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Einleitung

Einleitung

Diese Empfehlungen richten sich an alle Interessierten und alle
Akteurinnen und Akteure, die sich mit den Fragen einer mogli-
chen Einfiihrung des Konzeptes Gemeindeschwester?'Vs (GSP'“) in
ihrem kommunalen Umfeld auseinandersetzen mochten. Mittels
dieser Handreichung sollen sie zum Konzept und Vorhaben aus
erster Hand informiert und ermutigt sowie durch Empfehlungen
und Hinweise in einer praxisnahen Entwicklung und Umsetzung
unterstitzt werden. Die Inhalte der Empfehlungen basieren da-
bei insbesondere auf den Erfahrungen und Erkenntnissen aus
dem Modellprojekt GSP'“s, das von Mitte 2015 bis Ende 2018 in
Rheinland-Pfalz in neun Modellkommunen umgesetzt worden
ist.

Zum Modellprojekt GSP"s gibt es einen Abschlussbericht (Stand
Dezember 2018) der wissenschaftlichen Begleitung des Deut-
schen Instituts fiir angewandte Pflegeforschung e.V. (DIP), der
auf einem 2017 veroffentlichten, umfanglichen Zwischenbericht
aufbaut und diesen aktualisiert. Die vorliegenden Empfehlungen
stellen eine Anlage des Abschlussberichtes dar. Bereits im Mai
2018 ist der Evaluationsbericht zum Modellprojekt GSP"s erschie-
nen, der vom Team um Prof. Dr. Frank Schulz-Nieswandt von der
Universitat zu Koln erstellt worden ist. Alle Berichte kénnen von
den Internetseiten des MSAGD und des DIP kostenlos herunter-
geladen werden.

Zunachst werden in den Empfehlungen kurz und knapp die Rah-
menbedingungen des Konzeptes GSP“* aus dem Modellprojekt
vorgestellt. Es wird erldutert, welche Ziele mit diesem Angebot
verfolgt werden kénnen, welche Menschen mit diesem Angebot
erreicht werden sollen und kénnen und welche Aufgaben und
Herausforderungen damit verbunden sind.

AnschlieBend werden anhand von 24 praxisorientierten Leitfra-
gen konkrete Empfehlungen und Hinweise zur schrittweisen Vor-
bereitung, Entwicklung, Umsetzung und Auswertung des Kon-
zeptes GSP"s fiir Interessierte gegeben. In allen Kapiteln sind zur
Veranschaulichung Beispiele und O-Tone von Beteiligten aus
dem Modellprojekt GSP"s angefiihrt.
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Rahmenbedingungen
des Modellprojekts GSP''s

Im Folgenden werden die Rahmenbedingungen des Modellpro-
jekts GSP"s anhand von (ibersichtlichen Fragen dargestellt und er-
l[dutert.

v" Welche Herausforderungen kénnen mit dem im Modellpro-
jekt erprobten Konzept GSP'“* beantwortet werden?

v" Welche Ziele werden mit dem im Modellprojekt erprobten
Konzept der GSP"s verfolgt?

v" Wer soll mit dem im Modellprojekt entwickelten Angebot
erreicht werden?

v Welche Aufgaben hatten die GSP"*im Modellprojekt?

v Welchen Beitrag kann das Konzept GSP!“s aus der Modell-
phase leisten?

v' Was verbinden Seniorinnen und Senioren
mit dem Konzept GSP“s aus der Modellphase?

v/ Was beinhaltet und bedeutet der Aspekt des ,Kimmerns“
bei der Arbeit GSP“Sim Modellprojekt?

v Welchen Stellenwert hat der Ansatz der praventiven Haus-
besuche im Konzept des Modellprojekts GSP'vs?

Vor welchen Herausforderungen stehen die Akteure?

Die Landkreise, kreisfreien Stadte und Verbandsgemeinden in
Rheinland-Pfalz stehen gemeinsam mit weiteren Akteuren ange-
sichts des demografischen und gesellschaftlichen Wandels vor
grofRen Herausforderungen. Zentrale Fragen sind u.a., wie selb-
standige Lebensfiihrung, Lebensqualitat und soziale Teilhabe von
dlteren Birgerinnen und Birgern wohnortnah gewahrleistet
werden kénnen und wie entsprechende Angebote in die vorhan-
denen Infrastrukturen eingebettet werden kdnnen. Denn Selbst-
standigkeit, Lebensqualitat und soziale Teilhabe im Alter sind
maRgeblich von sozialraumlichen Gegebenheiten am Wohnort
gepragt. Strukturen der Sorge und Unterstlitzung dirfen nicht
verkiirzt werden auf die Unterstilitzung von alteren pflegebeddirf-
tigen Menschen, sondern sollten sich auf alle dlteren Menschen
mit ihren spezifischen Bediirfnissen und Bedarfen beziehen.
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Die Erkenntnisse aus dem Modellprojekt GSP"s haben gezeigt,
dass damit wirksame Beitrdage geleistet werden kénnen, um die
beschriebenen Herausforderungen adaquat anzugehen.

O-Tone

»In beiden teilnehmenden Verbandsgemeinden verteilen sich rund
50 Ortsgemeinden (iber eine grofSe rdumliche Ausdehnung. Die Inf-
rastruktur in den Orten ist unterschiedlich ausgeprdgt. Problema-
tisch ist die Versorgung eher in den kleinen und kleinsten Ortschaf-
ten. Die dlteren Menschen wohnen meist alleine im eigenen Haus,
wobei liberwiegend alte Bausubstanz vorliegt, die nicht alters- oder
behindertengerecht ist.

Die hochaltrigen Menschen haben nicht selten die sozialen Kon-
takte zu Mitbliirgern verloren, weil nicht mehr viele mobile und
gleichaltrige Menschen im Ort leben. Die berufstditigen Kinder sind
oft nicht mehr im Ort, sondern wohnen in der Ndhe der Arbeitsstel-
len.

Den Menschen, die zudem schon die Kriegszeiten erlebt haben,
fehlt ein Stiick Vertrauen im Umgang mit Behérden. Auch daher
werden notwendige Kontakte mitunter erst spdt hergestellt und zu-
stehende Leistungen nicht immer beantragt.

Die kirchlichen Organisationen miissen aufgrund finanzieller und
organisatorischer Veréinderungen Zusammenschliisse vornehmen,
was einen teilweisen Riickzug aus der Fléiche bedeutet.

Ehrenamtliche Initiativen erreichen auch nicht alle Orte. Die Dorfge-
meinschaften kiimmern sich grundsdtzlich um ,,ihre” Biirgerinnen
und Biirger, es gibt dennoch Menschen, die nicht erreicht werden.
Ortslibergreifendes Ehrenamt ist eher selten anzutreffen, wiirde
von den Unterstiitzern auch ein hohes Mafs an Mobilitéit und damit
auch Kostenaufwand erfordern.

Mit der Vielzahl an sozialrechtlichen Regelungen, die in einer kon-
kreten Hilfesituation auf die Menschen zukommen, sind die Be-
troffenen, oft auch die Angehérigen, tiberfordert. Der Bedarf fiir ei-
nen Kiimmerer bzw. eine Kiimmerin in Form des Konzeptes Gemein-
deschwester”'s jst auf jeden Fall gegeben. Uberschneidungen mit
bestehenden Angeboten werden nicht gesehen.”

(Bericht aus einer Modellkommune)




_ Rahmenbedingungen des Modellprojekts GSP"“

Welche Ziele werden mit dem Konzept der GSP'“s
aus dem Modellprojekt verfolgt?

Ziel des Angebotes GSP'“ ist es, einen Beitrag zur Unterstiitzung
selbstandiger Lebensfiihrung im Alter durch praventive und ge-
sundheitsfordernde Angebote zu leisten.

Mit dem Angebot GSP'“s soll zur Stabilisierung und Starkung der
Lebenssituation alterer Menschen beigetragen werden, Pflege-
bedirftigkeit hinausgezogert oder moglichst vermieden werden.
Zudem sollen dltere Menschen mit Hilfebedarf moglichst gut un-
terstitzt werden, so dass sie moglichst lange zu Hause leben kon-
nen und trotz etwaiger Einschrankungen am gesellschaftlichen
Leben teilhaben und sich sozial aktiv beteiligen kdnnen.

Dies soll zum einen durch eine praventiv ausgerichtete, aufsu-
chende Information, Beratung und ggf. Begleitung von alteren
Menschen im Rahmen von Hausbesuchen erfolgen, zum ande-
ren, indem mit diesem Ansatz Beitrage zu gesundheits- und selb-
standigkeitsfordernden Infrastrukturen geleistet werden sowie
das ehrenamtliche Unterstitzungspotenzial gestarkt werden
soll.

Wer soll mit dem Angebot erreicht werden?

Das Angebot der GSP"* richtet sich an Biirgerinnen und Biirger
sowie Versicherte ohne Pflegebedarf im Sinne des SGB X, die im
Regelfall 80 Jahre und alter sind. Bei Bedarf kénnen jedoch auch
Menschen unter 80 Jahren mit einem Anliegen, das in das Aufga-
benfeld der GSP“s fillt, informiert und beraten werden.

Der Unterschied zwischen diesen Altersgruppen liegt u.a. in den
Zugangswegen. 80-jahrige und altere Personen werden aktiv im
Rahmen der Informations- und Offentlichkeitsarbeit informiert
und beworben, jiingere Seniorinnen und Senioren nicht. Letztere
wenden sich insbesondere bei selbsterkannten Bedarfen von sich
aus an die GSP'*s,
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Was sind die Aufgaben der GSP's?

Die im Modellprojekt entwickelten Aufgaben der GSP'“* bestehen
im Kern aus folgenden Tatigkeitsbereichen:

v' Vorbereitung, Durchfiihrung und Auswertung von praven-
tiven Hausbesuchen, inkl. der Vermittlung an passende Un-
terstlitzungsangebote

v’ ggf. eine langerfristige, niedrigschwellige Begleitung von &l-
teren Menschen in vulnerablen Situationen (Aspekte des
Kimmerns)

v/ Starkung sozialer Netzwerke und Unterstiitzungssysteme in
den Regionen — zum Beispiel von Kirchen- und Ortsgemein-
den —und deren engmaschige Verknipfung

v" Nachbarschaftsinitiativen und Hilfestrukturen zu starken
und zu fordern, so dass sie sich weiterentwickeln kénnen

v Zusammenarbeit mit vorhandenen Angeboten der Kommu-
nen, Kostentragern und Leistungsanbietern zur spezifischen
Unterstitzung oder Behandlung von erkannten Bedarfen

v Zusammenarbeit mit Pflegestrukturplanerinnen und -pla-
nern, regionalen Pflegekonferenzen sowie Pflegestiitzpunk-
ten, um Hinweise zu geben Uber die Starken und Schwa-
chen in den Sozialraumen sowie zum Bedarf von Unterstiit-
zung und Begleitung von ehrenamtlichem Engagement

Die Aufgaben der GSP"“s verbinden priventiv ausgerichtete, zuge-
hende Informations- und Beratungsarbeit (praventiver Hausbe-
such) mit sozialraumbezogenen Aktivitdten und Beitragen zur
Pflegestrukturentwicklung und unterstiitzen die kommunale Da-
seinsvorsorge fiir Seniorinnen und Senioren.

Kommune

Riickmeldungen zur
Sozialraumentwicklung

Infrastrukturentwicklung, sozialraumorientierte Ansatze

CEMEINDESCHWESTER¥

Angebotsvermittiung

Kooperationsstrukturen Gber unterschiedliche Handlungsfelder
z.B. Pflege, Mobilitat, Gesundheit, soziale Infrastruktur

Seniorin und
Senior mit ihren
Bediirfnissen/
Bedarfen

Sozialraum mit
seiner
Infrastruktur

Praventive
Hausbesuche

Pflegestruktur-
planung

Abbildung 1: Das Zusammenspiel von préventivem Hausbesuch
und Pflegestrukturplanung im Konzept GSP'“s (Quelle: DIP)
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Welchen Beitrag kann das Konzept
aus dem Modellprojekt leisten?

Der Beitrag, den das Konzept GSP"s aus dem Modellprojekt leis-
ten kann, wurde u.a. im Evaluationsbericht® ersichtlich: In den
Hausbesuchen leisten die Beraterinnen insbesondere:

Informationsmanagement: Passgenaue Informationen und Bera-

tungen Uber Moglichkeiten der Gesundheitsférderung und Pra-
vention mit Schwerpunkt Alter sowie liber moégliche Hilfen.

Gesellungsmanagement: Informationen, Aktivierungen sowie

ggf. Unterstlitzungen und Begleitungen sozial vereinsamter Men-
schen. Initiierung von sozialen Kontakten (Nachbarschaft, ehren-
amtlicher Besuchsdienst) und Forderung zur Teilnahme am sozi-
alen Leben. Aufbau notwendiger sozialrdumlicher Netzwerke.

Vernetzungsmanagement: Vernetzungs- und Kooperationsaktivi-

taten mit anderen Angeboten. Organisation von Seniorenveran-
staltungen (Seniorentreffs, Seniorencafés, Seniorenstammtische
etc.).

Krankheitsmanagement: Erkennen von Krankheitssituationen

bzw. von Defiziten/Einschrankungen im Umgang mit Erkrankun-
gen. Motivation von Seniorinnen und Senioren, Symptome und
Beschwerden mit dem Hausarzt zu besprechen sowie Initiierung
von Kontakten zum diagnosestellenden Arzt (ausschlieRlich mit
dem Einverstandnis der besuchten Person).

Ubergangsmanagement: Stabilisierung der hiuslichen Situation

durch Unterstitzung bei Auswahl sowie Organisation von Hilfen
und medizinischer Versorgung nach einem Krankenhausaufent-
halt (z.B. alleinlebende &ltere Menschen, Uberforderung der An-
gehorigen, Stlrze). Unterstiitzung bei der Entscheidungsfindung
beziglich des Wechsels in eine stationare Einrichtung.

Der Evaluationsbericht steht zur Verfligung unter:
https://msagd.rlp.de/ar/unsere-themen/aeltere-menschen/gemeinde-
schwesterplus/



Rahmenbedingungen des Modellprojekts GSP!“s

Unterstiitzung in Lebenskrisen: Zuhoéren und empathische Ge-

sprache zu belastenden Lebensereignissen (Flucht, Heimweh,
Traumata, Tod eines Angehdorigen etc.), ggf. Weitervermittlung
an Expertinnen und Experten, z.B. spez. Gesprachsangebote.

Préivention als Vorsorge: Reflexion der Lebenssituation und Sen-

sibilisierung fiir Themen der Vorsorge (Testament, Patientenver-
figung, Vorsorgevollmacht etc.) und mogliche weitere Lebensge-
staltung, z.B. welche Versorgung wird bei Pflegebediirftigkeit in
Betracht gezogen, welche Unterstlitzungsmaoglichkeiten sind vor-
handen?

Viele Seniorinnen und Senioren kontaktieren die Fachkrafte auch
mit dem Ziel, diese kennenzulernen und abzuklaren, ob das An-
gebot aktuell oder zuklnftig von ihnen genutzt werden kann. Das
Auftreten der Fachkrafte im Projekt GSP!“s fiihrte dazu, dass die
besuchten Seniorinnen und Senioren sich in ihrer Kommune si-
cherer flihlten. In der Evaluation wurde zudem deutlich, dass es
far viele der Besuchten eine Erleichterung war, zu wissen, dass
es eine kommunale Ansprechpartnerin fiir sie gibt. Die GSP'“
wurde von den meisten Seniorinnen und Senioren als ein ver-
trauensbildendes und auch geborgenheitsforderndes Angebot
der Kommune, in der sie leben, verstanden.

