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1. Warum ein Pflegenetzwerk in Stendal?

1.1.Herausforderungen

Die Bevélkerungsentwicklung in vielen Gemeinden und Regionen im Land Sachsen-Anhalt ist
seit vielen Jahren stark vom demografischen Wandel gepragt. Hier — wie auch vielen anderen
Regionen Ostdeutschlands — verstarkte sich die allgemeine Bevolkerungsentwicklung hin zu
einer Alterung der Gesellschaft. Ursachlich fur diese Entwicklungen sind unter anderem der
umbruchsbedingte Geburtenknick zu Beginn der 90er Jahre und mehrere umfangliche Abwan-
derungswellen aufgrund des Zusammenbruchs und der Transformation der regionalen Wirt-
schaftsstrukturen.

Die Bevolkerungsentwicklung der Kreis- und Hansestadt Stendal kann mit ihren gegenwartig
40.300 Einwohner*innen (Stand 31.12.2018)* exemplarisch fur Alterungsprozesse in ostdeut-
schen Mittelstadten gelten. Aufgrund fehlender Perspektiven zog es seit den 1990er Jahren
viele erwerbsfahige Menschen westwarts bzw. ins Ausland. Die zunehmende Zahl der Rick-
kehrer*innen und Zuziigler*innen kann die Wanderungsverluste der vergangenen Jahre und
die Sterbefille nicht kompensieren, sodass bis 2030 die Einwohner*innenzahl noch einmal um
mehr als 16% zurickgehen soll. Dagegen wird der Anteil derjenigen, die liber 65 Jahre und
ilter sind, von 24,2% (2018) auf 32,5% (2030) der Stadtbevélkerung ansteigen.?

Aufgrund dieser demographischen Entwicklungen ist davon auszugehen, dass in Stendal, so-
wie weiteren Stadten und Gemeinden Sachsen-Anhalts, der Bedarf an Hilfe-, Unterstiitzungs-
und Pflegeleistungen deutlich zunehmen wird.? Fiir den Landkreis Stendal zeigen Berechnun-
gen fur den Zeitraum 2013 bis 2030 eine Zunahme an Pflegebedirftigen um 21% auf insge-
samt 5.314 Personen. Die Pflegequote, der Anteil pflegebedrftiger Personen an der Bevolke-
rung, wird sich in diesem Zeitraum im Landkreis Stendal voraussichtlich um 1,7 Prozentpunkte
auf 5,5% erhdhen.?

Der Wandel der Versorgungssituation fallt mit einem zunehmenden Defizit an Fachkraften zu-
sammen, weshalb die Pflegeeinrichtungen und Pflegedienste bereits jetzt immer mehr anihre
Kapazitatsgrenzen gelangen. Professionelle Anbieter von Pflege- und Betreuungsleistungen

1vgl. Pusch (2019), Stendal verliert immer mehr Einwohner, in: https://www.volksstimme.de/lokal/sten-
dal/verlust-stendal-verliert-immer-mehr-einwohner, zuletzt abgerufen am 21.01.2021.

2 Vgl. Bertelsmann Stiftung (o0.J./a), STENDAL - DEMOGRAPHISCHER WANDEL - 2016 — 2018, in:
https://www.wegweiser-kommune.de/statistik/stendal+demographischer-wandel+2016-2018+2030+tabelle,
zuletzt abgerufen am 21.01.2021.

3 Laut Pflegestatistik hat sich allein in den Jahren 2017 bis 2019 die Anzahl der Pflegebediirftigen im Land Sach-
sen-Anhalt um 17,2% erhoht auf insgesamt 129.672 Personen, vgl. Statistisches Bundesamt (2020), Pflegesta-
tistik: Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung - Landervergleich - Pflegebediirftige 2019, Seite 17 und 19, in:
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Pflege/Publikationen/Downloads-
Pflege/laender-pflegebeduerftige-5224002199004.pdf?__blob=publicationFile , zuletzt abgerufen am
21.01.2021.

4vgl. Bertelsmann Stiftung (o0.J./b), STENDAL, LK - BASISDATEN PFLEGEVORAUSBERECHNUNG - 2013 - 2030, in:
https://www.wegweiser-kommune.de/statistik/stendal-lk+basisdaten-pflegevorausberechnung+anteil-pflege-
beduerftige+2013-2030+balkendiagramm, zuletzt abgerufen am 20.11.2020.
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sind seit vielen Jahren vom Fachkrdftemangel betroffen, der insbesondere in ldndlichen Regi-
onen mit geringer Wirtschaftskraft stark ausgepragt ist. Der strukturelle Personalmangel wird
sich voraussichtlich noch weiter verstarken. Die Griinde hierfir sind vielfdltig: Der steigende
Pflege- und Betreuungsbedarf vergroRert insgesamt das Arbeitsvolumen und damit den Per-
sonalbedarf. Zugleich nimmt die Zahl der Erwerbsfahigen generell ab, womit die Konkurrenz
mit anderen Branchen und Berufszweigen um Auszubildende, Absolvent*innen und auch um
(geeignete) Quereinsteiger*innen steigt. Die spezifischen Arbeitsbedingungen und die im Ver-
gleich geringe gesellschaftliche Anerkennung der Pflegeberufe sind dabei schwere Birden.
Regionale Gegebenheiten der Altmark verstidrken diese Tendenzen noch zusatzlich.

Weil es grolRe Engpdsse bei der Verfligbarkeit von Fachkraften in der professionellen Pflege
gibt —und nach derzeitigem Stand in den nachsten Jahren weiterhin geben wird —, misste die
Betreuung durch Angehorige, Bekannte oder die Nachbarschaft einen noch gréBeren Stellen-
wert einnehmen, als sie es bereits bisher tut. Das wiirde auch dem Wunsch einer Mehrzahl
von Menschen entsprechen, die im Bedarfsfall méglichst lange in den eigenen vier Wanden
und im vertrauten Umfeld betreut und gepflegt werden wollen. Dazu braucht es jedoch ein
soziales Umfeld, das in der Lage ist, diese mitunter kérperlich wie psychisch herausfordernden
Aufgaben (zumindest in Teilen) zu Gbernehmen.

Doch die Voraussetzungen dafiir haben sich in den zuriickliegenden Jahren einschneidend ver-
andert. Speziell in Ostdeutschland stehen haufig die Geschwister, Kinder oder Enkelkinder fiir
die familidare Flrsorge nicht zur Verfligung, weil sie aus beruflichen oder anderen Griinden
abgewandert sind. Sie leben in rdumlich entfernten Orten und kdnnen deshalb nur sehr ein-
geschrankt flir ihre Angehorigen sorgen. Auch wird davon ausgegangen, dass sich aufgrund
von Individualisierung der Bediirfnisse bzw. Ausdifferenzierung der Lebensentwiirfe die Nach-
frage nach Pflege- und Unterstitzungsleistungen zunehmend verandern wird. Wenn Ange-
bote und Leistungen an diese Entwicklung angepasst werden, dann maoglicherweise mit trei-
bendem Effekt beim Bedarf nach Pflegepersonal.
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Abbildung 1: Hilfebedarf und Unterstiitzungsangebote bewegen sich auseinander®

Allgemein ist festzuhalten, dass sich — unter den aktuellen Bedingungen — der Bedarf nach
Unterstlitzungs- und Pflegeleistungen einerseits und die Leistungsfahigkeit der Familien und
der professionell Pflegenden andererseits immer weiter auseinander bewegen (siehe Abbil-
dung 1: ,Hilfebedarf und Unterstiitzungsangebote bewegen sich auseinander”).

Die skizzierten Entwicklungen verdeutlichen, dass innovative Formen der Pflege aus einer
Kombination von wohlfahrtstaatlichem, zivilgesellschaftlichem und privatwirtschaftlichem
Handeln entwickelt werden missen. In der Diskussion tiber die Neuorganisation der Versor-
gung pflege- bzw. hilfebedirftiger dlterer Menschen finden Konzepte wie der ,Blirger-Profi-
Mix“ oder die ,,Sorgende Kommune“ in den zuriickliegenden Jahren zunehmend Verbreitung.
Diese Konzepte beruhen darauf, den Bediirfnissen von Pflegebediirftigen nachzukommen und
gleichzeitig die professionellen Pflegedienste, ebenso wie die pflegenden Angehorigen, durch
ein Netzwerk aus nachbarschaftlichen, kommunalen und ehrenamtlichen Akteuren zu entlas-
ten. Durch diese Ansatze soll in der engeren Nachbarschaft und dem sozialraumlichen Umfeld
des/der Pflegebedirftigen ein ,sorgendes” Umfeld entstehen, in dessen Mittelpunkt die/der
Hilfebediirftige steht.

Die Wirksamkeit solcher Ansatze beruht auf tibergreifenden Netzwerkstrukturen, die langfris-
tig verlasslich sind, dabei sozialraumliche Gegebenheiten und die Bedarfe von dlteren Pflege-
bedlrftigen und Angehorigen berlicksichtigen und Synergiepotenziale nutzen. Durch Koope-
ration und Kommunikation konnen die lokal zur Verfligung stehenden Ressourcen bedarfsge-
recht und effektiv eingesetzt werden. Kooperative Strukturen sind ein wichtiges Element einer

Iu

> Darstellung ibernommen aus Dehne (2020), Vortrag ,Daseinsvorsorge im Wandel“, Fachtagung , Vier Jahre
FAPIQ“, 28.11.2019 in Potsdam, in: https://prezi.com/4nhfwwyqrok9/daseinsvorsorge-im-wandel-
fapiq_28nov19/?to-
ken=c8edcf72087e3620b212c619f8e608e75be2647b50c598d675c1a0d73a13159a&utm_cam-

paign=share&utm_medium=copy, zuletzt abgerufen am 17.01.2021.
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sicheren und guten Versorgung im Alter bzw. bei Pflegebedirftigkeit, um effizient mit den
knappen Ressourcen an Personal und der steigenden Anzahl Pflegebedirftiger umzugehen.

1.2.Projektauftrag durch das KomZ

Um diese komplexen und gesellschaftlich bedeutsamen Problemlagen und Herausforderun-
gen zu bewaltigen, braucht es eine Vielzahl unterschiedlicher Losungsansatze. Dabei spielen
neben regulatorischen MaRnahmen und technischen Neuerungen ebenso soziale Innovatio-
nen eine wichtige Rolle.

Das Kompetenzzentrum Soziale Innovation Sachsen-Anhalt (KomZ) unterstiitzt ebendiese so-
zialen Innovationen durch Modellprojekte, in denen neue Losungsansatze entwickelt und er-
probt werden sollen.b Das KomZ sammelt seit 2017 Wissen und Erfahrungen in einem ,Wis-
sensspeicher” zu verschiedenen Themenfeldern, darunter auch zum Themenfeld , Alter und
Gesundheit im Wandel”. Dazu wurden verschiedene Forschungsfragen formuliert, die durch
innovative soziale Pilotprojekte modellhaft bearbeitet werden sollen. Eines davon ist das In-
novationsfeld ,Pflege im Quartier”.” Hierzu hat das KomZ im Herbst 2018 ein Ausschreibungs-
verfahren initiiert. Gegenstand waren erstens die Entwicklung eines Handlungsleitfadens fir
Pflege im Quartier sowie zweitens der Aufbau eines Gesundheits- und Pflegeblindnisses zur
kooperativen Bearbeitung. Fiir die Bearbeitung des Handlungsleitfadens wurde das Institut flr
Gesundheits- und Pflegewissenschaft der Medizinischen Fakultdt der Martin-Luther-Universi-
tat Halle-Wittenberg beauftragt. Das Institut hat dabei eng mit der Stadt Zoérbig (Landkreis
Anhalt-Bitterfeld) zusammengearbeitet.?

Mit dem modellhaften Aufbau eines lokalen Gesundheits- und Pflegebiindnisses in Stendal
wurde die Blirgerinitiative Stendal e.V. (BIS) betraut, die das Projekt ,,Pflege im Quartier —
Pflege-Netz Stendal” von November 2018 bis Januar 2021 umsetzte. Unterstiitzt wurde die
BIS durch Projektentwickler*innen von tamen. Entwicklungsbiiro Arbeit und Umwelt GmbH
sowie SOSTRA Sozialdkonomische Strukturanalysen GmbH, die fiir die wissenschaftliche Be-
gleitung verantwortlich war.

Zur Bearbeitung der beschriebenen gesundheits- und pflegerelevanten Herausforderungen
und im Kontext der lokalen Problemlagen in Stendal (siehe Kapitel 3.2) sollte ein fach- bzw.

6 vgl. Staatskanzlei und Ministerium fiir Kultur Sachsen-Anhalt (2021a), Kompetenzzentrum Soziale Innovation
Sachsen-Anhalt, in: https://soziale-innovation.sachsen-anhalt.de, zuletzt abgerufen am 20.01.2021.

7Vgl. Staatskanzlei und Ministerium fiir Kultur Sachsen-Anhalt (2021b), Kompetenzzentrum Soziale Innovation
Sachsen-Anhalt — Themenfeld Alter, in: https://soziale-innovation.sachsen-anhalt.de/wissen/alter/, zuletzt ab-
gerufen am 20.01.2021.

8 Weitere Informationen zum Projekt vgl. Staatskanzlei und Ministerium fiir Kultur Sachsen-Anhalt (2021c),
Pflege im Quartier: heute und morgen/Entwicklung eines Handlungsleitfadens, in: https://soziale-innova-
tion.sachsen-anhalt.de/soziale-innovationen-und-projekte/pilotprojekte/pflege-im-quartier-entwicklung-eines-
handlungsleitfadens/, zuletzt abgerufen am 11.01.2021.
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sektorentibergreifender Zusammenschluss lokaler Akteur*innen initiiert und aufgebaut wer-
den. Akteursgruppen und Personen, die fir die jeweilige Problemstellung als relevant einge-
stuft wurden, darunter die Kommune, sollten in die Kooperationsstruktur eingebunden wer-
den. Exemplarisch an der Situation in Stendal sollten Erkenntnisse gesammelt werden, welche
Faktoren den Aufbau von Vernetzungsstrukturen und die Entwicklung kooperativer Losungs-
ansatze fordern (konnen) und welche Hindernisse ihnen im Wege stehen. Durch diese Vorge-
hensweise sollte ein Transfer der Ergebnisse des vorliegenden Fachkonzepts auf andere Regi-
onen ermoglicht werden.

1.3.Erfahrungen von Netzwerken anderer Regionen

Bereits in der Vergangenheit haben sich im Land Sachsen-Anhalt und andernorts kleinrdumige
Netzwerkstrukturen etabliert.’ Sie haben nachgewiesen, welche Gestaltungsmaoglichkeiten es
auf lokaler Ebene gibt. Das Wissen und die Erfahrungen bezlglich der erfolgreichen Griindung
von Kooperationen sind bereits in einer Vielzahl von Veroffentlichungen und Leitfaden doku-
mentiert worden.®

Die verschiedenen Beispiele gelebter Praxis zeigen, welche Potenziale lokal agierende Pflege-
netzwerke entfalten kénnen. Pflegenetzwerke haben das Potenzial, u.a. zu diesen Themen
einen konstruktiven Beitrag leisten zu kbnnen:

e fiir ein gutes Alterwerden in der Kommune beitragen, sodass die Kommunen mit spe-
zifischen Infrastrukturen einen attraktiven Wohn- und Lebensort fiir alle Altersgruppen
bilden;

e die Transparenz Uiber bestehende Angebote erhdhen;
e (ber Pflege und Pflegebedirftigkeit informieren;
e die kommunale Praventionskultur unterstitzen.

o pflegebediirftigen, dlteren Menschen so lange wie moglich ein Leben in ihrem sozial-
raumlichen Umfeld ermaglichen;

e durch Kooperationen potenzielle Synergieeffekte erzielen;
e vorhandene und knappe Ressourcen moglichst effektiv nutzen;

o fiir soziale Wertschopfung sorgen;

% Eine wichtige Referenz war z.B. das Netzwerk Gute Pflege in Magdeburg, vgl. Borris und Landeshauptstadt
Magdeburg (0.J.), in: https://www.netzwerk-gute-pflege-magdeburg.de/, zuletzt abgerufen am 11.01.2021.

10 Besonders informativ siehe den Leitfaden von FAPIQ- Fachstelle Altern und Pflege im Quartier im Land Bran-
denburg (2018), Den Aufbau alternsgerechter Strukturen durch gemeinsames Handeln meistern: So geht’s!
Grundlagen zum Aufbau von regionalen Netzwerken im Land Brandenburg, in: https://www.fapig-branden-
burg.de/wp-content/uploads/2018/08/FAPIQ-Leitfaden-Netzwerke.pdf, zuletzt abgerufen am 11.01.2021.
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e pflegende Angehorige unterstiitzen und entlasten, damit diese nicht selbst krank wer-
den.

Fiir den Netzwerkaufbau in Stendal waren die Vorarbeiten und Erfahrungen erfolgreicher Pra-
xisbeispiele Inspiration und zugleich Motivation.

1.4.Die Situation in Stendal

In Stendal gab es zu Projektbeginn keine tUbergreifenden, formalisierten Netzwerkstrukturen
im Bereich Pflege und Betreuung. Die BIS hatte bereits mit verschiedenen Institutionen (Hoch-
schule, Wohnungsunternehmen, Berufsbildungswerk, Wohlfahrtsverbdande) eine Vereinba-
rung geschlossen. Allerdings handelte es sich zuvorderst um bilaterale Absprachen, von denen
manche funktionierten, andere konnten bis dahin nicht mit Leben gefiillt werden, vor allem
die mit anderen Pflegeanbietern. In der Wahrnehmung von Beteiligten war die Atmosphare
zwischen den Pflegeanbietern eher von Abgrenzung und Konkurrenzverhalten gekennzeich-
net. Das PiQ-Projekt sollte auch ein Startpunkt sein, dieses fiir die Zukunft wenig tragfahige
Setting zu verandern.

,Alle haben die gleichen Probleme, niemand spricht dariiber.” Dieses Zitat einer Teilnehmen-
den der Auftaktveranstaltung am 19. Februar 2019 fasst die Situation in Stendal trefflich zu-
sammen. Das bedeutete, dass eine intensivere Zusammenarbeit der Akteur*innen nicht nur —
wie bereits beschrieben — aufgrund der aktuellen und kommenden Herausforderungen gebo-
ten schien. Ebenso war das Feld noch weitgehend unbesetzt. Bei der Entwicklung von Zusam-
menschlissen und Kooperationsstrukturen gab es augenscheinlich grolRe offene Entwick-
lungspotenziale.

1.5.Ziel und Struktur des Fachkonzepts

Die Ergebnisse des Projektes ,Pflege im Quartier — Pflege-Netz Stendal” (im folgenden Text
auch PiQ-Projekt genannt) sollen in diesem Fachkonzept zusammengefasst werden. Das Fach-
konzept reflektiert die Aktivitaten, Erfahrungen und Lernprozesse, die im Zeitraum von knapp
zwei Jahren Projektlaufzeit gesammelt werden konnten.

Im 2. Kapitel werden die vorbereitenden MalRnahmen fiir die spatere Vernetzungsarbeit im
Projekt beschrieben. AuRerdem wird genauer auf die planerischen Uberlegungen eingegan-
gen und dargestellt, welche Arbeitsschritte und welches methodische Vorgehen in den ver-
schiedenen Projektphasen vorgesehen waren.

Das 3. Kapitel des Fachkonzeptes geht auf das Vorgehen bei der Untersuchung von Bedarfen
und Problemen ein, die es in Stendal bei der Versorgung von pflege- und hilfebedirftigen
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Menschen gibt. Ebenso werden die Ergebnisse dieser Bedarfsanalyse dargelegt und es wird
beschrieben, wie in einer Akteursanalyse potenzielle Partner*innen und jeweilige Ansprech-
partner*innen fir einen kooperativen Zusammenschluss sowie weitere Akteursgruppen iden-
tifiziert und kontaktiert wurden.

Das 4. Kapitel skizziert den Weg von der Offenlegung und Diskussion der Bedarfe und Prob-
leme in verschiedenen Themenfeldern hin zu konkreten Ideen und MalBnahmen. Die Loésungs-
ansatze bei der Gestaltung von Schnittstellen in den Versorgungsketten, bei der Beratung von
pflegenden Angehdrigen sowie die Einbindung kommunaler Akteur*innen werden eingehend
diskutiert. Zudem werden die strategischen Uberlegungen bei der Entwicklung und Umset-
zung der Losungsansatze erlautert.

Unter dem Aspekt der Verstetigung werden im 5. Kapitel praktische Hinweise zur Zusammen-
arbeit in einem Pflege-Netzwerk gegeben. Insbesondere werden die Aufgabenbereiche abge-
steckt, darunter Organisation, Controlling, Umsetzung von MaRnahmen und Offentlichkeits-
arbeit. Des Weiteren wird darauf eingegangen, welche (entlastende) Wirkung eine zentrale
Stelle zur Netzwerkkoordination haben kann, und wie die Kosten fiir die Netzwerkarbeit fi-
nanziert werden kdnnen.

Das Fachkonzept schlielt im 6. Kapitel mit einem Fazit aus der Arbeit im PiQ-Projekt ab und
fasst die wichtigsten Erkenntnisse zum Aufbau des Pflegenetzwerkes zusammen.

2. Netzwerkaufbau vorbereiten

Damit der Projektauftrag moglichst zielgerichtet und koordiniert bearbeitet werden konnte,
wurden gleich zu Projektbeginn wichtige vorbereitende MalRnahmen definiert und umgesetzt.

Das betraf zum einen die Arbeitsorganisation innerhalb des Projektteams. bzw. die Zusam-
menarbeit der Projektpartner*innen, damit die zur Verfligung stehenden personellen Res-
sourcen und Kompetenzen moglichst wirksam eingesetzt werden konnten. Geklart wurden
u.a. die Verantwortlichkeiten, die Meetingstruktur sowie die Fragen der Projektinfrastruktur.
Letztere sollte so angelegt werden, dass eine orts- und zeitunabhangige Zusammenarbeit
moglich wurde. Deshalb wurden eine Reihe von digitalen Kollaborationsldsungen getestet, die
mindestens die digitale Projektkommunikation, die Koordination von Terminen und den Zu-
griff auf gemeinsam geteilte Dateien ermdglichen sollten. SchlieBlich fiel die Entscheidung auf
Stackfield* und Microsoft Teams2. Die Kontaktbeschrankungen, die ab Marz 2020 aufgrund
der COVID-19-Pandemie in Kraft traten, hatten bei der internen Arbeitsorganisation deshalb

11 stackfield GmbH (2021), in: https://www.stackfield.com/de/, zuletzt abgerufen am 12.01.2021.
12 Microsoft Corporation (2021), in: https://www.microsoft.com/de-de/microsoft-365/microsoft-teams/group-
chat-software, zuletzt abgerufen am 12.01.2021.
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nur zu geringen Einschrankungen zwischen der BIS und tamen gefihrt, weil die Zusammenar-
beit von Beginn an digital organisiert wurde.

Eine weitere vorbereitende MalRinahme lag darin, planerische Voriiberlegungen zum Aufbau
des Pflegebiindnisses zu treffen. Dazu wurde der gesamte Projektprozess in kleinere Einheiten
untergliedert. Diese Untergliederung ist in Abbildung 2: ,Schaubild Aufbauprozess” darge-
stellt. Der gesamte Projektprozess wurde in einzelne Phasen unterteilt. Die Projektphasen
wiederum wurden in Arbeitsschritte eingeteilt, die dazu dienten, ein bestimmtes (methodi-
sches) Vorgehen abzustecken. Durch die Einteilung in Arbeitsschritte konnte aulRerdem eine
stringente Zielverfolgung eingehalten werden, die ein gemeinsames Arbeiten lber die Pro-
jektlaufeit erleichterte.

Verstetigung

Analyse Handlungsfelder Koordination

& Transfer
Analysekonzept Ableitung von HF Organisation Ergebnistransfer
Akteursanalyse Priorisierung Vereinbarungen Finanzierung
Bedarfsanalyse Entwicklung von Information
Auswertung Lésungsideen und Offentlichkeitsarbeit
Validierung Ansdtzen
* Recherchen * Fokusgruppen *+ Arbeitsgruppen * Zentraler * Gespriche
* Schlisselakteure * Gute Beispiele *+ Controlling Ansprechpartner * Veranstaltungen
* Quellenanalyse * Ishikawa-Diagramm s Anpassungen * Termine * Recherchen Gber
* Interviews * Begleitung der Finanzierungsquellen
* Blirgerbefragung Arbeitsgruppen * Fachkonzept
* Fokusgruppen * Kooperations-
* Auswertung vereinbarung

* Interne und externe
Kommunikation

Abbildung 2: Schaubild Aufbauprozess (eigene Darstellung)

In der Planung wurde bereits beriicksichtigt, dass in der Projektumsetzung die zeitliche Ab-
folge der Arbeitsschritte nicht chronologisch erfolgen wiirde. Einige Arbeitsschritte bauten in-
haltlich und zeitlich aufeinander auf, wohingegen manche gleichlaufend bearbeitet werden
sollten. Andere Arbeitsschritte standen fortlaufend Giber den gesamten Aufbauprozess hinweg
auf der Arbeitsagenda.

Die Arbeitsschritte und das methodische Vorgehen zu Beginn des Projektes gemeinsam zu
planen und zu strukturieren, stellt einen wichtigen Schritt dar, um die Umsetzung von Aktivi-
taten und Kontaktprozessen zielgerichtet anzustoBen und durchzufiihren. Der Aufbau von Ko-
operationen und Netzwerkstrukturen ist allerdings ein offener Entwicklungsprozess, der im
zeitlichen Verlauf seine eigene Dynamik entwickelt. Abzweigungen, Unwagbarkeiten und Zu-
falle sind daher Teil des Prozesses und lassen sich nicht vorausplanen. Lediglich der Umgang
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mit diesen Planungsunsicherheiten kann, zu einem gewissen Grad, im Vorhinein bedacht wer-
den. Hohere Gewalten, wie das Pandemiegeschehen im Jahr 2020, sind allerdings nicht kalku-
lierbar, auch wenn zu Beginn der Projektlaufzeit feststand, dass fortlaufend mit notwendigen
Anpassungen gerechnet werden muss.

