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 Anlage VI→ Überleitung durch Filderklinik, Kriterien

 Anlage VII→ Vereinbarung zu „Brücke in den Alltag“

  

 

Erfassungsbogen zur Aufnahme von Patient*innen in das Projekt „Gesundheit vor Ort gemeinsam gestalten“  

Lotsin: Petra Kümmel und Nina Reckziegel | Tel 0711 7003 376  | Fax 0711 7003 7376  

Tre�en einzelne Kriterien zu für eine Begleitung und Unterstützung nach der Entlassung? Bitte ankreuzen.  

 

 

 

 

Kriterien  Tri�t  
zu  

Tri�t  
nicht 
zu  

Unklar –   
Nachfrage  
notwendig  

 
Informationen:  

Wohnort in 
Filderstadt  

   Ggf. Adressaufkleber  
Name:  
Vorname:  
 

Definierte 
Altersgruppe (<65J)  

   
Telefon Nr.  

Alleine lebend  
   Hausarzt*in:  

–  
2.Pers. im Haushalt  

   Zu pflegende Person:  
Pflegende Angehörige:  

     

Geistig - Psychische 
Situation  

    
 

Handreichungen  
Notwendig  

    

KSD der FK ist 
involviert  

   MA:                                MA Entlassmangement:  

 
Bemerkungen  
 

    
 
 

Gesundheit vor Ort:

Referat für Chancengleichheit, Teilhabe und Gesundheit | Martinstraße 5 | 70794 Filderstadt

Petra Kümmel Telefon  0711 7003 - 376 Fax  0711 7003 - 7376 pkuemmel@filderstadt.de

Nina Reckziegel Telefon  0711 7003 - 368 Fax  0711 7003 - 7368 nreckziegel@filderstadt.de

Stadt Filderstadt Projekt „Gesundheit vor Ort gemeinsam gestalten – Brücke in den Alltag“

Vereinbarung zur Unterstützung durch das Projekt „Brücke in den Alltag“

Name, Vorname  

Geburtsdatum   

Adresse   

Telefonnummer  
 

und der Stadt Filderstadt – Referat für Chancengleichheit, Teilhabe und Gesundheit. Vertreten durch die Lotsin 
des Projektes „Brücke in den Alltag“. Ein Angebot zur Nachsorge nach einem Klinikaufenthalt in der Filderklinik. 
Die Lotsin hilft ihnen bei der Organisation von Hilfen. Ehrenamtlich Engagierte unterstützen Sie zu Hause mit 
kleinen Handreichung und einem aufmunternden Gespräch. Das Angebot der Begleitung umfasst maximal vier 
Wochen und endet mit einem Abschlussgespräch. 

Das Angebot ist für Sie kostenfrei. 

Datum Unterschrift – Klient*in 
 

Datum Unterschrift – Lotsin 

  Referat für Chancengleichheit, Teilhabe und Gesundheit | Martinstraße 5 | 70794 Filderstadt

Gesundheit vor Ort Petra Kümmel | Telefon  0711 7003 - 376 | Fax  0711 7003 - 7376 | pkuemmel@filderstadt.de
  Nina Reckziegel | Telefon  0711 7003 - 368 | Fax  0711 7003 - 7368 | nreckziegel@filderstadt.de
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 Anlage X→ BRASS  AnlageXI→ Vereinbarung „Brücke in den Alltag“

Unterlagen bürgerschaftlich Engagierte

Vereinbarung „Brücke in den Alltag“
 

Zwischen dem Projekt Gesundheit vor Ort gemeinsam Gestalten „Brücke in den Alltag“ der Stadt Filderstadt 
vertreten durch die Lotsin des Projektes- nachfolgend Träger genannt -
und

Name, Vorname  

Geburtsdatum   

Adresse   

Email und Tel.

Bankverbindung/ Iban/Bank

  

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

1.  Herr/Frau XXX erklärt sich bereit, ab …………………   auf Bitte des Trägers als ehrenamtlich Engagierter tätig 
zu werden. Für jede Tätigkeit gelten die in dieser Vereinbarung getroffenen Regelungen. Beiderseits ist eine 
Beendigung der Tätigkeit mit einer Frist von zwei Wochen zum Monatsende möglich.