O-Tone
,ES gibt einfach viele dltere und einsame Menschen, die einen An-

sprechpartner brauchen.”

,Bin froh, dass es sowas gibt. Gut, dass es jemand aus der Kom-
mune ist wegen Vertrauen. Sowas fehlt ja hier in der Gegend.“

(Auferungen von Seniorinnen und Senioren)

Fir die Kommunen ergab sich durch die Implementierung des
Konzeptes der GSP'“s ein zusitzlicher Nutzen. Die Riickkoppelung
von Bedarfen und Wiinschen in die Kommunen aus den Gespra-
chen mit den Seniorinnen und Senioren durch die Fachkrafte
fUhrte zu hilfreichen Erkenntnissen lber die Starken und Schwa-
chen kommunaler Infrastrukturen und der Sozialraume. Diese
Rickmeldungen wurden gezielt genutzt zur Weiterentwicklung
der wohnortnahen, seniorenbezogenen Infrastruktur. So erhiel-



Rahmenbedingungen des Modellprojekts GSP"“

ten die Kommunen beispielsweise Informationen zu kommuna-
len Barrieren im Hinblick auf die Teilhabe am 6ffentlichen Leben,
Hinweise zu Ubereinstimmungen oder auch zu Liicken von Ange-
bot und Nachfrage relevanter Angebote. Hinzu kommt, dass
dadurch in den Modellkommunen auch erfolgreich eigene Pro-
jekte initiiert oder verstetigt wurden und damit ganz konkrete
Beitrage zur Optimierung der Infrastrukturen geleistet werden
konnten. Es hat sich gezeigt, dass die zugehende Information und
Beratung von den Biirgerinnen und Blrgern als eine konkrete
und positive Form der kommunalen Daseinsvorsorge wahrge-
nommen wird. Die Kommune erhilt durch die GSPs ein ,,Ge-
sicht”, was als Imagegewinn fiir die Kommunen gewertet wurde.

O-Tone

»Sehr gut! Man hat jetzt das Gefiihl, dass man wahrgenommen
wird.”

(Auferung einer Seniorin)

Was verbinden die Seniorinnen
und Senioren mit dem Konzept GSP"“s?

Der Begriff der ,Gemeindeschwester” ist bei vielen dlteren Men-
schen mit guten Erinnerungen verbunden. Er wird als positiv und
vertrauensbildend wahrgenommen. Kontakt zu einer GSP“s auf-
zunehmen, erscheint fur altere Birgerinnen und Blirger einfa-
cher zu sein, als sich an eine auf den ersten Blick eher unperson-
liche Beratungsinstitution zu wenden.

Gezeigt hat sich ferner, dass zunachst aufgrund der Namensge-
bung und der Vorerfahrungen aus friherer Zeit manchmal an-
dere Aufgaben und Leistungen von der GSP'“s erwartet werden,
als sie im Konzept vorgesehen sind. So wurde vereinzelt erwar-
tet, dass z. B. geringfligige Tatigkeiten im Haushalt Gbernommen
werden, Wundverbande gewechselt oder die Fachkraft bei der
Korperpflege unterstiitze. Hier ist es stets ratsam, vor Ort frih-
zeitig Uiber die Tatigkeitsbereiche der GSP“* zu informieren, um
falsche Erwartungen oder auch Irritationen zu vermeiden.



Rahmenbedingungen des Modellprojekts GSP!“s

Was beinhaltet und bedeutet der Aspekt
des ,Kiimmerns” im Aufgabenbereich der GSP's?

Ein wichtiger Aspekt der Rolle der GSP"*in den Kommunen ist der
der ,Kimmererin“ flir hochbetagte, selbstandig lebende Men-
schen. Mit diesem Begriff soll in Kurzform deutlich gemacht wer-
den, dass die GSP!“s eben fiir die dlteren Menschen da sein sollen.
Dies bedeutet auch, dass die Fachkrafte auf die Seniorinnen und
Senioren aktiv zugehen und bei Anliegen Zeit zum Zuhoren ha-
ben. Sie kdnnen sich aus ihrem Wissen und ihrer Kompetenz her-
aus entsprechend kiimmern und gezielt informieren, unterstiit-
zen, verbinden bzw. weitere Schritte einleiten. Der Einsatz von
GSP'Us signalisiert, dass die Kommune ein Interesse an hochbetag-
ten Seniorinnen und Senioren hat und dass sie ihnen eine kom-
munale Ansprechpartnerin als ,Kimmerin® zur Verfligung stellt.

O-Tone

,Die Situation von Frau H. zeigt mir beispielhaft, in welch einem ho-
hen Umfang manchmal Interventionen nétig sind, um konkret zu
helfen. Mir wird an diesem Beispiel bewusst, dass es vielen Senio-
rinnen und Senioren so geht wie Frau H. Sie leben hdéufig allein und
benétigen jemanden, der Hilfen vermittelt oder Kontakte fiir sie
herstellt. An dem Beispiel von Frau H. stelle ich auch fest, welche
Verantwortung man als Gemeindeschwester?'"s tréigt, weil die dlte-
ren Menschen alle Hoffnungen und ihr Vertrauen in meine Obhut
legen. Es zeigt, wie wertvoll eine gute Vernetzung ist. Je besser die
Netzwerkarbeit, desto gréf3er sind die Chancen, den Seniorinnen
und Senioren die passenden Hilfen anzubieten.

Weiterhin zeigt mir das Beispiel von Frau H., wie schwierig es teil-
weise fiir die dlteren Menschen ist, Kontakte zu Personen und Ein-
richtungen herzustellen. Das Festhéngen in Telefonhotlines, mit im-
mer neuen Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeitern konfrontiert
zu werden, keinen festen Ansprechpartner zu haben, ist fiir viele Er-
wachsene schon schwer zu ertragen. Um wie viel schwieriger ist
dies dann fiir hochbetagte Menschen, die sich allgemein in Alltags-
dingen kaum noch zurechtfinden. Viele von ihnen sind dann auch
hdufig tiberfordert und ausgesprochen dankbar, wenn sie eine feste
Bezugsperson in problematischen Situationen haben, an die sie sich
wenden kénnen, die ihnen solche Aufgaben abnimmt und zu der sie
vor allem Vertrauen haben.”

(Schilderung einer GSP'“)
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Welchen Stellenwert hat der Ansatz
der praventiven Hausbesuche im Konzept GSP'“s?

Im Modellprojekt GSP"“s hat sich neben den vorgegebenen Rah-
menbedingungen des rheinland-pfalzischen Ansatzes die Imple-
mentierung und Umsetzung des DIP-Konzeptes zum ,praven-
tiven Hausbesuch” bewahrt. Es stellt einen Kernansatz in der Ta-
tigkeit der GSP"s dar. Daher sollen im Folgenden kurz die Eck-
punkte beleuchtet und zur Umsetzung im Konzept GSP"“* auch in
weiteren Kommunen empfohlen werden.

Proaktives Vorgehen

Multidimensionale Ausrichtung
Zielgruppenorientierung

Fachlichkeit in der Beratung

Spezifisches Beratungskonzept

Kommunale Anbindung und regionale Vernetzung
Datenschutz und Ethik

AN N NN

Proaktives VVorgehen

Proaktivitat des Angebotes meint, dass die die alteren Blrgerin-
nen und Birger aktiv und direkt angesprochen und zum Angebot
informiert werden, noch bevor diese einen Beratungsbedarf du-
RBern. Nicht die Seniorin bzw. der Senior geht zur Beratung, son-
dern die Beratung kommt zu den dlteren Menschen, wenn sie
dem Besuch zustimmen.

Multidimensionale Ausrichtung

Die Selbstandigkeit der Seniorinnen und Senioren wird als ein
sich wandelnder und von vielen unterschiedlichen Einflussfakto-
ren abhangiger Prozess betrachtet. Die selbstandige Lebensfih-
rung steht in einer komplexen und dynamischen Wechselwirkung
mit vielfaltigen Anforderungen. Zur Grundlegung der multidi-
mensionalen Ausrichtung des Beratungsprozesses ist der expli-
zite oder implizite Einsatz eines an dieser Komplexitat und Dyna-
mik ausgerichteten Gesprachsleitfadens notwendig. Er unter-
stitzt die Fachkrafte in den Gesprachen dabei, dass nicht nur ge-
dullerte und aktuell vordergriindige Bedarfslagen der jeweiligen
Seniorin oder des Seniors thematisiert werden, sondern nach
Moglichkeit alle fur einen spezifischen Beratungserfolg relevan-
ten Themen und Lebensbereiche angesprochen werden kénnen.
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Zielgruppenorientierung

Zielgruppenorientierung bedeutet, dass das Angebot auf Lebens-
situationen, Beeintrachtigungsgrade oder kulturelle Hinter-
griinde von jeweiligen (Teil-)Zielgruppen unter den zu beratenen
Seniorinnen und Senioren angepasst werden muss. Anders aus-
gedriickt: ,,Hochbetagt ist nicht gleich hochbetagt”. Die Zugangs-
wege, die Beratungsthemen oder auch die Intensitat der Beglei-
tung muss an die Bedarfe der jeweiligen Zielgruppe, z.B. an Men-
schen mit Migrationshintergrund, Angehorige von hilfebedurfti-
gen Personen, einsame oder alleinlebende Menschen, angepasst
werden.

Fachlichkeit in der Beratung

Eine zentrale Rolle bei der Durchfiihrung eines praventiven Haus-
besuchsangebotes kommt den Fachkraften zu, die die Beratun-
gen durchfihren. Vor dem Hintergrund der vielfachen und spezi-
fischen Anforderungen wird empfohlen, professionelle Fach-
krafte wie z.B. examinierte Pflegefachkrafte und/oder Sozialar-
beiterinnen und -arbeiter als GSP"* zu beschiftigen. Zudem mis-
sen die Fachkrafte durch geeignete Schulungen auf ihren Einsatz
als GSP'“s gezielt vorbereitet und begleitet werden.?

Spezifisches Beratungskonzept

Die Gesprache in den praventiven Hausbesuchen sollen so gestal-
tet werden, dass vorhandene Ressourcen identifiziert und wenn
moglich aktiviert und zugleich mogliche Risiken selbstandiger Le-
bensfiihrung mit der Seniorin bzw. dem Senior thematisiert wer-
den kénnen. Angestrebt ist, dass das Gesprach zur Lebens- und
Gesundheitssituation die Selbstreflexion der dlteren Menschen
unterstitzt sowie den Handlungs- und Entscheidungsspielraum
der Beratenen erweitert.

Kommunale Anbindung und regionale Vernetzung

Die organisatorische und raumliche Anbindung an vorhandene
kommunale Strukturen und an Pflegestiitzpunkte hat sich im Mo-
dellprojekt GSP"s bewihrt und ist daher zu empfehlen. Dies un-
terstltzt die Wahrnehmung als ein seridses Angebot bei den Biir-

2 siehe auch weiter hinten den Punkt , Wie sollten die Fachkrafte GSP's vorbe-

reitet werden?”
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gerinnen und Burgern, verkurzt Entscheidungs- und Kommunika-
tionswege und erleichtert die Riickkopplung von Erkenntnissen
zu anderen wichtigen Akteuren.

Datenschutz und Ethik
Grundvoraussetzung flr die Durchfihrung von praventiven

Hausbesuchen ist die konsequente Einhaltung von ethischen
Prinzipien der Freiwilligkeit, der Selbstbestimmtheit, der Vertrau-
lichkeit und der Neutralitat. Dies bedeutet zum einen, dass Haus-
besuche nur mit dem Einverstandnis der dlteren Menschen
durchgefihrt werden. Zum anderen werden nur Mallnahmen
vermittelt, denen der beratene dltere Mensch zustimmt. Die Ge-
sprache unterliegen der Schweigepflicht, es sei denn, der Senior
oder die Seniorin entbinden die GSP'“ davon, z.B. im konkret ver-
abredeten Fall einer Weiterleitung an einen anderen Dienst.

Die Anforderung der Neutralitat beinhaltet, dass die Beraterin-
nen beispielsweise verpflichtet sind, nicht nur tGber bestimmte,
sondern Uber alle verfliigbaren und in Frage kommenden woh-
nortnahen Angebote in der Beratung zu informieren.

Der Umgang mit samtlichen personenbezogenen Daten, die im
Rahmen der Hausbesuche und Beratungen erhoben und gespei-
chert werden, unterliegt den Anforderungen der aktuellen und
relevanten Datenschutzverordnungen des Landes, des Bundes
und der EU.
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Leitfragen zur Entwicklung, Umsetzung
und Auswertung aus dem Modellprojekt
2015 bis 2018

Im folgenden Kapitel geht es um die praxisnahe Beantwortung
von Leitfragen zur méglichen Einfiihrung der GSP!“s als neues An-
gebot flir Seniorinnen und Senioren in weiteren Kommunen. Es
werden konkrete Schritte zur Entwicklung und Umsetzung des
GSP“s-Konzeptes beschrieben. Zugleich soll verdeutlicht werden,
welche Uberlegungen insbesondere auf Basis der Erfahrungen
aus dem Modellprojekt GSP's hilfreich sein kénnen bzw. welche
Schritte sinnvoll erscheinen. Die Leitfragen stellen somit eine Ein-
stiegshilfe fur die weitere Entwicklung und Umsetzung des Ange-
botes der GSP'“* in Rheinland-Pfalz dar. Ohne Zweifel handelt es
sich jeweils um recht ambitionierte Vorhaben, daher wird hier
gerade vor dem Hintergrund von oOrtlich mitunter sehr unter-
schiedlichen Rahmenbedingungen kein Anspruch auf Vollstan-
digkeit erhoben.

Die notwendigen und sinnvollen Schritte und Uberlegungen las-
sen sich im Sinne eines allgemeinen Projektverstandnisses in drei
Phasen gliedern:

v Entwicklungsphase
v' Umsetzungsphase

v Auswertungsphase

Jeder Phase sind im Folgenden die als wichtig erachteten Leitfra-
gen zugeordnet, die im Prozess der Gesamtumsetzung von den
verantwortlichen Akteuren vor Ort diskutiert und schliefSlich be-
antwortet werden sollten. Alle Leitfragen sind in der nachstehen-
den Tabelle Ubersichtlich abgebildet. Sie werden im Weiteren
Schritt flr Schritt erlautert und mit Hilfe von Beispielen verdeut-
licht.
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1. Entwick-
lungsphase

v Wie kénnen die Ziele und Zielgruppen
zu GSP's yor Ort angepasst werden?

v Welche Tatigkeitsspektren
ergeben sich daraus fiir die GSP'vs?

v Wer kann/sollte das konkrete Umsetzungskon-
zept in der jeweiligen Kommune entwickeln?

v" Wer muss von der Idee Uberzeugt,
wer sollte friihzeitig involviert werden?

v Wie kann an bereits bestehende Angebote in
der Kommune angeknipft werden?

v Wie kann die Kooperation und Zusammenarbeit
von GSP'“sund Pflegestiitzpunkten gelingen?

v Wie sollte der Informations- und
Beratungsprozess gestaltet werden?

v Wie sollen/kdnnen die Zugangswege zu den Se-
niorinnen und Senioren gestaltet werden?

v Wie mussen Datenschutz-
richtlinien erfillt werden?

v Was sollte bei der Kldrung der Tragerschaft und
Ansiedlung der Dienststelle beachtet werden?

v Was braucht wie viel Zeit?

v Welche Kosten entstehen und wie
kann das Vorhaben finanziert werden?

v Wie kann die Zielerreichung Gberprift werden?

v Wie sieht ein kommunales Gesamtkonzept aus?