3. Situationsanalyse

In der Analysephase des Projektes ging es darum, eine solide Basis fiir die weitere Projektar-
beit zu schaffen. Zum einen sollten reichhaltige Informationen aus vielen verschiedenen Per-
spektiven Uber die Bedarfe und Probleme bei der Versorgung und Betreuung von pflege- und
hilfebedirftigen Menschen gesammelt werden, um ein moglichst breites Problemverstdandnis
zu entwickeln. Zum anderen sollten die Akteure identifiziert werden, die direkt und indirekt
am Versorgungsprozess beteiligt sind, um im weiteren Projektverlauf gemeinsam mit den Be-
teiligten an moglichen MalRnahmen zur Losung (einiger) dieser Probleme und an der Schlie-
RBung von Bedarfsllicken zu arbeiten.

3.1.Akteure und SchlUsselpersonen identifizieren

Fir den Aufbau eines Pflegenetzwerks bedarf es der Konsultation, Mitarbeit und Beteiligung
moglichst vieler Akteure verschiedener Fachrichtungen und Zustandigkeiten. Durch die Ein-
bindung verschiedener , Stakeholder”, auch aus Bereichen, die das Themenfeld Pflege und Be-
treuung lediglich beriihren, kénnen eine Vielzahl an Interessen, Kompetenzen, Erfahrungen
und Ansatzen in die Losung lokal verorteter Problemlagen integriert werden. Gerade das Ein-
beziehen verschiedener Sichtweisen auf ein und dasselbe Problem kann ein umfangliches Bild
Uber seine Ursachen geben; und schlieRlich kénnen darauf aufbauend Losungen entwickelt
werden, die fir unterschiedliche Beteiligte passend sind.

Im PiQ-Projekt wurde sich zunichst ein Uberblick verschafft, welche Akteur*innen bzw. Ak-
teursgruppen mittel- und unmittelbar an der Unterstitzung bzw. der Pflege alterer Menschen
in Stendal beteiligt sind. Der Ausgangspunkt bzw. das Zentrum der Akteurskonstellation waren
die Pflege- bzw. Hilfebedirftigen selbst. Die verschiedenen Personen- und Akteursgruppen
wurden in Abbildung 3, Ubersicht der beteiligten Akteursgruppen in der Pflege” grafisch — je
nach personlichem, fachlichem und/oder raumlichen Bezug zu den dlteren Menschen — mitei-
nander in Beziehung gesetzt. Die Grafik zeigt Akteursgruppen, die direkt oder indirekt an der
Pflege und Betreuung beteiligt sind. Zugleich zeichnet sie ein Bild fiir ein Zukunftsmodell eines
lokalen Pflege-Netzwerks. Je nach Problemlage kdnnten sich verschiedene, interessierte Ak-
teur*innen aus diesem groRen Netzwerk zusammentun und gemeinsam ihre Anliegen voran-
bringen.
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Abbildung 3: Ubersicht der beteiligten Akteursgruppen in der Pflege (eigene Darstellung)

Ausgehend von der lokalen Akteurskonstellation in Stendal wurden fiir jede der identifizierten
Akteursgruppen die relevanten Ansprechpartner*innen und Institutionen in Stendal recher-
chiert. Die Kontaktdaten wurden zentral in einer digitalen Datenbank (auf Excel-Basis) festge-
halten, die Eintrage wurden fortwahrend erweitert und aktualisiert. Neben den lblichen Kon-
taktdaten wurde zudem auch die Kontakthistorie festgehalten, sodass nachvollzogen werden
konnte, wann und in welchem Zusammenhang das PiQ-Projektteam in Kontakt mit den An-
sprechpartner*innen stand (Gesprach, Veranstaltung, Telefonat usw.).

Zur Recherche von relevanten Akteur*innen wurden verschiedene Quellen und Ressourcen
genutzt. Neben einschligigen Internetquellen (Pflegenavigator'?, Webseiten der Institutionen
usw.) konnte auch auf bestehende Kooperationen und Netzwerkstrukturen zuriickgegriffen
werden. Zu Beginn des Projektes boten sich fiir die Recherche auch Anldsse wie die Auftakt-
veranstaltung an. Bei dieser Gelegenheit wurden die Teilnehmenden dazu eingeladen, Hin-
weise auf Personen und Institutionen zu geben, die aus ihrer Sicht in das Vorhaben mit

13 AOK-Bundesverband GbR (0.J.), in: https://www.pflege-navigator.de/, zuletzt abgerufen am 13.01.2021.
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einbezogen werden sollten. Dazu wurde beispielsweise eine Kontaktborse bei der Auftaktver-
anstaltung am 19. Februar 2019 eingerichtet.

Abbildung 4: Stellwand Kontaktbérse bei Auftaktveranstaltung am 19.02.2019
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Fiir einzelne Akteursgruppen wurden zudem systematische Beschreibungen angefertigt, die
das mogliche Interesse an einer libergreifenden Zusammenarbeit und den erwarteten Input
in das Netzwerk skizzierten. Es wurde auch Uberlegt, was passende Anldsse und Interessen
sein konnten, um die jeweilige Akteursgruppe in den Aufbauprozess einzubinden. Schlief8lich
wurden die Akteursgruppen in Bezug auf ihre mogliche Rolle und Bedeutung im Netzwerk ein-
geordnet. Hierbei war die Frage leitend, welche Schliisselakteur*innen es braucht, um die
Ziele des Projektes bzw. die eines erfolgreichen lokalen Netzwerkes zu erreichen.'# Die Schls-
selakteure wurden in vier Gruppen unterteilt, die in Tabelle 1: ,,Akteursgruppen” benannt und

beschrieben werden.

Organisationen und Personen, die sich aufgrund von Eigenmo-
tivation und Personlichkeit dem Anliegen verschreiben; die
Initiatoren durch ihre Kompetenzen und Ressourcen (eigene Kontakte) an-
dere Akteure zum Mitmachen oder Unterstiitzen bewegen
konnen.
Organisationen und Personen (Geschaftsfiihrer*innen, Be-
reichsleiter*innen, kommunalpolitische Entscheidungstra-
Entscheider ger*innen), die aufgrund ihrer (hierarchisch hohen) Funktion
im lokalen Versorgungssystem den Netzwerkaufbau dynamisie-
ren kénnen.

Organisationen und Personen (Fachexpert*innen, Vertreter*in-
nen anderer Netzwerke), die durch ihr Fachwissen und ihre Er-
Impulsgeber fahrungen mit hoher Glaubwiirdigkeit einen wichtigen Beitrag
zum Netzwerkaufbau und/oder zur Entwicklung von Lésungs-
ansatzen leisten kdnnen.

Organisationen und Personen, die aus Partikularinteressen
Verhinderer dem Aufbau eines lokalen Netzwerks im Wege stehen (konn-
ten).

Tabelle 1: Akteursgruppen (eigene Darstellung)

Zur Einordnung der Schliisselakteure kénnen auch diese Leitfragen hilfreich sein:
e Wer konnte ein Interesse an einem Netzwerk haben?
e Wer kdnnte das Netzwerk unterstiitzen (ideell wie materiell)?
e Wer hat Einfluss auf die Griindung des Netzwerks?

e Wer steht dem Vorhaben kritisch gegeniiber?

Die Bestimmung von Schlisselakteuren sollte sich nicht allein durch ihre Funktion, Sichtbar-
keit und GroRRe (der Institution) leiten lassen. Einzelpersonen oder Organisationen, die wenig
sichtbar sind, kdnnen ebenso entscheidende Beitrdage fiir den Netzwerkaufbau leisten.

14 Zur Identifizierung von (kommunalen) Schliisselakteuren siehe auch 4K | Kommunikation fiir Klimaschutz
(0.J.), Schliusselakteure bewegen kommunalen Klimaschutz, in: http://schluesselakteure.de/, zuletzt abgerufen
am 05.01.2021.
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Deshalb ist eine umfangliche Recherche von Akteuren auf verschiedenen formellen und infor-
mellen Wegen wichtig.

3.2.Bedarfe und Probleme kennen

In der Analysephase sollten moglichst vielfaltige und valide Informationen Gber die lokalen
Bedarfe und Probleme bei der Versorgung und Betreuung von pflege- bzw. hilfebedirftigen
Menschen gesammelt werden. Wo zeigen sich moglicherweise Liicken oder ,weille Flecken®,
die einer optimalen Versorgung entgegenstehen, die das individuelle Wohlbefinden beein-
trachtigen, oder die gar ein Verweilen im vertrauten Umfeld verhindern? An welchen Stellen
sehen die fir die Versorgung verantwortlichen Personen und Institutionen in ihrem Tatigkeits-
feld moglicherweise Handlungsbedarfe und Potenziale? Diese Informationen waren Anlass
und Grundlage, um Handlungsfelder zu identifizieren und darauf aufbauend Aktivitaten in ei-
nem Bindnis zu entwickeln (siehe Kapitel 4).

Im PiQ-Projekt wurde zunachst in einem Konzept festgelegt, wie in der Analysephase des Pro-
jektes vorgegangen werden sollte. Dabei wurden die einzelnen Arbeitsschritte der Analyse
benannt und beschrieben. Anschlieend wurde jeweils fiir die Arbeitsschritte das methodi-
sche Vorgehen definiert.

Folgende Arbeitsschritte waren Bestandteil der Analyse:
1. Quellenanalyse
2. Interviews mit Akteur*innen aus den Bezugsgruppen
3. Burger*innenbefragung

4. Veranstaltungen

In einer Bestands- bzw. Quellenanalyse (1) wurden thematisch relevante Daten und Informa-
tionen von Untersuchungen und Erhebungen hinzugezogen, die bereits zu einem friiheren
Zeitpunkt durchgefiihrt wurden, beispielsweise im Rahmen der Quartiers- und Stadtentwick-
lung, oder einer kommunalen Pflegebedarfs- oder Pflegestrukturplanung.

In einem weiteren Arbeitsschritt wurden Interviews mit Akteur*innen aus den Bezugsgruppen
(2) gefiihrt. Ausgehend von den Ergebnissen der Akteursanalyse wurden personliche Gespra-
che mit ausgewahlten Personen und Expert*innen bzw. Vertreter*innen von Institutionen
vereinbart. Die Gesprachspartner*innen fir die Einzelinterviews wurden zielgerichtet ausge-
wahlt. Dabei war es wichtig, eine Stichprobe aus Akteur*innen zu treffen, die in dem Themen-
feld Pflege und Unterstiitzung ein Uberblickswissen hat (z.B. Verbinde, Pflegeberatung), die
Interessen des Gemeinwesens im Blick haben (z.B. Kommune, Stadtteilmanagement) und die
berufspraktische bzw. sektorenspezifische Einblicke haben (z.B. Pflegedienste, Krankenhaus).
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Zudem waren auch Institutionen zur Analyse der Bedarfs- und Problemanalyse interessant,
die eine Funktion als Multiplikatoren innehaben. Dazu zahlten beispielsweise grofle Woh-
nungsunternehmen, da sie wertvolle Informationen (iber die Situation der dlteren Bewoh-
ner*innen liefern konnten.

Inhaltlich bezogen sich die Gesprache schwerpunktmaRig auf:
e die lokale Versorgungssituation und die ungedeckten Bedarfe;

e Handlungsfelder, die lokal und kooperativ bearbeitet werden kénnten und die damit in
Zusammenhang stehenden Entlastungs- und Entwicklungsmaoglichkeiten;

e die Bereitschaft der Befragten, mit anderen Akteuren zu kooperieren.

Fir die Gesprache wurde ein Leitfaden mit konkreten Fragen erstellt. Nach jedem Gesprach
wurde ein ausfiihrliches Protokoll angefertigt, somit konnten keine wichtigen Informationen
verlorengehen. Aus dem Protokoll wurden mogliche Aufgaben bzw. Verantwortlichkeiten fiir
weitere Schritte abgeleitet. Zudem wurden die Interessen und Potenziale des/der betreffen-
den Gesprachspartners/Gesprachspartnerin im Hinblick auf einzelne Kooperationen und be-
zlglich einer lokalen Netzwerkstruktur erfasst.

Ein wichtiger Bestandteil der Bedarfsanalyse war es, die Erfahrungen und Sichtweisen von
pflegenden Angehorigen sowie von Biirger*innen aus Stadtsee bzw. Stendal in die Untersu-
chung mit einzubeziehen. Fiir Biirgerbefragungen (3) konnten verschiedene Anlasse, wie zum
Beispiel 6ffentliche Veranstaltungen (thematische Vortrage, Mieter- oder Stadtteilfest, Bir-
gerforen), genutzt werden.

e Mit einem kurzen standardisierten Fragebogen wurden die Seniorinnen und Senioren
in der Tagesstatte der BIS zu ihrer Sicht der Dinge befragt.

e In verschiedenen Erfahrungsaustauschrunden mit einer Selbsthilfegruppe pflegender
Angehdoriger kamen Probleme zur Sprache.

Bei den Befragungen und in den Interviews ging es vor allem darum, Defizite in den Angeboten
fiir Pflege- und Hilfebediirftige zu identifizieren und ihre Ursachen zu benennen. Ausschlagge-
bend waren nicht die Anzahl der Befragten oder die Reprasentativitat der Auswahl, sondern
eine moglichst prazise Erfassung von Ursachen und Wirkungszusammenhangen, die relevant
fiir das Verstandnis der Problem- und Bedarfslagen sind.

Die Auswertung der gesammelten Informationen und Daten zu den lokalen Bedarfen und
Problemen in Stendal erfolgte nach qualitativen Mal3staben, um ein moglichst vielfaltiges Bild
der verschiedenen Blickwinkel der Befragten zu erhalten. Zunichst ging es darum, einen Uber-
blick iber das gesamte Material zu bekommen. Daran anschliefend wurden die Daten inhalt-
lich zu einzelnen Themenfeldern (Clustern) zugeordnet. Fiir den weiteren Gebrauch wurden
diese Themenfelder in einer grafischen Ubersicht (Themenkarte, siehe Abbildung 5 ,,Schaubild
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Ergebnisse der Bedarfs- und Problemanalyse” auf der nachfolgenden Seite) zusammenge-
fhrt.
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Fiir die Weiterarbeit an einzelnen Themenfeldern wurde fiir jedes Themencluster ein Infor-
mationsblatt erstellt, welches neben der Grafik die Kernprobleme und Bedarfe in Stichpunkt-
form enthielt. Diese Informationsblatter sind im Anhang beigefiigt.

Die Auswertung umfasste nicht ausschlieBlich die inhaltlichen Aspekte des vorliegenden Ma-
terials. Es wurden auch Faktoren betrachtet, die den Aufbau von lokalen Kooperationsstruk-
turen beeinflussen kénnten, darunter Beobachtungen und Wahrnehmungen zu folgenden
Fragestellungen:

e  Wie nehmen wir die Kommunikation zwischen den Akteur*innen bislang wahr?

e  Wie verhalt sich das Konkurrenzverhalten zur Kooperationsbereitschaft, die von vielen
Akteur*innen geduBert wurde?

e  Wie schatzen wir die Aussagen bezliglich der Motivation zu Veranderungsprozessen ein?

Ein wichtiges Element der Auswertungsphase war die wiederholte Riickkopplung mit verschie-
denen Instanzen, um die Auswertungsergebnisse zu validieren und gegebenenfalls mit weite-
ren Aspekten anzureichern. Die Reflexion erfolgte mit mehreren Ansprechpartner*innen in
verschiedenen Formaten:

e in Workshops (in Fokusgruppen) mit den potenziellen Kooperationsbeteiligten (Vertre-
ter*innen von Pflegeanbietern, Selbsthilfegruppe pflegender Angehoriger u.a.);

e in Veranstaltungen;
e in Einzelgesprachen mit Vertreter*innen von Netzwerken an anderen Orten;
e in der Zusammenarbeit mit der wissenschaftlichen Begleitung des Projektes (SOSTRA);

e mit dem Auftraggeber des KomZ im Zuge der regelmaRig stattfindenden Quartalstref-
fen.

Mit den Veranstaltungen konnte jeweils (nur) ein Teil der interessierten Fachoffentlichkeit er-
reicht werden. Angesprochen wurden insbesondere diejenigen, die Interesse fiir die Sache
hatten und eine Bereitschaft zur Mitwirkung an der Optimierung von Versorgungsleistungen
signalisierten. Mit der wiederholten Prasentation der Ergebnisse konnte der Kreis der Infor-
mierten sukzessive erweitert werden. Nichtsdestotrotz muss konstatiert werden, dass sich
nicht alle Stakeholder, von denen urspriinglich ein Interesse am Vernetzungsprozess erwartet
wurde, beteiligt haben. Vielmehr formierte sich ein kleiner Kreis von Personen und Einrich-
tungen, der sich auf einen bestimmten Ausschnitt im Feld der Gesundheits- und Pflegeversor-
gung konzentriert.



Handlungsansatze entwickeln 21

4. Handlungsansatze entwickeln

4.1.Vorgehen

Eine Voraussetzung dafiir, dass alle Institutionen und Personen, deren Beteiligung am Netz-
werk erwiinscht ist, auch fir die Mitwirkung gewonnen werden kdnnen, sind transparente
und partizipativ angelegte Verfahren fir die Verstandigung tGiber Zwecke und Ziele der Vernet-
zung. Wenn Moglichkeiten zur Mitgestaltung bestehen, steigert dies die Motivation derjeni-
gen, die in der Zusammenarbeit ein geeignetes Mittel zu ihrer Realisierung erkennen kénnen.

Eine weitere Voraussetzung fiir die Motivation zur Beteiligung ist die Komplementaritat des
Netzwerks. Wenn es bereits Arbeitszusammenhange gibt, in denen die Ziele bearbeitet wer-
den kénnen, werden zusatzliche Zusammenschllsse als Uberflissige Parallelstrukturen emp-
funden und die Zeit und der Aufwand dafiir als Verschwendung. Das Netzwerk muss die exis-
tierenden Formen der Kooperation also sinnvoll erganzen, ohne die zeitlichen und ggf. auch
personellen und finanziellen Ressourcen der Beteiligten zu liberfordern. Transparenz, Kom-
plementaritat und Koharenz in der Entwicklung von lokalen Lésungen sind wichtige Voraus-
setzungen. Es ist entscheidend, dass mit in der Zusammenarbeit Losungen in Aussicht gestellt
werden, die in den existierenden Arbeitszusammenhangen der Akteure bislang nicht realisiert
werden kdénnen.

Der Ausgangspunkt fiir die Entwicklung von Handlungsansatzen im PiQ-Projekt waren die Er-
gebnisse der Bedarfsanalyse. Die bereits erwahnten Arbeitstreffen (Fokusgruppen) dienten
zum einen der Diskussion und Validierung der in mehreren Themenfeldern zusammengefass-
ten Ergebnisse, zum anderen sollten die Akteur*innen moglichst friihzeitig gemeinsam an der
Entwicklung von Losungsansdtzen beteiligt sein. Somit wurde in einem der ersten Arbeitstref-
fen danach gefragt, welche der Bedarfe und Problemstellungen fiir die Beteiligten eine beson-
dere Relevanz haben und wo besonders dringlicher Handlungsbedarf gesehen wird, der zu
wirkungsvollen Veranderungen auf lokaler Ebene flihren kénnte. Die Riickmeldungen zu den
Themen bzw. Handlungsbedarfen wurden in den Themenkarten entsprechend markiert.
(siehe rote Pfeile in den Abbildungen 6 und 7).
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Die Auswahl und Priorisierung der zentralen Handlungsfelder erfolgten jedoch nicht im Rah-
men einer gemeinsamen Beratung und Beschlussfassung durch alle (potenziell) Beteiligten,
sondern wurden durch mehrere Faktoren bestimmt:

e die Resonanz der beteiligten Akteur*innen und Institutionen, insbesondere aus den Be-
reichen Gesundheit und Pflege, auf die ermittelten Bedarfe und Probleme bei verschie-
denen Anlassen: Arbeitstreffen, Einzelgesprache, andere Zusammenkiinfte;

e die zeitliche Verflgbarkeit der potenziellen Netzwerkakteur*innen bei der weiteren Be-
arbeitung;

e Schwerpunktsetzungen durch das PiQ-Projektteam:

o Die fachliche Expertise im Projektteam mit z.T. langjahrigen Erfahrungen im Bereich
sozialer Innovationen und Neuorganisation von Pflege in landlichen Raumen Ubte
ebenfalls priorisierenden Einfluss aus.

o Inspiration und Impulse durch andere pflege- und gesundheitsbezogene Netzwerke
und deren thematische Schwerpunkte, Aktivitaten und Erfolge.

Die ersten beiden dieser Faktoren fuRen auch auf den personellen bzw. zeitlichen Ressourcen
der beteiligten (institutionellen) Akteure. Gewohnlich sind groRe Institutionen an der Stelle
im Vorteil, weil sie iber eine groRere organisatorische Tiefe bzw. die notwendigen Personal-
ressourcen verfliigen. Dadurch besteht die Gefahr, dass sie die Auswahl von Themen und
Handlungsansatzen dominieren kénnten und damit dem Netzwerk schon zu Beginn ihren
Stempel aufdriicken. Insofern muss die Projekt- bzw. Netzwerkkoordination dariiber nachden-
ken, wie auch kleine, ressourcenarmere Akteure an dem Prozess beteiligt bleiben kénnen,
auch wenn es ihnen nicht (immer) moglich ist, regelmaRig bei Treffen persénlich anwesend zu
sein. Fir diese Interessenten sollten Wege und Formate gefunden werden, um sie im Sinne
der Transparenz zu informieren und ihnen eine Mitwirkung zu ermdéglichen. Hierflr konnten
beispielsweise Einzelgesprache (auch telefonisch oder digital) oder (Online-) Abfragen einge-
setzt werden.

Die Einflussnahme des Projektteams in den Auswahlprozess der Handlungsfelder hat (mindes-
tens) zwei Seiten: Zum einen kann der Prozess von den Erfahrungen, der fachlichen Expertise
und den Einschatzungen der Situation vor Ort, die dort versammelt sind, ohne weiteres profi-
tieren. Andererseits besteht die Gefahr, dass der Einfluss zu stark wird und letztlich die Ar-
beitsschwerpunkte und Zielstellungen nicht mehr hundertprozentig zu denen der Netzwerk-
partner passen, dass diese sich darin nicht mehr wiederfinden. Aus diesem Grund sollte die
eigene Rolle in dem Abstimmungsprozess regelmaBig reflektiert werden.

Um von den Erfahrungen von Pflege- und Gesundheitsnetzwerken in anderen Regionen zu
lernen und um sich von ihren Schwerpunkten und Vorgehensweisen anregen zu lassen, war
der personliche Austausch ein wichtiges Element der Projektarbeit. Der Austausch hat sicher-
lich auch die Auswahl der Handlungsfelder und auch die Entwicklung der Lésungsansatze mit
beeinflusst. Aus den Gesprachen mit den Netzwerken wurden zahlreiche Anregungen
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bezogen und die eigene Praxis lasst sich im Spiegel dhnlicher Erfahrungen besser interpretie-
ren und einordnen. Die Kenntnis verschiedener Erfahrungen ermdglicht Vergleiche und damit
auch eine tiefere Reflexion der eigenen Praxis.

Als Ergebnis wurden die Schwerpunkte Schnittstellenmanagement (Abschnitt 4.2), die Einbin-
dung kommunaler Akteure (Abschnitt 4.3) sowie Information und Beratung von pflegenden
Angehorigen (Abschnitt 4.4) zur weiteren Bearbeitung ausgewahlt.

Um aus den Handlungsfeldern gezielt nach Losungsansatzen zu suchen und konkrete Umset-
zungsmalnahmen zu entwickeln, wurden im PiQ-Projekt noch einmal ein genauer Blick auf
die Ursachen der zu diesen Themen genannten Bedarfe und Probleme (Symptome) geworfen.
Das methodische Vorgehen stitzte sich auf der diskursiven Erstellung von Ishikawa-Diagram-
men. Ein Ishikawa-Diagramm ist ein Ursache-Wirkungs-Diagramm, es wird wegen seines Auf-
baus auch Fischgratendiagramm genannt. Ishikawa-Diagramme stellen die Ursachen eines
problematischen Sachverhalts dar. Es werden alle HaupteinflussgroRen, die Ursachen des
Problems sowie deren Abhangigkeiten und Zusammenhange dargestellt. Ursachen werden so
lange in Unterursachen zerlegt, bis der Kern des Problems erreicht zu sein scheint.’> Im Kapitel
4.2.2 ist exemplarisch ein Ishikawa-Diagramm zum Uberleitungsmanagement dargestellt.1®

Ein Mehrwert dieser der Diagramme liegt in ihrer diskursiven Erstellung und Bearbeitung mit
den relevanten Stakeholdern. Allerdings musste die Bearbeitung ausschliefRlich im PiQ-Pro-
jektteam stattfinden, da die Kontaktbeschrankungen der COVID-19-Pandemie ab Friihjahr
2020 eine transdisziplindre Bearbeitung verhinderten. Die Vorteile einer gemeinsamen Bear-
beitung hatten im Einbringen verschiedener Perspektiven, Erfahrungen und Fachwissen in Be-
zug zum problematischen Sachverhalt gelegen. Hilfreich ist die Methode auch, um ein gemein-
sames Problemverstandnis zu formulieren.

Im folgenden Abschnitt werden Ideen und Anséatze, die im PiQ-Projekt entwickelt wurden,
dargestellt und naher auf die Schnittstellenproblematik zwischen Akteur*innen der Versor-
gungsketten eingegangen, die stark ,versault” arbeiten (siehe Abbildung 9: Ishikawa-Dia-
gramm Uberleitung stationir zu ambulant).

