusskriterien

Aktivititen ,,Briicke in den Alltag'
Ersthontakt zum/zur Klient*in in Klinik oder Zuhause telefonisch

sind die Anliegen und Bedarfe der Klient*innen
wegweisend. Es gibt keine Zustandigkeits-
begrenzung, was den Hilfeplan betrifft.

Formal wurde mit den Kient*innen eine Vereinba-
rung zu ,Brucke in den Alltag®, eine Datenschutz-
erklarung und eine Vereinbarung Uber die Hygie-
nevorschriften der Covid-19 Pandemie getroffen.

Abschluss

Nach spatestens 6 Wochen der Begleitung zieht
die Lotsin Bilanz: Ist die Versorgung bedarfsge-
recht organisiert, so dass die Klient*in alleine
zurechtkommt? Ein Gesprach mit den freiwilligen
Lotsinnen wird gefuhrt, um den letzten Einsatz
zu vereinbaren und sich zu verabschieden.
Gemeinsam mit der Klient*in wird die Begleitung
reflektiert und die Zukunft besprochen. Zusatz-
lich werden Angehdrige oder andere Personen
auf Wunsch der Klient*in unterrichtet. In der
Regel ruft die Lotsin 4 Wochen nach dem Ab-
schlussgesprach bei den Klient*innen noch ein-
mal an, um das Befinden zu erfahren. Die Doku-
mentation der Klient*innen wird abgeschlossen.

Aktivititen ,,Bricke in den Alltag'

Hausbesuch | Gespradch | teilnehmende Beobachtung
Dokumentation Handlungsverlauf

Leitfadengestlitzte Prozessnotizen flir spatere Evaluationsfragen

Aktivititen ,,Briicke in den Alltag"

Das Besondere: Begleitung durch
Nach 3-4 Wochen Anruf/Besuch bei Klient*in

biirgerschaftlich Engagierte

,Bricke in den A||tag“ zeichnet sich dadurch AnschlieBende Verlaufsdarstellung anhand Evaluationsfragen
aus, dass in die Begleitung auch birgerschaftlich Ubertragung in Excel
Engagierte aus Filderstadt einbezogen sind. Nach 8 Wochen Monitoring- Telefonat

Die Begleiter*innen der Briicke in den Alltag
verstehen sich als Kiimmerer auf Zeit.
Seit Dezember 2021 sind 12 Freiwillige

Riickmeldung an Entlassmanagement Filderklinik und/oder Hausarztpraxis

(11 Frauen und 1 Mann) engagiert. 10 Freiwillige Abschlussgesprich .

(10 Frauen) waren bis Ende Dezember 2021 - Leitfragen A?SChlleBende

im praktischen Einsatz. Insgesamt wurden - Rédckmeldungen |€'tfade‘ng€5t'l.1t2ter
im Projektzeitraum 26 Personen (22 Frauen Engagierte Fallbericht fiir

und 4 Méanner) in einer Altersspanne von S

38-68 Jahren in personlichen Gesprachen
Uber das birgerschaftliche Engagement infor-
miert. Derzeit engagieren sich 18 freiwillig.

Abb. 10 | Verfahren in Anlehnung an Casemanagementkonzepte
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Die Nutzer*innen von
,»Bricke in den Alltag“

.Brucke in den Alltag® ist ein Instrument zur
Verbesserung der Nachsorge Alterer in Filder-
stadt. Es soll die bestehenden Beratungs- und
Vermittlungsangebote sinnvoll und effektiv
erganzen und erweitern. Parallelstrukturen,
etwa zum Pflegestiitzpunkt, sollten unbedingt
vermieden werden. In dieser Altersgruppe
nimmt in der Regel die Vulnerabilitat zu und
Lebenspartner*innen versterben — es entsteht
eine doppelte Belastung. Durch das Verster-
ben der Partner*innen leben die Personen
alleine. Die Kinder sind in der Regel aulder
Haus, gleichaltrige Verwandte, Freunde und
Nachbarn sterben. Diese Altersgruppe ist

mit zunehmender eigener Hilfebedurftigkeit
und der Auseinandersetzung mit chronischen
Krankheitsverlaufen konfrontiert. Zudem leben
Angehorige (Tochter, S6hne und Enkel*innen,
Nichten und Neffen), die sich kiimmern kénnten,
oftmals nicht im selben Ort und sind berufstatig
und damit eingeschrankt zeitlich verfligbar.

Die Wohnsituation kann ausschlaggebend sein
fur Mobilitat und das Gefiihl der Hilflosigkeit — vor
allem in der ersten Woche nach der Klinikentlas-
sung. Dabei geht es um Erledigungen, die aul3er-
halb der Wohnung getatigt werden miissen wie
Arztbrief zur Hausarztpraxis bringen, Rezepte
einlésen, Einkaufen oder ambulante Therapiebe-
suche. Die oftmals noch vorhandene korperliche
Schwache und das Zurechtkommen mit der Dia-
gnose stellt die Klient*innen vor grof3e Herausfor-
derungen, Unsicherheiten und Angste. Nach den
ersten Tagen des zu Hause Ankommens und

das Erledigen der dringlichen Notwendigkeiten,
stellt sich die Frage, wie die Klient*innen mit den
eventuell bleibenden Beeintrachtigungen ihre
Zukunft gestalten kénnen. Hier setzt eine inten-
sive Zielfindung, Beratung und Vermittlung ein.

Lebenslagen und soziale Situation

Im Projektzeitraum wurden insgesamt 89
Begleitungen durchgefiihrt. In die Auswertung
wurden Daten von 48 Klient*innen zwischen
Oktober 2020 und Dezember 2021 einbezo-
gen. Mit Hilfe des BRASS-Index (Blaylock-
Risk-Assesment-Screeninge-Score — Ann
Blaylock und Corolyn Cason, 1992, USA, s.
Anlage XI) lief3 sich die Gefahrdungssituation
einschatzen und die wichtigsten Beeintrach-
tigungen erfassen. AuRerdem wurden Daten
zur Wohn- und Lebenssituation erhoben.

* Es wurden doppelt so viele Frauen wie
Manner begleitet. Es ist bekannt, dass in
dieser Altersgruppe mehr Frauen als Manner
alleine leben, durch ihren Witwenstatus.

» 2/3 der begleiteten Klient*innen wohnen alleine
und 1/3 in einer Lebenspartnerschaft, deren
Lebenspartner*innen oftmals zur vulnerablen
Gruppe von Alteren gehért. Die Begleitung
von Paaren kann sich komplexer gestalten,
wenn unterschiedliche Interessen vorliegen.

* 30 von 43 Netzwerken der Klient*innen
haben einen labilen oder prekaren
Charakter. Das Angebot von ,Briicke in den
Alltag“ konnte manches ,abfedern®, trotz der
Vermittlung von Dienstleitstern, blieben fir die
weitere Zukunft Fragen offen. Die Klient*innen
und ggf. deren Angehdrige schatzen die
Beratung und Begleitung von ,Briicke in den
Alltag” als weiteres stabilisierendes Element.

» Die Anzahl der betreuten Falle in den Stadttei-
len ist im GroRenverhaltnis der Anzahl der Ein-
wohnenden Uber 60 Jahre nachvollziehbar, der
Stadtteil Plattenhardt macht eine Ausnahme,
mit Uberproportionalen Fallen (Altersstruktur
des Wohngebietes).
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* In 28 (75%) von 37 bekannten Fallen wohnten
die Klient*innen in einem Mehrfamilienhaus
im Obergeschol’ oder im Erdgeschol’ mit
Treppen. Auch die Mehrfamilienhauser
mit Aufzug sind haufig nur Gber Stufen
zuganglich. Ein barrierefreier Zugang zur
Wohnung ist die Ausnahme — eine grof3e
Behinderung bei mobilitatseingeschrankten
Personen, die z.B. einen Rollator nutzen.

+ Pflegende und sorgende Angehdrige
kénnen durch die Krankheit, den
Klinikaufenthalt und die Entlassung selbst
in Note kommen. In einigen Fallen waren
die Lebenspartner*innen ebenfalls von
Krankheit und Hilfebediirftigkeit betroffen.
Pflegende Angehdrige, die schon langere
Zeit in der Betreuung und/ oder der Pflege
ihrer alteren Familienangehdrigen involviert
waren, waren oft selbst bis an ihre Grenzen
belastet. Dabei stand die Unterstiitzung der
pflegenden Angehdrigen im Vordergrund.

* In der Unterstitzung von pflegenden Ange-
hérigen wurde deutlich, dass fur die Belange,
Anliegen und Bedarfe von Angehérigen fast
keine Angebote der Beratung, Schulung
und Unterstiitzung in Filderstadt vorhanden
sind — weder in professionellen noch im blrger-
schaftlichen Bereich (z.B.: Pflegebegleitung).
Die Covid-19 Pandemie hatte zusatzlich die
Auswirkung, dass die wenigen Angebote, die
es Ublicherweise gibt, nur in anderen Weise
stattfinden konnten z.B.: Gesprachskreis flr
pflegende Angehdrige im digitalen Format.

» Fast drei Viertel der begleiteten Klient*innen
waren nicht eingestuft. Ihnen wie den
Angehdrigen fehlte oft die Kenntnis Gber még-
liche Leistungen der Pflegeversicherung ab
Pflegegrad eins (Entlastungsbetrag von 125 €).

Bedarfe und Problemlagen
Im Zusammenhang mit hauslicher Versor-
gung traten wiederkehrende Muster auf:

a Uberforderung mit der Haushaltsfiihrung,
das Fehlen niedrigschwelliger Haushaltshilfen
b Fehlen niederschwelliger Fahrdienstangebote
¢ Fehlen niederschwelliger Besuchsdienste
d Langer, undurchsichtiger Weg von
der Verordnung zum Hilfsmittel
e Beschéaftigung mit der Krankheits
verarbeitung, Gesprachsbedarf
f Einsamkeit
g Keine Begleitung von
pflegenden Angehdrigen
h Fehlendes Wissen um Angebote, mdgliche
Dienstleistungen und Anbieter*innen

Abb. 11| Typische Bedarfe in der Nachsorgesituation

Neben dem sozialen und emotionalen Sup-

port bestand ein groRer Teil der praktischen
Tatigkeit in der Vermittlung zu anderen
Gesundheitsakteur*innen. Dazu zahlten vor
allem der Pflegestitzpunkt der Stadt Filderstadt,
Arztpraxen und das SUSEmobil (Einkaufsfahr-
dienst). In einzelnen Fallen wurde der Menu-
service, der soziale Dienst der Stadt Filderstadt,
Therapeut*innen, SOFA (Sozialpsychiatrischer
Dienst fir Altere) oder die Seelsorge der Kir-
chen vermittelt. Durch die Vermittlung und den
resultierenden Kontakt entstanden ,kurze Wege*.
Weitere Vernetzungsaktivitdten fanden im
Rahmen des Casemanagement nicht statt. Die
Vermittlung der Kurzzeitpflege spielte fir diesen
begleiteten Kreis der Klient*innen keine Rolle.

Es gab einige Klienten*innen mit unkomplizierten
Anliegen ohne aufwandige Begleitung und
Vermittlung. Aufgrund der Covid-19 Pandemie
verlagerten sich auch einige Begleitungen

in den telefonischen Kontakt. In einigen

Fallen bestand der Kontakt ausschlieRlich

zu den Angehorigen, wobei deren Anliegen
dann auch im Vordergrund standen.

Bedarfe der Wohnsituation entstanden haufig
durch Treppen oder Stufen, bei gleichzeitigen
Mobilitdtsproblemen. Im Wohnumfeld bestand
Handlungsbedarf bei fehlender Unterstutzung
z.B. durch Angehdrige oder Nachbarn.

Probleme in der hauswirtschaftlichen
Versorgung umfassten das Einkaufen
oder die Unterhaltsreinigung der Wohnung.
Bedarfe im Bereich der Erndhrung wurden
mit Lieferungen vom Menuservice oder
durch Erndhrungsberatung unterstitzt.

Der Bereich der Teilhabe wurde weitge-

hend durch Probleme der Mobilitat, der
Gebrechlichkeit insgesamt und der Defizite

in der Sinneswahrnehmung bestimmt.

Bei Start des Kommunalen Casemanage-
ments befanden sich vier Klient*innen in den
Pflegestufen 3 oder 4. Diese Personen hatten
eine onkologische Diagnose oder waren von
Multimorbiditat betroffen. Haufig wurden in
diesen Konstellationen in erster Linie die
Angehdrigen begleitet und in der Organisation
von Hilfen und der Bewaltigung der Situation
unterstitzt. Zehn Klient*innen waren in Pflege-
grad 1 eingestuft, vier in Stufe 2. In zehn Fallen
hat die Lotsin die Beantragung der Pflegestufe
unterstutzt (den Klient*innen wurde bei der
Antragstellung geholfen/ beigestanden oder

in an den Pflegestitzpunkt vermittelt). In drei
Fallen war kurz vor der Begleitung ein Antrag
abgelehnt worden. Bei 17 Fallbegleitungen
wurde keine Einstufung vorgenommen.
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wDas strukturierte, dann
festlegen und dann die Zeit
einhalten helfen.”
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Gesundheitliche Situation

Die Konzeption von ,Briicke in den Alltag” hatte
eine ausgewahlte Gruppe von Klienten*innen
im Blick: Menschen, vermutlich Gber 75 oder
80 Jahre alt, die Unterstlitzung bendtigen

in der Organisation ihres Alltages in den

ersten Wochen nach dem Klinikaufenthalt.

Als Instrument der Risikoeinschatzung
wurde der BRASS-Index verwendet.
Er unterscheidet drei Risikoqualitaten:

A 1-10 Punkte: Risiko hinsichtlich
hauslicher Versorgung/Pflege

B 11-19 Punkte: Risiko hinsichtlich Entlassung /
Anschlussversorgungsbedarf

C 20 und mehr: Risiko hinsichtlich anderweitiger
Unterbringung als in der Hauslichkeit.

Die Klient*innen der Risikoqualitiat B mit

einem unklaren Anschlussversorgungs-
bedarf (BRASS Index 11-19 Punkte) bildet

die groRte Gruppe. Diese Personengruppe

ist ansonsten haufig nicht sichtbar, da die
Klient*innen haufig keinen Pflegegrad besitzen.
Bei 15 Klient*innen konnte der BRASS Index aus
verschiedenen Grinden nicht erhoben werden:
Der Kontakt und die Unterstlitzung waren sehr
kurz oder der Kontakt erfolgte ausschlieRlich
telefonisch oder der Kontakt bestand ausschlie3-
lich zu den pflegenden Angehdérigen. Voraus-
setzung flr eine verlassliche Einschatzung

im BRASS Index war der personliche Kontakt
und ausreichend Zeit firr die Einschatzung.

BRASS Index (n = 48)

»Diese Umstellung vom alt
werden und Hilfe brauchen ist
filr mich ein grofier Schritt.”

- ‘l‘

Die Risikoqualitat B beruht bei den erfassten
Klient*innen auf Einschrankungen, die ty-
pische Gefiahrdungen mit sich bringen, ohne
direkt mit Pflegebedirftigkeit verknlpft zu sein:
Die Klient*innen leben alleine, sind alter als 80
Jahre und haben vor allem Bedarfe in der haus-
wirtschaftlichen Versorgung und der Mobilitat.

Das psychische Befinden kann als emotio-

nal verunsichert beschrieben werden. Dies
hemmt die Organisation von Malihahmen, zur
Erkennung von Bedarfen, die Annahme von
Hilfen und somit auch zur Genesung. Die
Unterstlitzung und zugehende Arbeitsweise

der Lotsin wirkte stabilisierend und zielfiihrend.
Einige Klienten*innen hatten hochbetagte
Lebenspartner*innen. Haufig war die emotionale
Verunsicherung auch bei ihnen vorzufinden.

AL\ IN

Haufigkeit der Einschrankungen der Hauptgruppe (n =24)

20 nehmen mehr als 5 Medikamente 12
24 Sensorische Defizite 16

20 Unterstiitzung beim Gehen 16
’ b Leben alleine 16
E 10 7 Klter als 80 Jahre 16
fﬁ; 2 unselbstandig in 2 - 4 Items 24
o E2 2 2 % g5 0 10 20

< &= Anzahl der Fille >

Abb. 12 | Ergebnisse des BRASS Index

: e

Abb. 13 | Einschrankungen bei der
Hauptgruppe der begleiteten Klient*innen

Die praktizierte Unterstiitzung
Unterstlitzung durch Lotsinnen war in
sehr unterschiedlichen Formen gefragt.
Instrumentelle Unterstiitzung sichert
gerade fiir Alleinlebende eine verlassliche
Nachsorge und Alltagsversorgung nach
Klinikaufenthalt: Den Arztbrief zur Hausarzt-
praxis bringen; Rezepte einlésen; Begleitungen
zu Arzt*innen; Therapeut*innen, Optiker*innen
usw.; Einkaufen; Fahrdienste; Spaziergange und
Uben mit dem Rollator oder das Treppengehen,
Erledigungen bei Behdérden und anderen Stellen.

Informative Unterstiitzung in Form von
Beratung und Vermittlung war am haufigsten:
Beratung zu gesundheitlichen und pflegerischen
Themen (bspw. Beantragung Pflegegrad), Vor-
sorgende Papiere, Hilfsmittel, sonstige finanzielle
Unterstutzungen. Vermittlung zu anderen Dien-

sten, vor allem den Pflegestitzpunkt, SUSEmobil,

Sozialer Dienst, SOFA, Menuservice, Dienst-
leistungen zur Alltagsbegleitung und Hauswirt-
schaftlicher Dienste. Hilfe in der Kommunikation
mit Institutionen wie Arztpraxen oder Pflegekas-
sen; auch konkrete Organisation von Hilfen.

Emotionale Unterstiitzung spielte immer eine
Rolle in der Verarbeitung des Klinikaufenthaltes

und des Einlassens auf die kommenden Wochen.

Diese Unterstitzungsform umfasst besonders
die Aufmunterung, den eigenen Hilfebedarf wahr-
zunehmen und konkret Hilfe anzunehmen. Dazu
zahlt auch die Begleitung sorgender und pfle-
gender Angehdriger. Bei den Klient*innen wurden
dadurch Zuversicht und Sicherheitsempfinden
als wichtige Aspekte von Resilienz gestarkt.

> -

Hintersrund ,,die hatecht
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das merkt man.”

Dazu kdnnen gerade die ehrenamtlichen
Begleiter*innen beitragen. Sie nehmen dabei
eine Rolle ein, die auch Angehérige ausfillen,
stinden sie vollumfanglich zur Verfigung: Mit
Zuhoren und einem wachen Blick fur die Bedurf-
nisse und Befindlichkeiten. Sie sind ,einfach da“
und schauen, ob alles in Ordnung ist. Sie bieten
bei Bedarf erste praktische Hilfen: Die Wohnung
ist am Entlassungstag beheizt, der Kiihlschrank
geflllt und der Arztbrief wird zur Hausarztpraxis
gebracht. Sie begleiten die Klient*innen zu
Nachsorgeterminen und helfen daran zu denken,
dass die Klient*innen ausreichend trinken und
ihre Medikamente einnehmen. Der Einsatz

der Ehrenamtlichen aus dem Quartier fordert
Kontakte vor Ort und eine verbindliche Nach-
barschaft. Freiwillige bringen frische Luft, frische
Gedanken und Zuversicht ins Haus. Durch
Gesprache kann den Sorgen und Unsicherheiten
der Klient*innen begegnet werden. Ein nach
vorne gerichteter Blick unterstitzt die Genesung.

Die Vorbereitung der Ehrenamtlichen umfasst
6 Module a 3 Stunden, sowie Austauschtreffen
und ist kostenlos. Das Konzept des selbstbe-
stimmen Lernens anhand von Themenkarten
ermdglicht, auf die Interessen, Vorkenntnisse
und Talente der Freiwilligen einzugehen. Als
Anerkennung gibt es kleine Geschenke und
gesellige Angebote. Zudem erfolgten schriftliche
Verabredungen: allgemeine Vereinbarungen
inkl. Datenschutz, Schweigepflicht, Verab-
redungen zu den Covid-19 Pandemie —
Hygieneregeln und der Fahrtkostenerstattung.

Die hauptamtliche Gesundheitslotsin eruiert
den Bedarf an Hilfe und Unterstitzung

und koordiniert den Einsatz. Sie ist die
Ansprechpartnerin und Unterstitzerin der

Begleiterinnen, die sich unentgeltlich einbringen.

»unddass Sie von der
Abb. 14|SpanergangeundEmkaufe e
_ PR scoiduison desius |
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»Sind wie Sterne in
der Nacht.”

Was eine Lotsenstruktur durch
Casemanagement leisten kann
Auf Grund steigender Lebenserwartung,
Multimorbiditat und sozialer Vulnerabilitat
zeigen hochbetagte Menschen nach einer
stationaren Behandlung einen komplexen
Versorgungsbedarf. Veranderte familidre und
soziale Strukturen bewirken, dass das System
.Familie“ bei der Versorgung und Unterstitzung
Alterer und Hochbetagter gerade in dieser
Situation unter Druck gerat. Der steigende
Kostendruck der Krankenhauser verscharft die

Entwicklung hin zu immer kirzerer Verweildauer.

Der Zustand zum Entlassungszeitpunkt erlaubt
es bestimmten Zielgruppen kaum, sich in den
ersten Tagen und Wochen selbsténdig zu
Hause zu versorgen — zumal dann, wenn keine
Pflegebedurftigkeit vorliegt und eine ambulante

Versorgung zu Hause daher nicht erforderlich ist.