2. Umset-
zungsphase

v Welche Aufgabe hat die Projektleitung,
was gehort zur Projektsteuerung?
v" Welche Qualifikationen, Kenntnisse und Erfah-
rungen sollten Fachkrifte GSP'“s mitbringen?
v Wie sollten die Fachkréfte
GSPUs vorbereitet werden?
v Welche Ausstattungen benétigen die GSPUs?
v Welche Méglichkeiten der
Angebots-Nachfrage-Steuerung bestehen?
v Wie kann das Angebot in
bestehende Strukturen eingebettet werden?
v Wie kdnnen Beitrige der GSP'“sin der
ortlichen Sozialraumentwicklung aussehen?
v Was wird zu welchem Zweck dokumentiert?

3. Auswer-
tungsphase

v Welchen Nutzen kann eine Auswertung
bieten und wie kann sie gestaltet werden?
v" Wie werden die
abschlielenden Ergebnisse verwertet?
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Entwicklungsphase

In der Phase der Konzeptentwicklung geht es um die Beantwor-
tung und Klarung von Leitfragen zur Motivation und Uberzeu-
gungsarbeit sowie zur Anpassung von Zielgruppen, der Zugangs-
wege und der Konzeptbausteine unter Einbezug der vorhande-
nen Erfahrungen und Strukturen in der jeweiligen Kommune. Zu-
dem geht es um eine konkrete Zeitplanung, die Zustandigkeiten
und die Finanzierung. Erst auf der Grundlage eines moglichst
weitgehend geklarten Konzeptes lasst sich die Umsetzung erfolg-
versprechend beginnen und auch steuern.

Wie konnen die Ziele und Zielgruppen
zu GSP"“svor Ort angepasst werden?

Die Rahmenbedingungen des Konzeptes GSP'“s sind, wie bereits
skizziert, klar vorgegeben und definiert. Aufgabe einer umsetzen-
den Kommune ist es, gemeinsam mit weiteren Akteuren wie Kos-
tentragern diese Rahmenbedingungen mit den jeweiligen regio-
nalen und ortlichen Gegebenheiten zu verbinden und an die so-
zialraumlichen Gegebenheiten und Akteurslandschaften anzu-
passen.

— Konzept Kommune 1

— Konzept Kommune 2

Rahmenkonzept

— Konzept Kommune 3

v

=

=
S
(]
]
(7]
(]
3
=
(9]
7]
)]
o
=
)
£
(']
O

Abbildung 2 : Rahmenkonzept und kommunale Differenzierung
(Quelle: DIP)

Die Ermoglichung eines Gestaltungsspielraums innerhalb der
vorgegebenen Rahmenbedingungen tragt dem Umstand der un-
terschiedlichen kommunalen Bedarfe, Infrastrukturen und Kultu-
ren Rechnung. Dieses Vorgehen gewahrleistet, dass in den Kom-
munen das Angebot der GSP!“s passgenau fiir die Bedarfe vor Ort
entwickelt und implementiert werden kann.
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Beispielsweise sollten die Ziele und Zielgruppen des Beratungs-
angebotes GSP'“* an die 6rtlichen Gegebenheiten und Bedarfe an-
gepasst werden. Infolgedessen werden auch die Aufgaben-
schwerpunkte der Fachkrafte in den Kommunen etwas variieren.
So kann in einer Stadt die Erreichung der Zielgruppe , hochbe-
tagte Menschen mit Migrationshintergrund” im Vordergrund
stehen und in einer eher landlichen Gegend die Sozialraum- und
Vernetzungsentwicklung fir hochaltrige Menschen eine grofRere
Prioritat aufweisen. Zur Identifizierung tragfahiger Ziele hat es
sich bewahrt, im Vorfeld der Konzeptentwicklung Daten der ort-
lichen Pflegestrukturplanung zu betrachten sowie, falls vorhan-
den, auf Sozialraumanalysen zurickzugreifen.

Beispiel aus einer Modellregion

Ziele

v' Stabilisierung der selbstindigen Lebensfiihrung von hoch-
altrigen Menschen; méglichst Verbleib im hauslichen Um-
feld

v'Identifikation, Aufbau und Weiterentwicklung von beste-
henden bzw. neu zu initilerenden nachbarschaftlichen Netz-
werken mit dem Schwerpunkt soziale Kontaktpflege

v' Weiterentwicklung eines quartiersnahen
Wohnens mit Versorgungssicherheit

v' Einordnung der Funktion der GSP'us
in das Unterstitzungssystem fiir dltere Menschen
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In Anknlpfung an die Ziele kann zudem in den Kommunen der
Fokus auf spezielle Zielgruppen gelegt werden, z.B. eben auf die
Gruppe der hochbetagten Menschen mit Migrationshintergrund
oder auch auf alleinstehende, sozial isolierte dltere sowie chro-
nisch kranke Menschen.

Beispiel aus einer Modellregion

Zielgruppe

Menschen, die 80 Jahre und alter
und nicht pflegebedirftig sind
Mit dem Fokus auf

v sozial isolierte und/oder vereinsamte Personen

v" chronisch kranke/mobilitdtseingeschrankte
sowie kognitiv beeintrachtigte Personen

v' Personen in schwieriger sozialer Lage (z.B. Armut)

Welche Tatigkeitsspektren ergeben sich daraus fiir die
GSPlus?

Wie umfassend, vielfaltig und unterschiedlich die Aufgabenberei-
che der GSP"s im kommunalen Kontext dann sein kénnen, stellt
folgendes Beispiel einer Modellkommune dar:

Beispiel aus einer Modellregion

Leistungen/MaRnahmen/Aktivititen der GSP'“s

v Bedarfsanalyse fiir das Beratungsangebot
Durchfiihrung praventiver Hausbesuche

Input in Seniorennachmittagen

Initilerung generationenibergreifender Aktivitaten
Initilerung, Zusammenarbeit mit Nachbarschaftshilfen

DN NN

Mitarbeit im Netzwerk Demenz
und im Nachbarschaftshilfeverein

\

regelmaRige Information der
regionalen Pflegekonferenz (1/2-jahrlich)

v" Austauschtreffen mit den
Pflegestiitzpunkten (1/4-jahrlich)

v Netzwerkarbeit mit Betreuungsvereinen, Mehrgeneratio-
nenh&usern/Treffs, Sozialdiensten Krankenhduser und An-
bietern von Hausnotruf
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v" Netzwerkarbeit mit Wohlfahrtsverbianden, die bereits Pro-
jekte fiir Seniorinnen und Senioren gestalten

v Beteiligung an Dorfmoderationen
v" Fachliche Impulse auf Seniorennachmittagen

v Kontaktpflege zu vorhanden Projekten zum Aufbau einer
ehrenamtlichen Nachbarschaftshilfe in Kooperation mit
dem ortlichen Pflegestiitzpunkt und dem Seniorenbeauf-
tragten der VG

v' Kontaktpflege zu einem Projekt fiir begleitende Spazier-
gangsangebote fiir (gehbeeintrachtigte) Seniorinnen und
Senioren, in Kooperation mit 6rtlichen Sportvereinen

Wahrend in der oben beschriebenen Modellkommune die Netz-
werkarbeit sowie das Initileren von Angeboten im Mittelpunkt
der Aufgaben der GSP'“s steht, wird in der folgenden Fallschilde-
rung deutlich, dass die Beratung einen Schwerpunkt in der Tatig-
keit der GSP's hat. So kénnen neben den Hausbesuchen auch Te-
lefonsprechzeiten sowie terminierte Sprechstunden angeboten
werden. Dies verdeutlicht, dass die jeweilige Anpassung des
GSP'“s-Konzeptes zu unterschiedlichen Aufgabenschwerpunkten
in den Kommunen fiihren kann.

O-Tone

,Frau S. ist 92 Jahre alt und lebt alleine im Einfamilienhaus. Sie ist
seit 17 Jahren verwitwet. Ihr Sohn und die Schwiegertochter woh-
nen im gleichen Ort. Ihr Sohn besucht sie fast tdglich. Sie besitzt ein
Notrufhandy, das leicht zu bedienen ist und direkt beim Notruf ih-
ren Sohn alarmiert.

Gesellige Seniorentreffs konnte Fr. S leider in letzter Zeit nicht mehr
besuchen, da sie sehr miide und tréige war und kaum noch selbst-
stdndig gehen konnte.

Der Sohn kontaktierte mich und bat um einen Hausbesuch, er
wollte auch noch wissen, an wen er sich bei einem Antrag zur Ein-
stufung in einen Pflegegrad wenden muss. Beim ersten Hausbesuch
fiel mir auf, dass Fr. S. sehr antriebslos, miide und sprachverlang-
samt und das Gangbild sehr unsicher war. Bei der umfassenden Be-
ratung, wo und wie man mit Pflegehilfsmitteln ein sicheres Woh-
numfeld schaffen kann und einige Stolperfallen beseitigen kann, ka-
men wir auch auf das Thema Notfalldosen und Medikamentengabe
zu sprechen. Ich sah mir den Medikamentencocktail auf ihrem Plan
an und bat den Sohn, Kontakt mit dem Hausarzt aufzunehmen. Fr.
S. bekam so viele Medikamente von verschiedenen Fachdrzten
(Neurologe, Orthopédde usw.), die der Hausarzt gar nicht wusste.
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Mir fiel auf, dass die Medikamente zu Muskelentspannung und
Miidigkeit fiihrten.

Der Hausarzt setzte daraufhin einige Medikamente nach und nach
ab und nach 4 Wochen fiihlte sich Fr. S. wieder viel vitaler. Fr. S.
war lbergliicklich, wieder alleine zu Hause zurechtzukommen und
dass die Zeit vorbei war, in der sie nicht alleine vom Sessel aufste-
hen konnte, da sie tagsiiber nicht mehr miide und schldfrig war und
der wankende Gang ein Ende hatte.

Bei einem der néichsten Telefonate sagte sie mir ,,Sie hat der Him-
mel geschickt” und auch der Sohn war sehr froh, dass man nun
doch keinen Antrag auf Einstufung zu einem Pflegegrad stellen
muss. Der PSP, dem ich schon diesen Fall weitergeleitet hatte, war
auch sehr positiv liberrascht, wie schnell sich das Problem erlibrigt
hatte.”

(Schilderung einer GSP'“s)

Und noch ein weiteres Beispiel aus einer anderen Modellregion
sieht wie folgt aus:

Beispiel aus einer Modellregion

Leistungen/MaRnahmen/Aktivitdten

v Praventive und gesundheitsforderliche Einzelfallberatung
mit den Schwerpunkten: Soziale Kontakte, Bewegung

v Bedarfe der Seniorinnen und Senioren erkennen und ihnen
auf Wunsch nachgehen, z.B. durch die Einbeziehung und
Beratung von Angehdrigen; Sicherung von medizinischer
Versorgung; Vermittlung und Implementierung/Begleitung
von Hilfsangeboten/Aktivitaten

v Seniorenberatung in der Kommune: Terminierte Sprech-
stunde fiir Seniorinnen und Senioren und deren Angehorige
im Vorfeld der Pflegebediirftigkeit

v Telefonsprechzeiten

v' Sensibilisierung und Aktivierung politischer und anderer re-
levanter Akteure der Kommune fiir die Bedarfe der Senio-
rinnen und Senioren

v Ubermittlung von konkreten Bedarfen der Seniorinnen und
Senioren in Gemeindegremien und in den Pflegestruktur-
plan

V" Initiierung von Angeboten fir festgestellte Bedarfe

v Projektbezogene Internetprasenz mit aktuellen Projek-
ten/Veranstaltungen/Terminplaner/Presse der GSP!“s in der
Kommune ausstatten
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Wer kann/sollte das konkrete Umsetzungskonzept
in der jeweiligen Kommune entwickeln?

Die Entwicklung des konkreten GSP“s-Konzeptes erfordert sehr
gute Kenntnisse der Ausgangssituation in der jeweiligen Kom-
mune (Bedarfe, Prozesse und Strukturen). Ebenso miissen Kennt-
nisse Uber das Leistungsspektrum und die Formen von Leistungs-
anspriichen, die ein zukinftiges Angebot flankieren konnen oder
sollen, vorliegen. Im Modellprojekt GSP"“s waren von Beginn an
die in der kommunalen Verwaltung ansassigen Abteilungen, die
mit der Seniorenarbeit vertraut sind, involviert. Darliber hinaus
ist zu empfehlen, dass Personen mit Projektmanagementkennt-
nissen und -erfahrung in das Projektteam integriert werden. Ge-
gebenenfalls missen diese Kompetenzen, wenn sie nicht vor Ort
zur Verfligung stehen, auch gezielt von auRen hinzugewonnen
werden.

Sind die Fragen der verantwortlichen Personen und Zustandig-
keiten beantwortet, kdnnen die notwendigen Klarungen zur Kon-
kretisierung der Ziele, der Zielgruppen, der Zugange des Leis-
tungsspektrums und der Qualifikation der Beratenden sowie der
Zeitplanung herbeigefiihrt werden. Letztlich gehoért dazu auch
die Frage der Finanzierung des Angebotes.

Wer muss von der Idee liberzeugt,
wer sollte friihzeitig involviert werden?

Grundsatzlich kénnen Entwicklungsideen fiir ein regional ange-
passtes GSP“s-Angebot aus der kommunalen Verwaltung, Politik
oder auch der Birgerschaft angestolRen werden oder aber auch
von anderen wichtigen Akteuren kommen. In anderen Projekten,
die es in Deutschland bereits zum praventiven Hausbesuch gege-
ben hat, war es nicht selten die Verwaltung, die im Kontext der
kommunalen Daseinsvorsorge die Idee aufgegriffen und haufig
im Zusammenhang von Fordermdglichkeiten ergriffen hat. So
spielen neben der Biirgermeisterin bzw. dem Blirgermeister und
der kommunalen Verwaltung mit Schwerpunkt auf Seniorenar-
beit nicht selten auch die fir die Finanzierung zustandigen Ak-
teure von Beginn an eine ganz zentrale Rolle, ebenso wie die po-
litischen Gremien, die Stadt- und Gemeinderate. Nicht zu verges-
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sen sind die vielen Akteure vor Ort, die bereits kulturelle, infor-
mative oder weitergehend unterstiitzende Angebote vorhalten.
Bei diesen Akteursgruppen sollte also (iber das Angebot der GSP'“s
informiert und fur ein Miteinander geworben werden. Zu beden-
ken ist, dass jedes neue Angebot auch immer die Fragen und ggf.
Sorgen und Angste aufwirft, wer was damit bezweckt und was
sich ggf. andern soll und wird. Das heiRt, dass es neben der Uber-
zeugungsarbeit immer auch um Transparenz und vertrauensbil-
dende MaRnahmen geht.