15 vgl. Bundesministerium des Innern, fiir Bau und Heimat (2021), Organisationshandbuch - Ursache-Wirkungs-
Diagramm, in: https://www.orghandbuch.de/OHB/DE/Organisationshandbuch/6_MethodenTechni-
ken/63_Analysetechniken/632_Ursache-Wirkungs-Diagramm/ursache-wirkungs-diagramm-node.html, zuletzt
abgerufen am 10.01.2021.

18 Im Projekt wurden Ishikawa-Diagramme zu den Themenfeldern Unterstiitzung pflegender Angehériger, sozi-
alrdaumliches Umfeld, Pflegeberatung, Uberleitung (vom Krankenhaus in die Anschlussversorgung)und Fachkréf-
temangel erarbeitet.
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4.2.Schnittstellen gestalten

4.2.1. Einfuhrung

Die Bedarfsanalyse im PiQ-Projekt (siehe Abschnitt 3.2) hat gezeigt, dass an verschiedenen
Schnittstellen und Ubergéngen eine fehlende Koordination von Leistungen und Angeboten
besteht.

Die Kernaussagen der Bedarfsanalyse:
e Die einzelnen Sektoren in der Versorgung sind stark voneinander abgegrenzt.
e Vieles steht nebeneinander, ohne Bezug zueinander.

e In den Versorgungsketten kénnten die einzelnen Elemente besser aufeinander abge-
stimmt sein, um mit knappen Ressourcen effizienter umzugehen.

e Bei Uberleitungen wird das Potenzial von standardisierten Verfahren und Materialien
zur Verbesserung von Informationsfliissen nur wenig ausgeschopft.

e DerInformationsaustausch zwischen den Akteur*innen wird als gering eingeschatzt, um
Auslastungskapazitaten anzuzeigen oder Anfragen bzw. Auftrage untereinander abzu-
stimmen.

In Deutschland ist Versorgung mit Gesundheits- und Pflegeleistungen sektoral organisiert und
finanziert. Zwischen den einzelnen Versorgungssektoren sind verschiedene Schnittstellen und
Ubergénge angesiedelt. In der Versorgung von Patient*innen entsteht ein erhéhter Koordina-
tionsbedarf insbesondere dann, wenn die Beratung und/oder die Behandlung die Kompeten-
zen einer einzelnen Berufs- oder Fachgruppe Ubersteigt. Versicherte haben gemald § 11 Abs.
4 SGB V einen gesetzlichen Anspruch auf ein Versorgungsmanagement. Das Versorgungsma-
nagement dient dazu, Probleme beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche zu
|6sen. Das Schnittstellenmanagement als Teil des Versorgungsmanagements umfasst ver-
schiedene Aspekte, wie zum Beispiel die Kommunikation mit den Patient*innen, Befundiber-
mittlung und Medikationsiiberpriifung. Dabei verlangt die Uberleitung von besonders vul-
nerablen Patientengruppen mit komplexen Erkrankungen oder multiplen Risikofaktoren be-
sondere Aufmerksambkeit.

Die sektorenibergreifende Versorgung wird zwar vom Gesetzgeber und den Kostentragern
unterstitzt, dennoch ist die Schnittstellenproblematik mit mannigfaltigen Herausforderungen
verbunden. Mit einer gut aufeinander abgestimmten (ibergreifenden Versorgung kénnen
Fehl-, Uber-, Unterversorgung, Informationsverluste und méglicherweise Verzégerungen von
weiteren Mallnahmen vermieden werden.
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Abbildung 8: Geriatrische Versorgungskette 17

Eine bedeutende Schnittstelle besteht zwischen stationarer Versorgung im Krankenhaus und
(anschlieBender) ambulanter Pflege und Betreuung. Mit der Einfihrung neuer

17 Darstellung libernommen aus Sozialstiftung Bamberg (2021), Geriatrische Versorgungskette, in:
https://www.sozialstiftung-bamberg.de/ueber-die-sozialstiftung/uebergreifende-vernetzung-wenn-sie-uns-
brauchen/geriatrische-versorgungskette/, zuletzt abgerufen am 27.01.2021.
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Krankenhausvergitungssysteme und Fallpauschalen hat der Bedarf eines sorgfaltigen Entlass-
managements aus der stationdren Behandlung splirbar zugenommen. Eine Mehrzahl der
Krankenh&user hat ein eigenes Uberleitungs- oder Entlassmanagement eingefiihrt. Allerdings
folgt das Uberleitungs- und Entlassmanagement hiufig eigenen institutionellen Logiken, was
eine Vereinheitlichung auf lokaler Ebene erschwert.

Besonders in landlichen Regionen kann das Schnittstellenmanagement aufgrund von perso-
nellen und finanziellen Ressourcenproblemen besonders herausfordernd sein, da es haufig
weniger Angebote gibt als in Ballungsgebieten. Nicht selten fehlen in ldandlichen Regionen
nach einem Krankenhausaufenthalt angemessene Nachversorgungsstrukturen. Auch grolSe
raumliche Entfernungen zwischen einzelnen Versorgungsangeboten wirken sich hinderlich auf
eine angemessene Versorgung aus. Deshalb profitieren insbesondere landliche Regionen von
innovativen Ldsungen, beispielsweise durch kooperative Ansatze.'®

4.2.2. Vom Krankenhaus in die Anschlussversorgung

Problembeschreibung

Aus den Gesprachen mit Vertreter*innen vom Johanniter Krankenhaus Genthin-Stendal und
AGAPLESION Diakoniekrankenhaus Seehausen hat sich folgende Situation gezeigt:

Im Krankenhaus werden auch Patient*innen versorgt, die nach der stationdren Behandlung
eine ambulanten Anschlussversorgung bendétigten. Hierfiir gibt es verschiedene Ursa-
chen:Zzum einen machen die Krankheitsbilder und/oder therapeutische Erfordernisse eine
ambulante Nachbehandlung notwendig, zum anderen sind Menschen aufgrund ihres Alters
oder Pflegebedirftigkeit langerfristig auf Unterstlitzung angewiesen — kdnnen jedoch nicht
auf die Unterstilitzung durch Familienangehorige, Bekannte oder das weitere soziale Umfeld
zurlickgreifen, oder der Unterstlitzungsbedarf ist so groB, so dass ihn die Angehorigen allein
nicht bewdltigen konnten.

Die Uberleitung von stationdrer zur ambulanten Versorgung liegt in der Verantwortung des
Sozialdienstes im Krankenhaus. Dieser muss aktuell ambulante Pflegedienste nach freien Ka-
pazitaten fur die Weiterversorgung abtelefonieren. Allerdings ist aufgrund der knappen Kapa-
zitdten bei den ambulanten Diensten die ziigige Vermittlung haufig eine Herausforderung. Die
Mitarbeitenden des Sozialdienstes verbringen einen groRen Teil ihrer Arbeitszeit damit, am-
bulante Pflegedienste und stationare Einrichtungen mit freien Kapazitaten ausfindig zu ma-
chen, die Patient*innen Gbernehmen kénnen. Wenn keine ambulante Losung gefunden wird,
dann ,,droht” die (zeitlich befristete) Versorgung in einer stationdren Pflegeeinrichtung. Der —

18 vgl. Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (2017), Neue Formen der Zusammen-
arbeit im ambulanten und stationdren Sektor, in: https://www.bestellen.bayern.de/application/e-
shop_app000001?SID=2084822919& ACTIONXSESSXSHOWPIC(BILDXKEY:%27Igl_vers-
for_0003%27,BILDXCLASS:%27Artikel%27,BILDXTYPE:%27PDF%27), zuletzt abgerufen am 17.01.2021.
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wenn auch tempordre — Verlust des gewohnten Umfeldes der eigenen Wohnung kann sich
hemmend auf die Genesung auswirken oder gar den Krankheitsverlauf verschlimmern.® In
Einzelfdllen verbleiben Pflegebediirftige schlielllich vollstandig in der stationadren, pflegeri-
schen Versorgung.

In anderen Fallen sind die Pflegebediirftigen direkt im Anschluss an die Krankenhausversor-
gung auf die Unterbringung in ein Pflegeheim angewiesen. Hier stellt sich im Landkreis Stendal
die Herausforderung, dass die Pflegeheime zu einem groRen Teil voll ausgelastet sind. Der
Sozialdienst findet manchmal trotz stundenlanger Telefonate keine Einrichtung, die noch freie
Platze hat. Tritt dieser Fall ein, missen Pflegebediirftige, langer als es nétig und moglich ist,
im Krankenhaus verbleiben. Dies verhindert nicht nur eine bedarfsgerechte Versorgung des
Pflegebediirftigen, sondern ist auch problematisch fiir das Krankenhaus, weil das weiter be-
legte Bett nicht flir andere Patient*innen zur Verfligung steht.

Vor dem Entwickeln von Ideen fiir praktische Losungsansatze sollte zuvor ein Blick hinter die
Symptome der beschriebenen Situation geworfen werden. Hierbei sollte untersucht werden,
mit welchen moglichen Ursachen die Feststellung, dass der Sozialdienst einen hohen Aufwand
betreiben muss, um eine ambulante Anschlussversorgung zu finden, in einem Zusammenhang
steht. Im Folgenden sind Ursachen und Wirkungen in einem Ishikawa-Diagramm dargestellt.
Die methodische Vorgehensweise dafir ist in Kapitel 4.1 dargestellt. Die folgende Abbildung
zeigt die Problembereiche und deren Ursachen nach Akteur*innen (siehe Abbildung 9 ,,Uber-
leitung stationar zu ambulant®).

1% Diese Einschitzung wurde persénlichen Berichten von pflegenden Angehérigen in der Selbsthilfegruppe ent-
nommen.
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Uberleitungsmanagement und Schnitistellen
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Abbildung 9: Ishikawa-Diagramm Uberleitung stationér zu ambulant (eigene Darstellung)

Lésungsansatz

Bei der Suche nach guten Losungsansatzen stand die Frage im Zentrum, wie man die beteilig-
ten Institutionen (und ihr Personal) im Uberleitungsprozess von stationirer Krankenhausbe-
handlung und ambulante Pflegeversorgung entlasten konnte. Fraglich war, wie sich der Infor-
mationsaustausch Uber freie Versorgungskapazitaten im ambulanten Bereich gestalten ladsst,
damit weniger Zeit fir die Vermittlung verwendet werden muss.

Eine erste Idee war die Einfihrung einer digitalen Plattform bzw. Applikation, liber die ambu-
lante Pflegedienste als auch stationare Einrichtungen angeben kénnen, ob sie neue Pati-
ent*innen aufnehmen kénnen. Die Umsetzung war als eine Art Ampelsystem gedacht, die
dem Sozialdienst im Krankenhaus anzeigt, wie der Kapazitatsstatus bei den nachsorgenden
Einrichtungen, die sich an dem Informationssystem beteiligen, in Echtzeit aussieht: Grin
wirde bedeuten, dass freie Kapazitaten vorhanden sind; Gelb signalisiert, dass nur sehr ein-
geschrankt Neuaufnahmen moglich sind; und Rot zeigt an, dass aktuell keine neuen Pati-
ent*innen versorgt werden kdnnen. Das setzt voraus, dass die beteiligten Pflegedienste ihren
Status stets aktuell halten.
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Dariber hinaus wére das System mit weiteren Informationen zu ergénzen, welche die Koordi-
nation zwischen den verschiedenen Versorgungsakteur*innen erleichtert. Denkbar wére es,
bestimmte Versorgungsleistungen und raumliche Abdeckungen von Pflegediensten zu erfas-
sen. Beispielsweise sind einige Pflegedienste hauptsachlich nur in Stendal tatig, sie decken mit
ihren Touren nicht alle Gebiete in der Umgebung ab.

Die effektive Koordination von freien ambulanten und stationdren Versorgungskapazitdten
kdnnte einen Beitrag zur Entlastung darstellen, indem der Zeitaufwand reduziert und Leistun-
gen systematisch und raumlich koordiniert werden. Die entlastende Wirkung bezieht sich
(nur) auf die bestehenden Kapazitdten, der grundsatzliche Mangel an ambulanten (und in
manchen Regionen auch stationdren) Angeboten kann damit nicht behoben werden.

Im Zusammenhang mit den Aktivititen zur Gestaltung des Ubergangs von stationirer Kran-
kenhausversorgung zur ambulanten (und stationdren), pflegerischen Anschlussversorgung
wurden im PiQ-Projekt auch Gespriche iiber die Vereinheitlichung von Uberleitungsdoku-
menten gefuhrt.?° Die Standardisierung setzt auf Vereinfachung und bessere Verstandlichkeit
der Informationen, die fir die (weitere) Versorgung bendtigt werden. Somit soll die Kommu-
nikation und Informationsiibermittlung in den Schnittstellen verbessert werden.

Ergebnis

In mehreren Gesprachen, u.a. mit Vertreter*innen der Krankenhauser in Stendal und Seehau-
sen, und in den Workshops mit Vertreter*innen von ambulanten Diensten wurde die Ampel-
Idee mit Interesse aufgenommen.

Die Unterstltzung fir die Idee von den betroffenen Fachleuten aus den Sozialdiensten der
Krankenhaduser und Pflegediensten reichte jedoch nicht flir ein eigenstandiges Management
der Entwicklung. Der Lésungsansatz ist daher nicht tGber den konzeptionellen Ideenstatus hin-
ausgekommen. Hierzu hatte es einen vertieften Austausch bedurft: vor allem mit den Ge-
schéaftsleitungen der ambulanten Dienste und der Krankenhduser, ebenso mit den Pflege-
dienstleitungen und den Sozialdiensten. Weder fanden sich genligend ambulante Dienste zu
einer ,kritischen Masse” zusammen, um eine datengestiitzte Informationsplattform zu etab-
lieren, noch konnten die Geschaftsleitungen der anfangs am Austausch beteiligten ambulan-
ten Dienste und Krankenhduser die notwendige zeitliche Aufmerksamkeit aufbringen. Doch
gerade die zeitlichen Ressourcen sind nur sehr eingeschrankt vorhanden, weil erst einmal das
Tagesgeschaft bewaltigt werden muss. Hinzu kamen ab Marz 2020 die groRen Belastungen,
um die Folgen der COVID-19-Pandemie zu bewaltigen. Diese fir alle aullergewdhnlichen Um-
stande und begrenzte Personalkapazitdaten beim Projekttrager BIS haben dazu gefiihrt, dass
letztendlich mit den Beteiligten nicht abschlieRend gekldrt werden konnte, ob der skizzierte
Losungsansatz tatsachlich bis zur Umsetzungsreife gebracht werden kann.

20 Das Referenzbeispiel war der Multiprofessionelle Pflegeiiberleitungsbogen, der im Netzwerk Gute Pflege
Magdeburg entwickelt wurde.
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Einordnung und weitere Handlungsmoglichkeiten

Um die Idee, mit Hilfe von digitalem Informationsaustausch die Uberleitung von Patient*innen
aus der stationaren Behandlung in ambulante Versorgung zu erleichtern, brauchte es eine ge-
genseitige Interessenbekundung der Krankenhduser und einer kritischen Zahl von ambulanten
Diensten, die diesen Ansatz ernsthaft weiterverfolgen mdchten. In diesem Zusammenhang
bedarf es einer vertiefte Machbarkeitspriifung durch die Beteiligten. Eine solche Prifung
misste u.a. Szenarien fir die Prozessabldufe, Fragen des Datenschutzes, Dateninfrastruktur
und eine Kostenkalkulation umfassen.

Die Folgen der COVID-19-Pandemie und die (strukturelle) Uberlastung des Personals in Kran-
kenhausern und bei ambulanten Pflegediensten sind sicher gewichtige Ursachen, warum die
Umsetzung des Losungsansatzes ins Stocken geraten ist. Allerdings erkldren sie diesen Fakt
nicht hinreichend. Es ist kritisch zu hinterfragen, ob sich dieser Lésungsansatz fiir ein Uberlei-
tungsmanagement fiir die Aufbauphase eines Pflegenetzwerks liberhaupt eignet. Riickbli-
ckend gesehen, war dieses Vorhaben vielleicht zu komplex bzw. zu anspruchs- und vorausset-
zungsvoll. Gerade zu Beginn sollte es darum gehen, mit schnellen Erfolgen Handlungsfahigkeit
nachzuweisen und angesichts manch skeptischer Stimme gegenseitiges Vertrauen zu schaf-
fen. Die Ableitung von Handlungsansatzen sollte also nicht ausschlieBlich auf der Bewertung
von Bedarfen und Problemen erfolgen, es geht auch darum, kritisch zu priifen, ob sich die
Malnahmen auch wirklich eignen fiir die jeweilige Phase des Netzwerkaufbaus. Gerade zu
Beginn sollte auf Einfachheit und schnelle Erfolgsaussichten geachtet werden.

Zu beachten ist, dass Krankenhauser oftmals Teil eines Konzerns bzw. einer Krankenhauskette
sind, deren Entscheider*innen nicht vor Ort sitzen. Dies erschwert die Entwicklung von lokalen
Alternativlésungen. Auch weil diese Krankenhduser ortslibergreifenden, institutionellen Vor-
gaben unterliegen. Haufig kommen konzerneigene Programme, Vorlagen und Ablaufe zum
Einsatz, die moglicherweise auBer Kraft gesetzt werden muissten, damit Lésungen fiir den lo-
kalen bzw. regionalen Bedarf entwickelt werden kénnen. Hierfilr braucht es auch entspre-
chende Gestaltungsbefugnisse und Spielrdume vor Ort.

Fiir die erfolgreiche kooperative Gestaltung einer Schnittstelle braucht es zwingend die ge-
meinsame Verstandigung (iber die Interessen und Ziele, die die Beteiligten in der Zusammen-
arbeit miteinander teilen, beispielsweise in einem Workshop oder — zeitlich gestreckt — in
mehreren Treffen. Das setzt jedoch voraus, dass die beteiligten Akteur*innen und Institutio-
nen zunachst ihre Eigeninteressen an der Zusammenarbeit geklart haben, damit sie diese
dann gegeniber den Partnern transparent kommunizieren kénnen. Transparenz in der Inte-
ressenkommunikation flihrt zu gegenseitigem Vertrauen und tragt zu einer gelingenden Zu-
sammenarbeit bei. Der Verstandigungsprozess wird gefordert durch eine erfahrene (neutrale)
Moderation, beispielsweise durch die Netzwerkkoordination, und eine achtsame Kommuni-
kation unter den Beteiligten, gerade weil an Schnittstellen Fachexpert*innen bzw. Berufsgrup-
pen unterschiedlicher Fachgebiete oder Branchen aufeinandertreffen, die mitunter eine an-
dere Sprache sprechen. Sie sind moglicherweise stark fokussiert auf die eigenen Ablaufe und
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institutionellen Logiken, so dass erst einmal Raum geschaffen werden muss fiir den Blick auf
die Realitaten der (potenziellen) Kooperationspartner.

Auch bei der Zusammenarbeit an Schnittstellen sind Zeit- und Personalressourcen wichtige
EinflussgroRen. Zum einen ist es fiir viele Einrichtungen im Alltagsstress oftmals schwierig, die
Potenziale fiir eine bessere und effizientere Zusammenarbeit zu erkennen und dann auch
noch umzusetzen. Jedoch scheitern Kooperationen haufig nicht am fehlenden Interesse oder
am mangelnden Willen, sondern an den zeitlichen Kapazitaten, die zur Verfliigung stehen, um
ein gemeinsames Vorhaben (ber langere Zeit hinweg zu verfolgen. Vertreter*innen der betei-
ligten Institutionen, die eine Schnittstelle gestalten wollen, miissen daher mit ausreichend Zeit
ausgestattet sein. Gleichwohl sollte die Zusammenarbeit moglichst zeiteffizient organisiert
werden.

4.2.3. Direkte Kommunikation zwischen mehreren Akteuren

Problembeschreibung

Altere und Hilfebediirftige mochten so lange wie méglich in ihrem vertrauten Umfeld ihrer
Gemeinde oder ihres Stadtteils leben. Sie wollen so weit wie moglich fiir ihre eigenen Angele-
genheiten selbstbestimmt Verantwortung (ibernehmen. Mit zunehmendem Unterstlitzungs-
bedarf zeigt sich oftmals, dass die Angehorigen die anfallenden Aufgaben in ihrem Umfang
und fachlich allein nicht bewaltigen konnen. Hilfe- und Pflegebediirftige stehen somit — je nach
Bedarf — direkt in Kontakt mit verschiedenen Akteur*innen, die sie in der Bewaltigung ihres
Alltags unterstitzen, darunter Angehorige, Nachbar*innen, professionell Pflegende, Ehren-
amtliche, Arzt*innen und weitere Gesundheitsdienstleister u.v.a.m.

Die Kommunikation mit den Hilfeleistenden, egal ob Profi oder Ehrenamtliche*r, erfolgt in den
meisten Fallen direkt Gber den Hilfebedirftigen und/oder seinen Angehdérigen selbst. Vieles
wird auch nur miindlich weitergegeben, so dass wichtige Informationen gar nicht oder falsch
verstanden werden.

Lésungsansatz

Mit Blick auf die beschriebene Ausgangslage wurde im PiQ-Projekt liberlegt, wie Kontakte zwi-
schen einzelnen Akteuren, die mit Alteren bzw. Pflegebediirftigen in Beziehung stehen, her-
gestellt werden konnen. Wie kann Austausch geférdert werden, ohne immer durch das , Na-
delohr” der Patient*innen und ihrer Angehorigen kommunizieren zu miissen; wie lassen sich
die Schnittstellen zwischen verschiedenen Segmenten in der Versorgungskette kommunikativ
verbinden?

Als ein moglicher Losungsansatz kamen Plattformen und Applikationen in den Fokus, die In-
formationsaustausch und Vernetzung in Sozialraumen (Gemeinde, Stadtteil) digital unterstiit-
zen. In den letzten Jahren sind in diesem Einsatzbereich eine Vielzahl an Apps und Tools
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entwickelt worden.?! Diese Softwarelésungen haben unterschiedliche Schwerpunkte beziig-
lich ihrer anvisierten Nutzergruppen (z.B. Altere, Nachbarschaftsvereine, Kommunen, Ehren-
amtliche, ambulante Pflegedienste u.a.), Funktionen und Einsatzgebiete (Kommunikation, ge-
genseitige Hilfe und professionelle Dienstleistungen). Sie werden zum Teil bereits langjahrig
eingesetzt. Das zeigt, dass sie praxistauglich sind —auch unter Beachtung der geltenden Best-
immungen zum Datenschutz.

Digitale Kommunikationsinstrumente haben in Bezug auf die skizzierte Problemsituation ver-
schiedene Wirkungspotenziale:

e An den Schnittstellen zwischen Klienten und Unterstitzern ergdnzen sie den Informati-
onsaustausch.

e Durch direkte Kommunikation der Beteiligten wird moglichen Informationsverlusten
entgegenwirkt.

e Einzelne UnterstitzungsmaRnahmen, bzw. Leistungen kdnnen besser aufeinander ab-
gestimmt werden und somit zu besseren Versorgungsqualitaten fihren.

e Ergdanzend kann gegenseitige, nachbarschaftliche Hilfe geférdert werden, wenn (ana-
loge) Bedarfe und Hilfeangebote auf digitalem Wege zusammengebracht werden.

Ergebnis

Das PiQ-Projektteam ist in einen vertieften Austausch mit Fachleuten gegangen, die bereits
Kommunikationsldsungen erproben oder bereits erfolgreich umgesetzt haben.?? Mit Blick auf
die Situation in Stendal wurden verschiedene Einsatzmoglichkeiten diskutiert. Eine existie-
rende Softwarelésung wurde im Rahmen einer Fachveranstaltung vorgestellt.

Aus Kapazitatsgriinden im PiQ-Projekt konnte die Idee, die Kommunikation im Sozialraum an
der Schnittstelle von Hilfebediirftigem und Dienstleistern digital zu unterstiitzen, nicht weiter-
verfolgt werden. Immerhin konnte ein Méglichkeitsraum fiir zukiinftige Uberlegungen geéff-
net werden.

Einordnung und weitere Handlungsmoglichkeiten

Andernorts haben in Erprobung befindliche Projekte gezeigt, dass als erstes ein Zusammen-
schluss interessierter Institutionen aufgebaut sein muss.?® Erst dann kann mit einem gemein-
sam ergriindeten Einsatzziel eine digitale Losung entwickelt und implementiert werden. Die

21 ygl. Schelisch und Walter (2020), Digitale Vernetzung in der ambulanten Versorgung lterer Menschen. Un-
tersuchung von Fallbeispielen. Abschlussbericht des Forschungsvorhabens , Digitale Vernetzung in Wohn- und
Versorgungsformen fiir dltere Menschen®, in: https://msagd.rlp.de/fileadmin/msagd/Wohnen/Wohnen_Doku-
mente/Bericht_DigitaleVernetzung2020.pdf, zuletzt abgerufen am 17.01.2021.

22 Beispielsweise mit den Machern von pengueen, vgl. M.F.G. Pengueen UG (2021), in: https://www.pen-
gueen.de/, zuletzt abgerufen am 17.01.2021.

2 ygl. ebd.
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Erfahrung zeigt zudem, dass es die eine passende digitale Losung fiir alle Bedarfe nicht gibt.
SchlieBlich hangt die Wirksamkeit einer Anwendung stark davon ab, in welchem Umfang bzw.
in welcher Intensitat sie dann tatsachlich genutzt wird.