2.  Ein Arbeitsverhältnis wird durch die Vereinbarung nicht begründet. Die Regelungen des Tarifvertrages finden 
keine Anwendung.  

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

Die/Der ehrenamtlich Engagierte informiert die Lotsin über Veränderungen, die sich während des Einsatzes 
ergeben. Sofern ein vereinbarter Einsatz nicht wahrgenommen werden kann, ist die Lotsin unverzüglich zu 
verständigen.

Alter 
 
 

Lebenssituation 
 
 
 
 
 

Anzahl der (Notfall-) 
Kankenhaus- 

einweisungen 

Anzahl der aktuellen 
med. Probleme 

Bewusstseinsgrad 
 
 
 
 
 
 

< 55 Jahre 
55-64 Jahre
65- 79 Jahre
80 und mehr Jahre
lebt nur mit Ehepartner zusammen
lebt mit Familie zusammen
lebt allein, mit familiärer Unterstützung
lebt allein. Unterstützung durch Freundeskreis
lebt allein, ohne jegliche Unterstützung
lebt in Pflege- oder Seniorenheim
keine in den letzten 3 Monaten
eine in den letzten 3 Monaten 
zwei in den letzten 3 Monaten
> zweimal in den letzten 3 Monaten
bis zu drei medizinische Probleme
drei bis fünf medizinische Probleme
mehr als fünf medizinische Probleme
weniger als drei Medjkamente
drei bis fünf Medikamente
mehr als fünf Medikamente
orientiert (Person. Ort sich. Zeit) 
teilweise teil-desorientiert
immer teil-desorientiert
zeitweise vollkommen desorientiert
immer vollkommen desorientiert
komatös

0
1
2
3
0
1
2
3
4
5
0
1
2
3
0
1
2
0
1
2
0
1
2
3
4
5

Funktionaler 
Status 

Lebenssituation 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Verhaltensmuster 

 
 

 
Mobilität 

 

Sensorische 
Defizite 

selbständig bei Aktivitäten des täglichen Lebens
unselbständig bei:
Essen/Trinken
Baden/Duschen/Körperpflege
Toilettengang
Nehmen/Tragen/Geben von Gegenständen
Inkontinenz der Blase
Inkontinenz des Darms
Essenszubereitung
eigenverantwortlicher Arzneimitteleinnahme
Regelung der eigenen Finanzen
Lebensmitteleinkäufe
Nutzung von Beförderungsmitteln
Situationsgerecht/adäquat
wechselhaft
agitiert
verwirrt
anderweitig auffällig
gehfähig
gehfähig mit mechanischen Hilfsmitteln
gehfähig mit menschlicher Unterstützung
nicht gehfähig
keine
Sehschwäche/-störung oder Hörschwäche/-störung
Sehschwäche/-störung und Hörschwäche/-störung

0

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
0
1
1
1
1
0
1
2
3
0
1
2

Scoring Index
0-10
11-19
20+

Risiko hinsichtlich häuslicher Pflege
Risiko hinsichtlich Entlassplanung/Anschlussversorgungsbedarf
Risiko hinsichtlich anderweitiger Unterbringung als Zuhause

Wenn Score gleich 9 oder größer, vorsehen des Patienten  
für das struktirierte Entlassmanagement nach  
§ 39 Abs. 1 S. 9 SGB V (Voraussetzung:schriftliche Aufklärung 
und schriftliches Einverständnis)

Blaylock Risiko Assessment Score (modifizierter BRASS-Index)

modifiziert nach Blaylock A (J Gerontol Nurs. 1992,18: 5-10) / übersetzt und ergänzt von Dr. G. Schwarzmann (UKW)

Name/Vorname

Geburtsdatum
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 AnlageXIII→ Übergabe Lotsin an bürgerschaftlich Engagierte (BE)  AnlageXIV→ Dokumentation Begleitung bürgerschaftlich Engagierte (BE)

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

Ehrenamtlich Engagierte*r

Klienten*in

Adresse 

Tel. Nr.