Zudem ist es wichtig, dass bereits frithzeitig moglichst viele Men-
schen in der Kommune hinter einem neuen Vorhaben stehen und
die Entwicklung und Umsetzung des neuen Angebotes unterstiit-
zen koénnen. Dies beglinstigt die Umsetzung und die Akzeptanz
neuer Angebote ungemein. Es empfiehlt sich, diejenigen Perso-
nen, die in der Umsetzung des Angebotes der GSP"s gréReren Ein-
fluss nehmen kénnen bzw. in der Umsetzung eine wichtige Rolle
spielen, mit in das Vorhaben und vielleicht auch in Vorgesprache
oder ein Projektteam aufzunehmen (z.B. Quartiersmanagerinnen
und -manager, regionale Netzwerkkoordinatorinnen oder -koor-
dinatoren und Verantwortliche von Pflegestitzpunkten etc.).

Vorteilhaft ist es aullerdem, wenn die Kommune z.B. schon durch
vorherige Projekte gerade auch die altere Bevolkerung in den
Blick genommen hat und so bereits fiir Thematiken der Alters-
gruppe sensibilisiert ist bzw. der Wille der Unterstitzung und
Weiterentwicklung vor Ort besteht. Die Einfiihrung des Angebo-
tes der GSP's kann auch Startpunkt dieser positiven Entwicklung
sein.

Wie kann an bereits bestehende
Angebote in der Kommune angekniipft werden?

Bereits bei der Konzeptentwicklung ist es wichtig, einen Uber-
blick Gber regionale Angebote zu erhalten. Dies geschieht mit fol-
genden Fragestellungen: Bei welchen Akteuren sollte das Kon-
zept der GSP's vorgestellt werden? Welche Angebote bestehen
bereits und an wen sollte und kénnte die GSP“* weitervermitteln?
Welche Akteure kénnen, als Multiplikatoren, an die GSP'“s weiter-
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vermitteln? Der Austausch mit den bereits vorhandenen Akteu-
ren bietet ebenfalls die Moglichkeit, Kenntnisse Uber eventuell
fehlende Angebote zu erhalten. Verantwortliche, die sich einen
Uberblick tiber bestehende Angebote verschaffen méchten, kén-
nen dazu sogenannte Netzwerkkarten nutzen. Hierzu werden in
einer Tabelle Ubersichtlich alle wichtigen Informationen zu rele-
vanten Akteuren und bestehenden Angeboten in der Kommune,
die flr Seniorinnen und Senioren interessant sein kénnten, zu-
sammengetragen. Diese Tabelle kann auch spater erganzt und
erweitert werden und hilft zunachst in der Phase der Konzept-
entwicklung dabei, einen Uberblick zu gewinnen. In der Durch-
fihrungsphase konnen Netzwerkkarten dazu beitragen, die Seni-
orinnen und Senioren Uber bestehende Angebote zu informie-
ren.

Struktur einer méglichen Netzwerkkarte

Akteur/ Ange- Ansprech- Kosten fiir | Refe- Informatio- Kontakt/
Adresse botsbe- partner Nutzung renzen/ | nen (Flyer, Vernetzung
schrei- Trans- Internet etc.)
bung parenz

Wie kann die Kooperation und Zusammenarbeit
von GSP“s und Pflegestiitzpunkten gelingen?

Eine gelungene Zusammenarbeit der GSP“* und der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern des Pflegestlitzpunktes vor Ort ist so-
wohl flir die Seniorinnen und Senioren als auch fir die jeweiligen
Akteure von zentraler Bedeutung und von Anfang an zu fordern.

Bereits in der Phase der Konzeptentwicklung in der Kommune
sollten daher Verantwortliche der Pflegestiitzpunkte, der Kran-
ken- und der Pflegekassen miteinbezogen werden und Uber die
Ziele, die Ubergeordneten Aufgabenbereiche sowie das Vorge-
hen der GSP"s informiert werden. Wichtig hierbei ist es, dass die
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jeweiligen Aufgaben- und Verantwortungsbereiche vor dem Hin-
tergrund des tibergeordneten Konzeptes GSP'“* méglichst klar an-
gelegt werden.

Im Modellprojekt GSP"s gab es von Beginn an eine klare Soll-
Grenzlinie: Alle Themen und Bedarfe, die keine Leistungsanspri-
che nach dem Sozialgesetzbuch (insb. SGB V und SGB XI) betref-
fen, obliegen der Erhebung, Beratung, Fallsteuerung und Vernet-
zungsarbeit der GSP!“s. Beratungen zu Leistungen nach dem SGB
Xl fallen hingegen in den Zustandigkeitsbereich der Pflegestlitz-
punkte. Im Projektverlauf hat sich aber gezeigt, dass in der tagli-
chen Beratungsrealitdt nicht immer eine entsprechende Zuord-
nung moglich war. Mitunter geht das eine flieBend in das andere
Uber. Daher sollte fiir diese Einzel- und Grenzfalle im Aufgaben-
und Leistungsspektrum der GSP'“* und der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter im Pflegestitzpunkt stets ein regelmafliger Aus-
tausch oder Fallbesprechungen im Konzept vorgesehen werden.

selbsténdige
Alltagsbewiltigung —

»mir geht es gut,
ich kann alles”

4

LSolange ich F

noch kann® [ T
— @

80 Jahre+ .es kann jeden

Tag was sein*
+ {11 Stitzpunkt
Jich kemm nicht mehr
gut zurecht v 8 %
v
: 2%
Lich brauche jeden Tag Hilfe H'"e'_f‘"‘! . & / a
beim Waschen und Ankleiden* Pflegebediirftigkeit =

Abbildung 3: Zielgruppe und Schnittstelle Pflegestiitzpunkt
(Quelle: Gebert, Seifert und Weidner 2016)

Férderlich fiir die Zusammenarbeit der GSP's mit den Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern des Pflegestltzpunktes ist weiterhin die
Ansiedlung der Biiros moglichst in raumlicher Nahe. Im Modell-
projekt GSP!“s hat sich dies bewidhrt. Absprachen und eventuelle
Weitervermittlungen konnten so ,,auf kurzem Dienstweg” vorge-
nommen werden.
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O-TOne

,Herr W. (89 J.) und seine Frau (86 J.) leben seit ca. 50 Jahren im ei-
genen Haus auf dem Land.

Im Gesprdich berichtet Herr W., dass er gerne schwimmen geht und
Fahrrad fdhrt. Bis jetzt habe er mit seiner Frau den Haushalt selbst
gemeistert, einkaufen gehen sie auch gemeinsam. Bei Frau W.
wurde jedoch eine Demenz diagnostiziert. Herr W. macht sich Ge-
danken, wenn er seine Frau nicht mehr alleine lassen kann, dass er
dann auch seine Hobbys nicht mehr ausftihren kénnte. Das wiirde
ihn sehr einschréinken. Frau W. sagte fast nichts.

Das Ehepaar hat viele Teppiche in seiner Wohnung liegen. Ich habe
auf die Sturzgefahr in Zusammenhang mit den Teppichen aufmerk-
sam gemacht. Dann informierte ich Herrn W. (iber das Pflegegeld
und dass er sich damit Hilfe holen kann. Er wusste dariiber nur sehr
wenig. Ich informierte ihn liber den Pflegestiitzpunkt, der ihm be-
hilflich sein kénnte, den Pflegegeldantrag zu stellen und ihn zu den
Unterstiitzungsangeboten beraten kénnte. Die Mitarbeiter des Pfle-
gestiitzpunktes wiirden auch mit tiberlegen, welche Hilfen fiir ihn
sinnvoll seien, damit der Alltag mit seiner Frau gut zu bewdiltigen ist
und sie so lange wie méglich zu Hause bleiben kénnten.

Ich fragte Herrn W., ob er damit einverstanden sei, dass ich den
Pflegestiitzpunkt einschalte. Er stimmte zu, méchte aber, dass ich
dazukomme. Ich bat ihn bei der Krankenkasse einen Pflegegeldan-
trag zu besorgen und sich dann wieder zu melden. Daraufhin verab-
schiedete ich mich.

Herr W. rief nach ein paar Tagen an und ich vereinbarte einen zwei-
ten Hausbesuch gemeinsam mit dem Pflegestiitzpunkt. Bei diesem
Treffen wurde der Pflegeantrag ausgefiillt. Die Mitarbeiterin des
Pflegestiitzpunktes informierte Herrn W. (iber die Angebote der
Pflegekasse und Pflege- bzw. Betreuungsdienste. Gemeinsam lie-
fen wir uns das Haus zeigen und gaben Ratschlége iiber Hilfsmittel
(die evtl. von der Krankenkasse auf Rezept libernommen werden).
Dabei stellte ich fest, dass die Hilfte der Teppiche entfernt worden
waren.

Zum Abschluss fragten wir, ob noch etwas unklar sei. Wir boten
Herrn W. an sich zu melden, wenn der Einstufungsbescheid gekom-
men sei, um dann mit ihm die Unterstiitzungsmdglichkeiten zu kon-
kretisieren. Daraufhin verabschiedeten wir uns.

Herr W. meldete sich nach der Einstufung durch den MDK beim
Pflegestiitzpunkt. Der Mitarbeiter besuchte die Eheleute W. noch-
mals. Er informierte uns, dass Herr W. fiir seine Ehefrau Betreuung
in Anspruch nimmt. Uberwiegend fiir die Zeit, in der er schwimmen
geht und Fahrrad féhrt. Herr W. sagte, wenn er Fragen hitte,
wiirde er sich wieder melden, und bedankte sich bei den beiden Be-
ratungsstellen.” (Schilderungen zweier GSP'**)
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Wie sollte der Informations-
und Beratungsprozess gestaltet werden?

Den Gesprachen und Beratungen in den praventiven Hausbesu-
chen des Modellprojekts GSP'“* lag ein systemisch-l&sungsorien-
tierter Beratungsansatz zugrunde. Die systemische Ldosungsori-
entierung in der Beratung ist dadurch gekennzeichnet, dass we-
niger die Problemstellungen des Lebens Gegenstand sind, son-
dern eher auf mogliche Lésungen einzelner Probleme hingear-
beitet wird. Dabei werden gezielt die vorhandenen oder aktivier-
baren Ressourcen der Seniorin bzw. des Seniors und seiner Um-
welt in den Blick genommen und fir die Bewaltigung von Heraus-
forderungen des Alterns genutzt. Die Beratung im praventiven
Hausbesuch soll dabei zugleich die Entscheidungs- und Hand-
lungsspielrdume der Seniorinnen und Senioren mit Blick auf
Selbststandigkeit im Alter erweitern. Dies geschieht durch den
Anstol} zur Selbstreflexion der beratenen Seniorinnen und Seni-
oren im Gesprach und das Aufzeigen von férdernden Moglichkei-
ten und Unterstlitzung vor Ort. Die Beratenen bestimmen dabei
selbst, welche Informationen und Unterstiitzung sie wie nutzen
wollen und was sie Uber sich preisgeben. Die Einbindung und Ver-
mittlung von Informationen zu anderen Dienstleistern, Angebo-
ten in der Nahe oder auch zu Familienangehdérigen ist nur mit
dem vorherigen Einverstandnis der beratenen Person gestattet.

Nur im Falle von akuten Gefahrdungssituationen ist die Beraterin
oder der Berater verpflichtet, stellvertretend zu handeln und z.B.
ohne Einwilligung der Besuchten bestimmte Notdienste oder an-
dere Dienstleister zu informieren und zu involvieren. Diese Fra-
gen, Herausforderungen und Handlungsleitlinien sollten Gegen-
stand der konkreten qualifikatorischen Vorbereitung der GSP!\s
sein.

Das Beratungsgeschehen ist bei erkannten Veranderungsbedar-
fen zudem prozesshaft angelegt. Ausgehend von der multidimen-
sionalen Einschatzung der Lebenssituation der Besuchten im ers-
ten Hausbesuch werden im Beratungsprozess gemeinsam mit
der Seniorin oder dem Senior Beratungsziele thematisiert, mog-
liche MalRnahmen ins Auge gefasst, die Umsetzung angegangen
sowie die Bewertung der Zielerreichung vorgenommen. Dem
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professionellen Beziehungsaufbau zwischen den Beratenden und
den besuchten Seniorinnen und Senioren wird dabei grolRe Be-
deutung beigemessen.

Zur zielgerichteten und umfassenden Thematisierung der Le-
benssituation der dlteren Menschen im Gesprach wird der Ein-
satz des multidimensionalen Gesprachsleitfadens empfohlen.
Die strukturierte und aktive Ansprache von relevanten Aspekten
selbstandiger Lebensfihrung hat sich im Sinne einer ,Top-The-
menliste” fir die Hausbesuche bewahrt. Viele wesentliche The-
menbereiche wiirden andernfalls oft gar nicht zur Sprache kom-
men, da sie zum gegebenen Zeitpunkt weder aus Sicht der Seni-
orinnen und Senioren noch der Beratenden zunachst relevant er-
scheinen. Der im Projekt GSP!“* eingesetzte Gesprachsleitfaden
beinhaltet folgende Top-Themenliste mit etlichen Unterthemen:

Stammdaten/soziale Lebenssituation
personliche Versorgung
gesundheitliche Situation

finanzielle Situation

psychosoziale Situation/Teilhabe

N X X XX

Zukunftsorientierung/Ziele fiir das kommende Jahr
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Wie sollen/kénnen die Zugangswege zu
den Seniorinnen und Senioren gestaltet werden?

Die Wahl der Zugangswege ist eng mit den anvisierten Zielgrup-
pen in der Kommune verknipft. Es kdnnen sogenannte univer-
selle Zugangswege genutzt werden, d.h. Zugangswege, mit de-
nen eine Zielgruppe in der gesamten Breite angesprochen wird.
Oder es werden selektive Zugangswege gewahlt. Dann werden
gezielt bestimmte Zielgruppen und Multiplikatoren, die Zugange
zur Zielgruppe schaffen kénnen, aktiv informiert oder aufge-
sucht.

Zur Erreichung einer breiten Offentlichkeit und dem Bekanntma-
chen des Angebotes hat sich in den ersten Projektmonaten im
Modellprojekt GSP'“s eine Multikanalstrategie mit umfangreicher
Offentlichkeitsarbeit bewahrt. Dies beinhaltet beispielsweise die
Vorstellung des Ansatzes bei kommunalen Entscheidern (Blrger-
meisterinnen und Blrgermeistern), auf der fachlichen Ebene bei
potenziellen Netzwerkpartnern (Arztinnen und Arzte, Entlas-
sungsmanagement und Sozialdienst in Krankenhdusern, Senio-
renbeirdte, Nachbarschaftshilfen, Pfarreien usw.) und bei den
Zielgruppen selbst, zum Beispiel in Seniorengruppen, auf Senio-
rennachmittagen oder anderen Seniorenzusammenkiinften. Die
Vorstellung bei unterschiedlichen regionalen Akteuren kann von
den Beraterinnen und Beratern immer auch fiir eine erste Ana-
lyse der Angebote und der Infrastrukturen in den Kommunen
bzw. den besuchten Ortschaften genutzt werden. Im Sinne der
Anknipfung an kommunale Angebote und der Weiterentwick-
lung von lokalen Infrastrukturen ist die Kenntnis kleinrdaumiger
Strukturen und lokaler Angebote unabdingbar fiir das Angebot
der GSP's,

Bewahrt haben sich in landlichen Landkreisen Einladungen zu
Verbandsbiirgermeistertreffen oder anderen lokalen Runden,
um eine grolRere Anzahl von Multiplikatoren und Akteuren zu er-
reichen. Soll die Zusammenarbeit gelingen, ist nach der Vorstel-
lung eine weitere Kontaktpflege notwendig, d.h. Einladungen zu
weiteren Veranstaltungen wahrzunehmen und von den Projekt-
fortschritten zu berichten.
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Beispiel aus einer Modellkommune

Gemeinde

Liebe Bewohnerinnen und Bewohner  Seit September biete ich im Jugend-

des Koblenzer Stadtteils Karthause! und Biirgerzentrum (JuBiiZ) in der
Potsdamer Str. 4, jeden 2. und 4. Don-

Seit Anfang Juli bin ich als Gemeinde-  nerstag im Monat von 10:00 Uhr bis

schwester ™ in Threm Stadtteil, der 12:00 Uhr eine Sprechstunde an.
Karthause, eingesetzt. Mein Name 1st

Renate Varoquier. Ich freue mich auf viele Gespriche.
Die Gemeindeschwester ™ ist ein Sollten Sie selbst keinen Gesprichsbe-
Modellprojekt des Landes Rheinland-  darf haben, bitte ich Sie, mein Ange-
Pfalz, an dem die Stadt Koblenz teil- bot bei Ihnen bekannten Senioren an-
nimmt. zusprechen und bei Bedarf einen Kon-
Zu meiner Aufgabe gehort es Senio- takt mit mir herzustellen. Sie erreichen

ren, die das Lebensalter von 80 Jahren  mich unter der Rufnummer 0261-
tiberschritten haben und in keiner Pfle- 973824

gestufe emgruppiert sind, auf Wunsch,

zuhause und kostenlos zu beraten. Ich ~ Herzlichst Thre

habe ein offenes Ohr fiir Sorgen, Néte Gemeindeschwester ™™

und Anliegen. Ich zeige Thnen Hilfs-

moglichkeiten, die den Alltag erleich- Renate Varoquier
tern. Ich kenne Freizeitangebote und

kann Kontakte zu Nachbarschaftshil-

fen herstellen. Bei Fragen um das The-

ma Pflege stelle ich auf Wunsch den

direkten Kontakt zum Pflegestiitz-

punkt her.