4.3.Die Kommune einbinden

4.3.1. Einfuhrung

Die Bedeutung von wohnortnahen Versorgungsstrukturen und kommunaler Beteiligung bei
der Versorgung alterer, hilfe- bzw. pflegebedirftiger Menschen wird unter dem Stichwort
,Sorgende Kommune” bereits seit einigen Jahren intensiv diskutiert. Dabei werden unter an-
derem die Handlungsmoglichkeiten von Kommunen und lokaler Politik als koordinierende und
ermoglichende Akteur*innen in den Blick genommen. ,Es ist eine Aufgabe der Kommunen,
die gemeinschaftliche Produktion von Lebensqualitat zu erméglichen, indem sie relevante Ak-
teure einbindet und ihr Zusammenwirken organisiert. Zusatzlich zu den klassischen Verwal-
tungsaufgaben muss kommunale Steuerung auf das Koordinieren, Aktivieren und Befdhigen
ausgerichtet werden.”?* Den Kommunen kommt in der Gestaltung der Daseinsvorsorge und
auch bei der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung demnach eine Schliisselrolle zu.

Zuletzt hat der Bundesgesetzgeber 2017 durch das 3. Pflegestarkungsgesetz (PSG lll) die Rolle
der Kommunen insbesondere bei der Sicherstellung der Versorgung, der Pflegeberatung, bei
den niedrigschwelligen Angeboten zur Unterstltzung im Alltag sowie beim altersgerechten
Wohnen betont.?>

Rechtlich gesehen sind die kommunalen Handlungsmoglichkeiten in der Pflege (noch immer)
begrenzt. Die vielen Beispiele von kommunalem Engagement und Initiativen in Sachsen-An-
halt und an anderen Orten in Deutschland zeigen, dass es dennoch Spielrdume gibt. Viele
Kommunen sehen den Bedarf, bei der Entwicklung lokaler Strukturen téatig zu werden, damit
die gesundheitliche und pflegerische Versorgung besser aufeinander abgestimmt ist. Ange-
sichts der groRen Herausforderungen (siehe Kapitel 1) gibt es tGiberzeugende Griinde und Ar-
gumente, dass sich langfristig die Rolle der Kommunen in Bezug auf die gesundheitliche und
pflegerische Versorgung weiter wandeln muss.

Das PiQ-Projekt ist gestartet mit dem Wissen, dass die kommunalen Akteure eine bedeut-
same, unterstitzende Rolle beim Netzwerkaufbau einnehmen (kdnnen). Die Kommune ist
eine Schlisselakteurin bei der Gestaltung des Gemeinwesens und tragt zu einer notwendigen

24 Vgl. Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2017), Sorge und Mitverantwortung in der
Kommune, S. 18, in: https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/service/publikationen/sorge-und-mitverantwortung-in-der-
kommune/112210, zuletzt abgerufen am 15.01.2021.

25 Vgl. web care LBJ GmbH (2021), Die Pflegestiarkungsgesetze (PSG) I, Il und Ill, in: https://www.pflege.de/pfle-
gegesetz-pflegerecht/pflegestaerkungsgesetze/, zuletzt abgerufen am 20.01.2021.
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Legitimitat von MaBnahmen eines Ubergreifenden Pflegenetzwerks bei. Als neutrale Stelle im
Versorgungsmix kann die Kommune zwischen den verschiedenen Akteur*innen mit ihren Ein-
zelinteressen und sektoralen Logiken vermitteln.

Die Stadt Stendal hatte vor Projektbeginn mit einer Absichtserklarung signalisiert, dass sie das
Vorhaben unterstiitzen wird. Allerdings musste noch geklart werden, in welcher Form und in
welchem Umfang eine Mitwirkung erfolgen wird. Diese unklare Situation hat das PiQ-Projekt-
team dazu bewogen, die Einbindung von Kommunalpolitik und Kommunalverwaltung in die
Netzwerkprozesse als ein eigenes Handlungsfeld zu definieren, das liber die gesamte Laufzeit
des Projektes bearbeitet werden sollte.

4.3.2. Vorgehen

Im PiQ-Projekt wurde sich von Beginn an darum bemiiht, die verschiedenen kommunalen Ak-
teur*innen von Stadt und Landkreis in das Vorhaben einzubinden. In der Vorbereitungs- bzw.
Antragsphase des Projektes wurde bereits ein erster Schritt gemacht, da die Stadt Stendal der
Bitte des Projekttragers BIS um Unterstlitzung mit einer Absichtserklarung entsprochen hatte.
Darlber hinaus stellte die Stadt flir die Auftaktveranstaltung im Februar 2019 geeignete
Raumlichkeiten im Rathaus zur Verfliigung. Der Landkreis war Gastgeber bei der sogenannten
,Halbzeitveranstaltung” im November 2019.

In der Phase der Akteursanalyse (siehe Kapitel 3.1) wurden die aus Sicht der Projektkoordina-
tion relevanten Schliisselpersonen in der Kommunalverwaltung und Kommunalpolitik identi-
fiziert, die in Stendal fiir die Themen Senioren, Pflege und Gesundheit die Verantwortung tra-
gen, dazu zihlten:?®

e der Oberblrgermeister
e der Landrat des Landkreises

o die Stadt- und Kreisverwaltung
o Amt fir Jugend, Sport und Soziales der Stadt Stendal
o Sozialamt des Landkreises
o Amt fur Kreisentwicklung

e der Stadtrat
o Ausschuss fur Jugend, Frauen, Familien und Soziales

Aus Anlass der Analyse lokaler Bedarfe und Probleme bei der Versorgung pflege- und hilfebe-
dirftiger Menschen in Stendal (siehe Kapitel 3.2) wurde mit einer Auswahl dieser Akteure per-
sonliche Gesprache geflihrt. Das war insbesondere auch deshalb wichtig, weil gewdhnlich
kommunale Akteur*innen die Situation im Ort aus einer anderen Perspektive betrachten als

26 Weitere kommunale Ansprechpersonen sind Sozialplaner*innen, Seniorenbeauftragte — wenn sie in der je-
weiligen Kommune vorhanden sind.
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beispielsweise Vertreter*innen der professionellen Pflege oder Initiativen pflegender Ange-
horiger. Ihre Riickmeldungen lieferten fiir die Analyse wichtige Beitrdage, um ein umfassendes
Bild der aktuellen Versorgungssituation alterer Hilfe- und Pflegebedlirftiger zu bekommen.

Vertreter*innen von Stadt und Landkreis wurden zu verschiedenen Anlassen liber die Ergeb-
nisse der Bedarfserhebung informiert. Dabei wurden auch die (weitere) Unterstitzungsbereit-
schaft der Kommune beim Netzwerkaufbau ermittelt. Beispielsweise sagte der Landkreis seine
Unterstitzung zu, falls ein Pflegenetzwerk einen Férderantrag nach §45c (9) SGBXI stellen
wolle. Weitere Anladsse fiir den Informationstransfer waren eigene Veranstaltungen, zu denen
die Kommunalvertreter*innen eingeladen wurden; oder andere Zusammenhange, wie zum
Beispiel ein Treffen des Arbeitskreises der Vernetzten Pflegeberatung, an dem auch eine Ver-
treterin der Landkreisverwaltung beteiligt war.

Ein weiteres wichtiges Element stellte die Zusammenarbeit mit dem Stendaler Stadtrat bzw.
mit dem zustandigen Sozialausschuss dar. Der Ausschussvorsitz zeigte sich an dem Projekt
sehr interessiert, was sich als hilfreich erwies. Dadurch ergab sich die Moglichkeit, das Vorha-
ben in einer Ausschusssitzung vorzustellen und mit einzelnen Ausschussmitgliedern ins Ge-
sprach Uber lokale Unterstiitzungsbedarfe zu kommen. Mit den Veranstaltungen wurde der
Diskurs um Ziele und das Anliegen der Netzwerkinitiative und pflegepolitische Themen durch
das Projekt in der Stadtpolitik vorangebracht.

Um eigene Akzente zu setzen, wurden auch kommunale Beteiligungsprozesse genutzt, bei-
spielsweise bei der Erstellung des Kreisentwicklungskonzepts , Landkreis Stendal 2030“.?7 In
der Entwicklungsphase des Konzeptes wurde ein langeres und umfangreiches Beteiligungsver-
fahren durchgefiihrt. Der Projekttrager BIS nahm dieses Beteiligungsverfahren zum Anlass, um
eine schriftliche Stellungnahme anzufertigen. Durch die Zuarbeit konnte den Themen Pflege
und Alterwerden im Quartier im Entwurf des Kreisentwicklungskonzepts mehr Gewicht ver-
liehen werden. Mit dieser und weiterer MaBnahmen konnten die Verbindungen mit den kom-
munalen Stellen gestarkt werden und die Thematik um ein altengerechtes Stendal vorange-
trieben werden. Dazu zihlte auch die Zusammenarbeit mit dem Ortlichen Teilhabemanage-
ment beim Landkreis Stendal.?® Das PiQ-Projekt war in die Arbeitsgruppe ,Gesundheit &
Pflege” eingebunden und beim Fachtag Pflege im November 2019 wurde ein Workshop zum
Thema ,,,,Kooperation in der Pflege” durchgefiihrt.

4.3.3. Ergebnisse

Zundachst kann festhalten werden, dass die Notwendigkeit und der Handlungsbedarf, die loka-
len Versorgungsstrukturen und Angebote in Stendal zu sichern und weiterzuentwickeln, auch

27vgl. Michaelis et al. (2020), Kreisentwicklungskonzept - Landkreis Stendal 2030, in: https://www.landkreis-
stendal.de/de/datei/anzeigen/id/1007056,1037/entwurf_2030.pdf, zuletzt abgerufen am 22.01.2021.

28 \gl. Landkreis Stendal (0.J.), Ortliches Teilhabemanagement, in: https://www.landkreis-stendal.de/de/teil-
habe.html, zuletzt abgerufen am 22.01.2021.
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von Seiten der verschiedenen kommunalen Akteur*innen gesehen wird. Sowohl die Stadt als
auch der Landkreis haben ihr grundsatzliches Interesse bekundet, an MaBnahmen mitzuwir-
ken, die die Versorgungssituation in Stendal verbessern — sofern sie nach eigenem Ermessen
dazu einen eigenen Beitrag leisten kdnnen. Die Absichtserklarung, das zur Verfiigung stellen
von Raumlichkeiten, die Offenheit des Sozialausschusses im Stadtrat und andere Unterstiit-
zungsleistungen zeugen von dieser Haltung.

In Bezug auf die Bedeutung von verstarkter Zusammenarbeit und die Entwicklung lokaler
Netzwerkstrukturen im Bereich Pflege und Unterstlitzung alterer und pflegebediirftiger Men-
schen konnten durch das PiQ-Projekt auf kommunalpolitischer Ebene erste Akzente gesetzt
werden (wie in Kap 4.3.2 beschrieben). Es wurde— nach Einschatzung der Projektpartner —
gewissermalien Pionier- bzw. Lobbyarbeit geleistet, indem die aktuelle und zukiinftige Situa-
tion in der Versorgung alterer, pflegebedirftiger Menschen in Stendal zum Thema gemacht
wurde; und dabei darauf hingewiesen wurde, dass die Kommune hierfiir eine Mitverantwor-
tung tragt.

4.3.4. Einordnung und weitere Handlungsmaoglichkeiten

Die Erfahrungen des PiQ-Projekts — und die vieler anderer Netzwerkinitiativen — haben ge-
zeigt, dass die aktive Beteiligung bzw. das Engagement von kommunalen Schlisselpersonen
beim Netzwerkaufbau unerlasslich sind. Wenn der Aufbau lokaler Zusammenschliisse gelin-
gen soll, dann braucht es die Riickendeckung und die Unterstiitzung der politisch Verantwort-
lichen und der Zustandigen in der Kommunalverwaltung. Damit wird signalisiert, dass die An-
liegen im Netzwerk fiir die ortliche Versorgung relevant sind.

Wenn es aus der Stadtverwaltung und/oder der Kommunalpolitik an Unterstitzung fehlt,
dann stellt der langfristig angelegte Ausbau eines lokalen Netzwerkes eine groRe Herausfor-
derung dar. In Sachsen-Anhalt ist eine kommunale Pflege- und Sozialraumplanung bei den
Kommunen allerdings nicht verpflichtend, was dazu fiihrt, dass die Thematik vielerorts (noch)
nicht in der politischen Agenda verankert ist. Die sowieso schon knappen Ressourcen werden
bislang auf andere thematische Schwerpunkte verteilt.

Auch in Stendal wurden Bemihungen, die kommunale Verantwortung starker als bisher zu
betonen, meist mit dem Verweis abgewehrt, man sei fir Altenpflege nicht zustandig, habe
weder rechtliche noch fachliche Kompetenzen und es mangele grundsatzlich an den notwen-
digen Ressourcen, sprich entsprechenden finanziellen und personellen Moéglichkeiten. Auler-
dem lagen die Themen Pflege, Betreuung und ein , Gutes Leben im Alter” bislang scheinbar
nicht im Fokus kommunaler Entwicklungspolitik.

Die Argumentation vieler Kommunen beziiglich Zustandigkeiten, Kompetenzen und Finanzen,
die aktuell fir weitergehendes kommunales Engagement in der Pflege fehlen wiirden, sind



Pflegende Angehdrige beraten und unterstitzen 38

nicht ohne Weiteres von der Hand zu weisen. Dennoch ist klar, dass die Funktionalitat der
Versorgungsstrukturen an ihre Grenzen kommt und damit die Versorgungssicherheit vor Ort
gefahrdet ist. Somit sind weitere Veranderungen auch und insbesondere auf lokaler Ebene
angebracht, wenn nicht gar unumganglich. Ein starkeres Gestaltenwollen der Kommunalpoli-
tik und der Verwaltung in dem Themenfeld als bisher ist notwendig.

Damit Kommunen selbst Akzente in der kommunalen Daseinsflirsorge sowie im Bereich Alter
und Pflege setzen kdnnen, brauchen sie selbst Unterstlitzung durch die Landes- und Bundes-
politik. Seit Ende 2019 unterstiitzt die Beratungsstelle zur kommunalen Quartiersentwicklung
in Sachsen-Anhalt (BEQISA) die Landkreise, kreisfreien Stadte, Kommunen und Gemeinden in
Sachsen-Anhalt bei der Quartiersentwicklung.?® Welche Wirkungen dieses Angebot in den
Kommunen mittel- und langfristig haben, das kann zum jetzigen Zeitpunkt (noch) nicht gesagt
werden. In anderen Bundeslandern wurden mit dhnlich ausgerichteten Unterstilitzungsstruk-
turen bereits gute Erfahrungen gemacht.3°

Auch wenn es beim Aufbau eines lokalen Pflegenetzwerks (zunachst) an Unterstlitzung der
Kommunalverwaltung und/oder der Kommunalpolitik mangelt, dann muss das nicht bedeu-
ten, dass die sich die Initiator*innen dieser Situation fligen missen. Durch gezielte MaRnah-
men kann moglicherweise auf das eigene Anliegen aufmerksam gemacht und Unterstitzung
eingefordert werden:

o Die kommunalen Akteure immer wieder in die eigenen Netzwerkprozesse einbinden.
Immer wieder den persénlichen Kontakt mit politischen Verantwortlichen und der Ver-
waltung suchen.

e Die Anliegen des Netzwerks offentlich zum Thema machen, zum Beispiel durch Pres-
searbeit bzw. Beitrage in der Lokalpresse, durch Aktivitaten in Sozialen Medien, durch
Prasenz in Fachausschiissen des Stadtrats oder Landkreistags.

e Formate im offentlichen Raum durchfiihren, die Aufmerksamkeit erzeugen, wie bei-
spielsweise ein Aktionstag Pflege, Veranstaltungen und Diskussionen zu (pflege-)rele-
vanten Themen, zu denen auch Kommunalvertreter*innen eingeladen werden.

4.4.Pflegende Angehorige beraten und unterstitzen

4.4.1. Einfuhrung

Die Unterstlitzung pflegender Angehdriger hat sich im PiQ-Projekt als einer der thematischen
Schwerpunkte herauskristallisiert. Dies ergab sich einerseits aus der Historie und den

2 vgl. Gesellschaft fiir Pravention im Alter (PiA) e.V. (0.].), in: https://www.begisa.de/ueber-uns zuletzt abgeru-
fen am 22.01.2021.

30 |n Brandenburg zum Beispiel Fachstelle Altern und Pflege im Quartier im Land Brandenburg — FAPIQ (2021),
in: https://www.fapig-brandenburg.de/, zuletzt abgerufen am 24.01.2021.
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Tatigkeiten des Projekttragers: Die BIS wurde gegriindet, um pflegenden Angehérigen prakti-
sche Unterstlitzung zukommen zu lassen. Aus der anfanglichen Tagesbetreuung wurde im
Laufe der Jahre eine Tagespflege. Seit 2015 wird zudem , Nachbarschaftshilfe” geleistet, ein
anerkanntes Angebot zur Unterstiitzung im Alltag. Dadurch hat die BIS jahrelange Erfahrungen
in der Beratung, Pflege und hauslichen Hilfe pflegender Angehoriger. Diese Kompetenzen wur-
den im PiQ-Projekt genutzt. Zudem trifft sich in den Raumlichkeiten der BIS seit Jahren eine
Selbsthilfegruppe fiir pflegende Angehorige, die auch in die Bedarfsanalyse und Entwicklung
von Losungen im Projekt eingebunden werden konnte.

AulRerdem sind haufig die Angehdrigen die ersten, die die Unterstiitzung, Betreuung und
Pflege ibernehmen, meist lange bevor Hilfen von Professionellen hinzugezogen werden. Viele
der Angehorigen pflegen lber viele Jahre allein. Und selbst wenn ambulante und teilstatio-
ndre Pflegeleistungen hinzugezogen werden, dann sind dennoch sie es, die hauptsachlich die
Verantwortung tragen.

Das allgemeine Ziel bei der Versorgung von alteren Pflegebedirftigen lautet ambulant vor sta-
tiondr. Das bedeutet, Pflegebediirftigen soll so lange wie moglich ein Leben in den eigenen
vier Wanden und der vertrauten Nachbarschaft ermoéglicht werden. Ebenso mdochten viele der
Angehorigen so lange wie moglich den geliebten Ehemann, die Schwester oder die Mutter in
ihrer Nahe wissen und sich um diese kiimmern. Laut der aktuellen Pflegestatistik werden
schatzungsweise 80% der Pflegebedirftigen in Deutschland Zuhause gepflegt.

Pflegebediirftige nach Versorgungsart 2019
in %, insgesamt 4,1 Millionen

M Pflegebediirftige zu Hause versorgt (iberwiegend durch Angehérige)
Pflegebediirftige zu Hause versorgt (ambulante Pflege- / Betreuungsdienste)
B Prlegebediirftige vollstationar in Heimen

©Wu! Statistisches Bundesamt (Destatis), 2021

Abbildung 10: Aufteilung der Pflegebediirftigen nach Versorgungsart 201931

Die Aufteilung flr Sachsen-Anhalt sieht dhnlich aus: Laut Pflegestatistik 2019 werden hierzu-
lande 77,6% der Pflegebediirftigen Zuhause gepflegt, davon 42,9% der Pflegebedirftigen

31 ygl. Statistisches Bundesamt (2021), Pflegestatistik 2019 — Grafiken — Pflegebediirftige nach Versorgungsart
2019, in: https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Pflege/_inhalt.html;jsessio-
nid=91C75C876B069F476F479FA2944C6CCE.live741#sprg234062, zuletzt abgerufen am 21.01.2021.
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ausschlieBlich durch Angehorige. Bei weiteren 34,6% pflegen Angehoérige zusammen mit pro-
fessionellen Anbietern ambulanter und teilstationarer Pflege.32 Der hohe Anteil hiuslicher
Pflege durch Angehorige am Pflegemix zeigt, dass diese fiir das Versorgungssystem nicht nur
wichtig sind, sondern das System von ihnen abhdngig ist. Haufig werden Sie als ,,groRter Pfle-
gedienst Deutschlands” bezeichnet.3® Ohne sie ginge es nicht, sie sind ein unabdingbarer Be-
standteil der Versorgungsstruktur.3* Alle weiteren Akteur*innen (siehe Abbildung 3 , Uber-
sicht der beteiligten Akteursgruppen in der Pflege” auf Seite 14) sind somit nicht nur direkt
oder indirekt fir die Versorgung des Pflegebedirftigen zustandig, sondern auch potenzielle
Unterstlitzungs- und Entlastungsmoglichkeiten fir die Angehdrigen.

Trotz ihrer Systemrelevanz findet die Arbeitsleistung pflegender Angehoriger nur wenig 6f-
fentliche und politische Anerkennung.3> Aber auch vor der Corona-Krise fehlte es pflegenden
Angehdorigen an Unterstiitzung und Wertschatzung. Die beschlossenen Corona-Soforthilfen
werden beispielsweise von verschiedensten Interessenvertretungen pflegender Angehoriger
kritisiert und als nicht ausreichend eingestuft.3¢ Pflegende Angehdrige mussen oft ihren Beruf
aufgeben, erfahren soziale Isolation und stolRen finanziell, psychisch sowie physisch an ihre
Grenzen.%’

Im Folgenden wird anhand der Erfahrungen der BIS und der Interviews mit pflegenden Ange-
horigen und Expert*innen (von Pflegeanbietern, Pflegeberater*innen, Vertreter*innen der
Kommune), die im Laufe des Projektes gefiihrt wurden, die Situation der pflegenden Angeho-
rigen in Stendal dargestellt. Es wird aufgezeigt, welche Bedarfe und Probleme die Angehérigen
in ihrem Pflegealltag begleiten, welche Unterstiitzungsstrukturen es vor Ort gibt und wie diese
von den Beteiligten und Befragten wahrgenommen wurden. Anschlieend wird auf die

32 ygl. Statistisches Bundesamt (2020), Pflegestatistik - Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung - Linderver-
gleich — Pflegebedtirftige 2019, Seite 18, in: https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Ge-
sundheit/Pflege/Publikationen/Downloads-Pflege/laender-pflegebeduerftige-
5224002199004.pdf?__blob=publicationFile , zuletzt abgerufen am 21.01.2021.

33 vgl. Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2020), Pressemitteilung - Akuthilfe fiir
pflegende Angehorige beschlossen, in https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/aktuelles/presse/pressemitteilun-
gen/akuthilfe-fuer-pflegende-angehoerige-beschlossen/155550, zuletzt abgerufen am 27.07.2020.

34vgl. Meyer (2019), Pflegesystem wiirde ohne pflegende Angehérige zusammenbrechen, in: https://www.fi-
nanzen.de/news/pflegesystem-wuerde-ohne-pflegende-angehoerige-zusammenbrechen, zuletzt abgerufen am
27.07.2020.

35 vgl. Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2020), Akuthilfe fiir pflegende Angehérige
beschlossen, in: https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/aktuelles/presse/pressemitteilungen/akuthilfe-fuer-pflegende-
angehoerige-beschlossen/155550, zuletzt abgerufen am 27.07.2020; Hallermann (2017), PSG |, I, lll. Wie geht
es der Pflege? Erwartungen aus Sicht der pflegenden Angehdrigen, in: https://deutscher-verein.de/de/uplo-
ads/vam/2017/f-4448-17/hallermann_praesentationfinal.pdf, zuletzt abgerufen am 17.01.2021.

36 Bach (2020), Die Sorgen pflegender Angehériger. Demenzkranke in der Corona-Krise, gefunden auf:
https://www.zdf.de/nachrichten/panorama/coronavirus-pflege-demenzkranke-angehoerige-100.html, zuletzt
abgerufen am 27.07.2020; Kaus (2020), Geschlossene Tagespflegeeinrichtungen — finanzieren pflegende Ange-
horige den Corona-Rettungsschirm?, gefunden auf: https://www.deutsche-alzheimer.de/ueber-uns/presse/ar-
tikelansicht/artikel/geschlossene-tagespflegeeinrichtungen-finanzieren-pflegende-angehoerige-den-corona-
rettungsschirm.html, zuletzt abgerufen am 27.07.2020.

37 p3ppl (2019), Die unsichtbare Not. Pflegende Beschiftigte werden hiufig alleingelassen. Das Thema darf in
Betrieben kein Tabu mehr sein, gefunden auf: https://www.tagesspiegel.de/gesellschaft/pflege-von-angehoeri-
gen-die-unsichtbare-not/24098920.html, zuletzt abgerufen am 27.07.2020.
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entwickelten Losungsideen und ihren Umsetzungsstand eingegangen. Der letzte Abschnitt
flihrt Gelingensbedingungen und Stolpersteine auf und gibt einen Ausblick auf kiinftige Ar-
beitsschritte in diesem Handlungsfeld. Die Losungsideen stammen zum Teil aus Gesprachen
mit Vertreter*innen anderer Pflege-Netzwerken. Das Projektteam fand sie so hilfreich und in-
spirierend, dass ihnen an dieser Stelle die geblihrende Aufmerksamkeit zukommen soll, so-
dass gegebenenfalls auch die Leser*innen dieses Konzeptes zur Umsetzung in ihrer Region
angeregt werden.

4.4.2. Situation pflegender Angehdriger in Stendal

Nicht nur in Stendal, sondern auch andernorts, sind pflegende Angehdérige haufig Gberfordert
und korperlich sowie psychisch Uberlastet. Die Mitglieder der Selbsthilfegruppe pflegender
Angehoriger berichteten ibereinstimmend, dass sie vor Eintreten der Pflegebediirftigkeit kei-
nerlei Berlihrungspunkte mit der Thematik hatten und nicht vorbereitet waren, praventive
Angebote waren ihnen nicht bekannt. Somit wussten sie nicht, welche Leistungen ihnen tber-
haupt zustehen und wo sie Hilfe bekommen kénnen. Dariiber hinaus wurde aus mehreren
Gesprachen mit Expert*innen im Rahmen des Projektes klar, dass viele sich nicht mit der Be-
grifflichkeit , pflegende Angehdrige” identifizieren: Die Praxis zeigt, dass vielen nicht bewusst
ist, dass sie im Sinne des Gesetzes pflegen und dass lhnen dadurch Unterstiitzung zusteht.