Kommen diese Klient*innen nach Hause, muss
eigenverantwortlich gehandelt werden: Die An-
schlussversorgung liegt ganz in deren Handen.
Zur ganzheitlichen Versorgung gehdren

die medizinische Behandlung (Hausarzt/
Hauséarztin), professionelle Hilfen, aber auch
die soziale Betreuung sowie kleine Hilfen im
Alltag. Ist das gesamte Spektrum der Unter-
stitzung und Hilfe nicht gegeben, kann der
,Drehtireffekt* eintreten: Die Klient*innen
werden wieder ins Krankenhaus eingeliefert.

Hier setzte ,Bricke in den Alltag“ an. Erprobt
wurde das Profil eines selektiven Case-
managements auf Zeit zur Nachsorge in
einer Ubergangssituation. Professionelle
Lotsinnen leisten Begleitung, Beratung,
praktische Unterstitzung und Monitoring.
Sie werden unterstitzt durch qualifizierte
Freiwillige als Kimmernde auf Zeit.

» Begleitung durch Gesundheitslotsinnen
erreichte Personen, die sich auszeichnen
durch nicht pflegebezogene Vulnerabilitat,
die mehrheitlich mit einem erheblichen
Entlassungsrisiko verbunden war. Da haufig
eine Einstufung zur Pflege fehlt und wenig
Vertrautheit mit den Versorgungs- und Unter-
stitzungsangeboten besteht, kdnnen sinnvolle
und wirksame Unterstitzungsleistungen nur
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durch zugehende Vermittlung erschlossen
werden, wie es bei ,Briicke in den Alltag® prak-
tiziert wurde. Dies macht nochmals deutlich,
wie wichtig es ist, Klient*innen Uber Schnitt-
stellen der Versorgung mit einem zugehenden
Konzept zu erreichen. In der Auswertung
zeigten sich drei unterschiedliche Zielgruppen
fur ein Angebot wie ,Bricke in den Alltag®:

1 | Alleinlebende Hochbetagte (und hier be-
sonders Frauen), zurlickgezogen lebend, mit
eingeschrankten Teilhabe- und Versorgungsres-
sourcen und altersbezogenen Einschrankungen:
Die Verletzlichkeit der Klient*innen zeigte sich
durch Erkrankungen und Defizite, die nicht
ausgeheilt oder vollstandig behoben werden
kénnen. Die psychische Verfassung nach dem
Klinikaufenthalt ist die gréfite Herausforderung
fur die Klient*innen um wieder zu Hause ,Fufy
zu fassen®. Hier hat die Unterstitzung und
Begleitung der Lotsin und der burgerschaftlichen
Hilfe die grote Wirkung. Ein positiver Effekt
scheint sich in der Verringerung von wiederkeh-
renden Klinikaufenthalten niederzuschlagen.
Damit kdnnte durch eine solche Begleitung

dem Drehtureffekt wirksam begegnet werden.

2 | Klient*innen mit onkologischer Dia-
gnose in Anfangsbehandlung und mit
wiederholten Klinikaufenthalten.

3 | Angehdrige: In der Unterstlitzung von
pflegenden Angehdrigen wurde deutlich, dass
fur die Belange, Anliegen und Bedarfe von
Angehodrigen fast keine Angebote der Beratung,
Schulung und Unterstitzung in Filderstadt
vorhanden sind — weder in professionellen oder
im burgerschaftlichen Bereich (z.B.: Pflegebe-
gleitung). Durch die Covid-19 Pandemie fand
das Angebot,Gesprachskreis fir pflegende
Angehorige” in digitalem Format statt.

» Abmilderung des Drehtiireffekts

Ein Treiber des Projekts waren die Daten der
Filderklinik zum Drehtiireffekt. Es wurden
dabei die Hospitalisierungshaufigkeit einer
Kontrollgruppe externer Patient*innen (n1 = 40)
verglichen mit einer Gruppe von Klient*innen
von ,Brlcke in den Alltag” (n2 = 40). Die
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Haufigkeit der Krankenhausaufenthalte wurde
als Marker fur den Drehtureffekt verwendet.
Patient*innen mit onkologischen Diagnosen mit
mehreren Krankenhausaufenthalten infolge der
therapeutischen Malinahmen wurden in beiden
Gruppen nicht bertcksichtigt (vgl. Anlage 1V).
Im Vergleich der Klinikaufenthalte zeigte sich
eine leichte Verschiebung zugunsten der
Untersuchungsgruppe von ,Briicke in den
Alltag” mit weniger Krankenhausaufenthalten.

» Die Wirksamkeit der Begleitung durch
Gesundheitslotsinnen in der Nachsorge kann
verbessert werden durch den Aufbau weiterer
alltagsbezogener Unterstiitzungsangebote.
Die Beendigung der Begleitung stellt die Lotsin
teilweise vor Herausforderungen. Zum Beispiel,
wenn der Mangel an ambulanter Versorgung

im hauswirtschaftlichen Bereich deutlich wird,
was meist an den eingeschrankten Kapazitaten
der Pflegedienste liegt. Das Angebot eines
niedrigeschwelligen, anerkannten Dienstes

mit ,Hilfen im Alltag® ist in Filderstadt nicht
vorhanden. Klient*innen kdnnen die Leistung
der Pflegeversicherung im Pflegegrad 1 (Entla-
stungsbetrag von125,00 Euro im Monat) nicht
einsetzen. Das Fehlen dieses Angebotes macht
es u. a. schwer, die Begleitung durch die freiwil-
ligen Lots*innen nach 6 Wochen zu beenden.

» Unterstiitzung durch Gesundheits-
lotsinnen fordert Teilhabe im Quartier.
,Bricke in den Alltag” initiiert nachbarschaftliche
Entwicklungen, indem die Freiwilligen wohnort-
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wDer Punkt auf den ich mich
verlassen kann, etwas sanz
Zuverlissiges; das mich sehr
beruhigt innertlich — durch
verschiedene Dinge.”

L

nah tatig werden. Kontakte kénnen -

je nach Ermessen der Freiwilligen - auch nach
dem ,offiziellen Ende® der Begleitung weiterbe-
stehen. Freiwillige aus dem gleichen Stadtteil
lernen sich kennen, bauen ihre nachbarschaft-
lichen Kontakte aus und lernen ihren Stadtteil
durch die Begleitungen immer besser kennen.
Die freiwillig Engagierten sind hoch motiviert
und Klient*innen sowie Angehdrige zufrieden
und glicklich Uber die Begleitung der Enga-
gierten und die Unterstitzung der Lotsin. Die
Klient*innen flhlen sich sicher und kénnen
zuversichtlicher in die Zukunft blicken.

» Das Begleitungsangebot stellt

einen Gewinn fiir alle Beteiligten dar.

Es ist ein ,produktives Produkt®. Das
Potenzial ist noch nicht ausgeschopft.
Gesundheitsakteur*innen, wie der Pflegestitz-
punkt und das Entlassmanagement der Klinik
schéatzen das Angebot: Es schlief3t spurbar

fur alle Seiten eine Liicke in der Versorgung,
Beratung und Begleitung von Menschen in
dieser Lebenslage. Auch von der Vernetzung
und der Art der Zusammenarbeit profitieren alle.
Filderstadter*innen werden haufig in die Filder-
klink oder in die nahegelegene Medius Klink in
Ostfildern-Ruit Gberwiesen. Eine Kooperation mit
der Klinik Ruit ist bereits angebahnt. Hausarzt-
praxen werden innerhalb eines Qualitatszirkels
zum Nachsorgeangebot informiert. Weitere
Zuweisungen und der Ausbau der ,Briicke

in den Alltag® sind somit in 2022 initiiert.

SExhatmir die Stadtverwaltuns AR 2
- nochumals anders dorgestelt' S‘L&Wmf’rmsmc/:en
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Verbesserung der Versor-
gungsqualitidt durch sektoreniiber-
greifende Zusammenarbeit

Die Fragmentierung von Leistungen und Zugan-
gen im Gesundheitswesen und in der Versorgung
fuhrt zu Mangeln und negativen Begleiterschei-
nungen fiur die Situation der Betroffenen und
beeintrachtigt auch die Gesundheitsférderung
von Birger*innen. Beide Tatbestande gehdéren
zu den aktuellen gesellschaftlichen Herausfor-
derungen im Blick auf den sich vollziehenden
demographischen Wandel. Vernetzung in Form
sektorenlibergreifender Zusammenarbeit gilt
neben der Einfihrung von Casemanagement
als Kénigsweg zu einer Versorgungsqualitat, die
starker auf Patient*innen bezogen sein soll.
»,Um zukinftige Herausforderungen des deut-
schen Gesundheitssystems anzugehen und das
Gesundheitssystem zukunftsorientiert weiterzu-
entwickeln, missen neue Wege gefunden wer-
den. Dabei wird die sektorenulibergreifende Wei-
terentwicklung der Versorgungsstrukturen als ein
wichtiger Beitrag zur Lésung der sich abzeich-
nenden Probleme gesehen® (MSGI, 2018, S. 9).

Im engeren Sinn geht es um Caremanagement
durch systematische und verabredete Zu-
sammenarbeit von Gesundheitsakteur*innen,
sei es fallbezogen oder themenbezogen.

Eine Weiterentwicklung ist nur méglich, wenn
es zunachst gelingt, mit Akteur*innen aus

den verschiedenen Sektoren Kommunikation,
Kooperation und Zusammenarbeit zu verab-
reden und in verlasslichen, praktikablen und
akzeptierten Formen umzusetzen. Unter dem
Stichwort Vernetzung werden diese Bemiui-
hungen im Fachdiskurs zusammengefasst

(vgl. Sektorentbergreifende Versorgung). Der
Kommune werden dabei die wichtigen Aufgaben
der Vermittlung und Steuerung zugeschrieben.

Politischer
Auftrag

)

Kooperation
der Akteure

Versorgungs-
angebot

Koordination
der Angebote

Abb. 15 | Handlungsfelder in der sektoren-
{ibergreifenden Versorgung (MSIG, 2018, S. 16)

Im Projekt ,Gesundheit vor Ort* verfolgte man
das Ziel, die sektorenubergreifende Versorgung

in einem ersten Schritt mit Hilfe eines Netzwerks

der entscheidenden Gesundheitsakteur*innen
auf den Weg zu bringen.

Einstieg in sektoreniibergreifende
Zusammenarbeit in Filderstadt im Pro-
jektzeitraum: Formate und MaRnahmen

Das Projekt setzte zunachst durch die
Projektpartnerschaft mit der Filderklinik eine
exemplarische Kooperationsachse syste-
matischer fallbezogener Zusammenarbeit.
Als weitere stadtische Initiative gibt es

seit 2019 die Gesundheitskonferenz.

Eine systematische Erkundung des Ver-
sorgungs- und Gesundheitsbereichs mit
Blick auf gute Versorgung von Alteren
und auf Zusammenarbeit stand aus.

Diese Informationsliicke legte nahe, die
Zusammenarbeit Uber eine umfassendere
Informations- und Erkundungsstrategie zu
lokalen Gesundheitsthemen anzustoRen.
Dazu dienten vielfaltige MaRnahmen:
Stakeholdergesprache, Erhebungen,
Gesundheitskonferenzen, die Initiierung

von Qualitatszirkeln mit professionellen
Akteur*innen sowie erste Netzwerke im Bereich
Besuchsdienste und sozialraumbezogen mit
Gesundheitsakteur*innen in Bonlanden.
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Durch 29 leitfragengestiitzte Stakeholder-
gesprache mit Filderstadter Gesundheits-
akteur*innen wurden die Rahmenbedin-
gungen und Formen der Zusammenarbeit,
Bereitschaften und Anliegen erkundet.

Im Projektzeitraum wurden zwei Fragebogener-
hebungen mit Gesundheitsakteur*innen (N=151)
durchgefihrt.

Fragebogen 1 erfragte "Faktoren und

Themen eines sektorenlibergreifenden
Netzwerkes fur Filderstadt’;

Fragebogen 2 den Stand und die Bedarfe zum

Thema "Digitalisierung des Gesundheitswesens’.

Zwei Kommunale Gesundheitskonferenzen
(KGK) unter der Leitung von Oberbirgermei-
ster Traub und der Steuerungsgruppe des
Referats fur Chancengleichheit, Teilhabe und
Gesundheit widmeten sich u. a. der inter-
sektoralen Versorgung und der besonderen
Verletzlichkeit hochbetagter Blirger*innen.

Als Begleitung im Projektverlauf wurden
Expert*innen Filderstadts zu drei Qualitatszir-
keln (QZ) eingeladen mit den Themen: Licken
in der Nachsorge Alterer in Filderstadt, Charak-
teristika einer Lotsenstelle, Zukunftsthemen von
»Gesundheit vor Ort gemeinsam Gestalten®.

Es konnten exemplarisch zwei zielgruppenspe-
zifische Netzwerke im Verlauf des Projektes
angeregt werden: Aufgrund einer Recherche
zu Besuchsdiensten in Filderstadt initiilerte

das Projekt das Netzwerk Besuchsdienste.
Im Zuge der Quartiersarbeit in Bonlanden
konnte eine "Arbeitsgruppe Gesundes
Bonlanden’ ins Leben gerufen werden.

Diese aufwandige Erkundungs- und Er-
schlieBungsarbeit wurde beférdert durch

die anderen Bausteine von ,Gesundheit vor

Ort“. Erfahrungen durch die Website-Abfrage
(Pfad 3), die Erkenntnisse innerhalb der Nach-
sorge durch ,Briicke in den Alltag“ und den
Zuweisungskooperationen (Pfad 1) sowie die
Kooperationen im Rahmen der Gesundheits-
dialoge (Pfad 4) erleichterten den Kontakt zu
Interessierten und wirkten vertrauensbildend.
Das Ergebnis war eine grobe Ist-Analyse zur
aktuellen Lage der Zusammenarbeit im Gesund-
heits- und Versorgungsbereich in Filderstadt.
Weiterfiihrende Zusammenarbeit entwickelte sich
in der Folge mit der Filderklinik, dem Pflegestiitz-
punkt, dem DRK Bonlanden, dem Haus Bando-
neon sowie der Diakoniestation auf den Fildern.

Synergieeffekte durch die Pandemie: Das
Referat fir Chancengleichheit, Teilhabe und
Gesundheit wurde in 2021/2022 zu einer wich-
tigen Koordinierungsstelle fiir die Malnahmen
zur Bewaltigung der Pandemie. Dem Referat
wurde die Abfrage und Anfrage zu den Themen-
gebieten ,Testen® und ,Impfen” bei Arztpraxen
und Apotheken Ubertragen. Es zeigte sich, dass
die Resonanz der Gesundheitsakteur*innen

auf diese aktuellen Themen prompter und
deutlich hoher ausfiel als fur Projektthemen. Die
Zielgruppen wurden besser erreicht und teils
gelang es, eine Teilnahme am Treffen fir die
Arbeitsgruppe Gesundes Bonlanden zu erwirken.

continuiertich
a intersektorale ZA

Anregung & Evschliefung

intersektoraler ZA

eher ,,zufallis entstan-
dene' intersektoral-
eintersektoraler ZA

Format

- Filderkliniky Entlassmanagement

- Filderklinik: Lenkungsgruppe des Projektes

- Projektbezogener Qualititszivkel

- Gesundheitskonferenz

- Fragebogen - Netzwerk Besuchsdienste
- Stakeholdersespriche - AG Gesundes Bonlanden
-+ Homepage

- Kontakte & Kooperationen bei Quartiersaktivititen
- Kontakte & Kooperationen zuy Homepage
- Corona~Implfungen und -Testungen

Abb. 16 | Anbahnung der intersektoralen Zusammenarbeit: Formate und Manahmen

21



&
s
2
-
a
-
L
+

S S =

Ergebnisse zur sektoreniibergrei-

Im Folgenden findet sich die Ubersicht zum

Durch die Erhebungen konnten die kooperati-

Das erschwere insbesondere bei Immobilitat den

fenden Zusammenarbeit in Filderstadt heutigen Stand, den Gunst- und Hemm- ¥ | onsinteressierten Partner*innen in Filderstadt = Zugang zu notwendigen Gesundheitsangeboten.
faktoren und Bereitschaften, wie sie in den .5 identifiziert und zwei Netzwerke initiiert wer- Und in Bezug auf mobile Pflegekréafte beschreibt
Zum Stand der intersektoralen Erkundungsgesprachen sichtbar wurden. ‘i" den. Erste gemeinsame Aktionen auf dem es ein Stakeholder folgendermalen: ,Wer die-
Zusammenarbeit % Markt wurden durchgefiihrt (Gesundheitsdialo- se, unsere heutige Situation als Pflegenotstand
Die Kontaktversuche und —aufnahmen mit Die Zusammenarbeit wird von den . * ge, Pfad 4). Es zeichnen sich verbindende The- beschreibt, dem fehlen ab 2030 die Vokabeln.
den professionellen Gesundheitsakteur*innen Gesundheitsakteur*innen selbst unterschiedlich ll"'"':‘:-;\“,._.\ ,f‘;.fl_!i;' ,! men ab wie z.B. die Telematikinfrastruktur. Dann erwartet uns ein demographischer Pflege-
gestalteten sich zeitaufwandig. Ein Grund fur die geschildert und skizziert. Verbindungen ;.5;.{:,-?;.--. ,'-1':.':'5'5 F Tsunami. Jetzt fehlen optimistisch geschéatzt
erschwerte Erreichbarkeit der professionellen zwischen Professionen folgen funktionalen 1 ,,,,{“',_ "3:?__5_1,{ Themenstellungen fiir sektoren- ca. 50.000 bis 100.000 Pflegekrafte, 2030 sind
Akteur*innen hing mit der unvollstéandigen Ablaufen. Es zeigten sich keine vereinbar- s ;E‘ﬁ\?l.sj}w:- =3 "-_-_", libergreifende Zusammenarbeit es schon 300.000 (andere sagen 500.000).
digitalen Anbindung dieser Personengruppe ten Kooperationen. Ein Beispiel dafir ist 3 ‘E'::?‘,'.*_"J-'Ei‘m}j :‘_—*"},; 7:; Die erlebten Problemlagen fur die Ver- Der Kampf um die Pflegekrafte ist ertffnet.”
zusammen. Ein anderer Einflussfaktor war die das Verfahren zu Verordnungen zwischen :*_':-'; ;’;?.‘f,{;".:'iv“';::;: ;‘ __=* sorgung alterer Filderstadter*innen aus
Corona Pandemie, die den Gesundheitssektor Heilmittelerbringer*innen, Sanitatshausern oder f"&:t*}_iﬁ‘ih*{?-,’ﬁﬁ: e <. Sicht der Gesundheitsakteur*innen de- » Die geringe Informiertheit von Klient*innen

fast in der gesamten Laufzeit des Projektes traf.