GEMEINDESCHWESTER P

Abgedruckt aus ,,Communio — miteinander Kirche sein — Neues aus der
Pfarreiengemeinschaft Koblenz (Moselweif3)“, Nr. 10 Dezember 2016/
Januar 2017 (Abdruckerlaubnis am 11.09.2018 erhalten)

Ein weiterer Baustein der Multikanalstrategie ist, in der lokalen
Presse (in Zeitungen, Wochen- bzw. Gemeindeblattern) tber das
Angebot und die Arbeit der GSP's zu berichten. Als besonders ef-
fektiv fuir die Erhohung des Bekanntheitsgrades der GSP'“s und zur
Gewinnung des Vertrauens der Seniorinnen und Senioren haben
sich Berichte mit Fotos der Beraterinnen erwiesen. Das Angebot
bekommt durch das Foto der GSP'“* ein Gesicht und fiir die Biirge-
rinnen und Birger sinkt die Hohe der Schwelle der Kontaktauf-
nahme. Dies kann Ubrigens auch einem Missbrauch des Vorha-
bens durch Dritte vorbeugen. In einigen der Modellregionen gibt
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es mittlerweile in den Amtsblattern eine Rubrik ,Gemeinde-
schwester?s“, in der die Fachkrifte regelmiRig tiber ihre Arbeit
berichten.

Neben der breiten Offentlichkeitsarbeit bei Multiplikatoren und
in der Presse hat es sich bewahrt, Informationsschreiben an die
definierte Zielgruppe zu versenden. Im Modellprojekt GSP"* wa-
ren dies die Uiber 80-jahrigen Menschen. Weitere Moglichkeiten
bestlinden darin, zum Beispiel Jubilare anzuschreiben (selektiver
Zugangsweg).

Im Modellprojekt GSP“* wurden die Informationsschreiben durch
die Kommunen verschickt und von politischen Entscheidungstra-
gern der Modellregionen unterschrieben, z.B. dem Landrat, der
Landratin, dem Sozialdezernentinnen und -dezernenten oder der
Blirgermeisterin und dem Blirgermeister. Die Blrgerinnen und
Blrger wurden im Anschreiben Uber das kostenlose Beratungs-
angebot mit seiner Zielsetzung sowie den Leistungen informiert.
Die GSP"s wurde namentlich und zum Teil mit Foto vorgestellt
und das Anschreiben enthielt eine Riickantwortkarte, die bei In-
teresse an einem Hausbesuch an die Beraterin versandt werden
konnte. Die Seriositat des Anschreibens und des Absenders er-
hohte hierbei die Akzeptanzrate. Von Beginn an geht es also um
Informiertheit, Transparenz und Vertrauen.
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Beispiel aus einer Modellkommune

(@5 e
A& auwieD

gefdrdert durch das Land Rheinland-Pfalz

Neuwied, den 17.03.2016

Modellprojekt Gemeindeschwester P!

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich méchte Sie heute auf ein neues kostenloses Serviceangebot aufmerksam machen, dass
Sie vielleicht interessieren wird.

Der Landkreis Neuwied nimmt seit Herbst 2015 an dem Modellprojekt des Landes
Rheinland-Pfalz Gemeindeschwester P teil.

Im Rahmen dieses Projektes kénnen sich Menschen dber 80 Jahre, die noch nicht
pflegebediirftig sind, von der Gemeindeschwester P beraten lassen.

Frau Christa Reutelsterz ist Inre Gemeindeschwester ™ und steht Ihnen als
Ansprechpartnerin zur Verfigung. Sie hat ein offenes Ohr fur Ihre Sorgen, Néte und
Anliegen. Sie informiert Sie tber mégliche Hilfen, die lhnen den Alltag erleichtern und stellt
bei Bedarf den Kontakt vor Ort her.

Die Gemeindeschwester P ktimmert sich um Ihre Angelegenheiten, damit Sie moglichst
lange selbstbestimmt in Ihrer Wohnung oder Ihrem Haus leben kénnen.

Auf Wunsch kommt die Gemeindeschwester "' zu Ihnen nach Hause.

Die Gemeindeschwester PS fihrt selbst keine pflegerischen Tatigkeiten aus, kann bei
Fragen rund um das Thema Pflege aber einen direkten Kontakt zum Pflegestutzpunkt
herstellen.

Wenn Sie Kontakt zur Gemeindeschwester
Frau Reutelsterz unter der Telefonnummer:

PIUS aufnehmen machten, erreichen Sie

02631 939 11 31.

Frau Reutelsterz hat ihr Buro in der Heddesdorfer Str. 7 in Neuwied.

Es wirde mich freuen, wenn Sie das kostenfreie Beratungs- und Unterstitzungsangebot in
Anspruch nehmen und es lhnen im Alltag hilfreich ist.

Mit freundlichen Graen

Rainer Kaul
Landrat

Neben der Moglichkeit mit einer Antwortkarte zu arbeiten er-
probten Kommunen in anderen Modellprojekten das Verfahren,
Termine flr den ersten Hausbesuch bei der Seniorin oder dem
Senior im Schreiben vorzugeben. Die angeschriebenen Seniorin-
nen und Senioren miussen in diesen Fillen den Hausbesuch,
wenn sie ihn nicht wiinschen, aktiv absagen. Das Vorgehen hat
sich fur die Verbindung von Gratulationsbesuch (z.B. zu einem
runden Geburtstag) und Information bewahrt. Erreicht wird hier
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der gesamte Querschnitt der dlteren Bevélkerung, also auch eher
ristige Seniorinnen und Senioren, fir die das Angebot einen aus-
schlieBlich praventiven und gesundheitsfordernden Charakter
hat, dltere Migrantinnen und Migranten oder dltere Menschen,
die sich selbst nicht aktiv melden wiirden.

O-Tone
,Sehr gut; viele alte Menschen trauen sich von selbst nicht sich zu
melden.”

»So viele dltere Menschen trauen sich nicht von sich aus raus; gut,
dass jemand auf sie zugeht.”

» Toll, wenn einer kommt, obwohl man nicht gerufen hat."

(Auferungen von Seniorinnen und Senioren)

Es ist in einigen Modellkommunen deutlich geworden, dass sich
die Beratungsbiiros der GSP'“* quch als Anlaufstellen eignen und
einen weiteren Zugangsweg darstellen. Seniorinnen und Senio-
ren, denen das Angebot aus der Zeitung, durch Mundpropaganda
oder auf anderen Wegen bekannt geworden war, suchten die Be-
ratungsbilros zwecks Information und Beratung auf. Daher soll-
ten diese barrierefrei erreichbar sein.

Wie miissen Datenschutzrichtlinien erfiillt werden?

Aufgrund der umfassenden Erhebung von sensiblen, personen-
bezogenen Daten ergeben sich besondere datenschutzrechtliche
und ethische Anforderungen an kommunale Beratungskonzepte,
und die handelnden Personen (Projektverantwortliche und Bera-
terinnen). Es ist selbstverstandlich, dass bei der Konzeptentwick-
lung und bei der Umsetzung alle geltenden datenschutzrechtli-
chen und ethischen Gesetze strikt eingehalten werden missen.
Dazu gehort insbesondere die Information der Seniorinnen und
Senioren Uber die Art der Nutzung ihrer Daten sowie die Einho-
lung ihrer Zustimmung zur Nutzung und Speicherung ihrer perso-
nenbezogenen Daten. Ebenfalls gehort dazu der aktive und wirk-
same Schutz vor Zugriffen auf die Daten von unbefugten Dritten,
um hier nur zwei der zentralen Aspekte zu benennen.
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Was sollte bei der Klarung der Tragerschaft
und Ansiedlung der Dienststelle beachtet werden?

Wahrend die inhaltliche Ausrichtung und Ausgestaltung des Leis-
tungsangebotes der GSPs in den Modellkommunen kommunal
verantwortet ist, kann die Tragerschaft im Rahmen von Vertrags-
ausgestaltungen auch delegiert werden. Aus den Erfahrungen
des Modellprojektes empfiehlt es sich, dass die Tragerschaft wie
folgt besteht:

1. Kommunen bzw. Landkreise, kreisfreie Stadte und Ver-
bandsgemeinden
2. Einzelne zugelassene ambulante Pflegedienste oder

mehrere zugelassene ambulante Pflegedienste in
gemeinsamer Tragerschaft

3. Tragerverbinde, denen mindestens
ein zugelassener ambulanter Pflegedienst angehort

Die Tragerschaft regelt die Zustandigkeit flir das eingestellte Per-
sonal (z.B. Arbeitszeit, Gehalt) und stellt Sachmittel zur Verfi-
gung (z.B. Raumlichkeiten, die Biroausstattung oder die Fahrt-
kosten). Noch einmal anders ausgedriickt: Die Kommunen waren
im Modellprojekt GSP'“* verantwortlich fiir das Konzept inkl. der
Steuerung und Anpassung des Angebots. Die Anstellungstrager-
schaft (Personalverantwortung und Sachmittel) wurde in einigen
Modellkommunen auch an Dritte per Vertrag vergeben. Hier
spielte zumeist auch die raumliche Ndahe zu einem Pflegestiitz-
punkt eine Rolle.

In die Uberlegungen, wie in den Kommunen die Anstellungstra-
gerschaft gestaltet werden kann, sollten folgende Fragestellun-
gen mit einbezogen werden: Welche Konstellation ist flr die Fi-
nanzierung und die Kooperationen im Sinne des Ansatzes sowie
fir eine Zusammenarbeit mit den Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern der Pflegestlitzpunkte unterstiitzend? Ganz praktisch ist
zu klaren, wer tGber Raumlichkeiten und die zeitlichen Ressour-
cen wie auch Kompetenzen der Personalfiihrung verfigt. Wenn
in Betracht gezogen wird, dass die Kommune die Anstellungstra-
gerschaft delegiert, ist sicherzustellen, dass die Neutralitat des
Angebotes gewahrt wird. Zudem sind zwischen den anzustellen-
den Fachkraften und den Verantwortlichen der Kommune regel-
malige Termine fur organisatorische und fachliche Absprachen
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einzuplanen. Ebenso ist ein geregelter Austausch zwischen dem
Anstellungstrager und dem kommunal Verantwortlichen vorzu-
sehen.

Das Modell delegierter Anstellungstragerschaft bietet bei be-
wahrten Kooperationsbeziehungen Entlastung und fachliche Un-
terstltzung fiir die Verantwortlichen in den Kommunen, es kann
aber auch einen vermehrten Abstimmungsaufwand nach sich
ziehen. Flr eine gelungene Kooperation sind also gute Regelkom-
munikationen zur Verantwortung und zu den Zustandigkeiten
notwendig. Werden diese nicht verbindlich und transparent ent-
wickelt, kann dies zur Situation fihren, dass sich die Fachkrafte
Lfihrungs- und heimatlos” fiihlen oder sich fachliche Absprachen
aufgrund von unklaren Zustandigkeiten verzégern.

O-Tone

,Ich finde die Idee, dass die Gemeindeschwester®“s der Kommune
zugeordnet ist, gut. Sie hat somit einen gréf3eren Uberblick in der
Kommune, ist (ibergeordnet und konfessionslos.”

(Auferung einer Seniorin)

Was braucht wie viel Zeit?

Die Konzeption, Umsetzung und Auswertung von GSP'“*-Angebo-
ten kann nicht von heute auf morgen realisiert werden. Fir die
Phase der Konzeptentwicklung und Umsetzung sollten mindes-
tens zwei, besser bis zu drei Jahre Zeit eingeplant werden. Dies
erweist sich bezlglich einer erfolgversprechenden Implementie-
rung mit Blick auf eine anschlieende Verstetigung in der ein-
schlagigen Literatur zu ahnlichen Projekten als ein sinnvoller und
notwendiger Zeitrahmen. Fir eine anschlieBende mogliche Kon-
solidierung mit Weiterentwicklung und Verstetigung werden
weitere Jahre notwendig sein.

Fir die Phase der Konzeptentwicklung sollte mindestens ein hal-
bes Jahr, moglicherweise auch ein ganzes Jahr eingeplant wer-
den. Diese Zeit wird i.d.R. benétigt, um die Idee ausreifen zu las-
sen, die konzeptionellen Bestandteile zu klaren und festzulegen
sowie die Akteure zu informieren und auch zu gewinnen. Daran
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sollte sich eine Umsetzungsphase im Umfang von mindestens ei-
nem, besser zwei Jahren anschlieRen. Hier geht es nun darum,
die praktische Umsetzung konkret zu gestalten, das Angebot im
kommunalen Raum zu vernetzen und Erkenntnisse und Erfahrun-
gen zu sammeln. Dazu gehoren auf der operativen Ebene so
wichtige Aspekte wie die Gewinnung, Einstellung und Qualifika-
tion der GSP'“s, die Anbahnung der Zugangswege zur Erreichung
der Zielgruppen und die effektive Vernetzung zu bestehenden
Angeboten und Akteuren. Auf der strategischen Ebene gehort
dazu auch die Einrichtung einer Projektsteuerung zur Einhaltung
und ggf. Modifizierung der konzeptionell festgelegten Bestand-
teile, aber auch zum sogenannten , Troubleshooting”, also dem
Losen von im Verlauf des Projektes auftauchenden Problemen.

Vor allem im ersten halben Jahr der Umsetzungsphase besteht
ein GroRteil der Arbeit der GSPs in der Akquisition, Informa-
tions-, Netzwerk- und Offentlichkeitsarbeit. Das Bekanntmachen
des Angebotes in der Kommune und bei den regionalen Akteuren
ist anfangs ein wesentlicher Baustein fiir das spatere Gelingen
des Projektes. Erst nach einigen Monaten kann dann die Hausbe-
suchsarbeit aufgenommen werden, namlich dann, wenn das An-
gebot eine gewisse Bekanntheit im kommunalen Raum hat und
erste Seniorinnen und Senioren erreicht wurden und bereit flr
die Durchfihrung von Hausbesuchen sind.