Einen geliebten Menschen zu pflegen und hautnah mitzuerleben, wie sich der kérperliche und
psychische Zustand immer weiter verschlechtern, stellt die Betroffenen vor ungeahnte emo-
tionale Herausforderungen. Angehorige aus der Selbsthilfegruppe berichteten, dass sie derart
Uberfordert waren und unter Schock standen, dass sie nicht mehr erinnerten, ob sie beraten
wurden und welche Informationen sie erhalten haben.

Die Pflege eines Angehorigen nimmt vor allem in den ersten Jahren, wenn Angehdérige die
anfallenden Aufgaben hauptsachlich allein bewaltigen, viel Zeit in Anspruch. Auf den Punkt
bringt es ein treffendes Zitat aus der Selbsthilfegruppe: ,,Der Tag hat 25 Stunden — 24 fiir mei-
nen Mann und eine flr mich.” Der Mangel an Zeit hat fiir die pflegenden Angehérigen schwer-
wiegende Konsequenzen. Sie haben zum einen keine Zeit mehr, um sich von den Strapazen
der Pflege zu erholen und sich um sich selbst zu kiimmern. Sie berichten, dass sie mit der Zeit
kdrperlich und psychisch ausgelaugt sind. Manche haben eine Reha gebraucht, um wieder auf
die Beine zu kommen. Zum anderen haben sie keine Zeit mehr fiir ihr soziales Umfeld, was zu
Riickzug und Vereinsamung fiihren kann.

Sowohl die psychische Belastung als auch die soziale Isolation werden durch gesellschaftliche
Stigmatisierungen verstarkt. Freunde und Familienangehorige sind mit der Situation Gberfor-
dert, mitunter fehlt ihnen der Zugang bzw. das Verstdandnis fiir ,unsichtbare” und komplexe
Erkrankungen wie Demenz. Gelegentlich fehlt sogar das Verstandnis dafir, dass Hilfe in An-
spruch genommen wird, abfallige Kommentare und schiefe Blicke sind keine Seltenheit. Es
wurde von einem Interviewpartner berichtet, dass ihm unterstellt wurde, dass er seine
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Angehorige ,abgeschoben” hatte. Andere wiirden es doch auch ohne fremde Hilfe schaffen.
Viele Betroffene ziehen sich aufgrund dieser negativen Reaktionen mit Scham- und Schuldge-
fiihlen zurck.

Professionelle Pflegeanbieter berichten, dass viele Angehorige gerade wegen dieser Scham
heraus und aus Angst sehr zogerlich sind, sich Hilfe zu suchen und die (entlastenden) Leistun-
gen, die ihnen zustehen, auch vollumfanglich in Anspruch zu nehmen. Manchmal vergehen
zwischen Beratung und die Inanspruchnahme von Leistungen mehrere Monate und gar Jahre.

4.4.3. Beratungsstrukturen in Stendal

In Stendal gibt es verschiedene Anlaufstellen, die pflegende Angehdrige mit Beratungs- und
Vermittlungsangeboten unterstiitzen. Dazu zahlt in Sachsen-Anhalt die Vernetzte Pflegebera-
tung, auf welche im Folgenden naher eingegangen wird.

Vernetzte Pflegeberatung

In Deutschland haben seit 2009 alle Pflegebediirftigen und deren Angehoérige einen gesetzli-
chen Anspruch auf eine individuelle, den personlichen Bedarfen angepasste und kostenfreie
Pflegeberatung. Diese Beratung im Sinne des SGB XI| diirfen nur ausgebildete Pflegebera-
ter*innen durchfiihren. Der Aufbau geeigneter Strukturen zur Gewahrleistung der Pflegebe-
ratung ist Landersache.

14 Bundeslander haben sich fiir die Einrichtung von Pflegestitzpunkten entschieden. Dies sind
zentrale, vom Land finanzierte Anlaufstellen, in denen ausgebildete Pflegeberater*innen an-
gestellt sind. Hilfebedirftige kdnnen sich hier unabhangig beraten lassen und Informations-
materialien erhalten. Der Pflegestiitzpunkt unterstiitzt bei der Suche nach geeigneten Ange-
boten zur Pflege und zur Unterstitzung im Alltag.
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Abbildung 11: Modell der Vernetzten Pflegeberatung Sachsen-Anhalt

In Sachsen-Anhalt und Sachsen wurden keine Pflegestiitzpunkte geschaffen. Stattdessen
wurde im Jahr 2010 die ,Vernetzte Pflegeberatung” eingefiihrt, um eine flichendeckende und
wohnortnahe Beratung, Versorgung und Betreuung der Versicherten und Birger*innen
bereitzustellen. Begriindet wurde die Vernetzte Pflegeberatung in Sachsen-Anhalt lber eine
Kooperationsvereinbarung, die alle 11 Landkreise und 3 kreisfreien Stadte unterzeichnet
haben. An der Kooperation sind folgende Kassen beteiligt: Die Ersatzkassen, AOK Sachsen-
Anhalt, BKK Landesverband, IKK gesund plus, LKK Landesverband, Knappschaft.

Die Pflegeberater*innen der Kassen vernetzen sich in regionalen Arbeitskreisen mit anderen
Vertreter*innen der lokalen und regionalen Informations- und Vermittlungssysteme. So ist
auch in Stendal jeweils eine Vertreter*in der Kommune und des Sozialdienstes des
Krankenhauses Teil des Arbeitskreises und reprdsentieren somit zwei weitere mogliche
Anlaufstellen fir pflegende Angehoérige.

Im Unterschied zu den Pflegestitzpunkten ist die Vernetzte Pflegeberatung dezentral
organisiert. Die Pflegeberater*innen sind direkt bei den Pflegekassen angestellt und verortet.
Grundsatzlich konnen sich Ratsuchende an jede Anlaufstelle der Vernetzten Pflegeberatung
wenden, dabei spielt es keine Rolle, bei welcher Kranken- bzw. Pflegekasse ein
Versichertenverhaltnis besteht. Sie kénnen sich unabhangig bei jeder Kasse beraten lassen,
auf Wunsch auch in der eigenen Hauslichkeit. Der direkte Kontakt zu den Pflegekassen soll
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kurze und schnelle Kommunikationswege ermoglichen. Leistungsantrage konnen durch die
Pflegeberatung direkt an die Pflegekassen lGbermittelt werden.

Nach Auskunft der Vernetzten Pflegeberatung erreicht diese Beratungsstruktur in Sachsen-
Anhalt einen hoheren Versorgungsgrad als die Pflegestiitzpunkte in anderen Bundeslandern:
Mit Stand 12/2018 stehen insgesamt 145 Beratungsstellen zur Verfligung (114 der Kranken-
und Pflegekassen und 31 Beratungsstellen der Landkreise und kreisfreien Stadte). In jedem
Landkreis und in jeder kreisfreien Stadt gibt es somit mindestens 6-18 Beratungs- und
Anlaufstellen der Kassen und Kommunen. Im Vergleich zu anderen Bundeslandern entspricht
dies einem mindestens doppelt so hohen Versorgungsgrad pro Einwohner*in je
Beratungsstelle. Der Versorgungsgrad in Sachsen-Anhalt ist zum Teil sogar zehn Mal héher als
in einem GroRteil des Bundesgebiets.38

Das Ziel der Vernetzten Pflegeberatung ist eine umfassende Beratung und Betreuung nach
dem Case-Management-Ansatz. Die Pflegeberater*innen ermitteln zuerst den Hilfe- und Un-
terstltzungsbedarf und erstellen unverziiglich einen Versorgungsplan, der auch das sozial-
raumliche Umfeld sowie den persdnlichen Kontext der ratsuchenden Personen berticksichti-
gen soll. Bei der Erstberatung liegt das Hauptaugenmerk beim Versorgungsplan, der eine Do-
kumentation von Art und Umfang des Unterstiitzungsbedarfs enthalt. Gemeinsam mit den
Ratsuchenden werden konkrete Ziele benannt und MaBRnhahmen vereinbart, darunter auch Zu-
standigkeiten und Termine. Die individuellen MaRnahmen kdnnen von Stressbewaltigungs-
kursen fur pflegende Angehdrige bis hin zu vollstationadrer Pflege des Pflegebedirftigen rei-
chen. Auch die Anpassung des Wohnumfeldes spielt eine groRe Rolle in der Pflegeberatung
der Kassen. Die Pflegeberatung ist dafiir verantwortlich, dass festgelegte MaRnahmen ord-
nungsgemal durchgefiihrt werden, die vereinbarten Ziele werden gegebenenfalls angepasst.

Pflegeanbieter

Auch Anbieter*innen von pflegerischen Leistungen wie z.B. ambulante Pflegedienste und Ta-
gespflegeeinrichtungen sind zur Beratung von pflegenden Angehorigen befugt. Das Fachper-
sonal verfligt Gber umfangreiches theoretisches sowie praktisches Wissen und kann teils aus
jahrelangen Erfahrungen sowohl im Umgang mit Pflegebediirftigen als auch mit der Beratung
ihrer Angehdérigen schopfen. Die befragten pflegenden Angehoérigen erwahnten ganz explizit
einzelne Stendaler Pflegedienste, bei denen sie sich gut beraten flihlten.

Bedarfe und Probleme

Die Ergebnisse der Bedarfsanalyse im PiQ-Projekt haben im Handlungsfeld Informationsver-
mittlung, Beratung und Begleitung von Hilfesuchenden bzw. pflegenden Angehdérigen aufge-
zeigt, dass es in Stendal manche Auffalligkeiten und einige ungedeckte Bedarfe und Heraus-
forderungen gibt.

38 Lt. Vortrag der Vernetzten Pflegeberatung bei einem Arbeitstreffen am 16.12.2020.
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Die pflegenden Angehorigen, die befragt wurden, konnten sich erinnern, dass sie bei der Kasse
beraten wurden. Allerdings konnten viele Befragte mit dem Begriff der ,Vernetzten Pflegebe-
ratung” nichts anfangen. Dieser Begriff wurde als abstrakt und nicht greifbar wahrgenommen.
Das konnte darauf hindeuten, dass das Angebot wenig bekannt ist. Darliber hinaus wurde die
Beratung der Kassen als nicht ausreichend beschrieben. Es waren zusatzliche Beratungsge-
sprache notig, z.B. beim ambulanten Pflegedienst. Eine Teilnehmerin der Selbsthilfegruppe
berichtete, dass ihre Krankenkasse gar nicht in Stendal beraten wiirde. Die Angehoérige musste
flr ihre Beratung nach Schoénebeck fahren (ca. 100 km Entfernung), erhielt dafiir aber eine
dreitdgige Schulung. Sie hatte nicht gewusst, dass man die Pflegeberatung bei jeder Kasse
wahrnehmen kann, unabhangig davon, wo man versichert ist. Einigen Mitgliedern der Gruppe
war nicht einmal bekannt, dass sie einen Anspruch auf bestimmte Schulungen haben. Aus den
personlichen Darstellungen wurde deutlich, dass die Angehoérigen sehr unterschiedlich infor-
miert waren. Mitglieder der Selbsthilfegruppe schatzten ein, dass ihnen ein/e Vermittler*in,
Begleiter*in oder Coach weitergeholfen hatte — ein Angebot, das liber einzelne Beratungsge-
sprache hinaus geht und starker einem Case-Management nahekommt. Auch in den Exper-
tengesprachen gab es die Riickmeldung, dass der Prozess vom Hilfebedarf zur Leistung zu we-
nig begleitet sei. Es fehle an einer bedarfsgerechten und schnellen Vermittlung von Unterstit-
zung. Dabei versucht die Pflegeberatung der Kassen genau diesen Bedarf zu erfillen.

In den Expertengesprachen mit professionellen Pflegeanbieter*innen wurde aus den eigenen
Erfahrungen mit pflegenden Angehorigen zurlickgemeldet, dass die Pflegeberatung von Kasse
zu Kasse recht unterschiedlich wahrgenommen wird. Es gabe kein einheitliches System, keine
standardisierten Dokumente. Angehdrige seien beim Erstkontakt zu Pflegeanbieter*innen
haufig unzureichend informiert.

Ein weiteres Problem wurde in der raumlichen Zuganglichkeit von Beratungsangeboten gese-
hen. Die Wege zur Hilfe werden als weit und miihsam wahrgenommen. Denn viele Angehoérige
sind selbst in einem hohen Alter, wodurch sie nur eingeschrankt oder gar nicht mobil sind.
Insbesondere fiir Alleinstehende sind manche Distanzen kaum zu bewaltigen. Die Vernetzte
Pflegeberatung bietet gerade fiir diese Umstande auch Hausbesuche an.

Uber mégliche Griinde fiir die Bedarfsliicken und Probleme, die im Projektverlauf zuriickge-
meldet wurden, konnte das Projektteam im Laufe der Zeit einige Eindriicke zusammentragen:

e Bereits in den ersten Expertengesprachen liel sich feststellen, dass die Vernetzung unter-
einander ausbaufahig ist: sowohl unter den Pflegeanbietern selbst als auch zwischen der
Vernetzten Pflegeberatung und den Pflegeanbietern in Stendal. Die Mitglieder des Arbeits-
kreises der Vernetzten Pflegeberatung berichteten, dass es an kurzen Informationswegen
und kleinrdumigen Austuschrunden fehle. Auch wurde die Vermutung gedulert, dass bei
den Pflegediensten oftmals keine Informationen vorlagen, was die Vernetzte Pflegebera-
tung sei bzw. welche Funktion sie habe. Diese Vermutung bestatigte sich im Laufe des Pro-
jektes. Das Angebot der Vernetzten Pflegeberatung war bei den (ambulanten) Pflegeprofis
wenig oder gar nicht bekannt.
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e Im System der Vernetzten Pflegeberatung sind die Pflegekassen fiir die Pflegeberatung zu-
standig. Dies soll kurze Wege fiir Hilfesuchende zum Beratungsangebot ermoglichen. Die
Kassen sind gleichzeitig auch die Kostentriger, was scheinbar auch Angste und Kritik her-
vorruft. So wurde in den Expertengesprachen deutlich, dass einige Akteure die Beratung
der Kassen als ,interessengeleitet”, also als nicht neutral, wahrnehmen. Pflegende Ange-
horige (der Selbsthilfegruppe) berichteten liber Schwierigkeiten mit der Beantragung und
Bewilligung des Pflegegrades. Antrage waren haufig zunachst abgelehnt worden. Daraufhin
hatte Widerspruch eingelegt werden miissen. In der Vergangenheit hat es laut der Erfah-
rungsberichte manchmal mehrere Jahre gebraucht, bis eine Bewilligung erfolgte. Die An-
gehorigen berichteten von hohem burokratischem Aufwand, der geleistet werden musste,
was viel Zeit und Kraft gekostet habe. Eine Angehorige erzahlte, dass sie irgendwann auf-
gegeben habe, weil sie diese Zusatzbelastung zur sowieso schon herausfordernden und
zehrenden Situation nicht mehr bewaltigen konnte.

e Auf Seiten der Angehdrigen scheint es zudem haufig Verstandnisprobleme zu geben. An-
trage werden als kompliziert wahrgenommen, Informationen werden mitunter falsch ver-
standen. Angehorige werden aufgrund der fehlenden Praventionskultur in der Akutsitua-
tion mit Informationen Uberflutet und stehen durch ihre Betroffenheit unter einem emoti-
onalen Schock. Das erschwert das Verstehen und auch Behalten von Informationen.

e Auch in Bezug auf die Leistungserbringer*innen konnten im Rahmen der Expertengespra-
che zahlreiche Stolpersteine identifiziert werden, die eine zielgenaue und bedarfsgerechte
Beratung erschweren. Die Beratung begrenze sich oftmals zu sehr auf das eigene Leistungs-
spektrum, das nicht unbedingt fir jeden individuellen Bedarf passen muisse. Aullerdem
wurde von der Mehrzahl der Befragten die Konkurrenzsituation genannt, in der sich die
Pflegeanbieter nach wie vor befinden. Der allgegenwartige Fachkraftemangel sorgt auch
dafir, dass weniger Zeit fiir Beratungsgesprache zur Verfligung steht. Die Pflegekrafte sind
in ihrem Arbeitsalltag voll ausgelastet und haufig Gberlastet. Fiir die Pflegeanbieter sind die
personlichen Beratungen von Hilfesuchenden auch eine Kostenfrage, namlich dann, wenn
sie in dem getatigten Umfang gegeniber der Pflegekasse nicht abgerechnet werden kon-
nen.

® Dariiber hinaus gibt es groBe Unterschiede, was die fachliche Qualifikation der Berater*in-
nen angeht. Die Aus- und Weiterbildungen sind sehr unterschiedlich gestaltet. Die Ausbil-
dungsdauer kann variieren zwischen wenigen Wochen und bis zu anderthalb Jahren.

4.4.4, Ergebnisse

Insgesamt entstand im Laufe des PiQ-Projektes der Eindruck, dass viele pflegende Angehoérige
in Stendal ungeniligend Kenntnis (iber alle ihnen zustehenden Mdoglichkeiten haben und nicht
immer die Hilfe erhalten, die sie bendtigen und die mit der aktuellen Versorgungsstruktur
moglich ware. Zudem kommen sie mit Beratungs- und Unterstiitzungsleistungen erst im Akut-
fall in Kontakt.
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Vor dem Hintergrund dieser Erkenntnisse sowie der bestehenden Vorurteile, Angste und feh-
lenden Kontakte untereinander wurden mogliche Bereiche identifiziert, um die Situation in
Stendal zu verbessern:

e die Etablierung einer Praventionskultur: Aufmerksamkeit und Bewusstsein fir das
Thema Pflege im 6ffentlichen Raum schaffen, um im Akutfall besser vorbereitet zu
sein;

e die Optimierung der vorhandenen Angebote durch bessere Vernetzung der vorhande-
nen Beratungsstrukturen und Offentlichkeitsarbeit;

e die Schaffung von neuen, neutralen und niedrigschwelligen Beratungs- und Vermitt-
lungsangeboten direkt im Quartier;

e die Unterstiitzung von Selbsthilfeaktivitaten pflegender Angehdriger.

Vernetzung vorhandener Angebote: Zusammenarbeit mit dem Arbeitskreis Vernetzte Pflege-
beratung

Am Thema der Vernetzung arbeitete das Projektteam des , Pflege-Netz Stendal” zusammen
mit dem regionalen Arbeitskreis der Vernetzten Pflegeberatung in Stendal. Ausgangspunkt der
Zusammenarbeit war eine Prasentation der Ergebnisse aus der Bedarfsanalyse (siehe Ab-
schnitt 3.2). Der Arbeitskreis der Vernetzten Pflegeberatung sah darin die Moglichkeit, das
Angebot zur Pflegeberatung bekannter zu machen sowie den Kontakt zu Vertreter*innen der
Pflegedienste in Stendal auszubauen.

Als erste MalRnahme konnten zwei Gesprachsrunden zwischen dem Arbeitskreis und Vertre-
ter*innen Stendaler ambulanter Pflegedienste und Tagespflegeeinrichtungen organisiert und
umgesetzt werden. Urspriinglich war ein personliches Kennenlernen geplant, aber durch die
Kontaktbeschrankungen aufgrund der COVID-19-Pandemie im Jahr 2020 mussten die Ge-
sprachsrunden in einem virtuellen Konferenzraum stattfinden. In der gemeinsamen Arbeits-
planung zwischen Projektteam und Arbeitskreis wurden schriftliche Ziele vereinbart, die mit
diesem Austausch erreicht werden sollten. Anhand dieser wurde auch die inhaltliche Gestal-
tung orientiert.

Folgende Punkte wurden mithilfe der Gesprachsrunden vorangebracht:

Kennenlernen: Kontakte herstellen und férdern

Die Anwesenden der beiden Austauschformate duBerten sich positiv dariiber, dass sie nun
eine Ansprechperson bei den anderen Institutionen namentlich kennen. Fiir den Austausch
der Kontaktdaten erstellte das Projektteam eine Kontaktdatenbank der Anwesenden. Diese
wurde Bestandteil des Protokolls der ersten Gesprachsrunde, welches allen Anwesenden im
Nachgang zugeschickt wurde.
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Von einem Teil der Teilnehmenden wurde vereinbart, sich gegenseitig zu Veranstaltungen ein-
laden, z.B. zum Tag der offenen Tir. Auch dies bietet eine Moglichkeit, den persdnlichen Kon-
takt zu fordern und einen Einblick in die anderen Institutionen zu erhalten.

Wissensvermittlung & Abbau von Beriihrungsdngsten

Fir die erste Gesprachsrunde bereiteten zwei Mitglieder des Arbeitskreises Fachvortrage vor:
Zum einen Uber die Vernetzte Pflegeberatung Sachsen-Anhalt und zum anderen Uber die Ta-
tigkeit der/des Pflegeberater*in bei den Kassen. Das hatte nicht nur zum Ziel, Gber das Ange-
bot informativ aufzuklaren, sondern auch klarzumachen, dass die Pflegeberatung bei den Kas-
sen kein Konkurrenzangebot darstellt. Vielmehr soll sie dort erganzen und unterstiitzen, wo
das Personal der Pflegeanbieter an seine Kapazitatsgrenzen stoRt. Nach den Vortragen raum-
ten anwesende Vertreter*innen der Pflegedienste ein, dass sie dieses Beratungsangebot in
der Form nicht kannten und/oder lhnen der Umfang der Beratung zuvor nicht bewusst war.

Diskussion und Absprachen Giber Moglichkeiten einer zukiinftigen Zusammenarbeit

In der ersten Gesprachsrunde gab es erste Bekundungen der Beteiligten, zukilinftig starker
aufeinander aufmerksam zu machen, z.B. durch den Austausch von Informationsmaterialien
wie Flyer und Visitenkarten, die sie dann bei Bedarf direkt an Hilfebedirftige weitergeben
kénnen.

In komplexen Fallen oder dort, wo praventive Beratung ratsam ist, wurden diese Mdglichkei-
ten besprochen:

e Pflegeanbieter weisen auf das Angebot der Vernetzten Pflegeberatung hin.

e Da viele Hilfebediirftige sich selbst haufig nicht trauen oder lange zdgern, bis sie sich
Hilfe suchen, wurde die Moéglichkeit besprochen, in Einzelfdllen die Kontaktdaten von
Hilfebedirftigen nach Einwilligung direkt an die Vernetzte Pflegeberatung weiterzuge-
ben.

Bereits in der zweiten Gesprachsrunde bekundeten alle Teilnehmenden ihr Interesse daran,
sich weiter auszutauschen. Da die Gesprachsrunden erst gegen Ende der Projektlaufzeit reali-
siert werden konnten und das Projektteam diese Runden somit nicht weiter organisieren und
moderieren konnte, wurden Mdoglichkeiten flr den zukilinftigen Austausch besprochen.

Fiir den Austausch unter den Pflegeanbietern konnten innerhalb der Projektlaufzeit noch
keine Vereinbarungen getroffen werden. Der Austausch zwischen Vernetzter Pflegeberatung
und Pflegeanbietern wird dafiir tiber die Offnung des Arbeitskreises weitergefiihrt, zuvor be-
stand dieser ausschlieBlich aus Vertreter*innen der Pflegeberatung der Kassen, des Sozialamts
des Landkreises und des Sozialdienstes des Stendaler Krankenhauses. Nach Projektende ha-
ben auch die interessierten Vertreter*innen der Leistungserbringer die Moglichkeit, an die-
sem Arbeitskreis teilzunehmen. Hierflir wurde sogar ein erstes Schwerpunktthema festgelegt:
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der hohe Unterstiitzungsbedarf pflegender Angehoriger. Dieses und zugehorige Themen wur-
den in den Gesprachsrunden ausfihrlich diskutiert.

Die Vernetzte Pflegeberatung plante zu diesem Zweck vor der COVID-19-Pandemie eine Infor-
mationsveranstaltung fir pflegende Angehérige. Hieran wollen die Anwesenden gemeinsam
in einem nachsten Arbeitstreffen weiterarbeiten. Somit wird im Nachgang des Projektes nicht
nur an die begonnene Netzwerkarbeit angeknipft, sondern auch gemeinsam an einem Beitrag
fiir eine starkere Pravention und Information fiir pflegende Angehdrige gearbeitet.

Dariber hinaus konnte noch vor Projektende der Kontakt zwischen der Vernetzten Pflegebe-
ratung und der im Projekt eingebundenen Selbsthilfegruppe hergestellt werden, um auch
diese Perspektive zukiinftig zu integrieren.

4.4.5. Einordnung und weitere Handlungsmaglichkeiten

Fir die Arbeitsplanung und Dokumentation wurden zu Beginn der Zusammenarbeit mit dem
Arbeitskreis ein MaRnahmenplan mit Zielen festgehalten. Der Plan gab dem Team eine Rich-
tung vor, an der sich alle orientieren konnten. Hieraus liefl sich schnell die inhaltliche Gestal-
tung der ersten Veranstaltung entwickeln. Mithilfe von Protokollen wurden alle Absprachen,
zu erledigende Aufgaben und Verantwortlichkeiten jeder Sitzung festgehalten. So wusste je-
der genau was zu tun ist, wie weit wir im Plan waren und auch diejenigen, die mal nicht dabei
sein konnten, waren informiert.

Die Corona-Kontaktbeschréinkungen reduzierten die Moglichkeiten der Netzwerkarbeit im-
mens. Urspriinglich war die Teilnahme an zahlreichen Veranstaltungen und Arbeitskreisen ge-
plant, um auf das Projekt aufmerksam zu machen, weiteren Akteur*innen zu begegnen und
diese flr eine Zusammenarbeit zu gewinnen. Diese wurden ausnahmslos abgesagt. Eine ei-
gene Netzwerkveranstaltung, die Gesprachsrunde zwischen Leistungserbringern und dem Ar-
beitskreis der Vernetzten Pflegeberatung, wurde tGiber Monate geplant und musste dann kurz-
fristig in den virtuellen Raum verlegt werden. Dadurch wurde nicht nur viel Arbeitszeit aufge-
wendet, die sonst anderweitig hatte ,investiert” werden kdnnen, sondern es nahmen auch
viel weniger Personen am virtuellen Ausweichformat teil.