Apotheken und Arztpraxen. Diese Einrichtungen

cken sich in den meisten Bereichen mit

wurde héufig als eine Ursache fiir Probleme

stehen in konstantem Kontakt und erfullen i ,';,}:{1;.",_ o ,‘E' den erlebten Bedarfen der Klient*innen. beschrieben. Sie bezieht sich auf Fragen
In den Stakeholdergesprachen zeigte sich, gemeinsame und unterschiedliche Zielbe- :F,'.'""E:w T der Versorgungsorganisation: Wer ist in wel-

dass Filderstadt am Anfang intersektoraler reiche in der Versorgung von Patient*innen. ST ~ » Das Versorgungssystem fiir die Be- cher Lage meine Ansprechperson? Wohin
Zusammenarbeit steht. Verlasslich arbeitende $ - ! » darfe élterer Finderstadter*innen ist ge- muss ich mich mit welchem Problem wen-
Zusammenschlisse der Primar-, Sekundar- und In der Bewertung der Zusammenarbeit "\. pragt durch Liicken und Mangel. den? Woher bekomme ich die passenden
Tertidrversorgung stehen aus, die die Versor- beschreiben manche Stakeholder die Zusam- Adressen? Im Versorgungsprozess wird da-
gung alterer Menschen analysieren, Bedarfe menarbeit als ,sehr gut®, andere wiederum EE » Die Gesundheitsakteur*innen schilderten bei auch die fehlende Informationsweiterga-
eruieren und Handlungen oder Malinahmen kritisieren die lickenhafte Kommunikation. - eine Diskrepanz zwischen der Nachfrage und be durch nicht rechtzeitig zugestellte Entlass-
ableiten. Gesundheitsférderung und Pravention Langjahrige persdnliche Kontakte der einzelnen verfiigbaren Angeboten im therapeutischen briefe nach einem Klinikaufenthalt genannt.
sind noch nicht systematischer Bestandteil Agierenden tragen zur Zusammenarbeit bei. und arztlichen Bereich. Es fehle auBerdem an
gesundheitlicher Uberlegungen. Es fehit Es gibt noch kein gemeinsames Verstiandnis niederschwelligen Besuchsdiensten, haus- » Zu den wahrgenommenen Mangeln und
weitgehend die leicht erreichbare Verzahnung zu ,,sektoreniibergreifender Zusammenar- wirtschaftlichen Hilfen und Fahrdiensten. Liicken gab es vielfaltige Lésungsvorschldge.
ehrenamtlicher Angebote, Selbsthilfeinitiativen beit“. Verstarkend wirkt, dass Zusammenarbeit
sowie Mobilitdts-, Wohn- und Pflegeangebote von vielen mit ,Mehraufwand“ verbunden wird.
fur Altere. Bisher fehlte eine Giberdauernde Sensibilisierung fiir die Bedeutung und den
Vorgehensweise flir Zusammenarbeit wie bei- Mehrwert sektorenlbergreifender Versorgung
spielsweise bei der ,Lokalen Allianz Demenz*. ist noch zu leisten. Die Gesundheitskonfe-
renz ist dafur ein geeignetes Instrument.
. Datenquellen:
Abstimmung Kompetenzen Fragebogen 1
Austausch zu Verdnderungen der gesetzlichen Vorgaben Stakeholdergesprache
Versorgung vor Ort effizienter gestalten Fragebogen 1
ZUKUNFT Vernetzung Fragebogen 1
Themen eines
sektoreniibergreifenden Gesundheitskompetenz Fragebogen 1
Netzwerks .
Wohnen Stakeholdergesprache
Digitalisierung Stakeholdergesprache | Fragebogen 1& 2
Beratung Fragebogen 1
Einbezug Ehrenamt in das Versorgungskonzept Diskutant*innen KGK
ZUKUNFT man kennt sich; es gibt verabredete Kommunikationswege Fragebogen 1
Arbeltsw_glse elnes Verbundenheit entsteht durch gemeinsame Themen Fragebogen 1
sektoreniibergreifenden
Netzwerkes Abstimmungsprozesse zu Verantwortlichkeiten und Kompetenzen Fragebogen 1
ZUKUNET Zeitersparnis im Alltag der Gesundheitsakteur*innen Fragebogen 1
Benefits eines w p o on
sektoreniibergreifenden Verbesserte Selbstandigkeit Biirger*innen Fragebogen 1
Netzwerkes Informationslage ist den Akteur*innen bekannt Fragebogen 1
,, ,, n -
Abb. 17 | Einschétzungen zum Aufbau eines sektoreniibergreifenden Netzwerks A
-
22 — Abb. 18 | Ein Thema der Zusammenarbeit in Filderstadt: Digitalisierung 23
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. " Datenquellen: ¥ £V £ /A '
Gesundheitskompetenz stdrken . & e .y ?f
Stakeholdergesprache i 5e _:_.;;i.. g?&
T o
Gesundheitsaufklarung in den Fokus riicken KGK = t ‘_w', y ’iﬁ;ré}"i‘,’:
. - ’ - A, .
ZUKUNFT Prévention fiir Altere KGK : "’:: - ;;.f‘g? . . . . . .
Themen eines - o Entwicklungsperspektiven tigsten professionellen Gesundheitsakteur*innen
e . - w o W iRy
sektorenll(lsbergreifenden Ubersichtlichkeit der Angebote herstellen Stakeholdergesprdche ‘ ‘}‘%1% q sektoreniibergreifender Zusammenarbeit durchgefiihrt. Erste Kooperationen wurden
Netzwer Thema Einsamkeit angehen, Idee: Einsamkeitsbiirgermeister KGK 3 B ‘{FT-: verabredet. Die Weiterentwicklung der
Nusba niederschwellicer Haushaltshil Stakehold “h w4 ,Gesundheit vor Ort gemeinsam Gestalten® hat sektoreniibergreifenden Versorgung ist auf
ushau niederscwetliger fiaushattshiten akeholdergesprache als Beitrag zur sektoreniibergreifenden Zusam- Resonanz gestoRen. Gunst- und Hemmfak-
Aufbau Fahrdienste bei Immobilitét Stakeholdergespriche menarbeit in Filderstadt eine gesundheitspla- toren sind deutlich geworden. Daraus ergeben
Fortschrittliche Ideen: Pflege-Wohnung Stakehaldergespriche nerische Recherche unter Beteiligung der wich- sich praktische Entwicklungsperspektiven.
. " L
Gesundheitsverbund fiir Bonlanden AG Gesundes Bonlanden - "
Ubergang Klinik - Hauslichkeit mit einer Therapiepflege; flexibel Stakeholdergespriche - ‘ o L - ' 3 . .
ZUKUNFT von der Dauer lll;'-ll " - Sensibilisierung fiir die Begrifflichkeit ,,sektorentibergreifend
Arbeltsw'glse eines Ausbau Ehrenamt (s. u.) & Integration von Angeboten ins " ol v \ - Erlduterung der Aufgabe der Kommune — warum braucht es dazu die Stadt?
sektoreniibergreifenden Versorgungssystem Stakeholdergespréche s
Netzwerkes ol - Es braucht einen klaren Auftrag von politischer Seite, damit Zusammenarbeit verbindlicher werden kann
Ausbau lokaler Versorgungsstrukturen KGK - Fortfiihrung Netzwerk Besuchsdienste mit dem Ziel regelhafter Besuchsdienste fiir dltere Menschen und somit
Ausbau psychologischer Hilfsangebote KGK - einem Entgegenwirken der Einsamkeitsgefiihle durch die dafiir zustandige Abteilung in der Stadtverwaltung
— . " &"“ - Ausgestaltung der AG Gesundes Bonlanden mit dem Gesundheitsverbund
Vergiinstigter Wohnraum fir Pflegekréfte KGK A im Rahmen des Schwerpunktes ,,Gesundheitsquartier Bonlanden®
schafft Vertrauen & bietet Sicherheit Stakeholdergespréche, QZ 1 ‘; - Neue Kooperationsachse mit dem Entlassmanagement der Klinik in Ruit
=I = zur Ausweitung von ,,Briicke in den Alltag*
ZUKUNFT schafft Transparenz fiir die Klient*innen Qz1 | . X . . . .
‘i‘; S - Weitere Kontakte zu Gesundheitsakteur*innen kniipfen und vertiefen:
Benefits eines Unterstiitzung (pflegender) Angehdriger Stakeholdergespréche, QZ 1 L Verbindung zu Qualitdtszirkeln von Hausarzt*innen.
sektoreniiberareifenden . o . . Wi, - In den bestehenden Gruppen eine aktive, gestalterische Rolle einnehmen
Netzwerkes I Begleitung zu wichtigen Terminen Stakeholdergespréche, QZ 1 P T und Kooperationsbereitschaft und Innovation ,leben:
— - - - =3 'J' AG Gesundheit und Pliese
Benefits: niederschwelliges Angebot, vermittelt und schlagt i ;; Runder Tisch Beratung
eine Briicke zu weiteren Angeboten; zeitliche Entlastung anderer Stakeholdergesprache, QZ 1 e Trefipunit Gesundheit
e Filderklinik: Projekt zu Bewegungsschwerbunkt in Bonlanden;
Akteur*innen ;.g—'f Geviatrischer Qualititszirkel fiir Hausirzt¥innen
. P . u P vl
Arbeitsweisen: zugehend, einschatzend, friihzeitig, Notlage - ! -Den Verteiler zur Homepage ,,Gut versorgt® nutzen flir weitere Aktivierung des Gesundheitsthemas.
vermeidend, informierend (auch kollegial) Stakeholdergespriche, QZ 1 P
bietet Sicherheit, empowernd, dialogisch, intermediar, vermit- gesprache, w o=
telnd, beratend r Abb. 21| Schritte in der weiteren Zusammenarbeit
= Bindeglied zwischen den Akteur~innen und .*-.:' l
. Qz1 4
Tiirdffner zu anderen Angeboten =
o F ]
Personalbeschreibung: qualifiziert, neutral und informiert zu den e ""_, Fiir eine Zusammenarbeit sind gemeinsame
Angeboten vor Ort Themen ein Gunstfaktor. Dies zeigte sich
g S, 1 beim Netzwerk Besuchsdienste, in der AG
Abb. 20 | Handlungsvorschldge zu Zielgruppen und Infrastruktur ‘:‘-_} 3 Gesundes Bonlanden und bei den Aktivitaten
i - ;
=t zu Testen & Corona. Verbindende Themen

24

» Auf die Lebenswelt Alterer bezogen wur-
den Pravention, Gesundheitsaufkldarung
und Gesundheitskompetenz genannt. Der
Aufbau niederschwelliger hauswirtschaft-
licher Hilfen und Fahrdienste wurde au-
Rerdem als besonders wichtig erachtet.
Als Ubergang nach einem Klinikaufenthalt
wurden die Konzepte "Pflege-Wohnung” und
‘Kurzzeitpflege mit Therapieangebot” ange-
regt. Um den wachsenden Bedarf zu stem-
men, wurde auf den Ausbau des biirger-
schaftlichen Engagements gesetzt.

» Biirgerschaftliches Engagement wird als
fester Bestandteil von ,,Gut versorgt in Fil-
derstadt‘ wahrgenommen. ,Bricke in den All-
tag“ durch Aufbau von Entlass- und Casema-
nagement wird als Lésungsansatz bereits an-
erkannt und kann als Mandat fur die Aufrecht-
erhaltung dieses Angebots betrachtet werden.

» Es fallt auf, dass ,,Zusammenarbeit”
oder ,bessere Zusammenarbeit“ im Kon-
text einer Versorgung vor Ort als Losungs-
ansatz nicht genannt wurden. Der Zu-
sammenarbeit wird vermutlich aktuell noch
kein grof3er Stellenwert und Einfluss auf

die Versorgungsqualitat beigemessen.

wie ,Digitalisierung® haben sich herauskri-
stallisiert. Aus Sicht des Referates kénnen
Pandemiekontakte verstetigt werden.

Die Themen Alterssimulationsanzug,
Vorsorgende Papiere und Digitalisierung
werden im Sinne der Gesundheitskompetenz
aufgearbeitet und in Aktivitdten umgesetzt.
Fur den Ausbau der ,Bricke in den Alltag”
wird das Referat mit dem Amt fir Familie,
Schulen und Vereine sowie dem SuseMobil
in Bezug auf einen mdglichen Ausbau

der Fahrdienste in Kontakt treten.

' 1

o

"

Abb. 22 | Zusammenarbeit im Gesundheitsbereich
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Im bisherigen Projektverlauf ist deutlich gewor-
den: Sektorenibergreifende Zusammenarbeit
und Versorgung stofRen an strukturelle Grenzen
und Pfadabhangigkeiten. Sie kénnen weder mit
schnellen oder kurzfristigen Lésungen ange-
gangen werden, noch sind sie ausschlief3lich

auf kommunaler Ebene zu verhandeln. Vor Ort
bendtigen sie kontinuierliche und verbindliche
gemeinsame Anstrengungen der wichtigsten
Stakeholder. Durch Vermittlung, Koordination und
gemeinwohlorientierte Impulse auf der Grundla-
ge der Verantwortung fir Daseinsfiirsorge kann
die kommunale Verwaltung fiir den notwendigen
Kooperations- und Gestaltungsrahmen sorgen. E
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i) Verbesserung der Versorgungs-
qualitat durch Information: Die Informations-
plattform www.gut-versorgt-in-filderstadt.de

Eine Website fiir Filderstadt, die
einfach und schnell zu Gesundheit
und Versorgung vor Ort informiert.

In den Handlungsempfehlungen Sektoreniiber-
greifende Versorgung in Baden-Wuirttemberg
(MSGI, 2018) stellt zielgruppen- und krank-
heitsspezifische Information und Aufklarung
eine eigenstandige Strategie dar.
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Zusammenarbeit Pt
in Fitderstadt '

Fenlende flexible Governanceformen und Plattformen.

Die Pandemie evschwerte ein hiufiseres Zusammen-
kommen z. B. im Rahmen dev Gesundheitskonferenz.

Fehlende finanzielle Anveize zuv Koo-
pevation (MSGl, 2018, S. 27).

Akteur*innen; professionelle Logiken. - 1T e—
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! tﬁ}ﬁ- G RSk S (o rung der Informationsplattform
4-!;* r*-‘ij?i_“'f"; &7 /% t‘::,} g‘ L AT . Menschen in Situationen mit Versorgungsfragen
- 5:-:,:‘;1.-‘ 1{3 NS (5] bendtigen breite und leicht zugangliche Orien- Fur die Informationsplattform konnten 414
dﬂ, b/ | 158 =" 8% tierung zu Angeboten und Versorgungsméglich- Angebote fiir Filderstadt recherchiert werden.

Mit Stand Dezember 2021 befinden sich 368
Angebote von Kooperationspartner*innen in
und um Filderstadt auf der Website. Knapp
80 % der angefragten Institutionen gaben ihre
Zustimmung zur Nennung. www.gut-versorgt-
in-filderstadt.de listet sowohl Angebote der
ambulanten Versorgung, der stationaren Ver-
sorgung als auch Rehabilitationseinrichtungen.
Neben den Gesundheitsdienstleister*innen
sind ebenso Vereine, die vhs und fbs gelistet,
welche gesundheitsfordernde und gesund-
heitspraventive Angebote vertreten.

keiten. Nur wer informiert ist, kann Alternativen
abwagen und tragfahige Entscheidungen fiir sich
und seine Angehorigen treffen. Das Wissen um
verschiedene Angebote stellt einen Schiissel
dar, um Gesundheitsdienstleistungen kennen-
zulernen und zu erschlieRen. Informiertheit

tragt so zur individuellen Gesundheit bei.

Politischer
Auftrag

\/

Kooperation
der Akteure

In Filderstadt gibt es bisher einen Ratgeber
,Alter werden in Filderstadt: Hilfe und Pflege*
(Stadt Filderstadt, Amt 40) in Papierform.

Die Dienstleister*innen und Organisationen
sind mehrheitlich mit eigenen Websites im
Internet vertreten. Lediglich der Ratgeber
beinhaltet eine bersichtliche Darstellung
und wird alle zwei Jahre aktualisiert.

Mit Hilfe externer Dienstleister*innen wurde
eine Website erstellt, die die Kategorien und
einzelnen Angebote mit Adresse und Kontakt-
moglichkeit Gbersichtlich darstellt. Dazu gehoren:
Ansprechperson, Adresse, E-Mail, Website und
Bemerkungen zum Angebot. Wegweisend bei
der Auswahl von Design, Layout und Text waren
dabei eine einfache Handhabung, Verstand-
lichkeit, Barrierearmut und Ubersichtlichkeit.

Es zeigt sich ein breites Angebot in den Be-
reichen Gesundheit, Versorgung und Pflege

in Filderstadt. Der Schwerpunkt der recher-
chierten Angebote war an den Bedarfen

alterer Menschen ausgerichtet.

Koordination
der Angebote

Mit der Website gibt es jetzt erstmals ein digitales
Instrument. In der Ubersicht der Angebote in
Filderstadt werden die Anbieter*innen gelistet.
Die/ Der Nutzer*in wird direkt weitergeleitet

auf die entsprechende Website. Mit dieser
attraktiven und einfachen Informationsplatt-
form samt Datenbank zu Versorgungs- und
Unterstlitzungsangeboten fiir Nutzer*innen und
professionelle Stakeholder konnte die Informa-
tionsinfrastruktur fir Filderstadt entscheidend
aktualisiert und zukunftsfahig gemacht werden.

Abb. 24 | Die 4 Bausteine des sektoreniibergreifenden
Versorgungskonzeptes (MSIG, 2018, S. 16).
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Zur Gliederung der Website

Die Website www.gut-versorgt-in-filderstadt.de
ist eine digitale Ubersicht. Durch die Sortie-
rung in verschiedene Bereiche bietet sie den
Nutzer*innen die Moglichkeit, nach den individu-
ellen Anliegen zu suchen. Beispielsweise kann
schnell eine Ubersicht zu Kurzzeitpflegeplatzen
erfolgen, anstatt die einzelnen Anbieter*innen
auf diesem Gebiet zu durchsuchen. Die Uber-
sichtskarte auf der Website bietet ferner die
Méglichkeit, sozialraumbezogen und wohnortnah
Angebote aufzufinden. Mit Eingabe der eigenen
Adresse werden somit die Ansprechpersonen im
Wohnumfeld angezeigt. Neben der Suche tber
die Kategorie/ den Bereich und Suche mittels
Ubersichtskarte gibt es eine dritte Option:

Die Suche uber Schlagworte.

Am 18. Juni 2021 ging die Website
www.gut-versorgt-in-filderstadt.de
online. Die Website listet die Angebote
in Filderstadt nach Bereichen.

Ein Erklarvideo auf der Startseite zur Handha-
bung und den Suchoptionen der Website veran-
schaulicht dies und bietet eine Anleitung fir die
Nutzer*innen. Die Website richtet sich an
Angehorige als betroffene Biirger*innen und
an professionelle Gesundheitsakteur*innen.

Gunst- und Hemmfaktoren bei der Einrich-
tung der digitalen Informationsplattform
Der Prozess der Kontaktaufnahme mit

den Anbieter*innen und die Abfrage

zur Zustimmung erstreckte sich Uber

einen Zeitraum von vier Monaten.

Gunstfaktoren fiir eine Beteiligung

Um eine solche Informationsplattform mit
Anbieter*innen zu entwickeln, ist eine syste-
matische begleitende Informations- und
Kommunikationsstrategie unverzichtbar. Als
wirksam haben sich folgende Ansatze erwiesen:

Personliche Kontaktaufnahme und aufsu-
chendes Verhalten: Im Zustimmungsprozess
zur Website wurden zusatzlich aufsuchende
Telefonate durchgefiihrt. Die Telefonate erga-
ben, dass diese Kooperationspartnerinnen
entweder die E-Mail mit der Anfrage nicht
zuordnen konnten, sie als ,Fake-Nachricht"
verbuchten oder das Anliegen nicht verstanden.

#, Gut versorgt in
¢ Filderstadt

Allkss im Ubarblick

Vi b Sy s (Bmrwictl e poch [hsrmichss von "Gadl wersogt in Fidendad?”, Kicken e mid
sirsas flewich, e sy nfrrraaliorien ufd mines AngaBcts BngRosit n bekormen

Abb. 26 | Alles im Uberblick

Offentlichkeitsarbeit: folgende Instrumente der
Offentlichkeitsarbeit bewirkten eine Zunahme der
Userzahlen: Flyer in die Haushalte, Amtsblatt-
artikel, Zeitungsartikel, Banner im Stadytteil,
Newsletter an die Kooperationspartner*innen.

Aufnahme eines aktuellen, gesellschaftlich
relevanten Themas: Durch die Aufnahme der
Test- und Impfangebote in die Website seit 6.
Dezember 2021 war eine stetige Zunahme
der Userzahlen zu verzeichnen. Die Hohe

der Userzahlen ist seither nicht abgeflaut.

Newsletter - E-Mail-Kontakt:
Kooperationspartner*innen wurden zu allen
Neuerungen (z.B. Veréffentlichung eines
Banners, Corona-Impfangebote) durch
einen Newsletter via E-Mail informiert.
Beide Newsletter sorgten in der Folge fiir
eine Zunahme der User- und Klickzahlen.

Gebiihrenfreiheit: Dass die Website fur die
Kooperationspartner*innen kostenlos ist, hat
dazu beigetragen, dass die Zustimmungs-
quote mit ca. 80 % ausfiel und bildet einen
Erfolgsfaktor/ ein Unterscheidungsmerkmal
zu anderen Websiteanbieter*innen. Fir

die Stadtverwaltung als Initiatorin wirkt sie
als vertrauensbildende MaRnahme.

Hemmfaktoren fiir eine Beteiligung
Im Anfrage- und Zustimmungspro-
zess zeigten sich typische Barrieren
bei Gruppen von Anbieter*innen.

Mangelnde digitale Erreichbarkeit in den
Berufsgruppen Medizin & Therapie: Die digi-
tale Erreichbarkeit der medizinischen Berufe hat

sich mangels Internetauftritt oder sogar fehlender

E-Mailadresse als liickenhaft herausgestellt. Im
Vergleich zu zivilgesellschaftlichen Initiativen,
Vereinen oder Kirchengemeinden scheint bei
dieser Berufsgruppe bisher das Interesse an
einer Ubergreifenden digitalen kommunalen
Informationsplattform begrenzt zu sein.

Mangel an weiteren verfiigbaren Kapazititen
durch Auslastung des Angebots: In Riick-
meldungen wurde durch Internetprasenz ein
Zulauf befiirchtet, der nicht zu bewaltigen sei.

Annahmen lber Folgeverpflichtungen:

Im Anfrage- und Zustimmungsprozess zogerten
einzelne Kooperationspartner*innen mit ihrer
Zusage aus Angst vor entstehenden Kosten.

Perspektiven fiir die Ausgestal-
tung und Weiterentwicklung von
www.gut-versorgt-in-filderstadt.de

Die Informationsplattform lebt von verlasslicher
Aktualisierung, systematischer Kommunikation
mit neuen Nutzer*innengruppen und interak-
tiven Mdoglichkeiten. Bei der Weiterfihrung der
Website ist ein Newsletter in 3-4 monatigen Ab-
standen sinnvoll. Ein Fokus mit einem aktuellen
Thema hat sich bewéhrt. Da im Moment keine
sichere Prognose bzgl. des weiteren Verlaufs der
Pandemie moglich ist, sollte die Aktualisierung
der Corona-Informationen auf www.gut-versorgt-
in-filderstadt.de dringend fortgeflihrt werden.

Der Verteiler der Kooperationspartner*innen
umfasst Filderstadter Akteur*innen aus
verschiedenen Bereichen und Sektoren und
bietet sich somit fiir weitere Abfragen an.
Die Website kann thematisch erweitert und
interaktiver gestaltet werden. Der Bereich
Gesundheitskompetenz bietet sich an.

Banner sind offentlichkeitswirksame
Medien in der Quartiersarbeit. Deshalb
sollten sie - verknUlpft mit einer Neuerung
auf der Website - erneut in den Stadteilen
aufgestellt werden. Eine Mdéglichkeit bietet
die europaische Mobilitdtswoche.