 

Datum Tätigkeit Dauer HZ

Unterlagen bürgerschaftlich Engagierte

Übergabe - Checkliste für Begleiter*innen
 

Name, Vorname: Alter:  

Anschrift:   

Telefon:   

HA: Krankenkasse:

Klinikaufenthalt von: bis  Zi:

Anfrage am durch:

Häusliche Situation

Kontaktperson:

Beeinträchtigung durch Erkrankung:

Reha Maßnahme geplant:      ja    nein

Professionelle ambulante Dienste Pflegedienst   ja    nein

 Mahlzeitendienst  ja    nein

  Nachbarschaftshilfe  ja    nein

   ja    nein

  Andere: 

Gewünschte Unterstützung:

•  

•         

•         

Begleiter*in:                                            Telefon:  

Kontaktaufnahme:                                   Datum: 

Ort:
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Ärztlichem
Dienst 

Pflegedienst

Sozialdienst

 Gesundheit vor Ort gemeinsam Gestalten 
–praxisorientierte Versorgung nach dem 
Aufenthalt in der Filderklinik 

 

 
 

Projektmatrix -Kommunales sektorenübergreifendes Entlass-und Nachsorgenetzwerk   

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Internes klinisches Entlassmanagement Filderklinik  

+ Vertreter aus+ Vertreter aus 

Kurzzeitpflege Hospiz Hausarzt Facharzt


erapeutische
amb. Behandlung Soziale Dienste Pflegestü�punkt Arkadenklinik Filderklinik

Kostenträger stationäre und 
amb. Pflege

Ehrenamt Gemeindeschwestern

  

Kommunales Entlass-
und Nachsorgene�werk  

(6x/Jahr)  

Mitarbeit

 

Berichts-
pflichtig

 

leitet
 

(geriatr.) Reha

Kommunale 
Gesundheits-

konferenz 
(2x/Jahr)

Kommunale/r 
Casemanager/-in Regelm. 

Besprechung

· Stadt Filderstadt
· Filderklinik

Klinikinterne
Casemangerin

Frage 1 „Was denken Sie, woran liegt es, dass ältere Menschen 
wenig Hilfe in Anspruch nehmen?“ Ankreuzfrage

Ergebnisse Fragebogen 2020 zur
Versorgung Älterer in Filderstadt

„Sie wissen nicht, welche Hilfeleistungen es für sie gibt.“

„Sie erkennen den eigenen Hilfebedarf nicht.“

„Sie befürchten finanzielle Folgen“

„Sie können den eigenen Hilfebedarf nicht eingestehen.“

„Sie tun sich schwer damit, Hilfe anzunehmen.“

27%

25%

18%
15%

15%

Einleitung Das Modellprojekt Gesundheit vor Ort gemeinsam gestalten“gestalten“(Zeitraum 10/2003/22 untersucht die intersektoralen 
Versorgungsstrukturen und die Versorgungslandschaftfür ältere Menschen in Filderstadt Im Zugedessen fand im Vorfeld der 
KommunalenGesundheitskonferenz eine kleine Befragung dervor Ort tätigen Gesundheitsakteur*innen statt.

Ziele der Befragung Bewertung „Drehtüreffekt“ | Einschä�ung zur Zusammenarbeit | Charakterisierung eines Versorgungsne�werkes

Vorgehen Schriftliche Befragung via eMail | Brief | Fax

Frage 2 „Erleben Sie selbst bei älteren Menschen 
den so genannten „Drehtür E�ekt?“

Median :„stimmt mittelmäßig“

Frage 3 „Woran würden Sie merken, dass das Netzwerk gut funktioniert?“

Die Akteur*innen kennen sich

Die Kommuniationsswege 
sind verabredet

Es gibt �emen, an
 denen gemeinsam gearbeitet wird

 AnlageXVI→ Poster Fragebogen AnlageXV→ Projektmatrix
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 AnlageXVI→ Poster Fragebogen
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