Wichtig ist, dass zu Beginn der Angebotsentwicklung nur rund
30 % der zur Verfiigung stehenden Arbeitszeit der GSP'“s auf die
Durchfiihrung von Hausbesuchen verwandt werden kann. Die
Uberwiegende Arbeit mit 70 % verteilt sich auf die Anbahnung
der Zugangswege, Offentlichkeits- und Netzwerkarbeit, allge-
meine Blrotatigkeiten, Teambesprechungen und Fortbildungen
und ggf. die Initiierung von Projektinitiativen sowie die Vor- und
Nachbereitung der Hausbesuche und Fahrzeiten. Bei spaterer
Routine und Konsolidierung verschieben sich die zeitlichen An-
teile in Richtung der direkten Beratungsarbeit.

Sicherlich ist es fur eine Entscheidung in der Kommune, ob ein
eingeflihrtes Konzept verstetigt werden soll, von Bedeutung,
dass gezeigt werden kann, ob und wie gesteckte Ziele erreicht
werden konnten. Eine Auswertungsphase sollte im letzten Jahr
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der Umsetzung angedacht werden. Sie sollte mindestens ein hal-
bes Jahr, kann aber sicherlich auch ein ganzes Jahr und langer
dauern. Mit Blick auf eine mogliche spatere Verstetigung des
Konzeptes ist es sinnvoll so zu planen, dass die Auswertung Teil
der Umsetzungsphase ist, um dann ggf. die inzwischen erfahre-
nen Beraterinnen und Berater auch weiter beschaftigen zu kon-
nen.

Beispiel fiir eine phasenbezogene Meilensteinplanung

5 6 T 8 9 10 il 12

Zeit (Quartale) 1 2 3 4
Phasen

Konzeptentwicklung ----
Umsetzung A NN N A
L

Auswertung

Um einen Einblick zu erhalten, wie viel Zeit fiir die Planung und
Umsetzung eines Hausbesuchs bei den Seniorinnen und Senioren
notwendig ist, sollen hier noch Ergebnisse und Erfahrungen aus
dem Modellprojekt GSP"s dargelegt werden.

Der erste Hausbesuch bei den Seniorinnen und Senioren dauerte
Uber alle Modellkommunen hinweg im Durchschnitt ca. 80 Minu-
ten. Dieser Wert ist nachvollziehbar und im Vergleich zu anderen
Projekten Ublich. Vor diesem Hintergrund ist zu empfehlen, fir
die Durchfiihrung eines ersten praventiven Hausbesuches inklu-
sive Fahrtzeiten bis zu zwei Stunden einzuplanen. Nachfolgende
Hausbesuche sind in der Regel weniger zeitintensiv. Im Modell-
projekt dauerten die eher selten durchgefiihrten flinften Haus-
besuche durchschnittlich noch etwa 60 Minuten. Die Dauer der
Beratungen in den Sprechstunden (also nicht bei den Seniorin-
nen und Senioren zuhause) betrdgt im Durchschnitt 50 Minuten,
telefonische Beratungen im Schnitt ca. 15 Minuten. Der einfache
Fahrweg zu den Hausbesuchen dauerte im Projekt GSP"s iiber-
wiegend bis zu 15 Minuten (54 %). Lange Fahrzeiten liber 30 Mi-
nuten waren eher die Ausnahme (3 %).
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Welche Kosten entstehen und
wie kann das Vorhaben finanziert werden?

Neben den Planungs- und Implementierungskosten eines GSPs-
Angebotes geht es insbesondere um Personal-, Sach- und Ver-
waltungskosten. Diese hangen insbesondere vom Beschafti-
gungsumfang und der Anzahl der zu beschaftigenden Fachkrafte
ab und dies wiederum korrespondiert mit den Zielen und Aufga-
benfestlegungen im konkreten GSP“-Konzept der jeweiligen
Kommune.

Die Planungs- und Implementierungskosten fiir die Entwicklungs-
und Umsetzungsphase lassen sich nur grob schatzen und hangen
auch von den jeweiligen Gegebenheiten vor Ort ab. Wird das Vor-
haben konkretisiert, kommen auf eine Kommune fiir die Uber-
nahme von Steuerungs- und Planungsaufgaben Personal-, Ver-
waltungs- und Sachkosten zu, die sich aber i.d.R. im Rahmen von
internen Aufgabenverteilungen durch den Einsatz von vorhande-
nem Personal bewerkstelligen lassen.

Im Modellprojekt wurden in den Modellkommunen jeweils zwei
bis drei GSP“* mit einem Gesamtstellenumfang von 1,0 bis 1,5
Stellen beschaftigt. Grundsatzlich empfiehlt es sich, mindestens
zwei Fachkrafte auf mindestens einer Vollzeitstelle zu beschafti-
gen (also mindestens zwei parallele 50%-Anstellungsverhalt-
nisse), um die Kontinuitat der Prozesse auch wahrend Urlaubs-
oder Fehlzeiten oder bei einem etwaigen Weggang einer Fach-
kraft zu gewahrleisten.

Erst mit der Akquisition und Einstellung von zusatzlichen Fach-
kriften, die als GSP'“* in der jeweiligen Kommune arbeiten und
wirken sollen, der Bereitstellung und Einrichtung von Biirorau-
men, den MaRnahmen der Informations- und Offentlichkeitsar-
beit und den weiteren Sach-, Fahrt- und Verwaltungskosten ent-
stehen zusatzliche Kosten.

Die notwendige Weiterbildung der Fachkrafte wurde in der Mo-
dellphase durch die vom Land finanzierte wissenschaftliche Be-
gleitung des DIP sichergestellt. Eine Weiterbildungsmallnahme
(Schulung, Fallkonferenzen und Reflexionsgesprache) fur zukinf-
tige GSP"s nach dem Ende der Modellphase sollte in jedem Fall
vorgesehen werden.
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Grundsatzlich missen die Fachkrifte als GSP“* auch zukiinftig
nach Tarif verglitet werden. Hinzu kommen Abgaben und Perso-
nalverwaltungskosten sowie Raummieten, Kosten fir die An-
schaffung und den laufenden Betrieb der Kommunikationsme-
dien (Telefon, Mobiltelefon, Computer, Internet etc.) sowie Kos-
ten fir die Fahrwege im Rahmen der praventiven Hausbesuche
mittels Dienstwagen bzw. Erstattung nach dem Landesreisekos-
tengesetz.

In der Modellphase von 2015 bis 2018 hat das Land die Stellen
fir die Pflegefachkrifte, die in den Modellkommunen als GSP!\S
eingesetzt worden sind, in einem Umfang von 60.000 € pro Voll-
zeitstelle pro Jahr gefordert.

Wie kann die Zielerreichung uiberpriift werden?

Die Auswertung der Umsetzung des kommunalen GSP“-Konzep-
tes sollte von Beginn an mitgedacht werden, denn wenn es um
eine Verstetigung geht, wird man danach schauen miissen, ob
und in welchem Umfang die gesteckten Ziele erreicht und welche
weiteren Effekte im kommunalen Umfeld sichtbar geworden
sind. Dazu misste beispielsweise frihzeitig geplant werden, wel-
che Informationen und Daten ausdriicklich zu diesem Zweck er-
hoben und dokumentiert werden sollen. Reicht es z.B. aus, die
im Kontext der Hausbesuche und Beratungen erhobenen Daten
(in anonymisierter Form) dazu zu nutzen? Welche Daten kdnnten
fur die Weiterentwicklung der kommunalen Pflegestrukturpla-
nung nutzlich sein? Wie lasst sich in Erfahrung bringen, ob die
Besuchten zufrieden sind mit dem neuen Angebot, ob sie sich si-
cherer und befahigter fiihlen, am Leben im Sozialraum teilzuneh-
men? Was lasst sich abschlieRend zur Vernetzung von Angeboten
und ggf. zu Weiterentwicklungen in der Kommune sagen?

Die Modellphase GSP'“* hat gezeigt, dass nicht nur die beratenen
Seniorinnen und Senioren von dem neuen Angebot profitieren
konnten, sondern auch die Modellkommunen Vorteile aus dem
GSP's-Konzept erzielen konnten. Zum Ende einer Umsetzungs-
phase sollten also moglichst Antworten auf die Frage gegeben
werden kénnen, ob und wie sich die Einfiihrung des GSP'“*-Ansat-
zes fur die Menschen und die Kommune gelohnt hat und unter
welchen Bedingungen eine Weiterentwicklung und Weiterfiih-
rung sinnvoll ist.
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v
v
v

Mogliche konkrete Fragen zur Auswertung

War(en) die Zielgruppe(n) angemessen gewahlt?
Haben sich die Zugangswege bewahrt?

Was ist nun Uber die Lebenssituation
und Bedarfe der erreichten Zielgruppe(n) bekannt?

Wie viele Seniorinnen und
Senioren wurden zuhause besucht und beraten?

Welche anderen Formen von Beratung fanden statt?

Wie viele Beratungsprozesse wurden an den zustandigen
PSP libergeleitet, wie viele Prozesse von ihm Gbernommen?
Welche Formen der Zusammenarbeit z.B. mit den Pflege-
stitzpunkten haben sich in welchem Umfang entwickelt?
Welche Wiinsche bzw. Bedarfe an

Unterstitzung duRerten die Seniorinnen und Senioren?
Was konnte bei Seniorinnen und Senioren und was

im Rahmen der Sozialraumentwicklung erreicht werden?

Wie hoch sind die tatsachlichen
Kosten der Umsetzung?

Wie hat sich das Bild von der Kommune
in der Zielgruppe und ihren Netzwerken verandert?
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Wie sieht ein kommunales Gesamtkonzept aus?

Wie ein kommunales Gesamtkonzept aussehen kann, ist beispiel-
haft anhand des Steckbriefes der Modellkommune Sidliche
WeinstraRe ersichtlich.

Steckbrief Modellregion Siidliche Weinstralle

Standorte des Modellprojekts

v Verbandsgemeinden (VG) Edenkoben, Herxheim, Offen-
bach, VG Annweiler und Bad Bergzabern

Sozialraum

VG Edenkoben mit 16 Ortsgemeinden
Einkaufsmoglichkeiten nicht in jeder Ortschaft

Eine Nachbarschaftshilfe

VG Annweiler mit 13 Ortsgemeinden

Anteil der 80-Jahrigen und Alteren ist 6,8 % und damit
hoher als im Landkreis (6,2 %)

Einige Ortsgemeinden ohne ausreichende Versorgung mit
Gutern des taglichen Lebens

v Zwei Nachbarschaftshilfen und ein Seniorenbiro

NN

<\

v 44 % aller Singlehaushalte im Landkreis werden von Seni-
orinnen und Senioren im Alter ab 65 Jahren bewohnt

Fachdienstaufsicht

v Projektverantwortung: Landkreis Siidliche WeinstraRe

v Anstellungstrager: Okumenische Sozialstation Edenko-
ben, Herxheim, Offenbach; Okumenische Sozialstation
Annweiler, Bad Bergzabern

Stellen in Vollzeit-Aquivalenten (VZA)
v 1,5 VZA, 2 Fachkrifte (2 x 0,75 %)

Ziele

v" Altere Menschen in der Region kennen das Angebot der
GS+ und sind informiert Giber seniorengerechte Angebote
und nutzen diese bei Bedarf

v Multiplikatoren kennen und befiirworten das Angebot;
sie informieren/vermitteln zur GS+ und werden fir die Si-
tuation und Bedarfe der Alteren sensibilisiert

v" Die GS+ kennt das regionale Angebot; sie initiiert neue
Angebote, wenn sie vor Ort geeignete Partner findet

v" Die GS+ unterstitzt und vermittelt andere regionale An-
gebote wie Biirgerhilfen

v Die Kommune erhilt Erkenntnisse zu Ressourcen und Be-
darfen der entsprechenden VG
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v

v

Zielgruppe

Seniorinnen und Senioren ab dem 80. Lebensjahr ohne
Einstufung in die Pflegeversicherung

Seniorinnen und Senioren unter 80 Jahren werden nicht
aktiv beworben, bei Nachfrage erfolgt jedoch ein Hausbe-
such, auch bei Seniorinnen und Senioren aus anderen VG

v

v
v

v

Zugangswege

Personliches Informationsschreiben an die Seniorinnen
und Senioren

Vorstellen der GS+ bei allen relevanten Multiplikatoren
Kontinuierliche Offentlichkeitsarbeit durch Pressearbeit
besonders in Amtsblattern der VG

BlUroraume mit barrierefreiem Zugang

v

Leistungen / MaRBnahmen

Praventive Hausbesuche mit Einschatzung der Lebens-
und Gesundheitssituation und daraus resultierende Fol-
gebesuche

Vermittlung von bestehenden regionalen Angeboten
durch die GS+ in den Hausbesuchen

Begleitung von dlteren Menschen beim erstmaligen Be-
such eines neuen Angebotes

Initiierung von neuen Angeboten bei Bedarf; Ubergabe
der Initiative sobald moglich

Rickkoppelung der Ergebnisse aus den Hausbesuchen
und den Gesprachen mit Multiplikatoren an die zustandi-
gen Vertreter der Kommunen und Kirchengemeinden

v

v

Vernetzungsaktivitdten

Austausch mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des
Pflegestlitzpunktes ca. alle zwei Wochen und b. B.
Arbeitsgruppentreffen im ersten Jahr des Projekts alle
vier, im weiteren Verlauf alle sechs Wochen bzw. b. B.
Vernetzung mit den relevanten Akteuren vor Ort
Regelmalige Teilnahme und Mitarbeit in Gremien (Kreis-
seniorenbeirat inklusive Arbeitskreise, Regionale Pflege-
konferenz)

v

v

Weitere Aktivitdaten

Grindung des Seniorenkreises ,,Die frohliche Runde”, der
inzwischen (bis auf die Pressearbeit) von Ehrenamtlichen
betreut wird

Gewinnung von fiinf ehrenamtlichen Helfern zur Alltags-
unterstitzung der Hochbetagten (z.B. beim Einkaufen,
Begleitung zum Arzt / Beh6rden)
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Umsetzungsphase

Welche Aufgabe hat die Projektleitung,
was gehort zur Projektsteuerung?

Spatestens mit Beginn der Durchfiihrung des GSP“s-Konzeptes
mussen auch die Projektstrukturen stehen. Das heildt, es braucht
eine klare Leitungsverantwortung im Sinne einer Projektleitung.
Sinnvollist es darliber hinaus, auch eine strategische Projektsteu-
erungsebene zu realisieren, die die Projektleitung berat und das
Vorhaben unterstitzt.