-t

Eine Abfrage zur Benutzerfreundlichkeit
der Website kann Gber das Amtsblatt (Ziel-
gruppe Nutzer*innen) und iber den Newsletter
(Zielgruppe Gesundheitsakteur*innen) erfolgen.
Die kontinuierliche Recherche der ortsan-

sassigen Zeitschriften bezogen auf neue
Angebote und Anderungen bestehender
Angebote sichert die Aktualitat.

Mit der Homepage www.gut-versorgt-in-
filderstadt.de konnte Filderstadt eine burger-
nahe Informationsinfrastruktur realisieren, die
einen echten Impact fir alle bringt, die im Pflege-
und Versorgungsbereich unterwegs sind. Das
Potenzial zur Verbesserung der Organisation
von Pflege und Versorgung einerseits, sowie

als Instrument von Vernetzung und Zusam-
menarbeit im Gesundheits- und Pflegebereich
andererseits, ist noch nicht ausgeschopft.

Die Homepage bietet eine nitzliche, an-
schlussfahige und glaubwiirdige Basis fiir
Verbesserungen, die sich auf Bindelung und
Kooperation stlitzen. Dadurch wird Zutrauen
und Akzeptanz gegeniiber dem neuartigen
Ansatz sektorenubergreifender Zusammenarbeit
gestarkt. Das ist entscheidend fir den Einstieg
in diese fur Filderstadt innovative Steuerungs-
form. Die Preisverleihung des B 52-Fdrderpreis
,Gesunde Kommune* fir die Homepage

durch die B 52-Verbandekooperation Baden-
Wirttemberg hat die Zukunftsfahigkeit dieses
Produkts hervorragend zum Ausdruck gebracht.
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Verbesserung der Versorgungs-
qualitat durch Angebote der Gesundheits-
forderung: Die Gesundheitsdialoge

Gesundheitsforderung in Filderstadt
Die Stadtverwaltung Filderstadt hat seit 2019
das Thema ,Gesundheit* als kommunale
Aufgabe mit auf ihre Agenda gesetzt.
Die Recherche ergab, dass Pravention und
Gesundheitsférderung als Teil der Primarversor-
gung von Filderstadt im Vergleich zu Kuration
und Rehabilitation eher eine untergeordnete
Rolle im Versorgungssystem spielen.
Gesundheitsférderung im Erwachsenenalter
wird vertreten durch Praventions-, Sport- und
Rehabilitationsangebote der Sportvereine
und Kirchengemeinden . Auch die Volkshoch-
schule (vhs) bietet sowohl Sport als auch
Entspannung in ihrem Programm an. In der
Rubrik , Treffpunkt Gesundheit® organisiert
sie ferner Veranstaltungen zu verschiedenen
Gesundheitsthemen mit Referent*innen aus der
Region. Der Quartiersladen in Sielmingen bietet
eher niederschwellig Beratungsangebote an.

Charakteristisch fur die recherchierten Angebote
ist die Komm-Struktur als gangige Arbeitsweise.
Interessierte Personen missen sich anmelden,
anrufen oder die Beratungsstelle aufsuchen.

Gesundheitsforderung ist somit nur zuganglich
fur Personen, die sich aktiv mit einem Thema
beschéaftigen und sich Gberwinden, Termine dazu
zu vereinbaren und daran teilzunehmen. In der
Pandemie erhdhte sich die Schwelle zur Kontakt-
und Inanspruchnahme solcher Angebote deutlich.

Im Projekt ,Gesundheit vor Ort gemeinsam
Gestalten® sollten Pilotaktivitaten entwickelt
werden, die a) den herkdbmmlichen Veran-
staltungs- und Angebotscharakter mit Komm-
Strukturen Uberwinden kdénnen, b) starker auf
den jeweiligen Sozialraum und die dortigen
Akteur*innen bezogen sind und c) Synergien
schaffen flr sektorentbergreifende Zusam-
menarbeit. Aus diesen Uberlegungen wurden
sogenannte Gesundheitsdialoge konzipiert. Sie
Zielen auf Gesundheitsférderung im Quartier
in Zusammenarbeit mit lokalen Akteur*innen.

Damit rtickt Beteiligung von Burgerinnen

und Blrgern Uber die Mitbestimmung und Mit-
gestaltung der Lebenwelten in den Mittelpunkt.
Beteiligung sollte tber und mit Zugeh-
Strukturen und durch Einbettung in beste-
hende Strukturen erreicht werden. Dieser
sozialrdumliche Settingansatz folgt den

Pramissen der Neuausrichtung im Gesund-
heitswesen, wie sie die Robert-Bosch-Stiftung
seit langerem verfolgt. Gefordert wird, dass
eine Neuausrichtung ,bei den Menschen
ansetzt, bei ihrer Gesundheit und dort, wo

sie leben® (2021, S. 6) — also im Quartier.

Gesundheitsdialoge:
Ziele, Formate, Ergebnisse
Gesundheitsdialoge sind stadtteilbezogene
Initiativen der Information, Aufklarung
und Gesundheitsférderung fur Filderstadter
Birger*innen. Sie erleichtern die Orientierung
in der lokalen Versorgungslandschaft, sollen
Barrieren der Nutzung abbauen und Informati-
onen zu Bedarfen ermdglichen. Birger*innen,
Klient*innen und Angehdrige werden zu infor-
mierten und individuellen Entscheidungen ange-
regt rund um Versorgungsmaoglichkeiten vor Ort
und allen Mdglichkeiten der sozialen Teilhabe in
der Erkrankungssituation. Sie sollen zur Verbes-
serung der Gesundheitskompetenz beitragen.

Die Gesundheitsdialoge im 6ffentlichen

Raum wurden ergénzt durch Informations-
veranstaltungen mit Vortrag und Gesprachen.
Gesundheitsdialoge waren auf Beteiligung aus-
gerichtet und wurden kooperativ mit lokalen Part-
nerorganisationen durchgefuhrt. Die Lotsenstelle
organisierte diese Aktivitaten im Sozialraum
Bonlanden, eng verknlpft mit der Quartiers- und
Inklusionsbeauftragten aus dem Referat.

Die Gesundheitsdialoge kdnnen als eine
thematische Form aktivierender Befragungen

verstanden werden. Mit unterschiedlichen i 1“"
Formaten richteten sie sich an relevante i l.‘.ll
Zielgruppen des Projekts: an Blrger*innen, A0
Fachexpert*innen, blrgerschaftlich Enga- L\ e
gierte und Kooperationspartner*innen. - ‘,..I;;_ :': s
Mit den unterschiedlichen Formaten der Ge- faet ”
sundheitsdialoge wurden vier Ziele verfolgt. e
P K=
* Aufmerksamkeit fur das Thema und eine po- -'_g_'
sitive Ansprache erreichen durch kleine prak- ‘\_-:‘:}_ ‘;’._:_ﬁ
tische Anregungen nach dem Motto ,DU sollst ,l,":,:'f*r Tl
wissen, was WIR fur DICH machen kénnen®. ::5:5-;"
* Beteiligung von Blrger*innen durch Erkunden - - 7',,‘
von Perspektiven und Sichtweisen nach dem _ ‘:::"':.‘
Motto ,WIR wollen wissen was DU denkst". o B
A\
* Mitwirkung anregen durch quartiersbe- P
zogene Mitmachangebote nach dem - &
Motto ,DU kannst mitgestalten®. - o %,

* Vertrauen zur Stadtverwaltung aufbauen,
indem eine hoérende Verwaltung erlebt werden o
kann, die sichtbar wird nach dem Motto
»WIR wollen zeigen, dass es UNS gibt".

Gesundheitsdialoge wurden umgesetzt in
Form regelmafiger Nachbarschaftsgesprache
auf dem Markt in Bonlanden. Blrger*innen
wurde praktisches Wissen (bspw. zur ,Web-
site“ oder ,Rettung aus der Dose®) vermittelt.
Dadurch konnten Verstandnis, Beurteilung und
Anwendung im Alltag unterstitzt werden.

Mit Fachexpert*innen wurden gesundheits-
bezogene Stakeholdergesprache geflihrt.
Die Mittwochsgesprache sind ein hybri-
des Vortragsformat fiir biirgerschaftlich
Engagierte und Interessierte aus der
Burgerschaft. Im Gegensatz zu anderen
Gesundheitsvortragen wurde der Austausch
der Teilnehmenden im Anschluss forciert und
die Vortrage online zur Verfiigung gestellt.

Mit den Gesundheitsdialogen im Stadtteil Bon-
landen wurde ein neues Format fur Filderstadt
erprobt. Blrger*innen konnten sich zum Aufga-
bengebiet des Pflegestiitzpunktes, zum Nach-
sorgeangebot ,Briicke in den Alltag®, zu ,Rettung
aus der Dose" und zur Website wohnortnah infor-
mieren, Fragen stellen und teils beraten werden.
Die Gesundheitsdialoge haben den Einstieg in
die Quartiersarbeit in Bonlanden durch einen
thematischen Zugang initiiert und erleichtert.

Es wurden Kooperationsanlasse geschaffen,

die von verschiedenen Stakeholdern im Sinne
der sektorentibergreifenden Zusammenarbeit
genutzt wurden. Der Verlauf des Projektes und
die pandemische Situation erlaubten allerdings
nur begrenzte Beteiligung. Insbesondere
Gruppenformate flir Austausch, Konzeption und
Diskussion wie Planungswerkstatt, Blrgerforum
oder Open Space waren nicht méglich.

Gesundheitsdialoge haben in mehreren
Aspekten zur Qualitatsentwicklung im Gesund-
heits- und Versorgungsbereich beigetragen:

» Das Kontakt- und Kooperationsnetz ist
durch Vielfalt an Formaten gewachsen
Bei den Nachbarschaftsgesprachen mit
Biirger*innen konnten insgesamt 200
Gesprache gefiuhrt werden. Neben den
Informationen zum gewahlten Thema
wurden dariber hinaus die Leitfragen zu
verschiedenen Gesundheitsthemen erfragt.

Die 29 Stakeholdergesprache erschlossen
Kooperationsbereitschaften um die ,Willigen*
und ,Interessierten” hierfur zu finden und zu
gewinnen. Darunter fallen 7 Gesprache mit
Akteur*innen aus dem Gesundheitsbereich. Es
konnten neue Kooperationspartner*innen fir
das Referat gewonnen und bereits bestehende
Verbindungen verstarkt werden (Filderklinik,
Diakoniestation, Pflegestiitzpunkt, DRK Bon-
landen und Diakonie- und Krankenpflegeverein
Bonlanden). Durch das kooperative Vorgehen
konnten mehr Menschen erreicht werden. Es ist
Interesse an weiteren gemeinsamen Aktionen
entstanden. Mit 4 dieser Akteur*innen konnte
die Zusammenarbeit in der Arbeitsgruppe ,,Ge-
sundes Bonlanden® verabredet und ausgebaut
werden. Ein Apotheker vor Ort erklarte sich
bereit, die Offentlichkeitsarbeit des Referats
durch die Bereitstellung eines Schaufensters zu
unterstutzen. Eine Hausarztin nahm als Diskus-
sionsteilnehmerin an der Gesundheitskonferenz
teil und bot zusammen mit ihrem Team eine
Impfaktion fir padagogische Fachkrafte an. Dies
kann als ein erfolgreicher Test zur Verkniipfung
von Versorgungsstrukturen gewertet werden.

\
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Abb. 28 | Gesundheitsdialoge in Kooperation 3l1 -
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» Handlungsbedarfe im

Quartier manifestieren sich

Spezifische Entwicklungsbedarfe in Bonlan-
den zeigten sich in den Stakeholdergesprachen:
In der Arbeitsgruppe Bonlanden wurde die Ver-
sorgung durch die Allgemeinmedizin als gut be-
wertet, Facharztpraxen hingegen fehlen. Neben
einer Pflegeeinrichtung fir Altere kann man sich
Praventionsangebote mit dem Fildorado und
dem Schwabischen Albverein, Spaziertouren

in und um Bonlanden, Begegnungsorte flir
Menschen mit Behinderung und der Ausbau von
Betreuungsangeboten fiir Menschen mit Behin-
derung und Altere vorstellen. Es entstand die
Idee eines ,Gesundheitsverbundes” als Koopera-
tionsplattform lokaler Gesundheitsakteur*innen.
Es wurden auch Barrieren im 6ffentlichen

Raum benannt (versperrte Gehwege;

schlecht zugangliche Sitzgelegenheiten).

» Die Bedeutung verlasslicher Unterstiitzung
in Familie und Nachbarschaft und stille,
unerkannte Versorgungsdefizite von betrof-
fenen Alteren kamen in den Markteinsétzen zur
Sprache. Nach wie vor stellt die Erschlieffung

REFERAT FUR CHANCENGLEICHHEIT, i
TEILHABE UND GESUNDHEIT -

"Mittwochsgesprache®

von Angeboten eine Herausforderung dar: wie
finden Menschen Zugang zu verschiedenen In-
formationen und wie kénnen sie erreicht werden?

» Kreativer Kontakt und Formen der An-
sprache wurden entwickelt und erprobt
In den Mittwochsgesprachen ging es um
die besonderen Lebenslagen alterer Men-
schen und deren emotionale Bediirfnisse.
Die Mittwochsgesprache sensibilisierten fur
die eigene und fur die Situation anderer.
Dadurch kann Teilhabe erlebt werden und
das Verstandnis fireinander wachsen.

Fir die burgerschaftlich Engagierten konnte
mit den Mittwochsgesprachen ein an die
Pandemie angepasstes Format geschaffen
werden (Aufzeichnung und anschlieRende
Onlineverdéffentlichung). Damit wurde fiir
»Gesundheit vor Ort* ein Format gewahlt, das
der pandemischen Situation und dem Zeitalter

der Digitalisierung Rechnung tragt. Das Format i ||“'
(offene, hybride Veranstaltung mit Prasenz und r";‘
digitalem Angebot) erlaubte eine Kombination o T8

der Teilnehmenden aus burgerschaftlich En-
gagierten und interessierten Blirger*innen.
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1 . Integration in bestehende Strukturen
2 . Sozialraumorientierung, Prasenz im offentlichen Raum

3. zugehend

4. Bindelung der Ressourcen - Zusammenfihrung
mit Quartiers- und Inklusionsarbeit
5. Kovperation: ,,Gesundheit vor Ort semeinsam Gestalten

mut starken Partner*innen

6. EinGesundheitsthema mitbringen

7. digitale Angebote

Abb. 30 | Gunstfaktoren fiir Gesundheitsdialoge

Beide Zielgruppen konnten dartiber hinaus
auch online von dem Angebot profitieren.
Beide Zielgruppen konnten dartiber hinaus
auch online von dem Angebot profitieren.

Der Fachdialog in Form einer Fokus-
gruppe/ AG Gesundes Bonlanden flihrte
Interessierte aus Bonlanden zusammen,
die in die Gestaltung der Gesundheitsver-
sorgung vor Ort einsteigen méchten.

» Die Sensibilitat fiir Gesundheit

Zu den Gunstfaktoren

Trotz coronabedingter Begrenzungen in
Kontakt und Beteiligung ist eine erstaunliche
Resonanz gelungen. Dazu tragen beson-
ders Faktoren bei, die mit der gewahlten
Arbeitsweise und Ausgestaltung von
Kontakt und Beteiligung zu tun haben.

Die unterschiedlichen Formate der Gesund-

ELOERSIAGY o heitsdialoge waren wirksam, weil sie mit be-
Mitt h sch 4wy und Daseinsfiirsorge als kom- stehenden stadtischen Strukturen verkniipft
ZVerfa',;esng\,i(tasg:;r;c:(h S e ; '-;15«:_ munales Anliegen wachst waren und im Sozialraum stattfanden.

£5 e In den Gesundheitsdialogen — den

Burger*innendialogen — wurde deutlich, dass Die zugehende, 6ffentliche Kontaktaufnahme

:,-'.__pj,?:f man im Alter Unterstlitzung bendtigt — sei es von und Prasenz schaffen Nahe. Man trifft die Men-
,I"Ej;:..{_";;r;: der Familie, der Nachbarschaft oder anderen schen eines Stadtteils am besten bei den Aktivi-
/' ‘4, Partner*innen. Gerade Burger*innen nehmen taten vor Ort, in die sie bereits eingebunden sind
f,;*":.'*_'f in ihrem Umfeld wahr, wenn Versorgungsliicken oder die sie langst nutzen. Der Sozialraum bietet

'.Q‘F‘,é??.é bestehen. Barrieren im Stadtleben wurden konkrete Anlasse, Uber Gesundheitsthemen und

'ﬁiﬁﬁ:: benannt, die abnehmende Mobilitat im Alter Gesundheitsversorgung vor Ort in Dialog zu
551,’:‘: von den Burger*innen thematisiert. Es gab treten und Handlungsperspektiven zu eroffnen.
H*E:-': Vorschlége wie Abschragung von Gehwegen

-
-
-

und die Ausweitung von Sitzgelegenheiten. Die personelle Biindelung und thematische

o
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Eine Stadt.
Viele Moglichkeiten.

.Brucke in den Alltag” stiel3 auf groRes Interesse.

Das Begleitungsangebot schliefdt aus Sicht
der Befragten eine Versorgungslicke.

» ,Verwaltung kiimmert sich ...“

Sichtbarer und glaubwiirdiger Bezug zum
Thema Gesundheit gemeinsam gestalten. Das
Referat und die Lotsenstelle konnten vor allem
im Stadtteil Bonlanden durch die Aktivitaten

im offentlichen Raum auf sich aufmerksam
machen. Referatsmitarbeiterinnen sind mitt-
lerweile sowohl bei Blirger*innen als auch
Stakeholdern personlich bekannt und konnten
Vertrauen fur die Zusammenarbeit aufbauen.

Verkniipfung mit der Quartiersarbeit und

der Inklusion schafften Synergien, wie

sie von Public Health Ansatzen gefordert
werden: Wirksame Gesundheitsférderung

muss da ansetzen, wo Menschen leben, an

der Nachbarschaft, im Quartier und bei den
Gesundheitsangeboten vor Ort. Es geht um eine
inklusive Ausrichtung durch , Teilhabe aller®.

Das gemeinsame Auftreten mit bekannten
Gesundheitsakteur*innen aus dem Stadltteil
fordert die Bereitschaft zur Beteiligung

und unterstltzt das Bekanntwerden des
Referats und seiner Themen.

A\
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Kooperationsgelegenheiten mit starken
Partner*innen vor Ort festigen die oft um-
sténdlich angebahnte Zusammenarbeit mit
diesen Partner*innen durch gemeinsamen
Tatigkeiten. Intersektorale Zusammenarbeit
kann sich so schrittweise entwickeln (Bei-
spiel der AG ,,Gesundes Bonlanden®).

Das gewahlte Gesundheitsthema wirkte als
,1uroffner” im Kontakt. Es konnten zudem
Gesundheitsinformationen zu einem Versor-
gungsthema vor Ort vermittelt werden.

wicklung von Gesundheitsdialogen - ARG Haus Bandoneons in Bonlanden (betreutes o
Die digitale Bereitstellung der Mittwochs- ~ _-j:.j_-:_-_..:\ ., Wohnen) wurde die Situation der Bénke in
gesprache erzielte eine grofiere Reichweite. Die Gesundheitsdialoge im Sinne von Nach- w—:f.,:-"é.:;;";:*.'j" und um Bonlanden besprochen. Daraus sind Test Sie d
Dabei sind die auftretenden Kosten mit barschaftsgesprachen kénnen in anderen H"“-‘: Arbeitsauftrage fur das Referat entstanden: esten oie aen
dem Nutzen abzuwagen bzw. gezielt fir Stadtteilen wiederholt werden. Vorbereitung, - Weiterleitung an die zustandigen Amter sowie Alterssimulationsanzug
das jeweilige Thema zu Uberlegen. Materialien und Ablauf sind erprobt. Die Wiy ._.'[n = "‘ . die Aufnahme dieses Punktes in die Quar-
Kooperationspartner*innen haben ihre Zusage P W . e 'T'| tiersarbeitsgruppe ,,Ortsmitte Bonlanden®. Um
Zu den Hemmfaktoren und Motivation dazu mitgeteilt. Ein Einbezug ""'_!',‘." -\ 5 S‘Q_;_n-.._ das Vertrauen in die ,hérende Verwaltung* .
Exklusive Zeitfenster von Aktionen: Uhrzeit der ehrenamtlich Engagierten des Projekts " L \}:‘ zu stérken sollen die Bewohnenden Uber den
(vormittags) und Wochentag (Donnerstag) des zur personellen Bindelung der Ressourcen ist Verlauf bzw. die Ergebnisse informiert werden.
Nachbarschaftsgespraches auf dem Markt dabei perspektivisch vorstellbar. Die Auswei- : eingeschrénktes
grenzen in Vollzeit Berufstatige, Kinder und tung zu anderen Themen (d-g) ist mit diesem =, In der Planung der Fortfuhrung der Inhalte von 4 taie" 4 i
Jugendliche aus. Dieser Kontrast wurde im Format méglich. Neben dem Markt kénnen ) ,Gesundheit vor Ort* wurde im Qualitatszirkel der &2 e
Vergleich mit dem Gesundheitsdialog beim weitere bestehende Strukturen/ Aktivitaten/ - Gesundheitsakteur*innen (s. Pfad 2) Interesse, ,.'_;'-l“;;'i ‘ ! |
S-Bahn-Fest in Bernhausen an einem Sonntag Feste vor Ort eine Terminoption werden. . Einschatzung und Zusammenarbeit zu einem J.ﬂ.'}ff:! / o
deutlich. In den Burger*innendialogen auf +Alterssimulationsanzug” angefragt. Die Teilneh- =2 :,_{:";
dem Fest konnte selbst mit Kindern tber Denkbar sind traditionelle Veranstaltungen menden waren sich einig, dass dieser sowohl fir 4=
»Gesundheit* und ,Inklusion“ gesprochen wie das Marktplatzfest in Harthausen oder das die Schulung von Ehrenamtlichen und Mitarbeiten- "*:';:*‘;’ Weste mit
werden und die Website wurde aufgrund der Kirchplatzfest in Sielmingen. Fur alle Formate den in den Einrichtungen Filderstadts eine innova- = - sgnkl-?éir;en =
jungeren Festbesuchenden positiv bewertet. gilt als Voraussetzung eine Kooperation mit tive Mdglichkeit darstellt, das kérperliche Erleben w\ &
im Alter nachzuempfinden. Im Weiteren wurde i
- festgelegt, dass die Zielgruppen erweitert werden:
¥ Mit Blick auf Gesundheitsinformation und Gesund- verminderte
o heitskompetenz ist der Alterssimulationsanzug Beweglichkeit in den
fir verschiedene Alters- und Personenkreise eine Y Knie und Eﬁ:QiZZZE
Abb. 31| Gesundheitsdialoge Méglichkeit, den Alterungsprozess besser zu : g
verstehen und nachzuempfinden. Ferner scharft o
er den Blick auf diese Lebenslage in unser aller o
Leben und unterstitzt damit das Verstandnis ;fnkgugzn\ .
fureinander. Zum Ende der Modellprojektzeit ,
wurden daher ein Flyer erstellt, der den Alterssi- ; /
mulationsanzug vorstellt. Es wurde ein Video und Gangunsicherhé/it ¢ FILDERSTADT
ein Flyer fiir die Offentlichkeitsarbeit erstellt und durch Uberschuhe Viele Magiichkeiten.
soll Personen und Gruppen in Filderstadt aktivie-
ren und motivieren, den Alterssimulationsanzug s
beim Referat fir einen Workshop auszuleihen. - ABb.32  Atterssimulationsanzug N
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Die Personengruppe der Hochbetagten konnte
in keinem Format erreicht werden.