Das digitale Ausweichformat bot wenigstens die Chance in den Austausch zu treten und es
wurden auch Vereinbarungen fiir die zukiinftige Zusammenarbeit getroffen. Aber es war nicht
das Format der ersten Wahl der Beteiligten. Diese hatten sich ein personliches Kennenlernen
gewlinscht. Zudem bekam das Projektteam Riickmeldungen, dass diese Form des Austausches
viel Konzentration abverlangte und als sehr anstrengend empfunden wurde, vor allem von
denjenigen, die nicht die technischen Voraussetzungen hatten und sich nur per Telefon ein-
wahlen konnten. Technische Schwierigkeiten, wie z.B. Probleme mit der Internetverbindung
und dem Ton, erschwerten dariber hinaus den Austausch. Zudem ist der digitale Austausch
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weniger verbindlich. Ist man personlich in einem Raum, ist man zwangslaufig prasent und an-
sprechbar. Im digitalen Raum gibt es die Mdglichkeit, Kamera und Mikrophon einfach auszu-
stellen. Als Veranstalter oder Moderator fehlte dem Projektteam hierdurch auch der Uber-
blick, wer wirklich anwesend und ansprechbar ist und ob die Teilnehmenden alles mitbekom-
men.

Erweiterung des Arbeitskreises

Die Erweiterung des Arbeitskreises um weitere Akteur*innen, z.B. Pflegeheime oder Anbieter
von Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag, stellt einen moglichen Losungsansatz dar. Die
Pflegeberatung stellt ein grofRes Entlastungspotential fur pflegende Angehorige dar und wird
dennoch viel zu wenig genutzt.

Grindung weiterer Arbeitskreise/-gruppen

Bei zunehmender Netzwerkgrolie teilt sich in anderen Pflegenetzwerken der anfangliche Ar-
beitskreis irgendwann in schwerpunktbezogene Arbeitsgruppen. Zudem zeigte sich im Sten-
daler Projekt bereits, dass auch Austauschbedarf unter den Pflegediensten herrscht. Ergan-
zend kann dann ein bis zwei Mal jahrlich ein Austausch aller Akteure in grofler Runde organi-
siert werden. Elementar fiir das Gelingen solcher Arbeitskreise und -gruppen ist die Koordina-
tion der Zusammenarbeit, wie im Kapitel 5 beschrieben wird.

Starkere Offentlichkeitsarbeit und Entwicklung bedarfsgerechter Informationsangebote

Bereits zu Beginn der Zusammenarbeit mit dem Arbeitskreis der Vernetzten Pflegeberatung
zeigte sich, dass die 6ffentliche Bekanntheit dieser Beratungsstruktur begrenzt ist. Es gibt zwar
eine gut strukturierte und informative Internetseite3®, die auch alle Kontaktdaten enthélt.
Aber pflegende Angehorige befinden sich selbst oft schon in einem héheren Alter, nicht alle
sind internetaffin bzw. haben liberhaupt die technischen Voraussetzungen.

Es braucht mehr analoge, leicht zugangliche und gut sichtbare Informationsangebote. Die ge-
plante Informationsveranstaltung fiir pflegende Angehorige ist ein erster Schritt. Weitere
Moglichkeiten waren z.B. Flyer, die neben einer inhaltlichen Information zu den Themen
Pflege und Demenz auch wichtige Anlaufstellen und Kontaktdaten enthalten. Im Projekt wur-
den auch bereits mégliche Anlaufstellen pflegender Angehdoriger besprochen und eruiert, wo
diese ausgelegt oder prasentiert werden kdnnen. Viele pflegende Angehdrige informieren sich
zuerst bei ihrem Hausarzt. Dies hat des DemenzNetzwerk Region Hildesheim unter anderem
herausgefunden und aufgrund dessen in einem Modellprojekt eine Informationsmappe De-
menz fiir Hausarztpraxen entwickelt.*°

39 vgl. https://www.pflegeberatung-sachsen-anhalt.de/, zuletzt abgerufen am 16.01.2021.

40 Weitere Informationen finden Sie unter: Landkreis Hildesheim (2018), Modellprojekt "Einbindung der Haus-
arztpraxen bei Demenz", in: https://senioren-beratungsnetz-hildesheim.de/Quicknavigation/Startseite/Modell-
projekt-Einbindung-der-Hausarztpraxen-bei-Demenz-.php?object=tx,2661.4&ModID=7&FID=2661.143.1&Na-
vID=2661.1&La=1, zuletzt abgerufen am 17.01.2021.
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Ein weiteres interessantes Angebot des Hildesheimer Netzwerkes ist das ,,Machmits Infomo-
bil“: Ein Kleinbus, der die Beratung zu den Menschen in die Landlichkeit bringt*! — also dort,
wo die Mobilitdat und technischen Moéglichkeiten haufig stark eingeschrankt sind und die Mog-
lichkeiten sich zu informieren dementsprechend geringer als in der Stadt.

i 'i'.'.J

Abbildung 12: DemenzNetzwerk Region Hildesheim zu Besuch bei der BIS in Stendal

— Herr Manuel Stender vom Landkreis Hildesheim stellt interessierten Mitarbeitern
der BIS im August 2020 das "Machmits Infomobil" vor.

Etablierung bedarfsgerechter Beratungs- und Vermittlungsangebote

Durch die Gesprache mit den Angehdorigen und anderen Expert*innen konnte das Projektteam
ein Bild davon erhalten, welche Bedarfe Angehdérige haben und welche Defizite in den Ange-
boten sowohl in Stendal als auch andernorts vorliegen.

Demnach bedarf es einem Angebot, das:

e der Beratung vorgeschaltet ist. Es braucht Vermittler*innen oder Lotsen, die die Un-
terstlitzungsstrukturen kennen und zu vorhandenen Angeboten vermitteln kénnen.

e (iber einzelne Beratungsgesprache hinaus geht. Manchen Angehorigen haben die ein-
zelnen Beratungsgesprache nicht gereicht. Sie hatten sich eine engmaschigere Beglei-
tung gewlinscht, eine konstante, schnell erreichbare Ansprechperson.

e niedrigschwellig ist. Hilfe sollte zum einen gut raumlich zuganglich sein. Sie sollte dort
sein, wo die Menschen leben. Da die Leute oft Angst haben, sich Hilfe zu holen, kénnte
es forderlich sein, wenn solche Angebote an neutralen Stellen angesiedelt werden.
Mogliche Orte waren z.B. ein Quartiersmanagement oder direkt bei der Kommune.

4 Weitere Informationen finden Sie unter: Landkreis Hildesheim (0.J.), Machmits Infomobil, in:
http://www.die-machmits.landkreishildesheim.de/Gut-zu-wissen/Weitere-Informationen/Machmits-Infomobil,
zuletzt abgerufen am 17.01.2021.
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e (ber birokratische Beratung hinaus geht. Angehorige befinden sich in einer hochkom-
plexen, schwer zu bewaltigenden Situation. Sie geraten nicht nur an ihre kérperlichen,
sondern auch an ihre emotionalen Grenzen. Nicht immer haben sie jemanden, der
auch mal ein offenes Ohr hat, wenn Uberlastung, Kummer und Sorgen Uberhand neh-
men. Aber nicht immer braucht es gleich therapeutische Hilfe. Zudem ist das thera-
peutische Angebot nicht immer niedrigschwellig — Es braucht eine Diagnose von einem
Facharzt und eine aufwandige und langwierige Therapeut*innensuche mit monatelan-
gen Wartezeiten. Dies ist nicht das passende Angebot fiir pflegende Angehorige, die
schnellstmoglich Unterstiitzung brauchen. Hier ist das Projektteam auf das Konzept
der psychosozialen Beratung aufmerksam geworden: Vereinfacht ausgedriickt bedeu-
tet dies, neben dem Aufzeigen von moglichen Hilfsangeboten und der Hilfe bei Formu-
laren einfach ein offenes Ohr zu haben und dem Angehdrigen verbal Verstandnis und
auch Wertschatzung auszudriicken.

Im Projekt wurden von Seiten der BIS zahlreiche Schritte unternommen, um in Erfahrung zu
bringen, was es fiir die Etablierung eben dieser niedrigschwelligen Unterstiitzungs- und Ver-
mittlungsangebote braucht. Es wurde sogar Uberlegt, selbst ein solches Angebot aufzubauen.
Letztlich war es wahrend der Projektlaufzeit nicht moglich, dies zu realisieren. Fir eine be-
darfsgerechte Vermittlung braucht es zuerst ein funktionierendes Netzwerk. Hierfiir konnte
durch das PiQ-Projekt zumindest das Fundament errichtet werden. Dariber hinaus braucht es
eine solide Finanzierungsgrundlage (siehe Kapitel 5.4).

4.5.Gelingensfaktoren und Stolpersteine

Eine grundlegende Voraussetzung flr die erfolgreiche Entwicklung von gemeinsamen
Loésungsansatzen fiir lokale Bedarfe und Probleme ist die Eigenmotivation der beteiligten
Organisationen und der sie vertretenden Personen. Sie miissen — institutionell wie individuell
— davon Uberzeugt sein, dass die Zusammenarbeit flir das eigene Handeln einen Mehrwert
generiert, der fir sie greifbar ist und zu einem sichtbaren Nutzen fihrt. Die Partner werden
nur dann motiviert bleiben und sich aktiv beteiligen, wenn Sie den Eindruck gewinnen, dass
sich das Engagement und damit die Investition ihrer nur begrenzt vorhandenen Ressourcen
lohnt.

Die Bereitschaft zum Engagement fiir einen kooperativen Losungsansatz kann insbesondere
dann angenommen werden, wenn von den betroffenen Akteuren selbst ein besonders hoher
Problemdruck empfunden wird und zugleich deren Bewaltigung nicht in den aktuell
existierenden Arbeitszusammenhangen, in denen sie sich befinden, realisiert werden kann.

Zugleich muss die Voraussetzung gegeben sein, dass die Beteiligten auch selbst Einfluss auf
die Problemlésung nehmen kénnen. Deshalb ist insbesondere in der Uberleitung von der
lokalen Bedarfs- und Problemanalyse hin zur Entwicklung von Handlungsansatzen kritisch zu
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prifen, ob flr ein Problem, das identifiziert wurde, auf lokaler Ebene tiberhaupt eine passende
und angemessene Lésung entwickelt werden kann, oder ob die Problemlésungskompetenz
nicht eher auf Landes- oder Bundesebene liegt.

Ebenso entscheidend sind entsprechende Ressourcen, Uber die die Beteiligten verfligen
sollten, wie fachliche Expertise, Erfahrungen, Arbeitszeit sowie auch finanzielle oder
materielle Beitrage, die eingebracht werden kénnen. Es sollte vermieden werden, dass sich
Konkurrenzen zu bestehenden Angeboten oder Strukturen entwickeln. Wenn es bereits
Arbeitszusammenhadnge gibt, in denen Losungsansatze bearbeitet werden kénnen, werden
zusatzliche Zusammenschliisse als Uberfllissige Parallelstrukturen empfunden und die Zeit
und der Aufwand dafiir als Verschwendung. Das Zusammenarbeit muss existierenden
Arbeitsformen also sinnvoll ergdanzen, ohne die zeitlichen und ggf. auch personellen und
finanziellen Ressourcen der Beteiligten zu Gberfordern. Transparenz, Komplementaritat und
Kohadrenz der Projektentwicklung sind daher wichtige Voraussetzungen und Indikatoren.

Im PiQ-Projekt wurde die Strategie verfolgt, die Anbahnung und Vorbereitung von Losungsan-
satzen moglichst breit bzw. vielfaltig anzulegen. Es sollten — wenn maoglich — viele kleine, von-
einander unabhangige Initiativen angestofen werden, wovon dann eine Auswahl vielverspre-
chender Ideen und Ansatze weiterverfolgt und verstetigt werden sollte. Die Entwicklung meh-
rere Aktivitaten, so die Annahme, vergréRert die Chancen, dass zumindest einige wenige da-
von realisiert werden kénnen. In gewisser Weise hat sich diese Ansicht auch bestatigt. Aller-
dings birgt dieses Vorgehen die Gefahr, dass sich die Netzwerkkoordination wie auch die en-
gagierten Akteure in einer Vielzahl von Aktivitdten verzetteln und die eigenen Ressourcen
Uberreizen. Deshalb muss darauf geachtet werden, dass sich die Beteiligten nicht Giberfordern.
Sonst kann der mogliche Frust, der durch eine solche Situation entsteht, letztlich zu schwin-
dendem Engagement fiihren. Wichtig bleibt also eine gewisse Fokussierung. Insbesondere in
der Startphase sollte MaBnahmen ergriffen werden, die schnelle Erfolge sichtbar werden las-
sen (siehe auch Kapitel 5.5).

Zur besseren Steuerung kann auch ein Ziele-Mafinahmen-Plan eigesetzt werden, der ein ver-
einbartes Ziel mit einer oder mehreren MalRnahme(n) verkniipft. Flr diese MalRnahme(n) wer-
den dann Verantwortlichkeiten und Fristen festgelegt.*?

Ziel

Mafsinahme

Verantwortlich

Frist

Personliches Kennen-
lernen von Vernetzter
Pflegeberatung und
Pflegediensten

Kennenlernworkshop

42 \/g|. FAPIQ (2018), S. 20f.

Sprecherin Vernetzte
Pflegeberatung (Frau
Muster) und
Netzwerkkoordinator
(Herr Exempel)

Ende November
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Die getroffenen Annahmen und Entscheidungen im Entwicklungsprozess von Lésungsansat-
zen sollten von den Beteiligten regelméaRig hinterfragt werden. Durch die wiederholte Uber-
prifung kénnen zeitnah Anpassungen vorgenommen werden. Offenheit, Flexibilitdt und An-
passungsfahigkeit helfen dabei, dass der gesamte Prozess des Entwickelns von Losungsansat-
zen nicht ins Stocken gerat und auf den tatsachlichen Bedarfen fokussiert bleibt.

5. Netzwerkarbeit nachhaltig gestalten

5.1.Das Projekt endet: Wie geht es weiter?

Idealerweise stellt ein lokales Netzwerk einen freiwilligen Zusammenschluss mehrerer Ak-
teure dar, die in der Netzwerkarbeit einen Mehrwert sowohl fir sich als auch die Pflege- und
Hilfebediirftigen wahrnehmen. Im Falle des PiQ-Projektes ging der Impuls, ein lokales Netz-
werk zu griinden, vom Auftraggeber KomZ sowie vom Projekttrager BIS aus. Wie die letzten
Kapitel gezeigt haben, war ein grofRes Interesse bei den Akteuren festzustellen, gleichzeitig
wurde aber auch Skepsis zum Ausdruck gebracht, mit anderen Akteuren zusammenzuarbei-
ten; oder es wurde Besorgnis gedullert, dass ein Engagement in einem Zusammenschluss zu-
satzlichen Arbeitsaufwand mit sich bringen kdnnte.

Trotz aller Unsicherheiten und anfanglicher Skepsis wurde wahrend der Projektlaufzeit die Ba-
sis einer gelingenden Zusammenarbeit auf Augenhohe geschaffen. Damit sich nach Projekt-
ende die ersten Erfolge nicht gleich wieder auflésen und die initiierten Aktivitaten nicht zum
Erliegen kommen, wurden friihzeitig Mallnahmen ergriffen, um den angestoRenen Ansatz ei-
ner gemeinsamen und vertrauensvollen Zusammenarbeit fortsetzen zu kdnnen.

Im Hinblick auf die Fortfiihrung der Aktivitaten und die Verstetigung der Zusammenarbeit
stellten sich zwei zentrale Fragen:

1.) Wer koordiniert die zukilinftige Netzwerkarbeit?

2.) Wie wird die Netzwerkarbeit finanziert?

Die Gesprache mit Vertreter*innen anderer Pflege-Netzwerke haben deutlich gemacht, dass
neben der Eigenmotivation der Beteiligten diese beiden Fragestellungen auch andernorts
Dreh- und Angelpunkt einer gelungenen, langfristig angelegten Netzwerkarbeit waren (und
weiterhin sind).

Denn eines haben die Erfahrungen der zwei Jahre im PiQ-Projekt gezeigt: Die Zusammenarbeit
in einem Netzwerk funktioniert nicht nebenbei. Sie umfasst eine Reihe von Aufgabenberei-
chen, die nachfolgend aufgezeigt werden sollen, um die Netzwerkarbeit moglichst erfolgreich
und nachhaltig zu gestalten.
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5.2.Aufgabenbereiche in einem Netzwerk

Netzwerktreffen: Organisation, Koordination, Durchfiihrung und Nachbereitung

Es missen regelmaRige Treffen organisiert werden. Hierflir miissen Termine abgestimmt wer-
den, an dem moglichst viele Netzwerkmitglieder teilnehmen kénnen. Schon hierin kann eine
Herausforderung liegen: Je groRer das Netzwerk ist, desto mehr Abstimmungsbedarf gibt es,
da die Beteiligten sich zusatzlich zu ihrem Tagesgeschaft bzw. ihrer eigentlichen beruflichen
Tatigkeit engagieren. Da sie flir unterschiedliche Institutionen tatig sind, haben sie unter-
schiedliche Arbeitszeiten, Verantwortlichkeiten und Verpflichtungen. Damit die Terminfin-
dung erfolgreich ist, sollte diese zentral koordiniert werden. Im Stendaler Projekt dauerte der
Abstimmungsprozess mitunter mehrere Wochen. Besonders schwierig wurde es, wenn be-
stimmte Schlisselpersonen involviert werden sollten, die nur schwer erreichbar waren. Nur
mit hohem Organisationsaufwand, manchmal waren mehrere Telefonate nétig, konnten die
richtigen Ansprechpartner*innen erreicht werden.

In der Vorbereitung des Treffens missen Einladungen versendet werden. Es braucht eine
Réumlichkeit (sowie ggf. Verpflegung) oder einen digitalen Videokonferenzraum. Beim Einsatz
digitaler Technik ist die Frage des ,Hosting” und die technische Unterstitzung der Teilneh-
menden wichtig.

Um Besprochenes festzuhalten, sollte von den Treffen immer ein Protokoll angefertigt wer-
den. Dadurch bekommen Aufgaben, die untereinander verteilt wurden, einen verbindlichen
Charakter. Verantwortlichkeiten und Arbeitsschritte werden so transparent festgehalten.
Beim darauffolgenden Treffen kann dann auf das Protokoll zugegriffen und daran angeknipft
werden.

Fiir jedes Arbeitstreffen sollte ein inhaltlicher Fahrplan erstellt werden. Eine Agenda dient
dazu, die Termine inhaltlich zu strukturieren. Fiir die Teilnehmenden sollte es moglich sein,
selbst Themen auf die Agenda bringen kdnnen, die sie als relevant erachten. Die Zusammen-
stellung und Vorbereitung der Inputs sollten koordiniert werden. Erfahrungen des PiQ-Projek-
tes und die von anderen Netzwerken zeigen: Ohne inhaltliche Planung kann aus einem Netz-
werktreffen schnell eine ,Kaffeerunde” werden. Dies ist per se nicht problematisch, es kann
auch von Nutzen sein, seine Kolleg*innen kennenzulernen und sich ungezwungen bei einer
Tasse Kaffee und einem Stiick Kuchen tiber aktuelle Schwierigkeiten im Pflegealltag (oder auch
Privates) auszutauschen. Auch das fordert das gegenseitige Vertrauen. Dennoch sollte auf die
knappen Ressourcen der Teilnehmenden Riicksicht genommen werden und zielfihrend an
den Zielen gearbeitet werden. Fiir den zielgerichteten Austausch leistet eine Moderation
ebenso einen wichtigen Beitrag.

Wer etwas erreichen will, der braucht einen Plan, mit welchen MalRnahmen die Netzwerkziele
erreicht werden kénnen. Die vielen verschiedenen Interessen, Vorstellungen und Sorgen der
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Netzwerkpartner*innen mit ihren unterschiedlichsten Hintergriinden missen in eine Aufga-
benplanung tberfihrt werden, die auf die gemeinsamen Zielstellungen ausgerichtet ist.

Kooperationsvereinbarungen

Viele Netzwerke halten die gemeinsamen Ziele sowie die Rahmenbedingungen der Zusam-
menarbeit in Kooperationsvereinbarungen fest. Eine Kooperationsvereinbarung gibt dem
Netzwerk Orientierung und mehr Verbindlichkeit. Sie werden mit allen Netzwerkpartner*in-
nen ausgehandelt und gegenseitig verabschiedet und sollten regelmaRig auf Aktualitat ge-
priift und bei Anderungsbedarf gegebenenfalls angepasst werden.3

Allerdings zeigt die Praxis, dass sowohl formell wie informell gegriindete Netzwerke vielmehr
vom Engagement der Beteiligten sowie von ihren Wirkungen bzw. Erfolgen leben, und nicht
von schriftlichen Kooperationsvereinbarungen. Formale Regeln kdnnen das Engagement un-
terstiitzen, beispielsweise zur Zielorientierung oder in Konfliktfallen, garantieren kénnen sie
aktives Mitarbeiten jedoch nicht.

Controlling: Kritische Uberpriifung der eigenen Arbeit

Wenn ein Plan zu Erreichung von Zielen aufgestellt wird, sollte regelmaRig kontrolliert wer-
den, wie der aktuelle Stand der Umsetzung ist. Die Netzwerkarbeit kann von einem Controlling
profitieren, in dem ein kritischer Blick auf die bisherige Zusammenarbeit (auch von Externen)
und gezielte Fragen zugelassen werden:

e Was haben wir bereits erreicht?

e Was lief gut, was eher nicht und woran lag es?

e Was kénnen wir tun, um bestimmte Fehler in Zukunft zu vermeiden?
e Welche MaBnahmen stehen noch aus?

e Passt der Plan noch zu den von uns gesteckten Zielen oder hat sich mittlerweile ein
anderer Weg ergeben?

Umsetzung von MalBhahmen

Selbstverstandlich bendtigen nicht nur die Organisation des Netzwerkes und die Planungspro-
zesse eine gewisse Aufmerksamkeit, sondern auch — oder gerade — die Umsetzung der Mal-
nahmen. Beispielsweise planen die Stendaler Netzwerkakteure als eine gemeinsame Mal-
nahme eine Informationsveranstaltung fur pflegende Angehorige (siehe Kapitel 4.4.4). Hierfiir
miissen ein Termin gefunden, ein Raum organisiert sowie ein Programm konzipiert werden.
Einladungen missen formuliert und versendet werden. Moglicherweise erfordern Kontaktbe-
schrankungen aufgrund der COVID-19-Pandemie die Erstellung eines Hygienekonzeptes und
eine Begrenzung der Teilnehmendenzahl.

4 Fiir eine Musterkooperationsvereinbarung siehe FAPIQ (2018), S. 11
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Offentlichkeitsarbeit

Damit der Aufbau und die Existenz des Pflege-Netzwerkes nicht im Verborgenen bleiben, ist
eine gezielte Presse- und Offentlichkeitsarbeit vonnéten. Die Offentlichkeitsarbeit kann meh-
rere Funktionen erfiillen: die interessierte Offentlichkeit iber die Netzwerkaktivititen zu in-
formieren, auf einzelne themenbezogene Veranstaltungen und Aktivitaten hinzuweisen,
Schliisselpersonen und weitere Akteure auf das Netzwerk aufmerksam zu machen.

Fiir die Presse- und Offentlichkeitsarbeit kann ein eigener MafSnahmenkatalog erstellt wer-
den, der die (geplanten) Aktivititen fiir die Offentlichkeitsarbeit sammelt und beschreibt. In
dem Zusammenhang lassen sich Ziel(e) und Zielgruppe(n) jeder MaBnahme festhalten. Der
Katalog legt Prioritdaten und Fristen sowie die Zustandigkeiten im Netzwerk fest.

Damit die Materialien und Veroffentlichungen des Netzwerkes leicht wiedererkannt werden,
sollte Uber eine einheitliche Gestaltung (Corporate Design) nachgedacht werden. Ein wichti-
ges Element fur den Wiedererkennungswert ist beispielsweise ein Netzwerklogo, das fiir alle
Materialien und Veroffentlichungen genutzt werden kann.

Fiir Gesprachstermine und Veranstaltungen kénnen Informationsmaterialien und Vorlagen er-
stellt werden, wie zum Beispiel:

e Visitenkarten fur die Netzwerkkoordination;
e ein Einleger fiir den Infoflyer der Netzwerkpartner;
e Informationszettel oder Flyer mit einer umfangreicheren Beschreibung des Netzwerks;

e eine Standardprasentation, die fortlaufend erweitert und angepasst werden kann.

Eine eigene Webseite fiir das Netzwerk zu erstellen, sollte nicht ausgeschlossen werden, aber
gerade in der Aufbauphase libersteigt die Entwicklung einer solchen Seite haufig die zur Ver-
fliigung stehenden Kapazitaten. Da das Netzwerk vom Engagement und Ressourcen seiner Mit-
glieder lebt, kénnen Informationen auf bereits bestehenden Webseiten eingestellt werden,
beim Tager der Netzwerkkoordination oder auf der Seite der Kommune. Ein gutes Beispiel aus
der Praxis ist die Webseite der Stadt Brandenburg an der Havel, dort ist auch ein lokales
Pflege-Netzwerk aktiv. Auf der Webseite wurde eine Karte mit den Orten eingebunden, die
Hilfeleistungen fir Senior*innen anbieten.**

Ob es sinnvoll ist, dass das Netzwerk selbst Gber Social Media-Kandile (Facebook, Twitter, Ins-
tagram u.a.) kommuniziert, sollte schon beim Erstellen des MaRnahmenkatalogs kritisch ge-
prift werden. Der Aufbau einer eigenen Community ist mit grofem Aufwand verbunden. Ef-
fektiver erscheint es, wenn engagierte Akteure aus dem Netzwerk (Netzwerkkoordination,

44 GDI Brandenburg, Stadt Brandenburg an der Havel (0.].), in: https://gdi.stadt-brandenburg.de/mapben-
der3/app.php/application/gdibrb_senioren, zuletzt abgerufen am 16.01.2021.