Die Projektleitung verantwortet auf der Grundlage des Konzep-
tes die Umsetzung und ggf. Anpassung der einzelnen Arbeits-
schritte. Dazu gehort, dass das Gesamtvorhaben im Blick bleibt
und ggf. an neue Herausforderungen angepasst werden kann.
Ebenfalls gehort es dazu, dass unvorhersehbare Probleme — die
es in jedem Projekt einer solchen GroRenordnung gibt — friihzei-
tig erkannt und einer Losung zugefiihrt werden. Auf der operati-
ven Ebene werden dann die einzelnen Projektschritte bearbeitet,
dies geschieht je nach Zustandigkeit durch die Projektleitung o-
der die Fachkrifte GSP'“. Hier geht es nun um die konkrete Aus-
gestaltung des Zugangs zu den Zielgruppen, der Hausbesuche in-
klusive der Terminplanung und Dokumentation sowie um die
Vernetzung mit den Akteuren. Auf der Projektsteuerungsebene
sollten wichtige Akteure der Kommune und ggf. weiterer Kosten-
trager, von Anbietern und Engagierten, aber auch die Beraterin-
nen und Berater eingebunden sein. Schlussendlich steht und fallt
das Vorhaben mit der Motivation und Qualifikation sowie den
Rahmenbedingungen und Arbeitsmoglichkeiten der GSP'“s.

Aufgabe der Projektleitung darliber hinaus sind die Sicherstel-
lung der Einarbeitung der Fachkrifte GSP“s sowie ihre systemati-
sche Vernetzung und Zusammenarbeit mit angrenzenden Abtei-
lungen und Diensten, die Etablierung von Regelkommunikation
und Mitarbeitergesprachen sowie im Regelfall auch das Doku-
mentations- und Berichtswesen. Zu den weiteren Aufgaben ge-
héren auch Offentlichkeitsarbeit und die interne Informationsar-
beit zu den relevanten Gremien und Entscheidungstragern in der



m Leitfragen zur Entwicklung, Umsetzung und Auswertung

Kommune. Der Umsetzungserfolg und die Umsetzungsmoglich-
keiten des neuen Angebotes stehen letztendlich im Zusammen-
hang mit den Kapazitaten der Projektsteuerung wie auch den
konkreten Erfahrungen und Kompetenzen der GSP'“*.

5 klar definiertes Konzept . flexibles Konzept als
< inhaltliche Orientierung
Steuerung: enge (Leithild)

[ = .

() Prozessfiihrung ) )
= dialogische Steuerung
- hohe Lernkurve der

P~ Beratenden méglich hohes Innovationspotenzial
E’ fir Kommunen

o

c klar definiertes Konzept mit klar definiertes Konzept

= geringer Komplexitat der . ) .
() Steuerung Uber Zieldefinition
=1 Aufgaben )

(7] und Erwartungsformulierung
5 Steuerung: im Vorfeld durch .

hohe Autarkie der
Konzeptgestaltung .

- ' Implementierung

g fachliche Begleitung notwendig

1] >

gering  Erfahrung und Kompetenz der Beratenden  noch

Abbildung 4: Umsetzungserfolg in Abhdngigkeit von Projektsteuerung
und Fachlichkeit der beratenden GSP'“s (Quelle: DIP)

Welche Qualifikationen, Kenntnisse und
Erfahrungen sollten Fachkrifte GSP'“s mitbringen?

Die Fachlichkeit und Erfahrung der einzusetzenden Fachkrafte
GSP'“s jst eine wesentliche Voraussetzung fiir die erfolgreiche Im-
plementierung und Umsetzung des neuen Angebotes. Als wei-
tere Komponenten sind Berufs- und Lebenserfahrung, Wohnort-
nahe bzw. Wohnortvertrautheit erfolgsfordernd. In der Modell-
phase hat es sich bewahrt, ausschlieBlich erfahrene Pflegefach-
krifte als GSP's einzusetzen. Sie bringen i.d.R. gefestigte Kompe-
tenzen und einen reichen Erfahrungsschatz aus der praktischen
Pflegearbeit mit. Dies ist eine unverzichtbare und wertvolle Vo-
raussetzung zur friihzeitigen Einschatzung von Risiken hochaltri-
ger Menschen krank oder pflegebediirftig zu werden und zur an-
gemessenen gesundheitsforderlichen und praventiven Beratung
und Unterstlitzung.
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Weitere Aspekte, die von Bedeutung sein kdnnen, sind Vorerfah-
rungen aus vergleichbaren Arbeitsfeldern (insbesondere im Hin-
blick auf die Beratung von dlteren Menschen im hauslichen Um-
feld), Kenntnisse ortlicher und kommunaler Gegebenheiten, Fiih-
rerschein u.a.m.

Ein Aspekt, der hier noch erwahnt werden soll, ist, dass in der
Evaluation des Projektes ersichtlich wurde, dass Kooperationen
besonders gut gelingen, wenn die Fachkrafte den lokalen Akteu-
ren personlich bekannt sind. Gerade in landlichen Gebieten hat
es sich als groRer Vorteil erwiesen, wenn die GSP" z.B. in der Ge-
meinde aufgewachsen sind und/oder beruflich Gber eine langere
Zeit dort im pflegerischen Kontext tatig waren.

Wie sollten die Fachkrifte GSP"s vorbereitet werden?

Die fir die Durchfiihrung der Aufgaben als Fachkraft GSP" not-
wendige Qualifikation zeigt sich als ein Kompetenzmix aus pfle-
gerischen sowie prdventions-, beratungs- und vernetzungsbezo-
genen Fahigkeiten. Fir die angemessene Durchflihrung der Leis-
tungen des Angebotes der GSP' ist es notwendig, auch bereits
erfahrene Fachkrafte aus den beruflichen Feldern der Pflege ge-
zielt mit einem eigens zugeschnittenen Schulungskonzept auf
ihre spezifischen Aufgaben vorzubereiten.

Zu erwerbende bzw. vertiefende Kompetenzen sollten vor allem
auf konzeptbezogenem Wissen sowie methodischen, beratungs-
bezogenen und vermittelnden Fahigkeiten fokussieren. Diese
WeiterbildungsmaRnahmen sind auch bei berufserfahrenen Pfle-
gefachkraften zum Erwerb spezifischer fir die praventiven Haus-
besuche notwendigen Kenntnisse und der Entwicklung einer pro-
aktiven, ressourcenorientierten Beratung erforderlich. Hinzu-
kommen kdnnen, je nach Berufserfahrung und der Professionali-
tat der Beratenden, Module zu spezifischen pflegefachlichen, ge-
sundheitsforderlichen, teilhabeorientierten und weiteren sozial-
raumorientierten Themen. Aufgrund der Erfahrungen und der Er-
kenntnisse des Modellprojektes GSP'“s empfiehlt das DIP fiir eine
zukiinftige Schulungsmafinahme nachfolgende Inhalte:
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Empfohlene Schulungsbereiche des DIP
aus dem Modellprojekt Gemeindeschwester?'"s

Aufgabenbereiche, Kompetenzen und ihre Konkretisierungen

Aufgabenbereiche
und Kompetenzen

Grundlagen der Arbeit
als GSP!“s beriicksichti-
gen

(30 U.-Stunden)

Den hochaltrigen Men-
schen unterstiitzen

(50 U.-Stunden)

Das Versorgungsange-
bot nutzen und mitge-
stalten

(30 U.-Stunden)

Die Rolle als GSP's
ausgestalten

(40 U.-Stunden)

Inhalte und Konkretisierungen

Grundkenntnisse der Sozialgesetz-
gebung und Angebotsstrukturen
Grundlagen der gemeindena-
hen/ambulanten Pflege

Arbeit der GSP's als Teil der kom-
munalen Daseinsvorsorge
Grundkenntnisse zum Datenschutz

Altersbilder, Selbstandigkeit und
Teilhabe im Alter

Grundlagen der Gesundheitsforde-
rung und Pravention fir altere
Menschen

Instrumente des praventiven Haus-
besuchs (Zugangswege, Gesprachs-
leitfaden, Dokumentation)
Ressourcen- und Kompetenzorien-
tierung in der Beratung

Ansatze der systemisch-losungsori-
entierten Beratung

Praxis der Unterstiitzung und Be-
gleitung im Alter

Analyse und Nutzung regionaler
Sozialraumangebote

Kooperation und Vernetzung mit
weiteren Akteuren
Zusammenhange von Case- und
Care-Management

Grundlagen des Projekt- und
Change-Managements
Professionalitat der GSP!'s

als Kimmerer/Kimmerin
Methodik und Ubungen zu
Fallkonferenzen und Reflexionen

Interdisziplindares und
vernetzendes Arbeiten

Prasentations- und Vortragsmetho-
dik/ Offentlichkeitsarbeit
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Die Weiterbildungsmalinahmen sollten Giberwiegend im Vorfeld
bzw. zu Beginn der Ubernahme der umfassenden Aufgaben einer
GemeindeschwesterP"s stattfinden.

Darliber hinaus hat es sich in der Modellphase bewahrt, dass
nach Beendigung der SchulungsmalBnahme begleitete Fallkonfe-
renzen und Reflexionsangebote stattgefunden haben, die die
Fachkrafte weiter in ihrer Kompetenzentwicklung und Rollenfes-
tigung unterstlitzten. Dazu ware es im Rahmen eines zukiinftigen
Schulungsangebotes auch sinnvoll, kommunentbergreifend zu
kooperieren und Austausch- und Reflexionsmoglichkeiten zwi-
schen bereits erfahrenen und neuen Fachkraften GSP'“* zu ermdg-
lichen. In der Modellphase haben die GSP'“* und damit auch die
Modellkommunen sehr vom regelmaRigen Austausch profitiert.

Empfohlene Fallkonferenzen und Reflexionen des DIP
aus dem Modellprojekt Gemeindeschwester?'vs

Aufgabenbereiche, Kompetenzen und ihre Konkretisierungen

Aufgabenbereiche Inhalte und Konkretisierungen
und Kompetenzen

ausgestalten und festi- als Kimmerer/Kimmerin festigen
gen v’ Eigenstandige Durchfiihrung von

(50 U.-Stunden) Fallkonferenzen
v Reflexionen zum interdisziplindren

und vernetzenden Arbeiten

v Reflexionen zum Change Manage-
ment/ zur Offentlichkeitsarbeit

Auf der Grundlage der Erkenntnisse aus dem Modellprojekt GSP'"
empfiehlt das DIP einen Umfang fiir die Weiterbildungsmafinah-
men (Schulung, Fallkonferenzen und Reflexionsveranstaltungen)
von insgesamt 200 Stunden innerhalb der ersten beiden Jahre
(150 Stunden Schulung moglichst im ersten halben Jahr, 50 Stun-
den Fallkonferenzen und Reflexionen innerhalb der zwolf Mo-
nate nach dem Ende der Schulung).
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Welche Ausstattungen benétigen die GSP!'S?

Arbeitsgrundlagen, die fiir die GSP"s zur Verfiigung stehen miis-
sen, sind vorzugsweise ein Laptop, ein Dienst-Mobiltelefon und
ein Dienstwagen bzw. eine Ubliche Refinanzierung der Fahrtkos-
ten bei Nutzung eines privaten PKW. Zudem ist es vorteilhaft,
wenn mit der Einrichtung der Bliros die Dienste eines vorhande-
nen Sekretariats in Anspruch genommen werden kénnen. Kon-
taktierte Seniorinnen und Senioren, Teilnehmende oder Interes-
sierte mussen sich zwecks Terminverschiebungen, -absagen oder
Interessenbekundung telefonisch melden kénnen und Ansprech-
partnerinnen und -partner vorfinden. Auch muss das Kontakt-
und Informationsmanagement, also etwa die Vorbereitung und
Umsetzung von Anschreiben, von der Verwaltung unterstitzt
werden. Die GSP'“s sind jedoch aufgrund der im Fokus stehenden
Hausbesuchsarbeit zwischenzeitlich oftmals nicht zu erreichen.

Welche Méglichkeiten der
Angebot-Nachfrage-Steuerung bestehen?

Die Erfahrungen in der Umsetzung unterschiedlicher praventiver
Hausbesuchskonzepte haben gezeigt, dass die aktive Nachfrage
nach Hausbesuchen durch zuvor kontaktierte Seniorinnen und
Senioren sowohl saisonal unterschiedlich ist als auch von ande-
ren Faktoren wie dem kulturellen Hintergrund, einer eher landli-
chen oder stadtischen Infrastruktur sowie von anderen Angebo-
ten vor Ort abhadngig ist, um nur das Wichtigste zu nennen. So
gab es im Modellprojekt GSP“* ganz unterschiedliche Nachfra-
gesituationen. Um eine eher gleichmalige und bewaltigbare Ar-
beitsauslastung der GSP" zu erreichen, haben sich im Projektver-
lauf insbesondere zeitliche und zielgruppenbezogene Festlegun-
gen als Moglichkeiten einer Angebot-Nachfrage-Steuerung als
hilfreich erwiesen.

Aufbauend auf den jeweiligen kommunalen Rahmenbedingun-
gen und Bedarfen hat es sich als sinnvoll erwiesen, zeitliche
Schwerpunkte in der Arbeit zu setzen, z.B. eine Priorisierung auf
die Kontaktaufnahme zu Seniorinnen und Senioren, die Durch-
fihrung der Hausbesuche oder die Netzwerkarbeit zu legen. Zur
Planung von zeitlichen Phasen gehort dann auch die mittel- und
langfristige Berlcksichtigung von Jahreszyklen.
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So ist in der Beratungstatigkeit das ,Sommerloch” oder auch die
Adventszeit mit einer geringeren Nachfrage an Hausbesuchen
ein haufig wahrzunehmendes Phanomen. Mit dem Wissen dar-
Uber kann ein geringeres Nachfrageaufkommen z.B. dazu genutzt
werden, mit besonders vulnerablen Personen in Kontakt zu blei-
ben (z.B. mit sozial isolierten Menschen). Auch kénnte die Zeit
der geringeren Nachfrage fiir die Kontaktpflege mit Netzwerk-
partnern oder zur Presse, fiir die Vorbereitung und Ausgestal-
tung eines im Sozialraum notwendigen (Kooperations-)Projektes,
fir die Vorbereitung der Datenauswertung fir die Pflegestruk-
turplanung, aber auch fir die Vorbereitung der Anschreiben fiir
die Seniorinnen und Senioren genutzt werden. In der Vorweih-
nachtszeit steigt i.d.R. dann die Nachfrage nach Informationen
und Vortragen zum GSP“-Angebot und zu gesundheitsrelevanten
Themen bei Seniorennachmittagen (z.B. bei Adventsfeiern oder
Seniorentreffen).

Eine weitere Moglichkeit der Angebot-Nachfrage-Steuerung bie-
tet die Auswahl der Zielgruppen fiir Informationsanschreiben
und die Handhabung derselben. Auf der Grundlage vorhandener
Infrastrukturdaten etwa zur altersbezogenen Verteilung der Be-
volkerung in den Ortgemeinden und Sozialrdumen, den Erfahrun-
gen zur erwartbaren Nachfrageentwicklung (etwa aufgrund der
Erfahrungen aus der Modellphase und anderen, vergleichbaren
Projekten) sowie den Aufwandserfahrungen bei der Durchfiih-
rung von Hausbesuchen lassen sich i.d.R. gut funktionierende
Mengengeriste kalkulieren.

Die sogenannte ,response rate”, also der auf ein Anschreiben mit
dem Angebot eines praventiven Hausbesuchs positiv reagie-
rende Anteil der Seniorinnen und Senioren, liegt bei der Einfiih-
rung des Angebotes etwa bei 5 bis 15 %. D. h., erhalten beispiels-
weise 400 altere Menschen in einem Stadtgebiet erstmals das
Angebot eines praventiven Hausbesuchs, werden den vorliegen-
den Erfahrungen zufolge etwa 20 bis 60 dieses in Anspruch neh-
men wollen. Abweichungen nach unten und oben sind allerdings
aufgrund ortlicher oder bevoélkerungsbezogener Besonderheiten
auch noch moglich. Das hieRe nun, dass sichergestellt sein muss,
dass innerhalb eines Uberschaubaren Zeitraums von sechs bis
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maximal acht Wochen diese Hausbesuche auch durchgefiihrt
sein mussten.