Anmeldung als Hemmschwelle: Ak-
tivitaten und Angebote mit Anmeldung
stieBen auf weniger Resonanz.

Hoher Zeitaufwand fiir zugehende
Kontakte mit Fachexpert*innen im
Bereich Gesundheit und Versorgung.

225D Perspektiven fiir die Weiterent-

Partner*innen vor Ort. Fur Bonlanden laufen fir

2022 und 2023 bereits Planungen fir Aktionen und
Aktivitaten innerhalb der Férderung ,Impulse Inklu-
sion“. Die erfolgreiche Bundelung der Ressourcen

kann auch hier zum Tragen kommen, indem
,Gesundheit vor Ort“ in die Umsetzung integriert

wird. Fur die Gesundheitsdialoge mit Blrger*innen
ist es empfehlenswert, vorab eine weiterfuhrende

Fragestellung festzulegen. Die Erfahrungen der
bisherigen Dialoge liefern diesen Hinweis.

Im Gesundheitsdialog mit Bewohnenden des

REFERAT FUR CHANCENGLEICHHEIT,

TEILHABE UND GESUNDHEIT
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Innerhalb der Nachsorge nach Klinikaufenthalt
(s. Pfad 1) wurde die Thematik der Vorsorgenden
Papiere immer wieder deutlich. Sowohl Angehé-
rige als auch Klient*innen zeigten Sorge vor der
Aufnahme dieses Themas — in der Regel begriin-
det in einer Unwissenheit der Bereiche und Vor-
gehensweisen. In der Weitergestaltung von Pfad
4 wurden Kooperationen zu diesem Thema an-
gefragt und mit diesen Akteur*innen vor Ort (Pfle-
gestltzpunkt, Vorsorgeberatung, Stadtsenioren-
rat) verschiedene Angebote flr 2022 und 2023
geplant. Zu den angedachten Aktionen gehdren
niederschwellige, zugehende Mdoglichkeiten wie
ein Bodenplakat auf dem Markt; Formate wie

-
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Aus der Erhebung zur ,Digitalisierung

im Gesundheitswesen® im Rahmen der
Gesundheitskonferenz zeigen sich Informa-
tions- und Handlungsbedarfe rund um das
Thema ,elektronische Patientenakte®.

Als neues Profil des Buirgerschaftlichen
Engagements werden ,digitale Gesundheits-
botschafter*innen“ mit Unterstiitzung der Landes-
medienzentrale und gesundaltern@bw in

Angriff genommen. Diese Uberlegungen greifen
erste Umsetzungen des Gesundheitsschwer-
punkts von Referat 025 auf. Das Konzept

beruht auf den bisherigen Erkenntnissen

Podcast, Facebook-Post, Postkarte, Amtsblatt-
beitrag, Runde Tische zu einzelnen Themen-

blécken und ein Gastvortrag des renommierten
und bekannten Rechtsanwaltes Wolfgang Putz.

und Errungenschaften aus ,,Gesundheit vor
Ort gemeinsam Gestalten®, verknuipft diese
aber starker mit dem Leitbild integrierter
sozialraumorientierter Gesundheitsversorgung
in Filderstadt am Beispiel von Bonlanden.

Halten Sie Informationen zur Wie sehr wiirde es |hve Avbeit unterstiitzen,

Digitalisierung fiir Ihve Patient*innen  wennes Birserdialoge mit Ihrer Unterstiitzung

fiir notwendig? zuy Handhabung der eAkte seben wiivde?
9 9
8 8
7 7
6 6
5 5
4 4
3 3
2 2
1 1
0 0

1 3 4 5 1 3 4 5
unbedingt . tiberhaupt sehr J. . . gar nicht
nicht
Median Median
Abb. 33 | : Informationsbedarfe zur elektronischen Patientenakte
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»Das hat miy wohnsinnig
weitersehotfen'

er Projektantrag ,Gesundheit vor Ort
gemeinsam Gestalten® zielte a) auf ei-
nen nachweislichen Beitrag zur Ver-
besserung der Gesundheitsversor-
gung Alterer in Filderstadt und b) auf einen Ein-
stieg in sektorenubergreifende Versorgung durch
den Aufbau eines sektorenubergreifenden Netz-
werks mit Gesundheitsakteur*innen in Filderstadt

Casemanagement kénnen Krisensituationen
abgefedert werden. Es gibt Hinweise, dass damit
der sogenannt Drehtlreneffekt minimiert werden
kann. Es wurden insgesamt 89 Personen beglei-
tet. In die Auswertung gingen 48 Prozesse ein.

Bei ,Brucke in den Alltag” konnten die Res-
sourcen erweitert werden; und zwar durch den
Aufbau eines ehrenamtlichen Netzwerkes mit
14 engagierten Freiwilligen. Seit Ende 2021 sind
sie in die Begleitungen einbezogen. Sie verstar-
ken den Nachbarschaftsbezug, sind qualifiziert
und werden durch die professionellen Gesund-
heitslotsinnen begleitet. Es ist deshalb mdglich,

Kennzeichnend fur den Umsetzungsprozess wa-
ren Flexibilitdt und Kreativitat bei der Suche
nach praktikablen Gestaltungswegen - in Reso-
nanz auf die vorgefundenen Verhaltnisse in Fil-

derstadt, auf die Bedingungen der Pandemie
und die Ressourcen aller Projektbeteiligten.

So wurden Case- und Caremanagement in eigen-
stédndigen Pfaden bearbeitet. Zusammenarbeit

mit Gesundheitsakteur*innen zum Wohle alterer
Filderstadter*innen, aber auch verbesserter Versor-
gungsangebote konnten an drei Schnittstellen ver-
I&sslich initilert werden: a) in der Kooperationsachse
mit der Filderklinik, b) sozialraumorientiert durch die
Zusammenfihrung mit der Quartiersarbeit in Bon-
landen und c) in der innovativen Plattform ,Gut ver-
sorgt in Filderstadt®, der neuen Homepage zu Ge-

sundheits- und Versorgungsangeboten in Filderstadt.

EXD Quintessenzen

Nach grindlicher Auswertung aller Projekt-
aktivitdten lassen sich die Outcomes wie
folgt zusammenfassen:

» Mit ,Brlcke in den Alltag” wurde ein an Kriterien
geleitetes kommunales Versorgungsmanage-
ment zur Nachsorge auf Zeit nach Aufenthalt
in der Filderklinik erfolgreich implementiert: Als
Zielgruppen wurden vulnerable, nicht pflege-
bedurftige, hochaltrige und mehrheitlich allein
lebende Filderstadter Burger*innen, sorgende
Angehdrige und Patient*innen mit einer onko-
logischen Diagnose erreicht, die ein erhdhtes
Risiko in der Nachsorge aufweisen. Durch

,Brucke in den Alltag” einem weiteren Krankenhaus
anzubieten. Absprachen mit dem Krankenhaus
in Ostfildern-Ruit sind bereits in Gang gesetzt.

Die Kooperationsachse mit der Filderklinik hat
sich auf zwei Ebenen zu einer exemplarischen
sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit im
Sinne einer lernenden Partnerschaft ausgewei-
tet: Es gibt die systematische und verbindliche
Zusammenarbeit mit dem Entlassmanagement
der Filderklinik mit funktionierender Zuweisung
und regelmaRigen Besprechungen. Das Projekt
wurde zudem in Form eines Lenkungskreises
(Beteiligung der Pflegedienstleitung und der
betriebswirtschaftlichen Leitung) gemeinsam
gesteuert. Eine Ausweitung der Zusammen-
arbeit mit der Klinik zu geriatrischen Fragen

im Schwerpunkt ,Gesundes Bonlanden® und
weiteren Projektpfaden findet bereits statt.

Es wurden vertrauensbildende und gesund-
heitsplanerische Grundlagen fiir die weitere
sektoreniibergreifende Zusammenarbeit
gelegt. Das thematische Anliegen ist gesetzt.
Bedarfe und Bereitschaften zum Ausbau

der Gesundheitsinfrastruktur in Filderstadt

sind Uber 29 Stakeholdergesprache mit den
mafgeblichen Gesundheitsakteurinnen

aus der Versorgungslandschaft in Filder-

stadt und zwei Befragungen eruiert.
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Abb. 34 | , Briicke in den Alltag”

» Sektoreniibergreifender Austausch konnte
in kleinen kooperativ-vernetzenden Platt-
formen umgesetzt werden: Durchfiihrung eines
Qualitatszirkels mit Gesundheitsakteur*innen
aus Bonlanden; Mitarbeit in bestehenden
Zirkeln der Zusammenarbeit wie ,Runder Tisch
Beratung“ oder ,AG Gesundheit und Pflege®.

Kooperationen bei sozialraumorientierten
Kontakt- und Gesprachsaktionen sind im
Stadtteil Bonlanden gelungen. Sogenannte
Gesundheitsdialoge im 6ffentlichen Raum
bewirkten die Beteiligung des DRK, der orts-
ansassigen Apotheke und des Diakonie- und
Krankenpflegevereins.

» Das Informationsangebot fiir Betroffene und
ihre Familien, interessierte Birger*innen sowie
fur professionelle Gesundheitsakteurinnen
konnte durch eine innovative Datenbank mit
Uber 400 Eintragen zu Angeboten der Versor-
gung, Unterstiitzung und Beratung auf www.
gut-versorgt-in-filderstadt.de entscheidend
verbessert werden.
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» Kontinuierliche fachliche und kom-
munale Einbettung des Projekts ist
durch aktive Mitwirkung und breite
Kommunikation gelungen: Dazu gehéren
die Mitwirkung und Berichterstattung in
der Gesundheitskonferenz 2021/2022.
Teilnehmende wurden durch Befragungen
starker beteiligt und fir die Bedarfslagen und
Risiken hochaltriger Personen sensibilisiert.

* Der Gemeinderat wurde kontinuierlich
informiert: Mindlicher Bericht im Verwaltungs-
ausschuss (November 2019); Darstellung von
Projektperspektiven anhand eines Zwischen-
berichts im Verwaltungsausschuss (Herbst
2021) mit Beschlussfassung zur zweijahrigen
Verlangerung des Arbeitsschwerpunkts des
Projekts; Abschlussbericht (Sommer 2022).

Trotz pandemiebedingter Einschrankungen ist
die Umsetzung des Antrags in wesentlichen Eck-
punkten gelungen. Das Thema Kurzzeitpflege
wurde nicht bearbeitet. Sektorenibergreifen-

de Zusammenarbeit konnte in Grundzigen ent-
wickelt sowie die Information zu ,Briicke in den
Alltag® in die Arztpraxen kommuniziert werden.

B rraur.| Moo cebrechticnkeit

" wivd nicht wahrsenommen

Es ist leicht durch die Maschen zu fallen
—> Die Schwierigkeit mit den
gerontologischen Bedarfen

FrauR.| ,7. komuntes anders,
2. alsman denkt...”

—> Der Wert begleiteter Entscheidungen

&

Herr E. ist 78 Jahre alt mit der Diagnose
Magenkarzinom. In der Folge durchlebte er
eine Operation mit Magenentfernung und
eine Chemotherapie sowie Rehabilitation. Er
lebt alleine und hat eine Nichte im Allgau,
die die Vorsorgevollmacht hat. Herr E. wohnt
im 4. Stock in einer Einzimmerwohnung mit
kleinem Balkon. Im Vordergrund standen die
Krankheitsbewltigung, Planung der Klini-
kaufenthalte, die Versorgung im hauswirt-
schaftlichen Bereich, Erndhrung und die An-
nahme von Hilfe. Uber die Zeit konnte ein

Hilfenetzwerk aufgebaut werden, eine Nach-
barin kaufte ein und half beim Putzen der
Wohnung. Die Lotsinnen vermittelten an den
Pflegestiitzpunkt und die SAPV Esslingen.
Der enge Kontakt zur onkologischen und in-
neren Abteilung der Filderklinik war hilfreich
fiir die Unterstiitzung von Herrn E., da er sich
eigeninitiativ nicht meldete. Die Kontakte bei
,Briicke in den Alltag” fanden durch zuge-
hende Telefonate oder Hausbesuche statt.

Frau W. ist 74 Jahre alt und von Beruf OP
Schwester. Sie hatte eine schwere Baucho-
peration mit massiven Wassereinlagerungen
und Entziindungen im Kdrper. Sie lebt in ei-
ner 2-Zimmerwohnung im ersten Stock.

Bis zur Erkrankung konnte sie sich vollum-
fanglich um alle Lebensbereiche kiimmern.
Sie erlebte einen familidren Verlust im ver-
gangenen Jahr, ist aufgeschlossen und hat
gute, tiefe Freundschaften sowie eine hel-
fende Nachbarin. Ihr Krankheitsverlauf ge-
staltet sich mit Hohen und Tiefen, einigen

und schlieBlich einer Rehabilitation. Die Be-
gleitung durch , Briicke in den Alltag” fand
im psychosozialen und emotionalen Bereich
statt, in der Unterstiitzung in der Organi-
sation und Tagesstruktur. Des Weiteren in
der Planung und Durchfiihrung von Erledi-
gungen: Haus- und Fachdrzt*innentermine,
Sanitatshausbesuch, Pflegedienstkontakt
und Fahrdienstiibernahme. Die Begleitung er-
streckte sich iiber einen Zeitraum von 3 Mo-
naten und fand durch die Gesundheitslotsin
und eine biirgerschaftlich Engagierte statt.

HerrE.| ,Gut, dassich
es welf v spater...

—> \lertrauen - eine unverzichtbare
Wahrung fiir Compliance

-

FrauP.| ,Esist schon, dass
Sie sich Zeit senommen
haben und mir helfen.”

-> Handreichungen und Zeit mitbringen

Krankenhauseinweisungen, Operationen
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Praktische Relevanz

Versucht man die zwei Schwerpunkte des
Projekts abzuwagen und zu vergleichen, so
liegt der groRte Mehrwert von ,Gesundheit

vor Ort gemeinsam Gestalten® in den direkten
Verbesserungen der Gesundheitsversorgung fir

o Nutzer*innen und der kommunalen Daseinsvor-

sorge. Eine Uberwindung von Sektorengrenzen
ist dagegen vor allem exemplarisch gelungen.

Zu den Verbesserungen in der Gesund-
heitsversorgung fiir Nutzer*innen

Klient*innen profitierten vom Projekt vor
allem durch das Casemanagement, die
digitale Versorgungsplattform und wohnort-
nahe Informations- und Kontaktangebote
wie etwa bei den Gesundheitsdialogen.
Die Nachsorge konnte an einer entschei-
denden Schnittstelle fur drei unterschiedliche
Zielgruppen ausgeweitet werden (Gruppe
der Hochbetagten mit nicht pflegebezogener
Vulnerabilitat, Klient*innen mit onkologischer
Diagnose in Anfangsbehandlung und pfle-
gende Angehdrige/ Ehepartner*innen).

Mit der derzeitigen Konzeption und Anbindung
von ,Bricke in den Alltag“ in der Form eines
selektiven Casemanagements fir eine kritische
Ubergangssituation wurde in Filderstadt ein
zielgruppenspezifisches Begleitungskonzept
eingerichtet, das wirkt, Gberzeugt und an-
schlussfahig ist. Begleitung wirkt als Puffer
gegen Belastungen, was durch die Forschung
zu Social Support vielfach nachgewiesen wurde.
Hilflosigkeit kann besser ertragen werden. Die
Betroffenen kdnnen ein Geflihl von Kontrolle
aufrechterhalten oder zuriickgewinnen. Fir
die Resilienz ist dies entscheidend. Darauf
deuten auch die Hinweise zum Drehtureffekt
hin. Qualitativ férdert diese Art der Nachsorge
Gesundheitskompetenz bei den Nutzer*innen
durch Aufbau von Vertrauen und Compliance.
Dadurch wird erleichtert, dass Hilfe ange-
nommen und Leistungen erschlossen werden
kénnen. Kooperation mit Gesundheits-
akteur*innen kann gelingen.

Es wird eine bessere Passung und Erschlie-
Rung von Hilfe- und Unterstitzungsangeboten
erreicht. Die zugehende Arbeitsweise der
Lotsinnen ermdglicht die Einbettung in die
aktuelle Lebenslage der Nutzer*innen.
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Fur Burger*innen tragen digitale und sozialraum-
bezogene Zugange, Wege des Kontaktes und
der Informationsvermittlung zur Verbesserung
bei. Die Homepage www.gut-versorgt-in-
filderstadt.de schafft erstmals Transparenz

auf einfache Art, erleichtert die Suche fur

alle Beteiligten und verbessert dadurch Ent-
scheidungsgrundlagen und Zuganglichkeit.

Durch ehrenamtliches Engagement konnte
eine Ausweitung verlasslicher und qualifizierter
Begleitung als Teil integrierter Versorgung
erreicht werden. Die Rahmenbedingungen

fur die Engagierten erfiillen die Anforderun-
gen einer zeitgemalen Freiwilligenarbeit
(Begleitung und Qualifizierung).

Die beschriebenen Ansatze verbessern die
Versorgungsqualitat einer ausgewahlten
Gruppe von Betroffenen. Trotz begrenzter
Fallzahlen (insgesamt 89 im Projektzeitraum)
ist die Bedeutung nicht zu unterschatzen.
Psychologisch tragen diese Angebote zur
Starkung bei. Sie leisten dadurch einen Beitrag,
Hilfsbedurftigkeit aufgrund von Gebrechlichkeit
und Einschrankungen im hohen Alter hinaus-
zuzogern (Kompressionshypothese). Darin
liegen auch finanzielle Kostenersparnisse.

Zu Stand und Verbesserungen der sektorenii-
bergreifenden Zusammenarbeit in Filderstadt

Sektorenibergreifende Versorgung in der

Form verbindlicher Netzwerke professioneller
Akteur*innen ist in Filderstadt bisher wenig
entwickelt. Die vollzogenen Ansatze der Zu-
sammenarbeit stellen exemplarische Schritte in
diese Richtung dar. Sie vermochten in mehreren
Aspekten zur Anbahnung sektoreniiber-
greifender Zusammenarbeit beizutragen.

Durch das Projekt gibt es nun ein iiberzeu-
gendes Beispiel integrierter Versorgung mit
starker Beteiligung der Kommune. ,Gesund-
heit vor Ort gemeinsam Gestalten“ setzte durch
die verbindliche Zusammenarbeit von Stadtver-
waltung und Filderklinik im Nachsorgeangebot
.Brucke in den Alltag” sektorenilibergreifend an.
Entlass- und nachfolgendes Casemanagement
wurde daflir aufgebaut und ambulante, statio-
nare, kommunale sowie soziale Angebote im

Rahmen der Nachsorge miteinander verknipft.
Sektorengrenzen konnten exemplarisch in
mehreren Bereichen Giberwunden werden.
Das Referat flir Chancengleichheit, Teilhabe und
Gesundheit als kommunale Akteurin Gbernahm
hierbei neben der aktiven Lotsenarbeit eine Ko-
ordinierungs- und Steuerungsaufgabe. Dieselbe
Position konnte auch in den Aktivitaten zu Testen
und Impfen innerhalb der Corona Pandemie
erreicht werden. Apotheken, Arztpraxen, Schulen,
Kindertageseinrichtungen, Freiwillige, das DRK
und die stadtischen Mitarbeiter*innen waren an
den Aktionen beteiligt. Mit der AG Gesundes
Bonlanden, dem Netzwerk Besuchsdienste und
den Qualitatszirkeln gelang es, sektorenubergrei-
fende Aktivitaten bei den beteiligten Akteur*innen
zu platzieren und zu planen. Die Bedeutung
~Sektorenubergreifend” konnte in diesen Ar-
beitsgruppen nachvollziehbar und verstandlich
gemacht werden. Es ist damit zu rechnen, dass
kiinftige gemeinsame Aktionen dieser Netz-
werke Sektorengrenzen Gberwinden kénnen.