Aufgaben der Netzwerkkoordination 58

Einzelpersonen, Organisationen), die bereits stark in dem Bereich aktiv sind, Gber ihre Kanale
zu den Netzwerkaktivitaten kommunizieren.

Mit Mailrundschreiben oder Newslettern konnen Interessierte in zeitlichen Abstanden lber
Neuigkeiten aus dem Netzwerk in Kenntnis gesetzt werden. Eine aktive Pressearbeit ist insbe-
sondere in Zusammenhang mit bestimmten Anlassen sinnvoll, wie Veranstaltungen oder an-
deren 6ffentlichen Aktionen.

5.3.Aufgaben der Netzwerkkoordination

Um den vielfaltigen Aufgaben in einem Pflege-Netzwerk gerecht zu werden, ist die Verteilung
der Verantwortlichkeiten von besonderer Bedeutung. Es sollte z.B. abgesprochen werden, ob
jedes Treffen in einer anderen Einrichtung stattfindet oder die Verantwortlichkeiten fir die
Moderation der Treffen und das Protokoll rotieren. Mehrere Netzwerke, mit denen das Sten-
daler Projektteam in Kontakt stand, haben ihre Zusammenarbeit auf diese Art und Weise etab-
liert und Gber mehrere Jahre erfolgreich fortgesetzt.

Weil die Beteiligten beruflich stark eingebunden sind und die Pflege- und Gesundheitsbranche
fir das hohe Arbeitspensum ihrer Arbeitskrafte bekannt ist, kann dies zu einer groRen Her-
ausforderung werden. Viele haben schlichtweg nicht mehr geniigend Kraft und Zeit, um an
Treffen teilzunehmen, sich fir diese vorzubereiten, Aktivitdten zu planen, sie durchzufiihren
und noch zusatzlich an der Netzwerkorganisation mitzuwirken. Der zusatzliche Aufwand kann
abschreckend wirken. Es kommt nicht selten vor, dass Interessenten sagen, dass sie zwar Lust
hatten sich engagieren, aber gleichzeitig unsicher sind, wie sie es zeitlich bewaltigen sollen. In
Stendal wollten sie daher keine tragende Verantwortlichkeit Gibernehmen.

Eine zentrale, dauerhafte Koordinierungsstelle im Netzwerk kénnte Abhilfe schaffen. Jedes
andere Pflege-Netzwerk, mit dem das PiQ-Projekt in Kontakt stand, hatte diese Stelle einge-
richtet, entweder im Laufe der Zeit oder gleich von Beginn an seiner Griindung. Dort wo die
Koordination im Verlauf aufgrund von Personalwechseln oder Finanzierungsschwierigkeiten
wegfiel, war das Fortbestehen des Netzwerkes gefahrdet.

Eine Koordinierungsstelle im Netzwerk kann im Detail folgende Aufgaben (ibernehmen:

Begleitung der Zielfindung fiir das Netzwerk

Die Zielstellungen eines Netzwerks richten sich in erster Hand nach den Bedarfen der Netz-
werkpartner*innen und kénnen je nach Problemlagen in den Regionen unterschiedlich sein.
Es gilt, diese Bedarfe zusammenzufiihren, um gemeinsame Arbeitsgebiete herauszukristalli-
sieren. Dieser Prozess kann durch die Koordinationsstelle moderiert werden.
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Zentraler Ansprechpartner

Sowohl fiir alle Akteur*innen im Netzwerk als auch fiir Externe braucht es eine Ansprechper-

son. Sie hat Kenntnis tber alle im Netzwerk entwickelten Themen und Inhalte und kann dar-

Uber Auskunft geben.

Netzwerktreffen und Veranstaltungen

Organisation und Vorbereitung, Moderation, Protokoll, Nachbereitung.

Kommunikation und Impulsgeber

Aufrechterhaltung und Forderung der Netzwerkarbeit durch aktive Kontaktpflege zu den Netz-

werkpartner*innen.

VergrofRerung des Netzwerkes

Ansprache und Gewinnung weiterer Mitglieder, Partner*innen und Unterstiitzer*innen des

Netzwerks.

Arbeitsplanung

Organisation in Abstimmung mit den Netzwerkpartner*innen, z.B. Hilfe bei der Aufteilung in

Arbeitsgruppen, Moderation der Erstellung eines Jahresplanes fiir Treffen und andere ge-

plante Aktivitaten.

Sicherstellung und Weiterentwicklung eines Qualitdtsmanagements

Dokumentation der Aktivitaten und Prozesse im Netzwerk
Evaluierung der Zusammenarbeit und Zielerreichung
Wenn notig: Einleitung von korrigierenden MalRnahmen

Sicherstellung der Aktualitdt der Kooperationsvereinbarungen und Vertrage, je nach
vereinbarter Form der Zusammenarbeit

Weiterentwicklung der Zusammenarbeit im Netzwerk und der Arbeitseffizienz der Ko-
ordinierungsstelle

Information und Offentlichkeitsarbeit

Weiterleitung von Informationen Gber aktuelle relevante Themen und Veranstaltun-
gen

Unterstitzung der Netzwerkpartner*innen bei der Kommunikation aller netzwerkspe-
zifischen Themen nach auBen, z.B. tiber Beitrdge in Printmedien (Zeitungen, Zeitschrif-
ten, Broschiiren etc.) und Onlinekanéale (Webseite der Stadt, des Landkreises, der Netz-
werkpartner*innen, Social Media)
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e Reprasentation des Netzwerkes bei Veranstaltungen; Unterstitzung bei Aufklarungs-
arbeit und Sensibilisierung von Politik und Offentlichkeit fiir pflegespezifische Themen.

Auch wenn die Koordination des Netzwerks ihre Mitglieder bei organisatorischen und opera-
tiven Aufgaben stark entlasten kann, hangt die Umsetzung und der Erfolg der Netzwerkarbeit
nach wie vor maRgeblich vom Engagement der Beteiligten ab. Hierfir ist es ratsam, wenn die
Mitgliedsinstitutionen eine feste Ansprechperson benennen, die:

e regelmaRig an Netzwerktreffen teilnimmt und Gber den Prozess informiert ist;

e dieinder Institution vorhandenen Ressourcen soweit notwendig in die Netzwerkarbeit
einbringt;

e sich aktiv an den im Netzwerk entwickelten Aktivitaten und Projekten beteiligt;

e als Mittler*in zwischen dem Netzwerk und der zugehorigen Einrichtung / Institution /
Vereinigung fungiert und die im Netzwerk entwickelten Inhalte intern kommuniziert;

e an der Organisation von Netzwerkveranstaltungen mitwirkt;

e sich an der Arbeitsplanung des Netzwerkes beteiligt.

5.4.Finanzierung

Mit den vorangegangenen Abschnitten sollte deutlich gemacht werden, welche Aufgaben auf
die Beteiligten zukommen kénnen und welche entlastende Wirkung eine Netzwerkkoordina-
tion haben kann. Die Zusammenarbeit in einem Netzwerk und die Umsetzung von Malinah-
men erfordern von den Beteiligten nicht allein (zeitliches) Engagement, es entstehen auch
Kosten.

Mogliche Kosten in einem Pflege-Netzwerk sind:

a. Personalkosten

e der Koordinierungsstelle beim koordinierenden Trager

e Arbeitszeit der Ansprechpersonen in den Institutionen

b. Sachkosten:

e Arbeitstreffen: Miete fir Rdumlichkeiten, Lizenz fiir Videokonferenzsoftware, Arbeits-
materialien, wie z.B. Beamer oder Flipchart, ggf. Verpflegung

e Offentlichkeitsarbeit: je nach geplanten MaRnahmen und Priferenzen der Beteiligten,
z.B. Einladungen, Infomaterialien, Zeitungsartikel, Homepage, Social-Media-Kanal,
USW.
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Der Kostenaspekt sollte in der Griindungsphase des Netzwerkes sowie bei der Planung einzel-
ner MaBBnahmen berlicksichtigt werden. Gegebenenfalls kdnnen Strukturen genutzt werden,
die bereits bei teilnehmenden Institutionen vorhanden sind, wie Raumlichkeiten, technische
Infrastruktur, Software-Lizenzen, usw. Vor allem fir fortlaufende Fixkosten (z.B. Etablierung
einer Netzwerk-Koordination oder regelmaRig wiederkehrende Kosten wie z.B. fiir die Offent-
lichkeitsarbeit) braucht es eine solide Finanzierung. Eine kontinuierliche Finanzierungsbasis ist
nicht nur fiir die Griindung und den Fortbestand des Netzwerkes essenziell, sondern signali-
siert auch den Netzwerkpartnern eine Kontinuitat und Verlasslichkeit. Sie bildet eine Vertrau-
ensbasis in die Funktionsfahigkeit und Nachhaltigkeit des Netzwerkes.

Im PiQ-Projekt wurde mit der Zeit deutlich, dass die Koordination eines Pflege-Netzwerkes am
besten bei einer neutralen Institution, beispielsweise bei der Stadt oder beim Landkreis oder,
anzusiedeln wadre. Die Koordinationsstelle bei einer Mitgliedsinstitution unterzubringen,
wurde in mehreren Gesprachen aufgrund der Konkurrenzsituation zwischen den (potenziel-
len) Netzwerkpartnern als kritisch bewertet. Bei der Landeshauptstadt Magdeburg wurde bei-
spielsweise eine Stabsstelle fur Seniorenpolitik geschaffen.*> Die dortige Netzwerkkoordina-
tion wurde mittlerweile in eine eigenstandige Stelle bei der ,,Beauftragten fiir Belange alterer
Menschen” integriert. Aber nicht jeder Landkreis oder jede Stadt hat die Mittel zur Verfligung,
um eine solche Stelle zu installieren. Dies hangt ganz von der Finanzkraft der jeweiligen Kom-
mune ab und ob die Themen ,,Pflege und Altern”“ eine hohe Prioritdt in der Kommunalpolitik
haben (siehe Kapitel 4.3).

Eine Moglichkeit zur Finanzierung der Netzwerkarbeit und der Netzwerkkoordination bietet
die Férderung regionaler Netzwerke nach § 45 ¢ Abs.9 SGB XI. Es handelt sich hierbei um eine
Forderung der Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen fiir eben solche Vorha-
ben, die in diesem Konzept beschrieben werden. Weiterfliihrende Informationen, wie z.B. die
Beantragungsmodalitaten, sind im Anhang 5 zu finden. Viele der Pflegenetzwerke, mit denen
das PiQ-Projekt in Kontakt stand, haben mithilfe dieser Forderung eine Koordinierungsstelle
installiert, um ihre Arbeit voranzubringen. In der Auseinandersetzung mit dieser Férdermog-
lichkeit sind auch einige kritische Aspekte aufgefallen:

e Die Forderung betragt aktuell maximal 20.000 Euro pro Jahr. Diese Summe reicht nur fir
eine Teilzeitstelle mit geringem Stundenumfang. Fir diese Personalstelle aufzuwerten,
brauchte es Eigenmittel aus den Mitgliedsorganisationen oder weitere (6ffentliche) Forder-
moglichkeiten. Letztere sind nicht immer verfiigbar oder nur mit hohem Aufwand zu akqui-
rieren. Zudem stehen nur 20.000 Euro pro Landkreis zur Verfligung. Stellt noch ein weiteres
Netzwerk im Landkreis einen Antrag, muss das Geld aufgeteilt werden.

e Fr die Erflillung aller Beantragungsmodalitdten braucht es bereits im Voraus einen gewis-
sen Personalaufwand, um die umfangreiche Vorarbeit leisten zu kénnen.

4 Landeshauptstadt Magdeburg (0.J.), in: https://www.magdeburg.de/Start/B%C3%BCrger-Stadt/Seniorenpoli-
tik-.php?object=tx,698.85.1&ModID=10&FID=37.933.1&NavID=37.367&ort=, zuletzt abgerufen am
17.01.2021.
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e Die Antragstellung ist in Sachsen-Anhalt erst ab dem 01. Januar des jeweiligen Kalender-
jahres moglich, die Bewerbungsfrist endet am 31. Marz. Der Antrag wird erst nach Verstrei-
chen der Frist geprift, damit sich auch andere Initiativen bewerben kénnen. Danach dauert
es von der Antragsprufung bis zur Auszahlung des Geldes mehrere Wochen. Dementspre-
chend gibt diese Forderung keine Planungssicherheit. Die Gelder miissen fiir die ersten Mo-
nate vorgestreckt werden. Das ist fiir viele Institutionen, insbesondere kleine Vereine, nur
unter grolRen Anstrengungen oder gar nicht zu leisten. Eine Garantie, dass der Antrag ge-
nehmigt wird, gibt es selbstverstandlich nicht, weil sich auch andere Netzwerke bewerben
konnen. Es muss also Geld vorgestreckt werden, dass bei einer Ablehnung nicht refinanziert
werden kann, was gerade fir die erwdhnten kleineren Vereine ein groRes Risiko darstellt.

e Die Beantragungsmodalitdten unterscheiden sich von Bundesland zu Bundesland. Es gibt
zum Beispiel unterschiedliche Fristen zur Beantragung, Prifung und Auszahlung. In Nord-
rhein-Westfalen kann der Antrag bereits zum 30. September des Vorjahres eingereicht
werden?®, in Bayern bis spatestens zum ersten Werktag des Kalenderjahres?’, in Sachsen-
Anhalt bis zum 31. Marz. Demzufolge herrscht eine Chancen-Ungleichheit zwischen den
Bundesldandern. Und je spater die Frist ist, desto groRer ist die Planungsunsicherheit. Zu-
dem konnen laut Erfahrungsberichten anderer Netzwerke zwischen der Bewilligung und
Auszahlung mehrere Monate vergehen. Darliber hinaus ist in manchen Bundeslandern die
Forderung auf eine bestimmte Anzahl an Folgejahren begrenzt. Dadurch ist auch der Fort-
bestand bereits bestehender Netzwerke ungewiss.

Weitere Finanzierungsquellen fiir Aktivitaten und die Koordination im Netzwerk kdnnen For-
derprogramme von Land und Bund sein, wie z.B. die ,Lokalen Allianzen fiir Menschen mit De-
menz“8, die Forderung zur Einrichtung einer ,Selbsthilfekontaktstelle Pflege“*® oder Férder-
mittel der Deutschen Fernsehlotterie im Baustein ,Stark im Quartier!“>°. Fir Netzwerke (in
Grindung) ist es ratsam, fiir konkrete Projekte und MalRnahmen nach passenden

46 Fach- und Koordinierungsstelle der Regionalbiiros Alter, Pflege und Demenz - Eine gemeinsame Initiative zur
Strukturentwicklung der Landesregierung und der Trager der Pflegeversicherung NRW (2020), Informations-
blatt I: Férderung regionaler Netzwerke nach § 45c Absatz 9 SGB X, in: https://alter-pflege-demenz-
nrw.de/wp-content/uploads/2020/06/Informationsblatt-1.-u%CC%88ber-die-Fo%CC%88rderung-regionaler-
Netzwerke-nach-%C2%A7-45c-Absatz-9-SGB-X.pdf, zuletzt abgerufen am 16.01.2021.

47 vdek-Landesvertretung Bayern (2018), Priifkonzept der Arbeitsgemeinschaft der Pflegekassenverbinde in
Bayern zur Netzwerkforderung nach §45c Abs. 9 SGB XI, in: https://www.vdek.com/LVen/BAY/Vertrags-
partner/pflege-2/netzwerkfrderung/_jcr_content/par/download_1633671944/file.res/Kon-
zeptpr%c3%bcfung%20der%20F%c3%b6rderung%20nach%20%c2%a745c%20Abs.%209%20SGB%20XI.PDF, zu-
letzt abgerufen am 16.01.2021.

48 \Weitere Informationen finden Sie unter: BAGSO — Bundesarbeitsgemeinschaft der Seniorenorganisationen
e.V. (0.).), in: https://www.netzwerkstelle-demenz.de/bundesprogramm, zuletzt abgerufen am 16.01.2021.

49 \Weitere Informationen finden Sie unter: Land Sachsen-Anhalt (0.).), in: https://pflege.sachsen-anhalt.de/an-
gebote-zur-unterstuetzung-in-der-pflege-selbsthilfe/selbsthilfe/, zuletzt abgerufen am 16.01.2021; Der PARITA-
TISCHE Wohlfahrtsverband Landesverband Sachsen-Anhalt e.V. (0.).), in: https://www.selbsthilfekontaktstel-
len-Isa.de/pflege-kontaktstellen/, zuletzt abgerufen am 16.01.2021.

50 Deutsche Fernsehlotterie (0.].), in: https://www.fernsehlotterie.de/foerdern-engagieren/stark-im-quartier ,
zuletzt abgerufen am 16.01.2021
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Forderquellen®! bzw. regelmaRig nach 6ffentlichen Ausschreibungen zu suchen. Dort werden
auch die Forderregularien beschrieben. Bei Fragen kénnen Beratungsstellen zur Forderung
kontaktiert werden, wie beispielsweise BEQISA.

Aber auch beziglich der anderen beiden oben genannten Férderungen blieben kritische Stim-
men nicht aus. Kritisiert wurden z.B. auch hier die zu geringe Forderungshohe, die fehlende
Planungssicherheit aufgrund zeitlicher Begrenzung, schwierige Beantragungsmodalitdten
und/oder ein hoher birokratischer Aufwand. Vor allem die Birokratie, die mit der Beantra-
gung und Verwaltung von Fordermitteln einhergeht, wurde von vielen konsultierten Vertre-
ter*innen anderer Netzwerke haufig unterschatzt. Zwei der befragten Netzwerke haben ihre
Arbeit sogar eingestellt, da die Hohe der Férderung dem Aufwand der Nachweispflichten so-
wie der Netzwerkarbeit im Allgemeinen nicht gerecht wurde. Tritt dieser Fall ein, gehen etab-
lierte Strukturen und geleistete Erfolge verloren, da sich die Netzwerkstrukturen bei Wegfall
der Forderung wieder auflosen.

5.5.Gelingensfaktoren und Stolpersteine

Zum Gelingen eines lokalen Netzwerks tragen viele verschiedene Faktoren bei, die in Bezie-
hung zueinanderstehen und sich gegenseitig verstarken kénnen. Wenn es gelingt, Synergien
zu nutzen und dadurch vorhandene Potenziale auszuschépfen, erhoht dies die Wirksamkeit
der Zusammenarbeit und letztendlich die Versorgung von élteren Hilfe- und Pflegebedirfti-
gen. Kooperationen auf lokaler Ebene anzustiften und zu etablieren, ist eine komplexe Ange-
legenheit, die die Handelnden immer wieder vor Herausforderungen stellt. Zu bericksichtigen
sind die Eigeninteressen der (potenziell) Beteiligten, die Eigenlogiken in den beteiligen Bran-
chen sowie lokale Mentalitaten.

Flr die Wirksamkeit der Netzwerkarbeit ist die Auswahl der beteiligten Akteure entscheidend
und damit die Frage, ob alle relevanten Akteure vertreten sind und welchen Einfluss sie in
ihren jeweiligen Funktionen bzw. Positionen geltend machen kénnen. Die Ressourcen, die vor
Ort zur Verfligung stehen, sollten genutzt werden. Darunter fallen die Kontakte (das ,,Sozial-
kapital“) und bereits bestehende Kooperationen der Netzwerkbeteiligten. Selbstverstandlich
fallt das in einem Umfeld leichter, wo bereits ein gewisser ,Geist der Zusammenarbeit” exis-
tiert, sei es auch in anderen thematischen Zusammenhangen bzw. Themenfeldern.

Zur friihzeitigen Einbindung der betroffenen und beteiligten Akteur*innen hat es sich als hilf-
reich erwiesen, eine engagierte Ansprechperson zu ermitteln und dieser die Moglichkeit einer
aktiven Mitwirkung zu geben. Diese kooperative Zusammenarbeit ermoglichte das

51 vgl. FAPIQ (2017), Infoblatt Férderquellen, in https://www.fapig-brandenburg.de/wp-content/uplo-
ads/2017/12/FAPIQ-Info_F%c3%b6rderquellen_Quartier_1117.pdf , zuletzt abgerufen am 16.01.2021
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Nutzbarmachen umfangreichen Wissens von Expert*innen, eine ausgeglichene Arbeitsteilung
und motivierte die Beteiligten, am Ball zu bleiben.

Es braucht gegenseitiges Vertrauen, um miteinander zu kooperieren. Schnelle, kleine positive
Ergebnisse konnen diesen Prozess unterstitzen. ,Ellenbogen-Mentalitét”“ und Konkurrenzden-
ken erschweren eine offene Kommunikation untereinander und machen die Zusammenarbeit
fiir einige Akteure schwer vorstellbar. Sie sehen sich in einem Konkurrenzverhaltnis mit ande-
ren ,,Wettbewerbern®, das entweder auf organisationaler oder auf personlicher Ebene exis-
tiert bzw. als solches wahrgenommen wird. Bis vor wenigen Jahren konkurrierten Anbieter
professioneller Pflege um neue ,Kund*innen”. Durch die steigende Nachfrage nach pflegeri-
schen Leistungen ist nunmehr die Verfligbarkeit von qualifizierten Arbeitskraften der limitie-
rende Faktor in der Branche. Viele Pflegedienste schauen erst einmal auf sich, wie sie ihren
Bedarf an Arbeits- bzw. Fachkraften befriedigen kdnnen. Der (strukturelle) Fachkraftemangel
in der Pflege konnte zukiinftig eine groRe Hirde fir lokale Kooperationsstrukturen darstellen.
Es braucht ausreichend Zeit, um unter diesen Bedingungen eine Arbeitsatmosphare zu schaf-
fen, die auf gegenseitiges Vertrauen und Empathie fir die Situation der Partner griindet.

Es braucht eine Kommunikationskultur, in der die Beteiligten sich trauen, Probleme in der Zu-
sammenarbeit offen und konstruktiv anzusprechen, interne Informationen, die auch fir an-
dere hilfreich sein kdnnten, zu teilen und einfach mal den Hérer in die Hand zu nehmen, um
einen Kollegen in einer anderen Einrichtung um Rat zu fragen. Neben gegenseitiger Wert-
schatzung sind Kompromissbereitschaft und Teamgeist wichtige Erfolgsfaktoren.

Wichtig sind zudem eine Verbindlichkeit in der Zusammenarbeit und Verantwortungsbewusst-
sein fur Aufgaben, die einzelne Netzwerkakteur*innen Glbernehmen. Dies wird gewahrleistet
durch regelmafigen Austausch in Form von Treffen oder Videokonferenzen, an denen die
Netzwerkpartner verbindlich teilnehmen. Die zeitlichen Abstdnde zwischen den einzelnen
Treffen sollten nicht zu groB sein. Als eine Art Selbstverpflichtung lieRe sich ein regelméaRiges
Austauschformat in einer Kooperationsvereinbarung festhalten. In einer Kooperationsverein-
barung kdonnen Ulberdies gemeinsame Ziele, (liberprifbare) Kriterien fir die Zielerreichung
und weitere Rahmenbedingungen der Zusammenarbeit schriftlich definiert werden. Damit
gibt sie der gemeinsamen Arbeit nicht nur einen verbindlichen Charakter, sondern definiert
auch die Basis fiir die Arbeitsplanung(siehe auch Kapitel 5.2).

Die kooperative Zusammenarbeit vieler verschiedener Akteuren bringt einige organisatori-
sche Herausforderungen mit sich. Selbst hinter der Abstimmung von Netzwerkterminen steht
ein nicht geringer Arbeitsaufwand. Im PiQ-Projekt dauerte des oftmals Wochen, bis ein pas-
sender Termin fir die nachste Arbeitssitzung gefunden werden konnte. Die Griinde waren
haufig Zeitknappheit, unterschiedliche, asynchrone Arbeitszeiten und Verpflichtungen der Be-
teiligten.
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Fiir die organisatorischen Aufgaben eines Netzwerks sollte im Bedarfsfall iber eine Stelle
nachgedacht werden, die die Zusammenarbeit im Netzwerk moderiert und koordiniert. Fiir
die Einrichtung einer solchen Netzwerkkoordinierungsstelle wird eine Institution benotigt, die
bereit ist, die Stelle formal an ihre Strukturen anzubinden — insbesondere dann, wenn eine
Netzwerkforderung beantragt werden soll, um die Zusammenarbeit im Netzwerk langfristig
zu sichern (siehe Kapitel 5.4). Es kann von Vorteil sein, wenn sich fiir die Koordination eine
neutrale Institution findet, die nicht selbst direkt in das Versorgungssystem involviert ist, wie
beispielsweise die Kommune. Sie steht nicht in Konkurrenz mit den Netzwerkmitgliedern. Ge-
rade in der Aufbauphase kann ein gewisses MaR an Neutralitat zur Vertrauensbildung beitra-
gen. Die Person, die das Netzwerk koordiniert, sollte im glnstigsten Fall entsprechende Kom-
petenzen, Erfahrungen und Kontakte mitbringen. Wenn die Koordinierungsstelle bzw. ihr Tra-
ger nicht die notwendigen arbeitsorganisatorischen Voraussetzungen mitbringt, dann kann
sich das negativ auf den Erfolg der Netzwerkarbeit auswirken. Wenn es der Koordinierungs-
stellebeispielsweise an Infrastruktur mangelt, die/der Koordinator*in nicht tber ausreichend
Kompetenzen verfligt oder das Personal haufig wechselt, kdnnen Spannungen mit den Netz-
werkpartner*innen auftreten. Gleiches gilt, wenn der Trager seine Rolle in der Netzwerkstruk-
tur nicht eindeutig geklart hat.