Vor dem Hintergrund der Erfahrungen aus dem Modellprojekt
kann davon ausgegangen werden, dass im ersten Jahr der Um-
setzung bei einer Vollzeitstelle von der GSP"s etwa sechs bis acht
Hausbesuche in einer Woche durchgefiihrt werden kdnnen. In-
nerhalb von acht Wochen misste es also moglich sein, die ent-
stehende response rate aus dem Beispiel zu beantworten. Mit
zunehmender Bekanntheit des Angebotes und Routine der GSP'“s
ist von steigenden Tendenzen und Zahlen auszugehen, d.h. die
response rate wachst, die Anzahl der durchgefiihrten Hausbesu-
che aber auch.

Werden die Anschreiben und Hausbesuche allerdings mit einem
Event verknlpft, also beispielsweise mit dem achtzigsten Ge-
burtstag der Seniorin oder des Seniors oder wird die Reakti-
onsoption verandert (z.B. in der Art, dass die Seniorin oder der
Senior aktiv absagen muss, um einen angebotenen Hausbesuchs-
termin nicht wahrzunehmen), dann kann die response rate
durchaus auf 50 % und mehr der Angeschriebenen ansteigen.
Entsprechend wiirde dann auch der Bedarf an zeitnaher Durch-
fihrung von Hausbesuchen zunehmen bzw. empfiehlt es sich, die
Anzahl solcher Anschreiben zu verringern.

Vor dem Hintergrund dieser Erfahrungen und Erkenntnisse lasst
sich also durchaus realistisch planen, welche Zielgruppen in wel-
chen Wohngebieten aus welchen Anldassen und zu welchen Zei-
ten in welchem Umfang angeschrieben werden sollten. Oder an-
dersherum formuliert: Da man auf der Grundlage der Personal-
kapazitaten und Vorerfahrungen den Umfang des Angebotes an
moglichen Hausbesuchen gut abschatzen kann, konnen Angebot
und Nachfrage im Rahmen der GSP“* heute recht gut aufeinander
abgestimmt und so auch gesteuert werden.
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Wie kann das Angebot in
bestehende Strukturen eingebettet werden?

Ein wesentliches Ziel des Ansatzes der GSP!“s besteht darin, tber
vorhandene Angebote fiir Seniorinnen und Senioren in der Kom-
mune zu informieren und diese ggf. zu vermitteln. Der Erfolg des
Konzeptes steht und fallt damit ein Stlick weit, sich frihzeitig und
systematisch mit den vorhandenen kommunalen Angeboten zu
beschaftigen und mit professionellen Dienstleistern und Anbie-
tern niedrigschwelliger Leistungen ins Gesprach zu kommen. Das
Angebot der GSP'“* sollte daher bereits vor Beginn der konkreten
Beratungstatigkeit von den Projektleitern und den Fachkraften in
der Offentlichkeit sowie auf kommunaler und fachlicher Ebene
mit seinen Zielen, Aufgabenfeldern und Themenschwerpunkten
vorgestellt werden. So kdnnten beispielsweise niedergelassene
Haus- und Facharztinnen und -arzte, Seniorenbeirate, Nachbar-
schaftshilfen, Wohlfahrtsverbande, beim Sozial- und Entlas-
sungsdienst von Krankenhdusern oder auch in Pfarrgemeinden
Uber das Angebot informiert werden.

Neben der Vorstellung des GSP“s-Angebotes sollten diese Ge-
sprache auch dazu genutzt werden, die vorhandenen Angebote
kennenzulernen und zu klaren: Wer halt welche Leistungen vor?
In welchen Fallen kénnen, sollen oder missen bestimmte Ange-
bote/ Dienstleister miteinbezogen werden? Unter welchen Be-
dingungen kann aktiv an diese vermittelt werden? Neben Einzel-
gesprachen kann eine erste Vorstellung des GSP'“-Angebotes
auch zu Beginn der Einflihrung in Form einer organisierten Infor-
mationsveranstaltung erfolgen.



Leitfragen zur Entwicklung, Umsetzung und Auswertung

Wie kénnen Beitrige der GSP"s in der
ortlichen Sozialraumentwicklung aussehen?

Eine Aufgabe der GSP's besteht darin, einen Beitrag zur Sozial-
raumentwicklung zu leisten. Dies kann durch unterschiedliche
Beitrage erfolgen, z.B. die Rickmeldung infrastruktureller Be-
darfe an die Pflegestruktur- und Sozialraumplaner, Netzwerkar-
beit oder die Initiierung und Verstetigung von Projektinitiativen.
In den Modellkommunen des Projektes GSP“ wurden beispiels-
weise folgende Projekte initiiert:

v" Aufbau von ehrenamtlichen Nachbarschaftshilfen
(in Kooperation mit den Pflegestiitzpunkten)

v Bewegungsprogramme fiir Seniorinnen
und Senioren wie Rollatorenspaziergange
(in Kooperation mit Krankenkassen vor Ort)

v" Monatliche Tanztee-Veranstaltungen
v Projekte der Birgerautonutzung

v Generationenverbindende Projekte
zwischen Jungen und Alten

v Aufbau einer Taschengeldbérse
(in Kooperation mit den Gemeinden)

v/ Organisation von Seniorennachmittagen

v Seniorenstammtische etc.

Hier handelt es sich einerseits um Ansitze, bei denen die GSP'“s
als Expertinnen andere Akteure informieren und motivieren, und
andererseits um Initiativen, bei denen die Fachkrafte selbsttatig
grindungsinitiativ werden und dabei zeitnah ausreichende Un-
terstlitzung durch Interessierte und Engagierte erhalten.
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Beispiel aus einer Modellkommune

Stammtisch ,Mannersache*
Neue Projekte im Jahr 2017

Die Stammtischbriider und die Gemeindeschwesterplus,
Claudia Moser, zogen anlasslich des letzten Stammti-
sches im Jahr 2016 eine positive Bilanz fiir die zurlicklie-
genden Aktivitaten.

Der Besuch im Offenen Kanal Bitburg TV e.V. wurde aufge-
zeichnet und im Fernsehen gesendet. Auch auf der Nikolaus-
feier im Hotel Eifelbrau war der SWR 4 Horfunk anwesend
und sendete am 2. Januar 2017 ein gelungenes Interview,
das demnachst auf der Internetseite www.gemeinde-
schwesterplus-bitburg.de zu héren sein wird. AuBerdem be-
suchte der Stammtisch die Brennerei Hauer, belegte einen
Computerschnupperkurs und veranstaltete Spieleabende.
Viele neue Ideen und Aktivitdten sollen im neuen Jahr
umgesetzt werden. Die Manner mochten mit der Kultur-
gemeinschaft Bitburg nach Wuppertal fahren, die Thea-
terauffihrung in Biersdorf mit Lebenspartnern besuchen,
Spieleabende veranstalten, an einer Orchideenwande-
rung teilnehmen und vieles mehr. Der Herzenswunsch in
2017 ist jedoch, handwerklich aktiv zu werden. Daher su-
chen die Manner dringend Mitstreiter, die auch Interesse
an Holzarbeiten haben. Der Stammtisch ist schon auf der
Suche nach einem kleinen Werkraum.

Das nachste Treffen des Stammtisches ,Ménnersa-
che" findet am Mittwoch, 18.01.2017 um 17.00 Uhr im
Hotel Eifelbrau statt.

Weitere Informationen: Gemeindeschwesterplus Clau-
dia Moser, Erdorfer StraBe 17, 54634 Bitburg. Telefon:
06561/6020-315, E-Mail: info@gemeindeschwesterplus-
bitburg.de, im Internet unter www.gemeindeschwester
plus-bitburg.de.

Abgedruckt aus , Kreis Nachrichten — Mitteilungen, Informationen und
Bekanntmachungen der Kreisverwaltung des Eifelkreises Bitburg-Prim*,
Ausgabe 3/2017 (Abdruckerlaubnis am 20.08.2018 erhalten)

Was wird zu welchem Zweck dokumentiert?

Die Dokumentation der Beratungstitigkeit der GSP'“* wird in ers-
ter Linie fur die Ausgestaltung der individuellen Beratungspro-
zesse bendtigt. So kann auf der Grundlage der Dokumentation
der individuelle Beratungsprozess mit der besuchten Seniorin o-
der dem Senior geplant werden, Inhalte der Beratung festgehal-
ten, Zielerreichung sichtbar gemacht und damit der Beratungs-
prozess nachvollziehbar dokumentiert werden. Ebenfalls dient
die Dokumentation dazu, Aussagen in anonymisierter Form zur
Zielgruppe, den Zugangswegen und zur Anzahl der Beratungs-
kontakte treffen zu konnen. Dies wiederum kann im Rahmen der
Pflegestrukturplanung und Sozialraumentwicklung oder auch in
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der Auswertungsphase des Umsetzungsprojektes von der Kom-
mune genutzt werden. Die Dokumentation dient somit auch als
Steuerungsinstrument zur Pflegestrukturplanung. Im Projekt Ge-
meindeschwester P“* wurden dafiir u.a. folgende Daten erhoben
und dokumentiert:

v Personenbezogene Daten (Name, Geburtsdatum, Ge-
schlecht, Adresse, Familienstand etc.)

Wohnsituation/ -umfeld (Lage, Barrieren)

Zugangsweg

Anzahl, Anlass, Art, Dauer, Inhalt der Beratungskontakte
Beratungsthemen und -ergebnisse

Fahrzeiten

Weitervermittelt an..., vermittelt worden durch...

AN N NN

Aktivitaten sozialer Teilhabe

Zur besseren Ubersicht wurden zudem Monatsiibersichten er-
stellt, in denen die oben aufgefiihrten Daten in Kurzform anony-
misiert dargestellt wurden. Sie dienten zu Steuerungszwecken
und dazu, zeitnah auf Anfragen (z.B. von Projektverantwortlichen
oder Pflegestrukturplanerinnen und -planern) reagieren zu kon-
nen.

Zu empfehlen ist fir die Stammdaten und die Leistungsdaten
eine PC-gestlitzte Dokumentation. Dies vereinfacht die Handha-
bung und Aufbereitung der Daten zur Auswertung. Im Projekt
GSP'“s wurde mit Hilfe von vorgestalteten Tabellen im Programm
Microsoft Excel® dokumentiert. Der Vorteil gegenliber speziali-
sierter Software besteht hier in der Kompatibilitdt zu anderen
Software-Programmen gangiger Anbieter. Neben der standardi-
sierten elektronischen Dokumentation hat es sich fir die Fach-
krafte im Projekt bewahrt, Fallakten anzulegen, insbesondere bei
langeren und komplexeren Beratungsverlaufen.

Da es sich bei den erhobenen Daten um personenbezogene, also
sensible Daten handelt, muss der Schutz der Daten zu jeder Zeit
eingehalten und umgesetzt werden. D.h., die Daten missen vor
dem Zugang unbefugter Dritter geschitzt sein und diirfen nurim
Sinne und mit ausdricklicher Zustimmung der Seniorinnen und
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Senioren genutzt, also ggf. weitergegeben werden. Bevor die Da-
ten generalisiert ausgewertet werden dirfen, missen sie voll-
standig anonymisiert werden.

Auswertungsphase

Welchen Nutzen kann eine Auswertung
bieten und wie kann sie gestaltet werden?

Rechtzeitig vor dem Ende der Projektlaufzeit sollte die Auswer-
tungsphase eingeldautet werden. Dabei wird es sowohl um eine
eigenstandige Betrachtung von vorhandenen Daten und Doku-
mentationen gehen als auch um die Erhebung von Erfahrungen
und Einschatzungen von Projektbeteiligten und -beobachtern.

Die Auswertung sollte so angelegt sein, dass sie belastungsfahige
Erkenntnisse hervorbringt und sich von den Aussageebenen
deutlich von rein subjektiven Einsichten unterscheidet. Je nach-
dem, flir wie wichtig die Auswertung im Kontext der Entschei-
dungen zur Verstetigung des Angebotes der Gemeindeschwes-
ter?"s angesehen wird, wird die Kommune ggf. eigene Mittel be-
reitstellen missen, um zu aussagekraftigen Erkenntnissen zu
kommen. Eventuell wird diese Aufgabe auch an externe Dienst-
leister vergeben.

Die Auswertung sollte erstens Erkenntnisse tber die Durchfiih-
rung des Angebotes, also Ergebnisse auf beschreibender Ebene
(Deskription), wie etwa zur Erreichung von Zielgruppen, zum Um-
fang von Hausbesuchen, zur Beratungsarbeit allgemein und zur
Vermittlung und Vernetzung von Angeboten, liefern. Auf dieser
Ebene ware es auch moglich, eine Kostenanalyse vorzunehmen.

Zweitens konnten Erkenntnisse zur Zielerreichung, wie etwa zur
verbesserten Informationen, Sicherheit und zu Aktivitaten von
Seniorinnen und Senioren, ermittelt werden. Dazu mussten ei-
gens Erkundigungen oder Befragungen durchgefiihrt werden.

Drittens konnten auch Einschatzungen von weiteren Projektbe-
teiligten zum Erfolg bzw. Misserfolg von MaBnahmen des Ange-
botes eingeholt werden.
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Und viertens ware es moglich, etwa im Rahmen eines Diskussi-
onsworkshops, , Projektbeobachter”, also Akteure, die vielleicht
nicht direkt involviert waren, aber dennoch einiges davon mitbe-
kommen haben (z.B. Vertreterinnen von Kostentragern, benach-
barte Kommunen, Vereine und Verbande, Kirchengemeinden)
einzuladen und konkret zu befragen.

Kurzum, mit der Auswertung sollten vor dem Ende des Umset-
zungszeitraums die Fragen beantwortet werden kénnen, ob und
wie die Seniorinnen und Senioren und die Kommune von dem
neuen Angebot GSP!“s profitiert haben und ob sich damit der Auf-
wand und der Mitteleinsatz gelohnt hat.

Wie werden die abschlieBenden Ergebnisse verwertet?

Die Auswertungen und die Antworten auf die Fragen werden
mutmaRlich Einfluss auf das weitere Vorgehen in der Kommune
und letztendlich auf die Nachhaltigkeit und die Verstetigung des
Angebotes haben. Voraussetzung dafiir ist, dass am Ende auch
ein aussagekraftiges und praktikables Abschlusspapier vorliegt.
Besser scheint es sogar, wenn solche Ergebnisse einige Monate
vor dem Ende der Durchflihrungszeit vorliegen, damit noch Zeit
bleiben kann, in zustiandigen kommunalen Gremien und ggf.
auch bei den kommunal Verantwortlichen Entscheidungen be-
zlglich des weiteren Vorgehens herbeizufihren.

Zu bedenken ist dabei, dass die dann bereits erfahrenen Fach-
krafte etwa ein halbes Jahr vor dem Ende der Projektlaufzeit ver-
lassliche Aussagen bendétigen, ob das Angebot fortgesetzt wer-
den soll oder nicht, damit sie sich ggf. auf eine Fortsetzung ein-
stellen kbnnen, oder aber um eine neue Arbeit bemihen konnen.
Ferner wird es nicht nur um die Frage gehen, ob das Angebot
fortgeflihrt werden kann, sondern auch, wie es ggf. angepasst,
weiterentwickelt und ausgebaut werden muss.
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