Sektorengrenzen konnten aufgeweicht
werden. Das Projekt vermochte an einzelnen
Grenzen sanft zu ritteln. Etwa durch die
wiederholte Bekundung der Bereitschaft zur
Zusammenarbeit der Stadt innerhalb der Ge-
sundheitskonferenz oder durch einzelne kleine
Beispiele der Zusammenarbeit bei den Gesund-
heitsdialogen. Die wiederholte Darstellung der
Stadt als aktiven Part wenn es um Gesundheit
und Versorgung geht, rittelt sachte zumindest
an den gedanklichen Sektorengrenzen — den
Mind Sets der Gesundheitsakteur*innen.

Dieses Rutteln und die Sichtbarkeit sind
Grundvoraussetzung fir weitere aktive Beispiele
Uberwundener Sektorengrenzen in diesem Feld.

Mit dem Projekt ist es gelungen, kommunale
Anreize fiir einen Einstieg in verbindliche
Zusammenarbeit zu schaffen. Dazu zahlen

die digitale Plattform www.gut-versorgt-in-
filderstadt.de und die Austauschplattform der
Gesundheitskonferenz. Solche Vorleistungen
beférdern ein vernetzungsfreundliches Umfeld.
Durch Gesundheitsdialoge im Stadtteil sind ,Ex-
perimentierraume fir Zusammenarbeit nach Mafl}®
entstanden. Sie erweisen sich als geeignete Tritt-
steine fiir umfangreichere und verbindlichere For-
men sektorenlbergreifender Zusammenarbeit.
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In zwei Bereichen wurden Akteur*innen zusam-
mengefihrt, die zukunftig zur Erweiterung

der Versorgung beitragen kdnnen: durch

einen entstehenden Gesundheitsverbund in
Bonlanden (AG Gesundes Bonlanden) und
durch das 'Netzwerk Besuchsdienste’.

Es zeichnen sich praktikable Themen fir
interprofessionelle, sektoreniibergreifende
Zusammenarbeit in Filderstadt ab und sind
z. T. bereits verabredet. So wird Digitalisierung
und Informationen zur elektronischen Patienten-
akte eine Rolle spielen. Fir die Quartiersarbeit
in Bonlanden wird das Thema Bewegung und
Mobilitat aufgegriffen. Die Filderklinik plant in
Abstimmung mit der Stadt einen Qualitatszirkel
zu geriatrischen Fragen. Ziel ist es, durch
Beispiele und wirkungsvolle Praxis fur Sinn

und Mehrwert von sektorenlibergreifendem
Vorgehen in Filderstadt zu sensibilisieren.

Ein sektoreniibergreifendes Netzwerk ist bis
jetzt nicht zu Stande gekommen. Die starre
Versaulung in der Kenntnis und Vorstellungs-
kraft der Professionen ist als eine schwer zu
durchdringende Sektorengrenze zu werten.
Der Zugang und Kontakt zu Mediziner*innen und
Therapeut*innen war erschwert. Es zeigte sich

bei diesen Berufsgruppen, dass es untereinander

keine verabredeten Kommunikationswege gibt.
Insbesondere im Ubergang vom stationéren ins
ambulante Setting und umgekehrt wird die Gren-
ze zwischen den Sektoren fur alle Agierenden
und Klient*innen deutlich und spurbar. Profes-
sionelle Gesundheitsakteur*innen zeigen wenig
Kenntnis sozialer und kommunaler Angebote.
Fir die bestehenden Berufsbilder aus dem
Bereich der Medizin, aber auch der Sozialarbeit
braucht es eine Offnung hin zu integrierter
Versorgung. Um bei Menschen Bereitschaft

fur Innovation zu generieren, ist es notwendig,
interdisziplindre Arbeitsweisen in die Aus-
bildungssysteme aufzunehmen. Es missen
Beispiele in die Curricula Gbernommen werden.

Zu den Verbesserungen in der
kommunalen Daseinsvorsorge

Im Verantwortungsbereich kommunaler
Daseinsvorsorge erreichte die Kommune
durch das Projekt Verbesserungen in Pla-
nung, Steuerung und Biirgerorientierung.
Dazu tragen die Datenbank www.gut-versorgt-
in-filderstadt.de bei, die konzeptionelle Ver-
ankerung von Gesundheitskompetenz und
Casemanagement als Arbeitsweise, finanzielle
Mittel zur Weiterfihrung des Projekts sowie
ErschlieRung von Mitteln der Pflegekassen nach
SGB Xl/ Hilfen im Alltag. Die Zusammenarbeit
von Kommune und wichtigen Stakeholdern der
Gesundheit ermdglichte Bedarfsermittlung, ist
fest verankert, und wird fortgefihrt. Sie hat
wichtige qualitative Impulse zur Sensibilisierung
fur gerontologische Lebenslagen geleistet.

Durch die kontinuierlichen Anstrengungen, die
bestehenden Strukturen weiter auszubauen
und am besten stadtteilbezogen zu vernetzen,
ergaben sich Anlasse fir die Angebotsentwick-
lung und -steuerung. In Filderstadt hat sich
aus den dortigen Gesundheitsdialogen und
Gesprachen das "Netzwerk Besuchsdienste’
zusammengefunden. Das Projekt ,Gesundheit
vor Ort* hat darin die vielfaltigen Besuchs-
dienste aus Filderstadt zusammenfihren
kénnen. Daraus wurde die Idee geboren,
,digitale Gesundheitsbotschafter*innen® als

ein neues Profil im burgerschaftlichen Enga-
gement zu entwickeln und auszuprobieren.

Durch systematische Stakeholdergesprache hat
das Projekt dazu beigetragen, dass die Bedarfe
fur eine gute Versorgung im Alter in Filderstadt
zusammengetragen und analysiert sind.

Als bedeutsame Licken wurden unter ande-
rem Fahrdienste und die hauswirtschaftliche
Versorgung identifiziert und kommuniziert.

Insgesamt konnte mit dem Projekt das Quali-
tatsmerkmal ,Blrgerfreundliche Kommune® im
Bereich Gesundheit vorangebracht werden. Dies
ist durch den Auf- und Ausbau kommunikativer
und informativer Infrastruktur erreicht worden.

XD Perspektiven

Der bisherige Verlauf des Projekts in der
sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit
legt nahe, dass Casemanagement im
Einzelfall nicht automatisch zu einer syste-

matischen Kooperation der professionellen

Versorgungspartner*innen fiihrt. Das gilt
umsomehr, wenn es sich um nicht pflegenahe

Zielgruppen handelt, wie das bei der Nachsorge

durch ,Briicke in den Alltag” der Fall war.

Dieser Tatbestand verweist auf die

grolde Bedeutung der verbindlichen

und systematischen Zusammenarbeit
professioneller Gesundheitsakteur*innen
und kommunaler Partner*innen an Schnitt-
stellen liber den Einzelfall hinaus.

Dass in nur zwei Jahren unter erschwerten
Bedingungen Uberhaupt ein Casema-
nagement nennenswert in Gang kommen
konnte und von den Klient*innen auch an-
genommen wurde, geht auf die Qualitat der
intersektoralen Zusammenarbeit zwischen
Stadtverwaltung und Filderklinik zurtick.

Tatsachlich profitieren beide Partner-
organisationen von dieser Zusammenarbeit
in gleich mehrfacher Weise. Wahrend die

|
= ol

Abb. 36 | Impressionlellw zur Gesundheitskonferenz 2021

entlassenden Kliniken in vielen Fallen gerade
bei diesem Personenkreis oft viel Zeit im
Entlassmanagement bendtigen, um im besten
Fall eine stabile Versorgung in der Hauslichkeit
zu organisieren, wird die Filderklinik durch die
Uberleitung an die Lotsinnen in den Einzelfallen,
aber auch in der falliibergreifenden Koordination
mit den Anbietenden entlastet. Zustandigkeiten
sind geklart und Schwierigkeiten kénnen in ein-
zelnen Fallen delegiert werden. Durch den Pro-
jektaufbau konnte das Entlassmanagement der
Filderklinik seine Funktion etablieren und seine
Qualitat systematisch ausbauen, indem es seine
Kompetenzen beim Umgang mit komplexen und
bereichslibergreifenden Lebenslagen vertiefte.

Ein entscheidender Vorteil liegt auch darin,
dass das Projekt mit seinen Pfaden ,Briicke in
den Alltag®, der Homepage mit dem Wissen-
sportal und die Verantwortung fiir die Entwick-
lung des Versorgungsnetzwerks bereits personell
und planerisch bei der Kommune im Referat flr
Chancengleichheit, Teilhabe und Gesundheit
verankert ist. Dies ist eine glinstige Vorausset-
zung, das Leitbild der sektorenibergreifenden
Versorgung bekannt zu machen, langfristig mit
den Beteiligten zu planen, die notwendigen
Prozesse zu moderieren und damit als Teil der
kommunalen Daseinsflirsorge zu verankern.
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Die Vorteile fur die Kommune erschliefen sich
zunachst vorwiegend aus der Sicht der Birge-
rinnen und Blrger, die aus der Filderklinik entlas-
sen werden. Das kommunale Konzept der Sozi-
alraumorientierung integriert die Krankenhaus-
versorgung durch die kommunalen Lotsinnen,
welche die Patient*innen auf ihrem Weg nach
Hause begleiten und dort anschlieend zur Ver-
fugung stehen. Dies steigert, jenseits einer Ver-
waltungslogik, die Glaubwirdigkeit und Verlass-
lichkeit (Accountability) der Stadtverwaltung (,Die
kimmern sich ...“) und unterstreicht damit die
Birgerorientierung. Es konnten Blrger*innen
durch den zugehenden Ansatz in den Pflege-
stutzpunkt vermittelt werden, die sonst den

Weg dorthin nicht auf sich genommen hatten.

Die Art der Projektumsetzung im
Filderstadter Weg mit eigenstandigen
kommunalen und sozialraumorientierten
Strategien hat sich als besonders erfolg-
reich herausgestellt. Allerdings setzt eine
solche Projektbearbeitung besondere
Kompetenzen bei Projektmitarbeiter*innen
voraus. Leitungskompetenz ist beson-
ders gefragt bei Konzeption, Steuerung
und in der Schnittstellengestaltung.
Entwickelt wurde dieser Projektplan auf
Grundlage einer sorgfaltigen Sozialraum-
und Stakeholderanalyse sowie vergan-
gener Erfahrungen beim Einstieg in die
Quartiersarbeit im Stadtteil Sielmingen.
Gerade Filderstadt, dessen Identitat erst
auf die Eingemeindung 1975 zuruck-
geht, braucht eine sehr gut eingebettete
Entwicklung.

Allerdings erfordert jede neue Kooperation auch

zusatzlichen Ressourceneinsatz. Dieser zeigt
sich gerade zu Beginn eines gemeinsamen
Projekts und verlangt von den beteiligten
Organisationen eine durchgangige Bereitschaft,
hier zu investieren. Gerade dann, wenn es sich
um einen Case und Care Management-Ansatz
handelt, in dem die Steuerung eine wichtige
Funktion einnimmt, muss davon ausgegan-
gen werden, dass die Implementierung nicht
reibungslos verlauft. Deshalb war es erfor-
derlich, dass alle Beteiligten Umsicht, Geduld
und Bereitschaft zum Lernen aufbringen,

damit die Systemintegration gelingen kann.
Zuletzt haben der Gemeinderat und der
Oberblrgermeister eine Forderung fir wei-
tere zwei Jahre beschlossen. Dies ist ein
wichtiger Schritt zur Konsolidierung.

In Abgleich der Ergebnisse mit der aktuellen
Literatur wurde deutlich, dass das Ziel eines
sektorenlbergreifenden Versorgungskonzeptes
fur ein zweijahriges Projekt zu hoch gesetzt
war. Bei fehlender flexibler Governance, nicht
vorhandener politisch formulierter Pflicht zur
Zusammenarbeit, Mindsets die sektoren-
gepragt sind und wenig Mdglichkeiten fur
Zusammenkilnfte in Zeiten der Pandemie,
waren Grenzen gesetzt. Von hoher prak-
tischer Relevanz ist die umfangliche und
gelungene Felderkundung. Die Analyse der
Versorgungslandschaft ist erfolgt und die
Strukturen nun bekannt und besser verstan-
den. Dies ermdglicht es, in weiteren Schritten
angemessene Ldsungen und Vorgehensweisen
zu entwickeln. Losungen mit Vorgehensweisen,
die auch an- und aufgenommen werden.
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Fiir Klient*innen (Casemanagement)
+ Verlasslichkeit und Qualitat in der Nachsorge steigt

+ Angstabbau

+ Pufferung Drehtiireffekt

Fiir die sektoreniibergreifende Zusammenarbeit
+ klare Zustandigkeiten
+ Entlastung des Entlassmanagement

+  Aufwertung fiir Entlassmanagement durch
Qualitdtsverbesserung

+ Niedrige Transaktionskosten fiir mehr Qualitdt

+ Kompetenzaufbau bei EM: Sensibilisierung fiir Lebenslagen;
prazisere Zuweisungen, anfangs zu leichte Falle

+ zugehende sozialraumorientierte
Arbeitsweise ist verstarkt mdglich

+ Neutralitdt und Offenheit; nicht tragergebunden; kostenlos

+ alle Interessen im Blick; Alltags-orientierung
+ Biirgerorientierung: unabhangiger von Funktionslogik ;
praventive Orientierung ist mdglich

+  Akzeptanz bei Klient*innen: Schreckgespenst Pflegeheim;
50 lange wie mdglich zu Hause bleiben; Entstigmatisierung;
Alter ohne Pflege zu denken.

+ Glaubwiirdigkeit: Aufwertung fiir die Stadtverwaltung:
,Wir kiimmern uns...”

+  Mehr Verldsslichkeit (Accoun-tability)

l‘_Abb. 37 | Vorteile aus der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit fiir Verwaltung und Klinik
-
o

Fiir das Casemanagement

Es braucht eine gemeinsame Orientierung:
konzeptuelle Grundlage

Es braucht geeignete Qua-lifikationen,
die es in der Praxis erst z. T. gibt.

+ Leuchtturm und ,Best Practice-Beispiel” fiir sektoreniiber-
greifende Zusammenarbeit: Ko-Produktionsansatz durch starke
Projektpartnerschaft (Eng und verbindlich; klare erganzende
Arbeitsteilung: keine Konkurrenz)

+ Ressourcengewinn, Ressourcenbiindelung durch
+ zugehende sozialraumorientierte Arbeitsweise

+ mehr Nahe zum Pflegestiitzpunkt und andern kommunalen
Versorgungspartner=innen.

+ ,Elastizitat” in der Versorgung wird verbessert:
Abmilderung des Drehtiireffekts

+ Sensibilisierung aller fiir Schnittstellen und externe Lebens-
lagen (Patientenorientierung statt Krankheitsorientierung)

+ Gewinn an Steuerungsmacht

+  Mehr Verldsslichkeit (Accountability)

Fiir die sektoreniibergreifende Zusammenarbeit

Nicht zum Nulltarif zu haben:
+Investitionen und Ressourcen
Institution muss es wollen
Mitarbeitende miissen es konnen
Riickendeckung durch die Hierarchie ist not-wendig

Es braucht eine gemeinsame Orientierung: konzeptuelle Grundlage

Es braucht Offnung (persénlich und institutionell)

Es braucht eine geeignete Kooperationskultur
(angemessene Bezahlung)

Es braucht geeignete Qualifikationen,
die es in der Praxis erst z. T. gibt.

Anfangliche AbschlieBungstendenz als Reaktion
auf Kooperationsachsen

‘ Abb. 38 |Herausforderungen aus der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit fiir Verwaltung und Klinik
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[E» Empfehlungen

Vulnerabilitat im Alter ist eine ganzheit-
liche und vernetzte Problemlage mit viel-

faltigen Aspekten, die auch das Le- sourcen sowie politischer, organisato- bezogene Lotsentatigkeit kann in drei Be- munaler Daseinsvorsorge ergeben. E ﬁgf .
. ) . ) E
bens- und Wohnumfeld betreffen. rischer Support sind weiterhin unverzicht- reichen vertieft und verfeinert werden: e

Daflr braucht es eine erhéhte Sensibili-
tat aller Generationen, die durch geeignete
Malnahmen angeregt und unterstutzt wer-

der Nachsorge, der Information, Kommunikati-
on und sektorenubergreifenden Zusammenar-
beit weiter verstetigt und stabilisiert werden.
Angemessene personelle, sachliche Res-

bar und missen weiter ausgebaut werden.

Zum Leitbild integrierter sozialraumorien-
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Mit dieser Ausrichtung gewinnt das bisherige
Lotsenprofil neue Aspekte bezogen auf ge-
sundheitsbezogene Quartiersarbeit in Bon-

{ landen. Das Instrumentarium fiir quartiers-

1 Casemanagement und intersekto-
rale Zusammenarbeit im Stadtteil,

Dadurch kann ermittelt werden, welche
Potenziale, aber auch Herausforderungen
sich durch eine quartiersbezogene Lot-
senstruktur fir die Verbesserung kom-

TR
den kann. Mehr Teilhabe kann schitzen. tierter Gesundheitsversorgung gehoéren die ﬁ*; '::li
Beachtung von Prévention durch Férderung 2 Quartiersbezogene Beteiligungsformate E\\H}
Alltagsunterstiitzung vergréRert die Chance, von Gesundheitskompetenz der Bevélkerung zum Thema Gesundheitskompetenz b
auch mit gesundheitlichen Einschrankungen  und das Erlernen von Zusammenarbeit iiber und Bewegung mit Stakeholdern, L Tt
in der eigenen Hauslichkeit zu bleiben. Es ist professionelle Sektoren hinweg. Dazu ist die : .
entscheidend, sich um die wichtigsten Liicken Verankerung im Sozialraum entscheidend. 3 Aktivierung von birgerschaftlichen g
der Versorgung und Unterstiitzung zu kiimmern.  Es empfiehlt sich, Gesundheit und Quar- Engagement zum Profil ,Digitale HE T =
Gesundheitsbotschafter*innen®. =" -

Ein abgestimmtes Zusammenspiel der loka-
len Gesundheitsakteur*innen schafft Syner-
gien, die fiir alle Vorteile bringen. Dazu gilt es
weiterhin, Best-Practice-Erfahrungen zu schaf-
fen, die Uberzeugen, ermutigen und inspirieren.
Koordination, Organisation und Abstimmungs-
prozesse bendtigen ein hohes qualitatives Per-
sonal sowie die entsprechenden Ressourcen.

Gesundheit ist ein Schwerpunktthema vom
Referat fur Chancengleichheit, Teilhabe und
Gesundheit. Strategisch-konzeptionell emp-
fiehlt sich die Ausrichtung am Leitbild inte-
grierter, sozialraumbezogener Gesundheits-
versorgung (vgl. Neustart Gesundheit).

Es geht dabei um Qualitatsentwicklung in den
unterschiedlichsten Aspekten wie gesicher-

te Erst- und Grundversorgung, verlassliche In-
formation; mehr Mitwirkung von Birger*innen
und professionellen Partner*innen; Transpa-
renz, Kooperation und Vertrauensbildung.

Dies kann erreicht werden, indem die durch
die Lotsenstruktur erreichten Verbesserungen

tiersentwicklung eng zu verknupfen.

Die Perspektive ,Gesundheitsquartier” als Ent-
wicklungsziel von Quartiersarbeit wurde von
der Verwaltungsspitze fir den Sozialraum Bon-
landen Anfang 2022 erstmals festgelegt. Bon-
landen als Gesundheitsquartier hat erfolgver-
sprechende Voraussetzungen. Mit dieser Aus-
richtung tragt das Handlungsfeld Gesundheit
wirksam zu kommunaler Daseinsvorsorge bei.

Gesundheitsbezogene Quartiersentwicklung
stitzt sich auf breite Beteiligungsprozesse.
Es bietet sich an, zentrale Akteur*innen aus
Gesundheit und Versorgung fiir die Kon-
zeption und Umsetzung eines Beteiligungs-
prozesses in Bonlanden zu gewinnen.
Durch themenbezogene Aktionen und Veran-
staltungen in Kooperation mit einzelnen loka-
len Gesundheitsakteur*innenn aus Bonlan-
den, orientiert an lokalen Bedarfen, wird quar-
tiersbezogen die Burgerschaft fur Gesund-
heitskompetenz und Gesundheitsférderung
sensibilisiert und zur Mitwirkung angeregt.

Abb. 39 |Stadtteiltreffen in Bonlanden
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Nutzer*innen von ,Bricke in den Alltag“: weitere Einzelbefunde

IEFED Geschlecht und Altersgruppen

69% waren Frauen (N=33) und 31% Manner (N=15).