Aullergewohnliche Ereignisse konnen die lokalen Vernetzungsbemiihungen behindern. Dies
wurde durch die Einschrankungen der COVID-19-Pandemie 2020/21 deutlich, die gravieren-
den Auswirkungen auf den Pflegesektor und dessen Risikogruppen hatte. Die professionelle
Pflege musste in kiirzester Zeit MaBnahmen ergreifen, um die Versorgung ihrer Klient*innen
zu sichern und vor einer Infektion zu schiitzen. Der Aufbau eines Netzwerkes lebt mitunter
vom personlichen Kontakt, welcher allerdings durch das Infektionsgeschehen reduziert
wurde. An Planung und Umsetzung von trageribergreifenden Aktivitaten war angesichts der
Herausforderungen, die sich konkret und kurzfristig stellten, flr viele nicht zu denken. Aller-
dings verdeutlicht die Pandemie umso eindriicklicher, wie wichtig eine Zusammenarbeit ist,
um mit Krisen und knappen Ressourcen umzugehen. Im PiQ-Projekt konnte alternativ zumin-
dest auf digitale Ausweichformate zuriickgegriffen werden, welche zum einen eine Chance fir
Netzwerkarbeit in Pandemiezeiten darstellen, da sie zeitweise die eigentliche Mdoglichkeit wa-
ren und sind, um in Kontakt zu treten. Gleichzeitig bergen Videokonferenzen Schwierigkeiten:
neben technischen Unwagbarkeiten, wie einer instabilen Internetverbindung oder fehlender
bzw. nicht funktionaler Ausstattung (Kamera, Mikrofon), wird auch der Grad der Partizipation
vermindert. Es ist weniger verbindlich als ein persénliches Treffen und erschwert den Uber-
blick dariber, wer wirklich aktiv mitwirkt. Vertrauen und Kennenlernen brauchen letztlich per-
sonliche Nahe. Digitale Tools kénnen das nur bedingt herstellen. Deshalb sieht das Projekt-
team sie eher als moéglichen Kontaktweg, wenn Arbeitsbeziehungen bereits stabil sind.
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6. Fazit

Mit dem Fachkonzept des PiQ-Projekts sollte exemplarisch an der Situation in Stendal gezeigt
werden, welche Méglichkeiten sich bieten, die lokale Situation bei der Versorgung von Alteren
und Pflegebedurftigen durch gemeinsames Engagement vor Ort zu gestalten — damit es auch
zukunftig moglich bleibt, dass die Hilfebedirftigen so lange wie moglich in ihrem gewohnten
Umfeld bleiben kénnen; und damit sie und ihre Angehdorigen die Informationen und die Un-
terstlitzung erhalten, derer sie bedirfen.

Auch wenn der Aufbau von Kooperationen bzw. lokalen Netzwerkstrukturen mit mancherlei
Hindernissen, Widerstanden und Unwagbarkeiten verbunden ist, kann nach mehr als zwei
Jahren PiQ-Projektlaufzeit resiimiert werden, dass der Aufbau lokaler, kooperativer Struktu-
ren in Stendal eine wichtige und hoffentlich nachhaltige Initiative war. Das Projekt, das im
Wesentlichen aus Kommunikation, Erfahrungsaustausch und der Zusammenarbeit von Akteu-
ren bestand, die bisher nicht oder nicht in adaquater Form kooperierten, war von der erzwun-
genen sozialen Distanz durch die Corona-bedingten Einschrankungen besonders stark betrof-
fen. Viele geplante und erwiinschte Zusammenkiinfte konnten nicht oder nicht in der er-
wiinschten Form stattfinden, wurden zeitlich verschoben oder fielen ganz aus. Dies hat den
Aufbau einer umfassenderen Struktur der Zusammenarbeit stark eingeschrankt.

Gleichwohl konnten eine Reihe von Ideen entwickelt und Aktivitdten angestoRen werden, die,
so der optimistische Blick in die Zukunft, zu positiven Ergebnissen fiihren konnten. Die begon-
nenen Aktivitdten zur Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Pflegediensten und der
Vernetzten Pflegeberatung haben aus Sicht der Projektverantwortlichen die groRten Aussich-
ten darauf, weitergefiihrt zu werden. Ob es jedoch tatsachlich dazu kommt, hangt sehr stark
davon ab, inwieweit es gelingt, auch zukiinftig engagierte Personen und Organisationen zu
finden, die bereit ist, das Heft in die Hand zu nehmen und den Prozess weiterzufiihren.

Die Reflexion des Aufbauprozesses bzw. seine kritische Betrachtung hat manche Einsichten,
viele Faktoren des Gelingens sowie eine Reihe an Stolpersteinen sichtbar werden lassen, die
auch fur (potenzielle) Netzwerker*innen, Vertreter*innen von Pflege- und Gesundheitsdiens-
ten und kommunal Verantwortliche in anderen Regionen und Kommunen Sachsen-Anhalts
von Interesse sein konnten. lhnen soll das hier vorgelegte Fachkonzept zugleich Anregung und
Ermutigung fiir ihren eigenen Weg sein.

Die Untersuchung lokaler Bedarfe hat offengelegt, wo aktuelle Probleme und Leerstellen bei
der Versorgung von hilfe- und pflegebedirftigen Menschen in Stendal liegen. Angesichts sich
weiter verknappender Ressourcen auf Seiten derer, die fiir die Pflege Verantwortung tber-
nehmen, also die Familien bzw. Angehorigen sowie die professionell Pflegenden, besteht ak-
tuell groBer Handlungsdruck, um die Versorgung auch zukinftig sicherzustellen. Um dieses
Ziel zu erreichen, sollten perspektivisch neben technischen Pflege-Innovationen auch soziale
Innovationen, wie kooperative Organisationsformen (z.B. in Netzwerke, Genossenschaften
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0.3.) oder alternative Modelle des Wirtschaftens, eine starkere Rolle spielen als bislang. Ko-
operationen moglichst vielfaltiger Stakeholder sind ein moglicher Weg, um mit den knappen
Ressourcen effizient umzugehen und die Bedarfe der Hilfe- und Pflegebeddrftigen im Zentrum
des Handelns zu wahren. Gesamtgesellschaftliche Aufgaben der Zusammenarbeit bedirfen
der transdisziplindaren Beteiligung aller Bereiche.
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Anhang 1: Ergebnisse der Bedarfs- und Problemanalyse

Hilfe- und Pflegebedurftige sowie pflegende Angehdrige

Pflegeberatung interessengelei-
tet und nicht zielgenau

Informationen & Antrage sind
sprachlich schwer verstandlich

Informationsangebote sind
raumlich schlecht zuganglich

Information
bedarfsgerechte und schnelle und
Vermittlung von Unterstitzung fehlt Vermittlung
der Prozess vom Hilfebedarf
zur Leistung ist nicht begleitet

private Zuzahlungen steigen
zusétzliche Pflege- und Dienst-
leistungen finanziell nicht moglich Kosten

Sozialhilfe > Bedarfsprifung >
Versorgungsformen

Mitnahmeeffekte beim Pflege-
geld

Fahrten zum Arzt sind mih-
sam, wenn nicht abrechenbar

Mobilitat
Platze fur Kurzzeitpflege fehlen
Verhinderungspflegeangebote
Entlastung sind ausbaufahig
. pflegender
Hilfe- und P .
" Angehoriger k Nachtpfl
Pflegebedurf- g g eine Nachtpflegeangebote
tige und Pfle- Angebote haushaltsnaher Dienst-
gende Ange- leistungen nicht bedarfsgerecht
horige
Unterstitzung
pflegender
Angehoriger

Pflegekompetenzen bleiben

unterentwickelt

Selbsthilfepotenziale bleiben

ungenutzt

Ausstattung mit Pflegehilfsmit-

teln luckenhaft

INFORMATION UND VERMITTLUNG

1. unzureichende Informationen fur Betroffene
e gilt insbesondere in Akut- bzw. Notsituatio-
nen
e mangelnde (rdumliche und sprachliche) Zu-
ganglichkeit zu Informationen
* raumlich: die Wege zur Hilfe sind oft recht
weit und midhsam, die insbesondere fur
Alleinstehende kaum zu bewaltigen sind
* sprachlich: Antrage sind zu kompliziert,
Informationen werden mitunter falsch ver-
standen
e keine unabhangige Pflegeberatung zu den
Leistungsansprichen und Gestaltungsmog-
lichkeiten
* Beratung ist von Kasse zu Kasse unter-
schiedlich: kein einheitliches System, keine
standardisierten Dokumente
* Kassen und Pflegedienste agieren auch
interessengeleitet
* Rolle des Landkreises ist nicht bekannt
* Ratsuchende bekommen haufig nicht die
umfassenden Informationen Uber ihnen
zustehende Leistungen

2. Beratungen sind fur die Pflegedienste aufwen-
dig und kostenintensiv
e nicht jeder Mitarbeitende kann beraten, daftr
braucht es spezifische Kompetenzen und Er-
fahrungen

3. bedarfsgerechte und schnelle Vermittlung von
UnterstlUtzungs- und Informationsangeboten
ist ausbaufahig

e es fehlen ehrenamtliche Vermittler auf
kleinraumiger Ebene (Gemeinde, Stadtteil),
die selbst nicht beraten, aber zu den vor-
handenen Angeboten vermitteln kénnen

¢ niederschwellige Angebote werden zu wenig
kommuniziert

4. Prozessbegleitung bei auftretenden Problemen
(Einschrankungen, Hilfebedarf) bis zur Unter-
stutzung durch professionelle Pflege oder an-
dere Unterstiutzer



ENTLASTUNG PFLEGENDER ANGEHORIGER

1.

Kurzzeitpflegeplatze sind sehr schwer zu fin-

den

¢ Ursache: unzureichende Finanzierung von
vorgehaltenen Kapazitaten, deshalb bevorzu-
gen die Trager Langzeitpflegeplatze; schwieri-
ge Planbarkeit der Auslastung

e Angehdrige reservieren Kurzzeitpflegeplatze
bereits 1 Jahr im Voraus

es fehlen Angebote fur Verhinderungs- und
Nachtpflege

abgerechnete Entlastungsangebote kommen
mitunter nicht vollstandig an

es werden mehr bedarfsgerechte Angebote
von haushaltsnahen Dienstleistungen bendtigt

KOSTEN

1.

finanzielle Mittel der zu Pflegenden und ihrer
Angehdrigen sind oft gering

bei Altersarmut Ubernimmt die Sozialhilfe

e barrierefreier Wohnraum sowie technische
Hilfsmittel kdnnen weniger in Anspruch ge-
nommen werden, weil kostenintensiver

e Wohnraum, auch in Wohngemeinschaft, wird
auf Bedarf und Angemessenheit gepruft und
vereinzelt als zu grof3 eingeschatzt; Folge:
Umzug in eine stationdre Einrichtung

Kosten fur zusatzliche Pflege und Dienstleis-
tungen kénnen nicht privat tbernommen wer-
den

Mitnahmeeffekte beim Pflegegeld in den Fami-
lien; Geld ist Haushaltseinkommen und wird
nicht fir die Pflege eingesetzt

UNTERSTUTZUNG PFLEGENDER ANGEHORIGER

1.

Kompetenzen von Angehdrigen, insbesondere

von "Pflegeneulingen”, kdnnten gezielter gefor-

dert werden

e gesammelte Erfahrungen und Wissen werden
unter den pflegenden Angehdrigen kaum
weitergegeben

¢ Kurse und Schulungen der Kassen haben viel
mit Pflegehandlungen zu tun, hingegen
braucht es mehr emotionale Stabilisierung
(Demenz)

. Selbsthilfe der Betroffenen kdnnte gestarkt

werden

. die Ausstattung an Pflegehilfsmitteln ist haufig

nicht ausreichend

MOBILITAT

1.

Fahrten zum Arzt, Apotheke usw.: wenn nicht
Uber die Kassen finanziert, dann kénnen die
Fahrten aufwendig (OPNV) und kostenintensiv
sein (Taxi)

Hindernisse im offentlichen Raum (Schwellen,
Barrieren, fehlende Ubergénge) schranken die
Bewegungsmadglichkeiten ein



Anhang 2: Ergebnisse der Bedarfs- und Problemanalyse

Professionelle Pflege

{ Dokumentation kosten viel Zeit

| |regulatorische Vorschriften
sind vielfaltig

|/
/

|

Angebote und Leistungen sind
nicht koordiniert

Burokratie

aufeinander abgestimmt

1Konkurrenzen sind stark ausge-

Versorgungsketten sind nicht l ‘

\

Sektoren sind stark voneinan- /|prégt
derabgegrenzt K::(Ii(uKZrennz /" <| Potenziale & Nutzen fir Koope-
Auslastung bzw. freie Kapazita- |, munikation rationen werden nicht erkannt
. : \
ten sind nicht bekannt \ | Anlasse und Strukturen fir Fach-
Professionelle austausch und Vernetzung fehlen
Pflege
finanzielle und zeitliche Res- | _ Innovation
sourcen sind sehr knapp Fachkréfte-
mangel

Anspriiche an Arbeitsbedingun-l

mussen abgelehnt werden gen von Mitarbeitenden steigen

zusatzliche Belastungen des

Anfragen von Hilfesuchenden } ’
|/ \

Pflegeberufe werden zu wenig |

|
/

Personals nehmen zu wertgeschatzt
zu wenige gehen in die Ausbil- |/
dung
SCHNITTSTELLEN UND UBERGANGE KONKURRENZ UND KOMMUNIKATION
1. fehlende Koordination von Leistungen und An- 1. starke, verfestigte Konkurrenzen
geboten e um Kunden
e vieles steht nebeneinander, ohne dass es auf- e neuerdings starker um geeignete Mitarbei-
einander bezogen ist tende bzw. Fachkrafte
2. Schnittstellen bzw. Ubergange in den Versor- 2. Unterschiede in der Selbstwahrnehmung und
gungsketten sind zu wenig aufeinander abge- der Wahrnehmung der anderen Pflegedienste
stimmt e sich selbst schatzt man als kooperationsbe-
¢ 2.B. die Zusammenarbeit mit Sozialdienst reit ein, den anderen wird mangelnde Ko-
des Krankenhauses kénnte verbessert wer- operationsbereitschaft attestiert

den

« Uberleitungen sind zu wenig standardisiert 3. Potenziale fir gemeinsames Arbeiten werden

oft nicht erkannt

3. Sektoren sind stark voneinander abgegrenzt « Pflegedienste wissen nicht, wo sie kooperie-
4, geringer Informationsaustausch, um Auslas- ren sollen
tungskapazitaten anzuzeigen oder Anfragen 4. regelmaRiger Fachaustausch und Vernetzung
bzw. Auftrage untereinander abzustimmen fehlt

e es existieren kaum Strukturen oder Anlasse

e Pflegestammitisch, koordiniert durch die
Agentur fur Arbeit, kommt einmal im Jahr
zusammen




FACHKRAFTEMANGEL

1.

keine ausreichende Entlohnung von professio-
nell Pflegenden

mangelnde Werteschatzung fur Pflegeberufe

Anfragen von HilfebedUrftigen missen abge-
lehnt werden, da Belastungsgrenzen erreicht
sind

SONSTIGES

1.

viel Burokratie & vielfaltige regulatorische Vor-
schriften

. fehlende zeitliche und finanzielle Ressourcen

und Kompetenzen flr zusatzliche, zukunftsfa-
hige Angebote

. zu wenige Menschen nehmen eine Ausbildung

in den Pflegeberufen auf

. Méoglichkeiten der Mitarbeiterbindung und Per-

sonalentwicklung werden nicht ausgeschopft



Anhang 3: Ergebnisse der Bedarfs- und Problemanalyse

Nachbarschaft und soziales Umfeld

offentliche Toiletten altersbezo-
gene Infra-

Sitz- und Ausruhmoglichkeiten struktur im

auf dem Weg zum Arzt / Einkauf Stadtteil

alltagsbezogene, niedrigschwel
lige Begegnungsraume

A ’ ohi . sozialraum-
as 1 i ar e .
nidasse und erreicnbare Ange ||cheAnge-
bote

bote

Informationen Giber Angebote
und Aktivitaten im Stadtteil

SOZIALRAUMBEZOGENE ANGEBOTE

. offene Begegnungsraume
e Gemeinschaftsraume (Keller)
e Werkstatt f. Kleinreparaturen

. Anlasse & passende, erreichbare Angebote
e Spazieren

e Handarbeit

e Infovortrage (Pflege, Patientenrechte usw.)
e Sport

e Kunst

e Wanderungen

e Kochen

e gemeinschaftliches Gartnern

. Information Uber Unterstitzungsangebote in
der Nachbarschaft

e Schaukasten, Infotafel

Nachbarschaft Kontakte in die Nachbarschaft
& soziales Verein- fehlen
Umfeld SSnane familiare Verbindungen sind

schwach ausgepragt

Miteinander
& Teilhabe

gegenseitige Verantwortung

Nachbarschaftshilfe

generationstibergreifendes
Miteinander

MITEINANDER UND TEILHABE

1. mehr Nachbarschaftshilfe und gegenseitige
Verantwortung

2. mehr generationstbergreifendes Miteinander

3. besseres Zusammenbringen von Hilfebedarfe
und Hilfsbereitschaft

e Hilfe geben leichter als Hilfe annehmen
4. hohere Mobilisation der Nachbarschaft

5. mehr Informationen Uber Moglichkeiten sich
Zu engagieren

6. mehr Vernetzung unter den Mieter/innen

7. mehr Integration zwischen neuen und alten
Mietern



VEREINSAMUNG

1. zunehmende Zahl alleinlebender Alterer
e insbesondere ,Risikogruppe” alleinstehende
Manner

e Wie lasst sich im Bedarfsfall Hilfe nachbar-
schaftliche organisieren?

2. zunehmend fehlende familidre Kontakte
e aufgrund veranderter Familienstrukturen und
hoher Abwanderungszahlen von zumeist Jun-
geren in dne 90er & 2000er Jahren

ALLTAGSBEZOGENE INFRASTRUKTUR IM STADTTEIL

1. Sitzbanke
2. offentliche Toiletten



Anhang 4: Ergebnisse der Bedarfs- und Problemanalyse

Wohnen
Wohnen
ungunstige Bedingungen im Neubau
(Grundrisse, Turbreiten, Bad, Schwellen)
Einbau von Fahrstihlen ist
kostenintensiv
‘“E.F"-;E' nae ?\'00;3&'-"6’: oNn MIT Kranken-
kassen bzgl. Wohnraumanpassungen
WOHNRAUM

1. Mangel an altersgerechtem, barrierefreien

Wohnraum

e ungunstige Wohnraumstrukturen in Neubau-
blécken: Grundrisse, Tlrbreiten, kleine innen-
liegende Bader, Schwellen

e Einbau von Fahrstihlen nicht Gberall sinnvoll
(halbe Treppen) und kostenintensiv

e hohere Mietpreise fur angepasste Wohnun-
gen kdnnen von vielen Interessenten nicht
bezahlt werden

e mangelnde Kooperation mit den Krankenkas-
sen bzgl. Wohnraumanpassung

Wohnen mit

Service

groRer Bedarf vorhanden

Altersgerechter,
barrierefreier
Wohnraum

WOHNEN MIT SERVICE

1. Nachfrage nach Angeboten zum Wohnen mit
Service ist groRer als das Angebot

SONSTIGES

1. geeignete Wohnformen flir demenziell Erkrank-
te

2. bezahlbarer Wohnraum

3. alternsgerechte Wohnumfeldgestaltung



Anhang 5: Forderung regionaler Netzwerke nach 8 45 c Abs.9 SGB XI

Was wird gefordert?

Gefordert werden ,selbstorganisierte regionale Netzwerke (...), die der strukturierten
Zusammenarbeit von Akteuren dienen, die an der Versorgung und Unterstiitzung von
Pflegebediirftigen und ihren Angehérigen sowie vergleichbar nahestehenden
Pflegepersonen beteiligt sind und die sich im Rahmen einer freiwilligen Vereinbarung
vernetzen!.”

Férdermittelgeber:
Die Auszahlung erfolgt liber die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen
aus Mitteln der sozialen Pflegeversicherung und der privaten Pflegepflichtversicherung.

Fordervolumen:

Es stehen 20.000 Euro pro Jahr UND (Land-) Kreis oder kreisfreie Stadt zur Verfligung.
Das heillt, wenn mehrere Trager aus einem/r Landkreis/Stadt eine Bewilligung erhalten,
werden die 20.000 Euro aufgeteilt.

Beantragungsmodalitaten:
1. Ansprechpartner

In Sachsen-Anhalt wird der Antrag an die folgende Adresse geschickt
AOK Sachsen-Anhalt

4.0 Frau Sylvia Berlin

39084 Magdeburg

2. Beantragungsfrist

Stichtag in Sachsen-Anhalt ist der 31. Marz des Kalenderjahres, flir das die Fordermittel
beantragt werden.

3. Einzureichende Unterlagen:

- Anschreiben
- Netzwerksteckbrief
- Ausgaben- und Finanzierungsplan fiir das Forderjahr

e Personalkosten (hauptamtlich angestellte Fachkrafte)

« Sachkosten (Fortbildung von Netzwerkpartnern, Offentlichkeitsarbeit, Miete,
Versicherungsschutz, Biiro- und Geschaftsbedarf/ Telekommunikation, sonstige
Aufwendungen).

e Andere dem Netzwerk zur Verfiigung stehenden finanziellen Mittel (z. B. kommunale
Fordermittel/Spenden, Eigenmittel).

Lvgl. https://www.pflegeberatung-sachsen-anhalt.de/wir-ueber-uns/foerderung.html (aufgerufen am
18.01.2021)



https://www.pflegeberatung-sachsen-anhalt.de/wir-ueber-uns/foerderung.html

- Kurzkonzept (maximal 2 Seiten)
- Nachweis der Organisation (z. B. Auszug aus dem Handelsregister, Vereinsregister, etc.)
- Kopie der Kooperationsvereinbarung
Inhalt: beteiligte Akteure, Ziele, Inhalte, Durchfliihrung, Kosten, Beginn
In Sachsen-Anhalt sind anfanglich zwei bis drei Kooperationspartner ausreichend. Die
VergrofRerung des Netzwerks um weitere Partner kann als mégliches Ziel beschrieben
werden.

- Nachweis eines Qualitatsmanagements (Kurzbeschreibung, wie die Qualitat
sichergestellt werden soll z.B. liber die regelmafRlige Dokumentation von Prozessen und
die Einreichung eines Verwendungsnachweises/Jahresberichtes einmal im Jahr)

- Stellungnahme des Landkreises/der kreisfreien Stadt zu einer moglichen Beteiligung am
Netzwerk
Diese muss in Sachsen-Anhalt keinen groRen Umfang haben, ein kurzes Anschreiben
genugt. Es geht lediglich darum, dass der Landkreis/die kreisfreie Stadt als Teil des
Versorgungssystems mit in den Entscheidungsprozess eingebunden ist.

Priifung und Auszahlung:

Die Landesverbande der Pflegekassen entscheiden innerhalb von drei Monaten ab dem
Stichtag, stellen die entsprechenden Bescheide aus, ob gefordert wird oder nicht und
veranlassen bei einem Forderbescheid die Auszahlung.

Nachweispflichten:
Ein Verwendungsnachweis ist bis zum 31. Marz des Folgejahres vorzulegen.

Gut zu wissen:
Bei der Ansprechperson der Kassen kénnen folgende Dokumente und Angaben erfragt
werden:

e Netzwerksteckbrief

¢ ,Allgemeinen Nebenbestimmungen: Hierin findet man Details dariber, welche

Kosten forderfahig sind und was z.B. zu ,,sonstigen Aufwendungen” gehort.

o Umfang des einzureichenden Konzeptes

¢ Art und Umfang des Qualitdtsmanagements

e Art und Umfang der Stellungnahme des Landkreises/der kreisfreien Stadt

e Art und Umfang des Verwendungsnachweises/Jahresberichtes

Nicht verwendete oder nicht zuldssig verwendete Mittel sind an das
Bundesversicherungsamt zuriickzuzahlen.

Zum Zeitpunkt der Berichtserstellung hatte in Sachsen-Anhalt noch kein Netzwerk den
Antrag gestellt.



Gesetzesgrundlage:

Es gelten die gesetzlichen Regelungen des § 45c Abs. 9 SGB Xl sowie die ,,Empfehlungen des
GKV-Spitzenverbandes und des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V. zur
Forderung von Angeboten zur Unterstitzung im Alltag, ehrenamtlichen Strukturen der
Selbsthilfe sowie Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und
Versorgungsstrukturen nach § 45c¢ Abs. 7 SGB Xl i. V. m. § 45d SGB XI sowie zur Forderung
regionaler Netzwerke nach § 45¢ SGB XI Abs. 9 SGB Xl vom 24.07.2002 in der Fassung vom
05.12.2016“2.

Weiterfiihrende Links:

Weitere Informationen wie Ansprechpartnerinnen der Pflegekassen sind auf der folgenden
Seite zu finden: https://www.pflegeberatung-sachsen-anhalt.de/wir-ueber-uns/foerderung.html
(zuletzt abgerufen am 18.01.2021)

Ein Musteranschreiben fiir das Land Sachsen-Anhalt ist hier zu finden:
https://pflege.sachsen-anhalt.de/fileadmin/Bibliothek/Schulung/Dokumente-
Agentur/Antragsunterlagen Foerderung Pflegekassen/Netzwerk Antrag-45c.pdf (zuletzt
abgerufen am 18.01.2021)

2vgl. https://www.pflegeberatung-sachsen-anhalt.de/images/foerderung/Empfehlungen 45cd SGB-XI.pdf
(aufgerufen am 18.01.2021)
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