INNEFTIIID Zur sozialen Situation — allein oder zusammenlebend — Qualitét der Netzwerke

Das Angebot ,Briicke in den Alltag“ richtete sich
u. a. an Alleinlebende. 66 % lebten

allein (N=16), 34 % mit eine*r Lebenspartner*in
(N=16). Die Lebenspartner*innen gehorten hau-
fig ebenfalls zur vulnerablen Gruppe von Alteren.

Das alleine Wohnen bedeutet haufig nicht nur
alleine Wohnen in einem Haushalt, sondern
auch grofRe Entfernungen zu Kindern oder
anderen Verwandten. Nachbarschaftskontakte
kénnen vorhanden sein, ein Netzwerk aus
Freund*innen ist eher selten. In der Generation
der uber 70 bis 80-jahrigen ist die Pflege von
Freundschaften nicht auf die Unterstlitzung
taglicher Bedarfe ausgerichtet. Der Kontakt in
einen Verein wird in der Regel beendet, wenn
das Vereinsmitglied mit dem Vereinszweck nicht
mehr in Verbindung steht — z. B. Sportverein usw.
In den Begleitungen bei ,Briicke in den Alltag*
bestatigte sich, dass Netzwerke kleiner werden
durch die Vulnerabilitdt und das Sterben der
Gleichaltrigen. Daraus ergeben sich Netzwerke
unterschiedlicher Qualitat. Die unterschiedlichen
Qualitaten wurden in stabil, labil und prekar

eingeteilt und werden im Folgenden beschrieben.

In 21 (44 %) Fallen gestaltet sich das Netzwerk
labil. In der Umgebung der Klient*innen befinden
sich Personen, die verbindlich unterstiitzen kon-
nen, aber UGber wenig Zeitressourcen verfigen
oder die Beziehung der Klient*innen zu den
Angehorigen oder vergleichbar nahestehende
Personen ist belastet. Dabei kommt auch zum
Tragen, das Klient*innen ihren Hilfebedarf nicht
wahrnehmen oder Hilfe fir ihre Bedarfe nicht
annehmen kénnen. Sie stellen ihre eigenen Be-
darfe hinten an und méchten andere nicht ,bela-
sten®. Dies flhrt oftmals zu nicht kommunizierten

Vorgehensweisen unter den beteiligten Personen.

Die Klient*innen sind nicht unmittelbar gefahrdet.

In 13 (27 %) Fallen gestaltet sich das Netzwerk
stabil. Es sind Familienangehorige in der Nahe,
die sich kiimmern und ein guter Kontakt besteht.
Die Klient*innen sind in der Lage und motiviert,

ihre Bedarf zu besprechen und zu organisieren.
In den ersten Tagen nach dem Klinikaufenthalt
bedarf es kleinen Handreichungen und die An-
gehdrigen und vergleichbar nahestehende Per-
sonen konnten mit beratender Unterstltzung die
Situation gut meistern. Dabei konnte beobachtet

werden, dass auch die Covid-19 Pandemie Sto- 1h

rungen in sonst stabilen Netzwerken erzeugte.

Netzerke in der drei Qualitdten: stabil - labil - prekar (n = 48) o
21
20
13
@ 9
10
= 5
:Zrl:?,
0
stabil labil prekar nicht bekannt

Abb. 40 |Qualitat der Netzwerke

In Y (1Y %) Fallen 1St dle Bescnreibung eines
prekaren Netzwerkes zutreffend. Klient*innen
leben Uberwiegend alleine, haben kaum Kontakt
zu Angehdrigen, Nachbarn oder Freunden. Die
Unterstitzung basiert z. B. bei einem Klienten mit
einer fortschreitenden onkologischen Erkrankung
auf einem Nachbarschaftskontakt, der zum
Einkaufen begleitet. Oder ein hochbetagtes
Ehepaar, beide in einer vulnerablen Situation,
wobei eine Person unter massiven psychischen
Problemen leidet und der Kontakt zu den
Sdéhnen schwer belastet ist. Lebensbedrohliche
Erkrankungen, Suchterkrankungen und psychi-
atrische Erkrankungen bringen Menschen haufig
in eine Situation von prekaren Netzwerken.

In 5 (10 %) Fallen konnte die Qualitat des Netz-
werkes durch sehr geringe Kontakte bei wenig

Bedarf oder keinem Interesse an dem Angebot
,Bricke in den Alltag nicht eingeordnet werden.

~ruy
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Zur Wohnkonstellation nach Stadtteilenuppen

Die Auswertung nach Stadstteilen zeigt den Zu-
sammenhang von Bebauungsformen, Uber-
alterung und Unterstlitzungsbedarf.

In den beiden groRten Stadtteilen wurden 12
Klient*innen (25 %) in Bernhausen und in Bon-
landen 13 (27%) Klient*innen begleitet. Der
Stadtteil Plattenhardt hat vergleichbar weni-
ger Einwohner*innen, aber dieselbe Anzahl

von 12 (25%) begleiteten Klient*innen wie der
Stadtteil Bernhausen. Ein moglicher Einfluss-
faktor kénnte das Wohngebiet ,Auf dem Weiler-
hau® in Plattenhardt sein. Dieses Wohngebiet
ist u. a. gepragt von Einfamilien-Reihenhausern
aus den 70er und 80er Jahren. Diese werden
haufig von alteren Eigentimer*innen bewohnt.

/NEEEN7) Zum Drehtiireffekt

Ein Motivations- und Initiationspunkt des Pro-
jektes waren die Zahlen der Filderklinik zum
Drehtureffekt (s. Projektantrag). Die Hypothese,
dass der Drehtureffekt durch ,Briicke in den All-
tag“ verhindert werden kann, wird im Folgenden
untersucht. Dazu wurden die Daten der 48 durch

Anzahl der Klient*innen in den Stadtteilen (n = 48)

14 13
12 12

12

10

8 6
@ 6 >
E = = :.5
S D = =
z 4 S = g = 2
= < = < = =
= 2 £ = ES = £
= 5 S s = K]
= 0 o o0 = =% wv

Stadtteile von Filderstadt

Abb. 41 | Verteilung der Begleitungen in den 5 Stadtteilen Filderstadts
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Vergleichbarkeit der Gruppen
hinsichtlich Alter <Abb. 42 | Vergleich der Grup-
0 pen externer und Filderstadter

I Patient™innen hinsichtlich Alter
40%
2 ] | extern B Filderstadt
2u g B
10% 39 175% v Abb. 43 | Vergleich der Grup-
5% | | | | | | | | pen externer und Filder-

,Brucke in den Alltag” begleiteten Klient*innen mit
willktrlich ausgewahlten Fallen auRerhalb Fil-
derstadts verglichen. Die entsprechenden Da-
tensatze hierzu lieferte die Filderklinik. Dabei
wurde die Haufigkeit der Krankenhausaufent-
halte als Marker fur den Drehtireffekt benannt.

|
I

Bezlglich der Vergleichbarkeit der Gruppen

* fiel in beiden Gruppen auf, dass Patient*innen
mit onkologischen Diagnosen infolge der the-
rapeutischen MaRnahmen mehrere Kran-
kenhausaufenthalte aufweisen. Da dies ein-
deutig identifizierbar kein Drehtureffekt

ist, wurden alle Patient*innen dieser Dia-
gnosegruppe aus den Daten entfernt. So-

mit ergaben sich fir die Untersuchungsgrup-
pe (durch ,Briicke in den Alltag” begleitete
Filderstadter*innen) n1 = 40. Und fiir die Kon-
troligruppe (externe Patient*innen) n2 = 40.

Als Voraussetzung fiir einen Gruppenvergleich
wurden die Variablen Alter und Diagnosen un-
tersucht. Die Histogramme hierzu (Abb. 14 und
15) erlauben einen Vergleich bei recht ahnlichem
Verlauf. Ein Vergleich wird dadurch maoglich.

Im Vergleich der Klinikaufenthalte zeigt sich eine
Verschiebung hin zur Untersuchungsgruppe von
,Brucke in den Alltag® mit weniger Krankenhaus-
aufenthalten. Im Mittelwert zeigt eine Differenz
von 0,45 zu Gunsten der durch ,Briicke in den
Alltag” begleiteten Klient*innen. Die Mediane zei-
gen diesen Unterschied mit Werten von 1 und 2.

50

stadter Patient™innen hin-
sichtlich Diagnosen

bis60 61-70 71-80 81-90 {90
M Filderstadt extern

Vergleichbarkeit der Grupen hinsichtlich Diagnosen
7 - Long Covid /Covid
6 - Diab. Mell. Il
5-(0PD
4 - Zustand nach OP

2 - Zustand noch Sturz ——
1- Schwache (Herzkreislauferkr.) mi—

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

68% Haufigkeit der Klinikaufenthalte in den letzten 6 Monaten
o MW, =1,43
60% l\/ledlian1 =1
43%
40% = 33%
N 2% 23%
20% B 0%
o | | " D % 0% " 3%
" 1 2 3 4 5

M n1 = Filderstadt n2 = externe Patient*innen

Abb. 44 |Héufigkeit der Klinikaufenthalte - Drehtiireffekt

Kontaktzeiten:

ion Case-M,

Verlauf:
Datum

IYJEEEND Dokumentation Daten Klient*innen

Beruf:
Diagnose:

0?
FiKli

Bis

Klinikaufenthalte:

Religion:
Von

MH

bis

Nationalitdt:

von
DE

.90
Telefon:
mobil:

Siel
alleinleb.

81-90
PL

verw.

HA

71-80
gesch.

61-70
BO
verh.

w2
S
@l g

bis 60 J.

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Alter:

Adresse:
Pflegerelevante
Diagnosen:
Hausarzt:
Fachdrzte:
Therapeuten:

Inhalte:

mit wem

Art:

vorh. Hilfsmittel:

Krankenkasse:

Pflegegrad:

seit:

weitere

SGB-Leistungen:

Befreiungen:

Sozialstation

Hausw. Vers.

EaR

Tagespflege

Hausnotrufgerat

Personliche

Daten:
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|XYEFTENID Uberleitung durch Filderklinik, Kriterien

Erfassungshogen zur Aufnahme von Patient*innen in das Projekt ,Gesundheit vor Ort gemeinsam gestalten”
Lotsin: Petra Kimmel und Nina Reckziegel | Tel 07117003 376 | Fax 07117003 7376

Treffen einzelne Kriterien zu fiir eine Begleitung und Unterstiitzung nach der Entlassung? Bitte ankreuzen.

Kriterien Trifft  Trifft  Unklar -
u nicht  Nachfrage Informationen:
u notwendig

Wohnort in Ggf. Adressaufkleber
Filderstadt Name:

Vorname:
Definierte
Altersgruppe  (<65J) Telefon Nr.
Alleine lebend

Hausarzt*in:

- Zu pflegende Person:
2.Pers. im Haushalt Pflegende Angehdrige:
Geistig - Psychische
Situation
Handreichungen
Notwendig
KSD der FK ist MA: MA Entlassmangement:
involviert
Bemerkungen

Gesundheit vor Ort:  Petra Kimmel ~ Telefon 07117003-376 Fax 07117003 -7376 = pkuemmel@filderstadt.de
Nina Reckziegel ~Telefon 07117003-368 Fax 07117003 -7368 = nreckziegel@filderstadt.de

Referat fiir Chancengleichheit, Teilhabe und Gesundheit | Martinstrafe 5 | 70794 Filderstadt
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ALEREAD Vereinbarung zu ,,Briicke in den Alltag“

esmlheil
Jonort

den Alltag

2
¢ FILDERSTADT

Eine Stadt.
Viele Méglichkeiten.

Stadt Filderstadt Projekt ,Gesundheit vor Ort gemeinsam gestalten - Briicke in den Alltag"

Vereinbarung zur Unterstiitzung durch das Projekt ,Briicke in den Alltag”

Name, Vorname

Geburtsdatum

Adresse

Telefonnummer

und der Stadt Filderstadt - Referat fiir Chancengleichheit, Teilhabe und Gesundheit. Vertreten durch die Lotsin
des Projektes ,Briicke in den Alltag". Ein Angebot zur Nachsorge nach einem Klinikaufenthalt in der Filderklinik.
Die Lotsin hilft ihnen bei der Organisation von Hilfen. Ehrenamtlich Engagierte unterstiitzen Sie zu Hause mit
kleinen Handreichung und einem aufmunternden Gesprach. Das Angebot der Begleitung umfasst maximal vier
Wochen und endet mit einem Abschlussgesprach.

Das Angebot ist fiir Sie kostenfrei.

Datum Unterschrift - Klient*in

Datum Unterschrift - Lotsin
Referat filr Chancengleichheit, Teilhabe und Gesundheit | MartinstraBe 5 | 70794 Filderstadt

Gesundheit vor Ort ~ Petra Kiimmel | Telefon 07117003 - 376 | Fax 0711 7003 - 7376 | pkuemmel@filderstadt.de

Nina Reckziegel | Telefon 07117003 - 368 | Fax 07117003 - 7368 | nreckziegel@filderstadt.de
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Einwilligungserklarung unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen und Archivierungsfristen umgehend
geloscht.

Ich habe die Datenschutzerklarung/Schweigepflichtentbindung gelesen und stimme der Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung meiner Daten in der Zusammenarbeit mit der Lotsin der Stadt Filderstadt/ Referat fiir
Chancengleichheit, Teilhabe und Gesundheit und den oben aufgefiihrten Personen und Einrichtungen, zu.

Ich weiB, dass ich meine Angaben jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen kann.

Datum Unterschrift - Klient*in

Referat filr Chancengleichheit, Teilhabe und Gesundheit | MartinstraBe 5 | 70794 Filderstadt

Gesundheit vor Ort ~ Petra Kiimmel | Telefon 07117003 - 376 | Fax 0711 7003 - 7376 | pkuemmel@filderstadt.de

Nina Reckziegel | Telefon 07117003 - 368 | Fax 07117003 - 7368 | nreckziegel@filderstadt.de
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ISJEFTAVYID Vereinbarung zu Datenschutz & Schweigepflicht 'GIELEE® Vereinbarung zu Coropa-und Hygiene = S lf.{&' 3:3"': > 2a
u A : R EES
Q_U.WQM ¢ FILDERSTADT Q_ITWQM ¢ FILDERSTADT
Bricke n Eine Stadt. Bricke n Eine Stadt.
den Alltag Viele Méglichkeiten. den Alltag Viele Méglichkeiten.
Stadt Filderstadt Projekt ,Gesundheit vor Ort gemeinsam gestalten - Briicke in den Alltag”
Datenschutzerklarung und Schweigepflichtentbindung b
Name, Vorname
Geburtsdatum 4 “",
Adresse .:,:' l';;:r_:‘ A
ot
Telefonnummer R ,'5_::\ 2
SN vt Stadt Filderstadt Projekt ,Gesundheit vor Ort gemeinsam gestalten - Briicke in den Alltag"
Lotsin Petra Kiimmel / Nina Reckziegel -.* e ,-';,; . ) ) ] ) L
Ich erlaube der Lotsin meine Daten in der Zusammenarbeit mit folgenden Personen aus zu tauschen: NS e Vereinbarung zur Unterstiitzung wahrend der Corona Pandemie, durch das Projekt ,Briicke in den Alltag
A L N
ARA VS %
Vereinbarung zur Unterstiitzung wahrend der Corona Pandemie, durch das Projekt ,Briicke in den Alltag” I-"-.'-'}""«; "_ -‘5.‘._ ) Name, Vorname
i O\ -_I;'f Geburtsdatum
Wer Name/Kontaktdaten ¢t‘
R e Adresse
Meine/n Angehdrigen/n - Freunde = """%; al Tolef
BYELEw I elefonnummer
Meiner Arztin/mein Arzt }_{':)&h' =i,
Meiner Therapeutin/mein Therapeut B r =
. X fl e i H Wahrend der Corona-Pandemie mdchten ich gerne weiterhin Besuche,
Meiner Versicherung ? b "i Spaziergange und kleine Handreichungen erhalten.
Meinem Kostentrager ety ._ =
: _." f j Die zurzeit allgemein geltenden Hygieneregeln werde ich, soweit es mir méglich ist, einhalten.
=:- z E’.“' Die Lotsenstelle von ,Briicke in den Alltag” informiere ich umgehend, bei Erkéltungssymptomen
Ich méchte folgende Personen und Einrichtungen von dieser Erlaubnis e : __' !_ﬂ- oder Kontakten mit an Corona infizierten oder erkrankten Personen.
ausdriicklich ausschlieBen (Name eintragen) = i .% E
= 3
- 'ﬂ' o
Die erhobenen Daten werden nach Beendigung der relevanten Datenschutzbestimmungen und - aN

Datum Unterschrift - Klient*in

Referat filr Chancengleichheit, Teilhabe und Gesundheit | MartinstraBe 5 | 70794 Filderstadt

Gesundheit vor Ort ~ Petra Kiimmel | Telefon 07117003 - 376 | Fax 0711 7003 - 7376 | pkuemmel@filderstadt.de

Nina Reckziegel | Telefon 07117003 - 368 | Fax 07117003 - 7368 | nreckziegel@filderstadt.de
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[NIEFEE® BRASS

Name/Vorname ‘ ;Q&AMM ,,
Geburtsdatum H@"T ’
den Alltag
Blaylock Risiko Assessment Score (modifizierter BRASS-Index)
Alter <55 Jahre 0 Funktionaler  selbstandig bei Aktivitdten des taglichen Lebens 0
55-64 Jahre 1 Status  unselbstandig bei:
65- 79 Jahre 2 Essen/Trinken 1
80 und mehr Jahre 3 Lebenssituation ~ Baden/Duschen/Korperpflege 1
Lebenssituation  lebt nur mit Ehepartner zusammen 0 Toilettengang 1
[ebt mit Familie zusammen 1 Nehmen/Tragen/Geben von Gegenstanden 1 _
lebt allein, mit familidrer Unterstitzung 2 Inkontinenz der Blase 1
lebt allein. Unterstiitzung durch Freundeskreis 3 Inkontinenz des Darms 1 “
lebt allein, ohne jegliche Unterstiitzung 4 Essenszubereitung 1
lebt in Pflege- oder Seniorenheim 5 eigenverantwortlicher Arzneimitteleinnahme 1 1
keine in den letzten 3 Monaten 0 Regelung der eigenen Finanzen 1 .' o
Anzahl der (Notfall-) ~ eine in den letzten 3 Monaten 1 Lebensmitteleinkdufe 1 hht‘. am
Kankenhaus-  zwei in den letzten 3 Monaten 2 Nutzung von Beforderungsmitteln 1 Towe i ¥ i
einweisungen > zweimal in den letzten 3 Monaten 3 Situationsgerecht/addquat 0 :", o=
bis zu drei medizinische Probleme 0 Verhaltensmuster  wechselhaft 1 T e
Anzahl der aktuellen  drei bis fiinf medizinische Probleme 1 agitiert 1 ~
med. Probleme  mehr als fiinf medizinische Probleme 2 verwirrt 1
weniger als drei Medjkamente 0 anderweitig auffallig 1
Bewusstseinsgrad  drei bis fiinf Medikamente 1 gehfahig 0 F —
mehr als fiinf Medikamente 2 Mobilitdt  gehfdhig mit mechanischen Hilfsmitteln 1 - Il .
orientiert (Person. Ort sich. Zeit) 0 gehfahig mit menschlicher Unterstiitzung 2 \“-:\
teilweise teil-desorientiert 1 nicht gehfahig 3 L™ -.,,: e o
immer teil-desorientiert 2 Sensorische  keine 0 "':?_i;‘
zeitweise vollkommen desorientiert 3 Defizite  Sehschwéche/-storung oder Horschwache/-storung 1 o
immer vollkommen desorientiert 4 Sehschwéche/-storung und Horschwache/-storung 2 - '
5

komatos

Scoring Index

0-10  Risiko hinsichtlich hauslicher Pflege
11-19  Risiko hinsichtlich Entlassplanung/Anschlussversorgungsbedarf
20+  Risiko hinsichtlich anderweitiger Unterbringung als Zuhause

Wenn Score gleich 9 oder groBer, vorsehen des Patienten

fiir das struktirierte Entlassmanagement nach

§39 Abs. 1S.9 SGB V (Voraussetzung:schriftliche Aufklarung
und schriftliches Einverstandnis)

56

modifiziert nach Blaylock A (J Gerontol Nurs. 1992,18: 5-10) / iibersetzt und erganzt von Dr. G. Schwarzmann (UKW)
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MIEEEAD Vereinbarung ,,Briicke in den Alltag“

7

Gumdhat

Brucke |n
den Alltag

Eine Stadt.

Unterlagen biirgerschaftlich Engagierte

Vereinbarung ,Briicke in den Alltag”

Zwischen dem Projekt Gesundheit vor Ort gemeinsam Gestalten ,Briicke in den Alltag” der Stadt Filderstadt
vertreten durch die Lotsin des Projektes- nachfolgend Trager genannt -
und

Name, Vorname

¢ FILDERSTADT

Viele Méglichkeiten.

Geburtsdatum

Adresse

Email und Tel.

Bankverbindung/ Iban/Bank

- nachfolgend ehrenamtlich Engagierte/ ehrenamtlich Engagierter genannt -
wird die folgende Vereinbarung geschlossen:

1. Herr/Frau XXX erklart sich bereit, ab ........ccouuuevrrens auf Bitte des Tragers als ehrenamtlich Engagierter tatig
zu werden., Fiir jede Tatigkeit gelten die in dieser Vereinbarung getroffenen Regelungen. Beiderseits ist eine
Beendigung der Tatigkeit mit einer Frist von zwei Wochen zum Monatsende maglich.

2. Ein Arbeitsverhaltnis wird durch die Vereinbarung nicht begriindet. Die Regelungen des Tarifvertrages finden
keine Anwendung.

3. Der Einsatz erfolgt nach Absprache, der zeitliche Umfang liegt in der Regel nicht iiber 10 Stunden in der
Woche. Art, Umfang und Inhalt des Einsatzes werden im gegenseitigen Einvernehmen zwischen ehrenamtlich
Engagierten und der Lotsin des Projektes ,Briicke in den Alltag” festgelegt.

Die/Der ehrenamtlich Engagierte informiert die Lotsin iiber Veranderungen, die sich wahrend des Einsatzes
ergeben. Sofern ein vereinbarter Einsatz nicht wahrgenommen werden kann, ist die Lotsin unverziiglich zu
verstandigen.

;\“- i =



IIEEEAD Vereinbarung ,,Briicke in den Alltag”

T
»
Ll

2
¢ FILDERSTADT

Eine Stadt.
Viele Mdglichkeiten.

eshoil
Jonor

den Alltag

4, Fahrtkostenregelung

Die anfallenden Fahrkosten zwischen der Wohnung der Engagierten und dem Einsatzort und zuriick werden mit
0,30 € pro gefahrenem Kilometer erstattet.

Bei Fahrten mit offentlichen Verkehrsmitteln wird gegen Vorlage des Fahrscheines der Fahrpreis erstattet.

5. Wahrend des Einsatzes besteht fiir die ehrenamtlich Engagierten Unfall- und Haftpflichtversicherungsschutz
Uber die vom Trager abgeschlossene Unfall - und Haftpflichtversicherung. Eingetretene Schaden sind dem Trager
unverziglich zu melden.

6. Es ist nicht gestattet, im Rahmen dieser Tatigkeit Geschenke oder Vermdgensvorteile entgegenzunehmen.
Ausgenommen sind kleine Sachgeschenke, mit denen die Klient*innen ihre Dankbarkeit zum Ausdruck bringen
mochten. Es ist dabei zu beachten, dass der Wert der Geschenke, die jeweiligen steuerlichen Freigrenzen nicht
uberschreiten.

7. Die/Der ehrenamtlich Engagierte ist zur Verschwiegenheit in Bezug auf alle im Zusammenhang mit der
Tatigkeit erlangten Informationen verpflichtet. Die Schweigepflichterklarung ist Bestandteil dieser Vereinbarung -
siehe Anlage.

Die/Der ehrenamtlich Engagierte ist damit einverstanden, dass personenbezogene Daten ausschlieBlich fir
verwaltungsinterne Zwecke und einsatzbezogene Belange gespeichert und automatisch verarbeitet werden. Im
Ubrigen gelten die gesetzlichen Bestimmungen zum Datenschutz.
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8.In Zeiten der Corona-Pandemie gelten aktuellen die Regeln und Vorschriften des Landes Baden-Wiirttemberg -
(Landesverordnung fiir Langzeitpflege) - siehe Anlage '
- 9
9. Diese Vereinbarung ist Grundlage fiir jeden Einsatz.
10. Vertragsanderungen
Miindliche Nebenabreden bestehen nicht. Anderungen und Erganzungen dieser Vereinbarung bediirfen zu ihrer
Wirksamkeit der Schriftform.
Ort/Datum Ort/Datum
(Lotsin ,Briicke in den Alltag) (ehrenamtlich Engagierte)
L 3
- ey
o L]
nEs
Referat filr Chancengleichheit, Teilhabe und Gesundheit | MartinstraBe 5 | 70794 Filderstadt [ >
Gesundheit vor Ort ~ Petra Kiimmel | Telefon 07117003 - 376 | Fax 07117003 - 7376 | pkuemmel@filderstadt.de \,_ ' '
Nina Reckziegel | Telefon 07117003 - 368 | Fax 07117003 - 7368 | nreckziegel@filderstadt.de k ’ ‘
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MGIERIYAD Vereinbarung Schweigepflicht

2
¢ FILDERSTADT

Eine Stadt.
Viele Méglichkeiten.

esmlheil
Jonort

den Alltag

Stadt Filderstadt Projekt ,Gesundheit vor Ort gemeinsam gestalten - Briicke in den Alltag"
Schweigepflichterkldrung

Frau/Herr XXX als ehrenamtlich Engagierte/r verpflichtet sich, liber alle seine aufgrund seiner Tatigkeit
bekanntwerdenden dienstlichen Belange Stillschweigen zu bewahren.

Die Verpflichtung zur Verschwiegenheit besteht auch nach Beendigung der Tatigkeit fort. Sie gilt ebenso iiber
den Tod der betreffenden Personen hinaus.

Grundsatzlich gilt, dass keine auBenstehende Person (auch nicht Ehegatten, Freunde, Angehdrige) Kenntnis von
personlichen Informationen der begleiteten Person erhalten diirfen.

Dazu gehdren, die Klienten*innen, wie auch deren Angehdrige betreffend:
- personliche Daten

Krankheitsbilder

Geschichte
- finanzielle Verhaltnisse

Charaktermerkmale

korperliche Besonderheiten

auffallige Verhaltensweisen

Zur Verschwiegenheitspflicht gehort nicht nur das Stillschweigen iiber bestimmte Informationen, sondern auch
die organisatorische Verhinderung dessen, dass unbefugte Personen diese Daten einsehen kénnen.

Das offene Liegenlassen von Einsatzprotokollen, wie auch achtlose Bemerkungen vor Dritten iiber andere
Personen sind durch die Schweigepflicht untersagt.

Die Stadt Filderstadt im Rahmen des Projektes ,Briicke in den Alltag" behalt sich vor, im Falle des vorsatzlichen
oder grob fahrlassigen VerstoBes gerichtliche Schritte gegen die ehrenamtlich Engagierte einzuleiten.

Datum Unterschrift - Klient*in
Referat filr Chancengleichheit, Teilhabe und Gesundheit | MartinstraBe 5 | 70794 Filderstadt
Gesundheit vor Ort ~ Petra Kiimmel | Telefon 07117003 - 376 | Fax 0711 7003 - 7376 | pkuemmel@filderstadt.de

Nina Reckziegel | Telefon 07117003 - 368 | Fax 07117003 - 7368 | nreckziegel@filderstadt.de



|XYEFEAIID Ubergabe Lotsin an biirgerschaftlich Er?erte (BE)

Gumdhat

Brucke |n
den Alltag

Unterlagen biirgerschattlich Engagierte

Ubergabe - CheckKliste fiir Begleiter*innen

?
7

. @

FILDERSTADT

Eine Stadt.
Viele Mdglichkeiten.

Name, Vorname: Alter:
Anschrift:
Telefon:
HA: Krankenkasse:
Klinikaufenthalt von: bis Zi:
Anfrage am durch:
Hausliche Situation
Kontaktperson:
Beeintrachtigung durch Erkrankung:
Reha MaBnahme geplant: | ja | nein
Professionelle ambulante Dienste Pflegedienst " lja | Inein
Mahlzeitendienst " lja | Inein
Nachbarschaftshilfe " lja | Inein
" lja | Inein

Andere:

Gewdinschte Unterstiitzung:

Begleiter*in: Telefon:
Kontaktaufnahme: Datum:
Ort:
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GIERRAS Dokumentation Begleitung biirgerschaftlich Engagierte (BE)

Gesudhei 2
¢ FILDERSTADT

Bruckem Eine Stadt.
den Alltag Viele Mdglichkeiten.

Gesundheit vor Ort gemeinsam gestalten, eine Briicke aus der Klink in den Alltag.

Ehrenamtlich Engagierte*r

Klienten*in

Adresse
Tel. Nr.

Datum Tatigkeit Dauer HZ

. 61
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Qi | i

den Alltag l‘ . Briickein

* den Alltag
Einleitung Das Modellprojekt Gesundheit vor Ort semeinsam gestalten sestalten” (Zeitraum 10/2003/22 untersucht die intersektoralen
. Versorsungsstrukturen und die Versorsungslandschaftfiir iltere Menschen in Filderstadt Im Zugedessen fand im Vorfeld der
= Projektmatrix -Kommunales sektoreniibergreifendes Entlass-und Nachsorgenetzwerk WomeunalenGessndheizskamiorens cine kicine Beiugung dervor Orvisigen Gesundheitsaktesinnen salt
- Ziele der Befragung Bewertung , Drehtiiveffekt' | Einschitzung zur Zusammenarbeit | Charakterisierung eines Versorsungsnetzwerkes
=
£ Vorgehen Schriftliche Befragung via eMail | Brief| Fax
Kurzzeitpflege Hospiz Hausarzt Facharzt (seriatr.) Reha
Frage 1,,Was denken Sie, woran liegt es, dass dltere Menschen
wenig Hilfe in Anspruch nehmen?® Ankreuzfrage
Therapeutische
amb: Behandlung Soziale Dienste Pflegestiitzpunkt Arkadenklinik Filderklinik
 Sie wissen nicht, welche Hilfeleistungen es firsiegibt”
] | Sieerkennen den cigenen Hilfebedarfnicht.”
el
gt o '1 Kostentriger Stationire und Envenamy Gemeindeschwestern ,Sie befiirchten finanzielle Folgen” 18%
o B amb: Pflege
h.ﬂf-*--‘ o ,Sie konnen den eigenen Hilfebedarf nicht eingestehen.” 15%
vl o
1 -.! fﬁ";I ,Sie tun sich schwer damit, Hilfe anzunehmen.” 15%
s ¥ gk
- '4",.-'
‘3 ,l'\", \ 1 Kommunales Entlass
d ol - undNachsorgenetzwerk
A .},}: (&x/gan) .
N\ e Frage 2 ,,Erleben Sie selbst bei dlteren Menschen
. .-'-‘"__‘.-:;; den so genannten ,,Drehtiir Effekt?*
T
Ji L . .
i:, 'j;:ﬂ! Kommunale - Stadt Filderstadt '
. j.3:..‘:‘. | Gesundheits- Kommunale/r « Filderklinik Z
g - . ]
i‘i;_-,-‘-,w.ég konferenz Casemanager/-in
et |
o (2x/Jahr)
i".-. 1 “EI’ - e . . .
:.-'-'-*'-'H?; - Frage 3 ,,Woran wiirden Sie merken, dass das Netzwerk gut funktioniert?*
TS
A R
] =_=1
i N
oy AT . Die Akteur*innen kennen sich
= = bea Arztlichem
'::“ b Dienst Die Kommuniationsswege
- .
! . - Klinikinterne snd verabredet
. "
Casemangerin .
- g Pflegedienst
Sozialdienst Es.5ibt Themen, an
denen gemeinsam gearbeitet wird
Internes klinisches Entlassmanagement Filderklinik
%
f. . e
62 ==Y
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Abbildungsverzeichnis — el
L
esundheil 7% P
9_ / Abb.1 4 Strategien der Umsetzung [ ’ .
Uﬂw @"T M Abb. 2 Merkmale der fallbezogenen Begleitung ,Briicke in den Alltag” F] j ‘;
F Abb. 3 Begleitung bei ,Briicke in den Alltag” L™
Abb. 4 Partner*innen in der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit '1"-!,
Vi o e ges o
An welchen Themen Mobiists e Ederng Abb.5  Postkarte zur Website b
konnte ein sektoreniibergreifendes ':‘WW"H‘W‘” - ibersicht Abb. 6 Flyer ,Aktivitaten rund um Bonlanden” - Gesundheitsdialoge —
. - Aktivierung i L
Netzwerk arbeiten? - Begegrungsriume " Abb. 7 Merkmale des Angebots ,Briicke in den Alltag”
Abb. 8 Verfahren in Anlehnung an Casemanagementkonzepte
Versorsung pri-/ .. .
o Beratung Angehiriger o Abb.9 Verfahren der Zuweisung ‘,,
w‘gwd w on Abb. 10 Begleitung durch biirgerschaftlich Engagierte :
o, > Effizienz Abb. 11 Typische Bedarfe in der Nachsorgesituation
Abb. 12 Ergebnisse des BRASS Index
Bedarfsermittlung Abb. 13 Einschrankungen bei der Hauptgruppe der begleiteten Klient*innen
Vernetzung 2 Abb. 14 Spaziergange und Einkdufe
Abstimmung Kompetenzen Beratungsangebote Abb. 15 Handlungsfelder in der sektoreniibergreifenden Versorgung
~ Abb. 16 Anbahnung der intersektoralen Zusammenarbeit Formate und MaB8nahmen
. o “t‘\ Abb.17  Einschdtzungen zum Aufbau eines sektoreniibergreifenden Netzwerkes \‘“
»Was wirde sichin Ihrem Wissen Abb. 18 Ein Thema der Zusammenarbeit in Filderstadt Digitalisierung "'
e 0 o ?“ TIII
Berufsalltag positiv verandern? um bestehendeVersorsungs- Abb. 19 Bedarfe aus Sicht der Gesundheitsakteur*innen | :,.'.
und Beratungsangebote e
mm;;m 4’ Abb. 20 Handlungsvorschldge zu Zielgruppen und Infrastruktur £
Qualitit und Zufriedenheit . . . «ATh |
Versorgungsquadicicir Abb. 21 Schritte in der weiteren Zusammenarbeit f:!_\ ,“1‘-:‘ 2 :.1 .
Patient¥innen/Klient*innen — Abb. 22 Zusammenarbeit im Gesundheitsbereich : }‘::' ﬁw 3‘, 2
Zugang zufiv die Abb.23  Hemmfaktoren ‘;._:.,:? F ‘,:: -
X e memé Abb.24  Die 4 Bausteine des sektoreniibergreifenden Versorgungskonzeptes (MSIG, 2018). h“:.‘:..‘i: ‘%
Verstindigung und Abb.25  Die Website www.gut-versorgt-in-filderstadt.de ‘,“-éf /i '-‘,'-?.."“‘
standnis . Lo i
o Abb.26  Alles im Gberblick SNEH Y
Abb.27  Banner im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit s i N =
Reduktion Abb.28  Gesundheitsdialog in Kooperation ,;13,‘_:" f .
Zeitersparnisund . s ifacd L
Aifandreduiti Abb. 29 Mittwochsgespréche “!.f‘.‘-' ‘:‘ﬁ:;_ ;
Abb.30  Gunstfaktoren fiir Gesundheitsdialoge B ‘!' ,:':.'; -
Abb. 31 Gesundheitsdialoge fﬁiﬁ ,-t‘.‘ iy ‘-r
F‘r'age 6 ,,VYaS konnten %Wd:“m Abb.32  Alterssimulationsanzug E%’!‘, i 1" L%l'
Sie zu so einem Netzwerk Abb.33  Informationsbedarfe zur elektronischen Patientenakte et g '.':\‘ 1
. e ALy A E | )
beitragen? . s Abb.34 ,Briicke in den Alltag” 'r:“i".;a_':. 3 3 P
xpertise zu ukturen (KLY
P Abb.35  Netzwerkkarte Kooperationen im Projekt ,Gesundheit vor Ort” "“' :
Gremium sein erei o Abb. 36 Impressionen zur Gesundheitskonferenz 2021 4 i ::'_:'
eitschaft By
Zusammenarbeit Abb. 37 Vorteile aus der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit fiir Verwaltung und Klinik §=2
w . 9 { B - .!
;:3, Wé o NZWE,WW Abb.38  Herausforderungen aus der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit fiir Verwaltung und Klinik : ;:;
Kovperationen mit Abb. 39 Stadtteiltreffen in Bonlanden (3 “i=
Expertise der : ’ Abb.40  Qualitét der Netzwerke
vdes s sei eigenen Person (Hausarztpraxis)
Teil des Netzwerkes seir Teilnahme an Treffen B, Abb.41  Verteilung der Begleitungen in den 5 Stadtteilen Filderstadts
Abb. 42 Vergleich der Gruppen externer und Filderstadter Patient*innen hinsichtlich Alter
o Abb. 43 Vergleich der Gruppen externer und Filderstadter Patient*innen hinsichtlich Diagnosen
Abb. 44 Haufigkeit der Klinikaufenthalte - Drehtiireffekt
64 n 65
5 -5*
‘e



vl ) amlaupll v by 1 i i W g i alfy ® o LB TR o T s
n.l..._h, =g erm— h-'l-.Jl%" -"C.T-c-::'::-_ _;:.'; ...:’:.:_ .p#',/ o e o :ﬂ,‘ﬂ’: |‘;,‘ AN
imgys #%eren smand e z‘ 'l'-\-T" - : :‘-"":;- — "-"’" ; * f:"-“ o “‘:I.i-.“'l}: :".'.t
—_ —— ) = . : -
‘:-_.'_ ‘::"_::‘:'_] g J""'vr'.:,ﬁ_';:“ o L . e | }-,4;.-“ ‘ ‘r:f:“ " _.,._.-:‘:1:
= - T = i e i e
e, v e #" ‘ 4 ﬁg.- ol '?sﬁa'
‘'m Mage et . £, ' Gt e m i
' Y Ao L . PN o R
Sy : oy y = T
e ot SER o o B IR N
L y . aE FL
[ 0 L= - o i IS % Yt
7 & % e A
g 2 g S Pl b A T Rt
|

66

Literaturverzeichnis

Baylock, A.; Cason C. (1992). BRASS-Index: Blaylock-Risk-Assesment-Screening. USA.

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BzgA) (2018). Health Literacy / Gesund-heitskompetenz. Zugriff am
17.01.2022 auf www. leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-ver-zeichnis/health-literacy-gesundheitskompetenz/.

Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) (2022). Ge-sundheitsinformation.de. Verstehen.
Abwagen. Entscheiden. Zugriff am 17.01.2022 auf: www.gesundheitsinformation.de/glossar/health-literacy.html
Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg (2014). Handlungsempfehlung zur Biirgerbe-teiligung bei Gesundheitsthemen.

Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration Baden-Wiirttemberg

Kontakt (2018). Sektoreniibergreifende Versorgung in Baden-Wiirttemberg. Modellprojekt - Handreichung und Zusammenfassung. Zugriff am

17.01.2022 auf https://www.gesundheitsdialog-bw.de/fileadmin/media/Modellprojekt_SueV/Sektorenuebergreifende-Versorgung_barrierefrei.pdf.

Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration Baden-Wirttemberg

Kontakt (2022). Gesundheitsdialog Baden-Wiirttemberg. Zugriff am 17.01.2022 auf: www.gesundheitsdialog-bw.de/gesundheitsdialog/.

Referat fiir Chancengleichheit, Teilhabe und Gesundheit (2019).

Beschlussvorlage 0351/2019 - Gesundheit vor Ort gemeinsam Gestalten - Praxisorientierte Versorgung nach dem Aufenthalt in der Filderklinik

Referat fiir Chancengleichheit, Teilhabe und Gesundheit (2020). Quartier 2020. Gemeinsam.
Gestalten. Das Schaufenster - Quartiersladen in Sielmingen.

Referat fiir Chancengleichheit, Teilhabe und Gesundheit (2021).

Beschlussvorlage 0233/2021 - Quartiersentwicklung und dezentrale Primarversorgung.

Robert Bosch Stiftung GmbH (2021). Neustart! Zukunftsagenda - fiir Gesundheit, Partizi-pation und Gemeinwohl.

Sorensen K. et al. (2021). HLS-EU Consortium: Health Literacy and Public Health: A Syste-matic
Review and Integration of Definitions and Models. BMC Public Health 12(1):1-13.
Stadt Filderstadt, Amt 40 (2020). Alter werden in Filderstadt: Hilfe und Pflege.

Bildnachueis

Abb.3 | Begleitung bei ,Briicke in den Alltag” - Robert Kneschke - stock.adobe.com

Abb. 8 | Begleitung durch biirgerschaftlich Engagierte - iStock.com/Daisy-Daisy

Abb.14 | Spazierginge und Einkéufe - Viacheslav Lakobchuk - stock.adobe.com

Abb.18 | Ein Thema der Zusammenarbeit in Filderstadt: Digitalisierung - iStock.com/Cecilie_Arcus
Abb.21| Z beit im Gesundheitsbereich - iStock.com/Cecilie_Arcurs

Abb.30| Gesundheitsdialoge - iStock.comy/sk

Abb. 33| ,Briicke in den Alltag” - Monkey Business - stock.adobe.com

Chmy [ ]

= .

1"

Impressum

Herausgeberin

Stadt Filderstadt

Referat fir Chancengleichheit,
Teilhabe und Gesundheit

Bonlander Hauptstr. 32

70794 Filderstadt
chancengleichheit@filderstadt.de
www.filderstadt.de

Text | Dipl.-Psych. Iren Steiner,

Dr. Susanne Omran unter Mitarbeit von

Nina Reckziegel

Redaktion | Angela Wolber

Layout | Matthias Wieber | www.matthiaswieber.de
Stand | Juni 2022

WS




Stadtverwaltung Filderstadt
Referat fiir Chancengleichheit,
Teilhabe und Gesundheit

Dr. Susanne Omran
chancengleichheit@filderstadt.de

Telefon 0711 7003 - 2511
chancengleichheit@filderstadt.de
www.filderstadt.de

7
¢ FILDERSTADT

Eine Stadt.
Viele Mdglichkeiten.

Baden-Wiirttemberg

MINISTERIUM FUR SOZIALES, GESUNDHEIT UND INTEGRATION

Unterstiitzt durch das Ministerium fiir Soziales, Gesund-
heit und Integration aus Landesmitteln, die der Landtag
von Baden-Wiirttemberg beschlossen hat.



